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Уважаемые коллеги, друзья!

Объявленная ВОЗ в начале текущего года пандемия в 
связи с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 внес-
ла кардинальные изменения во все аспекты нашей жизни, 
и в первую очередь в профессиональную. Вынужденные 
карантинные мероприятия привели к столь существен-
ному снижению потока пациентов во всех офтальмоло-
гических клиниках, числа хирургических вмешательств, 
что это приводило в растерянность. Однако жизнь про-
должается, и сегодня все мы продолжаем свою трудовую 
деятельность с учетом новых реалий и соблюдением мер 
эпидемиологической безопасности. 

Как оказалось, время карантина и спада хирургической 
активности позволило многим ученым заняться подведе-
нием итогов проделанной работы, подготовкой статей к 
публикации. Активное продолжение научной деятельно-
сти, невзирая на внешние обстоятельства, подтверждает 
известный тезис, что наука не может стоять на месте. 

Подтверждением этому является выход очередного номера авторитетного журнала «Офталь-
мохирургия». Как и всегда, тематика представленных в журнале статей разноплановая, они посвя-
щены вопросам хирургии катаракты с применением новых интраокулярных линз и микрохирур-
гических устройств, витреоретинальной и рефракционной хирургии, офтальмоонкологии и др. 
Несомненный интерес читателей вызовут обзоры литературы, в том числе статья, посвященная 
офтальмологическим проблемам при коронавирусной инфекции COVID-19. Фундаментальный 
и прикладной характер представленных результатов будет ценным и интересным для специали-
стов, разрабатывающих различные аспекты офтальмологии. Данный номер журнала будет поле-
зен ученым и практическим врачам, стремящимся расширить свой круг познаний, использовать 
в работе последние достижения современной офтальмологии. 

Я уверен, что, несмотря на сложившуюся ситуацию, мы продолжим работу по реализации суще-
ствующих и будущих научных проектов и исследований, что станет способствовать дальнейшему 
развитию нашей специальности. Сохранение рациональности и оптимизма, позитивное мышле-
ние и желание узнать новое, бережное отношение к своему здоровью и здоровью своих близких – 
это движущие силы, которые позволяют нам идти к успеху, к новым вершинам. 

С уважением,
заместитель главного редактора  

журнала «Офтальмохирургия», 
директор ГБУ «Уфимский НИИ  

глазных болезней АН РБ», 
доктор медицинских наук,  

профессор М.М. Бикбов
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Динамика внутриглазного давления после факоэмульсификации 
катаракты при ее сочетании с первичной закрытоугольной 
глаукомой 
А.В. Колесников1, 2, М.А. Колесникова1, Л.В. Мироненко1, А.Е. Севостьянов1, О.В. Баранова2, 
Н.С. Тарасова2

1 ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 
Минздрава России; 

2ГБУ РО «Областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», Рязань 

РЕФЕРАТ

Цель. Анализ величины внутриглазного давления (ВГД) после фа-
коэмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантацией ИОЛ у паци-
ентов с катарактой в сочетании с первичной закрытоугольной гла-
укомой (ЗУГ). 

Материал и методы. Исследована динамика ВГД после ФЭК с 
имплантацией ИОЛ у 46 пациентов (58 глаз) с катарактой в сочета-
нии с первичной ЗУГ. Начальная стадия глаукомы диагностирова-
на в 5,17%; развитая – в 70,69%; далеко зашедшая – в 24,14%. ВГД 
было нормальным в 77,59%, умеренно повышенным – в 12,07%, вы-
соким – в 10,34% на гипотензивном режиме. Сроки наблюдения – от 
1 мес. до 2,5 года.

Результаты. В зависимости от послеоперационного офтальмото-
нуса пациенты были разделены на три группы: ВГД равно доопераци-
онному уровню, ВГД ниже дооперационных показателей и ВГД выше 
исходного. Уровень офтальмотонуса соответствовал дооперационно-
му в большинстве глаз в течение всего периода наблюдения и к 2,5 

годам число этих пациентов достигало 71,43%. Число пациентов с 
ВГД ниже дооперационных показателей (на 3–9 мм рт.ст.) составля-
ло в первые месяцы 62,74%, а к концу срока наблюдения уменьши-
лось до 19,04%. ВГД выше дооперационного (на 2–4 мм рт.ст.) было 
зарегистрировано в 20 глазах (34,48%). В одном случае повышение 
ВГД не превышало статистическую норму для данной стадии, в 14 
глазах ВГД было компенсировано дополнительной медикаментозной 
терапией, в 5 глазах с далеко зашедшей стадией глаукомы потребо-
валась операция. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что по-
сле ФЭК при ЗУГ не всегда удается получить достаточный и стойкий 
гипотензивный эффект, что, видимо, свидетельствует о присоедине-
нии к блокаде иридокорнеального угла ретенции внутриглазной жид-
кости в путях оттока, что требует дальнейшего изучения. 

Ключевые слова: закрытоугольная глаукома, катаракта, фа-
коэмульсификация, внутриглазное давление. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.
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ABSTRACT

Dynamics of intraocular pressure after cataract phacoemulsification in combination with primary angle-
closure glaucoma 
А.V. Kolesnikov1, 2, M.A. Kolesnikova1, L.V. Mironenko1, A.E. Sevostyanov1, O.V. Baranova2, N.S. Tarasova2

1I .  Pavlov  Ryazan State  Medical  Univers i ty ;
2N.  Semashko Regional  Cl in ical  Hospital ,  Ryazan, 

Purpose. Analysis of intraocular pressure after cataract 
phacoemulsification with IOL implantation in patients with cataract in 
combination with primary angle-closure glaucoma.

Material and methods. The dynamics of IOP after phacoemulsification 
with IOL implantation was studied in 46 patients (58 eyes) with cataract in 
combination with angle-closure glaucoma. The initial stage of glaucoma 
was diagnosed in 5.17%; developed-in 70.69%; distant-in 24.14%. 

Intraocular pressure was normal at 77.59%, moderately elevated at 
12.07%, and high at 10.34% in the hypotensive mode. Follow-up period 
was from 1 month to 2.5 years.

Results. Depending on the postoperative ophthalmotonus, patients 
were divided into three groups: IOP is equal to the preoperative level, 
IOP is lower than the preoperative indicators, and IOP is higher than the 
initial one. The level of ophthalmotonus corresponded to the preoperative 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, 
число глаукомных больных 

в мире в настоящее время колеблет-
ся от 60,5 до 105 млн. Глаукома явля-
ется одной из основных причин не-
обратимой слепоты и инвалидно-
сти, поэтому изучение различных 
аспектов этой патологии не теря-
ет своей актуальности [1–4]. Более 
40% случаев необратимой слепоты 
в мировой популяции приходится 
на долю первичной закрытоуголь-
ной глаукомы (ПЗУГ) [5, 6]. 

В патогенезе ПЗУГ ведущая роль 
принадлежит функциональному 
зрачковому блоку, причиной кото-
рого являются анатомо-топографи-
ческие особенности структур ири-
доцилиарной зоны гиперметриче-
ского глаза: короткая аксиальная 
ось, большие размеры и более пе-
реднее положение хрусталика, мел-
кая передняя камера [7, 8]. Основ-
ные факторы риска связаны с хру-
сталиком, форма, размер и положе-
ние которого определяют его веду-
щую роль в патогенезе и лечении за-
крытоугольной глаукомы (ЗУГ). Раз-
вивающиеся с возрастом нарастание 
объема хрусталика и прогрессиро-
вание его помутнений усиливают 
блокаду путей оттока внутриглаз-
ной жидкости [9–11]. 

Основным методом лечения ПЗУГ 
в течение длительного времени 
оставалась периферическая лазер-
ная иридэктомия, которая не всегда 
приводит к длительной компенсации 

level in most eyes during the entire follow-up period, and by the age of 2.5, 
the number of these patients reached 71.43%. The number of patients 
with intraocular pressure is lower than preoperative values (3–9 mm Hg) 
was 62.74% in the first months, and by the end of the observation period 
it decreased to 19.04%. Intraocular pressure higher than preoperative 
pressure (2–4 mm Hg) was registered in 20 eyes (34.48%). In one case, 
the increase in IOP did not exceed the statistical norm and did not require 
correction, in 14 eyes IOP was compensated by additional medication, and 
in 5 eyes with far-advanced glaucoma, surgery was required. 

Conclusion. After phacoemulsification of cataracts in closed-angle 
glaucoma, it is not always possible to obtain a sufficient and persistent 
hypotensive effect, which probably indicates that the iridocorneal angle 
of retention intraocular fluid in the outflow pathways is attached to the 
blockade, which requires further study.

Key words: angle-closure glaucoma, cataract, phacoemulsification, 
intraocular pressure. 
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внутриглазного давления (ВГД) и со-
пряжена с риском развития ряда ос-
ложнений [2, 11]. После выполнения 
при ЗУГ фистулизирующих антигла-
укоматозных операций передняя ка-
мера становится еще мельче, хруста-
лик набухает, ВГД вновь повышается 
и возникает необходимость в удале-
нии хрусталика [12]. В настоящее вре-
мя с учетом анатомических особен-
ностей глаза сформировался новый 
подход к хирургическому лечению 
ЗУГ, когда в качестве патогенетически 
обоснованной гипотензивной опера-
ции первого выбора рассматривает-
ся факоэмульсификация катаракты 
(ФЭК) [11, 12–17]. Отмечается, что 
удаление хрусталика в глазах с ПЗУГ 
способствует восстановлению ана-
томо-топографических соотноше-
ний структур переднего отрезка гла-
за, приводит к углублению передней 
камеры, открытию угла передней ка-
меры, ликвидации зрачкового бло-
ка и улучшению оттока водянистой 
влаги [17–22]. Большинство иссле-
дователей указывают на компенса-
цию ВГД в ранние сроки после опе-
рации [17, 19–21], причем наиболь-
шее снижение ВГД происходит в гла-
зах с более высоким предоперацион-
ным давлением [23, 24]. Одни авто-
ры отмечают длительный гипотен-
зивный эффект операции [24, 25], 
другие указывают на нестабильную 
компенсацию ВГД и повышение оф-
тальмотонуса в различные сроки по-
сле ФЭК (от 8 мес. до 3 лет), особен-
но в случаях длительно существую-
щей глаукомы [11, 17]. Таким обра-
зом, взгляды на влияние ФЭК на ВГД 
и стойкость гипотензивного эффек-

та значительно различаются и нере-
шенные вопросы остаются, в связи с 
чем дальнейшее изучение этой про-
блемы, представляющей большой 
практический интерес, остается ак-
туальным и послужит лучшему пони-
манию различных аспектов диагно-
стики и лечения ЗУГ. 

ЦЕЛЬ

Анализ величины ВГД после ФЭК 
с имплантацией ИОЛ у пациентов с 
катарактой в сочетании с ПЗУГ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находи-
лись 46 пациентов (58 глаз) с ката-
рактой в сочетании с ПЗУГ, которым 
была выполнена ФЭК с имплантаци-
ей ИОЛ во 2-м офтальмологическом 
отделении ГБУ РО «ОКБ им. Н.А. Се-
машко» (Рязань). Среди них были 27 
(58,69%) женщин и 19 (41,31%) муж-
чин в возрасте от 43 до 89 лет, при-
чем преобладали лица в возрасте от 
70 до 79 лет (19 пациентов; 41,3%) 
(табл. 1). У 34 (73,91%) пациентов 
ФЭК проводилась на одном глазу, а 
у 12 (26,09%) – на обоих. На 12 гла-
зах (20,69%) ранее была проведена 
лазерная иридэктомия.

Для корреспонденции:
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Всем больным проводились обще-
принятые офтальмологические ис-
следования: визометрия, биомикро-
скопия, тонометрия, периметрия, го-
ниоскопия, офтальмоскопия. При го-
ниоскопическом исследовании угол 
передней камеры у всех больных был 
полностью или частично закрыт. Пе-
риод наблюдения за больными со-
ставил от 1 мес. до 2,5 года с момента 
операции. С увеличением сроков на-
блюдения количество обследуемых 
глаз уменьшалось и к максимальному 
сроку составило 21 глаз (36,21%). На 
протяжении всего срока наблюдения 
оценивались уровень ВГД, необходи-
мость коррекции гипотензивной те-
рапии, наличие показаний к антигла-
укоматозным операциям. 

Распределение пациентов по ста-
диям глаукомы и величине ВГД пред-
ставлено в таблице 2. Начальная ста-
дия глаукомы была диагностирова-
на на 3 глазах (5,17%) и сопровожда-
лась компенсированным ВГД; разви-
тая стадия – на 41 глазу (70,69%), из 
которых на 35 глазах (60,34%) ВГД 
было компенсированным, на 4 гла-
зах (6,9%) – субкомпенсированным 
и на 2 глазах (3,45%) – некомпен-
сированным; далеко зашедшая ста-
дия – на 14 глазах (24,14%), из кото-
рых на 7 глазах (12,07%) ВГД было 
компенсированным, на 3 глазах 
(5,17%) – субкомпенсированным и 
в 4 (6,9%) – некомпенсированным. 
Таким образом, ВГД было нормаль-
ным в 45 глазах (77,59%), умеренно 

повышенным – в 7 (12,07%) и высо-
ким – в 6 глазах (10,34%). В числе 
глаз с компенсированным ВГД в 10 
случаях (22,22%) ФЭК предшествова-
ла лазерная иридэктомия, в осталь-
ных компенсация была достигну-
та местным применением гипотен-
зивных средств. Пациенты с субком-
пенсированным и высоким ВГД по-
лучали максимальную гипотензив-
ную терапию, двое из них были ра-
нее оперированы лазером. 

Ультразвуковая ФЭК производи-
лась по общепринятой методике под 
эпибульбарной анестезией через ро-
говичный разрез 2,0 мм. В капсуль-
ный мешок имплантировались за-
днекамерные эластичные модели 
ИОЛ с последующей тщательной 
гидратацией тоннельного разреза 
и парацентезов роговицы. В после-
операционном периоде пациенты 
получали антибиотики в течение 10 
дней, кортикостероиды и нестероид-
ные противовоспалительные препа-
раты в течение одного месяца. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

ФЭК у пациентов с начальной и 
развитой стадиями глаукомы про-
шла без осложнений. У 2 больных 
с далеко зашедшей стадией глауко-
мы зафиксирован разрыв задней 

Таблица 1

Возраст прооперированных больных
Table 1

Age of operated patients

Возраст больных, годы

Age of patients

Число больных

Number of patients

40–49 2 (4,35%)

50–59 4 (8,69%)

60–69 10 (21,74%)

70–79 19 (41,3%)

80–89 11 (23,92%)

Таблица 2 

Распределение пациентов по стадиям глаукомы и ВГД 
Table 2 

Division of patients by glaucoma stages and intraocular pressure status

Стадии ЗУГ

stages of glaucoma

Количество глаз

number of eyes

Уровень ВГД

IOP level

Количество глаз 

number of eyes

I стадия

Stage I
3 глаза/ eyes (5,17%)

А 3 глаза/ eyes (5,17%)

В –

С –

II стадия

Stage II
41 глаз/ eyes (70,69%)

А 35 глаз/ eyes (60,34%)

В 4 глаза/ eyes (6,9%)

С 2 глаза/ eyes (3,45%)

III стадия

Stage III
14 глаз/ eyes (24,14%)

А 7 глаз/ eyes (12,07%) 

В 3 глаза/ eyes (5,17%)

С 4 глаза/ eyes (6,9%)
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капсулы хрусталика. Послеопера-
ционное течение в целом было бла-
гоприятным. В раннем послеопера-
ционном периоде в 5 случаях отме-
чалась легкая кератопатия, купиро-
ванная консервативными средства-
ми. Средний койко-день был равен 
3 дням. В ранние сроки после опе-
рации у всех пациентов ВГД было 
компенсированным. Пациенты, на-
ходившиеся на гипотензивном ре-
жиме до операции, продолжали по-
лучать прежнюю медикаментозную 
терапию. Гониоскопически во всех 
случаях отмечалось полное или ча-
стичное (на значительном протяже-
нии) открытие угла передней каме-
ры. Гониоскопическая картина оста-
валась стабильной в течение всего 
срока наблюдения. 

После операции в подавляю-
щем большинстве случаев отмеча-
лось улучшение остроты зрения 
(табл. 3). До операции почти в по-
ловине глаз (24 глаза; 41,38%) остро-
та зрения не превышала 0,3 и прак-
тически в четверти глаз (13 глаз; 
22,41%) составляла 0,7–0,8, а при 
выписке из стационара только в 10 
глазах (17,24%) острота зрения была 
ниже 0,3, а в 33 глазах (56,9%) состав-
ляла 0,7–1,0. Значительное улучше-
ние остроты зрения после операции 
отмечалось у пациентов с начальной 
и развитой стадиями ПЗУГ, а у лиц 
с далеко зашедшей стадией острота 
зрения повышалась незначительно 
или оставалась равной доопераци-
онному уровню. Низкая острота зре-
ния (ниже 0,1) объяснялась далеко 

зашедшей стадией глаукомного про-
цесса и сопутствующей патологией 
сетчатки и зрительного нерва.

 При наблюдении за больными в 
разные сроки после операции (от  
1 мес. до 2,5 года) были зафикси-
рованы различные показатели ВГД, 
соответственно которым пациенты 
были распределены по трем группам 
(табл. 4). В 1-ю группу были вклю-
чены пациенты, у которых ВГД после 
ФЭК было равно дооперационному 
уровню, во 2-ю – с ВГД ниже доопе-
рационных показателей, в 3-ю – с 
ВГД выше предоперационного. 

В большинстве глаз в течение все-
го периода наблюдения уровень оф-
тальмотонуса соответствовал до- 
операционному, причем число этих 
пациентов увеличивалось по срокам 
наблюдения (табл. 4). Так, в ранние 
сроки после операции (1–3 мес.) 
число этих пациентов составляло 
21,57% (11 глаз), а через 2,5 года до-
стигало 71,43% (15 глаз). В основном 
это были больные с развитой стади-
ей глаукомы.

Число пациентов с ВГД ниже до-
операционных показателей умень-
шалось по мере увеличения сроков 
наблюдения (табл. 4). Так, наиболь-
шее их количество (32 глаза; 62,74%) 
было через 1–3 мес. после опера-
ции, когда уровень ВГД был ниже 
исходного на 3–9 мм рт.ст. Через 
4–7 мес. это отмечалось в 18 глазах 
(42,86%), к году наблюдения 8 глаз 
(30,77%) имели уровень ВГД на 1–7 
мм рт.ст. ниже дооперационного, а 
через 2–2,5 года было всего 4 глаза 

(19,04%) со снижением ВГД на 2–6 
мм рт.ст. относительно исходного. 
Снижение уровня офтальмотону-
са ниже исходного наблюдалось у 
пациентов с начальной и развитой 
стадиями глаукомы. На протяжении 
всего срока наблюдения отмечались 
стабилизация зрительных функций 
у этой группы больных и отсутствие 
случаев перехода стадии глаукомы в 
более продвинутую.

ВГД выше дооперационного уров-
ня было зарегистрировано у значи-
тельно меньшего числа больных, чем 
изменения офтальмотонуса в пер-
вых двух группах. Наибольшее число 
этих пациентов (8 глаз; 15,69%) было 
отмечено в первые 3 мес. после опе-
рации, когда ВГД было повышено на 
2–4 мм рт.ст., через 7 мес. наблюде-
ния превышение ВГД на 2–3 мм рт.ст. 
отмечено в 5 глазах (11,9%), а в по-
следующие сроки количество глаз с 
повышенным ВГД на 2–3 мм рт.ст. не 
превышало 10%. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенных иссле-
дований установлено, что через 2,5 
года после ФЭК в 90,47% случаев ВГД 
сохранялось на уровне доопераци-
онных показателей или было ниже 
их. Тем не менее на протяжении все-
го периода наблюдения были выяв-
лены случаи повышения ВГД выше 
дооперационного. Анализ этой 
группы больных имеет наиболь-
шее практическое значение и пред-

Таблица 3

Зрительные функции до и после ФЭК с имплантацией ИОЛ у пациентов с закрытоугольной глаукомой 
Table 3

Visual functions before and after phacoemulsification with IOL implantation in patients with angle-closure glaucoma

Острота зрения

Visual acuity

Количество глаз до операции

Number of eyes before surgery

Количество глаз после операции

Number of eyes after surgery

<0,1 9 (15,52%) 3 (5,17%)

0,1–0,3 15 (25,86%) 7 (12,07%)

0,4–0,6 21 (36,21%) 15 (25,86%)

0,7–0,8 13 (22,42%) 26 (44,83%)

0,9–1,0 – 7(12,07%)
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ставлен ниже. В первые месяцы по-
сле операции (1–3 мес.) отсутствие 
компенсации ВГД зарегистрирова-
но в 8 глазах (15,69%), в 3 из кото-
рых была II стадия глаукомы (5,89%) 
и повышение ВГД составило 2–3 мм 
рт.ст., в 5 случаях – III стадия глау-
комы (9,8%) с повышением давления 
на 3–4 мм рт.ст. У всех этих больных 
был усилен гипотензивный режим, 
на фоне которого в ближайшие пол-
года в 5 глазах с III стадией глауко-
мы давление нормализовалось, а в 3 
глазах со II стадией глаукомы было 
ниже дооперационного. После 4–7 
мес. наблюдения повышение оф-
тальмотонуса выше дооперацион-
ного зарегистрировано в 5 глазах 
(11,9%), в 2 из которых (4,76%) была 
II стадия глаукомы, а в 3 (7,14%) – III. 
На одном глазу со II стадией глауко-
мы (2,38%) ВГД не превышало ста-
тистическую норму для данной ста-
дии и не потребовало коррекции. У 2 
(4,76%) пациентов ВГД было купиро-
вано в ближайшие 3–4 мес. на фоне 
усиления гипотензивного режима.  

В 2 (4,76%) случаях при III стадии 
глаукомы потребовалась антиглау-
коматозная операция. Спустя 8–11 
мес. в 3 глазах с III стадией глауко-
мы и некомпенсированным ВГД до 
операции при поступлении в ста-
ционар (9,68%) давление остава-
лось повышенным на 2–3 мм рт.ст. 
В 2 случаях проведена медикаменто-
зная коррекция, а один глаз проопе-
рирован. Через 1–1,5 года повыше-
ние ВГД отмечалось на 2 глазах с III 
стадией глаукомы (7,69%). Оба паци-
ента переведены на усиленный ги-
потензивный режим. К концу сро-
ка наблюдения (2,5 года) на 2 глазах 
с III стадией глаукомы (9,52%) ВГД 
оставалось повышенным на 2–3 мм 
рт.ст. на максимальном гипотензив-
ном режиме, в связи с чем проведена 
антиглаукоматозная операция.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленные нами результа-
ты свидетельствуют о неоднознач-

ных изменениях величины ВГД по-
сле ФЭК с имплантацией ИОЛ при 
сочетании катаракты и ПЗУГ. Ком-
пенсация ВГД у большинства паци-
ентов с начальной и развитой ста-
диями ЗУГ на протяжении всего сро-
ка наблюдения, очевидно, свиде-
тельствует не только о восстановле-
нии структур угла передней камеры 
вследствие удаления хрусталика, но 
и о сохранности дренажной систе-
мы глаза [26].

 Однако не во всех случаях, не-
смотря на открытие в результате 
экстракции хрусталика иридокор-
неального угла и ожидаемой вслед-
ствие этого нормализации гидроди-
намики глаза, удается получить до-
статочный и стойкий гипотензив-
ный эффект. По всей видимости, это 
свидетельствует не только о блока-
де угла передней камеры у данных 
пациентов, но и о присоединения 
ретенции внутриглазной жидкости 
в путях оттока вследствие длитель-
но существующей глаукомы в про-
двинутых стадиях, которая не мо-

Таблица 4 

Динамика ВГД в различные сроки после факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ  
у пациентов с закрытоугольной глаукомой

Table 4 

Dynamics of IOP at different times after cataract phacoemulsification with IOL implantation  
in patients with angle-closure glaucoma

Сроки  
наблюдения

Observation time

ВГД равно дооперационному 
уровню

IOP is equal  
to the preoperative level

ВГД ниже дооперационного 
уровня

IOP below than  
preoperative level

ВГД выше дооперационного 
уровня

IOP above than  
preoperative level

Количество 
обследованных глаз  

по срокам

Number of eyes examined 
by time

1–3 мес./ months 11 (21,57%)
32 (62,74%)

3–9 мм рт.ст./ mm Hg

8(15,69%)**

2–4 мм рт.ст. mm Hg
51 (87,93%)* 

4–7 мес./ months 19 (45,24%)**
18 (42,86%)**

3–7 мм рт.ст./ mm Hg

5 (11,9%)**

2–3 мм рт.ст. mm Hg
42 (72,41%)*

8–11 мес./ months 18 (58,06%)**
10 (32,26%)**

2–8 мм рт.ст./ mm Hg

3(9,68%) 

2– 3 мм рт. ст. mm Hg
31 (53,45%)*

1–1,5 года/ years 16 ( 61,54%)
8 (30,77%)**

1–7 мм рт.ст./ mm Hg

2 (7,69%)**

2 мм рт.ст. mm Hg
26 (44,83%)*

2,0–2,5 года/ years 15 (71,43%)
4 (19,04%)**

2–6 мм рт.ст./ mm Hg

2 (9,53%)**

2–3 мм рт.ст. mm Hg
21 (36,21%)*

Примечание:  * – % от исходного количества глаз;  
 ** – % от количества глаз в данный срок исследования.

Note:  * – % of the initial number of eyes; 
** – % of the number of eyes at a given study period.
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жет быть устранена только само-
стоятельной экстракцией хруста-
лика, а требует сочетания с допол-
нительными методами лечения гла-
укомы, что согласуется с данными 
ряда авторов [27–29]. Таким обра-
зом, изолированное удаление хру-
сталика может рекомендоваться как 
основной метод патогенетическо-
го лечения не для всех видов ЗУГ и 
вопрос о показаниях к операции и 
выборе метода лечения пациентов 
с ПЗУГ требует дальнейшего изуче-
ния с учетом состояния переднего 
отрезка глаза, длительности заболе-
вания, стадии глаукомы и величины 
исходного ВГД. 
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РЕФЕРАТ

Цель. Экспериментальное и клиническое исследование гидро-
фобных интраокулярных линз (ИОЛ) enVista и enVista Toric для кор-
рекции афакии и роговичного астигматизма. 

Материал и методы. В экспериментальной части ИОЛ enVista и 
enVista Toric (производство Baush&Lomb, США) исследовали методом 
электронной сканирующей микроскопии. Клиническая часть иссле-
дования включала результаты имплантаций 100 ИОЛ enVista паци-
ентам с катарактой и роговичным астигматизмом до 1,25 дптр и 20 
ИОЛ enVista Toric пациентам с катарактой и роговичным астигматиз-
мом от 1,25 дптр и выше.

Результаты. По результатам электронной микроскопии не было 
обнаружено каких-либо «дефектов» поверхности и оптического края 
линз. Оптический край линз имеет прямоугольную форму на протя-
жении 360°. Отклонение формы оптического края ИОЛ от идеаль-
ной площади квадратного края составило в интервалах 71,51–164,48 
мкм² и 99,05–338,61 мкм² соответственно при радиусах 40 и 60 мкм. 
Высокая увеальная биосовместимость была подтверждена отсутстви-
ем клеточных депозитов на поверхности всех 120 ИОЛ. Материал 

линз не подвергался биодеградации, во всех случаях отсутствовал 
эффект глистенинга. Процент помутнения задней капсулы хрустали-
ка за счет миграции эпителиальных клеток хрусталика составил 5,0% 
в 3–6-миллиметровой зоне без показаний к лазерной капсулотомии. 
После имплантации ИОЛ еnVista Toric среднее значение астигматиз-
ма уменьшилось с 1,77±0,38 до 0,42±0,11 диоптрий (р<0,05). Ротаци-
онная стабильность положения ИОЛ на протяжении одного года на-
блюдения оставалась в пределах 2,5±0,11°. В обеих группах острота 
зрения достоверно улучшилась после операции (р<0,05), изменение 
рефракции цели в течение года наблюдалось незначительно в сторо-
ну миопии, но не имело значимых различий.

Вывод. Имплантация ИОЛ enVista и enVista Toric обеспечивает 
высокую остроту зрения у пациентов с возрастной катарактой и ка-
тарактой в сочетании с роговичным астигматизмом, стабильные реф-
ракционные показатели.

Ключевые слова: гидрофобная интраокулярная линза, enVista, 
enVista Toric, электронная сканирующая микроскопия, клиническое 
исследование. 
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ABSTRACT

Results of an experimental and clinical study of a new hydrophobic intraocular lens for correction  
of aphakia and corneal astigmatism 
M.B. Sviridova1, A.G. Grinev1, 2, O.M. Zherebtsova2, E.V. Kalinina3, N.A. Sobyanin3, V.P. Bachurikhin4

1Ural  State  Medical  Univers i ty,  Ekater inburg;
2Sverdlovsk Region Cl in ical  Hospital  № 1,  Ekater inburg;
3F.  Gral  Ci ty  Cl in ical  Hospital  № 2,  Perm;
4Perm State  Univers i ty

Purpose. Experimental and clinical study of hydrophobic intraocular 
lenses (IOL) enVista and enVista Toric for the correction of aphakia and 
corneal astigmatism.

Material and methods. In the experimental part, enVista and enVista 
Toric IOLs (manufactured by Baush&Lomb, USA) were studied by electron 
scanning microscopy. The clinical part of the study included the results 
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of implantation of 100 IOL enVista in patients with cataract and corneal 
astigmatism up to 1.25 diopters and 20 IOL enVista Toric in patients with 
cataract and corneal astigmatism 1.25 diopters or higher. 

Results. According to the results of electron microscopy, no «defects» 
were found on the surface and optical edge of the lenses. The optical 
edge of the lens has a rectangular shape throughout 360°. The deviation 
of the shape of the optical edge of the IOL from the ideal square edge 
area was 71.53–164.48 um² and 99.05–338.61 um², respectively, at 
radii of 40 um and 60 um. High uveal biocompatibility was confirmed 
by the absence of cellular deposits on the surface of all 120 IOLs. The 
lens material was not biodegraded, and there was no glistening effect in 
all cases. The percentage of opacity of the posterior lens capsule due to 
migration of epithelial cells of the lens was 5.0% in the three-six millimeter 
zone without indications for laser capsulotomy.

After implantation of the envista Toric IOL, the average value of 
astigmatism decreased from 1.77±0.38 to 0.42±0.11 diopters (p<0.05). 
The rotational stability of the IOL position remained within the range of 
2.50±0.11° during one year of observation. In both groups, visual acuity 
significantly improved after surgery (p<0.05), the change in refraction of 
the target during the year was observed slightly in the direction of myopia, 
but there were no significant differences.

Conclusion. EnVista and enVista Toric IOL implantation provide 
high visual acuity in patients with age-related cataracts and cataracts in 
combination with corneal astigmatism, stable refractive indices.

Key words: hydrophobic intraocular lens, enVista, enVista Toric, 
electron scanning microscopy, clinical study. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Современные модели интра- 
окулярных линз (ИОЛ) долж-
ны быть выполнены из инерт-

ного полимерного материала, не 
подвергаться каким-либо изменени-
ям (биодеградации) и помутнениям 
(например, в виде «глистенинга») по-
сле имплантации, иметь высокую уве-
альную биосовместимость, гаранти-
рующую отсутствие воспалительных 
клеточных реакций на поверхности 
линзы. Дизайн гаптических элемен-
тов должен обеспечивать стабильное 
положение в капсульном мешке при 
его фиброзном сжатии. Оптика ИОЛ 
должна иметь прямоугольный край 
на протяжении 360°, который пре-
пятствует миграции клеток хруста-
лика и уменьшает процент вторич-
ных катаракт в отдаленном послеопе-
рационном периоде. Задняя поверх-
ность оптики должна полностью со-
прикасаться с капсулой по принци-
пу «нет пространства – нет клеток». 
Имплантация таких ИОЛ должна осу-
ществляться через разрез 2,2 мм с по-
мощью инжектора для профилактики 
индуцированного астигматизма. Вы-
полнение всех условий обеспечит не-
изменность рефракционных показа-
телей [1–10]. 

Одной из количественных харак-
теристик прямоугольного края оп-
тики ИОЛ является площадь откло-
нения от идеальной прямоугольной 

проекции оптического края ИОЛ. 
Отклонение, например, может про-
исходить при изготовлении гидро-
фильных линз, когда после гидра-
тации полимера угол оптического 
края изменяет свою идеальную пря-
моугольную форму [11].

Метод электронной сканирую-
щей микроскопии широко исполь-
зуется для изучения поверхности 
материалов, обнаружения техноло-
гических «дефектов», помогает вы-
являть изменения, возникающие в 
результате физических и химиче-
ских воздействий. Данным методом 
можно оценить форму поверхно-
сти линзы, которая будет соприка-
саться с задней капсулой (выпуклая, 
прямая, вогнутая), оптического края 
ИОЛ (по всей ли окружности имеет-
ся прямоугольный угол), вычислить 
площадь отклонения от идеальной 
прямоугольной проекции оптиче-
ского края ИОЛ [1, 11, 12].

ЦЕЛЬ

Провести экспериментальное и 
клиническое исследование новых ги-
дрофобных ИОЛ для коррекции афа-
кии и роговичного астигматизма. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Экспериментальная часть ис-
следования. Методом электрон-

ной сканирующей микроскопии 
были исследованы ИОЛ enVista и 
enVista Toric на микроскопе S-3400N 
(Hitachi, Япония) по стандартной 
методике, описанной ранее в ли-
тературе [11]. Проводилась оцен-
ка поверхности оптики и формы 
угла оптического края ИОЛ по по-
лученным снимкам, которые сохра-
нялись в электронном виде с разре-
шением файла JPEG, затем импор-
тировались в программу AutoCAD 
LT 2000 (Autodesk) для исследова-
ния. На рисунках 1 и 2 представле-
ны полученные изображения при 
13–100-кратном увеличении: перед-
ней (рис. 1 а, г), задней (рис. 1 б, в) и 
боковой (рис. 2 а–г) поверхностей. 
Никаких «дефектов» поверхности 
линз выявлено не было.

Программа AutoCAD служит для 
анализа и оценки отклонения фор-
мы оптического края ИОЛ от иде-
альной площади квадратного края. 
В масштабированной картинке при 
300-кратном увеличении выводили 
угол оптического края (рис. 3 а, б), 
строили касательные краев задней и 
боковой поверхностей оптического 
угла линзы (рис. 3 в, г) до их пере-
сечения. Из точки пересечения ка-
сательных отмечали сектор окруж-
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ности радиусами 40 и 60 мкм. Соот-
носили пересечения осей с окруж-
ностью к картинке так, чтобы пере-
сечениями были касательные краев 
сечения задней и боковой поверхно-

сти линзы. После чего обводили кон-
тур сечения линзы в секторе окруж-
ности. Вычисляли площадь полу-
чившейся фигуры между касатель-
ными и контуром оптического края 

при радиусах 40 и 60 мкм соответ-
ственно (площадь наименьшего от-
клонения от идеальной прямоуголь-
ной проекции). 

Клиническая часть исследова-
ния. В исследование были включе-
ны 113 пациентов (120 глаз) после 
факоэмульсификации катаракты: 
93 пациента (100 глаз) – 1-я груп-
па, с имплантацией линзы еnVista; 
20 пациентов (20 глаз) – 2-я груп-
па, с имплантацией линзы еnVista 
Toric. Перед операцией все паци-
енты прошли офтальмологическое 
обследование, включавшее визо-
метрию, рефрактометрию, керато-
метрию, тонометрию, биомикро-
скопию, офтальмоскопию, периме-
трию, ультразвуковое исследование 
(АВ-сканирование), расчет сфери-
ческого компонента ИОЛ по фор-
муле SRK-T. Критериями исключе-
ния из исследования стали: выра-
женная слабость связочного аппа-
рата хрусталика, узкий ригидный 
зрачок, заболевания макулы, непра-
вильный роговичный астигматизм, 
глаукома, отслойка сетчатки в ана-
мнезе, сахарный диабет. 

В 1-й группе (39 мужчин, 54 жен-
щины) средний возраст пациен-
тов составил 62,2±13,06 года. Во 2-й 
группе (12 мужчин, 8 женщин) сред-
ний возраст – 59,45±7,81 года. Ис-
ходная острота зрения с коррекцией 
у пациентов обеих групп варьирова-
ла от 0,01 до 0,5. В 1-й группе сред-
няя острота зрения (M±m) состави-
ла 0,20±0,15, во 2-й – 0,23±0,11. Ро-
говичный астигматизм в 1-й группе 
не превышал 1,25 дптр и составил в 
среднем 0,80±0,36 дптр. У пациен-
тов 2-й группы имелся исходный 
врожденный роговичный астигма-
тизм от 1,25 до 2,5 дптр, в среднем 
1,77±0,38 дптр.

Пациентам с торическими ИОЛ 
перед операцией наносилась раз-
метка горизонтального меридиана, 
на операционном столе – размет-
ка расположения оси ИОЛ. Расчет 
цилиндрического компонента ИОЛ 
проводился с использованием про-
граммы, разработанной производи-
телем (https://envista.toriccalculator.
com). Имплантировались ИОЛ с ци-

Рис. 1. Внешний вид enVista: а) передняя поверхность; б) задняя поверхность; внешний вид enVista 
Toric: в) передняя поверхность; г) задняя поверхность

Fig. 1. enVista design: a) front surface; б) back surface; enVista Toric design: в) front surface;  
г) back surface

Рис. 2. а) ИОЛ enVista, вид сбоку, задняя поверхность вверх; б) ИОЛ enVista, вид сбоку, задняя по-
верхность вниз; в) ИОЛ enVista (боковая поверхность гаптики и оптики); г) ИОЛ enVista (вид сбо-
ку, угол оптического края)

Fig. 2. a) IOL enVista design, side view, back surface up); б) IOL enVista design, side view, back surface 
down; в) IOL enVista design, optics and haptics side surface; г) IOL enVista design, side view, optical angle 

а б

в г

а б

в г
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линдрическим компонентом +1,25 
дптр (10 линз), +2,0 дптр (7 линз), 
+2,75 дптр (3 линзы), что соответ-
ствовало коррекции роговично-
го астигматизма 0,9, 1,4 и 1,93 дптр. 
Следует отметить, что линзами 
enVista Toric возможно корригиро-
вать исходный астигматизм в диапа-
зоне от 0,9 до 4,03 дптр. 

Все 120 операций выполнялись 
под местной анестезией стандарт-
ным методом факоэмульсификации 
на приборе Stellaris (Baush&Lomb, 
США), линзы имплантировались при 
помощи инжектора Comport (Ю. Ко-
рея) через разрезы 2,2 мм. 

В послеоперационном периоде 
определяли остроту зрения с кор-
рекцией и без, другие нижеперечис-
ленные исследования, период на-
блюдения составил 1–3 сут., 1 мес., 
1 год после операции. 

Оценка увеальной биосовмести-
мости проводилась путем подсчета 
клеточных депозитов на передней 
поверхности ИОЛ. Наличие клеточ-
ных депозитов расценивалось со 
знаком плюс, отсутствие – со зна-
ком минус.

