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Уважаемые коллеги, друзья,  
единомышленники!

Прежде всего я хочу от всей души поздравить всех офтальмологов нашей страны, авторов, читателей, 
рецензентов и, безусловно, коллектив редакции журнала «Офтальмохирургии» с наступившим 2024 го-
дом, пожелать крепкого здоровья, личного благополучия, творческих успехов и практического вопло-
щения ваших самых смелых планов.

Наступивший год насыщен большим количеством научно-практических мероприятий, проводимых 
во многих регионах нашей страны, посвященных различным аспектам офтальмологии. Одним из наи-
более значимых и ожидаемых офтальмологическим сообществом научно-практических форумов в на-
шей специальности, безусловно, будет очередной Съезд Общества офтальмологов России, который со-
стоится в июне 2024 года. Я уверен, что научные площадки этого представительного форума посетит 
большое количество специалистов, которые смогут по достоинству оценить достижения отечествен-
ной офтальмологии по широкому спектру вопросов, касающихся организационных, методических, 
клинических и научных аспектов развития нашей специальности, попытаются найти подходы к ре-
шению неотложных задач, стоящих перед офтальмологией, и подтвердят устойчивый тренд развития 
pоссийской офтальмологии в современных условиях.

Я уверен, что журнал «Офтальмохирургия», который по традиции является информационным пар-
тнером многих проводимых научных форумов, будет и в дальнейшие годы развиваться как высокопро-
фессиональное научное-практическое издание, основной задачей которого является информирова-
ние офтальмологов о последних достижениях в нашей специальности, а также станет объединяющей 
научно-практической площадкой для исследователей различных специальностей, что является необ-
ходимым для развития межсистемного подхода к профилактике, лечению и реабилитации пациентов 
с офтальмопатологией. 

Я хочу искренне поблагодарить наших читателей, авторов, рецензентов за интерес к журналу и его 
поддержку, которую мы постоянно чувствуем, и которая очень важна для нас. 

Уважаемые коллеги, вы держите в руках №1 журнала «Офтальмохирургия» за 2024 год, в котором 
представлены результаты научных исследований ведущих российских ученых-офтальмологов в таких 
разделах офтальмологии, как рефракционная хирургия, глаукома, офтальмоонкология, эксперимен-
тальные исследования в офтальмологии, а также представляющие несомненный интерес обзоры на-
учной литературы. Это позволяет быть уверенным в том, что каждый из наших читателей сможет най-
ти на страницах журнала интересные для него научные публикации и использовать представленные в 
них результаты в своей повседневной практической и научной деятельности во благо наших пациентов.

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

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

заместитель главного редактора журнала «Офтальмохирургия» 
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Научная статья
УДК 617.741-004.
doi: 10.25276/0235-4160-2023-4-6-12

Технология предварительной радиальной ИАГ-лазерной факофрагментации  
в хирургическом лечении катаракты
А.В. Терещенко1, 2, И.Г. Трифаненкова1, 2, Ю.А. Сидорова1, В.В. Шаулов1, А.М. Иванов1,  
М.В. Окунева1, Н.А. Иванова1

1�НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Калужский филиал, 
Калуга

2Калужский государственный университет им. К.Э. Циолковского, Калуга

РЕФЕРАТ

Цель. Представить технологию проведения предварительной ради-
альной ИАГ-лазерной факофрагментации в хирургическом лечении ка-
таракты. Материал и методы. Технология предварительной радиаль-
ной ИАГ-лазерной факофрагментации применяется в Калужском фи-
лиале МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова с 2016 г. 
Суть технологии заключается в неинвазивном эндокапсулярном фор-
мировании радиальных разломов ядра катарактального хрусталика для 
последующей его фрагментации в ходе ультразвуковой факоэмульси-
фикации катаракты (ФЭК). Суммарное количество импульсов состав-
ляет от 95 до 150. Результаты. За 2016–2023 гг. в Калужском фили-
але МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова предвари-
тельная радиальная ИАГ-лазерная факофрагментация выполнена на 
9468 глазах с катарактой 2–4-й степеней плотности. После ИАГ-лазер-

ной фрагментации ядра катарактального хрусталика определяется его 
радиальное расслоение по типу «снежинки», которая состоит из 3 сло-
ев и «лепестков», отходящих от кавитационных пузырьков, четко очер-
чивающих ядро. Клинико-функциональное состояние глаз после пред-
варительной ИАГ-лазерной факофрагментации свидетельствовало об 
отсутствии реактивного воспаления со стороны переднего и заднего от-
резков глаза, что подтверждалось данными биомикроскопии и ультра- 
звукового офтальмосканирования. Заключение. Технология предвари-
тельной радиальной ИАГ-лазерной факофрагментации – безопасный и 
эффективный способ, позволяющий достичь равномерного расслоения 
хрусталиковых волокон по сформированным зонам фрагментации, ко-
торые соответствуют последующим зонам разлома ядра при проведе-
нии этапа фрагментации ядра в ходе ультразвуковой ФЭК.

Ключевые слова: радиальная ИАГ-лазерная факофрагментация, 
катаракта, ультразвуковая факоэмульсификация катаракты 

Для цитирования: Терещенко А.В., Трифаненкова И.Г., Сидорова Ю.А., Шаулов В.В., Иванов А.М., Окунева М.В., Иванова Н.А. Технология 
предварительной радиальной ИАГ-лазерной факофрагментации в хирургическом лечении катаракты. Офтальмохирургия. 2024;142(1): 
6–12. doi: 10.25276/0235-4160-2024-1-6-12 
Автор, ответственный за переписку: Ирина Георгиевна Трифаненкова, nauka@eye-kaluga.com

ABSTRACT

Original article

Technology of preliminary radial YAG laser phacofragmentation in the surgical treatment of cataracts
A.V. Tereshchenko1, 2, I.G. Trifanenkova1, 2, Yu.A. Sidorova1, V.V. Shaulov1, A.M. Ivanov1, M.V. Okuneva1, N.A. Ivanova1

1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Kaluga branch,  Kaluga,  Russian Federat ion
2K.E .  Ts io lkovski  Kaluga State  Univers i ty,  Kaluga,  Russian Federat ion

Purpose. To represent the technology of preliminary radial YAG 
laser phacofragmentation in the surgical treatment of cataracts. 
Material and methods. The technology of preliminary radial YAG 
laser phacofragmentation has been used in the Kaluga branch of the 
S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution since 2016. The 
basis of the technology is the transcorneal endocapsular formation of 
radial cracks of the lens core for its subsequent fragmentation during 
ultrasonic phacoemulsification of cataracts (FEC). The total number of 

pulses ranges from 95 to 150. Results. In the Kaluga branch of the 
S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, preliminary 
radial YAG laser phacofragmentation was performed on 9468 eyes 
with cataracts of 2–4 degrees of density from 2016 to 2023. After 
YAG laser fragmentation of the lens core, its radial separation occurs 
according to the «snowflake» type, which consists of 3 layers and 
«petals» extending from cavitation bubbles that clearly outline the core. 
The clinical and functional state of the eyes after preliminary YAG laser 
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phacofragmentation indicated the absence of reactive inflammation from 
the anterior and posterior segment of the eye, which was confirmed by 
biomicroscopy and ultrasound ophthalmoscanning data. Conclusion. 
The technology of preliminary radial YAG laser phacofragmentation is a 
safe and effective method that allows you to achieve uniform separation 

of lens fibers along the formed fragmentation zones, which correspond 
to subsequent nuclear fracture zones during the nuclear fragmentation 
stage during ultrasonic FEC. 

Key words: radial YAG laser phacofragmentation, cataract, ultrasonic 
phacoemulsification of cataract 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время ультразвуковая факоэмульсифи-
кация катаракты (ФЭК) с имплантацией интра- 
окулярной линзы (ИОЛ) признана во всем мире 

наиболее эффективным и безопасным методом хирур-
гического лечения данной патологии [1–3]. 

Фрагментирование ядра катарактального хрустали-
ка является ответственным этапом ФЭК. При высокой 
плотности катаракты хирургам приходится увеличи-
вать энергию ультразвука, чтобы добиться полноценной 
факофрагментации. Это негативно влияет на структуры 
глаза, усугубляет хирургическую травму, удлиняет про-
должительность хирургии и последующий период реа-
билитации [4–6]. 

Еще в 1988 г. группой отечественных ученых была раз-
работана технология предварительной ИАГ-лазерной 
факофрагментации, задачей которой было снижение 
энергетической нагрузки и уменьшение количества ин-
траоперационных манипуляций [7]. 

Претерпев ряд модификаций за прошедшие годы, 
данная технология активно используется в клинической 
практике Калужского филиала МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова и по сей день. 

В настоящее время в хирургии катаракты широко 
применяется фемтолазерное сопровождение, в том чис-
ле на этапе факофрагментации [8, 9]. Однако при фраг-
ментации ядра хрусталика высокой степени плотно-
сти необходима большая энергия фемтосекундного ла-
зерного излучения, что сопряжено с риском развития 
внутрикапсулярного блока, кроме того, высока вероят-
ность неполной фрагментации, что нивелирует эффек-
тивность фемтосопровождения. Помимо этого, фемто-
лазеры дорогостоящи и имеются не во всех офтальмо-
логических клиниках, тогда как ИАГ-лазерные установ-
ки являются стандартным оборудованием и используют-
ся в рутинной практике лазерных хирургов. 

ЦЕЛЬ

Представить технологию проведения предваритель-
ной радиальной ИАГ-лазерной факофрагментации в хи-
рургическом лечении катаракты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Технология предварительной радиальной ИАГ-
лазерной факофрагментации применяется в Калуж- 
ском филиале МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова с 2016 г. 

Основной задачей, которая стоит перед лазерным хи-
рургом при проведении предварительной ИАГ-лазерной 
факофрагментации, является формирование линий раз-
лома ядра для последующей его фрагментации в ходе 
ФЭК. 

Суть технологии заключается в неинвазивном эндо-
капсулярном формировании радиальных разломов ядра 
катарактального хрусталика. 

Процедура проводится за 30 мин  – 3 ч до ФЭК, под 
эпибульбарной анестезией 1% раствором дикаина или 
алкаина, в условиях максимального медикаментозно-
го мидриаза, на лазерных установках с длиной волны 
1,064 мкм, с использованием линзы для капсулотомии. 
Параметры мощности варьируют от 1,0 до 2,6 мДж и за-
висят от степени плотности (2–4) ядра катарактально-
го хрусталика.

Параметры лазерного воздействия подбирают, начи-
ная с 1,0 мДж в одном импульсе, с постепенным увеличе-
нием мощности до формирования кавитационного пу-
зырька округлой формы в ядрах 2-й степени плотности 
и округлого пузырька с расходящимися от него зонами 
расслоения волокон ядра в виде «лепестков» при 3-й и 4-й 
степенях плотности. Фрагментация проводится в 3 пло-
скостях в задне-переднем направлении, начиная с задней 
части ядра хрусталика, затем наводочный луч переводит-
ся в центральную часть ядра и выполняются линии фраг-
ментации, далее фрагментируется передняя часть ядра. В 
каждой из плоскостей фрагментация начинается с верх-
него сегмента с 12 до 6 часовых меридианов с формиро-
ванием вертикальной линии «разлома». Затем фрагмен-
тирование проводится по горизонтали с 3 до 6 часовых 
меридианов, далее в косых меридианах с 1:30 до 7:30 и с 
11:30 и до 4:30 соответственно (рис. 1 а–г). 

Суммарное количество импульсов составляет от 95 до 
150. После операции конъюнктивальная полость про-
мывается раствором антисептика. Далее пациент само-
стоятельно переходит в операционную, где проводится 
ультразвуковая ФЭК.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

За 2016–2023 гг. в Калужском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова предва-
рительная радиальная ИАГ-лазерная факофрагментация 
выполнена на 9468 глазах с катарактой 2–4-й степеней 
плотности.

Условиями проведения методики являются наличие 
прозрачной передней капсулы хрусталика, оптическая 
однородность передних кортикальных слоев, возмож-
ность достижения медикаментозного мидриаза не ме-
нее 5 мм. Противопоказания: ригидный зрачок, фиброз 
передней капсулы хрусталика, оптическая неоднород-
ность передних кортикальных слоев, зрелая и перезре-
лая катаракты, помутнения роговицы, препятствующие 
фокусировке наводочного луча лазера.

Во всех случаях после вмешательства пациенты от-
мечают снижение остроты зрения и усиление «тумана», 

что связано с возникновением большого количества де-
структивных изменений в центральном отделе ядра хру-
сталика.

Непосредственно во время проведения ИАГ-лазерной 
факофрагментации выявляются различные деструктив-
ные изменения, которые напрямую зависят от исходной 
плотности ядра. Так, в случаях, когда плотность ядер со-
ответствует 2-й степени, в зоне лазерного воздействия 
происходит образование «парогазовых пузырьков» диа-
метром около 0,1 мм, а в случаях, если «пузырьки» слива-
ются, происходит формирование крупных вакуолей ди-
аметром около 0,5 мм. При наличии ядер с высокой сте-
пенью плотности (3-й и 4-й степени) в зоне лазерного 
воздействия происходит расслаивание хрусталиковых 
волокон с образованием плоских зон деструкции в виде 
«лепестков». Площадь каждой зоны, образованной од-
ним «пузырьком», достигает 0,5 мм². В случаях серо-жел-
тых и желтых ядер во время лазерного воздействия по-
являются деструктивные изменения смешанного типа. В 

Рис. 1. Последовательные этапы проведения предварительной радиальной ИАГ-лазерной факофрагментации: а) фрагментирование по вертикали 
с 12 до 6 часов; б) фрагментирование по горизонтали с 9 до 3 часов; в) фрагментирование в косых меридианах, начиная с 01:30; г) фрагментиро-
вание в косых меридианах, начиная с 11:30

Fig. 1. Consecutive stages of preliminary radial YAG laser phacofragmentation: a) vertical fragmentation from 12 to 6 hours; б) horizontal fragmentation from 
9 to 3 hours; в) fragmentation in diagonal meridians, starting at 1:30; г) fragmentation in diagonal meridians, starting at 11:30

а б

в г
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случаях наличия ядер 2-й степени плотности энергия в 
одном импульсе в среднем составляет 1,4±0,12 мДж, при 
3–4-й степени – 1,8±0,22 мДж. Среднее время проведе-
ния предварительной ИАГ-лазерной факофрагментации 
составляет 10 мин и зависит от поведения пациента во 
время фрагментации, его возможности соблюдать не-
подвижность и от опыта лазерного хирурга.

После ИАГ-лазерной фрагментации ядра катаракталь-
ного хрусталика определяется его радиальное расслое-
ние по типу «снежинки», которая состоит их 3 слоев и 
«лепестков», отходящих от кавитационных пузырьков, 
четко очерчивающих ядро (рис. 2). 

Повреждение передней капсулы отмечалось в 5 слу-
чаях, что было обусловлено неверным отбором пациен-
тов, когда лечение проводилось при неоднородном по-
мутнении передних кортикальных слоев или фиброзе 
передней капсулы. В 4 случаях произошло повреждение 
задней капсулы, в связи с чем процедуру прекратили и в 
максимально короткие сроки выполнили ФЭК.

Клинико-функциональное состояние глаз после 
предварительной ИАГ-лазерной факофрагментации 
свидетельствовало об отсутствии реактивного воспале-
ния со стороны переднего и заднего отрезов глаза, что 
подтверждалось данными биомикроскопии и ультра- 
звукового офтальмосканирования. Повышения внутри-
глазного давления зафиксировано не было. У пациентов 
в анамнезе с глаукомой на постоянной гипотензивной 
терапии усиления медикаментозного режима не требо-
валось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Катаракта остается одной из основных причин сла-
бовидения и обратимой слепоты в мире. При этом един-
ственным способом ее лечения является хирургическое 
удаление помутневшего хрусталика с последующей им-
плантацией ИОЛ. Ежегодно в мире выполняется около 
18 млн таких вмешательств [1, 3]. 

В настоящее время метод ультразвуковой ФЭК являет-
ся «золотым стандартом» хирургического лечения ката-
ракты. Однако на начальном этапе внедрения в клиниче-
скую практику ФЭК хирурги сталкивались с необходи-
мостью использовать большое количество ультразвука, 
особенно при фрагментации ядра высокой плотности. 
Это обстоятельство привело к идее разработки предва-
рительной фрагментации ядра катарактального хруста-
лика с использованием ИАГ-лазера.

В 1981 г. D.S. Aron-Rosa и соавт. опубликовали ре-
зультаты использования Nd:ИАГ-лазера с длиной вол-
ны 1,064 мкм при транскорнеальном фрагментирова-
нии передних слоев катарактального хрусталика [10]. 
Применяемая длина волны слабо поглощалась рого-
вицей ввиду низкого коэффициента абсорбции водой, 
что позволяло четко сфокусироваться на хрусталике. 
Фрагментация была обоснована генерацией плазмы в 

зоне приложения энергии. В физическом смысле меха-
низм фрагментации объяснялся формированием фрон-
та акустического давления, разрушающего хрустали-
ковое вещество. Однако в указанном методе не только 

Рис. 2. Предварительная радиальная ИАГ-лазерная факофрагментация: 
а) 2-я степень плотности ядра хрусталика; б) 3-я степень плотности ядра 
хрусталика, в) 4-я степень плотности ядра хрусталика

Fig. 2. Preliminary radial YAG laser phacofragmentation: a) 2nd degree of 
density of the lens nucleus; б) 3rd degree of density of the lens nucleus;  
в) 4th degree of density of the lens nucleus

а

б

в
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фрагментировали передние кортикальные слои, но и 
вскрывали переднюю капсулу.

С 2002 г. по настоящее время в Калужском филиале 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова 
активно используется технология ИАГ-лазерного воз-
действия на ядра катарактальных хрусталиков [11–13]. 
Данная методика выполняется эндокапсулярно, что ис-
ключает риски гидродинамических изменений и воспа-
лительных реакций.

За прошедший с момента внедрения период было вы-
полнено 10 889 предварительных ИАГ-лазерных фако- 
фрагментаций. 

До 2016 г. использовалась стандартная техноло-
гия проведения предварительной ИАГ-лазерной фако- 
фрагментации, безопасность и эффективность кото-
рой достоверно доказана в кандидатской диссертации 
д.м.н. А.В. Терещенко «Оптимизация энергетических па-
раметров ультразвуковой и лазерной хирургии катарак-
ты с помощью предварительного ИАГ-лазерного воздей-
ствия на ядра катарактальных хрусталиков», защищен-
ной в 2002 г. [11]. По стандартной технологии была вы-
полнена 1421 операция. Общее количество импульсов, 
наносимых во всем объеме ядра хрусталика, варьирова-
ло от 150 до 280 (186±23). На современном этапе в ходе 
предварительной радиальной ИАГ-лазерной факофраг-
ментации используется меньшее количество импульсов 
(105±17, р<0,05). При этом эффективность технологии 
остается высокой, поскольку количество наносимых ап-
пликатов достаточно, чтобы сформировать разлом ядра 
в ходе последующей ФЭК. 

Опыт применения предварительной ИАГ-лазерной 
факофрагментации показывает, что ФЭК не следует от-
кладывать на срок более одних суток, а оптимально про-
водить в срок от 30 мин до 3 ч после ИАГ-лазерного воз-
действия. Образовавшиеся в ходе фрагментации вакуоли 
сохраняют размеры и форму в течение 10–12 ч. Со вре-
менем происходит уменьшение сформированных ка-
витационных пузырьков, что нивелирует эффект ИАГ-
лазерного воздействия.

В ранее проведенных исследованиях было установле-
но, что после предварительной ИАГ-лазерной факофраг-
ментации в ходе ФЭК достигается снижение суммарной 
энергии ультразвука на 33,8% при 1-й степени плотно-
сти ядра хрусталика, на 34,2% – при 2-й, на 28,8% – при 
3-й, на 28,4% – при 4-й [14, 15].

Важным этапом ФЭК является формирование первич-
ного разлома ядра по оси 0–180°. Правильное выполне-
ние данного разлома позволяет последовательно прове-
сти дальнейшие этапы операции и снизить воздействие 
ультразвука на структуры глаза. Технология предвари-
тельной радиальной ИАГ-лазерной факофрагментации 
позволяет выполнить фрагментацию так, чтобы в после-
дующем она четко соответствовала линиям разлома при 
проведении ФЭК.

В связи с вышесказанным следует обратить внимание 
на то, что у начинающих лазерных хирургов возникает 

сложность в четком понимании фокусировки при про-
ведении предварительной ИАГ-лазерной факофрагмен-
тации, что может приводить к ятрогенному поврежде-
нию передней или задней капсул хрусталика. Во избежа-
ние этого следует: 1) соблюдать коаксиальное положе-
ние линзы во время ИАГ-лазерной факофрагментации; 
2) наводочный луч должен быть четко сфокусирован в 
рабочем участке ядра хрусталика; 3) при работе в задней 
части ядра необходимо использовать режим «anterior», 
чтобы не повредить капсулу, а в центральной части ядра 
и передней переводить режим в положение «0».

Одним из высокотехнологичных направлений совре-
менной катарактальной хирургии является использова-
ние фемтосекундного лазерного сопровождения для вы-
полнения роговичных разрезов, капсулорексиса и фраг-
ментации ядра хрусталика. При этом если при 1–2-й сте-
пени плотности ядра катарактогенного хрусталика до-
стигается полноценная фрагментация, то при высокой 
плотности (3–4-й степени по классификации К.В. Бойко 
[16]) полноценная фемтофрагментация крайне затруд-
нительна даже при увеличении энергии фемтолазе-
ра. При этом увеличение энергетических параметров 
фемтолазерного воздействия приводит к значительной 
потере эндотелиальных клеток роговицы и в ряде слу-
чаев требует долечивания пациентов в условиях стаци-
онара. 

В 2015–2016 гг. были проведены исследования по 
комбинированному лазерному воздействию на ядра ка-
тарактальных хрусталиков [17, 18]. При катарактах 3-й 
и 4-й степени плотности проводился этап стандартной 
предварительной ИАГ-лазерной фрагментации с фор-
мированием фрагментации во всем объеме ядра хруста-
лика, затем выполнялась фемтолазерная фрагментация 
ядра с последующей ФЭК. В данной работе было опре-
делено, что «вакуоли», получаемые в ходе ИАГ-лазерного 
воздействия, не только не мешают фемтосопровожде-
нию, но и позволяют выполнить фргаментацию ядра 
хрусталика с уменьшением энергетических параметров 
фемтолазера на 35% при 3-й степени плотности ядра и 
на 40% при 4-й степени. При комбинированном ИАГ-
лазерном и фемтолазерном воздействии достигалось 
полноценное разделение ядра хрусталика по всей тол-
щине, этапы гидродиссекции и гидроделиниации вы-
полнялись стандартно, без особенностей, течение ран-
него послеоперационного периода проходило ареак-
тивно. Потеря эндотелиальных клеток, независимо от 
исходной плотности ядер, не превышала 5,3–7,0%, а по-
казатели гидродинамики и электрофизиологические па-
раметры не отличались от таковых до операции.

Достоверно доказанная безопасность ИАГ-лазерного 
воздействия во всем объеме ядра хрусталика легла в ос-
нову технологии предварительной радиальной ИАГ-
лазерной факофрагментации. Значимое снижение энер-
гетической нагрузки на ядро катарактального хруста-
лика, возможность проведения ИАГ-лазерного этапа на 
ядрах катарактальных хрусталиков независимо от их 
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исходной плотности, точное повторение линий фраг-
ментации, практически как при использовании фемто-
секундных лазеров, открывают новые возможности при-
менения технологии радиальной предварительной ИАГ-
лазерной факофрагментации в повседневной клиниче-
ской практике хирургии катаракты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Технология предварительной радиальной ИАГ-
лазерной факофрагментации – безопасный и эффектив-
ный способ, позволяющий достичь равномерного рас-
слоения хрусталиковых волокон по сформированным 
зонам фрагментации, которые соответствуют последу-
ющим зонам разлома ядра при проведении этапа фраг-
ментации ядра в ходе ультразвуковой ФЭК.

2. Проведение радиальной ИАГ-лазерной факофраг-
ментации уменьшает суммарное энергетическое воз-
действие на структуры глаза в ходе ФЭК, позволяет вы-
полнять хирургию катаракты в амбулаторных условиях 
с быстрой реабилитацией пациентов даже при исходно 
высокой и очень высокой плотности ядра хрусталика.

3. Предварительная радиальная ИАГ-лазерная фако- 
фрагментация проводится на лазерном оборудовании, 
которое используется в повседневной практике лазер-
ных хирургов, не требует специальных навыков обуче-
ния, является экономичным методом, который может 
широко использоваться в ежедневной клинической 
практике и в ряде случаев стать альтернативой совре-
менным фемтолазерным технологиям. 
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Дислокация интраокулярной линзы (ИОЛ)  –  
серьезное осложнение в катарактальной хирургии. Поэтому необхо-
дим поиск эффективного способа фиксации ИОЛ для нестандартных 
хирургических ситуаций. Цель. Анализ клинических результатов ме-
тодики фланцевой корнеосклеральной фиксации ИОЛ с использо-
ванием нити из политетрафторэтилена. Материал и методы. Про-
анализированы результаты хирургического лечения 34 пациентов 
(34 глаза), которым выполнено подшивание ИОЛ с проведением ни-
тей из политетрафторэтилена 6-0 («Экофлон») через склеру и фикса-
цией фланцев в просвете парацентезов роговицы (Sclerocorneal IOL 
Fixation Technique) без разрезов конъюнктивы и склеры. Результаты. 
Средний показатель максимальной корригированной остроты зрения 

до операции составлял 0,27±0,11. Через сутки после операции этот 
показатель повысился до 0,41±0,1. Через 1 неделю после операции 
средний показатель максимальной корригированной остроты зрения 
составил 0,65±0,1, при этом улучшение остроты зрения статистиче-
ски значимо отличалось от показателя до операции и через сутки по-
сле операции (p<0,05). Заключение. Использование шовного мате-
риала из политетрафторэтилена в технике ab externo, с проведени-
ем нитей через склеру и фиксацией фланцев в просвете параценте-
зов роговицы является безопасным и эффективным. В среднем у па-
циентов наблюдались положительные результаты со стороны остро-
ты зрения с низкой частотой нежелательных явлений.

Ключевые слова: дислокация ИОЛ, афакия, склерокорнеальная 
фиксация, политетрафторэтиленовые нити, фланцевая техника 
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Sclerocorneal fixation of posterior chamber intraocular lenses in complicated cases of cataract surgery 
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Relevance. Dislocation of the intraocular lens (IOL) is a serious 
complication in cataract surgery. Therefore, the search for an effective 
method of IOL fixation for non-standard surgical situations is still 
important. Purpose. To analyze clinical results of flanged corneoscleral 
IOL fixation the technique using polytetrafluoroethylene sutures. 
Material and methods. The results of surgical treatment of 34 patients 
(34 eyes) who underwent IOL suturing with suture material made of 

polytetrafluoroethylene 6-0 (Ecoflon) through the sclera and fixation of 
flanges in the lumen of corneal paracentesis (Sclerocorneal IOL Fixation 
Technique) without incisions of the conjunctiva and sclera were analyzed. 
Results. The average index of maximally corrected visual acuity before 
surgery was 0.27±0.11. A day after surgery, this parameter increased 
to 0.41±0.1. One week after surgery, the average index of maximally 
corrected visual acuity was 0.65±0.1, while the improvement in visual 
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acuity was statistically significantly different from the parameter before 
surgery and a day after surgery (p<0.05). Conclusion. Application of 
polytetrafluoroethylene suture material in the ab externo technique, 
passing through the sclera and fixing the flanges in the lumen of the 

corneal paracentesis is safe and effective method. As a result, patients 
had positive visual acuity dynamics with a low frequency of complications.

Key words: dislocation of IOL, aphakia, sclerocorneal fixation, 
polytetrafluoroethylene suture, flanged technique 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Хирургическое лечение пациентов при несосто-
ятельности или отсутствии связочно-капсуляр-
ного аппарата хрусталика формирует показания 

к дифференцированному подходу методики операции. 
Дислокация интраокулярной линзы (ИОЛ) – редкое, но 
серьезное осложнение, которое может возникнуть как в 
отдаленный, так и в ближайший период после успешной 
факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ с 
частотой от 0,2 до 3,0% [1, 2].

Существует несколько хирургических методов, кото-
рые могут безопасно, надежно и правильно закрепить 
или рефиксировать ИОЛ. В настоящее время все боль-
ше хирургов предпочитают современный подход к по-
вторной фиксации ИОЛ, который включает склераль-
ную фиксацию полипропиленовыми нитями [3]. 

После первых публикаций о методах склеральной 
фиксации в 1986 г. [4] практика наложения швов с вы-
ходом на наружную поверхность склеры с закрывающи-
ми лоскутами стала популярной, а методы фиксации раз-
личных ИОЛ продолжали развиваться [5, 6]. Были пред-
ложены различные способы фиксации нитей в скле-
ре и роговице. В нашей клинике широко применяется 
склерокорнеальный способ фиксации, предложенный 
А.А. Кожуховым и М.В. Горбунковой [7], в том числе с фор-
мированием фланцевых фиксаторов на концах нитей [8]. 

Большинство авторов для склеральной фиксации 
ИОЛ в качестве шовного материала использует полипро-
пиленовые нити 8-0, 9-0, 10-0. Однако при изучении со-
стояния полипропиленовых нитей в тканях глаза были 
получены данные об оксидативной биодеградации по-
липропилена при их длительном (более 3–5 лет) нахож-
дении внутри глаза [9]. Серьезной проблемой остаются 
эрозия и разрыв швов, в одном из исследований разрыв 
полипропиленовой нити 10-0 наблюдался в 27,9% случа-
ев при среднем периоде наблюдения 6 лет [10].

Учитывая эти данные, некоторые авторы предлагают 
использовать более толстую полипропиленовую нить, на-
пример 6-0 [11]. Альтернативой является использование 
нитей из политетрафторэтилена или Gore-Tex (W.L. Gore 
& Associates, США) [12–14]. Шовный материал Gore-Tex 

представляет собой нерассасывающийся политетра- 
фторэтиленовый монофиламентный шовный материал 
с большей прочностью на разрыв, чем более широко ис-
пользуемый шовный материал из полипропилена. В на-
стоящее время политетрафторэтилен обычно использует-
ся для сердечных и сосудистых операций, что подчерки-
вает эластичность шовного материала. Также материал ис-
пользуется в изготовлении глазных орбитальных имплан-
татов для профилактики и лечения анофтальмического 
синдрома, имплантатов для лечения орбитальных перело-
мов, дренажей в хирургическом лечении глаукомы, поли-
тетрафторэтиленовой пленки для укрепления склеры [15].

В России аналог материала Gore-Tex выпускает Санкт-
Петербургский научно-производственный комплекс 
«Экофлон». Шовные нити на основе политетрафтор- 
этилена этого производителя соответствуют зарубеж-
ным аналогам и разрешены для применения на террито-
рии Российской Федерации. Подходящим для офтальмо-
хирургии размером являются нити установленной USP 
размерностью 6-0, что соответствует истинному разме-
ру 0,07–0,099 мм. 

Однако при использовании шовного материала из 
политетрафторэтилена авторы фиксируют нити узла-
ми [16], сообщений о попытке формирования фланцев в 
литературе нет. Нас заинтересовала возможность сфор-
мировать фланцы на концах нити политетрафторэтиле-
на, что и удалось сделать с помощью каутера.

Мы апробировали такой способ фиксации при по-
вторном подшивании ИОЛ пациенту, у которого 10 лет 
назад была выполнена склеральная фиксация ИОЛ по-
липропиленовыми нитями 10-0, однако произошло сме-
щение ИОЛ в стекловидное тело из-за биодеградации и 
разрыва шовного материала. Удаленные полипропиле-
новые нити были исследованы на электронном микро-
скопе Merlin (Zeiss, Германия) в научно-исследователь-
ском центре ВМедА им. С.М. Кирова. В структуре наблю-
дались признаки деградации нитей с дезорганизацией 
поверхностных слоев, переходящей на более глубокие 
слои. Циркулярные микротрещины, участки расслаива-
ния, распада и сморщивания поверхностных слоев нити 
показаны на рисунке 1.

Было принято решение выполнить склерокорнеаль-
ную рефиксацию с использованием в качестве шов-
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ного материала нити из политетрафторэтилена 6-0 
(«Экофлон») с формированием фланцев на концах ни-
тей. Основные этапы операции представлены на рисун-
ке 2. Первым этапом ИОЛ (Bausch & Lomb Akreos A060) 
выведена в переднюю камеру. Удалены и взяты на ис-
следование старые полипропиленовые нити. У осно-
вания одного из гаптических элементов ИОЛ прошита 
иглой с нитью из политетрафторэтилена 6-0, на конце 
нити каутером сформрован фланец, который зафик-
сировал нить в ИОЛ. На 7 часах в 2 мм от лимба в скле-
ре через конъюнктиву выполнен вход инсулиновой иг-
лой 26G, в задней камере глаза в просвет инсулиновой 
иглы вставлена шовная игла с легким заклиниванием и 
как по проводнику выведена вместе с нитью. Напротив 
первого места прошивания ИОЛ выполнена аналогич-
ная процедура, и политетрафторэтиленовая нить вы-
ведена на склере в 2 мм от лимба в меридиане 1 часа 
ИОЛ перемещена в заднюю камеру, центрирована пу-

тем протягивания нитей. Нити интрасклерально выве-
дены через парацентезы на 7 и 1 часах, обрезаны, и на 
концах сформированы фланцы, фиксированные в сло-
ях стромы роговицы.

Выбор оптимального способа подшивания заднека-
мерной ИОЛ с фиксацией к тканям глаза является пред-
метом дискуссии. Поэтому актуален поиск эффективно-
го способа интраокулярной коррекции с транссклераль-
ным подшиванием ИОЛ для нестандартных хирургиче-
ских ситуаций.

ЦЕЛЬ

Обзор клинических результатов и профиля безопас-
ности методики фланцевой корнеосклеральной фик-
сации ИОЛ с использованием нити из политетрафтор- 
этилена.

а б

в г

Рис. 1. Полипропиленовые нити 10-0, удаленные у пациента, которому было выполнено подшивание ИОЛ 10 лет назад. Видны поверхностные 
циркулярные микротрещины (а), участки отслаивания (б) и распада поверхностных слоев нити с переходом микротрещин на глубокие слои (в, г). 
Сканирующая электронная микроскопия, масштабный отрезок = 10 мкм

Fig. 1. Polypropylene sutures 10-0 removed from a patient who underwent IOL implantation ten years ago. Superficial circular microcracks (а), areas of 
material detachment (б), areas and disintegration of the surface layers of suture material with the transition of microcracks to the deep layers (в, г). Scanning 
electron microscopy, scale bar = 10 µm
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Были ретроспективно проанализированы истории 
болезни пациентов офтальмологического отделения 
ЧУЗ ДКБ «РЖД-Медицина» (Санкт-Петербург), перенес-
ших склеральную фиксацию с использованием шовно-
го материала из политетрафторэтилена 6-0 («Экофлон») 
в период с 1 июля 2020 г. по 1 июля 2022 г.

Были проанализированы следующие данные: возраст, 
пол, предоперационная и послеоперационная острота 
зрения, предоперационное и послеоперационное вну-
триглазное давление (ВГД), хирургические показания, 
значения кераторефрактометрии, а также интраопера-
ционные и послеоперационные осложнения.

Для расчета оптической силы подшиваемой ИОЛ про-
водилась биометрия на аппарате ZEISS IOLMaster 700. 
Если травма или другие анатомические факторы пре-
пятствовали этому, для расчета использовали биометрию 
другого глаза. Всем пациентам на 1-е, на 7-е сутки и через 
месяц, а также во все последующие послеоперационные 
осмотры проводили офтальмологический осмотр с ви-
зорефракометрией, тонометрией (по Маклакову) и био-
микроскопией с помощью щелевой лампы. Дальнейшие 

действия определялись в каждом конкретном случае. 
Все осложнения послеоперационного периода были 
зафиксированы. Случай гипотонии фиксировался 
при ВГД ≤15 мм рт.ст., а гипертензия определялась как  
ВГД ≥27 мм рт.ст. при любом контрольном осмотре. Отек 
роговицы определяли при биомикроскопии, макулярный 
отек подтверждали оптической когерентной томографи-
ей. Остроту зрения определяли по таблице Головина  – 
Сивцева и по таблицам ETDRS по шкале logMAR. 

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием надстройки MS Excel «Анализ 
данных». При анализе динамики остроты зрения про-
верялась гипотеза о статистической значимости разли-
чий между средними значениями остроты зрения до ле-
чения, через 1 и 7 суток. Гипотеза проверялась по крите-
рию Стьюдента для связанных выборок, различия счита-
лись статистически значимым при p<0,05. Первичными 
критериями исхода были изменение остроты зрения и 
возникновение интраоперационных и послеопераци-
онных осложнений. 