Помутнения задней капсулы ре-
генераторного характера оценива-
лись по наличию под оптикой ИОЛ 
в 3-миллиметровой зоне (при узком 
зрачке) и за 3-миллиметровой зоной 
при медикаментозном мидриазе. На-
личие эпителиальных клеток хру-
сталика в оптической зоне расцени-
валось знаком два плюса, в 3–6-мил-
лиметровой зоне – знаком один 
плюс, отсутствие клеток – знаком 
минус. Оценка наличия помутнений 
в центральной зоне и в 3–6-милли-
метровой зоне под оптикой ИОЛ – 
наиболее распространенный метод 
исследования [6, 9].

Отклонение от рефракции цели в 
отдаленном периоде оценивалось у 
всех пациентов по изменению реф-
ракции роговицы (астигматизм), 
сферического компонента клини-
ческой рефракции глаза и сфериче-
ского эквивалента.

Для оценки ротационной ста-
бильности торических ИОЛ ис-
пользовалась методика, описанная 
ранее [13]. Проводилось фотогра-

фирование переднего отрезка гла-
за на фотощелевой лампе при до-
стижении максимального мидриаза 
и сопоставлении светового луча ще-
левой лампы с положением оси ци-
линдра ИОЛ. На полученный в циф-
ровом формате снимок накладыва-
лась 360° шкала, с помощью кото-
рой определялось положение оси 
цилиндра ИОЛ. 

Статистический анализ прово-
дили в программах Excel (Microsoft 
Office 2010) и Statistica Trial, Version 
13.3. Вычисляли среднее значение, 
стандартное отклонение. При срав-
нении количественных данных ис-
пользовали t-критерий Стьюдента 
для зависимых выборок с нормаль-
ным распределением, критический 

уровень принятия нулевой гипоте-
зы был взят за р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты экспериментального 
исследования формы поверхности 
и оптического края ИОЛ enVista и 
enVista Toric методом сканирующей 
электронной микроскопии не выя-
вили каких-либо дефектов. Перед-
няя поверхность линз – вогнутая, за-
дняя поверхность линз – выпуклая. 
Оптический край линзы на задней 
поверхности имеет прямоугольный 
край оптики на протяжении 360°. 
Поэтому линзы должны импланти-
роваться в капсульный мешок в со-

Рис. 3. а, б) Стрелками указан исследуемый угол оптического края; в, г) Исследование отклонения 
формы оптического края ИОЛ от идеальной площади квадратного края с радиусом 40 мкм и 60 мкм

Fig. 3. а, б) The arrows indicate the angle of the optical edge being studied; в, г) Investigation of the 
deviation of the shape of the optical edge of the IOL from the ideal square edge area with a radius of 
40 um and 60 um

а б

в г
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ответствии с дизайном. На задней 
поверхности торических ИОЛ име-
ются две метки для репозиции линз 
и коррекции роговичного астигма-
тизма. Расчеты отклонения формы 
оптического края ИОЛ от идеальной 
площади квадратного края состави-
ли в интервалах 71,53–164,48 мкм² 
и 99,05–338,61 мкм² соответственно 
при радиусах 40 и 60 мкм (рис. 3, 4). 
При сравнении наших показателей 
с результатами аналогичного ис-

следования, в котором были изуче-
ны другие модели ИОЛ, оптический 
край линз платформы enVista име-
ет наименьшую площадь отклоне-
ния от идеальной площади квадрат-
ного края [11].

Результаты клинического ис-
следования были следующими. Все 
операции проведены без осложне-
ний, послеоперационный период во 
всех случаях расценивался как аре-
активный. 

Динамика изменения остроты 
зрения и рефракционных показате-
лей после операции у пациентов 1-й 
группы представлены в таблице 1.

Острота зрения после операции 
улучшилась у всех пациентов, что 
имело статистически значимое раз-
личие (р<0,05) от исходного на всех 
этапах исследования. Средние значе-
ния роговичного астигматизма не-
сколько увеличились в послеопера-
ционном периоде, но эти изменения 
оказались статистически не значи-
мыми (р>0,05). Рефракционные по-
казатели стабилизировались к 1-му 
месяцу после операции и оставались 
практически неизменными в тече-
ние последующего периода. У неко-
торых пациентов наблюдался незна-
чительный сдвиг в сторону миопиче-
ской рефракции, в целом изменение 
рефракции цели также не имело зна-
чимых различий (р>0,05).

Динамика изменения остроты 
зрения и рефракционных показате-
лей после операции у пациентов 2-й 
группы представлена в таблице 2. 

Острота зрения после операции 
улучшилась у всех пациентов, что 
имело статистически значимое раз-
личие (р<0,05), острота зрения без 
коррекции в 90% случаев превышала 
0,6 через год после операции, сред-
нее значение астигматизма умень-
шилось с 1,77±0,38 до 0,42±0,11 дптр, 
что имело статистически значимое 
различие (р<0,05). В течение года 
изменение рефракции цели прои-
зошло в сторону миопической реф-
ракции, но не имело значимых раз-
личий (р>0,05).

Ротационная стабильность поло-
жения ИОЛ отслеживалась на про-
тяжении года. Итоговая ротация 
еnVista Toric в течение года наблюде-
ния оставалась в пределах 2,5±0,11°.

Через год после операции в обе-
их группах не были зафиксированы 
элементы биодеградации материала 
(микровакуолей, помутнений), что 
подтверждают другие, проведенные 
ранее исследования [14]. Из 120 слу-
чаев наличие эпителиальных клеток 
хрусталика в 3-миллиметровой зоне 
не наблюдалось ни у одного пациен-
та, в 3–6-миллиметровой зоне про-

Рис. 4. Расчеты отклонения формы оптического края ИОЛ от идеальной площади квадратного 
края в различных точках

Fig. 4. Calculations of the deviation of the shape of the optical edge of the IOL from the ideal square 
edge area in various points
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Таблица 1

Рефракционные показатели в группе еnVista
Table 1

Refractive indices in the enVista group

Исследование

Researches

До операции

Preoperative 

При выписке

At discharge

1 мес.

1 month

1 год

1 year

Острота зрения (M±σ)

Visual acuity (M±σ)
0,20±0,15* 0,54±0,26 0,76±0,19 0,78±0,15*

Астигматизм, дптр (M±σ)

Astigmatism, D (M±σ)
0,80±0,36** 0,94±0,62 0,93±0,57 0,92±0,51**

Рефракция цели (M±σ)

Target refraction (M±σ)

Расчет на эмметропию

Calculation for emmetropy
-0,28±0,31** -0,34±0,28 -0,36±0,33**

Примечание: * – р<0,05; **– p>0,05, cравнение между группами, t-критерий Стьюдента для зависимых выборок с нормальным распределением.
Note: * – p<0.05; ** – p>0.05, comparison between groups by the Student’s t-test for dependent samples with normal distribution. 

Таблица 2

Рефракционные показатели в группе еnVista Toric
Table 2

Refractive indices in the enVista Toric group

Исследования

Researches

До операции

Preoperative

При выписке

At discharge

1 мес.

1 month

1 год

1 year

Острота зрения (M±σ)

Visual acuity (M±σ)
0,23±0,11* 0,58±0,3 0,72±0,15 0,75±0,13*

Астигматизм, дптр (M±σ)

Astigmatism, D (M±σ)
1,77±0,38* 0,34±0,28 0,39±0,22 0,42±0,11*

Рефракция цели (M±σ)

Target refraction (M±σ)

Расчет на эмметропию

Calculation for emmetropy
-0,16±0,35** -0,20±0,32 -0,24±0,30**

Ротационная стабильность (M±σ)

Rotational stability (M±σ)

Расчет положения ИОЛ

Position of IOL calculation 
0,75±0,78° 1,15±1,23° 2,5±0,11°

Примечание: * – р<0,05; ** – p>0,05, сравнение между группами, t-критерий Стьюдента для зависимых выборок с нормальным распределением. 
Note: * – p<0.05; ** – p>0.05, comparison between groups by the Student’s t-test for dependent samples with normal distribution.

растание клеток было отмечено на 6 
глазах, что составило 5,0% от обще-
го числа без снижения остроты зре-
ния. Ни в одном случае не было по-
казаний для проведения лазерной 
капсулотомии. 

Оптическая и гаптическая части 
линз enVista и enVista Toric представ-
ляют собой гидрофобный акрил, по-
верхностная твердость материала 
которого составляет 11,0 Мпа, что 
обеспечивает устойчивость к ме-
ханическому повреждению. Такая 
«твердость» материала ИОЛ требу-

ет достаточно медленного продви-
жения линзы по инжектору при им-
плантации. Ни у одного хирурга не 
возникало затруднений с импланта-
цией ИОЛ через разрез 2,2 мм. Мед-
ленное расправление линзы позво-
ляло легко производить ее позици-
онирование в капсульном мешке и 
беспрепятственно удалять вискоэла-
стик из капсульного мешка.

Обе модели имеют одинаковую 
платформу, модифицированную 
С-образную гаптику, отличающую-
ся большей контактной площадью 

опорных элементов с капсульным 
мешком. Жесткость данной кон-
струкции обеспечивает стабильное 
положение в капсульном мешке и 
устойчивость к ротационному сме-
щению. После имплантации данных 
линз на задней капсуле формируется 
характерная складка между гаптиче-
скими элементами, которая расправ-
ляется в среднем через месяц. 

Особенности материала, находя-
щегося в жидкой среде, придают ги-
дрофобному акрилу гидрофильные 
свойства, а точнее, их сочетание: с 
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одной стороны – высокую увеаль-
ную биосовместимость с отсутстви-
ем отложения клеточных депозитов 
на поверхности ИОЛ, с другой сто-
роны – тропность к капсульному 
мешку со снижением процента фи-
брозирования задней капсулы. Ква-
дратная форма оптического края на 
протяжении 360° оптики служит хо-
рошим барьером для миграции эпи-
телиальных клеток хрусталика. 

ВЫВОДЫ

1. Проведено экспериментальное 
и клиническое исследование новых 
гидрофобных ИОЛ для коррекции 
афакии и роговичного астигматизма. 

2. Метод электронной сканиру-
ющей микроскопии ИОЛ enVista 
МХ60 и enVista Toric не выявил ка-
ких-либо «дефектов» поверхности, 
оптический край линзы имеет пря-
моугольный край оптики на протя-
жении 360°. Отклонение формы оп-
тического края ИОЛ от идеальной 
площади квадратного края состави-
ло в интервалах 71,53–164,48 мкм² 
и 99,05–338,61 мкм² соответствен-
но при радиусе 40 и 60 мкм. 

3. Материал и дизайн ИОЛ enVista 
МХ60 и enVista Toric обеспечивают 
высокую увеальную биосовмести-
мость, низкий процент помутнений 
задней капсулы хрусталика, рота-
ционную стабильность торических 
ИОЛ, стабильные рефракционные 
показатели.
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить возможности использования инструмента с изме-
няемой геометрией формы рабочей части из никелида титана в хи-
рургии малого разреза для удаления осложненной катаракты.

Материал и методы. Материалом для исследования послужили 
кадаверные глаза 7 пациентов с осложненной катарактой. Материа-
лом для разрушения хрусталика выбран сплав никелида титана, от-
вечающий медицинским требованиям к конструктивным решениям 
такого класса хирургических инструментов в их цикличности формо-
изменения в транспортном и активном состоянии. Рабочее устрой-
ство инструмента в виде петли сверхэластичной тонкой нити из ни-
келида титана диаметром 60 мкм с пористым покрытием поверхно-
сти использовано для механической фрагментации ядра хрусталика 
при осложненной катаракте.

Результаты. Уменьшается величина разреза тканей в зоне досту-
па, наблюдается уменьшение подвижности капсульного мешка на эта-
пах фрагментации ядра хрусталика. Снижается риск осложнений, об-
условленных отрицательным энергетическим и другим воздействи-
ем на структуры глаза, связанных с ультразвуковым дроблением ядра 
хрусталика при осложненной катаракте.

Заключение. Использование таких свойств, как сверхэластич-
ность, пластичность и прочность материала на основе никелида ти-
тана способствует повышению эффективности вмешательства при 
осложненной катаракте в хирургии малого разреза.

Ключевые слова: фрагментация ядра хрусталика, кадаверные 
глаза, режущий инструмент из никелида титана, осложненная ка-
таракта. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.

ABSTRACT

Perspectives of using a microsurgical device made of titanium nickelide in complicated cataract surgery
A.N. Steblyuk1, V.E. Gunther2, O.A. Molokova3, S.V. Gunther2, S.G. Anikeev2, A.N. Monogenov2

1 Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Krasnodar Branch; 
2  Research Inst i tute  of  Medical  Mater ia ls  and Shape Memor y Impalnts  at  Kuznetsov Siber ian Physical  Technical  Inst i tute ,  Tomsk State 

Univers i ty ;
3 Tyumen State  Medical  Univers i ty ;
4 Kuban State  Medical  Univers i ty,  Krasnodar ;

Purpose. To examine the possibility of using a tool with variable shape 
geometry of the operational section of titanium nickelide for small incision 
surgery to remove complicated cataract.

Material and methods. Cadaveric eyes of 7 patients with 
complicated cataract were used for the study. Nickel titanium alloy was 
selected as the material for lens destruction, as it meets the medical 
requirements for design solutions of this class of surgical tools in cycles of 

their deformation in active and transportation conditions. The instrument 
operational mechanism is shaped as a loop of superelastic thin thread of 
titanium nickelide with a diameter of 60 microns with a porous surface 
coating, is used for mechanical fragmentation of the lens nucleus in 
complicated cataracts.

Results. The size of tissue incision in the access zone is reduced. 
There is a decrease in capsular bag mobility at the stages of nucleus lens 
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fragmentation. The risk of complications caused by a negative energy and 
other impacts on eye structures related to ultrasound fragmentation of 
lens nucleus in complicated cataracts is reduced.

Conclusion. Use of such opportunities as material superelasticity, 
plasticity and strength, and its cutting properties when changing the 
shape of operational part of titanium nickelide micro-tool contributes 

to improving the intervention efficiency under complicated cataracts in 
small incision surgery.

Key words: lens nucleus fragmentation, cadaver eyes, titanium 
nickelide cutting tool, complicated cataract. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Глаукома и катаракта в структу-
ре первичной инвалидности 
по зрению во многих странах 

мира, в том числе и в России, зани-
мают одно из первых мест и в 17–
38,6% случаев носят сочетанный ха-
рактер [1, 2]. 

По данным разных авторов, соче-
тание первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ) и катаракты варьи-
рует в пределах 17–76%; при реф-
рактерной глаукоме дистрофиче-
ские изменения в тканях глаза более 
выражены, поэтому частота встреча-
емости данной патологии варьиру-
ет до 40–85% [3, 4]. Комбинирован-
ная факоэмульсификация катарак-
ты (ФЭК) с гипотензивным вмеша-
тельством и имплантацией интра- 
окулярной линзы (ИОЛ) находит все 
более широкое применение в лече-
нии больных с глаукомой и катарак-
той. Однако ФЭК+НГСЭ (непроника-
ющая глубокая склерэктомия) по-
казана пациентам в начальной или 
развитой стадии ПОУГ с осложнен-
ной катарактой [5–9]. Удаление ка-
таракты в хирургии малого разре-
за при далеко зашедшей ПОУГ или 
оперированной глаукоме нередко 
затруднительно из-за развития си-
нехий, ригидности зрачка, иридо-
цилиарной дистрофии. При выра-

женных нарушениях гидро- и гемо-
динамики, количественных и каче-
ственных изменениях клеток эндо-
телия роговицы, дистрофических 
изменениях радужной оболочки, де-
струкции стекловидного тела, пато-
логии сетчатки и зрительного нерва 
тоннельная (мануальная) экстрак-
ция катаракты или механическая 
факофрагментация (МФФ) являет-
ся востребованным методом хирур-
гии, учитывая высокую чувствитель-
ность патологически измененных 
тканей глаза к энергетическим ме-
тодам. Основной недостаток тради-
ционной операции МФФ, выполнен-
ной инструментально, – это необ-
ходимость расширения роговично-
го или склерального разреза для ме-
нее травматичной фрагментации и 
удаления ядра хрусталика, а иногда и 
радикальное изменение плана опе-
рации с переходом на экстракапсу-
лярную экстракцию катаракты. Од-
нако продление малого разреза по-
вышает риск послеоперационных 
осложнений, увеличивает сроки за-
живления, приводит к необходимо-
сти наложения швов на операцион-
ную рану, формированию индуци-
рованного астигматизма, что сни-
жает остроту зрения. 

В случае осложненных форм ка-
таракты с использованием ультра- 
звуковой хирургии возможны изме-
нения структур заднего отрезка гла-
за [10]. Это необходимо учитывать 
при наличии у пациентов сопут-
ствующей витреомакулярной адге-
зии для уменьшения риска появле-
ния витреомакулярных тракций в 
послеоперационном периоде, спо-
собствующих понижению зрения. 
Отмечается увеличение толщи-
ны сосудистой оболочки после ис-

пользования энергетических тех-
нологий при удалении катаракты, 
что обусловлено интраоперацион-
ным воздействием вакуума и, вслед-
ствие этого, резким перепадом ВГД. 
После проведения операции более 
заметно изменение задней гиало-
идной мембраны (ЗГМ) стекловид-
ного тела в сторону ее увеличения. 
Одним из повреждающих факторов 
энергетического воздействия фако-
эмульсификации (ФЭ) является на-
гревание наконечника рабочей ча-
сти аппарата, что вызывает в той или 
иной степени повреждение рогови-
цы в зоне прямого контакта. Кроме 
того, повышение температуры уси-
ливает перекисное окисление липи-
дов и приводит к образованию высо-
коактивных свободных радикалов в 
полости глаза, что способствует по-
вреждению биологических мем-
бран клеток заднего эпителия ро-
говицы и приводит к гибели клеток 
[11, 12]. Использование же механи-
ческих методов факофрагментации 
не сопряжено с возможностью от-
рицательного энергетического воз-
действия на структуры переднего и 
заднего отрезков глаза и, соответ-
ственно, на их функциональное со-
стояние. 

Применение инструментов из ни-
келида титана может значительно 
упрощать методику операции [13]. 
В конструктивных решениях тако-
го класса хирургических инстру-
ментов реализуются пластические 
и прочностные свойства никелида 
титана со сверхэластичностью или 
с эффектом памяти формы. Сплав 
никелида титана отвечает требова-
ниям биосовместимости, коррози-
онной стойкости, способен выдер-
живать 106 циклов деформаций без 



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

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛПерспективы использования микрохирургического устройства из никелида...

разрушений в интервале темпера-
тур 20–40°С. Режущая кромка ин-
струмента сохраняет свои свойства 
при изменении формы рабочей ча-
сти инструмента [14, 15]. 

ЦЕЛЬ

Изучение возможности исполь-
зования инструмента с изменяемой 
геометрией формы рабочей части, 
выполненной в виде петли сверх-
эластичной тонкой нити из нике-
лида титана, для микроинвазивной 
механической фрагментации ядра 
хрусталика в хирургии осложнен-
ной катаракты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования 
послужили кадаверные глаза 7 па-
циентов с осложненной катарак-
той. Прижизненный офтальмоло-
гический диагноз 4 глаз пациентов: 
открытоугольная IIIа оперирован-
ная глаукома, осложненная катарак-
та. Прижизненный диагноз 3 глаз па-
циентов: миопия высокой степени, 
макулодистрофия, осложненная ка-
таракта. Для работы с биоматериа-
лом получено разрешение этическо-
го комитета ФГБОУ ВО Кубанского 
ГМУ: заключение этического коми-
тета протокол № 30, дата заседания 
17.09.2014.

Хирургический инструмент соз-
дан на основе никелида титана. По-
ложительное значение имеет инерт-
ность, нетоксичность материала к 
тканям глазного яблока, подтверж-
денная экспериментальными ис-
следованиями [16, 17]. Рабочим ма-
териалом петли выбран сверхэла-
стичный сплав никелида титана, от-
вечающий требованиям биосовме-
стимости, коррозионной стойко-
сти, полноты и цикличности фор-
моизменения петли в ее транспорт-
ном и активном состоянии. Предла-
гаемое устройство для МФФ облада-
ет изменяемой геометрией формы 
рабочей части для факофрагмента-
ции с элементом послойного разру-

шения хрусталика. Нить из никелида 
титана (TiNiMoFe) представляет со-
бой многокомпонентный и компо-
зиционный материал, состоящий 
из сердцевины – сверхэластично-
го сплава (TiNiMoFe), а также обо-
лочки – оксида титана (TiO), свой-
ства которых значительно отлича-
ются друг от друга. Сердцевина ма-
тричного материала нити характе-
ризуется высоким уровнем прочно-
сти и пластических свойств, способ-
ностью при деформировании релак-
сировать (ослаблять) повышенные 
напряжения за счет образования и 
движения межфазных границ разде-
ла при мартенситном фазовом пере-
ходе. Оксидный слой, наоборот, ха-
рактеризуется низким уровнем пла-
стичности, повышенной хрупко-
стью, а при волочении поверхность 
нити является источником образо-
вания трещин, сколов и других де-
фектов. Основным и довольно слож-
ным инструментом в волочильной 
технологии производства тонкой 
нити TiNi является фильера. Отвер-
стие фильеры имеет плавно сужаю-
щееся поперечное сечение. Прово-
лока, проходя через фильеру, пла-
стически деформируется, прини-
мая после выхода форму и размеры 
конечного сечения канала. Для по-
вышения эффективности волочения 
тонкой никелид-титановой прово-
локи и уменьшения количества де-
фектов используется устройство 
нагрева на основе инфракрасного 
(ИК) излучения, позволяющее про-
изводить круговое ИК-облучение 
заданной мощностью на локальную 
поверхность нити непосредственно 
перед входом в фильеру [18].

Устройство для фрагментации 
ядра хрусталика (Патент № 2623313) 
[19] содержит несущую цилиндриче-
скую трубку с внешним диаметром 
2 мм, выполненную из сплава ни-
келида титана с формой концевых 
участков в виде канюли и гофров 
штуцерной функции. Элемент по-
слойного разрушения хрусталика 
выполнен в виде сложенного вдвое, с 
петлеобразным перегибом, отрезка 
никелид-титановой нитеобразной 
проволоки, расположенной в поло-

сти цилиндрической трубки с воз-
можностью его продольного пере-
мещения и выступания петлеобраз-
ного перегиба за пределы рабоче-
го торца цилиндрической трубки 
(рисунок). Для увеличения режущей 
способности петли поверхность ни-
теобразной проволоки должна быть 
шероховатой, что достигается тех-
нологией пористой текстуры по-
верхности материала. Диаметр ни-
келид-титановой проволоки 60 мкм 
с пористым покрытием поверхно-
сти. Диаметр петли указанного эле-
мента в активированном состоянии 
(высвобожденном из полости труб-
ки) – 7х9 мм (овальной формы). 
Свободные концы сложенной вдвое 
проволоки выступают за пределы 
тыльного конца трубки на длину, до-
статочную для закрепления в цанго-
вой рукояти. Цилиндрическая труб-
ка устройства может быть выполне-
на с изгибом для удобства манипуля-
ций, а нитеобразной проволоке, рас-
положенной в полости цилиндри-
ческой трубки и выходящей с тыль-
ного конца устройства, придается 
большая жесткость. Аспирацию про-
мывочных суспензий облегчает ка-
нюлеобразная форма рабочего кон-
ца трубки. Для присоединения шлан-
гов ирригации/аспирации целесо- 
образна штуцерная форма тыльного 
конца трубки, например, гофриро-
ванная форма поверхности, усили-
вающая герметизацию соединения 
трубопроводов.

По ходу операции устройство ра-
ботает следующим образом.

Через выполненный тоннельный 
разрез роговицы и проведения пе-
реднего капсулорексиса устройство 
в транспортном положении пет-
ли вводят рабочим концом до каса-
ния с ядром хрусталика. Нажатием 
на периферию хрусталика послед-
ний разворачивают на 90° относи-
тельно оптической оси. Вытолкну-
тую из трубки петлю накидывают 
на край ядра хрусталика и обратной 
тракцией петли производят среза-
ние слоя ткани. Повторением «пиля-
щих» действий фрагментируют объ-
ем ядра хрусталика с одновремен-
ным захватом и эвакуацией крупных 
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фрагментов. Зачистку освобожден-
ной полости капсулы осуществля-
ют ирригацией физиологическим 
раствором и последующей аспира-
цией суспензии, пользуясь для удоб-
ства и быстроты манипуляций кон-
структивными завершениями труб-
ки – канюлей и штуцером. 

По завершении апробации 
устройства произведен забор када-
верного материала для гистологи-
ческого исследования. Фиксация ма-
териала осуществлялась в 10% ней-
тральном формалине, гистологиче-
ские срезы окрашивались гематок-
силином и эозином, по Ван Гизону.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При гистологическом исследова-
нии кадаверного материала во всех 
случаях выявлено помутнение хру-
сталика, преимущественно в зоне 
ядра. При окраске гематоксилином 
и эозином определяются очаги рас-
пада кристаллиновых волокон, про-
питанные белковыми массами. По-
сле проведения механической фраг-
ментации ядра хрусталика травма-
тизация прилежащих тканей глазно-
го яблока не обнаруживается. Сни-
жению травматизации внутриглаз-
ных структур способствует адапти-
рованное воздействие рабочей ча-
сти микроинструмента из никелида 
титана при послойном разрушении 
ядра хрусталика. Весомым фактором 
состоятельности и критерием ожи-
даемого результата является величи-
на разреза тканей в зоне доступа. Со-
временная техника деструкции тка-
ней позволяет минимизировать этот 

размер до 1,6–2,0 мм. Использова-
ние предлагаемого устройства по-
зволяет сохранять наилучший стан-
дарт размеров малого разреза в ка-
тарактальной хирургии до 2,0 мм и 
даже уменьшить его. При внешнем 
рабочем диаметре трубки 2 мм адек-
ватный размер тоннельного досту-
па минимизируется до 2 мм и при-
ближается к разрезу лазерной и уль-
тразвуковой факофрагментации. 
Кроме того, с помощью предлагае-
мого устройства выполняются более 
точные и деликатные манипуляции в 
передней камере глаза, что уменьша-
ет травму глаза, расход раствора для 
ирригации, экономит медикаменты 
для протекции роговицы. Возвра-
щаясь к теме классической ФЭ, важ-
но отметить, что наиболее ответ-
ственный этап в работе системы – 
это разделение ядра хрусталика, ко-
торое выполняется ультразвуковым 
наконечником. Существуют различ-
ные варианты дробления ядра хру-
сталика при ФЭ, но наиболее щадя-
щим является эндокапсулярное вме-
шательство. Основная техническая 
задача в ходе операции заключает-
ся в уменьшении чрезмерной под-
вижности капсульного мешка на эта-
пах фрагментации ядра хрусталика 
и эвакуации вещества хрусталика, 
что уменьшает вероятность разрыва 
края капсулорексиса, задней капсу-
лы хрусталика, аспирации капсулы, 
нарушения целостности функцио-
нирующих участков связок, выпа-
дения стекловидного тела в перед-
нюю камеру [20–22]. Нами выявле-
но, что в ходе проведения механи-
ческой фрагментации ядра хруста-
лика устройством в виде петли из 

сверхэластичной тонкой нити на 
основе никелида титана наблюдает-
ся снижение подвижности капсуль-
ного мешка в сравнении с дробле-
нием ядра хрусталика при ФЭ. Это 
позволяет успешно осуществить ре-
жим ирригации/аспирации хруста-
ликовых масс после послойного раз-
рушения ядра хрусталика и удале-
ния его фрагментированных остат-
ков. Кроме того, совершенно по-и-
ному может решаться вопрос уда-
ления наиболее плотных катаракт. 
Например, применение технологии 
Ozil IP при ФЭК высокой плотности 
требует установки дополнительно-
го программного обеспечения и те-
оретически способствует уменьше-
нию операционной травмы. Так как 
использование максимальной энер-
гии при малоэффективном разруше-
нии и удалении фрагментов плотно-
го ядра во время ФЭ приводят к из-
быточной операционной травме 
[23]. Предлагаемое устройство мо-
жет быть использовано для удаления 
наиболее плотных катаракт в случа-
ях осложненных форм катаракты и 
сочетанных заболеваний глаза. Вол-
новое, оптическое и акустическое 
излучение аппаратов слабо локали-
зовано, и в зону их действия попа-
дают высокочувствительные струк-
туры заднего отрезка глаза, в част-
ности сетчатки. При сочетанном ха-
рактере заболевания, наличии глау-
комы, диабетических изменений 
сетчатки, дистрофических измене-
ний сетчатки и зрительного нерва 
применение энергетических спо-
собов не безопасно. Совершенство-
вание метода способствует повыше-
нию эффективности удаления ядра 
и уменьшению хирургической трав-
мы внутриглазных структур для до-
стижения необходимого реабилита-
ционного эффекта [24, 25]. Исполь-
зование таких возможностей, как 
сверхэластичность, пластичность 
и прочность материала, режущие 
свойства при изменении формы ра-
бочей части микроинструмента на 
основе никелида титана, могут по-
высить эффективность вмешатель-
ства при осложненной катаракте в 
хирургии малого разреза.

Рис. Последовательность работы петли рабочей части устройства

Fig. The sequence of working of operational section loop of the device



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

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛПерспективы использования микрохирургического устройства из никелида...

Перспективы использования 
устройства в клинике:

1) отсутствие необходимости на-
ложения и снятия швов;

2) уменьшение подвижности 
капсульного мешка на этапах фраг-
ментации ядра хрусталика;

3) снижение риска появления 
отека роговицы, повреждения капсу-
лы, отека макулы и других осложне-
ний, связанных с отрицательными 
энергетическими и другими воз-
действиями на структуры переднего, 
среднего и заднего отрезков глаза;

4) уменьшение риска операци-
онных и послеоперационных ос-
ложнений, приводящих к стойко-
му снижению зрения (экспульсив-
ная геморрагия, другие сосудистые 
и иные нарушения);

5) возможность достижения мак-
симальной остроты зрения;

6) отсутствие послеоперацион-
ного астигматизма, приводящего к 
дополнительной коррекции зрения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В предлагаемом варианте удале-
ния осложненной катаракты вместо 
ультразвукового дробления ядра 
хрусталика используется наконеч-
ник в виде петли из никелида тита-
на для фрагментации ядра хруста-
лика в ходе операции микроинва-
зивной МФФ. При этом ядро хру-
сталика разворачивается по оси 
глаза, и его разделение путем по-
степенного срезания тканей ядра 
производят в передней камере гла-
за. Это упрощает технику операции 
и снижает риск возможных ослож-
нений в хирургии малого разреза 
при наличии «твердого» ядра, сла-
бости цилиарного аппарата глаза, 
дистрофических изменений радуж-
ной оболочки, патологии сетчатки. 
Результаты проведенных исследо-
ваний подтверждают технический 
результат способа в отношении его 
эффективности, упрощения и об-
легчения работы хирурга и готов-
ности способа к использованию в 
клинической практике. 
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Сравнительная оценка суточных кривых ВГД у пациентов  
с осложненной катарактой на фоне псевдоэксфолиативного 
синдрома до и после факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ
М.З. Франковска-Герлак1, 2, Б.Э. Малюгин2, В.С. Чубарь2, 3, А.Н. Бессарабов2 
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РЕФЕРАТ

Цель. Проанализировать изменения суточных амплитуд внутри-
глазного давления (ВГД) и тонометрических кривых у пациентов с 
осложненной катарактой на фоне псевдоэксфолиативного синдро-
ма (ПЭС) до и после факоэмульсификации катаракты с имплантаци-
ей интраокулярной линзы (ФЭК+ИОЛ).

Материал и методы. Исследовано 154 глаза 154 пациентов с 
катарактой на фоне ПЭС, которых разделили на 3 группы: 1-я груп-
па – с уровнем ВГД до операции (менее 21 мм рт.ст.) (n=55); 2-я груп-
па – с ВГД 22–27 мм рт.ст. до операции (n=57); 3-я группа – с началь-
ной первичной открытоугольной глаукомой (n=42). Исследовали ам-
плитуды суточных колебаний ВГД и суточных кривых ВГД до и после 
проведения операции. 

Результаты. До проведения ФЭК+ИОЛ амплитуда суточных ко-
лебаний ВГД в 1-й группе составила 5,22±0,49 мм рт.ст., а в двух дру-

гих 6,81±1,21 и 6,60±1,49 мм рт.ст. соответственно. После ФЭК+ИОЛ 
у пациентов 1-й группы было отмечено достоверное уменьшение ам-
плитуды суточных колебаний ВГД на 1,27±0,93 мм рт.ст. (p<0,001);  
у пациентов 2-й группы – уменьшение амплитуды суточных колеба-
ний ВГД на 2,34±1,26 мм рт.ст. (p<0,001). У пациентов 3-й группы 
было отмечено уменьшение амплитуды суточных колебаний ВГД на 
1,15±1,14 мм рт.ст. (p<0,001). Наблюдалась нормализация суточных 
флуктуаций ВГД у большинства пациентов. 

Вывод. Проведение ФЭК+ИОЛ у пациентов с катарактой и ПЭС 
позволяет нормализовать уровень ВГД, его амплитуду и тип суточ-
ной кривой.

Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром, внутриглаз-
ное давление, суточные кривые, катаракта. 
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ресов в упомянутых материале и методах.
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ABSTRACT

Comparative assessment of daily curves in patients with cataract associated with pseudoexfoliation 
syndrome (PEX) before and after phacoemulsification with IOL implantation
M.Z. Frankovska-Gierlak1, 2, B.E. Malyugin2, V.S. Chubar2, 3, A.N. Bessarabov2

1 Central  Cl in ical  Hospital  of  the Ministr y  of  Internal  Affa irs ,  Ophthalmology Department ,  Warsaw,  Poland;
2 S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion;
3 Medical  Centre  «Chudo Doctor» ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To perform a comparative analysis of the 24-hour control 
of intraocular pressure (IOP) amplitudes in patients with complicated 
cataract associated with PEX before and after phacoemulsification of 
cataract. 

Material and methods. The clinical study was carried out in 154 
eyes of 154 patients with cataract associated with pseudoexfoliation 
syndrome (PEX). All patients diagnosed with cataract associated with 
PEX were divided into 3 groups: the group 1 included patients with normal 

IOP level preoperatively (n=55); the group 2 included patients with IOP 
ophthalmohypertension preoperatively (n=57); the group 3 included 
patients with primary open-angle initial glaucoma (n=42). The study of 
the amplitude of 24-hour fluctuations of IOP and diurnal curve of IOP 
before and after cataract phacoemulsification was performed. Before the 
PHACO+IOL the amplitude of diurnal IOP fluctuations was in the group 
1: 5.22±0.49 mm Hg, and in the groups 2 and 3: 6.81±1.21 mmHg and 
6.60±1.49 mm Hg, respectively.
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Results. Patients of the group 1 had a significant decrease in the 
amplitude of diurnal IOP fluctuations by 1.27±0.93 mm Hg (p<0.001).  
A decrease in the amplitude of diurnal IOP fluctuations by 
2.34±1.26 mm Hg (p<0.001) was noted in patients of the group 2.  
In the group 3 a decrease in the amplitude of diurnal IOP fluctuations 
by 1.15±1.14 mm Hg (p<0.001) was observed. A tendency of changes in 
diurnal IOP curves after surgery was revealed in all cases. 

Conclusion. PHACO+IOL in patients with cataract associated with 
PEX allows to normalize the level, amplitude and type of diurnal IOP curve.

Key words: pseudoexfoliation, intraocular pressure, daily curve, 
cataract. 

No author has a financial or proprietary interest in any mate-
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Подъем внутриглазного давле-
ния (ВГД) является доказан-
ным фактором риска разви-

тия и прогрессирования глаукомной 
нейрооптикопатии [1–5]. Все методы 
лечения пациентов с глаукомой на-
правлены на снижение уровня ВГД и 
являются наиболее эффективным ме-
тодом стабилизации процесса [1, 6, 7].

Частота встречаемости катарак-
ты и глаукомы на фоне псевдоэк-
сфолиативного синдрома (ПЭС) 
достигает почти 40,5–90% случа-
ев [8–11]. Известно, что для паци-
ентов с признаками ПЭС в глазу ха-
рактерно значительное увеличение 
пикового уровня ВГД и амплитуды 
его суточных колебаний до 13 мм 
рт.ст. [10–19]. Перспектива норма-
лизации суточных колебаний у па-
циентов с катарактой на фоне ПЭС 
и офтальмогипертензии вызыва-
ет особый клинический интерес. 
В ряде статей обнаружена прямая 
зависимость между максимальной 
суточной амплитудой и исходным 
уровнем ВГД [13].

В последние годы ученые осо-
бо акцентируют внимание на том, 
что однократные измерения уров-
ня ВГД в рабочее время не всегда 
позволяют зарегистрировать мак-
симальные подъемы ВГД. В связи с 
этим представление суточных коле-
баний в виде графика (суточная кри-
вая) позволяет более детально изу-
чить флуктуации ВГД [10, 13].

В литературе представлен ряд ра-
бот, которые изучали типы кривых 
ВГД у пациентов c различной оф-
тальмопатологией [20]. 

Известно, что факоэмульсифи-
кация катаракты с имплантаци-
ей интраокулярной линзы (ФЭК+ 
ИОЛ) оказывает гипотензивное вли-
яние на уровень ВГД [21–23]. Одна-
ко исследование, изучающее влия-
ние операции на размах суточных 
колебаний, единично [24].

В вышеупомянутых статьях нет 
информации о воздействии ФЭК+ 
ИОЛ на амплитуду суточных коле-
баний ВГД у пациентов исследуе-
мых групп с ПЭС в зависимости от 
исходного ВГД, а также не представ-
лены данные об изменении типа су-
точных кривых после операции.

ЦЕЛЬ

Проанализировать изменения су-
точных амплитуд ВГД и тонометри-
ческих кривых у пациентов с ослож-
ненной катарактой на фоне ПЭС до 
и после ФЭК+ИОЛ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование соответствует прин-
ципам Хельсинкской декларации. Все 
пациенты подписали информиро-
ванное согласие на участие.

Диагноз «глаукома» был постав-
лен на основании наличия призна-
ков нейрооптикопатии с соответ-
ствующей повторяющейся глауко-
матозной потерей поля в программе 
поля зрения 24-2 от Humphrey Visual 
Field Analyzer (Carl Zeiss Meditec AG) 
и/или истончением слоя нервных 
волокон сетчатки в исследовании 
оптической когерентной томогра-
фии. У пациентов с глаукомой учи-

тывали количество применяемых 
гипотензивных препаратов.

Критерии исключения: все паци-
енты, кроме начальной стадии глау-
комы, с другой сопутствующей оф-
тальмологической патологией, хи-
рургическими операциями в анам-
незе, травмами, при нестандартной 
ФЭК+ИОЛ и при осложненном тече-
нии послеоперационного периода. 