Всего в группу вошли 34 пациента (34 глаза), в воз-
расте от 45 до 87 лет (средний возраст 70,3±11,9 года), 
с афакией или дислокацией комплекса «ИОЛ – капсуль-
ный мешок». Всем пациентам выполнено подшивание 

Рис. 2. Основные этапы операции: а) выведение ИОЛ в переднюю камеру; б) удаление старых полипропиленовых нитей; в) прошивание ИОЛ у ос-
нования гаптических элементов и выведение нити на склеру на 7 и 1 часах; г) перемещение ИОЛ в заднюю камеру и центрация; д) проведение нити 
интрасклерально с выходом через парацентез на 7 часах; е) проведение нити интрасклерально с выходом через парацентез на 1 часе; ж) формиро-
вание каутером фланца на конце нити на 7 и 1 часах; з) погружение фланцев в парацентезы в толщу стромы, вид в конце операции

Fig. 2. Main steps of the surgery: а) dislocation of IOL into anterior chamber; б) removal of old polypropylene sutures; в) stitching of the IOL in the base of 
the haptic element and suture placement on sclera at 7 and 1 hours; г) dislocation of the IOL into posterior chamber and centration; д) suture conduction 
intrasclerally with an exit through the paracentesis at 7 hour; е) suture conduction intrasclerally with an exit through the paracentesis at 1 hours; ж) forming 
a flange at the end of the suture with a cauterizer at 7 and 1 hours; з) immersion of the flanges in paracentesis in the thickness of the stroma, view at the end 
of the surgery 

а б в г

д е ж з
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ИОЛ с проведением нитей из политетрафторэтилена 6-0 
(«Экофлон») через склеру и фиксацией фланцев в про-
свете парацентезов роговицы (Sclerocorneal IOL Fixation 
Technique) [3] без разрезов конъюнктивы и склеры.

В составе группы было 18 (53%) мужчин и 16 (47%) 
женщин. В анамнезе у 31 (90%) пациента была выпол-
нена факоэмульсификация с различными особенностя-
ми, у двух – факосекция, один пациент 30 лет назад пе-
ренес экстракапсулярную экстракцию катаракты по по-
воду травматической катаракты (контузия – «пробка от 
шампанского»).

При этом на 27 (78%) глазах диагностирован подвы-
вих хрусталика различной степени, на 2 (6%) глазах  – 
смещение хрусталика в стекловидное тело, афакия име-
ла место на 5 (16%) глазах.

Из сопутствующих заболеваний у 16 (47%) больных 
диагностирована открытоугольная глаукома различных 

стадий, у 5 (16%) пациентов – осложненная миопия вы-
сокой степени, у 6 (18%) пациентов – сухая форма воз-
растной макулярной дегенерации. Прогрессирование 
дистрофических изменений на фоне глаукомы и псев-
доэксфолиативного синдрома отмечено у 21 (61%) па-
циента.

Сроки возникновения дислокации ИОЛ после им-
плантации варьировали от 1 дня до 10 лет и зависели от 
причин нарушения связочного аппарата, в том числе 1 
случай – повторное подшивание через 7 лет после фик-
сации ИОЛ полипропиленом. Сроки афакии варьирова-
ли от 1 года до 30 лет.

Пациентам в ходе первичной операции или при кор-
рекции афакии были имплантированы следующие типы 
ИОЛ: Akreos AO – 1, Aspira-aAY – 2, Eyeol LW 5752R – 14, 
Ocuflex RYCF – 16, Rumex Hydro-Sense Aspheric – 1.

Срок наблюдения составил от 1 до 24 месяцев.

Рис. 3. Динамика среднего показателя остроты зрения в группе наблюдения в единицах LogMAR

Fig. 3. Dynamics of the average visual acuity index in the observation group in LogMAR
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациенты после хирургического вмешательства 
отмечали повышение остроты зрения без коррекции, 
что было связано с возвращением центрального поло-
жения ИОЛ. На 1-е сутки послеоперационного перио-
да у всех пациентов выявлена незначительная гипере-
мия конъюнктивы.

Средний показатель максимальной корригирован-
ной остроты зрения до операции составлял 0,27±0,11 
(1,06±0,25 в ед. LogMAR). Через 1 сутки после операции 
острота зрения улучшилась, и этот показатель составил 
0,41±0,1 (0,56±0,18 в ед. LogMAR). Через 1 неделю после 
операции средний показатель максимальной корриги-
рованной остроты зрения составил 0,65±0,1 (0,26±0,11 
в ед. LogMAR), при этом улучшение остроты зрения ста-
тистически значимо отличалось от показателя до опе-
рации и через 1 сутки после операции (p<0,05) (рис. 3).

Офтальмотонус определялся в диапазоне от 13 до 
23 мм рт.ст., при этом медикаментозная компенсация 
сопутствующей глаукомы была у 16 пациентов.

На 31 глазу окончательно установилась миопическая 
рефракция от –0,5 до –2,5 дптр, на 3 – гиперметропи-
ческая рефракция в пределах +1,0 дптр, на 8 – астигма-
тизм от 0,5 до –1,5 дптр. 

При проведении биомикроскопии с широким зрач-
ком через 1 неделю после операции во всех случаях от-
мечено центральное расположение подшитой ИОЛ. 

Послеоперационное наблюдение в срок от 1 до 24 ме-
сяцев показало стабильность полученного анатомиче-
ского, функционального и рефракционного результата.

Осложнения послеоперационного периода включа-
ли: гипотонию у 3 пациентов (8,7%), внутриглазную ги-
пертензию на 2 глазах (5,8%), кровоизлияние в стекло-
видное тело на 1 глазу (2,9%), гифему на 2 глазах (5,8%), 
кистозный макулярный отек на 1 глазу (2,9%) и отек ро-
говицы на 4 глазах (11,6%). Все пациенты лечились ме-
дикаментозно. Описанных в литературе случаев после-
операционного эндофтальмита, разрыва швов, воспале-
ния конъюнктивы или склеры, образования шовной гра-
нулемы, дислокации ИОЛ, отслойки сетчатки, супрахо-
риоидального кровоизлияния, стойкого послеопераци-
онного воспаления не было в течение всего периода на-
блюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полипропиленовая нить – монофиламентный поли-
мер, состоящий из пропилена, является наиболее часто 
используемым шовным материалом для техники скле-
ральной фиксации ИОЛ. Однако сохраняются опасения 
относительно биодеградации и разрыва нити, особен-
но у молодых пациентов. [18, 19]. Частота осложнений, 
связанных с разрывом полипропиленовых нитей после 

шовной фиксации ИОЛ, по данным разных авторов,  
варьируют от 27,9% [10] (при наблюдении более 6 лет) 
до 3–6% (при среднем сроке наблюдения 3,6–4,9 года) 
[20, 21], а в некоторых исследованиях не фиксируются 
вообще [22].

Механизм разрыва полипропиленовой нити свя-
зан как с ее разрывом в технологических отверстиях 
ИОЛ [23], так и деградацией самого полипропиленово-
го материала [9, 24].

Разные авторы предлагают использовать альтерна-
тивные шовные материалы, такие как политетрафтор- 
этилен (Gore-Tex) или полипропилен большего диаме-
тра (6-0), чтобы свести к минимуму риск осложнений, 
связанных с биодеградацией швов [21, 24]. 

Использование нити из политетрафторэтилена 
(Gore-Tex) широко распространено в сосудистой или 
общей хирургии. Преимущества этого шовного матери-
ала включают в себя высокую прочность на растяжение, 
хорошую видимость благодаря белому цвету, минималь-
ную воспалительную реакцию и минимальную память, 
что делает его исключительно простым в обращении. 
На сегодняшний день в офтальмологической или неоф-
тальмологической литературе не было сообщений о де-
градации шовного материала из политетрафторэтилена.

При анализе динамики среднего показателя остроты 
зрения в исследуемой группе отмечается статистически 
значимое увеличение показателя с 1-х суток. Частота ос-
ложнений не превышала показатели предшествующих 
исследований, оценивающих краткосрочные результа-
ты имплантации ИОЛ с фиксацией на склере [8, 10, 20].

Что касается осложнений, связанных с наложением 
швов, то в нашей группе не наблюдалось ни одного слу-
чая дислокации ИОЛ в полость стекловидного тела, на-
клона ИОЛ или разрыва швов. Однако формальная оцен-
ка наклона ИОЛ с помощью ультразвуковой биомикро-
скопии и оптической когерентной томографии перед-
него отрезка не проводилась.

Это исследование имеет несколько ограничений, 
которые присущи его ретроспективному характеру. 
Хирургическая техника не была полностью стандарти-
зирована из-за того, что некоторые пациенты перенесли 
комбинированные операции. Из-за различных хирурги-
ческих показаний и сложного предоперационного ана-
мнеза некоторых пациентов частота послеоперацион-
ных осложнений не может быть репрезентативной толь-
ко для этой операции. Также из-за короткой продолжи-
тельности наблюдения в текущем исследовании ослож-
нения отдаленного периода не рассматривали.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, использование политетрафторэтиле-
новых нитей в технике ab externo с проведением нитей 
через склеру и фиксацией фланцев в просвете парацен-
тезов роговицы (Sclerocorneal IOL Fixation Technique) яв-
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ляется безопасным и эффективным. В среднем у паци-
ентов наблюдались положительные результаты со сто-
роны остроты зрения с низкой частотой нежелатель-
ных явлений. 

В дальнейшем будет необходима оценка отдаленных 
результатов и осложнений, чтобы определить преиму-
щества использования нити из политетрафторэтилена 
по сравнению с другими шовными материалами для кор-
неосклеральной фиксации. Точно так же потребуются 
проспективные сравнительные исследования для опре-
деления преимуществ этой методики по сравнению с 
альтернативными стратегиями фиксации ИОЛ.
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РЕФЕРАТ

Цель. Разработать способ прогнозирования остроты зрения на 
расстоянии 40 см при имплантации линзы TECNIS Symphony на ос-
новании данных дооперационной биометрии. Материал и методы.  
В исследовании рассмотрены данные 2 групп пациентов – тестовой 
(50 глаз), которым имплантировали интраокулярную линзу (ИОЛ) 
TECNIS ZCB00, и основной (30 глаз), которым устанавливалась ИОЛ 
TECNIS Symphony. На дооперационном этапе всем пациентам проводи-
ли биометрию Lenstar LS900 и оптическую когерентную томографию 
переднего отрезка Cassia 2. Биометрические и демографические па-
раметры групп различий не имели. В послеоперационном периоде ис-
следования повторяли, также определяли рефракцию, остроту зрения 
для дали и для расстояния 40 см в основной группе. Срок наблюде-
ния составил 6,48±0,15 месяца. Результат. Задняя поверхность ИОЛ 
TECNIS находилась на 0,06±0,17 мм (р=0,022) ближе к роговице, чем 
центр нативного хрусталика. Выявлена корреляционная зависимость 
между расстоянием «передняя поверхность роговицы – центр нативно-

го хрусталика» и дистанцией до передней (R=0,76 и R=0,74 по данным 
Cassia 2 и Lenstar соответственно, р=0,000 в обоих случаях) и задней 
поверхности ИОЛ (R=0,74 и R=0,86, р=0,000 в обоих случаях). Сред-
няя острота зрения на расстоянии 40 см в основной группе составила 
0,50±0,20 и не зависела от аксиальной длины глаза (передне-задней 
оси), силы ИОЛ, длины стекловидной камеры, величины остаточной 
аметропии и половой принадлежности. По результатам регрессионно-
го анализа выведено уравнение прогнозирования остроты зрения на 
расстоянии 40 см после имплантации ИОЛ TECNIS Symphony (сумма 
квадратов 0,83, р=0,000), включавшее расстояние до центра нативно-
го хрусталика, силу роговицы в пологом меридиане и ее толщину. За-
ключение. Острота зрения на расстоянии 40 см после имплантации 
TECNIS Symphony можно достоверно прогнозировать на основании 
расстояния от передней поверхности роговицы до центра нативного 
хрусталика, ее силы в слабом меридиане и толщины. Также возмож-
но использовать упрощенную номограмму, предложенную авторами.

Ключевые слова: EDOF линзы, прогноз остроты зрения для бли-
зи, пресбиопия 
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Prediction of near visual acuity for intraocular lens with an extended range of focus technology based  
on preoperative biometry data
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Purpose. To develop a method for predicting near visual acuity at 
40 cm after TECNIS Symphony IOL implantation based on preoperative 
biometry data. Material and methods. 2 groups of patients were 
enrolled in the study – the test group (50 eyes), where IOL TECNIS ZCB00 
was implanted, and the main group (30 eyes), who received the TECNIS 
Symphony lens. Preoperatively all patients underwent Lenstar LS900 

measurement and OCT of the anterior segment Cassia 2. There were 
no differences in biometry and demographic parameters between the 
groups. In the postoperative period, the measurements were repeated, 
refraction, distance and near visual acuity were also determined in 
the main group. The follow-up period was 6,48±0,15 months. Results. 
The posterior surface of the TECNIS IOL was 0.06±0.17 mm (p=0.022) 
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closer to the cornea than the center of the crystalline lens. Center of the 
crystalline lens depth had correlation with the distance between cornea 
and the anterior (R=0.76 and R=0.74 according to Cassia 2 and Lenstar, 
respectively, p=0.000 in both cases) and posterior IOL surface (R=0.74 
and R=0.86, p=0.000 in both cases). The average near visual acuity in 
the main group was 0.50±0.20 and did not depend on the axial length 
of the eye, IOL power, length of the vitreous chamber, residual ametropia 
and gender. Based on the results of regression analysis, an equation was 

derived for predicting near visual acuity after implantation of the TECNIS 
Symphony IOL (sum of squares 0.83, p=0.000), which included center of 
the crystalline lens depth, flat cornea meridian power and its thickness.
Conclusion. Near visual acuity at 40 cm after implantation of TECNIS 
Symphony IOL can be reliably predicted based on center of the crystalline 
lens depth, flat cornea meridian power and its thickness. It is also possible 
to use the simplified nomogram proposed by the authors.

Key words: EDOF, near vision acuity prediction, presbyopia 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Замена нативного хрусталика на интраокулярную 
линзу (ИОЛ) в ходе современной факоэмульси-
фикации часто сопровождается задачей устранить 

пресбиопию. Для этого разработаны бифокальные, три-
фокальные ИОЛ, а также ИОЛ с технологией увеличен-
ной глубины фокусного расстояния (EDOF) для получе-
ния достаточной остроты зрения в нескольких разно- 
удаленных фокусах или диапазоне расстояний, что дела-
ет пациента более приспособленным к работе с инди-
видуальными электронными устройствами без дополни-
тельных средств коррекции при сохранении высокой 
остроты зрения для дали. Выбор в пользу той или иной 
модели мультифокальной или EDOF-линзы часто затруд-
нен из-за снижения качества зрения и отсутствия эффек-
та естественной аккомодации [1–3]. Инновационная 
концепция EDOF для интраокулярной коррекции афа-
кии заключается в расширении диапазона зрения при 
увеличении его качества, а также снижении негативных 
оптических феноменов [4]. Кроме того, трифокальные 
линзы дают значительную потерю качества изображе-
ния за счет снижения контрастной чувствительности 
именно на средних расстояниях по сравнению с даль-
ним и ближним фокусами [5, 6]. Таким образом, линза 
с технологией EDOF обеспечивает высокую остроту и 
качество зрения, не уступающее монофокальной ИОЛ 
при зрении вдаль и мультифокальной коррекции для 
средних расстояний [7]. Также, по некоторым данным, 
линзы с увеличенной глубиной фокусного расстояния 
дают лучшие показатели контрастной чувствительности 
в мезопических условиях и проявляют себя не хуже три-
фокальных линз в условиях засвета [8], а при бинокуляр-
ной имплантации – высокий уровень очковой незави-
симости [9, 10]. Таким образом, прогнозирование остро-
ты зрения для линз разного оптического дизайна весьма 
актуально в условиях их многообразия и высоких тре-
бований к качеству зрения. 

ЦЕЛЬ

Разработать способ прогнозирования остроты зре-
ния на расстоянии 40 см при имплантации линзы с уве-
личенной глубиной фокуса TECNIS Symphony на осно-
вании данных дооперационной биометрии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании рассмотрены данные 2 групп пациен-
тов – тестовой и основной. Пациентам тестовой группы 
(50 глаз, возраст 62,35±11,05 года, из них 65% – женщи-
ны) была имплантирована ИОЛ модели TECNIS ZCB00 
(AMO, США). Основная группа включала 30 глаз (16 па-
циентов, возраст 58,07±10,45 года, из них половина  – 
женщины), которым имплантирована ИОЛ с увеличен-
ной глубиной фокуса TECNIS Symphony. Параметры па-
циентов основной и тестовой групп были сопоставимы 
и представлены в таблице 1.

Пациентам обеих групп до и после операции вы-
полнялась биометрия Lenstar LS 900 (Haag-Streit, 
Швейцария), оптическая когерентная томография 
(ОКТ) переднего отрезка Cassia 2 (Tomey, Япония). В ос-
новной группе данные послеоперационной рефракции 
(авторефрактометр Tomey RT-7000, Tomey, Япония), ви-
зометрии для дали (проектор знаков Huivitz CCP-3100, 
Huivitz, Ю. Корея) и близи (таблица Головина – Сивцева) 
оценивались не ранее 1 месяца после вмешательства. 
Определение остроты зрения для близи происходило 
при искусственном верхнем освещении офтальмологи-
ческого кабинета без источников естественного света в 
одинаковых условиях, соблюдающихся при последова-
тельных измерениях. Стандартная таблица определения 
остроты зрения для близи без дополнительных средств 
освещения располагалась в руках исследователя на рас-
стоянии 40 см от глаз испытуемого. Предлагалось чтение 
стандартных текстов от №10 (острота зрения 0,1) до ми-
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нимально различимого пациентом (например, №2, соот-
ветствующего остроте зрения 0,9). Засчитывалась остро-
та зрения, соответствовавшая минимально различимо-
му тексту. Скорость чтения не учитывалась. Данные по 
остроте зрения в основной группе пациентов приведе-
ны в таблице 2.

Средний срок наблюдения составил 6,48±0,15 месяца.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для исследования соответствия анатомических ори-
ентиров после имплантации ИОЛ платформы TECNIS па-
раметрам дооперационной биометрии были использо-
ваны данные тестовой группы (50 глаз) после неослож-
ненной факоэмульсификации. Cтабилизация положе-
ния линзы наблюдается к 3-му месяцу послеоперацион-
ного периода [11]. Однако для платформы TECNIS отсут-
ствие смещений оптической части линзы в передне-зад- 
нем направлении по данным ОКТ переднего сегмента 
подтверждено с 1-го месяца: достоверной динамики рас-
стояния от передней поверхности роговицы до перед-
ней поверхности ИОЛ не выявлено (сравнение повтор-

ных измерений, р=0,793). Исходя из этого, срок наблю-
дения, превышающий 1 месяц, подходит для оценки ре-
зультатов биометрии как окончательных, что соблюде-
но в проведенном исследовании.