При подготовке к операции всем 
пациентам до и после операции 
проводили офтальмологическое об-
следование, включающее корриги-
рованную остроту зрения, пахиме-
трию роговицы, биомикроскопию 
на щелевой лампе, тонометрию Ма-
клакова, контактную (А-метод) уль-
трасонографию (Humphrey 820), об-
следование глазного дна. Всем па-
циентам с глаукомой проводили го-
ниоскопию. Соотношение cup/disk 
оценивали с помощью щелевой лам-
пы и линзы широкого поля, а также 
спектральной оптической когерент-
ной томографии. 

Нами была выбрана следующая 
методика для измерения ВГД с целью 
наиболее информативного сбора 
данных. Исследование осуществля-
ли за день до проведения ФЭК+ИОЛ 
и в 1-й день госпитализации в стаци-
онар: измерение проводили каждые 
2 ч (с 14:00 до 8:00). Послеопераци-
онные измерения выполняли анало-
гично при госпитализации пациен-
тов для ФЭК+ИОЛ парного глаза че-
рез 3 мес. 
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Графики суточных колебаний 
строили по результатам суточного 
мониторинга для каждого пациента 
до и после ФЭК+ИОЛ.

ФЭК+ИОЛ проводилась по стан-
дартной методике одним хирургом. 
Имплантация мягкой эластичной 
ИОЛ из гидрофобного акрила осу-
ществлялась в капсульный мешок.

Исследования выполнены в 1-й 
день, через 3 мес. после ФЭК+ИОЛ.

Данные записывали в программ-
ном обеспечении Excel (Microsoft 
Corp.) и анализировали с использо-
ванием программного обеспечения 
SPSS (версия 11.5, SPSS, Inc.). Стати-
ческий анализ был проведен в два 
этапа. На первом этапе проводили 
дисперсионный анализ метриче-
ских данных амплитуды (ANOVA). 
Далее использовали критерий Стью-
дента для связанных выборок с по-
правкой методом Краскела – Уолли-
са. Затем проводили анализ значи-
мых различий – критерий точный 
метод Фишера с поправкой Бонфер-
рони для всех сочетаний. Значение 
p<0,05 считали статистически зна-
чимым.

Было обследовано 154 глаза 154 
пациентов с катарактой, осложнен-
ной ПЭС. Средний возраст соста-
вил 72,2±7,0 года, в группу вошли 78 
(50,6%) женщин, 76 (49,4%) мужчин.

Все пациенты с катарактой были 
распределены на 3 группы:

• 1-я группа (n=55; 35,7%) – с нор-
мальным уровнем ВГД до операции 
(10–21 мм рт.ст.); 

• 2-я группа (n=57; 37,0%) – с оф-
тальмогипертензией ВГД до опера-
ции (ВГД 22–27 мм рт.ст. без призна-
ков глаукомы);

• 3-я группа (n=42; 27,3%) – с пер-
вичной открытоугольной начальной 
глаукомой (на гипотензивном лече-
нии 1–2 препаратами (стадия А). 

В исследование был включен 
только один глаз одного пациента.

Группы были однородными по сте-
пени плотности ядра и толщине хру-
сталика. Плотность ядра и толщи-
на хрусталика были наибольшими во 
2-й группе пациентов. Острота зре-
ния (ОЗ) с коррекцией до операции в 
1-й группе составила 0,3±0,09, а во 2-й 

и 3-й – 0,27±0,08 и 0,33±0,08 соответ-
ственно. 

Самый высокий исходный уро-
вень ВГД до операции был отме-
чен во 2-й группе и составил в сред-
нем 24,02±2,34 мм рт.ст. (от 22 и до 
27 мм рт.ст.), а в 1-й и 3-й группах – 
18,54±2,74 мм рт.ст. (от 15 и до 21 
мм рт.ст.) и 21,18±3,08 мм рт.ст. (от 
16 и до 24 мм рт.ст.) соответствен-
но. В 3-й группе с глаукомой исход-
ное значение соотношения верти-
кально cup/disk было 0,585±0,130, в 
среднем PSD-значение при исследо-
вании поля зрения 2,2±0,33 и MD – 
2,55±0,35. Среднее количество, при-
меняемых местных гипотензивных 
препаратов составило 1,44±0,18.

Нами были выделены следующие 
 4 типа суточных кривых у пациентов 
с катарактой и ПЭС: «одновершин-
ная», «двухвершинная», «ровная», «об-
ратная». При наличии «одновершин-
ной» тонометрической кривой мак-
симальное значение пикового ВГД 
составило 7–11 мм рт.ст. При нали-
чии «двухвершинной» кривой клини-
чески выраженный перепад ВГД от-
мечался 2 раза в сутки. Для этих ти-
пов тонометрических кривых макси-
мальные пиковые значения ВГД были 
выявлены в ночное время (22:00, 
3:00). «Обратный» тип кривой харак-
теризуется постепенным подъемом 
ВГД и достигает пикового значения в 
утренние часы, превышая 5 мм рт.ст. 
При «ровном» типе кривой суточные 
перепады не превышали 3–4 мм рт.ст. 
и оставались в пределах физиологи-
ческой нормы.

В дооперационном периоде у 
пациентов 1-й группы встречался 
в 45 (81,8%) случаях «ровный» тип 
тонометрической кривой и в 10 
(18,2%) – «обратный» тип кривой 
(табл. 1).

У пациентов 2-й группы опре-
делялись следующие типы тономе-
трических кривых: «двухвершин-
ная» – 24 (42,2%) случая, «одновер-
шинная» – 30 (52,6%) случаев, «ров-
ная» – 3 (5,2%) случая (табл. 1).

У пациентов 3-й группы встреча-
лись следующие типы суточных кри-
вых: «двухвершинный» – 19 (45,2%) 
случаев, «одновершинный» – 17 

(40,5%) случаев, «обратный» – 1 
(2,4%) «ровный» – 5 (11,9%) случаев. 

До проведения ФЭК+ИОЛ ам-
плитуда суточных колебаний ВГД 
в 1-й группе составила 5,22±0,49  
(5–7) мм рт.ст. 

Для пациентов 2-й группы ам-
плитуда суточных колебаний ВГД 
для пациентов составила 6,81±1,21  
(4–11) мм рт.ст. 

Для пациентов 3-й группы ам-
плитуда суточных колебаний ВГД 
для пациентов составила 6,60±1,49  
(4–9) мм рт.ст. 

Было отмечено, что у пациентов 
2-й и 3-й группы высокая амплитуда 
(от 9 до 11 мм рт.ст.) суточных колеба-
ний ВГД наблюдалась соответственно 
в 9 (15,7%) и 16 (69,5%) случаях. 

Всем пациентам была проведена 
неосложненная ФЭК+ИОЛ с высоки-
ми функциональными результатами.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные улучшения ОЗ с коррекци-
ей в 1-й день после операции в иссле-
дуемых группах были относительно 
однородными и оставались таковыми 
во все сроки наблюдения: в 1, 2 и 3-й 
группах ОЗ составила соответствен-
но 0,69±0,11, 0,67±0,09 и 0,74±0,08. В 
1-й послеоперационный день значе-
ние ВГД наиболее выраженно снизи-
лось от исходного во 2-й группе па-
циентов в среднем на 5,31±4,45 мм рт.
ст. (ΔВГД=23,7%). Снижение ВГД в 
1-й и 3-й группах в среднем соста-
вило соответственно 1,74±4,31 мм 
рт.ст. (ΔВГД=10,57%) и 3,84±5,06 мм 
рт.ст. (ΔВГД=20,02%). Через 3 мес. 
после операции во 2-й группе было 
зафиксировано снижение ВГД на 
8,35±3,88 мм рт.ст. (ΔВГД=36,19%) от 
исходного уровня. В 1-й и 3-й груп-
пах было отмечено снижение ВГД на 
3,51±2,82 мм рт.ст. (ΔВГД=21,32%) и 
5,16±4,09 мм рт.ст. (ΔВГД=269%) соот-
ветственно. У 8 (19,5%) пациентов с 
начальной стадией глаукомы уровень 
ВГД после операции снизился значи-
тельно, что позволило перейти на мо-
нотерапию (коэффициент гипотен-
зивных капель через 3 мес. после опе-
рации составил 1,29±0,2).
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В сроке 3 мес. после проведения 
ФЭК+ИОЛ анализировали изменение 
амплитуды суточных колебаний ВГД.

В 1-й группе было отмечено до-
стоверное уменьшение амплиту-
ды суточных колебаний ВГД на 
1,27±0,93 мм рт.ст. (табл. 1, 2). Со-
ответственно, увеличилось число 
пациентов с «ровным» типом кри-
вой с 45 (81,8%) до 55 (100%) случа-
ев, за счет снижения встречаемости 
«обратного» типа (p<0,001). 

У пациентов 2-й группы было отме-
чено уменьшение амплитуды суточ-
ных колебаний ВГД на 2,34±1,26 мм рт.
ст. (табл. 1, 2). У данной группы в 43 
(75,4%) случаях патологический тип 
кривой перешел в «ровный», в том 

числе в 24 (42,1%) случаях «двухвер-
шинный» и в 19 (33,3%) случаях «од-
новершинный» (p<0,001). 

У пациентов 3-й группы было 
отмечено уменьшение амплиту-
ды суточных колебаний ВГД на 
1,15±1,14 мм рт.ст. (табл. 1, 2).  
У пациентов 3-й группы после опе-
рации увеличилось количество слу-
чаев с «ровным» типом кривой на 
14 (33,3%) случаев, за счет перехо-
да «одновершинного» и «двухвер-
шинного» типов кривых в 7 (16,6%) 
и 7 (16,6%) случаях соответственно 
(p<0,001). 

Затем был проведен корреляци-
онный анализ амплитуд и типов су-
точных кривых ВГД (табл. 3). Ре-

зультаты показали, что существует 
сильная корреляционная связь меж-
ду параметрами амплитуды суточ-
ных колебаний ВГД и типом суточ-
ных кривых ВГД: чем меньше ампли-
туда, тем более «ровный» тип кри-
вой (р<0,05). В 1-й группе коэффи-
циент корреляции амплитуды с ти-
пом кривой не определен, так как во 
всех случаях определили «ровный» 
тип кривой.

ОБСУЖДЕНИЕ

В ряде публикаций отмечено, что 
неосложненная ФЭК+ИОЛ способ-
ствует снижению ВГД в сроки от 3 мес. 

Таблица 1 

Попарное сравнение по критерию: амплитуда суточных колебаний до и после ФЭК+ИОЛ (M±σ),  
значение p (1-ANOVA), мм рт.ст. 

Table 1

Pairwise comparison by the criterion: amplitude of diurnal fluctuations before and after PEC+IOL (M±σ),  
p value (1-ANOVA)

Группа

Group

Амплитуда суточных колебаний, M±σ 

Amplitude of diurnal fluctuations, mm Hg (min–max)
p

до ФЭК+ИОЛ

Before PHACO+IOL

после ФЭК+ИОЛ

After PHACO+IOL

1-я (n=55) 5,22±0,49 (5–7) 3,95±0,84 (3–5) 0,0014

2-я (n=57) 6,81±1,21 (4–11) 4,47±1,03 (3–7) <0,001

3-я (n=42) 6.60±1,49 (4–9) 5,45±1,06 (3–7) 0,0001

Таблица 2

Попарное сравнение по критерию: тип суточной кривой до и после ФЭК+ИОЛ,  
значение p (точный метод Фишера), %

Table 2

Pairwise comparison by the criterion: type of diurnal curve before and after PHACO +IOL,  
p value (Fisher’s exact method), %

Группа

Group

Тип суточной кривой

Type of diurnal curve

pчисло случаев «ровного» типа до ФЭК+ИОЛ

Number of cases for «smooth» type  
Before PHACO+IOL

число случаев «ровного» типа после ФЭК+ИОЛ

Number of cases for «smooth» type 
After PHACO+IOL

1-я (n=55) 45 55 0,005

2-я (n=57) 3 46 <0,005

3-я (n=42) 5 19 0006
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и более у пациентов с различным ис-
ходным уровнем ВГД [23, 25–32].

Исследователи выявили, что чем 
выше исходное ВГД, тем больше его 
снижение после ФЭК+ИОЛ [25, 26]. 
Именно у этих пациентов, по дан-
ным литературы, наблюдается вы-
сокая амплитуда суточных колеба-
ний ВГД [13]. Учитывая, что суще-
ствуют данные, позволяющие счи-
тать, что ФЭК+ИОЛ снижает не толь-
ко уровень ВГД, но и суточную ам-
плитуду, мы решили проследить из-
менение размаха колебаний и суточ-
ных кривых в группах пациентов с 
катарактой, которых разумно оце-
нивать в зависимости от исходного 
уровня ВГД.

Масштабные исследования оф-
тальмотонуса после ФЭК+ИОЛ обу-
словлены высокой частотой встре-
чаемости синдрома ПЭС среди ка-
тарактальных больных [25, 26]. При 
анализе течения раннего послеопе-
рационного периода у 81 пациен-
та с катарактой на фоне ПЭС и без 

признаков ПЭС послеоперацион-
ная офтальмогипертензия встреча-
лась чаще у первых [24]. В литерату-
ре встречаются сообщения о редук-
ции ВГД в 20% в аналогичной груп-
пе пациентов после ФЭК+ИОЛ в ран-
ние сроки [25]. Исследователи в ряде 
работ сравнивали результаты ФЭК+ 
ИОЛ у пациентов с первичной от-
крытоугольной глаукомой и воз-
растной нормой, которые подтвер-
дили ее положительный эффект на 
офтальмотонус [14, 21, 23, 26–31]. 
Исходя из вышесказанного, нами 
было принято решение сравнить 3 
группы пациентов с катарактой на 
фоне ПЭС, отличающихся исходным 
уровнем ВГД, с целью определения 
влияния проведенной ФЭК+ИОЛ на 
изменения его послеоперационно-
го уровня и суточных флуктуаций. 

Выраженные суточные колебания 
ВГД оказывают более негативное 
воздействие на зрительный нерв, 
чем стабильно высокий его уровень 
(до 30 мм рт.ст.) [34]. Пределы физио- 

логических флуктуаций ВГД соот-
ветствуют 3–5 мм рт.ст. [12]. У паци-
ентов с повышенным уровнем ВГД и 
ПЭС суточные колебания достига-
ют 7 мм рт.ст., а у больных с пседо-
эксфолиативной глаукомой – 13 мм 
рт.ст. [13, 18]. В нашей работе наибо-
лее значительные флуктуации были 
отмечены у пациентов с офтальмо-
гипертензией (максимальное зна-
чение 11 мм рт.ст.). У пациентов с 
начальной стадией глаукомы мак-
симальное значение суточной ам-
плитуды ВГД было ниже и состави-
ло 7 мм рт.ст. Это соответствует ран-
нее представленным данным лите-
ратуры. Причиной, объясняющей 
этот факт, может быть применение 
гипотензивных препаратов в этой 
группе пациентов, которые не толь-
ко компенсируют уровень ВГД, но и 
амплитуду суточных колебаний [20]. 

Ранее (1992 г.) в литературе ис-
следователи проводили попытки из-
учения и систематизации типов су-
точной кривой по амплитуде суточ-

Таблица 3 

Коэффициент корреляции амплитуды суточных колебаний ВГД с типом кривой
Table 3

Correlation coefficient between the amplitude of diurnal IOP fluctuations and the type of curve

Группа

Group

Коэффициент корреляции

Correlation coefficient

Стандартная ошибка коэффициента корреляции

Standard error of correlation coefficient

1-я группа:

Group 1: 

до ФЭК+ИОЛ 

before PHACO+IOL
-0,94 0,02

после ФЭК+ИОЛ

after PHACO+IOL
– –

2-я группа:

Group 2:

до ФЭК+ИОЛ 

before PHACO+IOL
-0,56 0,09

после ФЭК+ИОЛ

after PHACO+IOL
-0,81 0,04

3-я группа:

Group 3:

до ФЭК+ИОЛ 

before PHACO+IOL
-0,55 0,11

после ФЭК+ИОЛ

after PHACO+IOL
-0,70 0,08
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ных флуктуаций ВГД с определени-
ем нормального типа кривой (с ам-
плитудой до 5 мм рт.ст.) и патологи-
ческих тонометрических кривых (с 
амплитудой более 5 мм рт.ст.) [20]. 
Однако предложенные патологиче-
ские типы кривых не были структу-
рированы. В наших предыдущих и 
в этом исследовании у пациентов с 
ПЭС среди патологических мы вы-
делили три типа кривых: «двухвер-
шинный», «одновершинный» и «об-
ратный» [35]. Наиболее неблаго-
приятное прогностическое значе-
ние, по нашему мнению, представ-
ляет «двухвершинный», поскольку 
в течение суток патологическая ам-
плитуда ВГД в больном глазу возни-
кает дважды. Высокая гипертензия 
вызывает дополнительную нагрузку 
на решетчатую пластину зритель-
ного нерва и может способствовать 
развитию и прогрессированию гла-
укомной нейрооптикопатии. Наи-
более благоприятным среди пато-
логических типов кривых ВГД мож-
но считать «обратный». Это обуслов-
лено тем, что при данном типе тоно-
метрической кривой максимальный 
уровень офтальмотонуса не дости-
гает высоких значений (амплитуда 
составляет 6–7 мм рт.ст.), ВГД повы-
шается постепенно, не скачкообраз-
но и во всех случаях после выпол-
нения ФЭК+ИОЛ переходит в «ров-
ный» тип тонометрической кривой. 
Ближайшим аналогом предлагаемой 
нами классификации суточных кри-
вых можно считать их разделение по 
наличию пиковых значений в тече-
ние суток [34]. Наша классификация 
описывает типы кривых, определен-
ные у пациентов с синдромом ПЭС, 
с учетом временных промежутков 
возникновения пиковых значений и 
с учетом амплитуды колебаний ВГД 
и характера ее изменения.

В литературе имеются данные, 
что проведение ФЭК+ИОЛ у паци-
ентов с ПЭС и исходным уровнем 
ВГД 22 мм рт.ст. позволяет снизить 
его амплитуду на 4 мм в сроки че-
рез 2 мес. после операции [24]. В на-
шем исследовании у пациентов с ка-
тарактой на фоне ПЭС и нормаль-
ным предоперационным уровнем 

ВГД снижение амплитуды суточных 
колебаний составило 1,27±0,93, в 
группе с офтальмогипертензией – 
2,34±1,26 и в группе с глаукомой – 
1,15±1,14 мм рт.ст. соответственно 
(р<0,05). Полученные данные свиде-
тельствуют о снижении амплитуды 
колебаний ВГД меньше, чем в выше-
представленном исследовании, од-
нако являются достоверными. Кро-
ме того, в первом кратность иссле-
дования не превышала 5 измерений, 
в то время как в нашем исследовании 
этот параметр соответствовал 9 из-
мерениям. Большее количество су-
точных измерений ВГД позволило 
тщательно зарегистрировать его пи-
ковые показатели, особенно в ноч-
ное время, и детально изучить их из-
менение после операции.

Изучение изменения типов су-
точных кривых с патологических 
на «ровные» позволило нам опре-
делить положительное воздействие 
ФЭК+ИОЛ во всех группах пациен-
тов. Незначительные изменения ха-
рактера суточной тонометрической 
кривой были выявлены у пациентов 
с нормальным уровнем ВГД и «ров-
ным» типом кривой до операции, ко-
торый после ФЭК+ИОЛ не изменил-
ся. Можно предполжить, что причи-
ной этому послужило сохранение 
механизмов ауторегуляции кровото-
ка и отсутствие изменений в гидро-
динамике глаза независимо от при-
знаков ПЭС. У той части пациентов в 
данной группе, у которых наблюдал-
ся патологический «обратный» тип 
кривой, он изменился на ровный во 
всех случаях. 

Для группы с офтальмогипертен-
зией до операции определялась по-
ложительная динамика изменения 
патологических типов кривых на 
«ровный» после ФЭК+ИОЛ. Боль-
ные, у которых не наступила нор-
мализация амплитуды суточных ко-
лебаний ВГД, остаются под наблюде-
нием, в связи с риском развития гла-
укомы. У пациентов с начальной ста-
дией глаукомы положительная ди-
намика была отмечена только в 14 
(33,3%) случаях. 

Гипотензивный эффект ФЭК+ 
ИОЛ у пациентов с катарактой мож-

но объяснить изменением взаи-
морасположения анатомических 
структур переднего отрезка глаза, 
что способствует углублению перед-
ней камеры и открытию ее угла. При 
наличии ПЭС в глазу важным допол-
нительным фактором, влияющим на 
снижение офтальмотонуса, является 
удаление хрусталика и имплантация 
ИОЛ в капсульный мешок, что позво-
ляет устранить контакт между перед-
ней капсулой хрусталика и харак-
терной для ПЭС дистрофически из-
мененной задней поверхностью ра-
дужки и препятствует постоянному 
выбросу пигмента и псевдоэксфоли-
ативного материала в переднюю ка-
меру, их оседанию и накоплению в 
дренажной системе с последующим 
подъемом ВГД.

Исключение из исследования па-
циентов с узким углом передней ка-
меры позволило объективно оце-
нить влияние патологических ме-
ханических факторов на суточные 
флуктуации ВГД и изменений топо-
графии структур передней камеры 
после ФЭК+ИОЛ на нормализацию 
этих показателей у больных с ка-
тарактой на фоне ПЭС и открытым 
широким углом передней камеры.

При анализе полученных данных 
во всех случаях у пациентов с ослож-
ненной катарактой на фоне ПЭС 
было выявлено выраженное благо-
приятное воздействие ФЭК+ИОЛ на 
флуктуации ВГД в послеоперацион-
ном периоде, а также на суточную 
тонометрическую кривую. 

Наше исследование не доказы-
вает, что раннее проведение ФЭК+ 
ИОЛ в данной группе пациентов 
позволяет снизить риск развития и 
прогрессирования глаукомной ней-
рооптикопатии в долгосрочной пер-
спективе. Однако позволяет воздей-
ствовать и устранить механические 
факторы, которые способствуют ее 
возникновению.

Дальнейшее клиническое наблю-
дение с целью оценки стабильно-
сти эффекта нормализации суточ-
ных флуктуации ВГД в этой группе 
пациентов является перспективным 
направлением с точки зрения сни-
жения риска развития и прогрес-
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сирования псевдоэксфолиативной 
глаукомы. 

ВЫВОДЫ

1. ФЭК+ИОЛ уменьшает амплиту-
ду суточных колебаний ВГД у паци-
ентов с катарактой на фоне ПЭС. Вы-
раженность гипотензивного эффек-
та зависит от исходного уровня ВГД.

2. ФЭК+ИОЛ нормализует ампли-
туду суточных колебаний и тип су-
точной кривой с патологической 
на ровную у большинства пациен-
тов с ПЭС.
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РЕФЕРАТ

Актуальность. В последние годы в различных областях медици-
ны, включая офтальмологию, проводятся исследования, связанные 
с изучением роли мелатонина и цитокинов при развитии различных 
патологических процессов.

Цель. Изучить влияние мелатонинсодержащей терапии на кон-
центрацию провоспалительных цитокинов, мелатонина в слезной 
жидкости и сыворотке крови у пациентов с неэкссудативной фор-
мой возрастной макулярной дегенерации при хирургии неосложнен-
ной сенильной катаракты. 

Материал и методы. В ходе исследования были сформированы 
2 группы: 1-я (основная) группа – 40 пациентов, принимавших пре-
парат «Мелаксен» (3 мг на ночь) в течение 3 мес. перед операцией; 
2-я (контрольная) группа – 40 пациентов, не принимавших мелато-
нин перед операцией. Лабораторные исследования образцов крови 
и слезной жидкости на гормон мелатонин и цитокины (ИЛ-1β и ИЛ-
8) проводились с помощью иммуноферментного анализа. 

Результаты. При приеме экзогенного мелатонина у пациентов ос-
новной группы концентрация мелатонина в сыворотке крови и слез-

ной жидкости была достоверно выше весь период наблюдения, по срав-
нению с больными контрольной группы. Также мелатонинсодержащая 
терапия способствовала снижению концентрации провоспалительных 
цитокинов ИЛ-8 и ИЛ-1β. Корреляционный анализ уровня цитокинов 
и содержания мелатонина в слезной жидкости у пациентов обследуе-
мых групп выявил достоверно более высокую обратную связь перед 
операцией и достоверно более слабую и прямую после оперативно-
го вмешательства. 

Выводы. Повышение концентрации мелатонина в слезной жид-
кости после операции по поводу сенильной катаракты в обеих груп-
пах свидетельствует о возможном повышении его продукции в от-
вет на хирургическое лечение и направлено на снижение активно-
сти местного воспалительного процесса. Полученные результаты по-
зволяют сделать заключение о противовоспалительном действии ме-
латонина.

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, ката-
ракта, мелатонин, цитокины. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.

ABSTRACT

The effect of melatonin on the production of pro-inflammatory cytokines in cataract surgery  
in patients with non-exudative AMD
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Background. In recent years, the studies concerning the role of 
melatonin and cytokines in the development of various pathological 
processes have been conducted in various fields of medicine, including 
ophthalmology.

Purpose. To study the effect of melatonin-containing therapy on the 
concentration of pro-inflammatory cytokines, melatonin in the lacrimal 
fluid and melatonin in the blood serum in patients with non-exudative 
AMD in the course of surgery for uncomplicated senile cataract.

Офтальмохирургия. 2020;3: 31–39.
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Material and methods. During the study, 2 groups have been formed: 
group 1 (main group) – 40 patients who took the drug «Melaxen» (3 mg 
at night) for 3 months before the surgery; group 2 (control group) – 40 
patients who did not take melatonin before the surgery. Laboratory studies 
of blood samples and tear fluid for the hormone melatonin and cytokines 
(IL-1β and IL-8) were carried out using enzyme-linked immunosorbent 
assay.

Results. When taking exogenous melatonin in patients of the main 
group, the concentration of melatonin in blood serum and lacrimal fluid 
was significantly higher during the entire observation period, compared 
with the control group patients. Also, melatonin-containing therapy 
contributed to a decrease in the concentration of pro-inflammatory IL-8 
and IL-1β cytokines. A correlation analysis of the level of cytokines and 

the content of melatonin in lacrimal fluid of the examined groups patients 
revealed a significantly higher feedback before surgery and significantly 
weaker and direct after the surgery.

Conclusion. An increase in the concentration of melatonin in the 
lacrimal fluid after surgery for senile cataract in both groups indicates 
a possible increase in its production in response to surgical treatment 
and is aimed at reducing the activity of the local inflammatory process. 
The obtained results allow us to conclude that melatonin has an anti-
inflammatory effect. 

Key words: age-related macular degeneration, cataract, melatonin, 
cytokines. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Возрастная макулярная дегене-
рация (ВМД) является распро-
страненным хроническим 

прогрессирующим дегенеративным 
поражением макулы, которое ведет к 
потере центрального зрения у пожи-
лых лиц [1, 2]. 

Учитывая частое сочетание ВМД 
и катаракты в одном глазу пациен-
та, возникает вероятность разви-
тия риска ускоренного ятрогенно-
го прогрессирования дегенератив-
ных процессов в макулярной обла-
сти после оперативного удаления 
хрусталика, что влечет за собой се-
рьезные медико-социальные и эко-
номические проблемы [3, 4]. 

В последние годы показана клю-
чевая роль цитокинов в развитии де-
структивно-воспалительных, иммун-
ных, пролиферативных процессов. 
Известно, что цитокины являются 
белковыми медиаторами межклеточ-
ных взаимодействий, которые про-
дуцируются различными клетками 
организма, включая эндотелиоци-
ты, фибробласты, макрофаги, лим-
фоциты, стромальные клетки и др., 

и в зависимости от своих свойств, 
выполняют различные регулятор-
ные функции в норме и при разви-
тии патологических процессов [5–7]. 

По данным научной литерату-
ры, оперативное лечение катарак-
ты некоторые авторы относят к воз-
можным факторам риска, способ-
ным привести к прогрессии разви-
тия ВМД, и связывают это как с ро-
лью цитокинов в патогенезе ВМД, 
так с происходящим при проведе-
нии операции выбросом различ-
ных классов медиаторов воспале-
ния, включая цитокины, и возмож-
ным последующим повреждением 
гематоофтальмического барьера [8]. 

В рамках планирования насто-
ящего исследования для нас был 
важным факт возможности опреде-
ления цитокинов в слезной жидко-
сти (СЖ) и выявленные рядом авто-
ров их изменения при офтальмопа-
тологии [9, 10]. 

В последние годы в различных об-
ластях медицины, включая офталь-
мологию, проводятся исследования, 
связанные с изучением свойств ме-
латонина и его влиянием на меха-
низмы развития различных патоло-
гических процессов. 

Известно, что мелатонин регу-
лирует циркадные ритмы, облада-
ет антиоксидантными и противо-
воспалительными свойствами, вли-
яет на митохондриальные дисфунк-
ции [11, 12]. 

В исследованиях показано, что 
мелатонин способен влиять на 
каскад арахидоновой кислоты, огра-
ничивая развитие процессов сво-
боднорадикального окисления и 
участвуя в регуляции иммунного ре-
агирования [13], подавляет экспрес-
сию ряда провоспалительных ци-
токинов [14], а также способен сни-
жать проницаемость тканевых ба-
рьеров, в том числе гематоофталь-
мического [13–16]. 

Существуют данные научной ли-
тературы, свидетельствующие о роли 
оксидативного стресса в механизмах 
развития многих возраст-ассоции-
рованых заболеваний органа зрения, 
включая катаракту, глаукому, ВМД и 
диабетическую ретинопатию [17–
20]. В исследованиях показано, что 
мелатонина в течение 3 мес. у паци-
ентов с ВМД снижал скорость про-
грессии патологического процес-
са [21, 22], а его профилактическое 
использование уменьшало риск ос-
ложнений после факоэмульсифи-
кации катаракты у собак, благодаря 
противовоспалительному эффекту 
[16]. При этом показана возможность 
определение мелатонина в СЖ [23]. 

Вышеизложенное свидетельству-
ет о перспективности использова-
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ния мелатонина для профилакти-
ки осложнений при хирургии ката-
ракты у пациентов с неэкссудатив-
ной формой ВМД и сформулировать 
цель настоящего исследования. 

ЦЕЛЬ

Изучить влияние мелатонинсо-
держащей терапии (Мелаксен) на 
концентрацию провоспалительных 
цитокинов, мелатонина в СЖ и сы-
воротке крови у пациентов с неэкс-
судативной формой ВМД при хирур-
гии катаракты. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование, которое прово-
дилось в период с февраля 2017 г. 
по ноябрь 2019 г. на базе Оренбург-
ского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» Минздрава России вошли 
80 пациентов. Средний возраст па-
циентов составил 67,3±0,69 года. 

Были сформированы 2 группы: 
1-я (основная) группа – 40 пациен-
тов с неэкссудативной формой ВМД, 
принимавшие мелатонин (Мелаксен 
3 мг на ночь) в течение 3 мес. перед 
операцией по поводу неосложнен-
ной сенильной катаракты; 2-я (кон-
трольная) группа – 40 пациентов 
с неэкссудативной формой ВМД, 
не принимавших мелатонин перед 
операцией по поводу неосложнен-
ной сенильной катаракты. Мелак-
сен назначался пациентам основ-
ной группы, исходя из их жалоб на 
бессонницу. 

Критерии исключения из иссле-
дования: офтальмологическая пато-
логия (глаукома, воспалительные за-
болевания глаз, травмы, сосудистые 
нарушения в анамнезе), сопутствую-
щая соматическая патология (сахар-
ный диабет, аллергические реакции, 
аутоиммунные заболевания, эпи-
лепсия, лейкоз, лимфома, хрониче-
ская почечная недостаточность; па-
циенты, принимающие препараты, 
обладающие угнетающим действи-
ем на ЦНС, бета-адреноблокаторы, 

ингибиторы МАО, глюкокортико-
стероиды (ГКС) и циклоспорин). 

Офтальмологическое обследова-
ние включало определение макси-
мальной корригированной остро-
ты зрения (МКОЗ), тонометрию, 
биомикроскопию переднего, за-
днего отделов глаза с асферически-
ми линзами 60 и 90 D. МКОЗ в 1-й и 
2-й группах (основной и контроль-
ной) до операции по поводу сениль-
ной катаракты составляла 0,36±0,04. 
При биомикроскопии переднего от-
резка диагностировалась сенильная 
ядерная катаракта. 

Наличие друз, ранних проявле-
ний ВМД подтверждалось с помо-
щью фоторегистрации глазного 
дна и аутофлюоресценции (цифро-
вая ретинальная камера CX-1, Canon 
Digital retina camera, MYD/NM), Гей-
дельбергский Ретинальный ангио-
граф (HRA classic, HRA2 и Spectralis 
HRA+OCT), оптической когерентной 
томографией (ОКТ) с использовани-
ем теста Macular Cube 512×128, для 
более полной визуализации мелких 
структур использовался линейный 
скан HD 5 Line Raster (оптическая 
спектральная когерентная томогра-
фия Система Cirrus 5000 HD – OST, 
Carl Zeiss, Германия). 

При биомикроскопии заднего от-
резка с асферическими линзами 60 
и 90 D, проведении ОКТ в 2 груп-
пах клиническая картина глазно-
го дна соответствовала неэкссуда-
тивной форме по классификации 
AREDS2-3 ВМД начальной и проме-
жуточной стадии. 

Факоэмульсификация неослож-
ненной сенильной катаракты с им-
плантацией интраокулярной линзы 
выполнялась на аппарате Centurion 
(Alcon). Послеоперационный пери-
од прошел без осложнений соот-
ветственно срокам и объему вме-
шательства. Острота зрения в обе-
их группах после операции состав-
ляла 0,8±0,04.

Забор слезы проводили из ниж-
него конъюнктивального свода гла-
за в сухую герметичную пробирку 
Эппендорф в количестве 0,5 мл, за-
бор крови проводился по стандарт-
ной методике. 

Биоматериал забирали в период с 
22:00 по 23:00 (время максимальной 
концентрации мелатонина в крови). 
Пробы хранились при t= –30°. 

Забор крови и СЖ на гормон ме-
латонин и цитокины ИЛ-1β, ИЛ-8 в 
СЖ у пациентов основной группы 
проводился четырехкратно: 1-й ви-
зит – за 3 мес. до приема мелатони-
на, 2-й визит пробирку – накануне 
перед оперативным лечением ка-
таракты, 3-й визит – на 3–5-й день 
после операции, 4-й визит – через 
1 мес. после операции. В контроль-
ной группе забор биологического 
материала выполнялся трехкратно – 
перед операцией, на 3–5-й день и че-
рез 1 мес. после операции. 

 Лабораторные исследования вы-
полнялись на базе кафедры клини-
ческой лабораторной диагностики 
ОрГМУ. 

Содержание мелатонина в СЖ и 
сыворотке крови определяли с по-
мощью иммуноферментного анали-
за (ИФА). Использовали тест систе-
мы: Melatonin ELISA Kit (США). Со-
держание цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-8 
в СЖ – методом ИФА с использова-
нием тест системы «Цитокин» (Рос-
сия). Исследование выполнялось на 
тест-системах согласно инструкции 
производителя. Результаты ИФА ре-
гистрировали на вертикальном фо-
тометре Labsystems Multiskan (Фин-
ляндия) при длине волны 450 нм. 

Полученные результаты концен-
трации мелатонина выражали в на-
нограммах на миллилитр, ИЛ-1β, 
ИЛ-8 – в пикограммах на миллилитр. 

У всех обследованных пациентов 
было получено информированное 
согласие на забор биологического 
материала и его использование для 
научно-исследовательских работ. 

Статистическая обработка ре-
зультатов проведена с применени-
ем пакетов прикладных программ 
MS Excel 2010 и Statistica v. 6.0. Про-
верка принадлежности показателей 
закону нормального распределе-
ния проводилась при помощи кри-
терия Шапиро – Уилка, который вы-
явил ненормальное распределение. 
В связи с этим в исследовании были 
использованы методы непараметри-
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ческой статистики. Значимость раз-
личий вариационных рядов в несвя-
занных выборках оценивали с по-
мощью U-критерия Манна – Уитни. 
Данные представлены в виде медиа-
ны (Ме), верхнего (75%) и нижнего 
(25%) квартилей Ме [Q1; Q3]. Корре-
ляционная зависимость была оцене-
на посредством расчета коэффици-
ента корреляции по Спирмену. Ста-
тистически значимыми различиями 
считали при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом этапе исследования 
оценивалась динамика концентра-
ции мелатонина в сыворотке крови 
и СЖ у пациентов основной и кон-
трольной групп в зависимости от ви-
зита. Полученные данные представ-
лены в таблице 1. 

Как видно из таблицы 1, кон-
центрация мелатонина в сыворот-
ке крови у пациентов основной (до 
приема мелатонина – 1-й визит) и 
контрольной (1-й визит) групп ста-
тистически значимо не различалась 
и имела примерно одинаковый ис-
ходный уровень. 

Установлено, что непосредствен-
но перед операцией уровень мела-
тонина в сыворотке крови у паци-
ентов основной группы через 3 мес. 
после приема мелатонина (2-й ви-
зит) статистически значимо выше, 
чем в контрольной (1-й визит) на 
22% (р<0,05). На 3–5-й день после 
операции показатели мелатонина в 
сыворотке крови у пациентов основ-
ной группы (3-й визит) достоверно 
выше на 61% (р<0,01) по сравнению 
с контрольной группой (2-й визит). 
Через месяц после операции уро-
вень мелатонина в сыворотке крови 

у пациентов основной группы (4-й 
визит) статистически значимо выше 
почти в 4 раза (на 87%) уровня ме-
латонина в сыворотке крови паци-
ентов контрольной группы (3-й ви-
зит) (р<0,01). 

Содержание мелатонина у обсле-
дуемых пациентов в СЖ приведено 
в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, кон-
центрация мелатонина в СЖ у па-
циентов основной (до приема ме-
латонина – 1-й визит) и контроль-
ной (1-й визит) групп не имеют ста-
тистически значимых различий и 
имеют примерно одинаковый ис-
ходный уровень. Перед операцией 
уровень мелатонина в СЖ пациен-
тов основной группы после прие-
ма мелатонина в течение 3 мес. (2-й 
визит) статистически значимо выше 
в 2,5 раза аналогичного показателя 
у контрольной группы (1-й визит) 

Таблица 1 

Динамика содержания мелатонина (нг/мл) в сыворотке крови  
у пациентов основной и контрольной групп (Ме [Q1; Q3]) 

Table 1

Dynamics of melatonin content (ng/ml) in blood serum 
 in individuals of the main and control groups (Ме [Q1; Q3]))

Показатель

Index

Основная группа (n=40)

Main group (n=40)

Контрольная группа (n=40)

Control group (n=40) 

1-й визит 
(за 3 мес. 
до приема 

мелатонина)

1st visit 
(3 months before 
taking melatonin)

2-й визит 
(накануне перед 

операцией 
после приема 
мелатонина  

3 мес.)

2nd visit  
(the day before 

the surgery after 
taking melatonin 

for 3 months)

3-й визит 
(на 3–5-й 

день после 
операции)

3rd visit 
(3–5 days 
after the 
surgery)

4-й визит 
(через  

1 мес. после 
операции)

4th visit  
(1 month after 

the surgery)

1-й визит 
(накануне 

перед 
операцией)

1st visit 
(the day 

before the 
surgery)

2-й визит 
(на 3–5-й 

день после 
операции)

2nd visit 
(3–5 days 
after the 
surgery)

3-й визит 
(через  

1 мес. после 
операции)

3rd visit 
(1 month after 

the surgery)

UQ 0,017 0,044 0,069 0,081 0,019 0,015 0,011

Me 0,086 0,114 0,138 0,192 0,089* 0,054** 0,025**

LQ 0,139 0,154 0,197 0,226 0,142 0,081 0,034

Примечание:  в таблице 1 обозначены достоверные отличия по уровню U-критерий Манна – Уитни содержания мелатонина у пациентов основной  
(2-й визит) и контрольной (1-й визит) групп;  
* – достоверность различий на уровне 0,05 у пациентов основной (3-й визит) и контрольной (2-й визит) групп;  
** – достоверность различий на уровне 0,01 у пациентов основной (4-й визит) и контрольной (3-й визит) групп;  
** – достоверность различий на уровне 0,01. 

Note:  table 1 shows significant differences in the level of the Mann – Whitney U-test of melatonin content in patients of the main (2nd visit)  
and control (1st visit) groups; 
 * – significance of differences at the level of 0.05 in patients of the main (3rd visit) and control (2nd visit) groups;  
** – significance of differences at the level of 0.01 in patients of the main (4th visit) and control (3rd visit) groups;  
** – significance of differences at the level of 0.01.
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(р<0,01). На 3–5-й день после опера-
ции уровень мелатонина в СЖ паци-
ентов контрольной группы (2-й ви-
зит) увеличился, однако все равно 
достоверно ниже на 21,5%, чем уро-
вень мелатонина в основной груп-
пе (3-й визит) (р<0,05). Через месяц 
после операции статистически зна-
чимых различий в группах не выяв-
лено.

В результате проведенных иссле-
дований были получены данные ди-
намики уровня провоспалительных 
цитокинов ИЛ-1β и ИЛ-8 в СЖ до и 
после хирургии катаракты у паци-
ентов обследуемых групп (табл. 3 
и табл. 4). 

В результате проведенных ис-
следований было показано, что при 
первом визите концентрация в СЖ 
ИЛ-8, являющегося по своим свой-
ствам хемоаттрактантом, высокие 
концентрации которого приводят 
к активации миграции клеток им-

мунной системы в очаги повреж-
дения при развитии воспалитель-
но-деструктивного процесса, у па-
циентов в обеих группах статисти-
чески не различалась. Непосред-
ственно перед операцией содержа-
ние провоспалительного цитокина 
ИЛ-8 в контрольной группе (1-й ви-
зит) статистически значимо выше 
аналогичного показателя основной 
группы (2-й визит) более чем на 38% 
(p<0,01).

На 3–5-й день после операции 
концентрация ИЛ-8 в обеих груп-
пах повысилась, однако его уро-
вень в контрольной группе (2-й ви-
зит) статистически значимо выше 
на 23,4% (p<0,05). 

Через месяц после операции со-
держание ИЛ-8 у пациентов в обеих 
группах статистически значимо не 
различалось.

В результате проведенных иссле-
дований было установлено, что при 

первом посещении концентрация в 
СЖ ИЛ-1β, который является много-
функциональным провоспалитель-
ным цитокином с широким спек-
тром действия, у пациентов обеих 
групп статистически не различалась. 

Содержание ИЛ-1β у пациентов 
в контрольной группе (1-й визит) 
статистически значимо выше уров-
ня пациентов основной группы по-
сле приема мелатонина в течение 
3 мес. (2-й визит) на 56,8% (p<0,01). 
На 3–5-й день после операции со-
держание ИЛ-1β у лиц в основной 
группе повысилось, однако стати-
стически значимо ниже, чем у паци-
ентов в контрольной группе (2-й ви-
зит) на 22% (p<0,05). Через месяц по-
сле операции в содержании ИЛ-1β у 
больных обеих групп статистически 
значимых различий не выявлено. 

На следующем этапе исследова-
ния был проведен корреляционный 
анализ между содержанием цито-

Таблица 2

Динамика содержания мелатонина (нг/мл) в слезной жидкости  
у пациентов основной и контрольной групп (Ме [Q1; Q3])

Table 2

Dynamics of melatonin content (ng/ml) in lacrimal fluid  
in individuals of the main and control groups (Ме [Q1; Q3])

Показатель

Index

Основная группа (n=40)

Main group (n=40)

Контрольная группа (n=40)

Control group (n=40)

1-й визит 
(за 3 мес. 
до приема 

мелатонина)

1st visit 
(3 months 

before taking 
melatonin)

2-й визит 
(накануне перед 

операцией 
после приема 
мелатонина  

3 мес.)

2nd visit  
(the day before 

the surgery after 
taking melatonin 

for 3 months)

3-й визит 
(на 3–5 

день после 
операции)

3rd visit 
(3–5 days 
after the 
surgery)

4-й визит 
(через  

1 мес. после 
операции)

4th visit  
(1 month after 

the surgery)

1-й визит 
(накануне 

перед 
операцией)

1st visit 
(the day before 

the surgery)

2-й визит 
(на 3–5-й 

день после 
операции)

2nd visit 
(3–5 days 
after the 
surgery)

3-й визит 
(через  

1 мес. после 
операции)

3rd visit 
(1 month after 

the surgery)

UQ 0,099 0,214 0,239 0,198 0,077 0,134 0,125

Me 0,137 0,324 0,353 0,303 0,124** 0,277* 0,271

LQ 0,208 0,412 0,443 0,419 0,171 0,345 0,337

Примечание:  в таблице 2 обозначены достоверные отличия по уровню U-критерий Манна – Уитни содержания мелатонина у пациентов основной  
(3-й визит) и контрольной (2-й визит) групп;  
* – достоверность различий на уровне 0,05 у пациентов основной (2-й визит) и контрольной (1-й визит) групп;  
** – достоверность различий на уровне 0,01.

Note:  table 2 shows significant differences in the level of the Mann – Whitney U-test of melatonin content in patients of the main (3rd visit) and control  
(2nd visit) groups;  
* – significance of differences at the level of 0.05 in patients of the main (2nd visit) and control (1st visit) groups;  
** – significance of differences at the level of 0.01.
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Таблица 3 

Динамика содержания ИЛ-8 (пг/мл) в слезной жидкости  
у пациентов основной и контрольной групп (Ме [Q1; Q3])

Table 3

Dynamics of IL-8 content (pg/ml) in lacrimal fluid in the patients  
of the main and control groups (Ме [Q1; Q3])

Показатель

Index

Основная группа (n=40)

Main group (n=40)

Контрольная группа (n=40)

Control group (n=40)

1-й визит 
(за 3 мес. 
до приема 

мелатонина)

1st visit 
(3 months 

before taking 
melatonin)

2-й визит 
(накануне перед 

операцией 
после приема 

мелатонина 3 мес.)

2nd visit  
(the day before the 

surgery after taking 
melatonin  

for 3 months)

3-й визит 
(на 3–5 день 

после операции)

3rd visit 
(3–5 days after 

the surgery)

4-й визит 
(через 1 мес. 

после операции)

4th visit  
(1 month after  

the surgery)

1-й визит 
(накануне 

перед 
операцией)

1st visit 
(the day before 

the surgery)

2-й визит 
(на 3–5-й 

день после 
операции)

2nd visit 
(3–5 days after 

the surgery)

3-й визит 
(через  

1 мес. после 
операции)

3rd visit 
(1 month after 

the surgery)

UQ 34,6 12,3 29,4 9,6 32,8 33,5 13,7

Me 54,9 34,7 49,9 28,7 55,9** 65,2* 37,8

LQ 89,7 67,1 88,8 52,5 90,2 96,3 63,4

Примечание:  в таблице 3 обозначены достоверные отличия по уровню U-критерий Манна – Уитни содержания ИЛ-8 у пациентов основной (3-й визит) 
и контрольной (2-й визит) групп; 
* – достоверность различий на уровне 0,05 у пациентов основной (2-й визит) и контрольной (1-й визит) групп;  
** – достоверность различий на уровне 0,01

Note:  table 3 shows significant differences in the level of the Mann – Whitney U-test of IL-8 content in patients of the main (3rd visit) and control  
(2nd visit) groups;  
* – significance of differences at the level of 0.05 in patients of the main (2nd visit) and control (1st visit) groups;  
** – significance of differences at the level of 0.01.

Таблица 4

Динамика содержания ИЛ-1β (пг/мл) в слезной жидкости у пациентов обеих групп (Ме [Q1; Q3])
Table 4

Dynamics of IL-1β content (pg/ml) in lacrimal fluid in the patients of the main and control groups (Ме [Q1; Q3])

Показатель

Index

Основная группа (n=40)

Main group (n=40)

Контрольная группа (n=40)

Control group (n=40)

1-й визит 
(за 3 мес. 
до приема 

мелатонина)

1st visit 
(3 months 

before taking 
melatonin)

2-й визит 
(накануне перед 
операцией после 

приема мелатонина 
3 мес.)

2nd visit  
(the day before the 

surgery after taking 
melatonin for 3 

months)

3-й визит 
(на 3–5 

день после 
операции)

3rd visit 
(3–5 days 
after the 
surgery)

4-й визит 
(через  

1 мес. после 
операции)

4th visit  
(1 month after 

the surgery)

1-й визит 
(накануне 

перед 
операцией)

1st visit 
(the day before 

the surgery)

2-й визит 
(на 3–5-й 

день после 
операции)

2nd visit 
(3–5 days after 

the surgery)

3-й визит 
(через  

1 мес. после 
операции)

3rd visit 
(1 month after 

the surgery)

UQ 2,3 0,8 1,1 1 2,6 2,2 0,7

Me 4,3 1,9 3,2 2,2 4,4** 4,1* 2,9

LQ 6,2 3,4 5,9 4,8 7,3 7 5,6

Примечание:  в таблице 4 обозначены достоверные отличия по уровню U-критерий Манна – Уитни содержания ИЛ-1β у пациентов основной (3-й визит)  
и контрольной (2-й визит) групп;  
* – достоверность различий на уровне 0,05 у пациентов основной (2-й визит) и контрольной (1-й визит) групп;  
** – достоверность различий на уровне 0,01. 

Note:  table 4 shows significant differences in the level of the Mann – Whitney U-test of IL-1β content in patients of the main (3rd visit) and control  
(2nd visit) groups;  
* – significance of differences at the level of 0.05 in patients of the main (2nd visit) and control (1st visit) groups;  
** – significance of differences at the level of 0.01.
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кинов (ИЛ-8, ИЛ-1β) и мелатонина в 
СЖ. Данные представлены в табли-
цах (табл. 5 и табл. 6). 

Как видно из данных, представ-
ленных в таблицах, коэффициенты 
корреляции в обеих обследованных 
группах изменялись в динамике на-
блюдения. Наиболее высокие отри-
цательные коэффициенты корреля-
ции наблюдались у больных до опе-
рации (1-й и 2-й визиты) в основной 
и контрольной (1-й визит) группах. 
Отрицательная связь свидетельство-
вала о том, что чем выше уровень ме-
латонина в слезе, тем ниже уровень 
интерлейкинов. 

На 3–5-й день после операции 
уровень цитокинов повышается в 
ответ на хирургическое вмешатель-
ство, прослеживается также повы-
шение концентрации мелатонина в 
слезе. Однако через 1 мес. показате-
ли уровня цитокинов и мелатонина 
снижаются. 

Таким образом, корреляция на 
двух последних визитах после опе-
рации достоверно более слабая и 
прямая (p<0,05). Важно отметить, 
что корреляционные связи изучен-

ных показателей у больных основ-
ной группы более выраженные по 
сравнению с данными результатами 
у пациентов контрольной группы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты могут 
свидетельствовать о влиянии при-
ема экзогенного мелатонина на его 
концентрацию в исследуемых био-
логических жидкостях. После при-
ема Мелаксена 3 мг на ночь в тече-
ние 3 мес. перед операцией у паци-
ентов основной группы концентра-
ция мелатонина в сыворотке крови 
и СЖ была статистически значимо 
выше весь период наблюдения, по 
сравнению с больными контроль-
ной группы. Необходимо отметить, 
что концентрация мелатонина в СЖ 
была значительно выше, по сравне-
нию с аналогичными показателями в 
сыворотке крови. Можно предполо-
жить, что повышение концентрации 
мелатонина в СЖ после операции по 
поводу сенильной катаракты в обеих 
группах свидетельствует о возмож-

ном повышении его продукции в от-
вет на хирургическое лечение и на-
правлено на снижение активности 
местного воспалительного процес-
са, что находит свое подтверждение 
в литературе [24]. 

Кроме того, повышение концен-
трации мелатонина, особенно в СЖ, 
после операции может свидетель-
ствовать о восстановлении биоло-
гических ритмов пациента, благо-
даря возросшей экспозиции днев-
ного света после удаления мутного 
хрусталика на структуры сетчатки, 
в частности – фотопигмент мела-
нопсина в светочувствительных ре-
тинальных ганглионарных клетках, 
что оказывает стимулирующий эф-
фект на секрецию мелатонина [25].

Полученные результаты при опе-
ративном лечении катаракты паци-
ентов с неэкссудативной формой 
ВМД свидетельствуют о повышения 
концентрации провоспалительных 
цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-8) на 3–5-е 
сутки после операции в ответ на хи-
рургическое вмешательство, что в це-
лом соответствует данным, представ-
ленным в научной литературе [26]. 

Таблица 5

Корреляционная зависимость уровня мелатонина и интерлейкинов ИЛ-8 и ИЛ- 1β у пациентов в основной группе
Table 5

Correlation dependence of the level of melatonin and IL-8 and IL-1β interleukins in patients of the main group

Показатель n Spearman R t(N-2) p-level

Мелатонин и ИЛ-8 (1-й визит)

Melatonin & IL-8 (1st visit)
40 -0,42 -2,52 0,031

Мелатонин и ИЛ-1β (1-й визит)

Melatonin & IL-1β (1st visit)
40 -0,39 -2,38 0,026

Мелатонин и ИЛ-8 (2-й визит)

Melatonin & IL-8 (2nd visit)
40 -0,44 -2,62 0,034

 Мелатонин и ИЛ-1β (2-й визит)

Melatonin & IL-1β (2nd visit)
40 -0,41 -2,47 0,029

Мелатонин и ИЛ-8 (3-й визит)

Melatonin & IL-8 (3rd visit)
40 0,36 2,29 0,022

Мелатонин и ИЛ-1β (3-й визит)

Melatonin & IL-1β (3rd visit)
40 0,32 2,09 0,019

Мелатонин и ИЛ-8 (4-й визит)

Melatonin & IL-8 (4th visit)
40 0,31 2,05 0,012

Мелатонин и ИЛ-1β (4-й визит)

Melatonin & IL-1β (4th visit)
40 0,37 2,34 0,023
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Анализ полученных данных пока-
зал, что прием экзогенного мелато-
нина приводит к снижению концен-
траций провоспалительных цитоки-
нов ИЛ-8 и ИЛ-1β в СЖ у пациентов 
с неэкссудативной формой ВМД при 
хирургии катаракты в течение всего 
периода наблюдения, что позволяет 
сделать заключение о его противо-
воспалительных свойствах. 

ВЫВОДЫ 

1. При приеме экзогенного ме-
латонина (Мелаксен 3 мг на ночь в 
течение 3 мес. перед операцией) у 
пациентов основной группы кон-
центрация мелатонина в сыворотке 
крови и СЖ была достоверно выше 
весь период наблюдения, по сравне-
нию с больными контрольной груп-
пы. При этом показатели концентра-
ции мелатонина в слезе были значи-
тельно выше, по сравнению с анало-
гичными показателями в сыворотке 
крови. Повышение секреции кон-
центрации мелатонина, особенно в 
СЖ, после операции может быть свя-
зано с повышенным поступлением 
света на сетчатку после хирургиче-

ского лечения катаракты, тем самым 
возможно восстановление внутрен-
него биологического ритма пациен-
та с внешней средой.

2. Назначение мелатонинсодер-
жащей терапии в течение 3 мес. пе-
ред операцией способствовало сни-
жению концентрации провоспали-
тельных цитокинов ИЛ-8 и ИЛ-1β у 
пациентов с неэкссудативной фор-
мой ВМД при хирургии катаракты на 
весь период наблюдения по сравне-
нию с контрольной, что позволяет 
сделать заключение о противовос-
палительном действии мелатонина. 

3. Корреляционный анализ уров-
ня цитокинов (ИЛ-8, ИЛ-1β) и со-
держания мелатонина в СЖ у паци-
ентов обследуемых групп выявил до-
стоверно более высокую обратную 
связь (p<0,05) перед операцией и 
достоверно более слабую и прямую 
(p<0,05) после оперативного вмеша-
тельства. Повышение концентрации 
мелатонина в СЖ после операции по 
поводу сенильной катаракты в обе-
их группах свидетельствует о воз-
можном повышении его продукции 
в ответ на хирургическое лечение и 
направлено на снижение активности 
местного воспалительного процесса. 
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить содержание фактора роста нервов (ФРН) в слез-
ной жидкости (СЖ), влаге передней камеры (ВПК) и сыворотке кро-
ви (СК) пациентов с возрастной катарактой.

Материал и методы. Изучено содержание ФРН в СЖ, ВПК и СК у 47 
пациентов (47 глаз) с возрастной катарактой. Забор стимулированной 
СЖ проводили пипеточным дозатором в день перед операцией, ВПК и 
СК – во время операции факоэмульсификации катаракты с импланта-
цией интраокулярной линзы. Концентрацию ФРН в указанных биоло-
гических жидкостях определяли методом иммуноферментного анализа.

Результаты. Концентрация ФРН во ВПК составила 27,6±12,8 
(2,7–56,1) пг/мл, в СК – 23,2±8,9 (5,9–41,6) пг/мл, в СЖ – 85,3±23,3 

(36,6–135,9) пг/мл. Уровень ФРН во ВПК достоверно коррелировал 
только с его содержанием в СЖ: коэффициент корреляции Пирсо-
на – r=0,526, p<0,000, корреляция с его концентрацией в СК была 
недостоверной.

Заключение. У пациентов с возрастной катарактой наиболее вы-
сокий уровень ФРН определяется в СЖ, концентрации его в СК и ВПК 
более чем в 3 раза ниже. Содержание ФРН во ВПК значимо коррели-
рует только с его концентрацией в СЖ. 

Ключевые слова: фактор роста нервов, слезная жидкость, вла-
га передней камеры, сыворотка крови, возрастная катаракта. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.
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ABSTRACT

Nerve growth factor in patients with age-related cataract
A.A. Shpak1, A.B. Guekht2, T.A. Druzhkova2, A.A. Troshina3, N.V. Gulyaeva3
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3 Inst i tute  of  Higher  Nervous Act iv i ty  and Neurophysiology,  Russian Academy of  Sciences ,  Moscow

Purpose. To study the content of nerve growth factor (NGF) in the 
aqueous humor (AH), lacrimal fluid (LF), and blood serum (BS) in patients 
with age-related cataract.

Material and methods. The content of NGF in the LF, AH and BS was 
studied in 47 patients (47 eyes) with age-related cataract. Collection of 
stimulated LF was performed with a pipette on the day preceding surgery; 
the AH and BS were sampled during the phacoemulsification of a cataract. 
The concentration of NGF was measured using an enzyme immunoassay.

Results. The concentration of NGF in the AH was 27,6±12,8 (range 
2,7–56,1) pg/ml, in the BS – 23,2±8,9 (5,9–41,6) pg/ml, in the LF – 
85,3±23,3 (36,6–135,9) pg/ml. The concentration of NGF in the AH 

correlated well with its content in LF: Pearson’s correlation coefficient 
r was 0,526, p<0,000. The correlation of NGF concentrations in BS and 
AH was insignificant.

Conclusion. In patients with age-related cataract, the highest level 
of NGF was detected in the LF, its concentration in AH and BS was more 
than three times lower. The NGF content in the AH significantly correlated 
only with its concentration in LF. 

Key words: nerve growth factor, lacrimal fluid, aqueous humor, blood 
serum, age-related cataract. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Фактор роста нервов (ФРН) 
(nerve growth factor – NGF) 
является важным регулято-

ром роста, дифференцировки и под-
держания жизнеспособности нейро-
нов [1]. Эксперименты, проведенные 
на животных и клеточных культурах, 
доказали, что ФРН обладает нейро-
протективным терапевтическим эф-
фектом при многих патологических 
состояниях. Исследования ФРН ши-
роко проводились при дегенератив-
ных неврологических заболеваниях, 
таких как болезни Паркинсона [1] и 
Альцгеймера [2], а также при психи-
ческих расстройствах, в частности 
шизофрении и депрессии [3, 5].

В офтальмологии исследования 
роли ФРН при патологии передне-
го отрезка глазного яблока обеспе-
чили создание оригинального ме-
тода лечения нейротрофическо-
го кератита рекомбинантным ФРН 
(Cenegermin), выпускаемым в виде 
глазных капель Oxervate в США и Ев-
ропе. Активно ведутся клинические 
исследования глазных капель с ре-
комбинантным ФРН у пациентов с 
глаукомой. 

В литературе представлены не-
многочисленные и противоречивые 
данные о содержании ФРН в слезной 
жидкости (СЖ) [6–8] и влаге перед-
ней камеры (ВПК) человека [9–11]. 
Не изучены соотношения содержа-
ния ФРН в СЖ, ВПК и сыворотке кро-
ви (СК).

ЦЕЛЬ

Изучение содержания ФРН в СЖ, 
ВПК и СК пациентов с возрастной 
катарактой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено клинико-лаборатор-
ное обследование 47 пациентов (47 
глаз), оперированных по поводу воз-
растной катаракты. Средний возраст 
больных составил 73,2±7,8 года (от 

57 до 86 лет), из них 19 мужчин и 
28 женщин. Длина передне-задней 
оси оперированных глаз состави-
ла в среднем 23,49±0,80 (от 21,94 до 
25,41) мм. Критериями исключения 
были любая серьезная соматиче-
ская и офтальмологическая патоло-
гия, рефракционные нарушения вы-
соких степеней.

Плотность катаракты оценивали 
по упрощенной системе ВОЗ [12]. 
Всем пациентам была выполнена 
факоэмульсификация катаракты 
с имплантацией интраокулярной 
линзы (ФЭК+ИОЛ) по стандартной 
методике; интра- и послеопераци-
онные осложнения отсутствовали. 
На следующий день после операции 
острота зрения с коррекцией во всех 
случаях составила не менее 0,6. 

Забор стимулированной СЖ про-
изводили в объеме 100–200 мкл из 
нижнего конъюнктивального свода 
пипеточным дозатором в день пе-
ред операцией, ВПК и СК – во вре-
мя операции ФЭК+ИОЛ. Определе-
ние концентрации ФРН в изучаемых 
биологических жидкостях выполня-
ли методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа с помощью 
тест-систем Quantikine Elisa (Cloud-
Clone corp., США) на автоматиче-
ском анализаторе ChemWell 2910 
(Awareness Technology Inc., США).

Статистическую обработку про-
водили с использованием про-
грамм Exсel (Microsoft) и Statistica 
13 (TIBCO Software Inc.). Для оцен-
ки нормальности распределения ис-
пользовали критерий Колмогоро-
ва – Смирнова. Показатели пациен-
тов имели нормальное распределе-
ние и представлены в формате M±σ, 
где М – среднее арифметическое, 
σ – среднеквадратическое отклоне-
ние. Соотношения концентраций в 
разных биологических средах оце-
нивали методом корреляционного 
анализа по Пирсону. Статистически 
значимым считали уровень p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнение содержания ФРН в 
СЖ, ВПК и СК у мужчин и женщин 

не выявило статистически значимых 
различий. Также не было установле-
но зависимости содержания ФРН в 
изучаемых биологических жидко-
стях от степени плотности катарак-
ты. Это позволило проводить даль-
нейший анализ без учета различий 
по указанным признакам.

Данные о содержании ФРН в СЖ, 
ВПК, СК и соотношения концентра-
ций ФРН в изучаемых биологиче-
ских жидкостях представлены в та-
блице. 

Как видно из таблицы, содержа-
ние ФРН было наиболее высоким в 
СЖ; концентрации ФРН в СК и ВПК 
были более чем в 3 раза ниже.

Методом корреляционного ана-
лиза установлено, что уровень ФРН 
во ВПК достоверно коррелировал 
только с его содержанием в СЖ: ко-
эффициент корреляции Пирсона – 
r=0,526, p<0,000 (рис.). Корреляция 
концентраций ФРН в СК и ВПК была 
в 2 раза слабее (r=0,251) и не значи-
ма.

ОБСУЖДЕНИЕ

ФРН представляет собой белок, 
содержащий 118 аминокислотных 
остатков, структурированных в две 
полипептидные цепи, с молекуляр-
ным весом 26 кДа [13]. ФРН проду-
цируется различными типами кле-
ток и высвобождается в кровоток, 
оказывая решающее влияние на вы-
живание нейронов центральной и 
периферической нервной системы 
[14]. Фактор обнаруживается в клет-
ках нервной, иммунной и эндокрин-
ной систем, что указывает на его су-
щественную роль в регуляции гоме-
остаза [1, 13].

В литературе представлено не-
мало исследований, свидетельству-
ющих о том, что ФРН присутствует 
в различных структурах глаза. ФРН 
и его рецепторы, TrkA и p75, обна-
руживаются как в переднем, так и в 
заднем отрезке глазного яблока при 
отсутствии патологических состоя-
ний [15–17]. В результате экспери-
ментов, проведенных на лаборатор-
ных животных, было установлено, 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 042

А. А. Шпак, А.Б. Гехт, Т. А. Дружкова и др.ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ

что ФРН экспрессируется в рогови-
це, радужной оболочке, цилиарном 
теле и хрусталике [18, 19]; ФРН и его 
рецепторы присутствуют в ткани 
слезной железы [20]. Исследования in 
vitro показали, что NGF продуциру-
ется, высвобождается и используется 
конъюнктивальными клетками (эпи-
телиальными, бокаловидными, им-
мунными клетками и фибробласта-
ми) [21]. Установлено, что ФРН экс-

прессируется эпителиальными клет-
ками передней капсулы хрусталика 
человека [22]. ФРН также был опре-
делен в СЖ человека, что, вероятно, 
указывает на его роль в поддержании 
гомеостаза слезной пленки [6, 7, 23]. 

ФРН и его рецепторы экспресси-
руются также структурами заднего 
сегмента глаза, включая стекловид-
ное тело и сосудистую оболочку [18, 
24]. ФРН продуцируется ганглиозны-

ми клетками сетчатки, биполярны-
ми нейронами и глиальными клет-
ками и имеет решающее значение в 
защитных механизмах при ряде па-
тологических состояний [25]. ФРН 
и его рецепторы широко представ-
лены и в центральных отделах зри-
тельного пути (латеральное колен-
чатое ядро и зрительная кора) [26, 
27]. В период развития зрительной 
системы ФРН, а также его рецеп-
торы, TrkA и p75, широко выраже-
ны в многочисленных зрительных 
центрах, от сетчатки до зрительной 
коры, где ФРН влияет на рост, вы-
живаемость и селективный апоптоз 
нейронов.

Фармакодинамические исследо-
вания показали, что ФРН, применя-
емый в виде глазных капель, воздей-
ствовал не только на поверхность 
глаза, но и был способен достигать 
сетчатки, зрительного нерва и даже 
структур головного мозга [28]. Это 
дает основания полагать, что ФРН 
обладает большим фармакологиче-
ским потенциалом для лечения за-
болеваний, затрагивающих не толь-
ко передний, но и задний отрезок 
глаза.

Отмеченная выше терапевтиче-
ская эффективность ФРН при ней-
ротрофическом кератите убедитель-
но подтверждает важную роль дан-
ного нейротрофина в патогенезе па-
тологии глазной поверхности, чему 
соответствует и установленная в на-
стоящей работе относительно высо-
кая концентрация ФРН в СЖ.

В литературе представлены мно-
гочисленные сведения о содержа-
нии ФРН в СК [5, 29–31]. При этом 
наблюдается очень большой раз-
брос показателей: от 5,5±1,2 [29] до 
18500±6100 пг/мл [30], что связано 
как с использованием различных 
методик исследования и их модифи-
каций, так и с выбором тест-систем 
различных производителей. 

Кроме того, следует учитывать, 
что на уровень нейротрофинов в 
СК может влиять целый ряд систем-
ных факторов. Как на эксперимен-
тальных моделях, так и у человека 
было показано, что на уровень ФРН 
в СК влияют, в частности, такие фак-

Таблица

Концентрация фактора роста нервов (ФРН)  
в изучаемых биологических жидкостях (пг/мл), M±σ (мин–макс), n=47

Table

Concentration of Nerve growth factor (NGF)  
in the studied biological fluids (pg/ml), M±SD (min–max), n=47

Исследуемая биологическая жидкость

Studied biological fluid

Концентрация ФРН

 NGF concentration

Слезная жидкость* 

Lacrimal fluid*
85,3±23,3 (36,6–135,9)

Влага передней камеры 

Aqueous humor
27,6±12,8  
(2,7–56,1)

Сыворотка крови 

Blood serum
23,2±8,9 (5,9–41,6)

Соотношение ВПК/СЖ*

Ratio AH/LF*
0,33±0,14 (0,04–0,63)

Соотношение ВПК/СК

Ratio AH/BS
1,32±0,82 (0,22–4,35)

Примечание: *  — исключено 1 выпадающее значение. СЖ — слезная жидкость;  
ВПК — влага передней камеры; СК — сыворотка крови.

Note: * — one outlying value was excluded. LF — lacrimal fluid; AH — aqueous humor; BS — blood serum.

Рис. Зависимость содержания фактора роста нервов (ФРН) во влаге передней камеры от его уров-
ня в слезной жидкости

Fig. The dependence of nerve growth factor (NGF) content in the aqueous humor on its content in 
lacrimal fluid
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торы, как стресс, депрессия, тревож-
ность, наличие дегенеративных за-
болеваний [24, 27, 32]. Чтобы свести 
к минимуму подобные системные 
эффекты, образцы крови были со-
браны у всех пациентов в сходных 
условиях.

Наибольший интерес в насто-
ящей работе представляют коли-
чественные данные о содержании 
ФРН во ВПК пациентов с возрастной 
катарактой. Впервые U.R. Chowdhury 
и соавт. методом протеомного ана-
лиза установили только факт нали-
чия β-ФРН и ФРН-R во влаге перед-
ней камеры пациентов, оперируе-
мых по поводу неосложненной ка-
таракты [9]. В работе [10] были вы-
явлены весьма низкие, практиче-
ски не определяемые концентра-
ции ФРН, что, по-видимому, было 
обусловлено малой чувствитель-
ностью использованной тест-си-
стемы. В недавнем исследовании 
[11] было установлено содержание 
ФРН во ВПК примерно в 4 раза бо-
лее низкое, чем в настоящей рабо-
те (5,97±3,16 пг/мл). Такие резуль-
таты были получены при проведе-
нии мультиплексного анализа, обе-
спечивающего одновременное из-
мерение концентраций большого 
числа цитокинов. Учитывая столь 
большие различия концентраций 
по данным разных исследователей, 
наиболее важными представляют-
ся полученные в настоящей работе 
результаты, касающиеся соотноше-
ний концентраций ФРН в СЖ, ВПК 
и СК, в частности, установленная до-
стоверная корреляция между уров-
нями ФРН во ВПК и СЖ при отсут-
ствии других значимых корреляций. 

В предыдущих работах авторов 
настоящей статьи для нейротрофи-
ческого фактора головного мозга 
(НФГМ) и цилиарного нейротрофи-
ческого фактора (ЦНТФ) также была 
установлена относительно высокая 
корреляция концентраций во ВПК и 
СЖ, что обеспечивало возможность 
ориентировочной оценки их содер-
жания во ВПК на основе определе-
ния концентраций в СЖ у больных 
с возрастной катарактой и глауко-
мой [33, 34]. 

Результаты данной работы пока-
зали, что анализ СЖ также будет об-
ладать информативностью для ори-
ентировочной оценки уровня ФРН 
во ВПК у пациентов с офтальмоло-
гической патологией, учитывая до-
стоверную корреляционную связь 
между содержанием нейротрофи-
на в указанных биологических жид-
костях.  Установленные в настоящем 
исследовании показатели и соотно-
шения впоследствии могут быть ис-
пользованы в качестве нормативов 
для работ, проводимых по описан-
ной методике.

Основной материал исследова-
ния составили пациенты с возраст-
ной катарактой, что обусловлено 
широкой распространенностью за-
болевания, частой необходимостью 
хирургического лечения, преимуще-
ственно доброкачественным тече-
нием, не сопровождающимся суще-
ственными воспалительными и им-
мунными процессами, во многом 
благодаря тому, что хрусталик явля-
ется бессосудистой и лишенной не-
рвов структурой.

Настоящая работа имеет ряд огра-
ничений: забор СЖ и ВПК произво-
дился в разные дни; исследовалась 
стимулированная СЖ. Также нельзя 
исключить влияние стресса и инди-
видуальных особенностей пациен-
тов. Эти ограничения были вынуж-
денными и, вероятно, могли оказать 
определенное влияние на концен-
трации ФРН в СК, СЖ и ВПК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у пациентов с воз-
растной катарактой наиболее высо-
кий уровень ФРН определяется в СЖ, 
концентрации его в СК и ВПК бо-
лее чем в 3 раза ниже. У пациентов 
с возрастной катарактой содержа-
ние ФРН во ВПК значимо коррели-
рует с его концентрацией в СЖ. При 
этом уровень ФРН во ВПК не пока-
зал существенной корреляции с его 
содержанием в СК. Эти данные ука-
зывают на то, что анализ СЖ может 
быть использован в качестве ориен-
тировочного метода оценки содер-

жания ФРН во ВПК у данной катего-
рии пациентов. Установленные по-
казатели и соотношения концентра-
ций ФРН в исследуемых биологиче-
ских жидкостях могут быть исполь-
зованы в качестве нормативов для 
дальнейших исследований, прово-
димых по описанной методике. 
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Сравнительный анализ клинико-функциональных результатов 
операции Femto LASIK с использованием оптимизированного  
и стандартного алгоритмов абляции на эксимерлазерной  
установке «Микроскан Визум 1100 Гц» у пациентов с миопией
А.В. Дога1, И.А. Мушкова1, А.Н. Каримова1, Е.В. Кечин1, А.Е. Копылов2

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

РЕФЕРАТ

Цель. Провести сравнительный анализ клинико-функциональных 
результатов операции Femto LASIK, выполненной по оптимизирован-
ному и стандартному алгоритмам абляции у пациентов с миопией на 
отечественной эксимерлазерной установке «Микроскан Визум» с ча-
стотой импульсов 1100 Гц.

Материал и методы. Исследование проведено на 146 глазах 146 
пациентов с миопией, подвергшихся операции Femto LASIK с исполь-
зованием оптимизированного (основная группа) и стандартного (кон-
трольная группа) алгоритмов абляции на эксимерлазерной установ-
ке «Микроскан Визум 1100 Гц» (Россия). Всем пациентам проводили 
офтальмологическое исследование до операции, a также на 1-е сут-
ки, через 1, 3, 6 и 12 мес. после Femto LASIK.

Результаты. При сравнении послеоперационных значений сфе-
ры, цилиндра и СЭ рефракции статистически значимой разницы меж-
ду группами не выявлено (p>0,05). Острота зрения без коррекции 1,0 
и выше после операции наблюдалась в 89% в основной группе и в 
90,5% в контрольной группе. Потери строк максимальной корриги-

рованной остроты зрения (МКОЗ) после операции не наблюдалось 
ни в одном случае. Прибавка одной и более строк МКОЗ отмечалась 
в 19,4 и 17,6% соответственно в основной и контрольной группах. 
Предсказуемость операции Femto LASIK в пределах ±0,5 дптр соста-
вила 90,3% в основной группе и 90,5% в контрольной группе, в преде-
лах ±1,0 дптр в 100 и 100% соответственно. По визуальным и рефрак-
ционным результатам статистически значимой разницы между двумя 
группами не выявлено (p>0,05).

Выводы. 1. Операция Femto LASIK, выполненная по оптимизиро-
ванному и стандартному алгоритмам на отечественной эксимерлазер-
ной установке «Микроскан Визум 1100 Гц», является эффективным, 
безопасным и предсказуемым методом коррекции миопии. 2. При-
менение оптимизированного алгоритма позволяет уменьшить глуби-
ну абляции без изменения диаметра эффективной оптической зоны.

Ключевые слова: Femto LASIK, Микроскан Визум, глубина экси-
мерлазерной абляции, эффективная оптическая зона. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.

ABSTRACT

Comparative analysis of the optimized and conventional Femto LASIK visual outcomes using  
with «Microscan Visum 1100 Hz» excimer laser in myopia patient
A.V. Doga1, I.A. Mushkova1, A.N. Karimova1, E.V. Kechin1, A.E. Kopylov2

1S.  Fyodorov Eye Microsurgery Federal  State Inst i tut ion,  Moscow;
2S.  Fyodorov Eye Microsurgery Federal  State Inst i tut ion,  Tambov branch

Purpose. To compare visual and refractive results of Femto LASIK 
using with optimized and conventional ablation algorithms for «Microscan 
Visum 1100 Hz» excimer laser in myopia patients.

Material and methods. In this study were included 146 eyes of 146 
patients with myopia who had undergone Femto LASIK procedure using 

the different ablation algorithms: optimized and conventional. All patients 
underwent complete ophthalmological examination before laser refractive 
surgery, on the 1st day and 1, 3, 6, 12 months after Femto LASIK.

Results. There was no statistically significant difference between 
the groups in the postoperative values   of the sphere, cylinder, and SE 

Офтальмохирургия. 2020;3: 45–51.
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refraction (p>0.05). After surgery visual acuity without correction of 1.0 
and higher was observed in 89% in the main group and in 90.5% in the 
control group. There was no loss of CDVA lines in post-op period. The gain 
in one or more lines of CDVA was noted in 19.4% and 17.6% in the main 
and control groups, respectively. The FemtoLASIK surgery predictability 
within ±0.5 diopters were 90.3% in the main group and 90.5% in the 
control group; within ±1.0 diopters in 100% and 100%, respectively. 
Visual and refractive results showed no statistically significant difference 
between the two groups (p>0.05).

Conclusions. 1. Femto LASIK procedure using with optimized and 
conventional ablation algorithms for «Microscan Visum1100 Hz» is an 
effective, safe and predictable method for myopia correction. 2. Optimized 
algorithm allows to reduce ablation depth without changing of the 
effective optical zone diameter. 