Основной задачей было сравнение положения задней 
поверхности имплантированной ИОЛ и различных био-
метрических ориентиров факичного глаза. Это продик-
товано тем, что именно она отвечает за формирование 
увеличенной глубины фокусного расстояния и коррек-
цию пресбиопии. Задняя поверхность ИОЛ TECNIS на-
ходилась достоверно ближе к роговице, чем центр на-
тивного хрусталика (разница составила 0,06±0,17 мм, 
р=0,022), что также перекликается с результатами ра-
нее проведенных исследований для платформы AcrySof 
(Alcon) [12]. 

Наиболее сильная достоверная корреляционная за-
висимость обнаружена между глубиной залегания зад-
ней поверхности имплантированной ИОЛ по данным 
ОКТ переднего отрезка и расстоянием от передней по-
верхности роговицы до центра нативного хрусталика по 
данным Lenstar LS900 (коэффициент корреляции соста-
вил R=0,74, р=0,000) и Cassia 2 (R=0,86, р=0,000, рис. 1). 
Также высокий уровень зависимости рассчитан для глу-

Таблица 1

Основные параметры пациентов основной и тестовой групп
Table 1

The main patient parameters in main and test groups

Параметр

Parameter

Основная группа

Main group

Тестовая группа

Test group

Уровень значимости отличий, р

Level of significance, р

Возраст

Age
58,07±10,45  

(37–85)
62,35±11,05  

(40–86) 0,47

Сила ИОЛ, дптр

IOL power, D
18,81±4,40  
(6,5–25,5)

21,02±5,96  
(5,0–34,0) 0,07

Аксиальная длина глаза, мм

Axial length, mm
24,54±1,43  

(22,70–28,05)
24,69±2,16  

(21,53–30,39) 0,79

Толщина роговицы, мкм

Cornea thickness, mkm
530±37  

(474–597)
538±35  

(460–617) 0,33

Глубина передней камеры, мм

Anterior chamber depth, mm
3,56±0,37 

(2,74–4,02)
3,33±0,46 

(2,14–4,09) 0,18

Толщина хрусталика, мм

Lens thickness, mm
4,10±0,51 

(2,77–5,00)
4,24±0,43 

(3,56–5,26) 0,19

Длина стекловидной камеры, мм

Vitreum chamber length, mm
16,98±1,49 

(14,99–20,55)
17,10±2,03 

(14,28–22,19) 0,79

Среднее значение кератометрии, дптр

Average keratometry power, D
43,62±1,47 

(41,10–46,25)
43,39±2,15 

(37,16–47,68) 0,60

Диаметр роговичного сегмента, мм

White-to-white distance, mm
12,09±0,37 

11,16–12,64
12,05±0,44 

10,71–12,97 0,61

Примечание. Биометрические данные измерены с помощью Lenstar LS 900.

Note. Biometry data were measured with Lenstar LS900.
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бины передней камеры факичного глаза по данным тех 
же методов измерения (R=0,76 и R=0,74 соответственно, 
р=0,000 в обоих случаях). 

Далее была проанализирована острота зрения по та-
блице Головина  – Сивцева для расстояния 40 см в от-
даленном послеоперационном периоде у пациентов с 
имплантированными ИОЛ TECNIS с технологией EDOF 
(основная группа). Средний показатель в группе соста-
вил 0,51±0,18, что соответствует данным фирмы-произ-
водителя и литературы [13]. Однако наблюдались случаи 
с остротой зрения как 0,2, так и 0,9. Этому сопутство-
вала всегда высокая некорригированная острота зре-
ния вдаль, которая варьировала от 0,7 до 1,5 (1,05±0,21), 
так же как показатели для близи оставались статистиче-
ски стабильными до конца наблюдения (сравнение по-
вторных измерений р=0,782 для остроты зрения вдаль 
и р=0,205 для остроты зрения вблизи). Первоначальные 
предположения состояли в том, что линзы подобного 
дизайна хуже «работают» в глазах с аксиальной миопи-
ей и лучше – у гиперметропов. При рассмотрении этой 
гипотезы не выявлено достоверной корреляционной 
зависимости искомого показателя от величины перед-
не-задней оси по данным оптической биометрии, силы 
имплантированной ИОЛ, а также от длины стекловид-
ной камеры.

Несмотря на высокие показатели остроты зре-
ния вдаль без коррекции, полученные после опера-
ции, величина остаточной аметропии также могла 
быть причиной приближения или отдаления ближ-
него фокуса. Сфероэквивалент субъективной реф-
ракции пациентов в отдаленном послеопераци-
онном периоде варьировал от  –0,75 до 0,00 дптр  

(–0,10±0,20 дптр), однако зависимости остроты зрения 
на близких расстояниях от него не наблюдалось. 

Возраст пациентов имел средний уровень обратной 
корреляции с остротой зрения на расстоянии 40 см 
(R=0,50, p=0,006). Половая принадлежность значения не 
имела. Средний показатель визометрии вблизи составил 
у мужчин 0,52±0,17, у женщин – 0,49±0,25 (р=0,73).

Для расчета предполагаемой остроты зрения вблизи 
после имплантации ИОЛ TECNIS Symphony на основа-
нии данных дооперационной биометрии был проведен 
регрессионный анализ. Мультиколлинеарные факторы 
с коэффициентом корреляции не менее 0,7 удалены из 
анализа. Из оставшихся показателей значимыми оказа-
лись только 3, что удовлетворяло числу имевшихся на-
блюдений. Регрессионное уравнение имело вид:

Vis40=5,117637 – 0,499425∙(ACD+LT/2) – 
0,064650∙К1+0,001757∙CCT,

где Vis40 – острота зрения на расстоянии 40 см без кор-
рекции; ACD+LT/2 – расстояние от передней поверхно-
сти роговицы до центра хрусталика (мм); К1 – сила ро-
говицы в слабом меридиане (дптр); CCT – толщина цен-
тральной части роговицы (мкм). Построенная модель 
обладает хорошим качеством (сумма квадратов 0,83, 
р=0,000) и достоверно улучшает прогноз качества кор-
рекции пресбиопии.

Возвращаясь к анатомическим ориентирам  – было 
показано, что наиболее высокий уровень корреляции 
наблюдался у остроты зрения и расстояния до задней 
поверхности линзы по данным ОКТ переднего отрезка 
(R= –0,68, p=0,003). В связи с тем, что положение задней 
поверхности ИОЛ имеет высокий уровень зависимости 
от расстояния «передняя поверхность роговицы – центр 

Таблица 2

Острота зрения вдаль и вблизи у пациентов основной группы
Table 2

Distance and near visual acuity in patients of the main group

Срок

Period

Острота зрения вдаль

Visual acuity in the distance

Острота зрения вблизи

Visual acuity near

До операции, с коррекцией

Before surgery
0,49±0,30

Не определялась

Was not determined

1 месяц после операции, без коррекции

1 month after surgery, without correction
1,05±0,21 0,51±0,18

3 месяца после операции, без коррекции

3 months after surgery, without correction
1,05±0,18 0,56±0,21

6 месяцев после операции, без коррекции

6 months after surgery, without correction
1,07±0,19 0,58±0,18

р1,3,6 =0,782 р1,3,6 =0,205

Примечание. р – уровень значимости множественных сравнений показателей остроты зрения в послеоперационном периоде.

Note. p – the significance level of multiple comparisons of visual acuity in the postoperative period.
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нативного хрусталика», мы связали эти величины и так-
же получили высокий уровень корреляции (R=  –0,73, 
p=0,000, рис. 2). 

На основании большей значимости расстояния от пе-
редней поверхности роговицы до центра нативного хру-
сталика в прогнозе остроты зрения на близком расстоя-

Рис. 1. Зависимость расстояний от передней поверхности роговицы до задней поверхности ИОЛ платформы TECNIS и до центра нативного хруста-
лика по данным ОКТ переднего отрезка в тестовой группе

Fig. 1. Dependence of the distances from the anterior cornea surface to the posterior surface of the TECNIS IOL and to the center of the crystalline lens 
according to anterior segment OCT in the test group

Рис. 2. Зависимость остроты зрения вблизи после имплантации ИОЛ TECNIS с технологией EDOF и расстояния от передней поверхности роговицы 
до центра нативного хрусталика по данным Lenstar LS900

Fig. 2. Dependence of the near vision acuity after TECNIS IOL with EDOF technology implantation and the distance from anterior cornea surface to crystalline 
lens center according to Lenstar LS900data
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нии нами была разработана номограмма, использующая 
только этот параметр по данным Lenstar LS900 при мо-
нокулярной имплантации ИОЛ TECNIS Symphony с тех-
нологией EDOF (рис. 3) [14]. С ее помощью можно с боль-
шой вероятностью предполагать положение ближайшей 
точки ясного видения после имплантации ИОЛ с расши-
ренной глубиной фокуса, а также объяснять конкретно-
му пациенту его возможности при выборе данной кате-
гории ИОЛ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основным анатомическим ориентиром, коррелирую-
щим с положением задней поверхности ИОЛ платфор-
мы TECNIS, имплантируемой при неосложненной фа-
коэмульсификации, является центр нативного хруста-
лика. Острота зрения на расстоянии 40 см при имплан-
тации линзы TECNIS Symphony имеет достоверную об-
ратную зависимость от расстояния, включающего глу-
бину передней камеры и половину толщины хруста-
лика по данным низкокогерентной рефлектометрии. 
Прогнозировать этот показатель с высокой вероятно-
стью можно с помощью формулы, включающей этот па-
раметр, силу роговицы в слабом меридиане и ее толщи-
ну, или использовать упрощенную номограмму, предло-
женную авторами.
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РЕФЕРАТ

Цель. Повысить эффективность и безопасность лентикулярной хи-
рургии по типу SMILE в коррекции миопии разной степени на основе 
применения низкоэнергетических лазерных параметров. Материал и 
методы. В исследовании проведен сравнительный анализ данных 193 
пациентов (288 глаз), оперированных по поводу миопии разной степе-
ни в ряде случаев с миопическим астигматизмом по технологии SMILE 
с применением разных уровней энергии фемтосекундного лазера (ФСЛ) 
от 130 до 150 нДж. Параметры анализировали в 1-е сутки и через 1 не-
делю, 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции с оценкой некорригирован-
ной остроты зрения, качества жизни (опросник QIRC), общих аберра-
ций волнового фронта роговицы (RMS), денситометрии и пахиметрии. 
Результаты. По данным визометрии, оценки качества жизни, показа-

телям RMS, денситометрии и пахиметрии, наилучшие функциональные 
результаты получены в подгруппах с миопией слабой и средней степе-
ни в 1-е сутки после SMILE при применении уровня энергии в диапазо-
не 130 нДж. А в подгруппах с высокой степенью миопии при использо-
вании уровня энергии в диапазоне 140 нДж прямого влияния энергии 
на другие показатели не выявлено. Заключение. По итогам исследо-
вания установлено, что проведение коррекции миопической аномалии 
рефракции по технологии SMILE с уровнем энергии ФСЛ в диапазоне 
130–140 нДж по своей результативности в 1-е сутки после операции 
превосходит применявшие ранее уровни энергии (150 нДж) по каче-
ству восстановления зрительных функций и не оказывает отрицатель-
ного влияния на другие параметры роговицы.

Ключевые слова: миопия, лентикулярная хирургия, энергия 
фемтосекундного лазера, SMILE 
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ABSTRACT

Original article

Low-energy lenticular laser surgery for the correction of myopia
E.V. Boiko1–3, D.R. Mirsaitova1, A.V. Titov1 
1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  St .  Petersburg Branch,  St .  Petersburg,  Russian Federat ion
2I . I .  Mechnikov North-Western State  Medical  Univers i ty,  St .  Petersburg,  Russian Federat ion
3St .  Petersburg State  Univers i ty,  St .  Petersburg,  Russian Federat ion

Purpose. To improve the efficiency and safety of SMILE-type lenticular 
surgery procedure in correction of different degrees myopia based on the 
use of low-energy laser parameters. Material and methods. This study 
includes a comparative analysis of data from 193 patients (288 eyes) 
operated for different degrees myopia including a number of cases with 
myopic astigmatism using SMILE technology with different FSL energy 
levels from 130 to 150 nJ. The parameters were analyzed on the 1st 
day and after 1 week, 1 month, 3, 6 and 12 months after surgery with 

assessment of NCVA, quality of life (QIRC questionnaire), general corneal 
wavefront aberrations (RMS), densitometry and pachymetry. Results. 
According to visometry, quality of life assessment, RMS, densitometry 
and pachymetry, the best functional results were obtained in subgroups 
with mild and moderate myopia on the 1st day after SMILE using an 
energy level in the range of 130 nJ. And in subgroups with a high degree 
of myopia, when using an energy level in the range of 140 nJ, no direct 
effect of energy on other indicators was found. Conclusion. According 
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to the results of the study, it was found that the correction of myopic 
refractive error using the SMILE technology with a FSL energy level in 
the range of 130–140 nJ in its effectiveness on the 1st day after surgery 
exceeds the previously used energy levels (150 nJ) in terms of the quality 

of restoration of visual functions and does not have a negative effect on 
other parameters of the cornea.

Key words: myopia, lenticular surgery, femtosecond laser energy, 
SMILE 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Миопия в последние десятилетия приобрета-
ет масштабы эпидемии: в настоящее время 
1,6 млрд человек во всем мире страдают ано-

малиями рефракции, а к 2050 г. прогнозируется увели-
чение до 4,8 млрд человек, т.е. более половины населе-
ния планеты будут подвержены миопии [1]. 

Современная рефракционная хирургия продолжа-
ет развиваться по пути С.Н. Фёдорова, когда отработан-
ные надежные технологии позволяли избавиться от оч-
ков и контактных линз большому количеству пациентов  
[2–4]. При этом исходно высокие зрительные функции 
пациентов определяют высокие стандарты к безопасно-
сти данного вида вмешательства и минимизации ослож-
нений в разные сроки наблюдений.

В Санкт-Петербургском филиале ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России лазерная коррекция зрения выполня-
ется с 1997 г., наработан огромный опыт лентикулярной 
коррекции миопической аномалии рефракции, в част-
ности по технологии SMILE. На данный момент с 2013 г. 
выполнено более 26 000 операций. Таким образом, дан-
ная технология из разряда единичных операций на эта-
пе ее освоения перешла в разряд рутинной. Также вне-
дряются новые современные лентикулярные техноло-
гии – CLEAR и SMARTSIGHT.

Несмотря на все преимущества лентикулярной хирур-
гии: высокая точность, отсутствие лоскута роговицы, со-
хранение передних стромальных ламелл и Боуменового 
слоя (за исключением небольшой зоны инцизии), обе-
спечение лучшей биомеханической стабильности, сни-
жение проявлений синдрома «сухого» глаза (ССГ), – вос-
становление остроты зрения в раннем послеопераци-
онном периоде может происходить медленнее в силу 
множества причин [5–10]. Достижение высоких клини-
ко-функциональных результатов после операции зави-
сит не только от квалификации и опыта хирурга, осо-
бенностей роговицы, но и ряда технических настроек 
фемтосекундного лазера (ФСЛ).

Энергия ФСЛ, осуществляя разделение тканей, ока-
зывает влияние на строму роговицы: вызывает воспа-
ление и повреждение кератоцитов. Наблюдается всеоб-

щая мировая тенденция снижения энергий ФСЛ [11–14]. 
Представлены результаты применения разных уровней 
энергии лазера от 100 до 180 нДж в коррекции миопии 
на основании общей статистической выборки [11–15]. 
В то же время отсутствуют данные по выбору оптималь-
ных параметров энергии ФСЛ (пороговых и надпоро-
говых значений) для пациентов с миопией разной сте-
пени. Регулировка уровня энергии ФСЛ может улучшить 
послеоперационные показатели остроты зрения, сокра-
тить сроки реабилитации и улучшить качество жизни 
пациентов после лентикулярной хирургии. 

Изложенные выше положения явились основаниями 
для проведения данного исследования.

ЦЕЛЬ 

Повышение эффективности и безопасности ленти-
кулярной хирургии по типу SMILE в коррекции миопии 
разной степени на основе применения низкоэнергети-
ческих лазерных параметров.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено нерандомизированное, ретро- и проспек-
тивное исследование 193 пациентов (288 глаз) в возрас-
те от 18 до 40 лет, из них 86 мужчин, 107 женщин, про- 
оперированных по поводу миопии разной степени в 
ряде случаев с миопическим астигматизмом по техно-
логии SMILE. 

Пациенты были разделены на 3 основные группы в 
зависимости от уровня энергии ФСЛ с подразделением 
каждой из групп на слабую (1), среднюю (2) и высокую 
степень (3) миопии (табл. 1). 

Все пациенты были проинформированы о включении 
их в исследование по оценке клинико-функциональ-
ных результатов на фоне снижения энергии ФСЛ после 
SMILE. Исследование проводилось в соответствии прин-
ципами Хельсинкской декларации (WMA Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for Medical Research Involving 
Human Subjects, 2013).

Критерии включения в исследование: возраст паци-
ентов 18–40 лет, миопия от –1,00 до –9,50 дптр в ряде 
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случаев с миопическим астигматизмом до  –1,50 дптр, 
стабильные показатели визометрии за последние 2 года, 
толщина роговицы более 500 мкм, острота зрения с кор-
рекцией 1,00 и выше. 

Критерии исключения из исследования: патология 
органа зрения, которая является противопоказанием 
для лазерной коррекции зрения: воспалительные, ин-
фекционные заболевания глаз и придаточного аппа-
рата, кератоконус, глаукома, катаракта, выраженный 
ССГ и др.

Всем пациентам было выполнено комплексное оф-
тальмологическое обследование в сроки до операции 
и через 1 неделю, 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции. 
Обследование включало стандартные и специальные ме-
тоды исследования.

Оценку качества жизни проводили на основании 
опросника Quality of Life Impact of Refractive (QIRC)  – 
качество жизни после рефракционной хирургии 
(Pesudovs K. и соавт.) [16]. Включает 20 вопросов по ос-
новным направлениям профессиональной и бытовой 
зрительной деятельности с возможностью применения 

весовых коэффициентов для оценки количественного 
интегрального показателя качества жизни пациента.

Динамику общих аберраций волнового фронта рого-
вицы, выраженных в виде значений RMS (Residual Mean 
Square – среднее квадратичное отклонение) оценивали 
на основании кератотопографии (Pentacam, OCULUS, 
США).

Объективное определение общей прозрачности (ден-
ситометрии) роговицы оценивали неинвазивным ме-
тодом количественной оценки помутнений роговицы 
путем регистрации обратного светорассеивания с ис-
пользованием Шаймпфлюг-денситометрии (Pentacam, 
OCULUS, США) в зоне 0–2 мм от вершины роговицы. 

Оценку пахиметрии роговицы до и после опера-
ции проводили на оптическом когерентном томогра-
фе RTVue XR Avanti, Optovue, США.

Операции выполняли по стандартной технике, вклю-
чающей в себя этапы докинга (стыковки), работы ФСЛ, 
иссечения и удаления лентикулы [17]. Изменения в тех-
нических параметрах ФСЛ заключались в регулировках 
энергетического диапазона от 130 до 150 нДж (с ша-

Таблица 1

Дооперационные характеристики исследуемых групп
Table 1

Preoperative characteristics of the study groups

Параметр

Parameter

Степень

Degree

130 нДж (ИЭ 26)

130 nJ (IE 26) 

Ме (Q25; Q75)/N 

140 нДж (ИЭ 28)

140 nJ (IE 28) 

Ме (Q25;Q75)/N 

150 нДж (ИЭ 30)

150 nJ (IE 30) 

Ме (Q25;Q75)/N

р

НКОЗ 

UCVA

1 0,20 (0,10; 0,20)/29 0,10 (0,09; 0,20)/29 0,09 (0,08; 0,20)/32 0,07 

2 0,05 (0,05; 0,05)/36 0,05 (0,05; 0,05)/36 0,05 (0,05; 0,05)/36 0,53 

3 0,04 (0,03; 0,04)/30 0,04 (0,03; 0,04)/30 0,04 (0,03; 0,05)/30 0,236 

Всего

Total
0,05 (0,04; 0,09)/95  0,05 (0,04; 0,09)/95 0,05 (0,04; 0,08)/98 

SPh, D 

1 –1,75 (–2,25; –1,50)/29 –2,00 (–2,25; –1,50)/29 –2,00 (–2,63; –1,63)/32 0,56 

2 –4,25 (–4,75; –3,50)/36 –4,25 (–4,63; –3,63)/36 –4,25 (–4,88; –3,75)/36 0,72 

3 –7,13 (–8,00; –6,75)/30 –7,25 (–8,00; –6,75)/30 –7,25 (–8,00; –6,50)/30 0,72 

Всего 

Total
–4,25 (–6,75; –2,25)/95 –4,25 (–6,75; –2,75)/95 –4,25 (–6,50; –2,75)/98 

Cyl, D 

1 –0,50 (–0,50; 0,00)/29 –0,50 (–0,50; 0,00)/29 –0,50 (–0,50; 0,00)/32 0,81 

2 –0,50 (–0,75; –0,50)/36 –0,38 (–0,50; 0,00)/36 –0,50 (–0,75; –0,03)/36 0,14 

3 –0,38 (–0,75; 0,00)/30 –0,50 (–0,75; 0,00)/30 –0,63 (–1,00; 0,00)/30 0,43 

Всего 

Total
–0,50 (–0,75; 0,00)/95 –0,50(–0,75; 0,00)/95 –0,50 (–0,75; 0,00)/98 

МКОЗ 

BCVA

1 1,00 (1,00; 1,00)/29 1,00 (1,00; 1,00)/29 1,00 (1,00; 1,00)/32 0,86 

2 1,00 (1,00; 1,00)/36 1,00 (1,00; 1,00)/36 1,00 (1,00; 1,00)/36 0,60 

3 1,00 (1,00; 1,00)/30 1,00 (1,00; 1,00)/30 1,00 (1,00; 1,00)/30 1,0 

Всего 

Total
1,00 (1,00; 1,00)/95 1,00 (1,00; 1,00)/95 1,00 (1,00; 1,00)/98 
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гом в 10 нДж, где 1 индекс энергии (ИЭ) соответствовал 
5 нДж). Оперативное лечение и послеоперационный пе-
риод у всех пациентов протекали без осложнений.

Статистический анализ проводился в программах 
Statistica 10 и SP SS Statistics. Проверка нормальности 
распределения для количественных данных осущест-
влялась с помощью критерия Колмогорова – Смирнова. 
Для сравнения 2 групп использовался критерий Манна – 
Уитни, 3 групп – Краскела – Уоллиса. Для определения 
влияния категориальных данных (энергия ФСЛ, степень 
миопии) использовался многофакторный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ полученных данных показал, что некорриги-
рованная острота зрения (НКОЗ) в 1-й день после SMILE 
в подгруппах с миопией слабой и средней степени выше 
при использовании уровня энергии ФСЛ в диапазоне 
130 нДж и составляет соответственно 1,00 (0,90; 1,00)/
N=29 и 0,95 (0,90; 1,00)/N=36 (р26,30=0,023 и р26,30=0,007) 
в сравнении с подгруппой  – 150 нДж. Сравнительный 
анализ НКОЗ в данных подгруппах не показал статисти-
чески достоверной разницы между уровнями энергии 
в диапазоне 130 и 140 нДж (р26,28>0,03), 140 и 150 нДж 
(р28,30>0,03).

В подгруппах с миопией высокой степени более 
высокие показатели НКОЗ в 1-й день после опера-
ции получены при использовании энергии ФСЛ в ди-
апазоне 140 нДж 0,90 (0,80; 1,00)/N=30 (р28,30=0,0041). 
Статистически достоверных различий в НКОЗ и влия-
ния энергии при сравнении данной подгруппы с дру-
гими уровнями энергиями не выявлено (р26,28=1,0, 
р26,30=0,052).

В последующие сроки наблюдений (до 1 года) стати-
стически достоверных различий между группами не вы-
явлено, показатели НКОЗ оставались стабильными. 

Анализ динамики качества жизни пациентов пред-
ставлен в таблице 2. 

Применение энергии в диапазоне 130 нДж обеспечи-
вало достоверно значимое повышение качества жизни 
в срок через 1 месяц после SMILE у пациентов с исход-
но слабой и средней степенью миопии, коэффициент 
качества жизни составил соответственно 53,48 (47,85; 
55,55) (р=0,045) и 48,55 (47,85; 55,55) (р=0,048), а в под-
группах с миопией высокой степени влияние энергии 
ФСЛ не обнаружено (р=0,95).

Все пациенты были одинаково подвержены некото-
рым опасениям, особенно в первый месяц после опера-
ции: страх потерять достигнутый результат (остроту зре-
ния), страх возможных осложнений и финансовых по-
терь (р<0,05), в сроки 3 месяцев и более после операции 
данные опасения не оказывали существенного влияния 
на качество жизни пациентов.

В отдаленные сроки наблюдений (до 6 месяцев) ста-
тистически достоверных различий между группами и 

подгруппами не выявлено, результаты оставались ста-
бильны.

В таблице 3 представлены результаты общей выбор-
ки применения энергии ФСЛ в диапазоне 130 и 140 нДж 
после SMILE в сроки до 1 месяца.

Многофакторный анализ показал, что исследуемые 
уровни энергии не оказывают отрицательного влияния 
на состояние RMS общий, показателей денситометрии 
и общей пахиметрии (р>0,003), также не выявлено за-
висимости от степени миопии и уровня энергии ФСЛ 
(р>0,003).

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно данным отечественной литературы, пер-
вые изменения энергетических параметров ФСЛ связа-
ны с переходом на быстрый режим работы (180 нДж, 
Писаревская О.В. и соавт., 2016) [18]. Переход на низко-
энергетические показатели в клинике осуществлялся с 
160 до 130 нДж, что способствовало достижению высо-
кого рефракционного результата уже в 1-е сутки после 
операции (вероятно, в результате меньшего энергетиче-
ского воздействия на роговичную ткань) [19–21]. 

Полученные нами результаты находят подтвержде-
ние в ряде клинических исследований других авторов, 
показавших, что применение низких уровней энер-
гии позволяет достичь лучших показателей НКОЗ в 1-й 
день после операции и в течение всего периода наблю-
дений. Однако уровни энергии ФСЛ, которые подверга-
лись изучению, находились в достаточно большом диа-
пазоне от 100 до 180 нДж (крайние показатели) без под-
разделения на подгруппы по степени миопии, оценива-
ли средние показатели общей выборки или были пред-
ставлены результаты только для средней степени ми-
опической аномалии рефракции [15, 22, 23]. В данном 
исследовании нами были представлены результаты вли-
яния уровней энергии ФСЛ в зависимости от степени 
миопии. Выявлена прямая корреляционная связь меж-
ду уровнем энергии и результатами НКОЗ в 1-й день по-
сле операции в группах с миопией слабой, средней и 
высокой степени. В рамках выбранного энергетическо-
го диапазона ФСЛ установлено, что снижение энергии 
ниже 130 нДж сопровождалось увеличением зон непро-
резывания, что вызывало формирование неправильной 
формы лентикулы и роговичного ложа и требовало бо-
лее грубого механического разделения межтканевых пе-
ремычек, тем самым оказывало отрицательное влияние 
на клинико-функциональные результаты после опера-
ции. Данные результаты явились основанием для отка-
за от дальнейшего снижения энергетических показате-
лей. Применение высоких энергий ФСЛ (выше 150 нДж) 
увеличивало риски развития непрозрачного пузырько-
вого слоя, что в свою очередь затрудняло процессы ви-
зуализации, иссечения и удаления лентикулы вплоть до 
перфорации роговицы. В коррекции миопии слабой и 
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средней степени предпочтительно использование энер-
гии 130 нДж, а при высоких степенях – 140 нДж, данный 
результат мы опосредованно связываем с возможной по-
терей энергии ФСЛ при прохождении в тканях на более 
глубокие слои, что требует дальнейшего более детально-
го изучения вопроса.

Оценка эффективности проведенного лечения 
имеет как субъективную, так и объективную сторону. 
Удовлетворенность пациентов проведенным лечени-
ем субъективна и определяется в большинстве случа-
ев сравнением зрения после операции и доопераци-
онными показателями в средствах коррекции и явля-
ется одним из ключевых моментов в операции. В ли-
тературе недостаточно сведений о показателях каче-
ства жизни после рефракционных операций, особен-

но после SMILE. По данным клинического исследова-
ния, проведенного О.А. Клоковой и соавт. (2019), из-
вестно, что более высокая тенденция удовлетворенно-
сти качеством жизни была зарегистрирована в группе 
после SMILE, чем у пациентов после Femto-LASIK [24]. 
Однако очевидно, что пациентам обычно требуется не-
которое время, чтобы адаптироваться к новым услови-
ям зрения и тому, как эти изменения влияют на их по-
вседневную жизнь. В нашем клиническом исследова-
нии подтверждена прямая корреляционная связь меж-
ду уровнем энергии и качеством жизни у пациентов по-
сле операции в подгруппах с миопией слабой и сред-
ней степени. 

Анализируя полученные клинико-функциональные 
результаты после SMILE в подгруппах с миопией разной 

Таблица 2

Динамика качества жизни пациентов после SMILE (опросник QIRC)
Table 2 

Dynamics of the quality of life of patients after SMILE (QIRC questionnaire)

Сроки наблюдений

Timing of observations

Степень

Degree

130 нДж (ИЭ 26)

130 nJ (IE 26) 

Ме (Q25; Q75)/N 

140 нДж (ИЭ 28)

140 nJ (IE 28) 

Ме (Q25; Q75)/N 

р

До 

Pre-op

1 42,74 (38,32; 45,75)/22 42,74 (37,56; 47,10)/22 0,86

2 43,50 (39,53; 45,75)/22 42,74 (39,53; 47,10)/22 0,82

3 42,74 (38,32; 45,75)/22 42,74 (37,56; 47,10)/22 0,86

Всего

Total
42,74 (39,53; 45,75)/66 42,74 (39,53; 47,10)/66

1 неделя

1 week post-op

1 50,70 (46,02; 52,52)/22 50,45 (42,60; 52,52)/22 0,46

2 46,55 (44,86; 52,52)/22 45,63 (42,60; 52,00)/22 0,11

3 47,56 (44,00; 50,70)/22 48,71 (44,86; 52,52)/22 0,38

Всего

Total
48,35 (44,86; 52,30)/66 48,71 (43,95; 52,52)/66

1 месяц

1 month post-op

1 53,48 (47,85; 55,55)/22 52,31 (46,56; 53,48)/22 0,045

2 48,55 (47,85; 55,55)/22 46,95 (45,94; 53,48)/22 0,048

3 53,48 (51,71; 55,38)/22 53,48 (52,14; 55,50)/22 0,95

Всего

Total
53,48 (47,85; 55,38)/66 52,31 (46,56; 53,48)/66

3 месяца 

3 month post-op

1 55,55 (48,55; 56,75)/22 55,48 (47,85; 56,25)/22 0,19

2 53,50 (48,55; 56,75)/22 53,48 (47,85; 55,55)/22 0,26

3 55,50 (53,48; 56,75)/22 54,80 (53,49; 55,75)/22 0,35

Всего

Total
55,50 (52,52; 56,75)/66 54,80 (51,20; 55,75)/66

6 месяцев

6 month post-op

1 53,48 (50,70; 56,75)/22 53,48 (48,71; 55,75)/22 0,38

2 53,50 (48,55; 56,75)/22 53,48 (47,85; 55,55)/22 0,29

3 53,48 (50,70; 55,98)/22 53,48 (48,71; 55,75)/22 0,39

Всего

Total
53,48 (50,70; 56,50)/66 53,48 (48,71; 55,75)/66
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степени, отсутствие отрицательного влияния энергии 
ФСЛ в диапазоне 130–140 нДж на аберрации, прозрач-
ность роговицы и ее толщину, мы пришли к выводу, что 
меньшие энергии, вероятно, в меньшей степени вызыва-
ют в тканях проявления клинически выраженного вос-
паления и повреждения кератоцитов. 

Так, по данным электронной микроскопии рогович-
ного интерфейса, применение высоких энергий ФСЛ 
на этапе формирования роговичной лентикулы спо-
собствует образованию грубых коллагеновых облом-
ков в роговичном интерфейсе, созданию неровных по-
верхностей, что вызывает активный процесс ремодели-
рования, отек роговицы, снижение прозрачности рого-
вицы, зрения и качества жизни пациентов после опера-
ции [20, 25–27]. 

Данные согласуются с результатами работы S. Kunert и 
соавт. (2011): поверхность лентикулы после работы ФСЛ 
была значительно ровнее при использовании более низ-
ких энергетических параметров ФСЛ [12]. 

Таким образом, в данном исследовании установлено, 
что относительно низкий уровень энергии ФСЛ являет-
ся одним из определяющих факторов в достижении вы-
соких показателей НКОЗ, улучшения качества жизни и 
минимизации осложнений после SMILE.

Указанные цифровые параметры, вероятно, могут не-
значительно отличаться на различных лазерных уста-
новках, но полученные данные позволяют полагать, 
что применение низкоэнергетической хирургии явля-
ется общей для всех методик лентикулярной хирургии. 
Ограничениями исследования были малая выборка па-
циентов, необходимость изучения дополнительных па-
раметров, короткие сроки наблюдений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение относительно низких энергий ФСЛ в ди-
апазоне 130 нДж в коррекции миопии слабой и средней 
степени по технологии SMILE способствует более бы-
строму восстановлению НКОЗ в 1-е сутки после опера-
ции, улучшению качества жизни пациентов, не оказы-
вая отрицательного влияния на состояние роговичных 
аберраций, показателей денситометрии и пахиметрии. 
В коррекции миопии высокой степени для достижения 
высоких показателей остроты зрения в 1-е сутки пред-
почтительнее использовать энергию ФСЛ в диапазоне 
140 нДж, прямого влияния энергии ФСЛ на качество жиз-
ни и ряд других исследуемых показателей не выявлено. 

Данное клиническое исследование нуждается в про-
должении для построения единых алгоритмов, способ-
ствующих улучшению клинико-функциональных ре-
зультатов при планировании лазерной коррекции зре-
ния.
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Морфометрические и биомеханические свойства роговицы у пациентов  
с патологической и неосложненной миопией высокой степени
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Патологическая миопия – причина развития мио-
пической макулопатии, приводящей к нарушению зрительных функ-
ций. В основе формирования патологических изменений сетчатки в 
заднем полюсе глаза при миопии лежат аксиальное удлинение глаза 
и образование миопической стафиломы. Для прогнозирования ри-
ска развития миопических стафилом интерес представляют методы 
исследования, направленные на клиническую оценку прочностных 
свойств корнеосклеральной капсулы глаза. Цель. Провести сравни-
тельный анализ толщины стромы роговицы и ее биомеханических 
свойств при патологической и неосложненной миопии высокой сте-
пени. Материал и методы. Обследованы 42 пациента (67 глаз) с ми-
опией высокой степени (передне-задняя ось глаза (ПЗО) от 26 мм и 
более) и разделены на 2 группы: основная – 25 пациентов (40 глаз) с 
патологической миопией и наличием миопической стафиломы; срав-
нения – 17 пациентов (27 глаз) с неосложненной миопией и отсут-
ствием стафиломы склеры глазного яблока. Результаты. Были вы-

явлены статистически значимо более низкие значения: максималь-
ной толщины стромы роговицы, толщины стромы роговицы в центре 
(2 мм), в сегментах S5, ST5, T5, IT5, I5, IN5, N5, SN5, S6, T6, IT6, I6, 
IN6, N6, показателя НС radius (р=0,016), а также повышение показа-
телей A2-velocity (р=0,011) и DA (р<0,001) в группе пациентов с пато-
логической миопией. Установлена прямая корреляция между пара-
метрами DA с размерами ПЗО глаз (p=0,008). Заключение. Толщи-
на стромы роговицы у пациентов с патологической миопией в боль-
шинстве сегментов оказалась значимо ниже, чем при неосложнен-
ной миопии высокой степени. Наличие значимых отличий при па-
тологической миопии показателей A2-Velocity, DA, HC radius свиде-
тельствует о большей деформируемости и мягкости роговицы, а уд-
линение параметра DA и его прямая корреляция с размерами ПЗО 
свидетельствует о наличии повышенного риска аксиального удли-
нения глазного яблока.