Key words: Femto LASIK, Microscan Visum, excimer laser ablation 
depth, effective optical zone. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время использо-
вание эксимерного лазера в 
кераторефракционной хи-

рургии с целью коррекции различ-
ных аномалий рефракции является 
залогом получения высокого и ка-
чественного результата как для хи-
рурга, так и для пациента [1, 2]. Эк-
симерлазерная коррекция аметро-
пий в различных ее модификаци-
ях (Femto LASIK, LASIK, ФРК) – одна 
из самых быстро развивающихся и 
успешных технологий в современ-
ной офтальмохирургии. К насто-
ящему моменту накоплен значи-
тельный опыт проведения керато-
рефракционных операций, разра-
ботаны и оптимизированы различ-
ные их алгоритмы, а также алгорит-
мы оценки результатов восстанови-
тельной коррекции аномалий реф-
ракции по клинико-функциональ-
ным, офтальмоэргономическим и 
анатомо-морфологическим крите-
риям, что отображено в исследова-
ниях различных авторов [2–4, 6, 7].

На сегодняшний день мировые 
производители по-прежнему про-
должают совершенствовать свои 

технологии и постоянно проводят 
оптимизацию параметров эксимер-
лазерных систем. Не является ис-
ключением и отечественная компа-
ния ООО «Оптосистемы», создавшая 
совместно с МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова не-
сколько поколений эксимерлазер-
ных установок «Микроскан», посто-
янное совершенствование которых 
привело к появлению лазера с часто-
той следования импульсов 1100 Гц.

Российская система «Микроскан 
Визум 1100 Гц» отвечает всем основ-
ным медицинским требованиям к 
современной эксимерлазерной оф-
тальмохирургической установке, а 
именно – позволяет проводить вы-
сокоэффективную коррекцию раз-
личных видов аномалий рефрак-
ции, минимизировать интра- и по-
слеоперационные осложнения, обе-
спечить оптимальную скорость про-
ведения операции, сохраняя высо-
кое качество аблируемой поверх-
ности. Однако, несмотря на улуч-
шение многих характеристик оте-
чественной установки «Микроскан 
Визум», по-прежнему остается акту-
альной проблема большей глубины 
абляции при коррекции миопии по 
сравнению с зарубежными аналога-
ми [5, 6].

Попытки уменьшить объем абли-
руемой ткани для миопической реф-
ракции привели к созданию «ткане-
сохраняющего» алгоритма абляции, 
принцип работы которого заключа-
ется в увеличении переходной зоны 

за счет уменьшения диаметра эф-
фективной оптической зоны. Дан-
ное изменение алгоритма привело к 
негативным последствиям для паци-
ента в виде выраженного снижения 
контрастной чувствительности и ка-
чества зрительных функций в мезо-
пических условиях [1, 5]. 

В связи с вышеизложенным, во-
прос совершенствования и оптими-
зации стандартного алгоритма абля-
ции для коррекции миопии на отече-
ственной эксимерлазерной установ-
ке «Микроскан Визум» с частотой им-
пульсов 1100 Гц по-прежнему актуа-
лен и требует дальнейшего решения. 

ЦЕЛЬ 

Провести сравнительный анализ 
клинико-функциональных резуль-
татов операции Femto LASIK, вы-
полненной по оптимизированному 
и стандартному алгоритмам абля-
ции у пациентов с миопией на оте-
чественной эксимерлазерной уста-
новке «Микроскан Визум» с часто-
той импульсов 1100 Гц.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Отбор пациентов
Исследование проводили соглас-

но принципам Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ас-
социации в редакции от 2013 г. Все 
диагностическое и лечебное обо-
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рудование, используемое в насто-
ящем исследовании, зарегистри-
ровано на территории Российской 
Федерации и имеет все необходи-
мые документы для применения. 
При отборе пациентов на проведе-
ние операции Femto LASIK руковод-
ствовались показаниями и проти-
вопоказаниями к данной техноло-
гии. Все пациенты были проинфор-
мированы о всех возможных видах 
операций. Все пациенты подписа-
ли информированное доброволь-
ное согласие на медицинское вме-
шательство. Все методы обследова-
ния, проведенные в настоящем ис-
следовании, включены в стандарт-
ное обследование пациентов с ано-
малиями рефракции, утвержденное 
в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» Минздрава России.

Исследование проведено у паци-
ентов с миопией, подвергшихся кор-
рекции аномалий рефракции по ме-
тоду Femto LASIK. Пациентов отби-
рали сплошным методом, по мере 
поступления в клинику. Все пациен-
ты были разделены на две группы в 
зависимости от используемого алго-
ритма лазерной абляции:

• основная группа – пациенты, 
прооперированные по оптимизи-
рованному стандартному алгоритму;

• контрольная группа – пациен-
ты, прооперированные по стандарт-
ному алгоритму.

Все операции были выполнены 
на отечественной эксимерлазерной 
установке «Микроскан Визум 1100 
Гц» (ООО «Оптосистемы», Россия).

Критерии включения пациентов 
в исследование: Femto LASIK, ста-
ционарная миопия от –1,00 до –9,00 
дптр включительно без или с астиг-
матизмом до –2,00 дптр включитель-
но, максимальная корригированная 
острота зрения (МКОЗ) до опера-
ции – 0,8 и выше, возраст – от 18 до 
45 лет; у каждого пациента для ис-
следования случайным методом вы-
бирали один глаз.

Критерии исключения пациен-
тов из исследования: гиперметро-
пия, смешанный астигматизм, вы-
раженный синдром «сухого глаза», 

дистрофии роговицы, ранее прове-
денные хирургические операции на 
органе зрения, сахарный диабет, си-
стемные заболевания, а также другие 
состояния организма пациента, ко-
торые могут повлиять на достовер-
ность результатов проводимого ис-
следования.

Дооперационное обследование
Перед проведением рефракцион-

ной лазерной операции всем паци-
ентам выполняли полное офтальмо-
логическое обследование, в том чис-
ле: определение некорригирован-
ной корригированной остроты зре-
ния (НКОЗ) и МКОЗ, авторефракто-
метрия «KR-8900» (Topcon, Япония). 
С помощью прибора Pentacam HR 
(Oculus, Германия) измеряли цен-
тральную толщину роговицы. 

 Технология выполнения 
операции Femto LASIK
Все операции выполнены в ФГАУ 

«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Мин- 
здрава России. После проведения 
местной анестезии (оксибупрока-
ин 0,4%), в обеих группах с помощью 
фемтолазерной установки Femto 
LDV Z6 (Ziemer Ophthalmic Systems 
AG, Швейцария) с частотой повто-
рения импульсов более 5 МГц, энер-
гией в импульсе менее 100 нДж, раз-
мером пятна фокусировки 2 мкм и 
растровым паттерном сканирова-
ния формировали роговичный кла-
пан по заданным параметрам: тол-
щина 100 мкм, диаметр 9,0 мм, угол 
вреза края клапана 70°, расположе-
ние ножки клапана на 12 часах. За-
тем с использованием шпателя под-
нимали роговичный клапан. После 
этого в основной группе выполняли 
абляцию стромы роговицы по опти-
мизированному стандартному алго-
ритму, разработанному инженерами 
компании ООО «Оптосистемы» со-
вместно с сотрудниками МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова. В контрольной группе опе-
рацию выполняли по стандартному 
алгоритму абляции. В обеих груп-
пах была использована эксимерла-
зерная установка «Микроскан Виз-

ум» (ООО «Оптосистемы», Россия) 
с частотой повторения импульсов 
1100 Гц. Диаметр оптической зоны 
варьировал от 6,0 до 7,0 мм и зависел 
от исходной степени миопии и тол-
щины центральной части роговицы. 
Во время всех операций была акти-
вирована система слежения за дви-
жением глаза (eye-tracker system). 
Во всех случаях целевая рефрак-
ция – эмметропия. Далее выполня-
ли орошение стромального ложа ро-
говицы сбалансированным солевым 
раствором (BSS) и проводили репо-
зицию клапана. В послеоперацион-
ном периоде всем пациентам назна-
чали в каплях антисептик (бензил-
диметил-миристоиламино-пропи-
ламмоний 0,01%) 3 раза в день в те-
чение недели, антибиотик (тобра-
мицин 0,3%) 3 раза в день в течение 
недели, глюкокортикостероид (дек-
саметазон 0,1%) по схеме: 1-я неде-
ля – 3 раза в день, 2-я неделя – 2 раза 
в день, 3-я неделя – 1 раз в день, сле-
зозаместитель (натрия гиалуронат 
0,1%) – 8 раз в день 1 мес. 

 Послеоперационное 
обследование
В послеоперационном перио-

де всех пациентов обследовали на 
1-е сутки, через 1, 3, 6 и 12 мес. по-
сле Femto LASIK, определяли НКОЗ, 
МКОЗ, данные рефракции, прово-
дили измерение полученной эф-
фективной оптической зоны с по-
мощью компьютерного кератото-
пографа TMS 5 (Tomey, Япония). На 
сроке 12 мес. после операции оце-
нивались общепринятые критерии 
эффективности, безопасности и 
предсказуемости кераторефракци-
онных операций.

 Моделирование глубины 
эксимерлазерной абляции 
стромы роговицы при расчете 
параметров операции
С помощью программного обе-

спечения эксимерлазерной уста-
новки «Микроскан Визум 1100 Гц» 
было проведено моделирование глу-
бины абляции для оптимизирован-
ного стандартного и стандартно-
го алгоритмов абляции, при следу-
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ющих параметрах: оптическая зона 
6,0 мм, кератометрия 43,0 D, целе-
вая рефракция – эмметропия, тол-
щина резидуальной стромы не ме-
нее 300 мкм.

Статистический анализ
Статистическую обработку дан-

ных проводили с использованием 
компьютерных программ Statistica 
10.0 (StatSoft, США) и Microsoft Office 
Excel 2007 (Microsoft, США). Харак-
тер распределения данных оценива-
ли с помощью критерия Колмогоро-
ва – Смирнова. Данные с нормаль-
ным распределением представле-
ны в формате M±SD, где M (Mean) – 
среднее арифметическое значение, 
SD (standard deviation) – стандарт-
ное отклонение. Для сравнения дан-

ных с нормальным распределени-
ем использовали t-критерий Стью-
дента. Для сравнения качественных 
признаков между группами исполь-
зовали критерий χ2. Статистически 
достоверными признавали разли-
чия, при которых уровень достовер-
ности (р) менее 0,05 (p<0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Дооперационные данные
Данные предоперационной ха-

рактеристики пациентов основной 
и контрольной групп представлены 
в таблице 1. Статистически значи-
мой разницы между обеими группа-
ми по дооперационным данным не 
выявлено (p>0,05).

Эффективность 
В обеих группах отмечено стати-

стически значимое увеличение НКОЗ 
после операции Femto LASIK по срав-
нению с дооперационными значе-
ниями (p<0,05). Сравнительный ана-
лиз послеоперационных данных 
НКОЗ показал, что между исследуе-
мыми группами статистически зна-
чимая разница отсутствует (p>0,05) 
(табл. 2). Острота зрения без кор-
рекции 1,0 и выше после операции на-
блюдалась в 89% в основной группе и в 
90,5% в контрольной группе (рис. 1, 2).

Безопасность
Потери строк МКОЗ после опера-

ции не наблюдалось ни в одном случае. 
Прибавка одной и более строк МКОЗ 
отмечалась в 19,4 и 17,6% соответствен-

Таблица 1

Предоперационная характеристика пациентов
Table 1

Preoperative Characteristic of Patients

Параметр

Parameter

Основная группа 

Main group

Контрольная группа

Control group

Число пациентов, n (%):

Number of patients, n (%):
72 (100) 74 (100)

мужчины, n (%)

male, n (%)
33 (46) 42 (57)

женщины, n (%)

female, n (%)
39 (54) 32 (43)

Количество глаз, n (%)

Number of eyes, n (%)
72 (100) 74 (100)

Возраст, годы (M±SD) 

Age, years 
26,51±4,97 27,14±5,21

Сфероэквивалент рефракции, дптр 

SE, D
-4,99±1,19 -4,91±1,21

ЦТР, мкм (M±SD) 

CCT, µm
547,89±32,12 552,18±33,57

Kmax, дптр (M±SD)

Kmax, D 
44,09±1,13 44,12±1,10

Kmin, дптр (M±SD

Kmin, D)
43,05±1,04 43,17±1,01

Примечание:  статистически значимая разница между группами отсутствует (p>0,05).  
ЦТР – центральная толщина роговицы;  
Kmax – максимальная кератометрия; 
Kmin – минимальная кератометрия.

Note:  There is no statistically significant difference between the groups.  
CCT – central corneal thickness;  
Kmax – maximum keratometry;  
Kmin – minimum keratometry.
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но в основной и контрольной группах 
(рис. 3). Сравнительный анализ после-
операционных данных МКОЗ показал, 
что между исследуемыми группами ста-
тистически значимая разница отсут-
ствует (p>0,05) (табл. 2).

Предсказуемость
После операции Femto LASIK в 

обеих группах выявлено статистиче-
ски значимое снижение сферы, ци-
линдра и сферического эквивален-

та (СЭ) рефракции по сравнению 
с дооперационными результатами 
(p<0,05). При сравнении послеопе-
рационных значений сферы, цилин-
дра и СЭ рефракции статистически 
значимой разницы между группами 
не выявлено (p>0,05). Предсказуе-
мость операции Femto LASIK в пре-
делах ±0,5 дптр составила 90,3% в ос-
новной группе и 90,5% в контроль-
ной группе, в пределах ±1,0 дптр в 
100 и 100% соответственно (рис. 4). 

При этом статистически значимой 
разницы между группами не выявле-
но (p>0,05).

 Моделирование глубины 
эксимерлазерной абляции 
стромы роговицы при расчете 
параметров операции
Выявлена меньшая глубина абля-

ции в расчетах с использованием 
оптимизированного стандартного 
алгоритма по сравнению со стан-

Таблица 2

Визуальные и рефракционные результаты до и через 12 мес. после операции Femto LASIK  
в основной и контрольной группах

Table 2

Visual outcomes of patients in main and control groups before and after Femto LASIK procedure

Параметр

Parameter 

Основная группа (n=72)

Main group

Контрольная группа (n=74)

Control group

до операции

pre-op

после операции (12 мес.)

post-op (12 months)

до операции

pre-op

после операции (12 мес.)

post-op (12 months)

НКОЗ

UDVA
0,08±0,11 1,01±0,09* 0,09±0,08 1,03±0,12*

МКОЗ

CDVA
1,04±0,07 1,05±0,08 1,04±0,06 1,06±0,08

СЭ, дптр

SE, D
-4,99±1,19 -0,05±0,22* -4,91±1,21 -0,07±0,18*

Примечание:  статистически значимая разница между группами на аналогичных сроках отсутствует.  
* – различие статистически значимо по сравнению с данными до операции (p<0,05).

Note:  There is no statistically significant difference between the groups.  
* – in comparison with pre-op data (p<0,05).

Рис. 1. Эффективность операции Фемто ЛАЗИК в основной группе

Fig. 1. Femto LASIK efficacy in the main group 

Рис. 2. Эффективность операции Фемто ЛАЗИК в контрлльной группе

Fig. 2. Femto LASIK efficacy in the control group 
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дартным при исходно сопостави-
мых параметрах операции (табл. 3). 

Эффективная оптическая зона
Диаметр расчетной (запланиро-

ванной) оптической зоны соста-
вил 6,59±0,31 мм в основной группе 
и 6,38±0,29 мм в контрольной груп-

пе. Разница между диаметром запла-
нированной оптической зоны и ди-
аметром полученной эффективной 
оптической зоны после операции 
Femto LASIK была равна 0,24±0,12 и 
0,21±0,11 мм соответственно в ос-
новной и контрольной группах. При 
этом статистически значимой раз-

ницы между исследуемыми группа-
ми не выявлено (p>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на улучшение многих 
характеристик эксимерлазерной 

Таблица 3

Моделирование глубины эксимерлазерной абляции при операции Femto LASIK с использованием  
оптимизированного стандартного и стандартного алгоритмов абляции на эксимерлазерной  

установке «Микроскан Визум 1100 Гц» (кератометрия 43 дптр, расчетная оптическая зона 6,0 мм)
Table 3

Calculation of ablation depth for Femto LASIK technology using different ablation algorithms  
with excimer laser Microscan Visum 1100 Hz: optimized standard and standard algorithms  

(keratometry 43 D, planned optical zone 6,0 mm)

Величина аметропии, дптр

Ametropia value, D

Микроскан Визум 1100 Гц 

Microscan Visum 1100 Hz

Оптимизированный алгоритм

Optimized algorithm

Стандартный алгоритм

Conventional algorithm

–1 14 18

–2 28 35

–3 42 52

–4 55 69

–5 68 85

–6 81 101

–7 93 116

–8 106 131

–9 117 145

–10 129 159

Рис. 4. Предсказуемость операции Фемто ЛАЗИК в основной и контроль-
ной группах

Fig. 4. Femto LASIK accuracy in the main and control groups

Рис.3. Безопасность операции Фемто ЛАЗИК в основной и контроль-
ной группах

Fig. 3. Femto LASIK safety in the main and control groups 
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установки Микроскан Визум (диа-
метр пятна 0,9 мм, высокоскорост-
ная система слежения, непрерывный 
компьютерный контроль энергии 
лазера, точное соответствие функ-
циональной оптической зоны за-
данной зоне абляции, создание глад-
кой поверхности роговицы с плав-
ной переходной зоной, возмож-
ность эффективной коррекции ги-
перметропии и смешанного астиг-
матизма), по-прежнему остается ак-
туальной проблема большей глу-
бины абляции при использовании 
стандартного алгоритма в коррек-
ции миопии по сравнению с зару-
бежными аналогами [5, 6].

Повышенный расход аблируе-
мой ткани, приводящий к истонче-
нию роговицы, негативно сказыва-
ется на показателях биомеханики, 
увеличивая риск развития послео-
перационных осложнений. Данная 
проблема особенно является акту-
альной у пациентов с миопией высо-
кой степени и/или изначально тон-
кой роговицей. Попытки уменьшить 
расчетную глубину абляции за счет 
уменьшения оптической зоны не 
имеют должного эффекта из-за по-
следующего снижения качества зре-
ния в мезопических условиях [2]. По-
этому инженерами компании ООО 
«Оптосистемы» совместно с сотруд-
никами МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова была про-
ведена оптимизация стандартного 
алгоритма абляции, позволяющая 
уменьшить объем аблируемой тка-
ни без уменьшения диаметра опти-
ческой зоны.

Анализ клинико-функциональ-
ных результатов, полученных в на-
стоящем исследовании, показал 
высокую эффективность, безопас-

ность и предсказуемость операций 
Femto LASIK, выполненных на оте-
чественной эксимерлазерной уста-
новке «Микроскан Визум 1100 Гц» 
с использованием оптимизирован-
ного алгоритма абляции. Результа-
ты проведенного исследования на-
ходятся в диапазоне данных, полу-
ченных другими авторами в работах 
с использованием зарубежных экси-
мерлазерных установок [6, 8].

В данной работе, помимо сравни-
тельной оценки визуальных и реф-
ракционных результатов, дополни-
тельно проводилась сравнительная 
оценка разницы между диаметром 
запланированной оптической зоны 
и диаметром полученной эффектив-
ной оптической зоны после опера-
ции Femto LASIK. Этот параметр яв-
ляется клинически важным, и отсут-
ствие статистически значимой раз-
ницы между исследуемыми группа-
ми свидетельствует о том, что ис-
пользование оптимизированного 
алгоритма не приводит к уменьше-
нию диаметра эффективной опти-
ческой зоны.

ВЫВОДЫ

1. Операция Femto LASIK, выпол-
ненная по оптимизированному и 
стандартному алгоритмам на оте-
чественной эксимерлазерной уста-
новке «Микроскан Визум 1100 Гц», 
является эффективным, безопас-
ным и предсказуемым методом кор-
рекции миопии.

2. Применение оптимизирован-
ного алгоритма позволяет умень-
шить глубину абляции без измене-
ния диаметра эффективной опти-
ческой зоны.
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Частота витреоретинальной адгезии в области ретинальных 
сосудов у пациентов с осевой миопией различных возрастных групп
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1 ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Хабаровский 
филиал;

2 КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» Министерства 
здравоохранения Хабаровского края;

3ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Хабаровск 

РЕФЕРАТ

Цель. Выяснение частоты и структуры задней отслойки стекло-
видного тела (ЗОСТ), доли локальной витреоретинальной адгезии в 
топографических зонах крупных ретинальных сосудов заднего полю-
са глаза у пациентов различных возрастных групп с осевой миопией.

Материал и методы. Клинический материал составили 82 гла-
за (41 пациент). Возраст пациентов варьировал от 18 до 70 лет. Со-
ответственно возрастной категории, согласно классификации ВОЗ, 
все пациенты были распределены на 3 группы. В 1-ю группу (18–44 
лет) вошли 12 пациентов (24 глаза); во 2-ю группу (45–59 лет) – 14 па-
циентов (28 глаз); в 3-ю группу (60–74 лет) – 15 пациентов (30 глаз).

Результаты. В 11 глазах 1-й группы не было выявлено ЗОСТ 
(45,8%); в 13 глазах имели место различные варианты ЗОСТ (54,2%). 
В 9 глазах 2-й группы не было выявлено ЗОСТ (32,1%); в 19 глазах 
имели место различные варианты ЗОСТ (67,9%). В 3-й группе ЗОСТ 
не обнаружена в 5 глазах (16,7%); в 25 глазах имели место различ-

ные варианты ЗОСТ (83,3%). В данной группе имелось статистически 
значимое преобладание случаев частичной ЗОСТ с наличием фикса-
ции задней гиалоидной мембраны к внутренней пограничной мем-
бране (ЗГМ к ВПМ).

Заключение. В группе пациентов пожилого возраста с осевой ми-
опией (60–75 лет) выявлено статистически значимое повышение ча-
стоты встречаемости локальной адгезии ЗГМ к ВПМ в проекции круп-
ных ретинальных сосудов, в сравнении с группами молодого и сред-
него возраста (10 случаев против 1 и 2 соответственно, р<0,05). Дан-
ную особенность необходимо учитывать при обследовании и после-
дующем ведении данных пациентов.

Ключевые слова: гемофтальм, витреоретинальный интерфейс, 
осевая миопия, задняя отслойка стекловидного тела, витреорети-
нальная адгезия. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.
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ABSTRACT

Frequency of vitreoretinal adhesion in retinal vessels in patients with axial myopia of different age groups
O.V. Kolenko1,2, N.V. Samokhvalov1, A.N. Marchenko1, E.L. Sorokin1,3

1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Khabarovsk branch;
2Postgraduate Inst i tute  for  Publ ic  Health Workers ,  Khabarovsk;
3Far-Eastern State  Medical  Univers i ty,  Khabarovsk

Purpose. Finding out the frequency and structures posterior vitreous 
detachment (PVD), the proportion of local vitreoretinal adhesion in 
topographical zones of large retinal vessels of posterior pole of the eye 
in patients of different age groups with axial myopia.

Material and methods. Clinical material was 82 eyes (41 patients). 
The age of patients ranged from 18 to 70 years. According to the age 
category, which is determined by the WHO classification, all patients were 

divided into 3 groups. The 1st group (18-44 years old) included 12 people 
(24 eyes); the 2nd group (45–59 years old) included 14 people (28 eyes); 
the 3rd group (60–74 years old) included 15 people (30 eyes).

Results. In the 1st group PVD was not detected in 11 eyes (45.8%); 
in 13 eyes there were various variants of PVD (54.2%). In the 2nd group 
PVD was not detected in 9 eyes (32.1%); in 19 eyes there were various 
variants of PVD (67.9%). In the 3rd group PVD was not detected in 5 
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eyes (16.7%); in 25 eyes (83.3%) there were various variants of PVD. 
In this group, there was statistically significant predominance of partial 
PVD with fixation of the posterior hyaloid membrane to inner limiting 
membrane (PHM to ILM).

Conclusion. In the group of elderly patients with axial myopia (60–
75 years), statistically significant increase in incidence of local adhesion 
of PHM to ILM in the projection of large retinal vessels was revealed in 

comparison with young and middle-aged groups (10 cases versus 1 and 
2, respectively, p<0.05). This feature must be taken in examination and 
subsequent management of these patients.

Key words: haemophthalmus, vitreoretinal interface; axial myopia; 
posterior vitreous detachment; vitreoretinal adhesion. 

No author has a financial or proprietary interest in any mate-
rial or method mentioned.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Распространенность миопии в 
популяции населения с каж-
дым годом растет. По данным 

Всемирной организации здравоох-
ранения, число миопов в развитых 
странах варьирует от 10 до 90%. Наи-
более распространенной причиной 
возникновения и прогрессирования 
миопии является увеличение длины 
глазного яблока в передне-заднем 
направлении.

Одним из осложнений осевой 
миопии является спонтанный гемо-
фтальм [1, 2]. Его последствия мо-
гут быть весьма негативны для гла-
за, т.к. возможно необратимое сни-
жение зрительных функций за счет 
формирования пролиферативной 
витреоретинопатии с образовани-
ем шварт, мембран. Тяжелые исхо-
ды данных состояний – витреома-
кулярный тракционный синдром и 
тракционная отслойка сетчатки [3–
5]. Возникает вопрос: возможно ли 
формирование групп повышенного 
риска по данному тяжелому ослож-
нению среди миопов с удлиненной 
передне-задней осью (ПЗО)?

Известно, что стекловидное тело 
при значительном растяжении глаз-
ного яблока становится более раз-
реженным, формируется задняя от-
слойка стекловидного тела (ЗОСТ) 
[6]. В последнее время выявлено, 
что это сопровождается «обнаже-
нием» ретинальных сосудов из слоя 
нервных волокон, т.е. формируется 
их умеренное выстояние над профи-
лем сетчатки [7].

При осевой миопии частота 
ЗОСТ повышена. Различают вариан-

ты: полная и частичная ЗОСТ. Опас-
ность может представлять частич-
ная ЗОСТ, поскольку в отдельных 
случаях она способствует формиро-
ванию выраженного тракционного 
воздействия на сетчатку. В послед-
нее время появились единичные 
наблюдения, свидетельствующие 
о том, что наиболее прогностиче-
ски опасным вариантом частичной 
ЗОСТ является локальная адгезия за-
днего гиалоида к зоне прохождения 
крупного ретинального сосуда. Это 
создает высокий риск повреждения 
его стенки (авульсии) за счет трак-
ционного воздействия с формиро-
ванием массивного кровоизлияния 
в витреальную полость [8]. От 12 до 
30% структуры причин спонтанных 
гемофтальмов при осевой миопии 
составляют нарушения целостности 
ретинальных сосудов, связанные с 
формированием разрывов сетчат-
ки [9]. Ввиду этого изучение топо-
графоанатомических взаимоотно-
шений задней гиалоидной мембра-
ны (ЗГМ) с ретинальным профилем 
в области крупных сосудов сетчат-
ки заднего полюса является актуаль-
ным и способно помочь в заблаго-
временном формировании группы 
высокого риска спонтанного гемо-
фтальма.

Офтальмоскопическое выявле-
ние локальной адгезии заднего ги-
алоида к области ретинального со-
суда весьма проблематично ввиду 
прозрачности структур стекловид-
ного тела. Но с появлением мето-
да оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) заднего отрезка гла-
за решение данной проблемы ста-
ло реальным. Ведь прижизненные 
методы визуализации витреорети-

нального интерфейса с его помо-
щью весьма точны и сопоставимы 
по разрешающей способности с ги-
стологическим исследованием (до 
5 мкм) [6, 10].

Известно, что частота формиро-
вания ЗОСТ с возрастом увеличива-
ется даже без наличия миопии [11]. 
Но мы не нашли данных, насколько 
велика частота локальной адгезии к 
крупным ретинальным сосудам при 
наличии осевой миопии. Увеличива-
ется ли она с возрастом?

Полученные данные могут по-
мочь формированию критериев от-
бора лиц с повышенным риском 
спонтанного гемофтальма.

ЦЕЛЬ

Выяснение частоты и структуры 
ЗОСТ, доли локальной витреорети-
нальной адгезии в топографических 
зонах крупных ретинальных сосу-
дов заднего полюса глаза у пациен-
тов различных возрастных групп с 
осевой миопией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Критерии отбора пациентов – уд-
линенная ПЗО обоих глаз (от 25,5 до 
28,5 мм), ее сопоставимость на обо-
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их глазах; прозрачность оптических 
сред глаза, отсутствие морфологиче-
ских изменений на сетчатке, отсут-
ствие соматической и тяжелой оф-
тальмологической патологии (гла-
укомы, дегенеративной миопии со 
стафиломами склеры, эпиретиналь-
ного фиброза и т.д.).

Клинический материал составили 
82 глаза (41 пациент). Возраст паци-
ентов варьировал от 18 до 70 лет (в 
среднем 49,7+17,26 года). Среди них 
были 17 мужчин и 26 женщин. Все па-
циенты были взяты методом слепой 
выборки: они обратились в диагно-
стическое отделение Хабаровского 
филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава России для осмо-
тра по поводу имеющейся миопии. 
Размеры ПЗО составили от 25,5 до 
28,5 мм (в среднем 26,61±0,90 мм). 
Миопическая рефракция варьиро-
вала от –3,75 до –9,25 дптр (в сред-
нем –6,08±2,54 дптр).

Соответственно возрастной ка-
тегории, согласно классифика-
ции ВОЗ, все пациенты были рас-
пределены на 3 группы. В 1-ю груп-
пу (18–44 лет) вошли 12 пациен-
тов (24 глаза); во 2-ю группу (45–
59 лет) – 14 пациентов (28 глаз); в 
3-ю группу (60–74 лет) – 15 пациен-
тов (30 глаз). Все группы были при-
мерно сопоставимыми по величи-
не ПЗО глаз (26,46±0,87, 26,58±0,88, 
26,76±0,91 мм соответственно).

Всей совокупности пациентов 
для выявления наличия ЗОСТ и для 
определения ее клинической раз-
новидности (полная или частич-
ная) проводилось ультразвуковое 
B-сканирование витреальной поло-
сти (аппарат Aviso, Quantel medical, 
Франция; датчик 10 МГц). С помо-
щью ОКТ макулярной зоны изуча-
лось топографическое взаимоот-
ношение ЗГМ и внутренней погра-
ничной мембраны (ВПМ) в заднем 
полюсе глазного яблока (Cirrus HD 
4000, Carl Zeiss, Германия, протокол 
HD 5 Line Raster). Методика: скан на-
водился поочередно на топографи-
ческие области всех 4 сосудистых 
аркад с отходящими от них ветвя-
ми. Для этого производилась регу-

лировка положения фиксационной 
метки, на которую пациент фикси-
ровал взор. Тем самым достигалась 
оптимальная визуализация интере-
сующего нас сектора. Далее, в случа-
ях выявлении адгезии, область ска-
нирования центрировали в соответ-
ствующей ретинальной зоне. Выпол-
нялось 5 последовательных растро-
вых оптических срезов данной об-
ласти, согласно протоколу иссле-
дования. Последующую морфоме-
трию, сегментацию и анализ анато-
мических образований проводили 
в интерфейсе протокола HD 5 Line 
Raster. При интерпретации оптиче-
ских томограмм особое внимание 
обращалось на отсутствие либо на 
наличие признаков адгезии ЗГМ к 
ВПМ в области крупных сосудов ис-
следуемой зоны.

ПЗО глазного яблока определя-
лось методом ультразвукового A-ска-
нирования (аппарат IOL MASTER V 
4.08, Carl Zeiss, Германия).

Все исследования выполнялись 
на обоих глазах.

Дизайн работы состоял в том, что 
в сформированных группах прово-
дился сравнительный анализ вари-
антов витреомакулярных соотноше-
ний: отсутствие ЗОСТ, полная ЗОСТ, 
частичная ЗОСТ. Особое внимание 
уделялось случаям частичной ЗОСТ 
с локальной фиксацией заднего гиа-
лоида в области крупного ретиналь-
ного сосуда.

Статистическая обработка дан-
ных выполнялась с использовани-
ем IBM SPSS Statistic 20. Данные пред-
ставлены в виде М±σ, где М – среднее 
значение, а σ – среднее отклонение. 
Сравнение качественных признаков 
выполнялось с помощью точного 
двустороннего теста Фишера с уче-
том поправки Холма (отличие счи-
талось значимым на уровне p<0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 25 глазах генеральной сово-
купности не было выявлено нали-
чия ЗОСТ (30,5%); в 57 глазах име-
ли место различные варианты ЗОСТ 
(69,5%). В ее структуре были пред-

ставлены: полная ЗОСТ – 32 глаза 
(56,14%), частичная ЗОСТ – 25 глаз 
(43,86%). Фиксация ЗГМ в области 
сосудистых ветвей заднего полю-
са глаза была выявлена в 13 глазах 
(15,8%).

Сравнительные результаты часто-
ты и структуры ЗОСТ пациентов раз-
ных групп представлены в таблице.

Анализ полученных результатов 
показал, что в 11 глазах 1-й груп-
пы не было выявлено наличия ЗОСТ 
(45,8%); в 13 глазах имели место раз-
личные варианты ЗОСТ (54,2%). В ее 
структуре были представлены: пол-
ная ЗОСТ – 9 глаз (37,5%), частичная 
ЗОСТ – 4 глаза (16,7%). В одном гла-
зу была выявлена локальная фикса-
ция ЗГМ в области сосудистой арте-
риальной ветви 2-го порядка, отхо-
дящей от верхней сосудистой арка-
ды (мужчина 36 лет, ПЗО – 26,03 мм; 
сферический эквивалент –6,5 дптр). 
Пациент предъявлял жалобы на сни-
жение остроты зрения вдаль без оч-
ковой коррекции. Обратился с диа-
гностической целью в плановом по-
рядке.

В 9 глазах 2-й группы не было вы-
явлено наличия ЗОСТ (32,1%); в 19 
глазах имели место различные ва-
рианты ЗОСТ (67,9%). В их струк-
туре были представлены: полная 
ЗОСТ – 12 глаз (42,9 %), частичная 
ЗОСТ – 4 глаза (25%). Адгезию в об-
ласти крупного ретинального сосу-
да выявили в 2 глазах, у 2 женщин 45 
и 49 лет (ПЗО – 28,32 и 27,11 мм со-
ответственно) и частичную ЗОСТ. В 
одном случае имелась локальная не-
протяженная фиксация заднего ги-
алоида в области венозных ветвей 
2-го порядка верхней сосудистой 
аркады; в другом – непосредствен-
но в зоне прохождения верхней ви-
сочной сосудистой аркады (рис. 1). 
Обе пациентки предъявляли жало-
бы на наличие постоянных плаваю-
щих «мушек» перед глазами, что объ-
яснялось наличием выраженной де-
струкции волокон стекловидного 
тела.

В 3-й группе не обнаружено на-
личия ЗОСТ в 5 глазах (16,7%); в 25 
глазах (83,3%) имели место различ-
ные варианты ЗОСТ. В их структуре 
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были представлены: полная ЗОСТ – 
11 глаз (36,7%), частичная ЗОСТ – 
14 глаз (46,6%). В данной группе 
имелось статистически значимое 
преобладание частоты случаев ча-
стичной ЗОСТ с наличием фикса-
ции ЗГМ к ВПМ в проекции круп-
ного ретинального сосуда, в срав-
нении с 1-й и 2-й группами (10 слу-
чаев, p<0,05). В 4 глазах фиксация 
ЗГМ имела место в области височ-
ных сосудистых аркад и их ветвей 
2-го порядка (рис. 2). В 3 глазах об-
наружена адгезия ЗГМ в проекции 
ветвей 3-го порядка височных со-
судистых аркад. В остальных 3 гла-
зах фиксация наблюдалась в об-
ласти назальных ветвей централь-
ной вены сетчатки и центральной 
артерии сетчатки 2-го порядка. В 
большинстве случаев (9 глаз) име-
лись локальные «точечные» участки 
прикрепления, в одном случае про-
изошел «отрыв» артериальной вет-
ви верхней назальной аркады 2-го 
порядка, которая вследствие этого 
проминировала в витреальную по-
лость. Это было обусловлено про-
тяженной адгезией и выраженной 
тракцией со стороны ЗГМ, которая 
прикреплялась непосредственно к 
стенке данного сосуда (рис. 3). При 

этом пациент каких-либо характер-
ных жалоб не предъявлял. У 3 паци-
ентов с локальной адгезией в зоне 
ретинальных сосудов при целена-
правленном сборе анамнеза уда-
лось выяснить наличие периоди-
ческих фотопсий. Остальные 7 из 
10 пациентов данной группы не 
предъявляли характерных жалоб. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Наличие частичной ЗОСТ, осо-
бенно локальной адгезии ЗГМ к об-
ласти прохождения крупного рети-
нального сосуда, создает повышен-
ный риск формирования спонтан-
ного гемофтальма. Об этом свиде-

Таблица

Оценка частоты и структуры задней отслойки стекловидного тела (ЗОСТ)  
у пациентов с осевой миопией в различных возрастных группах, n (%)

Table

Estimation of the frequency and structure of the posterior vitreous detachment (PVD)  
in patients with axial myopia in different age groups, absolute value (%)

Группа

Group

Отсутствие ЗОСТ

Absence of PVD

Наличие ЗОСТ / Presence of PVD

полная ЗОСТ

Complete PVD

частичная ЗОСТ / Partial PVD

фиксация ЗГМ вне зоны сосудов

Fixation of the posterior hyaloid membrane 
outside the vascular zone

фиксация ЗГМ в зоне сосудов

Fixation of the posterior hyaloid 
membrane inside the vascular zone

1-я группа

The 1st group 

11

(45,8)

9

(37,5)

3

(12,5)

1

(4,2)*

2-я группа

The 2nd group

9

(32,1)

12

(42,9)

5

(17,9)

2

(7,1)*

3-я группа

The 3rd group

5

(16,7)

11

(36,7)

4

(13,3)

10

(33,3)

Примечание: * – достоверность разницы в сравнении с 3-й группой (p<0,05).
Note: * – significant difference in comparison with the 3rd group (p<0.05).

Рис. 1. ОКТ-снимок области верхней сосудистой 
аркады правого глаза. Пациентка 2-й группы с 
осевой миопией высокой степени (49 лет). Видна 
локальная адгезия ЗГМ к ВПМ в проекции сосу-
дистого пучка (протокол HD 5 Line Raster)

Fig. 1. OCT-image of upper vascular arcade in 
the right eye. Patient of the 2nd group with high 
degree axial myopia (49 years old). Local adhesion 
of posterior hyaloid membrane to inner limiting 
membrane is visible in the projection of the 
vascular bundle (HD 5 Line Raster scan protocol)

Рис. 2. ОКТ-снимок области нижней височ-
ной сосудистой аркады правого глаза. Паци-
ент 3-й группы с осевой миопией высокой сте-
пени (67 лет). Определяется локальная адгезия 
ЗГМ к ВПМ в проекции сосудистого пучка (про-
токол HD 5 Line Raster)

Fig. 2. OCT-image of temporal inferior vascular 
arcade in the right eye. Patient of the 3rd group 
with high degree axial myopia (67 years old). Local 
adhesion of posterior hyaloid membrane to inner 
limiting membrane is determined in the projection 
of the vascular bundle (HD 5 Line Raster scan 
protocol)
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тельствуют единичные зарубежные 
публикации. Подобные состояния 
характерны для пациентов в возрас-
те 65 лет и старше [12]. Помимо это-
го, формируется также и риск трак-
ционной отслойки сетчатки. 