Ключевые слова: патологическая миопия, миопическая макуло-
патия, биомеханические свойства роговицы, толщина стромы ро-
говицы 
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Original article

Corneal morphometric and biomechanical properties in patients with pathological and uncomplicated high 
myopia
L.V. Bushnina1, O.V. Kolenko1, 2, N.V. Pomytkina1, E.L. Sorokin1, 2, Ya.E. Pashentsev1

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

Relevance. Pathological myopia leads to development of myopic 
maculopathy, which results in impaired visual functions. Formation of retinal 
pathological changes in the posterior pole of the eye in myopia is based 
on axial elongation of the eye and the formation of myopic staphyloma. 
Research methods aimed to clinical assessment of the strength properties 
of the corneoscleral capsule of the eye are interest to predict the risk of 

developing myopic staphylomas. Purpose. To conduct a comparative 
analysis of corneal stromal thickness and its biomechanics properties in 
pathological and uncomplicated high myopia. Material and methods. 42 
patients (67 eyes) with high myopia (axial length of the eye (AL) – 26 mm or 
more) were examined and divided into 2 groups: the main group – 25 patients 
(40 eyes) with pathological myopia and presence of myopic staphyloma; the 
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comparison group – 17 patients (27 eyes) with uncomplicated myopia and 
no staphyloma. Results. Statistically significantly lower values were found: 
max stromal corneal thickness, central stromal corneal thickness (2 mm), 
in segments S5, ST5, T5, IT5, I5, IN5, N5, SN5, S6, T6, IT6, I6, IN6, N6, HC 
radius (p=0.016), as well as an increase in indexes A2-Velocity (p=0.011) 
and DA (p<0.001) in the group of patients with pathological myopia.  
A direct correlation was established between the DA parameters and AL 
of the eye (p=0.008). Conclusion. Stromal corneal thickness in patients 

with pathological myopia in most segments was significantly lower than 
in patients with uncomplicated high myopia. The presence of significant 
differences in pathological myopia in indexes: A2-Velocity, DA, HC radius 
indicates a greater deformability and softness in cornea, and the lengthening 
of the DA parameter and its direct correlation with the values of the AL 
indicates to increased risk of axial elongation of the eye.

Key words: pathological myopia, myopic maculopathy, corneal 
biomechanical properties, stromal corneal thickness 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Патологическая миопия является одной из при-
чин слепоты и слабовидения. К выраженному 
нарушению зрительных функций при данном 

заболевании приводят развитие и прогрессирование 
миопической макулопатии [1–3].

Целый ряд исследований показал, что в основе фор-
мирования патологических изменений сетчатки в за-
днем полюсе глаза при миопии лежат удлинение перед-
не-задней оси глаза (ПЗО) и образование выпячивания 
заднего полюса глазного яблока – миопической стафи-
ломы [4–8]. В связи с этим практический интерес для 
прогнозирования риска формирования миопических 
стафилом заднего полюса представляют методы иссле-
дования, направленные на клиническую оценку проч-
ностных свойств фиброзной капсулы глаза.

На сегодняшний день исследователи сходятся во мне-
нии о ведущей роли в патогенезе миопии нарушений 
биомеханических свойств корнеосклеральной капсулы, 
вызванных ее структурными и метаболическими изме-
нениями, что способствует удлинению глазного ябло-
ка. Поскольку склеральная капсула и роговица являют-
ся частями единой фиброзной капсулы глаза, состояние 
биомеханических свойств склеральных структур впол-
не может коррелировать с морфометрическими пока-
зателями роговицы [9–13].

Одним из базовых морфометрических показателей 
роговицы является ее толщина. Измерение толщины ро-
говицы возможно с помощью пахиметрии, выполняе-
мой ультразвуковым методом и методом оптической ко-
герентной томографии (ОКТ). Последний метод полу-
чил широкое распространение в последние годы благо-
даря активному развитию ОКТ-технологий.

Ряд работ посвящен исследованию толщины рогови-
цы у пациентов с миопией, однако полученные резуль-
таты оказались противоречивыми [14, 15].

В частности, S.W. Chang и соавт., используя метод 
ОКТ-пахиметрии, выявили прогрессивное уменьшение 
толщины роговицы с увеличением степени близоруко-

сти [16]. В то же время A. Prasad и соавт., применив ульт-
развуковую пахиметрию, напротив, не выявили корре-
ляции между центральной толщиной роговицы и состо-
янием рефракции глаза [17].

Важнейшим преимуществом метода ОКТ в сравне-
нии со стандартной пахиметрией является возможность 
изолированного измерения толщины стромы рогови-
цы. Данный параметр является более показательным, по-
скольку точнее характеризует состояние коллагеновых 
структур роговицы, исключая влияние изменений по-
граничных мембран и эпителиальных клеток роговицы. 
В исследовании B.J. Kim и соавт. была установлена тен-
денция к уменьшению толщины стромы роговицы при 
миопии высокой степени по сравнению с миопией сла-
бой степени [18].

Что касается возможности прямой клинической оцен-
ки биомеханических характеристик склеры, т.е. ее опор-
ной функции, то в течение длительного времени един-
ственным методом, предоставляющим такую возмож-
ность, оставалось измерение ригидности корнеоскле-
ральной оболочки глазного яблока. Однако по результа-
там данного исследования можно было лишь косвенно 
судить о данных ее свойствах. Поэтому данные различ-
ных авторов часто противоречили друг другу [19–21].

Развитие современных диагностических техноло-
гий дало возможность прямой объективной оценки со-
стояния биомеханических свойств фиброзной капсу-
лы глаза. В последние годы в клинической практике для 
анализа вязкоэластичных свойств ткани роговицы ак-
тивно используется анализатор глазного ответа – при-
бор ORA (Ocular Response Analyzer, США). Метод, поло-
женный в основу работы данного прибора, базируется 
на пневматической тонометрии, сочетающейся с опто-
электронной системой отслеживания формы рогови-
цы в центральной зоне, что позволяет определить две 
биомеханические характеристики – корнеальный ги-
стерезис и фактор резистентности роговицы [22, 23]. 
Используя данный метод, Е.П. Тарутта и соавт. устано-
вили снижение корнеального гистерезиса и фактора 
резистентности роговицы у миопов в сравнении с эм-
метропами [24].
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Однако более точную информацию о механических 
показателях роговицы, по данным ряда авторов, дает 
прибор Corvis ST (Oculus, Германия). Он представляет 
из себя комбинацию бесконтактного тонометра и уль-
травысокоскоростной камеры Шаймпфлюга. Прибор 
позволяет получать наглядное изображение деформа-
ционного ответа роговицы на воздушный импульс [25, 
26]. C помощью анализатора биомеханических свойств 
роговицы Corvis ST ряд исследователей выявили сниже-
ние вязкоэластичных свойств роговицы при миопии по 
сравнению с эмметропией [11, 27, 28]. A.Y. Yu и соавт. 
(2020), используя данный прибор, зафиксировали изме-
нения вязкоэластичных свойств роговицы при увеличе-
нии степени близорукости [29].

Но в современной литературе до сих пор отсутствуют 
сведения о различиях в толщине стромы роговицы, об 
особенностях ее биомеханических свойств у пациентов с 
неосложненной и патологической миопией. Хотя эти дан-
ные могут иметь важное практическое значение для фор-
мирования пациентов группы риска развития патологи-
ческой миопии и, в частности, миопической макулопатии, 
приводящей к снижению и потере зрительных функций.

ЦЕЛЬ

Провести сравнительный анализ толщины стромы 
роговицы и ее биомеханических свойств при патоло-
гической и неосложненной миопии высокой степени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 42 пациента (67 глаз) 
с миопией высокой степени, проходившие обследова-
ние в отделении лазерной хирургии Хабаровского фи-
лиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России. Пациенты были 

отобраны методом сплошной выборки. Критериями от-
бора являлись: значения ПЗО от 26 мм и более, отсут-
ствие системной и другой сопутствующей офтальмоло-
гической патологии, кроме миопии.

По критерию наличия или отсутствия стафиломы за-
днего полюса склеры все пациенты были разделены на 
две группы.

В основную группу вошли 25 пациентов (40 глаз) с па-
тологической миопией и наличием миопической стафи-
ломы. Группа сравнения была сформирована из 17 па-
циентов (27 глаз) с неосложненной миопией и отсут-
ствием стафиломы склеры глазного яблока. Группы были 
сопоставимы по полу и возрасту, но имели статистиче-
ски значимые отличия по значениям ПЗО, сферической 
рефракции и максимальной корригированной остроте 
зрения (МКОЗ).

Основные характеристики групп представлены в та-
блице 1.

Всей совокупности пациентов помимо стандартного 
офтальмологического обследования (визометрия, реф-
рактометрия, офтальмоскопия, биомикроскопия перед-
него и заднего сегментов глаза, ультразвуковая эхобио-
метрия) проводилось выявление наличия миопической 
стафиломы заднего полюса склеры. Использовался ОКТ- 
прибор Mirante (Nidek, Япония), линейный скан 16 мм. 
Критериями наличия стафиломы являлись: выявление 
пролапса склеры с радиусом кривизны меньшим, чем 
радиус кривизны заднего полюса глаза, наличие асим-
метрии и иррегулярности кривизны заднего полюса [4].

С помощью оптического когерентного томографа мо-
дели RTVue XR 100 (Optovue, США) исследовалась так-
же толщина стромы роговицы в центральной, парацен-
тральной зоне, на средней периферии (2, 5, 6 мм соот-
ветственно), в сегментах пахиметрической карты рого-
вицы: S5, ST5, T5, IT5, I5, IN5, N5, SN5, S6, T6, IT6, I6, IN6, 
N6 (рис. 1). Анализировались также максимальная и ми-
нимальная толщина стромы роговицы. Использовался 
протокол Cornea pachymetry. 

Таблица 1

Характеристика пациентов исследуемых групп
Table 1

Characteristics of the study groups

Группа

Group

Кол-во пациентов

Patients

Глаз

Eyes

Мужчин/Женщин

Male/Female

Возраст, лет

Age, years

ПЗО, мм

Axial length, mm

Сферическая 
рефракция, дптр

Spherical 
refraction, D

МКОЗ

BCVA

Основная

Main group 
25 40 8/17

65

(52; 68)

28,7

(27,77; 30,25)

–12,5

(–18; –9,5)

0,5

(0,28; 0,6)

Сравнения

Comparison group 
17 27 8/9

58

(41; 67)

26,23

(26,11; 26,93)

–7,25

(–8; –7)

1,0

(0,9; 1,0)

p 0,35 0,43 <0,001 <0,001 <0,001
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Кроме того, с помощью прибора Corvis ST оцени-
вались биомеханические свойства роговицы (рис. 2). 
Анализировались следующие параметры: 

• Applanation 1 length (A1-Length)  – длина апплана-
ции роговицы в направлении внутрь глаза;

• Applanation 2 length (A2-Length)  – длина апплана-
ции роговицы в обратном направлении;

• Applanation 1 velocity (A1-Velocity)  – скорость по-
гиба роговицы

• Applanation 2 velocity (A2-Velocity) – скорость возвра-
та роговицы в исходное положение, отрицательные зна-
чения которой обозначают движение роговицы кнаружи;

• Peak Distance (PD) – пиковая дистанция, характери-
зующая расстояние между двумя наивысшими точками 
при максимальном прогибе роговицы;

• Highest Concavity Radius (HC radius) – радиус кривиз-
ны в момент максимального прогиба роговицы;

• Deformation Amplitude (DA) – амплитуда деформа-
ции роговицы. 

Статистическая обработка данных производилась в 
программе «R» версии 4.1.2. Нормальность распределе-
ний проверялась критерием Шапиро  – Уилка. Данные 
представлены в виде Me (Q25; Q75), где Me – медиана, Q25, 
Q75 – 25-й и 75-й квартили. Количественные показатели 
глаз пациентов сравнивались модифицированным кри-

терием суммы рангов с поправкой на корреляцию пар-
ных глаз из пакета «clusrank» версии 1.0.2. Половой со-
став групп сравнивался с помощью точного критерия 
Фишера, возраст – критерием Манна – Уитни. Отличия 
считались значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты исследования толщины стромы роговицы 
в обеих группах представлены в таблице 2. 

В ходе сравнительного анализа были выявлены ста-
тистически значимо более низкие значения в группе па-
циентов с патологической миопией: максимальной тол-
щины стромы роговицы, толщины стромы роговицы в 
центре (2 мм), в сегментах S5, ST5, T5, IT5, I5, IN5, N5, SN5, 
S6, T6, IT6, I6, IN6, N6. 

Средние показатели толщины стромы роговицы в сег-
ментах ST6, SN6, а также минимальная толщина стромы 
роговицы в основной группе были меньше, чем в груп-
пе сравнения, однако разница оказалась не статистиче-
ски значимой.

При изучении состояния биомеханических свойств 
роговицы были получены данные, представленные в та-
блице 3.

Рис. 1. Протокол ОКТ-пахиметрии роговицы с помощью RTVue XR 100

Fig. 1. OCT corneal pachymetry mapping protocol of RTVue XR-100 OCT
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Рис. 2. Протокол измерения биомеханических свойств роговицы с помощью прибора Corvis ST

Fig. 2. Corneal biomechanical properties protocol of Corvis ST

Таблица 2

Сравнительная характеристика показателей толщины стромы роговицы пациентов исследуемых групп, мкм
Table 2

Comparative characteristics of corneal stromal thickness in study groups, μm

Группа

Group

Мин.

Min

Mакс.

Max

Центр 
2 мм

Centre 
2 mm

S5 ST5 T5 IT5 I5 IN5

Основная

Main Group 

465

(443; 489)

518

(499; 553)

469

(447; 485)

493 

(485; 520)

492

(474; 517)

481

(462; 500)

483

(460; 501)

485

(463; 511)

484

(466; 508)

Сравнения

Comparison Group

494

(469; 516)

560

(535; 579)

499 

(479; 521)

525

(513; 552)

517

(506; 546)

512

(496; 534)

514

(494; 535)

518

(499; 541)

519

(498; 544)

p 0,098 0,017 0,016 0,022 0,031 0,009 0,017 0,011 0,008

N5 SN5 S6 ST6 T6 IT6 I6 IN6 N6 SN6

Основная

Main Group

485

(472; 506)

494

(478; 514)

531

(515; 563)

519

(499; 560)

500

(477; 529)

501

(477; 521)

514 

(488; 535)

504

(488; 533)

510

(491; 540)

523

(506; 562)

Сравнения

Comparison Group

524

(502; 538)

527

(504; 543)

567

(552; 589)

548

(538; 575)

537

(521; 555)

536

(518; 558)

544 

(525; 575)

542

(525; 577)

544

(522; 563)

554

(533; 581)

p 0,013 0,031 0,032 0,061 0,01 0,008 0,009 0,006 0,023 0,117
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Так, в группе пациентов с патологической миопией 
относительно группы неосложненной миопии было 
выявлено статистически значимое снижение показате-
ля НС radius (р=0,016), а также повышение A2-Velocity 
(р=0,011) и DA (р<0,001). Помимо этого, установлена 
прямая корреляция между параметрами DA с размера-
ми ПЗО глаз (p=0,008).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема своевременного выявления риска развития 
патологической миопии у пациентов с близорукостью 
чрезвычайно актуальна [7, 30, 31].

В процессе формирования патологической миопии 
важную роль, по данным литературы, играют изменения 
морфометрических и прочностных свойств фиброзной 
капсулы глаз. Поэтому выявление отличий параметров 
роговицы, являющейся наиболее доступной для обсле-
дования частью фиброзной оболочки глаза (толщины 
стромы и ее биомеханических свойств), представляет 
практический интерес для скрининга группы риска па-
тологической миопии. Полученные в данном исследова-
нии результаты выявили у пациентов с патологической 
миопией статистически значимо более низкие значения 
показателей максимальной толщины стромы роговицы, 
толщины стромы роговицы в большинстве ее сегмен-
тов, кроме верхне-носового и верхне-назального, в зоне 
6 мм, минимальной толщины стромы роговицы в срав-
нении с пациентами с неосложненной миопией высо-
кой степени. Средние показатели толщины стромы ро-
говицы верхне-носового и верхне-назального сегмен-
та в зоне 6 мм, а также минимальная толщина стромы 
роговицы у пациентов с патологической миопией были 
меньше, чем в группе пациентов с неосложненной мио-
пией высокой степени, однако разница оказалась не ста-
тистически значимой. Подобную закономерность мы за-
трудняемся объяснить.

Кроме того, оказалось, что у пациентов с патологи-
ческой миопией в сравнении с пациентами с неослож-
ненной миопией имело место значимо большее значе-
ние параметра A2-Velocity (р=0,011), свидетельствующее 
о большей деформируемости и мягкости роговицы [27, 
32]. В связи с этим можно косвенно судить об аналогич-
ных изменениях и со стороны фиброзной капсулы гла-
за в целом у данной группы пациентов. 

Кроме того, у пациентов с патологической миопи-
ей параметр DA оказался статистически значимо выше 
по сравнению с неосложненной миопией (р<0,001). 
Поскольку он отображает амплитуду деформации рого-
вицы, соответственно, его увеличение указывает на сни-
жение устойчивости роговицы к деформации и увели-
чение ее мягкости [33].

Выявленное нами наличие прямой корреляции меж-
ду параметрами DA и размерами ПЗО глаз (p=0,008) сви-
детельствует о наличии у них повышенного риска акси-
ального удлинения глазного яблока, что соответствует 
данным F. Xiang и соавт. и их заключению о том, что уд-
линение амплитуды деформации отражает тенденцию 
к удлинению ПЗО глаза [34]. 

В нашем исследовании HC radius оказался значимо 
ниже у пациентов с патологической миопией по сравне-
нию с пациентами с неосложненной миопией высокой 
степени (р=0,016). Снижение HC radius согласно иссле-
дованиям A. Frings и соавт. свидетельствует о повышении 
мягкости роговицы и ее способности к деформации [35]. 

Таким образом, наше исследование состояния биоме-
ханических и морфометрических свойств роговицы вы-
явило их изменение у пациентов с патологической мио-
пией в сравнении с неосложненной миопией. Это может 
свидетельствовать об изменении структуры фиброзной 
капсулы глаза в целом и объяснять причину формирова-
ния стафилом заднего полюса глазного яблока у данных 
пациентов. Для выяснения критериев риска формирова-
ния патологической миопии необходимо исследовать 
пограничные значения данных параметров.

Таблица 3

Сравнительная характеристика биомеханических свойств роговицы пациентов исследуемых групп 
Table 3

Comparative characteristics of corneal biomechanics properties in study groups

Группа

Group

A1-Length, 

мм / mm

A1-Velocity, 

м/с / m/s

A2-Length,

мм / mm

A2-Velocity,

м/с / m/s

PD,

мм / mm

НС radius,

мм / mm

DA, 

мм / mm

Основная

Main Group 
1,72  

(1,65; 1,8)
0,17  

(0,16; 0,19)
1,47 

(1,24; 1,7)
–0,48 

(–0,54; –0,41)
4,35 

(3,61; 5,08)
6,5 

(6,13; 6,88)
1,28 

(1,17; 1,35)

Сравнения

Comparison Group
1,76  

(1,7; 1,84)
0,17  

(0,16; 0,18)
1,52 

(1,29; 1,74)
-0,4 

(–0,45; –0,36)
4,32 

(3,69; 4,98)
7,04 

(6,64; 7,39)
1,15 

(1,08; 1,22)

p 0,23 0,57 0,35 0,011 0,82 0,016 <0,001
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Толщина стромы роговицы у пациентов с патологиче-
ской миопией в большинстве сегментов оказалась зна-
чимо ниже, чем при неосложненной миопии высокой 
степени.

Наличие значимых отличий показателей биомехани-
ческих свойств роговицы при патологической миопии: 
A2-Velocity, DA, HC radius свидетельствует о большей де-
формируемости и мягкости роговицы в данной группе. 

Удлинение параметра DA и прямая корреляция DA с 
размерами ПЗО глаз в группе патологической миопии 
свидетельствует о наличии у данных пациентов повы-
шенного риска аксиального удлинения глазного яблока.

Исследование толщины стромы роговицы и ее биоме-
ханических свойств может явиться важным составным 
элементом системы прогнозирования развития патоло-
гической миопии у пациентов с близорукостью.
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Профилактика роговичных осложнений послеоперационного адъювантного 
применения антиметаболитов после непроникающей глубокой склерэктомии
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить клинико-функциональную эффективность меро-
приятий по профилактике роговичных осложнений непроникающей 
глубокой склерэктомии (НГСЭ) с послеоперационным адъювантным 
применением 5-фторурацила по сравнению с контрольной группой. 
Материал и методы. Ретроспективное сравнительное исследование 
в 2 группах включало пациентов с открытоугольной глаукомой, пер-
вично прооперированных методом НГСЭ и получивших не менее 1 
субконъюнктивальной инъекции 5-фторурацила в послеоперацион-
ном периоде. В 1-ю группу был включен 101 пациент (101 глаз), ко-
торому производилось субконъюнктивальное введение 5-фторураци-
ла после операции по стандартной методике, во 2-ю группу – 176 па-
циентов (176 глаз), которым производилось субконъюнктивальное 
введение 5-фторурацила с профилактикой роговичных осложнений. 
В качестве критериев эффективности и безопасности анализирова-
ли наилучшую корригированную остроту зрения (НКОЗ), уровень вну-
триглазного давления (ВГД), частоту развития роговичных осложне-

ний и количество визитов к врачу в течение первых 4 недель после 
операции. Результаты. Сравниваемые группы не отличались по де-
мографическим характеристикам, параметрам НКОЗ и ВГД до опе-
рации. Прокрашиваемые флуоресцеином дефекты эпителия рогови-
цы статистически значимо чаще определялись в 1-й группе (38,6%) 
по сравнению со 2-й группой (7,4%), р<0,001. Спустя 4 недели после 
НГСЭ снижение ВГД в 1-й группе составило 25,5%, во 2-й группе – 
31,5% (p=0,042). Средняя потеря НКОЗ составила 1,9 строки в 1-й 
группе и 1,3 строки во 2-й группе (р<0,001). Количество обращений 
к врачу в течение первого месяца после операции во 2-й группе было 
на 0,6 визита меньше, чем в 1-й группе (р=0,002). Заключение. Про-
филактика роговичных осложнений позволяет просто и эффективно 
снизить риск развития дефектов эпителия роговицы после субконъ-
юнктивального введения 5-фторурацила, а также значимо улучшить 
клинико-функциональные результаты НГСЭ и снизить нуждаемость 
в амбулаторных обращениях.

Ключевые слова: антиметаболиты, открытоугольная глауко-
ма, эрозия роговицы, токсичность, профилактика осложнений 
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ABSTRACT

Original article

Prevention of corneal complications after post-operative application of antimetabolites following non-
penetrating deep sclerectomy
S.N. Svetozarskii1, 2, A.N. Andreev1, A.V. Shvaikin1, S.V. Scherbakova1, I.G. Smetankin1, 2

1Volga Distr ict  Medical  Center  under the Federal  Medical  and Biological  Agency,  Nizhny Novgorod,  Russian Federat ion
2Privolzhsky Research Medical  Univers i ty  under the Ministr y  of  Health of  Russia ,  Nizhny Novgorod,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate the clinical and functional effectiveness of 
the developed method for prevention of corneal complications of non-
penetrating deep sclerectomy (NPDS) with postoperative adjuvant 
use of 5-fluorouracil in comparison with the control group. Material 
and methods. Retrospective comparative study in 2 groups included 

patients with open angle glaucoma who were initially underwent NPDS 
and received at least 1 subconjunctival injection of 5-fluorouracil in 
the postoperative period. 1st group included 101 patients (101 eyes) 
who underwent subconjunctival injection of 5-fluorouracil after 
surgery using standard technique, 2nd group included 176 patients 
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(176 eyes) who underwent subconjunctival injection of 5-fluorouracil 
with prophylaxis of corneal complications. Best corrected visual acuity 
(BCVA), intraocular pressure (IOP), frequency of corneal complications 
and number of visits to the doctor during the first 4 weeks after surgery 
were analyzed as criteria of efficacy and safety. Results. Comparison 
groups did not differ in demographic characteristics and preoperative 
BCVA and IOP parameters. Fluorescein stained corneal epithelium 
defects were statistically significantly more frequently observed in 1st 
group (38.6%) in comparison with 2nd group (7.4%) (p<0.001). Four 
weeks after NPDS, IOP decrease was 25.5% in 1st group and 31.5% 

in 2nd group (p=0.042). Mean BCVA loss was 1.9 lines in 1st group 
and 1.3 lines in 2nd group (p<0.001). The number of follow-up visits 
during the first month after surgery was 0.6 less in 2nd group than in 
1st group (p=0.002). Conclusion. Prevention of corneal complications 
simply and effectively reduces the risk of corneal epithelial defects 
after subconjunctival injection of 5-fluorouracil as well as markedly 
improves the clinical and functional results of NPDS and reduces the 
need for outpatient visits.

Key words: antimetabolites, open-angle glaucoma, corneal erosion, 
toxicity, prevention of complications 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Задача пролонгации гипотензивного эффекта 
антиглаукомных операций в настоящее время 
решается как с помощью модификации хирурги-

ческой техники, использования различных дренажей, 
шунтов и клапанных устройств, так и с помощью специ- 
фических методов фармакологической модификации 
раневого процесса [1–4]. В частности, применение анти-
метаболитов в хирургии глаукомы нашло широкое при-
менение как в виде интраоперационного воздействия, 
так и в виде послеоперационных инъекций, достовер-
но снижающих вероятность рубцевания склеры в зоне 
операции [5–8]. Основными препаратами, используемы-
ми для этих целей, являются митомицин С и 5-фторура-
цил. Субконъюнктивальное применение 5-фторураци-
ла в послеоперационном периоде ингибирует деление 
фиброцитов, улучшает долгосрочный прогноз за счет 
пролонгации гипотензивного эффекта как при традици-
онных операциях фильтрующего типа, так и при различ-
ных вариантах дренажной и клапанной хирургии глау-
комы [9–13]. По данным рандомизированных исследова-
ний, субконъюнктивальное применение 5-фторурацила 
в 2 раза (с 50 до 27%) снижает риск неуспеха фильтрую-
щих операций в группе высокого риска в течение пер-
вого года наблюдения [14]. 

В то же время использование цитостатиков ассоции-
ровано с высоким риском роговичных осложнений, по-
скольку попадание даже минимальных доз препарата на 
поверхность глаза ингибирует деление клеток эпителия 
роговицы и приводит к развитию эпителиопатии и эро-
зии роговицы [14, 15]. Описаны случаи формирования 
гиперплазии конъюнктивы [16], лимбальной недоста-
точности и нарастания конъюнктивы на роговицу [17]. 
Развитие роговичных осложнений приводит к сниже-
нию зрения и качества жизни пациента, увеличивает ко-

личество визитов к врачу и финансовых затрат со сто-
роны государства и пациента.

ЦЕЛЬ

Оценить клинико-функциональную эффективность 
мероприятий по профилактике роговичных осложне-
ний непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) 
с послеоперационным адъювантным применением 
5-фторурацила по сравнению с контрольной группой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа выполнена в дизайне ретроспективного 
сравнительного исследования в 2 группах. Критерии 
включения: (1) пациенты с открытоугольной глауко-
мой, (2) которым выполнена НГСЭ и (3) не менее 1 суб-
конъюнктивальной инъекции 5-фторурацила в после-
операционном периоде. Критерии исключения: (1) хи-
рургические антиглаукомные вмешательства в анам-
незе, (2) заболевания конъюнктивы и роговицы, вы-
явленные до операции, (3) нахождение под наблюде-
нием менее 28 дней после операции. При выполнении 
операции на 2 глазах у одного пациента в исследова-
ние включали глаз, прооперированный первым. В 1-ю 
группу включали пациентов, которым в послеопера-
ционном периоде производилось субконъюнктиваль-
ное введение 5-фторурацила в объеме 0,1 мл (5 мг) в 
нижнем секторе конъюнктивы; во 2-ю группу включа-
ли пациентов, которым субконъюнктивальные инъек-
ции 5-фторурацила выполнялись по модифицирован-
ной методике с профилактикой роговичных осложне-
ний. Введение цитостатиков off-label обосновывалось 
в медицинской документации и утверждалось решени-
ем Врачебной комиссии.
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Материалом для анализа служили клинические дан-
ные, представленные в стационарных и амбулаторных 
медицинских картах пациентов, прооперированных по 
поводу глаукомы методом НГСЭ в отделении офталь-
мологии ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России в период с янва-
ря 2013 г. по декабрь 2021 г. Выбор данного временнó-
го отрезка был основан на стандартизации хирургиче-
ской техники, послеоперационного ведения пациентов 
и принципов ведения первичной медицинской докумен-
тации в отделении, включая объективную регистрацию 
всех нежелательных явлений, начиная с января 2013 г.

Показанием к операции являлось недостижение целе-
вого уровня внутриглазного давления в условиях макси-
мальной местной гипотензивной терапии. Техника вы-
полнения НГСЭ соответствовала классической методи-
ке С.Н. Федорова и В.И. Козлова [17]. После операции па-
циенты получали в инстилляциях антибиотик (тобрами-
цин 0,3% 14 дней), стероидные (дексаметазон 0,1% в те-
чение 8 недель по убывающей схеме) и нестероидные 
противовоспалительные препараты (индометацин 0,3% 
в течение 5 недель).

Всех пациентов обследовали на 3-и, 7-е (±1 день), 28-е 
(±2 дня) сутки после операции или чаще в зависимости 
от клинических показаний. На каждом визите проводили 
визометрию, офтальмотонометрию, биомикроскопию, 
окрашивали роговицу и конъюнктиву флуоресцеином, 
определяя наличие наружной фильтрации и дефектов 
эпителия роговицы. 

С 4–5-х суток после операции при отсутствии наруж-
ной фильтрации пациентам выполнялись субконъюн-
ктивальные инъекции 5-фторурацила в объеме 0,1 мл 
(5 мг) в область фильтрационной подушечки. Начиная с 
2016 г., с целью профилактики роговичных осложнений 
введение 5-фторурацила осуществляли следующим об-
разом. Сначала при осмотре пациента после НГСЭ опре-
деляли локализацию склерального лоскута, затем на рас-
стоянии порядка 5–10 мм от края склерального лоску-
та выполняли пункцию конъюнктивы, иглу диаметром 
30G проводили в субконъюнктивальном пространстве 
до места расположения лоскута, где в субконъюнкти-
вальное пространство вводили 0,1 мл 5-фторурацила. 
Затем инъекционную иглу извлекали, сразу после чего 
место инъекции орошали стерильной водой для инъек-
ций из шприца с тупоконечной иглой в объеме порядка 
10–20 мл. Затем в конъюнктивальную полость инстил-
лировали раствор антибиотика, а также репарант (дек-
сапантенол 5%) или кератопротектор (карбомер 0,2%). 

При анализе учитывали пол, возраст, количество при-
меняемых местных гипотензивных препаратов до опе-
рации, количество выполненных инъекций 5-фтор- 
урацила, наилучшую корригированную остроту зрения 
(НКОЗ) и уровень внутриглазного давления (ВГД) при 
измерении по Маклакову грузиком массой 10 г до и спу-
стя 4 недели после операции. Отмечали наличие наруж-
ной фильтрации, цилиохориоидальной отслойки, а так-
же роговичных осложнений, определяемых как прокра-

шиваемые флуоресцеином дефекты эпителия, в течение 
28 дней после вмешательства. Анализировали количе-
ство визитов к врачу в течение первых 4 недель после 
операции. 

Статистический анализ проводился с помощью па-
кета статистических программ Minitab 14 (Minitab, Inc., 
США). Непрерывные переменные представлены как 
M±SD, где M – среднее арифметическое, SD – стандарт-
ное отклонение. Нормальность распределения оце-
нивали с помощью графиков квантилей и критерия 
Шапиро  – Уилка. Для проверки значимости различий 
непрерывных переменных в двух исследуемых группах 
при соответствии выборки нормальному распределе-
нию применяли t-критерий Стьюдента для независи-
мых выборок. Категориальные бинарные переменные 
сравнивали с помощью критерия χ2 Пирсона. Принятый 
уровень значимости 5% (p<0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены 277 пациентов (277 
глаз), прооперированных методом НГСЭ с января 2013 г. 
по декабрь 2021 г., в том числе 101 пациент (101 глаз) 
в 1-й группе, где производилось субконъюнктивальное 
введение 5-фторурацила по стандартной методике, и 176 
пациентов (176 глаз) во 2-й группе, где субконъюнкти-
вальное введение 5-фторурацила выполнялось с профи-
лактикой роговичных осложнений. Модифицированная 
техника применялась ко всем пациентам, которым вво-
дился 5-фторурацил, начиная с 2016 г., что объясняет 
неравномерное распределение пациентов по группам. 
Группы не отличались по демографическим характери-
стикам и имели близкие значения параметров остроты 
зрения, ВГД и количества препаратов местной гипотен-
зивной терапии до операции (табл. 1).

В послеоперационном периоде частота развития на-
ружной фильтрации и цилиохориоидальной отслойки 
статистически значимо не отличалась в исследуемых 
группах (табл. 2). Пациентам из 1-й группы было вы-
полнено от 1 до 5 инъекций (2,97±1,20) 5-фторурацила, 
во 2-й группе – от 1 до 5 инъекций (3,16±1,13) (p=0,187). 
Прокрашиваемые флуоресцеином дефекты эпителия 
роговицы статистически значимо чаще определялись в 
1-й группе (38,6%) по сравнению со 2-й группой (7,4%) 
(р<0,001). 

Спустя 4 недели после операции уровень ВГД во 2-й 
группе, где применялась профилактика роговичных ос-
ложнений, был статистически значимо ниже, чем в 1-й 
группе (p=0,042). Снижение ВГД в 1-й группе составило 
25,5%, во 2-й группе – 31,5%. Через 4 недели после вме-
шательства НКОЗ в группах статистически значимо от-
личались, демонстрируя лучшие показатели во 2-й груп-
пе (р<0,001) (рисунок). Средняя потеря НКОЗ состави-
ла 1,9 строки в 1-й группе и 1,3 строки во 2-й группе. 
Количество обращений к врачу в течение первого ме-
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Таблица 1

Исходные характеристики пациентов в исследуемых группах 
Table 1

Baseline characteristics of patients in the study groups

Параметр

Parameter

1-я группа (НГСЭ + 5-ФУ)

1st group (NPDS + 5-FU)

2-я группа (НГСЭ + 5-ФУ + профилактика)

2nd group (NPDS + 5-FU + prophylaxis)
p

Количество (пациентов/глаз)

Number (patients/eyes)
101/101 176/176 –

Возраст, лет (M±SD)

Age, years (M±SD)
68,32±9,49 70,44±8,71 0,167

Мужчин/женщин

Male/female
53/48 91/85 0,663

НКОЗ (M±SD)

BCVA (M±SD)
0,441±0,392 0,510±0,372 0,154

ВГД (Pt), мм рт.ст. (M±SD)

IOP (Maklakov tonometry), mm Hg (M±SD)
24,99±6,47 25,32±4,88 0,659

Количество гипотензивных препаратов

The quantity of glaucoma medications
3,139±0,617 3,233±0,593 0,215

Примечание. �НГСЭ – непроникающая глубокая склерэктомия; 5-ФУ – 5-фторурацил; НКОЗ – наилучшая корригированная острота зрения;  
ВГД – внутриглазное давление; p – уровень статистической значимости.

Note. �NPDS – non-penetrating deep sclerectomy; 5-FU – 5-fluorouracil; BCVA – best corrected visual acuity; IOP – intraocular pressure;  
p – statistical significance level.

Таблица 2

Клинические характеристики исследуемых групп после операции
Table 2

Clinical characteristics of the study groups after surgery

Параметр

Parameter

1-я группа (НГСЭ + 5-ФУ)

1st group (NPDS + 5-FU)

2-я группа (НГСЭ + 5-ФУ + профилактика)

2nd group (NPDS + 5-FU + prophylaxis)
p

Количество инъекций 5-ФУ

Number of 5-FU injections
2,97±1,20 3,16±1,13 0,187

НКОЗ (M±SD) 4 недели после НГСЭ

BCVA (M±SD) 4 weeks after NPDS
0,252±0,241 0,380±0,318 <0,001*

ВГД (Pt), мм рт.ст. (M±SD) 4 недели после НГСЭ

IOP (Maklakov tonometry), mm Hg (M±SD)  
4 weeks after NPDS

18,62±5,32 17,34±4,42 0,042*

Наружная фильтрация, n (%)

External filtration, n (%)
5 (5,0) 11 (6,3) 0,652

Цилиохориоидальная отслойка, n (%)

Choroidal detachment, n (%)
4 (4,0) 12 (6,8) 0,313

Дефекты эпителия роговицы, n (%)

Corneal epithelial defects, n (%)
39 (38,6) 13 (7,4) <0,001*

Количество амбулаторных визитов  
в течение первого месяца

Number of outpatient visits during the first month
5,0±1,4 4,4±1,4 0,003*

Примечание. �НГСЭ – непрониающая глубокая склерэктомия; 5-ФУ – 5-фторурацил; НКОЗ – наилучшая корригированная острота зрения;  
ВГД – внутриглазное давление; p – уровень статистической значимости; * – p<0,05, различия между группами статистически значимы.

Note. �NPDS – non-penetrating deep sclerectomy; 5-FU – 5-fluorouracil; BCVA – best corrected visual acuity; IOP – intraocular pressure;  
p – statistical significance level; * – p<0.05, differences between groups statistically significant.



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 4 2 ( 1 ) • 2 0 2 448

С.Н. Светозарский, А.Н. Андреев, А.В. Швайкин, С.В. Щербакова
ГЛАУКОМА 
GLAUCOMA

сяца после операции во 2-й группе было на 0,6 визита 
меньше, чем в 1-й группе (р=0,002). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе показана высокая эффективность 
простого и доступного способа, позволяющего стати-
стически значимо снизить частоту развития рогович-
ных осложнений и улучшить клинико-функциональный 
результат НГСЭ с адъювантным субконъюнктивальным 
введением 5-фторурацила.