В анализируемой совокупности 
глаз пациентов с осевой миопией мы 
выявили повышенную частоту ЗОСТ 
(69,5%). При этом обнаружена уме-
ренная статистически недостовер-
ная тенденция к повышению часто-
ты частичной ЗОСТ с увеличением 
возраста обследуемых. В каждой из 
возрастных групп выявлены случаи 
локальной адгезии ЗГМ к области 
прохождения крупных ретинальных 
сосудов. Преимущественная ее лока-
лизация: зоны верхней и нижней со-
судистых аркад и их ветвей 2-го по-
рядка (6 из 13 глаз). Нами получе-
ны статистически значимые разли-
чия частоты локальной витреорети-
нальной адгезии между группой по-
жилого возраста (3-я группа) и груп-
пами молодого и среднего возрастов 
(1-я и 2-я группы, p<0,05). Выявлен-
ная анатомическая особенность яв-
ляется фактором повышенного ри-

ска формирования спонтанного ге-
мофтальма [6, 13–15]. Поэтому ее на-
личие следует предполагать у пожи-
лых пациентов с осевой миопией. 

ВЫВОДЫ

Частота ЗОСТ в общей совокупно-
сти обследованных глаз пациентов 
с осевой миопией составила 69,5%. 
В ее структуре были представлены: 
полная ЗОСТ – 56,14%, частичная 
ЗОСТ – 43,86%.

В структуре частичной ЗОСТ ча-
стота локальной адгезии ЗГМ в про-
екции крупного ретинального со-
суда имела место в 13 глазах. Наи-
более частая ее локализация – зона 
ретинальных сосудов 2-го поряд-
ка, отходящих от височных сосуди-
стых аркад (6 из 13 глаз); мелкие вет-
ви 3-го порядка, отходящие от тем-
поральных сосудистых аркад (3 из 
13 глаз); назальные ветви 2-го по-
рядка центральной вены сетчатки и 
центральной артерии сетчатки (3 из 
13 глаз); область верхней височной 
ветви центральной вены сетчатки (1 
из 13 глаз). Характерные жалобы на 
фотопсии имелись лишь у 3 из этих 
пациентов, что может быть связано 
с периодическим тракционным воз-
действием на сетчатку.

В группе пациентов пожилого 
возраста с осевой миопией (60–75 
лет) выявлено статистически зна-
чимое повышение частоты встре-
чаемости локальной адгезии ЗГМ к 
ВПМ в проекции крупных ретиналь-
ных сосудов, в сравнении с группа-
ми молодого и среднего возрастов 
(10 против 1 и 2 соответственно, 
р<0,05). Данную особенность необ-
ходимо учитывать при обследова-
нии и последующем ведении дан-
ных пациентов.
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Рис. 3. ОКТ-снимок области ветви 2-го порядка 
верхней назальной аркады левого глаза. Паци-
ент 3-й группы с осевой миопией высокой сте-
пени (68 лет). Тракционная умеренная дисло-
кация части ретинальной артериальной ветви 
2-го порядка вследствие частичной отслойки 
ЗГМ (протокол HD 5 Line Raster). Целостность 
артериального сосуда не нарушена, но он при-
поднят над ретинальной поверхностью. Дисло-
цированный сосуд указан стрелкой

Fig. 3. OCT-image of second-order branches of 
the nasal upper arcade in the left eye. Patient of 
the 3rd group with high degree axial myopia (68 
years old). Moderate tractional dislocation of the 
part of the second order branch retinal artery due 
to partial posterior hyaloid membrane detachment 
(HD 5 Line Raster scan protocol). The integrity of 
arterial vessel is not broken, but it is raised above 
the retinal surface
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Трансформирующий фактор роста TGF-β при различном 
клиническом течении начальной меланомы хориоидеи  
до и после органосохранного лечения 
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить роль трансформирующего фактора роста TGF-β при 
различном клиническом течении начальной меланомы хориоидеи до 
и после органосохранного лечения.

Материал и методы. Всего в исследовании участвовали 111 об-
следуемых (средний возраст 53,7±12,2 года): с меланомой хориоидеи 
(n=78) и здоровых доноров (n=33). В 1-ю группу (n=32) вошли пациен-
ты с начальной стадией меланомы хориоидеи, во 2-ю группу (n=25) – 
с опухолями средних размеров, в 3-ю группу (n=21) – с меланомами 
больших размеров. Всем больным с меланомой хориоидеи проводи-
ли разрушающую лазерную коагуляцию, транспупиллярную термоте-
рапию, брахитерапию. Наблюдение – через 7±1,2 мес. Исследование 
трансформирующего фактора роста (TGF-β1 и TGF-β2) осуществляли 
на проточном цитометре BD FACS Canto II. Статистическая обработ-
ка: t-критерий Стьюдента, критерии Фишера и χ2, p<0,05.

Результаты. При анализе содержания TGF-β1 и TGF-β2 в сыворот-
ке крови отмечены достоверно более высокие показатели при началь-
ной меланоме хориоидеи с ретинальным экссудатом (19664,2±1708,7 
и 4914,4±325,2 пкг/мл соответственно) по сравнению с таковыми 

без экссудата (18778,7±1609,6 и 3857,3±275,1 пкг/мл соответ-
ственно). При сравнении динамики содержания TGF-β1 и TGF-β2 в 
сыворотке крови при начальной стадии опухоли (19902,2±1406 и 
4220,7±277,8 пкг/мл соответственно) и опухолях больших размеров 
(23143,1±1984,5 и 4591,7±334,1 пкг/мл соответственно) стадиями 
нами отмечено достоверное его увеличение с ростом новообразо-
вания. Количество TGF-β2 в сыворотке крови при неблагоприятном 
течении начальной меланомы хориоидеи (наличии остаточной опу-
холи или продолженного роста) после лечения оказалось достовер-
но выше (4864,1±1299,99 пкг/мл) по сравнению с благоприятным 
(3649,5±1216,5 пкг/мл).

Заключение. Полученные нами данные могут свидетельствовать 
о роли трансформирующего фактора роста TGF-β в неблагоприятном 
течении опухолевого процесса при начальной меланоме хориоидеи 
и послужить поводом для разработки таргетной анти-TGF-β-терапии 
в комбинации с лучевой. 

Ключевые слова: начальная меланома хориоидеи, трансформи-
рующий фактор роста. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.
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ABSTRACT

Transforming growth factor TGF-β in various small choroid melanoma clinical characteristics before  
and after eye-preserving treatment
E.B. Myakoshina, I.G. Kulikova, N.V. Balatskaya, L.A. Katargina, S.V. Saakyan 
Helmholtz  Nat ional  Medical  Research Eye Diseases Center,  Moscow 

Purpose. To study the role of transforming growth factor TGF-β in 
various small choroidal melanoma clinical characteristics before and after 
eye-preserving treatment.

Material and methods. In total, the study included 111 people with 
an average age of 53.7±12.2 years with choroidal melanoma (n=78) 
and healthy donors (n=33). Group 1 (n=32) included patients with small 
choroidal melanoma; group 2 (n=25) included patients with medium-sized 
tumors; group 3 (n=21) included patients with large melanomas.

All patients with choroid melanoma were treated by laser coagulation, 
transpupillary thermotherapy, brachytherapy, observation after 7±1.2 
months.

A study of transforming growth factor (TGF-β1 and TGF-β2) was 
performed on a BD FACS Canto II flow cytometer.

Statistical processing: Student’s t-test, Fisher criteria and χ2, p<0.05.
Results. By analyzing the content of TGF-β1 and TGF-β2 in blood 

serum, significantly higher indices were noted in small choroidal 
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melanoma with retinal exudate (19664.2±1708.7 and 4914.4±325.2 pkg/
ml, respectively) compared with those without exudate (18778.7±1609.6 
and 3857.3±275.1 pcg/ml, respectively).

Comparing the dynamics of the content of TGF-β1 and TGF-β2 in blood 
serum in small stage of tumor (19902.2±1406 and 4220.7±277.8 pkg/
ml, respectively) big tumor (23143.1±1984.5 and 4591.7±334.1 pcg/
ml, respectively) we noted its significant increase with the growth of 
melanoma.

The amount of TGF-β2 in the blood serum with bad course (presence 
of residual tumor or continued growth) of small choroidal melanoma after 

treatment was significantly higher (4864.1±1299.99 pcg / ml) compared 
with the good situation (3649.5±1216.5 pcg / ml).

Conclusion. Our data may indicate the role of transforming growth 
factor (TGF-β) in the bad course of small choroidal melanoma and serve 
as an occasion for the development of targeted anti-TGF–β therapy in 
combination with radiation therapy.

Key words: small choroid melanoma, transforming growth factor 
(TGF-β). 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Меланома хориоидеи – зло-
качественная опухоль ней-
роэктодермального проис-

хождения, склонная к метастазиро-
ванию уже на ранних стадиях воз-
никновения [1–3]. При меланоме 
метастазы в печени и легких счита-
ются наиболее важными показате-
лями неблагоприятного прогноза 
[1, 3]. Патогенетические звенья этой 
опухоли активно изучаются в насто-
ящее время [4, 5]. В последние годы 
повышенное внимание уделяется 
изучению сигнальных путей, вовле-
ченных в процесс метастазирова-
ния [6]. Молекулярные механизмы 
канцерогенеза, обнаружение мар-
керов метастатической активности 
злокачественных клеток дадут воз-
можность предложить новые под-
ходы к таргетной терапии мелано-
мы хориоидеи.

Трансформирующий фактор ро-
ста TGF-β – один из тканевых факто-
ров, секретируемых опухолями, вы-
зывающих прогрессию и метаста-
зирование по аутокринному меха-
низму, подавляя иммунитет, усили-
вая неоангиогенез и дезорганиза-
цию внеклеточного матрикса [6, 7].

TGF-β принадлежит к семейству 
димерных полипептидов, источни-
ками которого являются преиму-
щественно моноциты и макрофа-
ги, содержащие его постоянно, но 
секретирующие только при акти-
вации. Фибробласты, эндотелиоци-
ты, нейтрофилы, эозинофилы, туч-

ные клетки, гладкомышечные клет-
ки, многие виды злокачественных 
опухолей также продуцируют изу-
чаемый фактор [7]. TGF-β существу-
ет в виде 5 изоформ, 3 из которых 
экспрессируются в нормальных тка-
нях млекопитающих и обозначают-
ся как TGF-β1, TGF-β2 и TGF-β3 [8].

Изучаемый фактор может осу-
ществлять свое действие через сеть 
лиганд-рецепторных взаимодей-
ствий [9]. По мнению некоторых уче-
ных, он может выполнять двойную 
роль: с одной стороны, как супрес-
сор опухолевого роста, с другой – 
как канцероген, что может зависеть 
от стадии новообразования [6]. 

Существуют работы, указываю-
щие, что активация TGF-β-пути мо-
жет быть одной из причин неблаго-
приятного прогноза при злокаче-
ственной опухоли [10]. 

Так, на примере пациентов с раком 
легких выявлено повышение уровня 
TGF-β1 в плазме крови как до лече-
ния, так после лучевой терапии [11]. 

В настоящее время остается мало-
изученной роль трансформирующе-
го фактора роста TGF-β при различ-
ном клиническом течении началь-
ной меланомы хориоидеи до и по-
сле органосохранного лечения.

ЦЕЛЬ

Изучить роль трансформирующе-
го фактора роста TGF-β при различ-
ном клиническом течении началь-
ной меланомы хориоидеи до и по-
сле органосохранного лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Всего в исследование включе-
ны 111 человек (средний возраст 
53,7±12,2 года): с меланомой хори-
оидеи (n=78) и здоровых доноров 
(n=33). 

Пациентам с меланомой проведе-
ны МРТ органов брюшной полости с 
контрастированием и рентгеногра-
фия органов грудной полости. Мета-
статическая болезнь на момент об-
следования исключена. 

Всем больным проведены обще-
офтальмологические методы обсле-
дования с включением офтальмо-
скопии (клинико-топографические 
особенности опухоли), ультразву-
ковых исследований (размеры об-
разования) и оптической когерент-
ной томографии с использованием 
программы Сyst Analysis, позволяю-
щей выявить наличие и подсчитать 
площадь (в мм2) и объем (в мм3) опу-
холь-ассоциированного ретиналь-
ного экссудата.

Пациенты с меланомой хориои-
деи были разделены на группы со-
гласно 8-му изданию классифика-
ции Tumor, nodus и metastasis (TNM) 
Объединенного американского ко-
митета по раку (American Joint 
Committee on Cancer – AJCC), опу-
бликованному в 2017 г. [12].
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Основная группа исследования – 
1-я группа (32 больных) – была пред-
ставлена пациентами с начальной 
стадией меланомы хориоидеи (малые 
опухоли c проминенцией до 3 мм, ди-
аметром основания до 10 мм). 

В качестве групп сравнения ис-
следовали больных с меланомой 
хориоидеи среднего размера – 2-я 
группа (25 пациентов): проминен-
ция 3–5 мм, диаметр основания 10–
15 мм; большого размера – 3-я груп-
па (21 пациент): проминенция более 
5 мм, диаметр основания более 15 мм. 

В группу контроля вошли 33 прак-
тически здоровых донора, сопоста-
вимых по возрасту (средний возраст 
55,7±12,7 года) и полу с пациентами 
групп исследования без признаков 
офтальмопатологии.

Всем больным с меланомой хо-
риоидеи проводили органосохран-
ное лечение, выбранное в зависимо-
сти от стадии опухоли (разрушаю-
щую лазерную коагуляцию, транспу-
пиллярную термотерапию, брахите-
рапию). После которого через 6–12 
(в среднем 7±1,2) мес. оценивали 
формирование хориоретинально-
го рубца, наличие остаточной опу-
холи или ее продолженного роста. 

Количественное содержание 
трансформирующего фактора роста 
(TGF-β1/TGF-β2) в сыворотке крови 
до лечения исследовали с целью вы-
явления его связи с наличием рети-
нальной экссудации, сопровожда-
ющей начальную меланому хорио-
идеи, изучения динамики содержа-
ния с увеличением размера опухоли 
и возможного влияния на эффектив-
ное, недостаточно эффективное или 
неэффективное лечение. 

Исследование цитокина транс-
формирующего фактора роста 
TGF-β проводили на проточном ци-
тометре BD FACS Canto II в програм-
ме BD FACS Diva, с помощью наборов 
CBA (BD Biosciences, США). Обработ-
ка данных осуществлялась в про-
грамме FCAP Array (SoftFlow, США). 
Пробы хранились при температу-
ре –70°С. В каждой пробе определя-
ли концентрацию TGF-β1 и TGF-β2. 
Оценку результатов проводили с 
учетом чувствительности теста. 

Статистическая обработка дан-
ных проведена с помощью про-
граммного комплекса Professional 

BioStat для Windows Version 2009 
(t-критерий Стьюдента, критерии 
Фишера и χ2), уровень статистиче-
ской значимости: p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Офтальмоскопически начальные 
меланомы хориоидеи отличались по 
цвету и были представлены аспид-
но-серым у 21 (65,6%), желтым у 7 
(21,9%) и светло-серым оттенком у 4 
(12,5%) из 32 больных. Образования 
имели круглую (59,4%) или овальную 
(40,6%) форму. По степени пигмента-
ции реже диагностировали умерен-
нопигментированные (25%) опухо-
ли по сравнению со слабопигменти-
рованными (40,6%) и беспигментны-
ми (34,4%), p<0,001 (рис. 1). Большая 
часть меланом имела ровную поверх-
ность (65,6%), опухоли с неровной по-
верхностью составляли 34,4%, p<0,001. 
Сосуды опухоли офтальмоскопически 
отмечали в 1 (3,1%) случае.

На поверхности меланомы в 40,6% 
случаев выявляли субретинальный 
экссудат, который у 6 больных харак-
теризовался небольшими размерами, 
локализовался в определенной зоне 
опухоли и выглядел полупрозрач-
ным. Значительно реже (6,3%) экс-
судат был с плотным содержимым и 
покрывал всю проминирующую зону 
новообразования. Наличие экссудата 
над опухолью клинически отмечали 
по размытости или стушеванности 
контура сосудов сетчатки (рис. 2).

Рис. 1. Начальная меланома хориоидеи: пигментированная (а), слабопигментированная (б), беспигментная (в)

Fig. 1. Small choroidal melanoma: pigmented (а), low pigmented (б), amelanotic (в)

а б в

Рис. 2. Офтальмоскопия начальной меланомы 
хориоидеи с ретинальным экссудатом

Fig. 2. Ophthalmoscopy of small choroidal 
melanoma with retinal exudate
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По данным ОКТ опухоль-ассоци-
ированный ретинальный экссудат 
диагностирован у 11 (34,4%), его 
отсутствие – у 21 (65,6%) из 32 па-
циентов (рис. 3) с начальной мела-
номой хориоидеи. Накопление ин-
тра- и субретинального экссудата в 
11 случаях характеризовалось диф-
фузным (n=1), кистовидным (n=4) 
отеком с формированием кист сред-
него калибра размером в среднем 
179,84±1,57 мкм и отслойкой нейро-
эпителия с высотой 175,39±3,6 мкм 
(n=6). При этом площадь интра- и 
субретинального экссудата соста-
вила в среднем 56,77±0,15 мм2, объ-
ем –4,64±0,04 мм3 (рис. 4).

При анализе содержания транс-
формирующего фактора роста 
TGF-β1 в сыворотке крови отмечены 
более высокие показатели при на-
чальной меланоме хориоидеи с экс-
судатом (19664,2±1708,7 пкг/мл) по 
сравнению с таковыми без экссуда-
та (18778,7±1609,6 пкг/мл). Эти дан-
ные превышали количество TGF-β1, 
выявленные у здоровых доноров 
(17363,9±1829 пкг/мл, p<0,05).

Оценка количества трансформи-
рующего фактора роста TGF-β2 по-
казала, что в случае наличия экс-
судативного компонента сетчат-
ки при начальной меланоме хори-
оидеи отмечено более высокое со-
держание изучаемого цитокина по 
сравнению с отсутствием скопления 
интра- и субретинальной жидкости 
(4914,4±325,2 и 3857,3±275,1 пкг/мл 
соответственно, p<0,0001) (рис. 5).

По сравнению со здоровы-
ми людьми (1861,5±227,8 пкг/мл) 
нами диагностирована достовер-
ная разница в сторону увеличе-
ния содержания в сыворотке крови 
TGF-β2 при манифестации опухоли 
(4914,4±325,2 и 3857,3±275,1 пкг/мл, 
(p<0,0001).

Нами проанализировано содер-
жание трансформирующего факто-
ра роста (TGF-β1/TGF-β2) в сыворот-
ке крови при меланоме хориоидеи 
средней и далеко зашедшей стадии 
(группы сравнения).

В 1-й группе пациентов с началь-
ными стадиями меланомы хориои-
деи результаты исследования пока-
зали увеличение TGF-β1 в сыворот-
ке крови до 19902,2±1406 пкг/мл по 
сравнению со здоровыми донорами 
17363,9±1829 пкг/мл (p<0,274). 

Достоверное нарастание по 
сравнению с нормальными пока-
зателями TGF-β1 выявляли во 2-й 
и 3-й группах сравнения (сред-
ние и большие размеры меланомы) 
(23325,4±1472,9 пкг/мл, p<0,017 и 
23143,1±1984,5 пкг/мл, p<0,041 со-
ответственно). 

Значительное увеличение TGF-β2 
(4220,7±277,8 пкг/мл) в сыворотке 
крови диагностировали у пациен-
тов с ранней стадией меланомы хо-
риоидеи по сравнению со здоровы-
ми донорами (1861,5±227,8 пкг/мл, 
p<0,0001).

Нарастание изучаемого цитокина 
отмечали при средних (4908,6±269,4 
пкг/мл) и больших (4591,7±334,1 

пкг/мл) размерах опухоли по срав-
нению с нормой (1861,5±227,8 пкг/
мл, p<0,0001). 

При сравнении динамики содер-
жания трансформирующего факто-
ра роста (TGF-β1/TGF-β2) в сыворот-
ке крови при начальной стадии опу-
холи (19902,2±1406 и 4220,7±277,8 
пкг/мл соответственно) и II 
(23325,4±1472,9 и 4908,6±269,4 
пкг/мл соответственно) и III 
(23143,1±1984,5 и 4591,7±334,1 
пкг/мл, соответственно) стадиями 
мы отметили достоверное его уве-
личение с ростом новообразования 
(рис. 6). 

Всем пациентам с начальной 
меланомой хориоидеи проводили 
разрушающую лазерную коагуля-
цию, транспупиллярную термоте-
рапию и брахитерапию. При оцен-
ке эффективности проведенного 
лечения в среднем через 7±1,2 мес. 
формирование хориоретиналь-
ного рубца отмечено в 18 (56,3%) 
случаях (благоприятное течение) 
(рис. 7), наличие остаточной опу-
холи или продолженного роста (не-
благоприятное течение) выявлено 
у 14 (43,8%) пациентов (рис. 8). Со-
держание TGF-β1 в сыворотке кро-
ви у пациентов с благоприятным 
течением опухолевого процесса 
после проведенного лечения ока-
зался примерно на одном уровне с 
неблагоприятным (19133,6±6377,9 
и 19815,2±5295,8 пкг/мл соот-
ветственно). Однако количество 
TGF-β2 в сыворотке крови при не-

Рис. 3. Офтальмоскопия (а) и ОКТ-скан (б) начальной меланомы хориоидеи без экссудата

Fig. 3. Ophthalmoscopy (а) and OCT-scan (б) of small choroidal melanoma without exudate

а б
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благоприятном течении начальной 
меланомы хориоидеи оказалось 
достоверно выше (4864,1±1299,99 
пкг/мл) по сравнению с благо-
приятным (3649,5±1216,5 пкг/мл, 
p<0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Представители трансформирую-
щего фактора роста (TGF-β), описан-
ные в 1978 г., принадлежат к семей-

ству димерных полипептидов, впер-
вые выделенных из тромбоцитов [13]. 

Одной из изоформ трансформи-
рующего фактора роста является 
TGF-β1 – поливалентный цитокин, 
генная кодировка которого находит-
ся у человека на 19-й хромосоме [7].

TGF-β1 обладает ингибиторной 
активностью по отношению к T- и 
B-клеточной пролиферации, а также 
к созреванию и активации макрофа-
гов и является элементом обратной 
регуляции иммунного ответа (вос-
палительной реакции). TGF-β1 инги-
бирует активность NK-клеток, пода-
вляет цитотоксическую активность 
CD8+-лимфоцитов, лимфокин-ак-
тивированных киллеров, блокирует 
выработку цитокинов и секрецию 
иммуноглобулинов [14]. 

TGF-β1 может играть модулиру-
ющую роль в канцерогенезе. Сиг-
нальное дерегулирование TGF-β ча-
сто встречается в опухолях и играет 
решающую роль в инициации ново-
образования, его развитии, ангиоге-
незе, подавлении иммунитета и ме-
тастазировании [15]. В нормальной 
клетке белок, называемый хлорид 
внутриклеточного канала 4 (CLIС4), 
реагирует на активацию молекулой 
TGF-β1 клеточной поверхности, что 
в итоге приводит к замедлению ро-
ста клетки. CLIC4 не функциониру-
ет должным образом в раковых клет-
ках, следовательно, ингибирование 
роста не происходит [16]. Повыше-
ние уровня TGF-β1 определяли при 
раке простаты, мочевого пузыря, пе-
чени, шейки матки [17, 18].

Второй изучаемый представитель 
семейства TGF-β – TGF-β2 – внекле-
точный гликозилированный белок, 
цитокин, участвующий в морфогене-
зе клетки, в разделении соматических 
стволовых клеток и апоптозе [19].

TGF-β2 блокирует активацию лим-
фоцитов и макрофагов [13], подавля-
ет гемопоэз, синтез воспалительных 
цитокинов, пролиферацию лимфо-
цитов на IL-2, 4 и 7, формирование 
цитотоксических NK- и Т-клеток [17].

В нормальных клетках TGF-β2, ра-
ботая через определенный сигналь-
ный путь, блокирует клеточный цикл 
на G1-стадии, останавливает проли-

а
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Рис. 4. Офтальмоскопия (а), карта толщины сетчатки, выявленная методом ОКТ, толщина сетчат-
ки 432 мкм (б), карта площади (2,37 мм2) и объема (0,19 мм3) экссудата (в) при начальной мела-
номе хориоидеи с экссудатом

Fig. 4. Ophthalmoscopy (а), retinal thickness map detected by OCT – retinal thickness 432 µm (б), map 
of area (2.37 mm2) and volume (0.19 mm3) of exudate (в) in small choroidal melanoma with exudate

Рис. 5. Уровень трансформирующего фактора роста (TGF-β1/TGF-β2) в сыворотке крови при на-
чальной меланоме хориоидеи с экссудатом и без экссудата по сравнению со здоровыми донора-
ми (контроль) (* – достоверность показателей p<0,05)

Fig. 5. The level of transforming growth factor (TGF-β1/TGF-β2) in the blood serum in small choroidal 
melanoma with exudate and without exudate compared with healthy donors (control) (the asterisk 
indicates the reliability of p<0.05)
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ферацию, индуцирует апоптоз или 
дифференцировку [17]. В раковой 
клетке участки TGF-β2-сигнально-
го пути мутируют, и TGF-β больше 
не контролирует эту клетку. Фибро-
бласты, окружающие стромальные 
клетки, пролиферируют и увеличи-
вают производство TGF-β2. TGF-β2 
действует на окружающие стро-
мальные клетки, иммунные клетки, 
эндотелиальные и гладкомышеч-
ные клетки. Это приводит к супрес-
сии иммунного ответа, усилению ан-
гиогенеза и более агрессивному те-
чению опухоли. TGF-β2 преобразу-
ет эффекторные T-клетки, которые в 
обычной ситуации атакуют раковые 
клетки в ходе воспалительной реак-
ции, в регуляторные (супрессорные) 
T-клетки, которые выключают вос-
палительную реакцию [20].

По мнению некоторых ученых, 
иммуносупрессивные свойства вну-
триглазного микроокружения опо-
средованы влиянием TGF-β [21]. До-
казано, что TGF-β увеличивает экс-
прессию моноцитарного хемоат-
трактантного белка-1 (MCP-1) и IL-
10 в клетках меланомы, усиливая 
опухолевую инфильтрацию и им-
муносупрессию [22].

Меланома хориоидеи – наибо-
лее частая злокачественная имму-
ногенная опухоль органа зрения, 
склонная к метастазированию даже 
на ранних стадиях своего развития 
[1–3]. На поверхности меланом ма-
лых размеров зачастую наблюдает-
ся экссудативный выпот – резуль-
тат некробиотических изменений 
в опухоли, указывающей на актив-
ность опухоли, склонность к малиг-
низации и раннему метастазирова-
нию [23]. 

Возникновение интра- и субре-
тинальной жидкости при началь-
ной меланоме можно объяснить на-
личием компенсаторной реакции на 
ишемию, возникающей в результате 
нарушения функции хориокапил-
ляров, обеспечивающих кровоснаб-
жение наружных отделов сетчатки, 
включая фоторецепторы. В ответ на 
ишемию эндотелиоциты, перициты, 
клетки РПЭ начинают секретировать 
вазопролиферативные факторы в 

Рис. 6. Уровень трансформирующего фактора роста (TGF-β1/TGF-β2) в сыворотке крови при на-
чальной меланоме хориоидеи по сравнению со средними и большими размерами опухоли и по 
сравнению со здоровыми донорами (контроль) (* – достоверность показателей p<0,05)

Fig. 6. The level of transforming growth factor (TGF-β1/TGF-β2) in the blood serum in small choroidal 
melanoma compared with the middle and large size of tumor and compared with healthy donors (control) 
(an asterisk indicates the reliability of p <0.05)

а б
Рис. 7. Офтальмоскопия начальной меланомы хориоидеи до (а) и после (б – хориоретинальный 
рубец) лечения (благоприятное течение)

Fig. 7. Ophthalmoscopy of small choroidal melanoma before (а) and after (б – chorioretinal scar) 
treatment (good course)

Рис. 8. Офтальмоскопия начальной меланомы хориоидеи до (а) и после (б – продолженный рост 
книзу от рубца указан желтой стрелкой) лечения (неблагоприятное течение)

Fig. 8. Ophthalmoscopy of small choroidal melanoma before (а) and after (б –continued growth in lower 
scar border indicated by a yellow arrow) treatment (adverse course)

а б
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избыточном количестве. Они, в свою 
очередь, индуцируют интенсивный 
неоангиогенез с формированием 
порочно сформированных сосудов 
с неполноценностью их сосудистой 
стенки (фенестрацией, отсутстви-
ем базальной мембраны и функцио-
нально полноценных перицитов) и 
сосудистых каналов, характеризую-
щих васкулогенную мимикрию [24] 
и, как следствие, выход экссудата за 
пределы сосудистого русла [25].

Ряд авторов иммуногистохими-
чески доказали наличие изоформы 
TGF-β2 в ткани увеальной меланомы 
и подтвердили его влияние на про-
грессирующий рост опухоли [26]. 

Полученные нами результаты ука-
зывают на более высокие показате-
ли TGF-β1 и TGF-β2 в сыворотке кро-
ви при начальной меланоме хорио-
идеи, сопровождающейся ретиналь-
ным экссудативным компонентом 
по сравнению с отсутствием послед-
него. Выявленные данные позволя-
ют подтвердить неблагоприятную 
роль экссудата при начальной ме-
ланоме хориоидеи и свидетельство-
вать об изменении иммунного ста-
туса уже на системном уровне при 
этом симптоме даже на ранней ста-
дии опухолевого процесса. 

Достоверное увеличение TGF-β1 
и TGF-β2 в сыворотке крови при уве-
личении размеров меланомы может 
быть еще одним свидетельством их 
роли в системном иммунном дисба-
лансе. 

Проанализированная нами эф-
фективность органосохранного ле-
чения начальной меланомы хорио-
идеи свидетельствовала о связи уве-
личения TGF-β2 в сыворотке крови 
с неблагоприятным течением ново-
образования и замедленной его ре-
зорбцией. Эти показатели изучаемо-
го цитокина позволяют нам предпо-
ложить его участие в слабом ответе 
опухоли на проводимое лечение с 
развитием резистентных форм. Вы-
явленные нами изменения TGF-β 
при начальной меланоме хориои-
деи могут иметь значение для разра-
ботки таргетной терапии, влияющей 
на трансформирующий фактор ро-
ста с целью повышения эффектив-

ности лечения и уменьшения часто-
ты резистентных форм. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные нами данные могут 
свидетельствовать о роли TGF-β в 
неблагоприятном течении опухо-
левого процесса при начальной ме-
ланоме хориоидеи и послужить по-
водом для разработки таргетной ан-
ти-TGF-β-терапии в комбинации с 
лучевой. 

В настоящее время ингибиторы 
TGF-β вошли в клиническое развитие 
у онкологических больных с обнаде-
живающими первыми клинически-
ми результатами. Будущее ингибито-
ров TGF-β в терапии рака как аген-
тов таргетирования опухолевого ми-
кроокружения является перспектив-
ным и открывает новые задачи с точ-
ки зрения выбора биомаркеров.
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РЕФЕРАТ

Эссенциально-мезодермальная дистрофия радужки (ЭМДР) явля-
ется разновидностью иридокорнеального эндотелиального синдро-
ма и имеет хроническое прогрессирующее течение. Манифестирует 
с формирования в прикорневой зоне радужной оболочки локально-
го фиброза, что в дальнейшем приводит к подтягиванию корня ра-
дужки и деформации зрачка.

Цель. Оценить результаты современного высокотехнологичного 
хирургического лечения пациента с ЭМДР, позволяющего повысить 
зрительные функции, предупредить декомпенсацию внутриглазно-
го давления (ВГД), достигнуть желаемого косметического эффекта. 

Материал и методы. Под наблюдением находился пациент Р. 48 
лет, с предварительным диагнозом: OU ЭМДР, гиперметропия слабой 
степени, роговичный астигматизм, пресбиопия. С целью профилак-
тики развития вторичной глаукомы, коррекции аномалий рефракции 
была произведена факоэмульсификация (ФЭ) с имплантацией муль-
тифокальной торической интраокулярной линзы (МТИОЛ), синехио-
томия, пластика радужки. Расчет МТИОЛ производили с использова-
нием данных навигационного вычислительного комплекса VERION™ 
Image Guided System (Alcon, США) и оптического биометра IOLMaster® 
700 (Carl Zeiss, Германия).

Результаты. В раннем послеоперационном периоде при после-
дующих контрольных осмотрах пациент отмечал повышение остро-
ты зрения со стабилизацией к 6-му месяцу, значимое снижение не-
желательных оптических феноменов (glare, halo) и был удовлетворен 
послеоперационным косметическим результатом. Уровень ВГД стаби-
лизировался к 6-му месяцу после операции и находился в пределах 
допустимых значений к 9-му месяцу послеоперационного наблюде-
ния. Интраоперационных осложнений не наблюдали. На контроль-
ных УБМ-сканограммах: OU Роговица прозрачная, передняя камера 
(ПК) меньше средней глубины, радужка – строма расслоена, угол ПК 
открыт на большем протяжении, цилиарное тело интактно, зрачок в 
центре, ИОЛ в капсульном мешке. 

Заключение. Таким образом, описанный клинический случай де-
монстрирует результат успешного активного хирургического лечения 
редкой разновидности иридокорнеального эндотелиального синдро-
ма, повышение зрительных функций, достижение желаемого косме-
тического эффекта, улучшение качества жизни пациента трудоспо-
собного возраста.

Ключевые слова: эссенциально-мезодермальная дистрофия ра-
дужки, факоэмульсификация, синехиотомия, пластика радужки. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.

ABSTRACT

Optical-reconstructive treatment of a patient with essential-mesodermal dystrophy of the iris
N.P. Sobolev1, S.A. Borsenok1, M.A. Soboleva1, J.V. Shkandina1, E.P. Sudakova2

1 S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
2 I .  Sechenov First  Moscow State  Medical  Univers i ty,  Moscow

Essentially mesodermal dystrophy of the iris is a type of iridocorneal 
endothelial syndrome and has a chronic progressive course. It stems from 
the local fibrosis in the outer border of the iris, which subsequently leads 
the peripheral iris to pull up and the pupil to deform. 

Purpose. To evaluate outcome of the modern high-tech surgical 
treatment, which allows to increase visual functions, prevent 
decompensation of intraocular pressure and achieve the desired cosmetic 
effect. 

Material and methods. Patient R., 48 y.o., with diagnosed OU 
Essential-mesodermal dystrophy of the iris, low hyperopia, astigmatism, 
presbyopia. In order to prevent the development of secondary glaucoma 
and to correct refractive anomalies, phacoemulsification with implantation 
of a multifocal toric IOL, synechiotomy, and iris plastic surgery were 
performed. The calculation of MTIOL was performed using the data from 
the VERION™ Image Guided System navigation computing complex 
(Alcon, USA) and IOLMaster® 700 optical biometer (Carl Zeiss, Germany). 

Офтальмохирургия. 2020;3: 65–69.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Эссенциально-мезодермаль-
ная дистрофия радужки 
(ЭМДР) является разновидно-

стью иридокорнеального эндотели-
ального синдрома и имеет хрониче-
ское прогрессирующее течение [1]. 
При данном заболевании превали-
рующим симптомом является выра-
женная атрофия радужки вплоть до 
образования сквозных отверстий в 
ней [2]. ЭМДР манифестирует с фор-
мирования в прикорневой зоне ра-
дужной оболочки локального фи-
броза, что приводит к подтягива-
нию корня радужки и деформации 
зрачка [3, 4]. Разрастание фиброз-
ной ткани в углу передней каме-
ры (УПК), гониосинехии и перед-
ние синехии приводят у большин-
ства пациентов к повышению оф-
тальмотонуса с развитием вторич-
ной глаукомы [1, 5]. Cогласно дан-
ным литературы, в процесс, как пра-
вило, вовлекается один глаз, «типич-
ные» пациенты – женщины молодо-
го и среднего возраста, главным об-
разом в возрасте 20–30 лет [2]. Эти-
опатогенез данного заболевания 
в настоящий момент недостаточ-
но изучен. Исследователи придают 
значение таким факторам, как мезо-
дермальный дисгенез, наследствен-

ная неполноценность трофической 
иннервации радужки, нейротрофи-
ческие нарушения в организме, ал-
лергические реакции, нарушение 
белкового обмена [3, 6, 7]. Дефек-
ты радужной оболочки приводят 
к возникновению сферических и 
хроматических аберраций, дипло-
пии, бликов, выраженной светобо-
язни, косметическому дефекту и к 
значительному снижению остроты 
зрения [8].

ЦЕЛЬ

Оценить результаты современно-
го высокотехнологичного хирурги-
ческого лечения пациента с ЭМДР, 
позволяющего повысить зритель-
ные функции, предупредить деком-
пенсацию внутриглазного давления 
(ВГД), достигнуть желаемого косме-
тического эффекта. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находился па-
циент Р. 48 лет, который обратился в 
ноябре 2018 г. в клинику МНТК «Ми-
крохирургия глаза» с предваритель-
ным диагнозом: OU ЭМДР, гиперме-
тропия слабой степени, астигма-
тизм, пресбиопия. В течение 2 лет 
пациент отмечал боли ломящего ха-
рактера в обоих глазах, переходящее 
двоение, блики, засветы, искажение, 
затуманивание зрения, постепенное, 
прогрессирующее снижение остро-
ты зрения вблизи после 35 лет, от-
сутствие удовлетворения от очковой 

коррекции, снижение остроты зре-
ния вдаль последние 5–6 лет (менял 
очки 5 раз в год). 

Из семейного анамнеза известно, 
что в ряде поколений ЭМДР не про-
являлась. Соматически практически 
здоров. В молодом возрасте пациент 
не замечал косметического дефек-
та, связанного с радужной оболоч-
кой, однако близкие подчеркивали 
своеобразие цветной оболочки глаз. 
У детей пациента ЭМДР обнаруже-
но не было.

Данные дооперационного об-
следования: острота зрения (Vis) 
OD=0,1 sph +2,5 cyl +2,0 ax 45=1,0; Vis 
OS=0,3 sph +2,0 cyl +0,5 ax 135=1,0; 
ВГД: OD 17 мм рт.ст., OS 18 мм рт.ст.; 
кератометрия (К): OD К1 43.25 Ax 
145; K2 45.00 Ax 55, OS K1 43.75 Ax 
25; K2 44.50 Ax 115; плотность эн-
дотелиальных клеток: OD 2264 мм2, 
OS 1267 мм2.

Биомикроскопия: OU – оптиче-
ские среды прозрачны, передняя 
камера (ПК) меньше средней глуби-
ны, неравномерная. Радужка рыхлая, 
губчатого строения, субатрофичная, 
расслоена с участками истончения 
мезодермального листка. Зрачок эк-
топирован кверху, неправильной, 
овальной формы, реакция зрачка 
сохранена частично, ограничивает-
ся фиброзными тяжами. OD – гру-
бые передние синехии на 2, 8 и 10 
часах простираются от зрачковой 
каймы до УПК. В верхней половине 
радужной оболочки определяют-
ся небольшие, «причудливой» фор-
мы сквозные дырчатые дефекты. На-
блюдается исход выворота пигмент-
ной каймы – ее фибоз (рис. 1).

Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2020;3: 65–69.

Results. During follow-up examinations the patient noticed an increase 
in visual acuity with stabilization by the 6th month, a significant decrease 
in undesirable optical phenomena (glare, halo) and was satisfied with the 
postoperative cosmetic result. The level of intraocular pressure stabilized 
by the 6th month after surgery and was within the reference range by the 
9th month. No intraoperative complications were observed. Control UBM 
scans showed OU transparent cornea, anterior chamber shallower than 
the average depth, stratified stroma of the iris, moderate anterior chamber 
angle, intact ciliary body, pupil in the center, IOL in capsule bag. 

Conclusion. The case describes outcome of successful surgical 
treatment of rare variety of iridocorneal endothelial syndrome, increase 
in visual functions, achievement of the desired cosmetic effect, and 
improvement in the quality of life of the working age patient.

Key words: iris mesodermal dystrophy, iridocorneal endothelial 
syndrome, phacoemulsification, synechiotomy, iris plastic surgery. 
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OS – передняя подковообразная 
гониосинехия во внутреннем, ниж-
нем, наружном сегментах, простира-
ющаяся от поверхности радужки до 
УПК. По всей радужке определяются 
различные по форме и размеру дыр-
чатые дефекты.

OU хрусталик – факосклероз. 
Глазное дно: Диск зрительного нерва 
бледно-розовый, э/д=0,3; макуляр-
ная зона без видимой патологии.

 Гониоскопия: ОU – передние го-
ниосинехии, УПК облитерирован на 
большем протяжении.

Данные оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) Visante OCT 
(Carl Zeiss, Германия): OU УПК ча-
стично закрыт, общей протяженно-
стью на ОD не более 30%, на OS бо-
лее 50%, ПК меньше средней глуби-
ны, расслоение стромы ткани радуж-
ки (рис. 2). 

Ультразвуковая биомикроскопия 
(УБМ) – Eye Cubed (Ellex, Австралия): 
OU Роговица прозрачная, ПК меньше 
средней глубины, неравномерная, 
расслоение стромы ткани радужки, 
передние гониосинехии, УПК обли-
терирован на большем протяжении.

Компьютерная кератотопогра-
фия (Tomey, Япония): OU сложный 
прямой правильный гиперметропи-
ческий астигматизм, который позво-
лил рекомендовать пациенту реаби-
литацию с помощью торических ин-
траокулярных линз (ИОЛ) (рис. 3).

С целью профилактики развития 
вторичной глаукомы, коррекции 
аномалий рефракции была произ-
ведена операция: факоэмульсифи-
кация (ФЭ) с имплантацией муль-
тифокальной торической интра- 
окулярной линзы (МТИОЛ), сине-
хиотомия, закрытая иридопластика. 
Основными техническими особен-
ностями ФЭ явились: выполнение 
уменьшенного в диаметре передне-
го капсулорексиса – 4 мм; использо-
вание максимально щадящих режи-
мов ФЭ: снижение значений ирри-
гации/аспирации (высота иррига-
ционной емкости не более 80 см; ва-
куум не выше 250 мм рт.ст.); ультра- 
звук в пульсовом режиме (80 пуль-
сов в минуту) с дробной подачей и 
уменьшенной мощностью до 40%.

Расчет МТИОЛ производили с 
использованием данных навигаци-
онного вычислительного комплек-
са VERION™ Image Guided System 
(Alcon, США) и оптического биоме-
тра IOLMaster® 700 (Carl Zeiss, Гер-
мания). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При проведении хирургическо-
го вмешательства осложнений вы-
явлено не было. В раннем послеопе-
рационном периоде, при последую-
щих контрольных осмотрах через 
1 нед., 1, 6, 9 мес. пациент отмечал 
повышение остроты зрения со ста-
билизацией к 6-му месяцу, значи-
мое снижение нежелательных оп-
тических феноменов (glare, halo) и 
был удовлетворен послеопераци-
онным косметическим результа-
том (рис. 4). 

Vis OD=0,5 cyl –1,0 ax 140=0,9; Vis 
OS=0,9 sph –0,5; cyl –0,5 ax 120=0,9 
(четче). Уровень ВГД находился в 
пределах нормативных значений 
к 9-му месяцу послеоперационно-
го наблюдения. ВГД OD 13 мм рт.ст.; 
ВГД OS 15 мм рт.ст. 

Рис. 1. Биомикроскопия: OD до операции

Fig. 1. Biomicroscopy: OD before surgery

Рис. 2. Ультразвуковая биомикроскопия: пе-
редние синехии, простирающиеся от зрачко-
вой каймы до УПК. Расслоение стромы ткани 
радужки, УПК облитерирован на большом про-
тяжении

Fig. 2. Ultrasound biomicroscopy: the anterior 
synechia is shown, extending from the 
pupil border to the anterior chamber angle. 
Stratification of the stroma of the iris tissue, 
the angle of the anterior chamber obliterated 
over a large extent.

Рис. 3. Компьютерная томография: OD – сложный прямой правильный гиперметропический астиг-
матизм

Fig. 3. Computer tomography: OD complex direct correct hyperopic astigmatism
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Гониоскопия: ОU – единичные пе-
ремычки, УПК открыт на большем 
протяжении, степень пигментации 
3 (рис. 5).

 УБМ: OD – роговица прозрачная, 
ПК меньше средней глубины, рас-
слоение стромы радужки, УПК от-
крыт на большем протяжении, ци-
лиарное тело интактно, зрачок в 
центре, на 12 часах зрачковый край 
сформирован за счет наложения уз-
лового шва на радужку, ее толщина в 
данной зоне больше за счет дуплика-
туры тканей, находится в интимной 
близости с ИОЛ. ИОЛ в капсульном 
мешке (рис. 6). OS – роговица про-
зрачная, ПК меньше средней глуби-
ны, расслоение стромы радужки, ра-
дужка приподнята и контактирует с 
эндотелием роговицы 0,43 мм2, УПК 
открыт на большем протяжении, 
цилиарное тело интактно, зрачок 
в центре, ИОЛ в капсульном мешке. 

Данные ОКТ: OU открытый УПК 
на большем протяжении, по срав-
нению с дооперационными данны-
ми увеличилась глубина передней 
камеры, расслоение стромы ткани 
радужки наблюдалось без тенден-
ции к прогрессированию дистро-
фии, зрачок был центрально распо-

ложен, ИОЛ центрирована, находи-
лась в капсульном мешке. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В доступной литературе отсут-
ствуют данные о возможности вы-
полнения ФЭ у пациентов с ЭМДР. В 
настоящее время существует два кли-
нических подхода к ведению боль-
ных данной группы: консерватив-
ное (выжидательная тактика) и хи-
рургическое лечение (симптома-
тическое). Перед врачом встает во-
прос: Какой метод выбрать сейчас? 
Нет однозначного ответа на данный 
вопрос, каждый случай должен быть 
рассмотрен индивидуально. Хирур-
гу необходимо выстроить последо-
вательную методологию принятия 
решений. В нашем случае было не-
сколько аргументов «за» активную 
тактику ведения: потребность в по-
лучении максимальных зрительных 
функций, плохая переносимость оч-
ковой коррекции, риск развития вто-
ричной глаукомы, отсутствие пато-
логии глазного дна, компенсирован-
ное ВГД, желание пациента «действо-
вать». В связи с этим был выбран ми-
кроинвазивный хирургический спо-
соб одномоментного решения не-
скольких задач. Имплантация МТИ-
ОЛ позволила скорректировать ро-
говичный астигматизм, добиться вы-
сокой остроты зрения, обеспечила 
пациенту зрение на разные дистан-
ции без дополнительной коррекции. 
В результате выполненной синехи-
отомии удалось восстановить фор-
му зрачка, что потенциально может 
способствовать натяжению ткани в 
трабекулярной зоне и снижению ри-
ска возникновения вторичной глау-
комы. Пластика радужки являлась не-
обходимой для восстановления ана-
томо-топографических взаимоотно-
шений переднего отрезка глаза, осу-
ществления основных функций ра-
дужной оболочки – диафрагмаль-
ная, защитная [9]. Благодаря прове-
денному лечению уменьшились жа-
лобы пациента на оптические фено-
мены, был достигнут желаемый кос-
метический эффект.

Рис. 4. Биомикроскопия: OD после операции, 
спустя 9 мес.

Fig. 4. Biomicroscopy: OD after surgery, after 9 
months

Рис. 5. Гониоскопия: OS через 9 мес. после опе-
рации. Единичные перемычки, УПК открыт на 
большем протяжении, степень пигментации 3

Fig. 5. Gonioscopy: OS 9 months after surgery. 
OS Single jumpers, front camera angle wide open, 
pigmentation degree 3

Рис. 6. Ультразвуковая биомикроскопия: OD через 9 мес. после операции – расслоение стромы 
ткани радужки, зрачок в центре за счет сформированной дупликатуры тканей, ИОЛ в капсуль-
ном мешке.

Fig. 6. Ultrasound biomicroscopy: Stratification stroma of the iris tissue, the pupil in the center due to 
the formed tissue duplication, IOL in the capsular bag
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Авторы понимают, что в данной 
ситуации мультифокальная коррек-
ция – спорный вопрос, т.к. у данно-
го типа ИОЛ существует зрачковая 
зависимость, однако ввиду проти-
вопоказаний к любым рефракцион-
ным операциям при ЭМДР данный 
метод коррекции имеет место быть 
как альтернатива, требующая дли-
тельного динамического наблюде-
ния, и, в случае необходимости, мо-
жет являться первым этапом для соз-
дания условий имплантации иридо-
хрусталиковой диафрагмы с фикса-
цией в цилиарной борозде.

Проведение ФЭ с имплантацией 
современной МТИОЛ у пациентов 
с ЭМДР является эффективной ме-
тодикой при условии обязательной 
пластики радужки. Учитывая воз-
можное прогрессирование заболе-
вания, предпочтительно выполнять 
капсулорексис меньшего диаметра. 
Техника выполнения ФЭ у пациен-
тов данной группы имеет особенно-
сти по сравнению с классической и 
является сложно выполнимой на 
всех этапах операции, осложне-
ние на любом из них может приве-
сти к невозможности продолжения 
ФЭ. Технология ФЭ + имплантация 
МТИОЛ в сочетании с пластикой 
радужки спустя 9 мес. не привела к 
воспалительному процессу и уско-
рению дегенеративных процессов 
в глазах, способствовала повыше-
нию остроты и качества зрения, по-

зволила скорректировать рогович-
ный астигматизм, обеспечила паци-
енту высокие зрительные функции 
на разные дистанции без дополни-
тельной коррекции и подъема ВГД. 
ФЭ с имплантацией МТИОЛ может 
являться операцией выбора у паци-
ентов с данной патологией, однако 
требует большого опыта хирурга и 
длительного динамического наблю-
дения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вышеописанный клинический 
случай демонстрирует результат 
успешного активного хирургиче-
ского лечения редкой разновидно-
сти иридокорнеального эндотели-
ального синдрома, повышение зри-
тельных функций, достижение же-
лаемого косметического эффекта, 
улучшение качества жизни пациен-
та трудоспособного возраста.
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РЕФЕРАТ

Объявленная ВОЗ пандемия новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), несмотря на большое количество информации, остает-
ся недостаточно изученной. Продолжаются дискуссии о возможно-
сти передачи инфекции через глаз, о способах защиты медицинского 
персонала и пациентов, клинических проявлениях, методах диагно-
стики, профилактики и лечения, организации офтальмологической 

медицинской помощи в условиях эпидемиологических ограничений. 
Предлагаемый обзор литературы является попыткой представить но-
вые данные по проблеме COVID-19 в офтальмологии.

Ключевые слова: SARS-CoV-2, COVID-19, глазные проявления, 
защита глаз, оказание офтальмологической помощи. 
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Despite the large amount of information, the WHO-announced 
pandemic of the new coronavirus infection (COVID-19) remains 
poorly understood. Discussions are continuing about the possibility of 
transmission of the infection through the eye, about methods of protecting 
medical personnel and patients, clinical manifestations, methods of 
diagnosis, prevention and treatment, and organization of ophthalmic 
medical care under epidemiological restrictions. The proposed literature 

review is an attempt to provide new data on the problem of COVID-19 
in ophthalmology.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Вспышка новой коронавирус-
ной инфекции (COVID-19) 
в мире поставила много во-

просов перед медицинской наукой 
и практикой, в том числе перед оф-
тальмологией. Особенности клини-
ческого течения болезни с большим 
количеством тяжелых случаев и не-
доступность плановой медицинской 
помощи в условиях пандемии при-
вели к недостаточно полному охва-
ту пациентов с COVID-19 и всего на-
селения офтальмологической помо-
щью и недостаточному объему по-
мощи. Следствием является малая 
изученность проблемы COVID-19 в 
офтальмологии, отсутствие полно-
го понимания глазного пути пере-
дачи SARS-CoV-2, глазных проявле-
ний, эффективных методов защиты, 
профилактики, диагностики, лече-
ния заболевания, организации оф-
тальмологической помощи в усло-
виях эпидемии.

Коронавирус SARS-CoV-2
Коронавирусы представляют со-

бой одноцепочечные оболочечные 
РНК-вирусы. Часть из них считается 
человеческими (HCoV-229E, HCoV-
NL63, HCoV-OC43 и HCoV-HKU1), 
они могут вызывать инфекции верх-
них дыхательных путей и простуд-
ные заболевания. Некоторые из ко-
ронавирусов имеют животное про-
исхождение (SARS-CoV 2002, MERS-
CoV 2012, 2019-nCoV/SARS-CoV-2), 
они также способны поражать че-
ловека и приводить к острой ды-
хательной недостаточности [1–3]. 
SARS-CoV-2 настолько стремитель-
но захватил весь мир, что Всемир-
ная организация здравоохранения 
(ВОЗ) 11 марта 2020 г. объявила пан-
демию. Полногеномное секвениро-
вание и биоинформационный ана-
лиз вируса обнаружили наличие у 
него типичных признаков, указыва-
ющих на принадлежность к семей-
ству коронавирусов и филогенети-
ческой линии 2B бета-коронавиру-
сов. Геномные последовательности 
SARS-CoV-2 и других бета-коронави-

русов на 96% совпадают с SARS-по-
добным штаммом коронавируса ле-
тучей мыши BatCoVRaTG13.

В организм человека вирус SARS-
CoV-2 попадает чаще всего воздуш-
но-капельным или прямым путем 
при тесном контакте с зараженным 
человеком или объектом [4, 5]. На 
поверхности клеток эпителия дыха-
тельных путей и желудочно-кишеч-
ного тракта шиповидный S-белок 
оболочки вируса связывается с анги-
отензинпревращающим ферментом 
2 (ACE2) с последующим развитием 
цитопатических реакций, лежащих 
в основе клинических проявлений 
COVID-19 или бессимптомного те-
чения [3, 4, 6–8].

Клетки глазной поверхности, 
включая конъюнктиву, могут быть 
восприимчивыми к SARS-CoV-2 и 
служить входным порталом и ре-
зервуаром передачи вируса от че-
ловека к человеку. Во всех образ-
цах, полученных из глаз посмер-
тно, во время операций или реф-
ракционной хирургии, иммуноги-
стохимически выявлена экспрес-
сия ACE2 (рецептор SARS-CoV-2) и 
TMPRSS2 (фермент, активирующий 
SARS-CoV-2) в конъюнктиве, лимбе 
и роговице, особенно в эпителии и 
substantia propria [9].

R.D. Jiang и соавт. (2020) предло-
жили трансгенную (HFH4-hACE2) 
модель COVID-19 у мыши C3B6.  
У зараженных мышей развивались 
типичная интерстициальная пнев-
мония и патология, сходная с па-
циентами COVID-19. Количествен-
ная оценка вируса выявила основ-
ным очагом инфекции легкие, так-
же вирусная РНК у некоторых мы-
шей была обнаружена в глазу, сердце 
и мозге. Вирус, идентичный полно-
геномной последовательности SARS-
CoV-2, удалось выделить из инфици-
рованных тканей легких и головно-
го мозга. По мнению авторов, мышь 
hACE2 может быть ценной моделью 
для тестирования потенциальных 
вакцин и терапевтических средств 
для профилактики тяжелой пнев-
монии [10].

Для диагностики SARS-CoV-2 
применяют метод полимеразной 

цепной реакции реального време-
ни с обратной транскрипцией (ОТ-
ПЦР). Первый подтвержденный слу-
чай пан-бета-коронавируса удалось 
получить в образце промывных вод 
бронхов пациента с COVID-19 [6]. 
Тестирование на ген RdRp (РНК-за-
висимой РНК-полимеразы/РНК-ре-
пликазы) и вариабельного гена S 
белка 2019-nCoV проводят с помо-
щью специального набора для RT-
PCR [11]. Определение специфиче-
ских иммуноглобулинов IgM и IgG в 
сыворотке крови позволяет диффе-
ренцировать активную фазу и уже 
перенесенную инфекцию.

Китайские ученые X. Wang и со-
авт. (2020) разработали и предложи-
ли альтернативный метод обнаруже-
ния вируса, вызывающего COVID-19, 
основанный на обнаружении нукле-
иновой кислоты вируса и отличаю-
щийся портативностью, простотой, 
чувствительностью и специфично-
стью. Метод CRISPR/Cas12a-NER яв-
ляется простым и надежным мето-
дом диагностики на месте, подхо-
дит для использования в больницах 
или других местах, положительный 
результат теста виден визуально по 
флюоресценции образца и требу-
ет всего 45 мин времени. Исследо-
вания подтвердили 100% согласие 
нового метода с методом ОТ-ПЦР 
(qPCR): коэффициент кappa (κ) ра-
вен 1,0 (p<0,001) [12].

P. Moitra и соавт. (2020) сообщи-
ли о разработке экспресс-метода 
определения SARS-CoV-2 с получе-
нием результата уже через 10 мин, 
что может представлять интерес, в 
том числе для офтальмологов. Ме-
тод представляет собой колориме-
трический анализ на основе наноча-
стиц золота (AuNPs), покрытых со-
ответствующим образом разрабо-
танными тиол-модифицированны-
ми антисмысловыми олигонуклео-
тидами (ASOs), специфичными для 
N-гена (нуклеокапсидного фосфо-
протеина) SARS-CoV-2. При взаимо-
действии с РНК SARS-CoV-2 проис-
ходит изменение поверхностного 
плазмонного резонанса агломерата. 
Добавление РНКазы H в присутствии 
агломерата на основе AuNPs приво-
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дит к расщеплению нити РНК гибри-
да РНК-ДНК, что визуально проявля-
ется образованием видимого осадка. 
Предел обнаружения метода состав-
ляет 0,18 нг/мкл вирусной нагрузки 
SARS-CoV-2 [13].

R.S. Grajewski и соавт. (2020) при 
исследовании конъюнктивы 8 чело-
век на наличие ACE2 методом обра-
ботки моноклональными антитела-
ми мыши против ACE2 человека и 
иммуногистохимии во всех образ-
цах выявили иммунопозитивность 
в эпителии, которая отсутствовала 
в строме роговицы. Здоровых было 
37,5% исследуемых, средний возраст 
их составлял 56 лет (от 8 нед. до 78 
лет). Половина исследуемых прини-
мала ингибиторы АПФ или антаго-
нисты рецепторов АПФ-II по пово-
ду артериальной гипертензии, но 
никаких различий экспрессии АСЕ2 
ни в одном случае не было выявле-
но, возможно в связи с малой выбор-
кой [14].

Глазной путь передачи
Выяснение возможности и меха-

низма передачи SARS-CoV-2 через 
слизистую оболочку поверхности 
глаза имеет важное практическое 
значение не только для офтальмоло-
гии, но также для эпидемиологии и 
других наук. Имеющиеся сообщения 
о случаях заражения через глаз и за-
болевания COVID-19, с одной сторо-
ны, говорят о серьезности пробле-
мы, с другой – они недостаточны для 
серьезных выводов с точки зрения 
доказательной медицины в связи с 
немногочисленностью и противо-
речивостью данных.

О возможности развития корона-
вирусного конъюнктивита у людей 
было известно еще в 2004 г.: у ребен-
ка с бронхиолитом и конъюнктиви-
том был выделен HCoV-NL63 [15]. В 
2005 г. сообщалось о конъюнктиви-
те у 3 (16,7%) из 18 детей с респира-
торной инфекцией, у которых маз-
ки из носа дали положительный ре-
зультат на HCoV-NL63 [16]. 

В проведенном в Сингапуре ис-
следовании слезной жидкости 36 
пациентов с подозрением на SARS 
в течение 12 дней методом ПЦР 

(Loon S.C. и соавт., 2004) SARS под-
твердился серологически у 8 (22,2%) 
пациентов, из них положительный 
результат ПЦР слезы оказался толь-
ко у 3 (37,5%). Все образцы слезной 
жидкости были взяты на ранней 
стадии, а процедура забора слезной 
жидкости оказалась простой и легко 
воспроизводимой [17].

Пути проникновения SARS-CoV в 
слезную жидкость до конца не вы-
яснены [3]. Возможны воздушно-ка-
пельный, восходящий (из верхних 
дыхательных путей через носослез-
ный проток) и гематогенный (из 
слезной железы) пути.

Исследование мазков из носо-
глотки, кала, слезы и конъюнктивы 
(ПЦР на SARS-CoV) 20 пациентов с 
SARS (Chan W.M. и соавт., 2004), из 
них 17 с подтвержденным диагно-
зом, дало положительный резуль-
тат только в мазках из носоглотки и 
кала у 5 (29,4%) из 17 пациентов. При 
этом во всех случаях результаты ОТ-
ПЦР и исследования образцов слезы 
и конъюнктивы культуральным ме-
тодом были отрицательными, что 
трудно объяснить. Возможно, при-
чиной ложноотрицательного ре-
зультата могла быть недостаточная 
чувствительность из-за небольшо-
го количества образцов, не исклю-
чено, что вирус и его генетический 
материал выявляются в слезе толь-
ко в течение короткого периода бо-
лезни или вирус в слезе отсутству-
ет. По мнению авторов, проводить 
скрининг на наличие вируса в слез-
ной жидкости или мазках из конъ-
юнктивы нецелесообразно [18].

Новые факты во время эпидемии 
коронавирусной инфекции 2019 г. 
снова вызвали интерес к проблеме. 
Специалист по пневмонии Guangfa 
Wang после осмотра пациента с ды-
хательной недостаточностью в го-
роде Ухань в январе 2020 г. заболел 
конъюнктивитом, позже у него был 
выявлен положительный результат 
теста на SARS-CoV-2, на основании 
чего сделан вывод о возможном аль-
тернативном пути передачи вируса 
через глаз [19]. Тогда же и там же за-
болел COVID-19 и умер после осмо-
тра пациента с глаукомой офталь-

молог Wenliang Li [20]. Первые ра-
боты о возможности проникнове-
ния SARS-CoV-2 через поверхность 
глаза были опубликованы в феврале 
(The Lancet) и марте (British Journal 
of Ophthalmology) 2020 г. [21, 22]. 

Исследований по COVID-19 по 
понятным причинам немного, но 
по мере развития пандемии их ко-
личество увеличивается. Проспек-
тивное интервенционное исследо-
вание (Xia J. и соавт., 2020) в Чжэцзя-
не (Китай) дважды собранной слез-
ной жидкости, мазков с конъюнкти-
вы и образцов слюны у каждого из 30 
пациентов с COVID-19 с интервалом 
2–3 дня дало положительный ре-
зультат ОТ-ПЦР только в 2 (3,3%) об-
разцах от пациента с конъюнктиви-
том, результаты всех остальных об-
разцов были отрицательными. при 
этом 55 (91,7%) из 60 образцов слю-
ны дали положительные результаты. 
По мнению авторов, несмотря на ма-
лую вероятность присутствия виру-
са в слезе и конъюнктиве, путь пере-
дачи через конъюнктиву нельзя ис-
ключить [23].

Поражения глаз при COVID-19
Известно, что тяжесть COVID-19 

определяется выраженностью ци-
токинового шторма. Ученые изу-
чили 48 цитокинов у 53 пациен-
тов со средним и тяжелым течени-
ем COVID-19 и полученные резуль-
таты соотнесли с лабораторными 
тестами, клиническими характери-
стиками и вирусными нагрузками. 
Обнаружили заметное увеличение 
14 типов цитокинов по сравнению 
со здоровыми лицами группы кон-
троля. Стабильно высокие уровни 3 
из них (CXCL10, CCL7 и антагонист 
рецептора IL-1) были связаны с по-
вышенной вирусной нагрузкой, по-
терей функции легких, поврежде-
нием легких и летальным исходом. 
Эти данные дают ключевые сведе-
ния об иммунопатологии COVID-19 
и представляют новые возможности 
для прогнозирования и терапии, в 
том числе пациентов с заболевани-
ями глаз [24].

Анализ на вирусную культуру и 
ОТ-ПЦР 64 образцов слезной жид-
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кости, собранных одновременно с 
мазками из носоглотки у 17 паци-
ентов с COVID-19 через 3 и 20 дней 
после появления начальных сим-
птомов, не выявило SARS-CoV-2 [25]. 
Глазные симптомы в виде покрас-
нения конъюнктивы и хемоза на-
блюдались только у одного обсле-
дуемого. С чем связан отрицатель-
ный результат – с отсутствием ак-
тивного конъюнктивита во время 
сбора образцов, небольшим коли-
чеством образцов конъюнктивы и 
слезы или сбором образцов через 
2–3 нед. после появления симпто-
мов при ослаблении вирусной на-
грузки, не выяснено [26]. Обследова-
ние 1099 пациентов с проявления-
ми COVID-19 в Китае выявило кли-
нические признаки конъюнктивита 
только у 9 (0,8%) из них, в том числе 
у 5 (0,5%) с умеренным и 4 (0,3%) с 
тяжелым течением заболевания [27]. 
В другом исследовании 38 пациен-
тов с COVID-19 положительные ре-
зультаты ОТ-ПЦР-мазков из носо-
глотки на SARS-CoV-2 выявлены у 28 
(73,7%) из них, но только у 2 (5,3%) 
были положительные ОТ-ПЦР-маз-
ки из конъюнктивы. При этом у 12 
(31,6%) пациентов имелись проявле-
ния конъюнктивита в виде гипере-
мии, хемоза и слезотечения. У 92% из 
них были положительные на SARS-
CoV-2 мазки из носоглотки, полови-
на находились в тяжелой стадии за-
болевания [28]. По некоторым дан-
ным, SARS-CoV-2 проникает в клетки 
путем связывания его S-белка с ACE2 
респираторного и легочного эпите-
лия, а заражение через конъюнктиву 
и эпителий роговицы маловероятно, 
поскольку ACE2 в них не экспресси-
руется, хотя выявлена его экспрес-
сия в пигментном эпителии сетчат-
ки [29]. Вероятно, вирус попадает в 
слезу воздушно-капельным путем и 
затем через носослезный канал про-
никает в дыхательные пути.

По мнению D.M. Dockery и со-
авт. (2020), данные о поражении 
глаз при COVID-19 занижены, так 
как врачи скорой помощи и стаци-
онаров, как правило, не обращают 
внимание и не фиксируют глазные 
симптомы, которые на фоне обще-

го состояния пациента кажутся не-
значительными [30]. При обследо-
вании 67 пациентов с COVID-19 и 
с подозрением на COVID-19 в горо-
де Ухань положительный тест на ви-
рус мазков с конъюнктивы обнару-
жен в 4,5%, при этом никаких про-
явлений со стороны глаз не было. У 
1 (1,5%) пациента первым проявле-
нием заболевания был конъюнкти-
вит, при этом мазок из конъюнктивы 
оказался отрицательным [31]. Дру-
гое моноцентровое поперечное ис-
следование в Шанхае показало ана-
логичные результаты. Из 72 паци-
ентов с лабораторно подтвержден-
ным COVID-19 у 2 (2,8%) были явле-
ния конъюнктивита и у 2 (2,8%) – по-
ложительные ОТ-ПЦР-мазки с конъ-
юнктивы без клинических проявле-
ний [32]. 

В Шэньчжэне (Китай) описан 
случай двустороннего покраснения 
глаз с ощущением инородного тела 
и слезотечением без затуманивания 
зрения у пациента на 13-й день по-
сле появления системных симпто-
мов COVID-19. Биомикроскопиче-
ски наблюдались двусторонняя уме-
ренная конъюнктивальная инъек-
ция, водянистое отделяемое, фолли-
кулы нижней складки, пальпирова-
лись нежные предушные лимфати-
ческие узлы как при остром вирус-
ном конъюнктивите Результаты ОТ-
ПЦР на SARS-CoV-2 мазков с конъ-
юнктивы на 13, 14 и 17-й день были 
положительными, но в более низкой 
концентрации, чем респираторные 
образцы. Пациента лечили глазны-
ми каплями рибавирина, глазные 
симптомы разрешились к 19-му дню 
болезни [33].

Аналогичный случай описан в 
Риме (Италия): у пациентки с под-
твержденным COVID-19 наблюда-
лись двусторонний конъюнктивит, 
кашель, боли в горле и насморк. Маз-
ки с конъюнктивы на SARS-CoV-2 
ОТ-ПЦР были положительные. Маз-
ки брали с 3-го дня госпитализа-
ции и почти ежедневно повторяли 
до 27-го дня. Конъюнктивит разре-
шился на 20-й день, но вирусная РНК 
обнаруживалась до 21-го дня, кроме 
того, мазок с конъюнктивы был по-

ложительным и на 27-й день, хотя 
SARS-CoV-2 несколько дней в маз-
ках из носоглотки перестал обна-
руживаться, который был через не-
сколько дней после того, как не был 
обнаружен носоглоточным мазком. 
Авторы пришли к выводу, что слеза 
может быть потенциальным источ-
ником инфекции на ранних стади-
ях заболевания и конъюнктива мо-
жет поддерживать вирусную репли-
кацию в течение длительного пери-
ода времени [34].

Y. Hu и соавт. (2020) обнаружили 
РНК SARS-CoV-2 в слезе пациента с 
обструкцией общего слезного про-
тока. Использовали методы рутин-
ного обследования, ПЦР и секвени-
рование «нового поколения» (NGS) 
мазков из носоглотки и конъюнкти-
вы. Мазки из носоглотки оказались 
положительными в течение 22 дней, 
а мазки из конъюнктивы продолжа-
ли оставаться положительными еще 
2 нед. после того, как мазки из но-
соглотки стали отрицательными, 
т.е. на протяжении 36 дней. Низкий 
уровень лимфоцитов и высокий уро-
вень IL-6 сохранялись почти 4 нед., 
а затем почти нормализовались. Ме-
тод NGS подтвердил наличие нукле-
иновых кислот вирусов SARS-CoV-2, 
HSV1 и HHV6B. Выявлено, что гене-
тический локус ABCB1 (3435T>C) 
rs1045642 принадлежит к типу CC. В 
результате сделан вывод о том, что 
эффективность терапии лопинави-
ром/ритонавиром, вероятнее всего, 
будет значительно снижена. Про-
точная цитометрия в субпопуляциях 
лимфоцитов показала, что на клетки 
PD-1+ CD95+ приходится 94,8% под-
множества CD3+ CD8+ Т и 94,8% под-
множества CD3+ TCRγδ+ T. Авторы 
предлагают продолжить исследова-
ния с большим количеством образ-
цов от пациентов с COVID-19, осо-
бенно с ослабленным иммунитетом, 
глазными симптомами и глазными 
заболеваниями в анамнезе [35].

Хотя считается, что при COVID-19 
развивается типичный фолликуляр-
ный конъюнктивит, L. Chen и соавт. 
(2020) при обследовании 534 паци-
ентов с COVID-19 выявили конъюн-
ктивальную гиперемию в 4,7%, у 12% 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 074

О.Н. Онуфрийчук, И.Р. Газизова, Б.Э. Малюгин, А.В. КуроедовОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

из них это был самый ранний кли-
нический признак. Гиперемия со-
хранялась в течение приблизитель-
но 5 дней и с интервалом 2–10 дней 
ассоциировалась с симптомами «су-
хого глаза» (21%), затуманиванием 
зрения (13%) и ощущением инород-
ного тела (12%). У большинства па-
циентов глазные жалобы сочетались 
с лихорадкой и респираторными 
симптомами, включая сухой кашель 
и одышку. Авторы не дают утверди-
тельного ответа на вопрос, возмож-
но ли заражение через слезу от па-
циента с подтвержденным COVID-19 
без признаков конъюнктивита [36].

Меры профилактики
Проникновение коронавируса в 

организм через конъюнктиву мало-
вероятно, но полностью исключать 
этот путь нельзя. Поскольку офталь-
мологи и другие медицинские работ-
ники во время обследования нахо-
дятся в непосредственной близости 
от пациентов, возможно попадание 
выдыхаемого воздуха с капельками 
слюны на лицо и в глаза, поэтому 
использование защитных очков це-
лесообразно и необходимо [23]. Ин-
фекция может передаваться при ап-
планационной тонометрии Гольдма-
на, установке контактных линз, ис-
пользовании оправы для очков. Поэ-
тому медицинские работники долж-
ны обязательно использовать сред-
ства индивидуальной защиты (СИЗ) 
(маска, халат, перчатки, защитные 
очки/маска для лица) при обследова-
нии и лечении пациентов с SARS [17].

Социальная изоляция и индиви-
дуальная защита чрезвычайно важ-
ны для предотвращения распростра-
нения инфекции. Содержащие вирус 
аэрозольные частицы, попадающие 
в окружающую среду при чихании, 
кашле и выдохе, могут попасть в рот, 
на слизистую оболочку носа и конъ-
юнктиву. По рекомендации ВОЗ, все 
работники здравоохранения, нахо-
дящиеся в контакте с пациентом, по-
дозрительным на COVID-19, должны 
защищать свои глаза, рот и нос за-
щитными очками, масками, филь-
трующими масками (N95, FFP2, 
FFP3) и экраном для защиты лица [4].

Министерство здравоохране-
нии РФ издало и постоянно обнов-
ляет «Временные методические ре-
комендации по профилактике, диа-
гностике и лечению новой корона-
вирусной инфекции», уже издана 7-я 
версия [37].

По данным G.D. Seitzman и T. Doan 
(2020), на сферу здравоохранения 
приходится 11% заражений корона-
вирусом, главным образом воздуш-
но-капельным путем [26]. При ос-
мотре с помощью щелевой лампы и 
других способах офтальмологиче-
ской визуализации вследствие бо-
лее тесного контакта лицом к лицу 
риск заражения значительно возрас-
тает, поскольку концентрация виру-
сов особенно высока в полости носа. 
Поскольку SARS-CoV-2 может выжи-
вать в воздухе не менее 3 ч [38], не 
рекомендуется разговаривать во 
время осмотра с использованием 
щелевой лампы и максимально со-
кращать время исследования.

В руководствах Американской 
академии офтальмологии, обзо-
ре T.H.T. Lai и соавт. (2020) приве-
ден опыт инфекционного контроля 
в офтальмологии во время панде-
мии COVID-19 [20, 39]. Рекомендо-
вано обследовать пациентов только 
в чрезвычайных обстоятельствах с 
обязательным контролем на SARS-
CoV-2 до офтальмологического об-
следования (лихорадка или симпто-
мы инфекции дыхательных путей, 
недавние поездки, контакты с людь-
ми по роду занятий, например, меди-
цинский работник, контакт с боль-
ным COVID-19, наличие характер-
ных симптомов в семье). Рекомен-
довано откладывать прием подозре-
ваемых на COVID-19 на не менее 14 
дней, рассматривать всех пациентов 
с конъюнктивитом как заразных но-
сителей инфекции.

Российским глаукомным обще-
ством и Обществом офтальмоло-
гов России была создана специаль-
ная памятка по оказанию офтальмо-
логической помощи в условиях пан-
демии COVID-19, а также проведены 
специальные лекции [40].

Таким образом, проведение оф-
тальмологического обследования в 

непосредственной близости с паци-
ентом или требующее физического 
контакта с ним представляет высо-
кий риск передачи SARS-CoV-2. Поэ-
тому все обследования, такие как оф-
тальмоскопия, биомикроскопия, оп-
тическая коррекция, не должны вы-
полняться без СИЗ врача. Все при-
боры и инструменты, контактирую-
щие с поверхностью глаза, должны 
постоянно дезинфицироваться. Все 
поверхности внутри и снаружи каби-
нета, в том числе ручки двери, кноп-
ки звонка или лифта, к которым мог-
ли прикасаться пациенты, также тре-
буют регулярной дезинфекции. Не-
обходимо уменьшить количество па-
циентов на приеме, за исключением 
экстренных случаев, которые нель-
зя отложить. Чрезвычайно важно об-
учение пациентов предотвращению 
передачи инфекции через глазную 
поверхность: не тереть глаза, избе-
гать любого контакта немытых рук 
с глазами. Следует строго соблю-
дать правила гигиены, особенно при 
пользовании контактными линзами, 
желательно временно отказаться от 
линз и перейти на очки.

В настоящее время в доступной 
литературе практически нет данных 
о специфическом лечении конъюн-
ктивитов, вызванных новой корона-
вирусной инфекцией. Можно пред-
положить, что для комплексной не-
специфической инстилляционной 
терапии вирусных конъюнктиви-
тов можно использовать препараты 
с иммуномодулирующей и противо-
вирусной активностью [41, 42]. Оче-
видно, что предпочтительным явля-
ется использование индивидуально-
го подписанного флакона глазных 
капель или применение препаратов 
в специальной упаковке (монодозы).

O. Shmueli и соавт. (2020) предло-
жили стратегию безопасности вы-
полнения интравитреальных инъ-
екций (ИВИ) в период пандемии 
COVID-19, включающую перенос 
инъекций на более поздний срок, 
усиленный инфекционный кон-
троль в клинике и безопасное вы-
полнение инъекций. ИВИ можно от-
ложить у пациентов с подтвержден-
ным или подозрительным COVID-19, 
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находящихся на изоляции или при-
бывших из опасного региона, при 
диабетическом макулярном отеке 
или окклюзией ретинальной веноз-
ной ветви с минимальным макуляр-
ным отеком по ОКТ. Инфекционный 
контроль предполагает дистанциро-
вание во времени и пространстве, 
санитарно-эпидемический режим, 
СИЗ, дезинфекцию, оказание помо-
щи пациентам с конъюнктивитом 
или гриппоподобными симптома-
ми в отдельном помещении с пол-
ным соблюдением мер защиты. Без-
опасность инъекций обеспечивает-
ся минимизацией всех рисков, раз-
говоров, времени, предпочтитель-
ным выполнением инъекций в оба 
глаза по показаниям [43].

G. Corradetti и соавт. (2020) опу-
бликовали свой опыт организации 
оказания помощи при неоваскуляр-
ной ВМД в глазном центре Doheny-
UCLA (США) в условиях пандемии. 
Всех пациентов предварительно 
опрашивают по телефону для стра-
тификации низкого, умеренного 
или высокого риска инфицирования 
COVID-19. В случае низкого или уме-
ренного риска COVID-19 пациенты, 
нуждающиеся в оценке сетчатки гла-
за, могут быть госпитализированы 
в клинику с соблюдением всех мер 
предосторожности. COVID-положи-
тельные пациенты, пациенты с сим-
птомами заболевания или из группы 
с высоким риском могут быть при-
няты, если врач считает это сроч-
ным, но только в отдельном поме-
щении клиники с соблюдением мак-
симальных мер предосторожности. 
Например, пациенты с подозрением 
на отслойку сетчатки или со значи-
тельной потерей зрения [44].

При решении вопроса использо-
вания амниотической мембраны от 
инфицированного SARS-CoV-2 доно-
ра T.L.M. Yeung и соавт. (2020) реко-
мендуют ориентироваться на отсут-
ствие эпидемиологического анамне-
за и клинических проявлений, отри-
цательный результат исследования 
образцов мокроты из глубоких от-
делов горла на ОТ-ПЦР SARS-CoV-2 
с использованием анализа гена E за 
3 дня до факультативного кесаре-

ва сечения. Но, поскольку возмож-
ность вертикальной передачи вируса 
и его выживаемости в криоконсер-
вированных амниотических мем-
бранах недостаточно изучена, Гло-
бальный альянс Ассоциации глаз-
ных банков рекомендует воздержи-
ваться от использования тканей от 
подтвержденных или подозревае-
мых по COVID-19 доноров [45].

D. Veritti и соавт. (2020) рассма-
тривают меры профилактики и ин-
фекционного контроля в офтальмо-
логии во время вспышки COVID-19 
на основе опыта Италии. Предлага-
ется 3 стратегии: 1) предотвраще-
ние нозокомиальных путей переда-
чи инфекции; 2) обеспечение надле-
жащего ухода за пациентами с про-
грессирующими глазными заболева-
ниями; 3) преобразование больниц 
регулярного ухода в центры оказа-
ния помощи пациентам с ослож-
нениями COVID-19. Большинство 
предлагаемых мер поддержаны Аме-
риканской академией офтальмоло-
гии (ААО), Королевским офтальмо-
логическим колледжем (RCOphth), 
Итальянским офтальмологическим 
обществом и Итальянской ассоциа-
цией офтальмологов [46].

По мнению S.W. McPherson и со-
авт. (2020), прием препаратов цин-
ка может являться одной из мер 
профилактики COVID-19. Известно, 
что в основе механизма вирусной 
инфекции SARS-CoV-2 лежит взаи-
модействие между S-белком виру-
са и пептидазным доменом ангио-
тензинпревращающего фермента 2 
(ACE2). Гипотеза о возможном инги-
бирующем эффекте цинка на ACE2 
основана на том, что ACE2 представ-
ляет собой интегральный мембран-
ный белок I типа, характеризую-
щийся цинксвязывающим доменом 
HEXXH + E. Поскольку в организме 
цинк является металлопептидазой, 
то он, вероятно, может ингибиро-
вать взаимодействие между белком 
SARS-CoV-2 S и ACE2. По некоторым 
данным, цинк может ингибировать 
взаимодействие между белком SARS-
CoV-2 S и ACE2. Эффект дозозависи-
мый и проявляется с концентрации 
от 10 мкМ. Имеются свидетельства 

эффективности цинковых леден-
цов при риновирусной инфекции и, 
возможно, гриппе, особенно в дозе, 
превышающей 75 мг цинка в день, за 
счет улучшения функции иммунных 
клеток [47–49].

Учитывая неясную частоту пора-
жения конъюнктивы и подтвержден-
ное наличие SARS-CoV-2 на поверх-
ности глаза, защита глаз медицин-
ских работников (защитные очки/
маска) и другие соответствующие 
СИЗ являются обязательными, неза-
висимо от использования контакт-
ных линз или корректирующих оч-
ков. Широкой публике рекомендо-
вано вместо контактных линз поль-
зоваться очками, поскольку они мо-
гут быть дополнительным физиче-
ским барьером для аэрозольных ча-
стиц, которые потенциально могут 
попасть в глаза. Имеются обосно-
ванные предположения, что на по-
верхности контактных линз из по-
лиметилакрилата и/или силикона и 
их производных, а также контейне-
ров для хранения линз возможно со-
хранение вируса в течение несколь-
ких часов и даже дней. Также защит-
ные меры медицинских работни-
ков, обслуживающих пациентов с 
конъюнктивитом и подозрением на 
COVID-19, должны включать защиту 
рта, носа и глаз с помощью хирурги-
ческих масок (или масок N95) и за-
щитных очков либо защитных экра-
нов для лица. Необходимо исполь-
зование прикрепленных к щелевой 
лампе и другим приборам дыхатель-
ных щитков и дезинфекция после 
осмотра каждого пациента, посколь-
ку SARS-CoV-2 на поверхности неко-
торых материалов может сохранять-
ся несколько дней [50]. Подобные 
меры предложены D. Tognetto и со-
авт. (2020) по опыту больницы ско-
рой помощи для больных COVID-19 
на северо-востоке Италии [51].

Международное общество УЗИ в 
акушерстве и гинекологии (ISUOG) 
также разработало меры профилак-
тики заражения COVID-19 при про-
ведении УЗИ, одобренные профес-
сиональными организациями мно-
гих стран (Австралии, Великобри-
тании, Италии). Защитные очки или 
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маска для лица в обязательном по-
рядке рекомендуются при обсле-
довании пациентов без симптомов 
или COVID-19-позитивных, а также 
подозрительных/вероятных/под-
твержденных COVID-19 или там, где 
есть широко распространенная пе-
редача инфекции [52].

Огромной проблемой в усло-
виях пандемии становится работа 
глазных банков. S. Chaurasia и соавт. 
(2020) на основе опыта Индии реко-
мендуют крайне ответственно отно-
ситься к забору, обработке, хране-
нию и использованию тканей глаза, 
поскольку риск передачи вируса при 
заборе и работе с материалом не ис-
ключен, возможность заражения че-
рез трансплантируемую ткань пока 
также не исключена [53]. По мнению 
T. Bayyoud и соавт. (2020), принимая 
во внимание отсутствие в настоящее 
время надежных тестов для выявле-
ния SARS-CoV-2 в посмертных тка-
нях, для исключения любой возмож-
ности передачи вируса при транс-
плантации следует воздержаться 
от трансплантации донорских тка-
ней, полученных в период панде-
мии COVID-19, даже с неподтверж-
денным диагнозом [54].

S. Waikar и A. Oli (2020) сообщи-
ли о блокирующем действии консер-
ванта бензалкония хлорида (БАХ) на 
вирус SARS-CoV-2 и другие вирусы. 
Причем его очень высокая эффек-
тивность против большого количе-
ства вирусов проявляется уже при 
концентрации всего 0,02%. По мне-
нию авторов, использование в про-
филактических целях глазных ка-
пель, содержащих БАХ, может спо-
собствовать снижению вирусной 
нагрузки на поверхности глаза. Для 
усиления эффекта можно исполь-
зовать глазные капли, приготов-
ленные разведением 1 мл 5% Бета-
дина в 4 мл лубриканта, содержаще-
го БАХ. Известно повышение вири-
цидной активности эпителиальных 
клеток за счет увеличения концен-
трации внутриклеточного гипохло-
рита натрия. Поэтому промывание 
глаз физиологическим раствором 
или закапывание 5% раствора хло-
рида натрия может уменьшить ко-

лонизацию вируса и его концентра-
цию в слезе. Известно о применении 
глазных капель 0,03% хлорокина для 
лечения синдрома «сухого глаза» и 
известно об эффективности хлоро-
кина при COVID-19. Исходя из это-
го можно предположить, что при-
менение хлорокина в виде глазных 
капель при COVID-19 также может 
быть эффективным [55].

Имеются сообщения (Shetty R. и 
соавт., 2020) о возможности моду-
ляции факторов, способствующих 
проникновению SARS-CoV-2 через 
поверхность глаза путем инстилля-
ции 3% глазных капель трегалозы 
3% 4–6 раз в день. Трегалоза пред-
ставляет собой дисахарид расти-
тельного происхождения, входит в 
состав некоторых глазных капель, 
используемых при синдроме «су-
хого глаза», обеспечивает безопас-
ность и поддержание слезной плен-
ки до 4 ч. Кроме того, известна спо-
собность трегалозы модулировать 
аутофагию и оказывать противо-
вирусное действие путем уменьше-
ния экспрессии поверхностных бел-
ков клетки хозяина, отвечающих за 
прикрепление вируса к клетке, сни-
жения активности катепсина и ин-
дукции интерферонов типа 1, облег-
чающих лизосомальную деградацию 
внутриклеточных вирусов [56].

A. Jeong и M. Sagong (2020) разра-
ботали алгоритм офтальмологиче-
ской помощи в условиях COVID-19 
при необходимости терапии и хи-
рургии заболеваний сетчатки и ро-
говицы, глаукомы, окулопластики, 
нейроофтальмологического косо-
глазия в зависимости от низкого, 
среднего и высокого риска инфици-
рования. При глаукоме в группе низ-
кого риска рекомендуется прием по 
поводу рутинного измерения вну-
триглазного давления (ВГД), рутин-
ного исследования полей зрения, 
офтальмогипертензии, стабильной 
глаукомы без прогрессирования в 
течение 2 лет, плановые хирургиче-
ские вмешательства могут быть от-
ложены на основе оценки риска. В 
группе среднего риска – случаи, не-
обходимые для замены лекарства 
для достижения адекватного уров-

ня ВГД и рутинного послеопераци-
онного наблюдения. В группе высо-
кого риска– острая закрытоугольная 
глаукома, ВГД>30 мм рт.ст. при уве-
итах или неоваскулярной глаукоме, 
высокий риск потери зрения в тече-
ние нескольких дней, хирургия гла-
укомы при невозможности медика-
ментозной нормализации ВГД [57].

P. Corazza и соавт. (2020) предло-
жили алгоритм действий клиники 
для пациентов с ретинальной пато-
логией в условиях пандемии. За пе-
риод ограничения 23.03–03.05.2020 
по сравнению с аналогичным пери-
одом 2019 г. в 4,6 раза (до 17 в день) 
уменьшилось количество очных 
консультаций, в 1,9 раза – количе-
ство ИВИ (89,41%), в 5 раз – коли-
чество лазерных вмешательств на 
сетчатке (2,35%). Если до пандемии 
консультации по телефону не прак-
тиковались, то за указанный пери-
од 2020 г. их количество составило 
1830 (в среднем 43,6 консультации 
в день). Алгоритм основан на сорти-
ровке всех пациентов на 3 группы: 
высокого риска (влажная форма воз-
растной макулодистрофии, вторич-
ная макулярная хориоидальная нео-
васкуляризация, любое макулярное 
расстройство, активная пролифера-
тивная диабетическая ретинопатия), 
низкого риска (лечение можно от-
ложить, например ИВИ или лазер-
ные процедуры: ретинальная вено-
зная окклюзия, диабетический ма-
кулярный отек, центральная сероз-
ная хориоретинопатия) и группу 
пациентов, не требующих срочной 
помощи (дистрофия сетчатки, не-
вус хориоидеи, скрининг пациен-
тов, получающих гидроксихлоро-
хин). Каждый пациент по телефо-
ну отвечал на ряд вопросов относи-
тельно COVID-19, скрининга сеткой 
Амслера, настроя на ИВИ. Никаких 
осложнений при таком подходе не 
возникло [58].

G.S.E. Tan и соавт. (2020) исследо-
вали экономичность и безопасность 
использования СИЗ во время эпиде-
мии SARS-CoV-2. За время исследова-
ния (01.02–02.03.2020) в отделение 
поступили 802 пациентов (9,6% с 
подтвержденным диагнозом и 90,4% 
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с подозрением на COVID-19), кото-
рые 8,1% пациенто-дней провели в 
отделении интенсивной терапии. 
Показана одинаково высокая без-
опасность одноразового комплек-
та СИЗ в виде респиратора N95, за-
щитных очков, халата с длинным ру-
кавом и хирургических перчаток и 
комплекта СИЗ в виде одноразового 
халата и перчаток с многоразовым 
использованием респиратора и за-
щитных очков при коэффициенте 
использования респиратора 1710 
и очков 250 на 100 пациенто-дней 
(соотношение количество респи-
раторов/очки 6,84:1). Четкий алго-
ритм посещения палат с пациента-
ми, вентиляция (12-кратный возду-
хообмен в течение часа), миними-
зация времени контакта с пациен-
том (выполнение однотипных ма-
нипуляций: забор крови, физикаль-
ное обследование), использование 
систем дистанционного монитори-
рования ViSi Mobile (ViSi®) позволи-
ло значительно сэкономить на СИЗ 
без ухудшения безопасности (ни 
один медицинский работник не за-
разился) [59].

S.S.L. Cheung и соавт. (2020) пред-
ставили опыт работы офтальмоло-
гической больницы в Гонконге во 
время пандемии. Главные принципы 
безопасности: сведение к минимуму 
перекрестной инфекции в больни-
це; 2) защита и поддержка персонала 
больницы; 3) обеспечение экологи-
ческого контроля. Такой многосто-
ронний подход к инфекционному 
контролю дает возможность успеш-
но минимизировать риск инфици-
рования, позволяя при этом оказы-
вать все основные офтальмологиче-
ские услуги [60].

 Уход за глазами у пациентов  
с COVID-19
Французская академия офтальмо-

логии (CNPО-AFO) и Французское 
общество офтальмологии (SFO) опу-
бликовали рекомендации по уходу 
за глазами пациентов с COVID-19 в 
стационаре. Перед переворачива-
нием на живот закапать в оба гла-
за антисептик, например пиклокси-
дин; гель, например гиалуронат на-

трия или карбомер 974P; заклеить 
веки вертикальной полоской гипо-
аллергенного пластыря. Следует из-
бегать компрессии глазных яблок, 
например использовать подголов-
ник в виде круга, для профилактики 
острой ишемической оптиконей-
ропатии. При повороте на спину 
необходимо снять лейкопластырь, 
обильно промыть глаза физиологи-
ческим раствором из одноразового 
флакона и очистить веки нетканой 
салфеткой, закапать антисептик, 
гель, при несмыкании век склеить 
их гипоаллергенным пластырем [61].

Телеофтальмология
«В разгар хаоса есть также воз-

можность», – говорил Сунь-Цзы 
(544–496 до н.э.). И такой возмож-
ностью для офтальмологии стала те-
лемедицина в варианте телеофталь-
мологии. A.H.C. Koh и соавт. (2020) 
проанализировали уроки ее приме-
нения во время пандемии и сделали 
прогноз развития на будущее [62].

Офтальмологи из-за специфики 
специальности находятся в более 
близком контакте с пациентами, чем 
врачи других специальностей, и на-
ходятся в группе особо повышенно-
го риска. Поскольку пока до конца не 
ясно, какие из средств защиты наи-
более эффективны, всех пациентов 
необходимо рассматривать как по-
тенциально инфицированных. Нет 
определенности и в том, необходи-
мо ли всех пациентов перед офталь-
мологическими операциями тести-
ровать на COVID-19 и в какие сроки 
(в тот же день или за 48–72 ч до опе-
рации) это наиболее целесообразно. 
Нет консенсуса о необходимости 
использования маски N95 во время 
факоэмульсификации и витрэкто-
мии. Очевидно, что в новых услови-
ях придется полностью перестроить 
систему оказания офтальмологиче-
ской помощи с учетом максималь-
ной безопасности для пациентов и 
персонала, более четко определить 
приоритеты. Масштаб последствий 
от приостановки оказания плановой 
офтальмологической помощи в ус-
ловиях пандемии еще только пред-
стоит оценить. Частичным решени-

ем проблемы могут стать новые тех-
нологии, такие как видеоконсульта-
ции и домашний мониторинг [63].

Режим ограничений, вводимых 
в связи распространением SARS-
CoV-2, оказывает значительное вли-
яние на систему оказания медицин-
ской помощи, в том числе офталь-
мологической. В Индии провели ан-
кетирование 1260 офтальмологов, 
из них 61,5% были заняты частной 
практикой, 14,8% работали в офталь-
мологических институтах. Не при-
нимали пациентов из-за ограниче-
ний 72,5% респондентов. У осталь-
ных 82,7% составляли экстренные 
пациенты. Доля офтальмологов, 
принимающих пациентов в режи-
ме ограничений в офтальмологиче-
ских институтах, государственных и 
муниципальных больницах (49,8%), 
значительно превышала принима-
ющих в частной практике (22,5%) 
(p<0,0001). Помимо оказания помо-
щи при травмах, отслойках сетчаток 
и эндофтальмитах (81,8%), выполня-
ли ИВИ (9,1%) и операции по удале-
нию катаракты (5,9%). Перешли на 
телефонные, электронные и виде-
оконсультации, а также консульта-
ции в социальных сетях 77,5%. Счи-
тают, что офтальмологи при осмо-
тре пациентов потенциально под-
вергаются более высокому риску 
заражения COVID-19 по сравнению 
с другими специальностями, 59,1%. 
Не были уверены в сроках возобнов-
ления практики 57,8%, в том числе 
62,8% сомневались в скрининговой 
стратегии или осторожном подходе 
и ждали указаний руководства [64].

H. Saedon и соавт. (2020) предло-
жили использование видеоконфе-
ренций с проведением дистанци-
онного тестирования остроты зре-
ния для пациентов, получающих 
лечение ИВИ в условиях пандемии 
COVID-19. Первый опыт использова-
ния данного подхода показал хоро-
шую эффективность и точность по-
лученных данных при меньшем ко-
личестве очных визитов к офталь-
мологу для контроля между инъек-
циями [65].

В условиях пандемии происходит 
смена парадигм, в том числе значи-
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тельно возрастает роль дистанци-
онных технологий. Одним из путей 
решения многих медицинских задач 
может стать телемедицина. Если до 
пандемии 74% населения не знали 
о телемедицине, то за время соци-
альных ограничений спрос на теле-
медицинские консультации вырос 
в 2,6–7,0 раза. Это могут быть кон-
сультации по телефону, видеозвон-
ки или использование специализи-
рованных приложений. Традици-
онно в основе любой медицинской 
консультации лежит вербальное об-
щение, что легко можно сделать и на 
расстоянии. Уильям Ослер в конце 
XIX века говорил: «Просто слушайте 
своего пациента, он говорит вам ди-
агноз». С помощью мобильных при-
ложений можно проверить остроту 
зрения или выполнить тест Амсле-
ра. Можно научить пациентов паль-
паторному исследованию ВГД или 
использовать для этой цели тоно-
метр ICare или контактные линзы 
Sensimed Triggerfish. Разработаны 
приложения и устройства для тести-
рования центрального поля зрения 
(Peristat, ForSee, mVT). Выполнение 
многих психологических, невроло-
гических тестов, осмотр придатков 
глаз, зрачков, положения глаз и их 
подвижности, переднего отдела, ра-
дужки, световых рефлексов рогови-
цы также возможно дистанционно. 
По мнению многих специалистов, 
телеофтальмология станет одним 
из наиболее приоритетных направ-
лений развития нашей специально-
сти в ближайшем будущем [66].

Медицинский совет Индии одним 
из первых еще 25.03.2020 выпустил 
руководство по основным принци-
пам телемедицины в офтальмоло-
гии. Телеофтальмология имеет свои, 
как положительные, так и отрица-
тельные, стороны. Невозможно без 
специального оборудования прове-
сти исследование на щелевой лампе, 
измерить ВГД, определить рефрак-
цию или осмотреть глазное дно. Од-
нако с помощью обычного смартфо-
на можно получить немало инфор-
мации о больном. Большую помощь 
в обобщении информации может 
оказать искусственный интеллект, 

например по информированию па-
циентов о возможных аналогах ле-
карственных препаратов или кон-
сультированию о режиме лечения 
и ухода за глазами. Новой стратеги-
ей в современных условиях с боль-
шим потенциалом в обучении, пре-
подавании и здравоохранении, в 
том числе в офтальмологии, может 
стать так называемая геймифика-
ция – технология адаптации игро-
вых методов к неигровым процес-
сам и событиям для большей вовле-
ченности сотрудников/участников 
в процесс. Будущее телеофтальмо-
логии заключается в том, что после 
COVID-19 мир не будет прежним, и 
развитие дистанционных лечебных 
и диагностических технологий бу-
дет продолжаться, особенно с раз-
работкой и широким внедрением 
новых специализированных при-
ложений и доступных диагностиче-
ских устройств-дополнений, разви-
тием и совершенствованием логи-
стики, расширением платформ [67].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Новый коронавирус SARS-CoV-2 
может проникать в организм чело-
века и вызывать COVID-19 через по-
верхность глаз. Местным проявле-
нием инфекции может быть конъ-
юнктивит. При этом анализы слезы 
или эпителия конъюнктивы и/или 
роговицы на SARS-CoV-2 могут быть 
отрицательными. Для профилактики 
попадания вируса на слизистые обо-
лочки, любого пациента необходи-
мо рассматривать как потенциаль-
но опасного и обязательно пользо-
ваться СИЗ, в том числе глаз, посто-
янно проводить все рекомендуемые 
дезинфекционные мероприятия.
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РЕФЕРАТ

В обзоре представлены данные современной научной литерату-
ры, касающиеся роли различных классов цитокинов и факторов ро-
ста в патогенезе первичной открытоугольной глаукомы. Информа-
ция о значимости в механизмах развития глаукомы биологически 
активных молекул, участвующих в воспалительных и пролифератив-

ных процессах, является базой для изучения патогенеза патологиче-
ского процесса и создания новых подходов к лечению.
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The review presents data from contemporary scientific literature 
regarding the role of the various classes of cytokines and growth 
factors in the pathogenesis of in the pathogenesis of primary open-
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development of biologically active molecules, involved in the inflammatory 
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pathological process and creating new approaches to treatment.
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В настоящее время многими 
исследователями отмечает-
ся высокая распространен-

ность первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ) как в Российской 
Федерации, так и во всем мире, при 
этом авторы обращают внимание на 
прогрессивное нарастание часто-
ты встречаемости глаукоматозно-
го процесса, значимый уровень ме-
дико-социальных и экономических 
потерь для общества во всех регио-
нах мира [1–6].

Анализ данных научных публи-
каций, посвященных изучению раз-

личных аспектов патогенеза ПОУГ, 
позволяет сделать заключение, что 
одним из значимых его факторов 
являются морфологические измене-
ния в дренажной системе глаза, кото-
рые приводят к усилению сопротив-
ления оттоку внутриглазной жидко-
сти (ВГЖ) и повышению внутриглаз-
ного давления (ВГД). В результате ис-
следований было установлено, что 
при глаукоме в трабекулярном ап-
парате развивается дезорганизация 
коллагеновых и эластических воло-
кон, происходит пролиферация эн-
дотелиальных клеток шлеммова ка-

нала, что в дальнейшем приводит к 
облитерации шлеммова и коллек-
торных каналов. Также было выяв-
лено, что уже на начальной стадии 
развития заболевания возникают 
признаки деструктивного процес-
са, дезорганизация соединительной 
ткани, наблюдается фибриноидное 
набухание, а в более поздних стади-
ях патологического процесса – гиа-
линоз с потерей архитектоники тра-
бекулярной ткани и ее склерозиро-
вание [7–14].
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Выявленные в исследованиях из-
менения можно рассматривать, в том 
числе, и как проявления деструктив-
но-воспалительного процесса.

Анализируя данные, представлен-
ные в научной литературе, посвя-
щенной изучению патогенеза гла-
укомы, можно констатировать, что 
одним из значимых и окончатель-
но нерешенных вопросов, связан-
ных с изучением механизмов разви-
тия патологического процесса, оста-
ется оценка роли в нем деструктив-
но-воспалительного процесса и свя-
занных с ним нарушений содержа-
ния и баланса цитокинов и других 
биологически активных молекул, яв-
ляющихся медиаторами межклеточ-
ных отношений. 

Продуцентами цитокинов в органе 
зрения человека могут являться опре-
деляемые в органе зрения макрофаги 
и дендритные клетки, а также другие 
клетки иммунной системы. В ряде ис-
следований показано, что сосудистая 
оболочка содержит множество типов 
иммунных клеток, в том числе макро-
фагов, дендритных и тучных клеток. 
Макрофаги и другие клетки системы 
мононуклеарных фагоцитов присут-
ствуют во всех тканях глаза: от рого-
вицы на передней поверхности до со-
судистой оболочки и склеры в задних 
отделах глаза [15–17]. Также к повы-
шению их содержания во внутриглаз-
ных средах может привести наруше-
ние целостности гематоофтальмиче-
ского барьера.

Первые исследования, посвящен-
ные изучению роли воспалительно-
го процесса и дисбаланса различ-
ных биологически активных моле-
кул в патогенезе ПОУГ, начали про-
водиться в конце ХХ века и продол-
жаются до настоящего времени. 
В этих исследованиях биологиче-
ским субстратом для определения 
содержания биологически активных 
молекул выбиралась слезная жид-
кость – атравматично доступный 
для исследования субстрат, омыва-
ющий поверхность глаза, и было 
показано, что в ней происходит по-
вышение содержания биологиче-
ски активных молекул, связанных с 
развитием иммуновоспалительного 

процесса (tbc-реактивные продукты, 
различные классы цитокинов, фак-
торов роста, матриксных металло-
протеиназ и др.) [18–22].

Подобные исследования продол-
жаются до настоящего времени и 
рассматриваются авторами как важ-
ный этап изучения различных оф-
тальмологических заболеваний, в 
том числе и глаукомы. Так, в работе 
J. Benitez-Del-Castillo Sánchez и соавт. 
(2019) было проведено сравнитель-
ное исследование цитокинового 
профиля у пациентов с глаукомой и 
синдромом «сухого глаза» и показа-
но изменение цитокинового профи-
ля при обоих патологических про-
цессах, а авторы сделали заключе-
ние о различных сигнальных путях 
активации иммуновоспалительного 
процесса и необходимости продол-
жения исследований [23].

Необходимо отметить, что ряд 
исследователей считают определе-
ние цитокинов в слезной жидкости 
не всегда патогенетически обосно-
ванным, поскольку, с их точки зре-
ния, изменение содержания в слез-
ной жидкости биологически актив-
ных субстанций зачастую не отра-
жает процессы, происходящие в ор-
гане зрения [24]. 

Противовесом этим утвержде-
ниям являются данные исследова-
ний, доказывающих наличие кор-
релятивных взаимосвязей между со-
держанием ряда цитокинов и фак-
торов роста в слезной жидкости и 
ВГЖ либо показывающих однона-
правленное изменение их содержа-
ния в этих биологических субстра-
тах [25, 26].

Естественно, что более точные 
данные могли быть получены при 
тестировании концентраций био-
логически активных субстанций в 
ВГЖ. Однако инвазивность полу-
чения ВГЖ (во время оперативно-
го лечения) и малый объем, доступ-

ный для забора, ограничивали воз-
можности исследователей. Только с 
появлением мультиплексного анали-
за появилась возможность исследо-
вания спектра цитокинов в ВГЖ, до-
статочного для понимания процес-
сов, происходящих в органе зрения.

В последние годы в научной лите-
ратуре появились публикации, осно-
ванные на использовании современ-
ных методов лабораторной диагно-
стики, свидетельствующие о нали-
чии в механизмах развития глауко-
матозного процесса нарушений со-
держания и баланса различных клас-
сов цитокинов, факторов роста, ма-
тричных металлопротеиназ и дру-
гих биологически активных моле-
кул, что способно привести к разви-
тию воспаления, нарушения иммун-
ного реагирования, нейродегенера-
ции, повреждению трабекулы и др.

Необходимо отметить, что при 
анализе научной литературы по из-
менению содержания цитокинов у 
пациентов с ПОУГ определяется вы-
сокий уровень противоречивости по-
лученных в исследованиях данных.

Так, в научной публикации, пред-
ставленной J. Chua и соавт. (2012), 
было показано нарастание концен-
траций ИЛ-12, ИНФ-γ и CXCL9 в ВГЖ 
пациентов с ПОУГ относительно их 
значений в контрольной группе. Ав-
торами было сделано заключение о 
значимости воспаления в патогене-
зе глаукомы и возможном измене-
нии цитокинового профиля во вре-
мя развития патологического про-
цесса [27]. 

В исследовании, опублико-
ванном в журнале Investigative 
Ophthalmology & Visual Science J. 
Freedman и соавт. (2013), было по-
казано, что при определении содер-
жания провоспалительных цитоки-
нов в ВГЖ пациентов с глаукомой те-
стировалось незначительное повы-
шение цитокинов различных клас-
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сов, но значимым, по мнению авто-
ров, было только нарастание кон-
центраций трансформирующего 
фактора роста (TGF) β2 [28]. 

Однако в 2012 г. в этом же журна-
ле была опубликована статья (Takai Y. 
и соавт.), в которой было показано 
не только статистически значимое 
нарастание концентраций TGF-β1, 
ИЛ-8 в образцах ВГЖ у пациентов с 
глаукомой, но и снижение содержа-
ния ИЛ-6 [29].

В то же время ряд авторов приво-
дят данные о высоком содержании 
ИЛ-6 в органе зрения при ПОУГ.

Так, в работе L.A. Engel и соавт. 
(2014) было показано, что в ВГЖ 
пациентов с ПОУГ без предшеству-
ющей операции были выявлены 
значительно более высокие уров-
ни ИЛ-6 и CCL2, которые являлись 
единственно значимым различи-
ем с группой контроля [30]. Высокая 
концентрация ИЛ-6 в ВГЖ пациен-
тов с развитой стадией ПОУГ, отно-
сительно данных контрольной груп-
пы, также была показана в исследова-
нии В.В. Черных и соавт. (2019) [31].

В исследованиях S. Taurone и со-
авт. (2015) было показано, что в тра-
бекулярной сети при глаукоме ма-
крофаги способны усиленно про-
дуцировать цитокины, обладающие 
провоспалительными свойствами 
(ИЛ-6, ИЛ-1, ФНО-α), что приводит 
к развитию местного воспалитель-
ного процесса. Полученные данные 
позволили авторам сделать заключе-
ние о том, что цитокины способны 
вызывать ремоделирование межкле-
точного матрикса и изменять цито-
скелет трабекулярной сети [12].

В научной публикации, представ-
ленной N. Khalef и соавт. (2017), по-
казано, что уровни ИЛ-8, TGF-β1, 
ФНО-α были значительно выше у 
пациентов с ПОУГ по сравнению с 
данными лиц со старческой ката-
рактой. В то время как уровни ИЛ-6 
были значительно снижены у паци-
ентов с глаукомой по сравнению с 
пациентами группы сравнения [32].

В то же время A. Pantalon и соавт. 
(2019) указывают на роль воспали-
тельного компонента в патогене-
зе ПОУГ, основываясь на выявлен-

ных в ВГЖ пациентов с глаукомой 
до оперативного лечения, относи-
тельно группы контроля, только вы-
соких уровней ФНО-α, которые счи-
тают наиболее значимым провоспа-
лительным фактором [33]. Однако во 
многих исследованиях изменений 
содержания этого острофазового 
цитокина у пациентов с ПОУГ выяв-
лено не было [31, 34]. 

 В исследовании T. Kokubun и со-
авт. (2018) было показано, что при 
ПОУГ в ВГЖ значимо снижены кон-
центрации ИЛ-10, ИЛ-12 и ГМ-К-
СФ и повышены концентрации ИЛ-
8, моноцитарного хемотаксическо-
го белка-1 (MCP-1) и макрофагаль-
ного воспалительного протеина-1β 
(MIP-1β), а также выявлена взаимос-
вязь между уровнями ИЛ-8, MCP-1, 
MIP-1β и ВГД [34].

В то же время в работе В.В. Чер-
ных и соавт. (2019) было установле-
но, что в механизмах развития ПОУГ 
определяются статистически значи-
мо более высокие концентрации в 
ВГЖ пациентов с развитой стадией 
ПОУГ цитокинов, обладающих про-
воспалительными свойствами (ИЛ-
6, ИЛ-8, ИЛ-12, ИЛ-17, MIP-1β). По-
лученные данные позволяют авто-
рам сделать заключение о развитии 
местного воспалительного процес-
са в механизмах развития ПОУГ [31]. 

На наш взгляд, наименьшие про-
тиворечия при анализе содержания 
цитокинов, обладающих провоспа-
лительными свойствами, в ВГЖ па-
циентов с ПОУГ возникают для ИЛ-8, 
хемоаттрактанта, обладающего про-
воспалительными свойствами, кото-
рый синтезируется рядом иммуно-
компетентных клеток и активиру-
ет миграцию клеток иммунной си-
стемы в очаги повреждения при раз-
витии местного деструктивно-вос-
палительного процесса. Его повы-
шенные концентрации при изучае-
мом патологическом процессе опи-
сываются во многих публикациях. 

В исследовании J.C. Ten Berge и со-
авт. (2019) было показано наличие 
высоких концентраций ИЛ-8 в ВГЖ 
пациентов c рядом офтальмологи-
ческих заболеваний, в том числе с 
глаукомой, при этом самые высокие 

уровни ИЛ-8 при глаукоме определя-
лись у пациентов, перенесших ранее 
хирургическое лечение. Авторы де-
лают заключение, что повышенные 
уровни воспалительных цитокинов 
в ВГЖ пациентов с первоначально 
«вроде» невоспалительными заболе-
ваниями глаз показывают, что воспа-
ление участвует в их патогенезе [34]. 

Подобное повышение ИЛ-8 было 
отмечено и в других исследованиях 
[31, 32, 34, 36]. 

В то же время установленное в 
исследовании T. Kokubun и соавт. 
(2018) [34] снижение в ВГЖ обсле-
дованных пациентов с ПОУГ кон-
центраций ИЛ-12 не нашло под-
тверждения в ряде исследований, в 
которых было определено статисти-
чески значимое повышение концен-
траций этого провоспалительного 
цитокина в ВГЖ пациентов с глау-
комой [27, 31].

Несмотря на то что наибольший 
интерес у исследователей вызывает 
изучение у пациентов с ПОУГ изме-
нений содержания цитокинов, обла-
дающих провоспалительной актив-
ностью, в работах были получены 
данные о вовлеченности в механиз-
мы развития глаукомы и цитокинов, 
обладающих другими свойствами. 

Так, в исследовании I. Chono и со-
авт. (2018) было показано наличие 
статистически значимо более вы-
соких концентраций ИЛ-4, цитоки-
на, повышение концентраций кото-
рого приводит к активации иммун-
ного реагирования по Т-хелпер-2-о-
посредованному пути, участвующе-
го в развитии аутоиммунного вос-
паления, а также в механизмах раз-
вития пролиферативных процес-
сов и антителогенеза в ВГЖ паци-
ентов с ПОУГ [36]. Однако получен-
ные данные входят в противоречие 
с результатами других исследова-
ний, где было показано снижение 
его концентраций в ВГЖ при раз-
витой стадии ПОУГ [31]. В свете из-
вестных свойств ИЛ-4 представляет-
ся также возможным связывать уста-
новленные в исследованиях измене-
ния его концентраций со способно-
стью участвовать в процессах фи-
брозирования [37]. 
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Важным и значимым для пони-
мания механизмов развития глау-
коматозного процесса представля-
ется установленное в ряде исследо-
ваний статистически значимое сни-
жение концентраций в ВГЖ пациен-
тов с ПОУГ ИЛ-10, цитокина, обла-
дающего противовоспалительными 
и иммуносупрессорными свойства-
ми, а также способного регулиро-
вать синтез ряда факторов роста, а 
также угнетать продукцию провос-
палительных цитокинов [31, 34]. 

В ряде исследований показано на-
рушение продукции и баланса цито-
кинов, отвечающих за развитие Т-хел-
пер-1- и Т-хелпер-2-опосредованно-
го иммунного реагирования при гла-
укоме, что дает возможность их ав-
торам сделать предположение о том, 
что дисбаланс цитокинов T-хелпер-1/
T-хелпер-2 при глаукоме может при-
вести к развитию глаукоматозной оп-
тической нейропатии [38, 39]. 

Разноречивыми представляются 
данные научных исследований, по-
лученные при изучении содержания 
ИЛ-2, одного из ключевых цитоки-
нов, участвующих в процессах про-
тивоопухолевого иммунитета, про-
лиферации и дифференцировки 
лимфоцитов, в активации цитолити-
ческой активности NK-клеток и др., в 
ВГЖ пациентов с ПОУГ, в которых по-
казано что концентрации ИЛ-2 могут 
статистически значимо не изменять-
ся, а также повышаться и понижаться 
относительно данных, полученных в 
группе контроля [31, 36, 40]. 

Не до конца понятым фактом, 
установленным в исследовании 
[30], было выявленное статистиче-
ски значимое повышение в ВГЖ па-
циентов с ПОУГ ИЛ-7. Данный цито-
кин является возможным аутокрин-
ным медиатором роста лимфатиче-
ских структур в организме [41–43]. 
Аналогичным исследованием, в ко-
тором рассматривается изменение 
концентраций ИЛ-7 при глаукоме 
и где показано повышение его кон-
центраций в ВГЖ пациентов при не-
оваскулярной форме глаукомы (па-
тологического процесса, в основе 
которого лежат другие механизм) 
относительно данных, получен-

ных при ПОУГ, была публикация T. 
Kokubun и соавт. (2018) [34]. Учиты-
вая данные научных исследований 
последних лет о наличии структур-
ных элементов лимфатической си-
стемы в органе зрения [44–46], роль 
этой биологически активной моле-
кулы при ПОУГ требует дальнейше-
го углубленного изучения.

Наименьшие противоречия в науч-
ной литературе возникают при оцен-
ке роли в патогенезе ПОУГ суперсе-
мейства трансформирующих факто-
ров роста-β. Известно, что предста-
вители данного суперсемейства об-
ладают выраженной противовоспа-
лительной активностью и способно-
стью влиять на процессы пролифера-
ции, клеточного роста, дифференци-
ровки, адгезии, синтеза белков внекле-
точного матрикса, регуляцию иммун-
ного ответа, апоптоз и др. [47, 48]. 

Повышение продукции цитоки-
нов, составляющих суперсемейство 
TGF-β, рассматривается исследовате-
лями как отрицательный патогенети-
ческий момент, реализация которого 
на фоне развития деструктивно-вос-
палительного процесса способна 
привести к нарастанию продукции 
белков внеклеточного матрикса, ре-
моделированию трабекулярной сети 
с увеличением сопротивления отто-
ку ВГЖ пациентов и повышению ВГД. 
В ряде исследований обсуждается во-
прос взаимосвязи между повышени-
ем содержания концентраций TGF-β 
с факторами, играющими роль в па-
тогенезе глаукомы (гипоксия, акти-
вация процессов свободнорадикаль-
ного окисления, воспаление) и спо-
собными влиять на их синтез [49–55]. 
Однако взаимосвязь между повыше-
нием содержания TGF-β с цитоки-
нами, играющими роль в патогене-
зе глаукомы, изучена недостаточно. 

Заключая обзор, можно конста-
тировать, что в настоящее время в 
научной литературе представлены 
данные, свидетельствующие о роли 
воспаления, нарушении иммунного 
реагирования, дисбалансе различ-
ных классов цитокинов, факторов 
роста и других биологически актив-
ных субстанций при глаукоматоз-
ном процессе, однако однозначных 

заключений еще не сделано, а науч-
ные дискуссии продолжаются. 
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