5-Фторурацил (5-FU) представляет собой аналог пи-
римидина, который избирательно ингибирует синтез 
ДНК в фазах S и G2 клеточного цикла, приостанавливая 
деление клеток, блокирует синтез РНК и антитела к фак-
тору роста эндотелия сосудов [19]. Проблема вредного 
воздействия цитостатиков на здоровье пациента и ме-
дицинского персонала широко обсуждается, но спосо-
бы профилактики в основном направлены на совершен-
ствование организационных мероприятий, использова-
ние приточно-вытяжной вентиляции, раздельный сбор 
отходов [20, 21]. Для локального решения данной задачи 
предлагается снижение дозы препарата или модифика-
ции способа его введения [22]. В частности, предложе-
ны различные модификации способа, представленного в 
работе C. Traverse и соавт., который осуществляется сле-
дующим образом [15, 22, 23]. Иглу 30G вводят под конъ-
юнктиву до ее втулки, чтобы ввести препарат как можно 
дальше от места пункции, при извлечении иглы на точку 
введения оказывают легкое давление с помощью хирур-
гической губки или ватного аппликатора. На наш взгляд, 
давление на место пункции краем хирургической губки 
или ватного аппликатора повышает степень и площадь 

травматизации эпителия конъюнктивы и создает допол-
нительный риск рефлюкса препарата, в то же время пол-
ная абсорбция препарата подобным способом неосуще-
ствима. В результате частота развития дефектов рого-
вицы после субконъюнктивального введения стандарт-
ной дозы 5-фторурацила, по данным C. Reiter и соавт., 
достигает 47% [15], что заметно отличается от получен-
ных в настоящем исследовании результатов. Снижение 
частоты эрозий до 13%, достигнутое C. Traversе и соавт., 
нельзя считать сопоставимым, поскольку в данной ра-
боте введение 5-фторурацила производилось в нижнем 
квадранте конъюнктивы, противоположном месту опе-
рации, что значительно снижает не только риск ослож-
нений, но и доступность препарата в зоне фильтраци-
онной подушечки [23].

Важным результатом настоящего исследования явля-
ется статистически значимое улучшение клинико-функ-
циональных результатов хирургии глаукомы. Частое раз-
витие эрозий роговицы у пациентов 1-й группы требова-
ло изменения схемы фармакотерапевтического сопро-
вождения, в частности, временной отмены стероидных 
противовоспалительных препаратов, использования 
мягких контактных линз и кератопротекторов. Кроме 
того, в ряде случаев это приводило к отказу от плано-
вых инъекций 5-фторурацила. В результате на время ле-
чения роговичных осложнений снижалась противовос-
палительная и антипролиферативная поддержка, пре-
пятствующая рубцеванию в зоне фильтрационной поду-
шечки, что отразилось на гипотензивном эффекте опе-
рации. Уменьшение частоты осложнений, вызывающих 
зрительные жалобы и болевой синдром, повышает ка-
чество жизни и удовлетворенность пациента оказани-
ем медицинской помощи. Минимизация потерь остро-
ты зрения сокращает сроки послеоперационной реаби-
литации и временной нетрудоспособности. Полученные 
нами результаты снижения нуждаемости в амбулатор-
ных обращениях и ассоциированный медико-эконо-
мический эффект можно считать недооцененным, по-
скольку в период с 2016 по 2021 г. постепенно умень-
шался средний срок пребывания пациента в стациона-
ре при выполнении НГСЭ с 4 до 1 койко-дня, что потре-
бовало назначения дополнительного приема пациента 
на 3-и сутки после операции. Однако за счет использо-
вания профилактических мероприятий среднее коли-
чество визитов не только не выросло, но и статистиче-
ски значимо уменьшилось на 0,6 визита. 

Помимо очевидной клинической значимости и сни-
жения качества жизни, связанных с роговичными ослож-
нениями, следует учитывать влияние 5-фторурацила на 
морфологию эпителия. По данным импрессионной ци-
тологии, субконъюнктивальное применение 5-фтор- 
урацила без специфических мер профилактики приво-
дит к развитию плоскоклеточной метаплазии, ядерной 
атипии и апоптозу клеток эпителия конъюнктивы бо-
лее чем у 60% пациентов [24]. К механизмам развития 
клеточных аномалий относят активацию каспазы-8 и 

Рис. Диаграмма интервалов значений НКОЗ до операции и спустя 4 не-
дели после НГСЭ в исследуемых группах

Fig. Interval plot of BCVA values before surgery and 4 weeks after NPDS in 
the study groups
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каспазы-9, снижение митохондриального мембранно-
го потенциала, повышение активности гена р21 и Bcl-
2-зависимого пути передачи сигнала [25].

Проблема роговичных осложнений применения ци-
тостатиков, на наш взгляд, является одной из ведущих 
причин сложившегося противоречия между доказан-
ным пролонгирующим эффектом 5-фторурацила, не- 
угасающим интересом исследователей к возможностям 
его применения как монопрепарата и в различных ком-
бинациях, с одной стороны [26–28], и снижением часто-
ты его применения в реальной клинической практике с 
39% в 2002 г. до 0,8% в 2016 г. – с другой [29]. Применение 
предложенного способа может значительно улучшить 
профиль безопасности послеоперационного примене-
ния антиметаболитов в хирургии глаукомы, способствуя 
более широкому использованию 5-фторурацила прак-
тикующими офтальмологами и улучшению долгосроч-
ного прогноза по зрению для пациентов с глаукомой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предлагаемая модификация способа субконъюнкти-
вального введения 5-фторурацила после НГСЭ снижает 
риск развития дефектов эпителия роговицы с 38 до 13%. 
Профилактика роговичных осложнений значимо улуч-
шает клинико-функциональные результаты хирургии 
глаукомы, снижает послеоперационную потерю остро-
ты зрения с 1,9 до 1,3 строки и обеспечивает на 6% бо-
лее выраженный гипотензивный эффект НГСЭ по ито-
гам 4 недель наблюдения. Кроме того, внедрение профи-
лактических мероприятий статистически значимо сни-
жает количество обращений пациента к врачу в течение 
первого месяца после операции.
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить гипотензивный эффект и зрительные функции 
после предложенной комбинированной антиглаукомной опера-
ции с экстракцией катаракты. Материал и методы. Оперирова-
ны 34 пациента с глаукомой и осложненной катарактой, из кото-
рых 2 (5,9%) имели начальную стадию глаукомы, 5 (14,7%)  – раз-
витую, 27 (79,4%)  – далеко зашедшую. Тонометрическое давле-
ние составило 27,6±1,8 мм рт.ст.; некорригированная острота зре-
ния – 0,17±0,21; максимальная корригированная острота зрения – 
0,31±0,24. По классификации LOCS III у 3 (8,8%) пациентов имела 
место мягкая плотность хрусталика NC1–3, у 23 (67,4%) – NC 4–5, у 
8 (23,5%) – NC6. На 11 часах в 4,0 мм от лимба склеротомом шири-
ной 2,2 мм через конъюнктиву в передне-заднем направлении фор-
мировали интрасклеральный тоннель в поверхностных слоях скле-
ры с выходом ножа через дренажный угол в переднюю камеру, 2 па-
рацентеза. Выполнен круговой капсулорексис. Проведена факоаспи-

рация хрусталика. Склеральный тоннель был расширен до 3 мм, им-
плантирована линза. Цанговым пинцетом через парацентез и нож-
ницами через склеральный тоннель была сформирована колобома 
радужки. Была сформирована Т-образная форма дренажа «Репегель 
А-1». Дренаж имплантировали в интрасклеральный тоннель. На конъ-
юнктиву накладывали непрерывный шов. Результаты. Предложен-
ная операция позволяет снизить внутриглазное давление с 27,6 до 
19,1 мм рт.ст., а также улучшить максимальную корригированную 
остроту зрения с 0,31 до 0,5. Данная операция сопровождалась ос-
ложнениями: 2,9% – десцеметит, 8,8% – гифема, 2,9% – прорезыва-
ение дренажа через конъюнктиву. Заключение. Комбинированная 
операция позволяет через один склеральный доступ провести фако-
эмульсификацию, имплантацию интраокулярной линзы и глаукомно-
го дренажа, что ведет к снижению внутриглазного давления до 19,1 
мм рт.ст. и улучшению зрения до 0,5.

Ключевые слова: глаукома, катаракта, факоэмульсификация, 
внутриглазное давление 

ABSTRACT

Original article

Combined surgery of cataract and glaucoma with drainage «Repegel A-1» implantation 
E.A. Ivachev1, 2

1Cl in ical  hospi tal  «Russian Rai lways-Medicine» Penza» ,  Penza,  Russian Federat ion
2Penza State  Univers i ty,  Penza,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate the hypotensive and visual functions effect 
caused by combined сataract and filtering glaucoma surgery. Material 
and methods. The study was done on 34 patients with glaucoma and 
cataract who were operated, of which 2 (5.9%) had the initial stage of 
glaucoma, 5 (14.7%) of them – at the developed stage and 27 (79.4%) – 
at the severe stage. The tonometric pressure was 27.6±1.8 mm Hg; 
uncorrected visual acuity – 0.17±0.21; best corrected visual acuity – 
0.31±0.24. According to the LOCS III classification, 3 (8.8%) had 

soft lens density nuclear cataract (NC) 1–3, 23 (67.4%) had NC 4–5, 
and 8 (23.5%) had NC 6. At 11 o’clock 4 mm from the limbus, scleral 
tunnel 2.2 mm wide is formed through the conjunctiva in the anterior-
posterior direction, in the surface layers of the sclera with the exit of 
the knife through the angle into the anterior chamber, 2 paracentesis 
are made. Circular capsulorhexis and phacoaspiration of the lens are 
performed. The scleral tunnel is expanded to 3 mm, and an intraocular 
lens is implanted. With tweezers – through paracentesis, and scissors – 
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through the scleral tunnel, a pericorneal coloboma of the iris is formed. 
A T-shaped form of drainage «Repegel A-1» is formed. The drain is 
implanted into the intrascleral tunnel. Results. The proposed surgery 
method allows to reduce intraocular pressure from 27.6 to 19.1 mm 
Hg, as well as to improve best corrected visual acuity from 0.31 to 0.5. 
Conclusion. Combined surgery allows to perform phacoemulsification, 

intraocular lens implantation and glaucoma drainage surgery through 
the one scleral incision, which leads to a decrease in intraocular 
pressure to 19.1 mm Hg and an improvement in best corrected visual 
acuity to 0.5.

Key words: glaucoma, cataract, phacoemulsification, intraocular 
pressure 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Катаракта и глаукома являются широко распро-
страненными заболеваниями глаз и занимают 
лидирующие места в снижении зрения и среди 

причин слепоты в мире. Распространенность катарак-
ты в комбинации с глаукомой составляет 17,0–38,6% [1]. 
В современной офтальмологии нет стандартных тактик 
хирургического лечения данных сочетанных заболева-
ний, которые зависят от стадии глаукомы, остроты зре-
ния, уровня внутриглазного давления (ВГД) и вида гла-
укомы. В арсенале офтальмохирурга имеются следую-
щие варианты лечения: только катарактальная хирур-
гия, которая актуальна при закрытоугольной глаукоме 
или начальной стадии глаукомы; двухэтапная раздельная 
хирургия катаракты и глаукомы; а также комбинирован-
ная одномоментная экстракция катаракты с гипотензив-
ным компонентом. Необходимость и целесообразность 
одномоментной операции этих двух заболеваний при-
знаны множеством российских и зарубежных офталь-
мологов. Комбинированная хирургия глаукомы и ката-
ракты приводит к повышению остроты зрения, сниже-
нию ВГД и быстрой послеоперационной реабилитации 
больных. 

Комбинированная операция включает в себя класси-
ческую факоэмульсификацию (ФЭ), которая дает улуч-
шение зрительных функций, и антиглаукомный компо-
нент, ведущий к нормализации глазного давления. К ги-
потензивному компоненту в комбинированном лече-
нии относятся антиглаукомная хирургия проникающе-
го и непроникающего типов, трабекулотомия ab interno, 
а также микроинвазивная хирургия глаукомы с исполь-
зованием микрошунтов [2–6]. Однако данная часть опе-
рации не дает желаемого длительного гипотензивного 
результата, что ведет к прогрессированию оптиконей-
ропатии. Этот этап хирургии постоянно претерпевает 
модификации, направленные на снижение избыточного 
рубцевания фильтрационной зоны. Они включают в себя 
использование дренажных устройств и аутотрансплан-
татов, применение митомицина С, а также оптимизацию 
склерального лоскута и ложа [2, 7–10]. Нами была разра-
ботана методика комбинированной хирургии катарак-
ты и глаукомы, в которой объединили формирование 

For citation: Combined surgery of cataract and glaucoma with drainage «Repegel A-1» implantation. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 
2024;142(1): 51–57. doi: 10.25276/0235-4160-2024-1-51-57 
Corresponding author: Evgenii A. Ivachev, eivachov1@yandex.ru

тоннеля для ФЭ и глаукомного интрасклерального ложа.  
А имплантация сетчатого дренажа «Репегель» из дигеля 
позволяет дилатировать интрасклеральное простран-
ство и предотвращать склеро-склеральное сращение. 

ЦЕЛЬ

Оценить гипотензивный эффект и зрительные функ-
ции предложенной комбинированной антиглаукомной 
операции с экстракцией катаракты у пациентов с глау-
комой и осложненной катарактой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 34 пациента с пер-
вичной открытоугольной глаукомой в сочетании с ос-
ложненной катарактой. Из них: 19 (55,9%) мужчин и 15 
(44,1%) женщин. Возраст больных – от 54 до 92 лет. Стаж 
глаукомы – от 7 месяцев до 12 лет. 

Всем пациентам перед операцией было проведено об-
следование в следующем объеме: визометрия, биомикро-
скопия, гониоскопия, офтальмоскопия, периметрия, то-
нометрия (по Маклакову), пахиметрия, офтальмометрия, 
α-сканирование.

Дооперационное тонометрическое давление соста-
вило 27,6±1,8 мм рт.ст.; некорригированная острота зре-
ния – 0,17±0,21 (от pr.l. certae до 0,5); максимальная кор-
ригированная острота зрения (МКОЗ)  – 0,31±0,24 (от 
pr.l. certae до 0,8). Из 34 человек 2 (5,9%) имели началь-
ную стадию глаукомы, 5 (14,7%) – развитую и 27 (79,4%) – 
далеко зашедшую. Учитывая преимущественное количе-
ство продвинутых стадий глаукомы (94,1%), стоит отме-
тить, что все пациенты на максимальной гипотензивной 
терапии не достигали «давления цели», хотя некоторые 
из них и имели тонометрическое давление в пределах 
нормы согласно классификации уровня ВГД. По класси-
фикации LOCS III (The Lens Opacities Classification System 
III), у 3 (8,8%) из 34 пациентов наблюдалась мягкая плот-
ность хрусталика NC 1–3 (nucleus color), у 23 (67,4%) – 
средняя NC 4–5, а у 8 (23,5%) – плотность NC6. 

Перед операцией все больные получали гипотензив-
ные средства по максимальному режиму в виде неселек-
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тивных блокаторов β-, β2-адренорецепторов, ингибито-
ров карбоангидразы и аналогов простагландинов.

Для достижения «давления цели» и улучшения зритель-
ных функций всем пациентам проведена комбинирован-
ная антиглаукомная операция с имплантацией дренажа 
«Репегель А-1» и ФЭ катаракты с имплантацией интрао-
кулярной линзы (патент РФ № 2726457 от 14.07.2020). 

Дренаж «Репегель А-1» представляет собой прямо-
угольную пластину с закругленными краями длиной 
6,0 мм, шириной 4,0 мм, толщиной 0,1 мм с 96 отвер-
стиями размером 0,25 мм.

Техника операции
В 4,0 мм от лимба на 11 часах (рис. 1 а) склеротомом 

шириной 2,2 мм через конъюнктиву в передне-заднем 
направлении формировали интрасклеральный тоннель 
в поверхностных слоях склеры с выходом ножа через дре-
нажный угол в переднюю камеру (рис. 1 б) и 2 лимбаль-
ных парацентеза диаметром 1,0 мм. Затем производили 
круговой капсулорексис при наполненной вискоэласти-
ком передней камере и гидродисекцию. При помощи уль-
тразвука выполняли разлом и аспирацию ядра хрусталика 
(рис. 1 в); аспирационно-ирригационной системой уда-
ляли кортекс и «отполировывали» заднюю капсулу хру-

сталика. Склеральный тоннель расширяли до 3 мм; через 
него при помощи инжектора имплантировали эластич-
ную интраокулярную линзу в наполненный вискоэласти-
ком капсульный мешок (рис. 1 г). Цанговым пинцетом че-
рез парацентез и ножницами через склеральный тоннель 
формировали сквозную перикорнеальную колобому ра-
дужки (рис. 2 а). Глубокий лоскут основания склерально-
го тоннеля отделяли шпателем от плоской части цили-
арного тела (рис. 2 б), затем полностью удаляли вместе с 
трабекулярным аппаратом, тем самым обнажив плоскую 
часть циллиарного тела с активацией увеосклерального 
оттока (рис. 2 в). Далее формировали Т-образную форму 
из прямоугольного дренажа «Репегель А-1» за счет удале-
ния боковых частей (рис. 3 а). Данный дренаж импланти-
ровали в интрасклеральный тоннель следующим образом: 
один конец направляли в переднюю камеру над коломбой 
радужки, а другой – выходил из склерального тоннеля в 
субконъюнктивальное пространство (рис. 3 б). На конъ-
юнктиву накладывали непрерывный шов 10/0 (рис. 3 в), 
выполняли гидратацию парацентезов и инстиляцию ан-
тибиотика. 

Выполнение склерального тоннеля длиной 4 мм осно-
вывается на размере дренажа «Репегель А-1» – 6 мм. Данный 
дренаж имплантируют в склеральный тоннель следующим 

Рис. 1. Этап факоэмульсификации катаракты с имплантацией линзы: а) замер 4 мм от лимба;  
б) формирование интрасклерального тоннеля (4,0×2,2 мм); в) факоаспирация хрусталика;  
г) имплантация интраокулярной линзы

Fig. 1. Steps of cataract phacoemulsification with lens implantation surgery: а) measurement 4 mm from 
the limbus; б) formation of the intrascleral tunnel (4.0×2.2); в) phacoaspiration of the lens; г) implantation 
of the intraocular lens

а б в

г
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образом: 1 мм его располагается в передней камере, 1 мм – 
в субконъюнктивальном пространстве, а основная часть 
(4 мм) дилатирует склеральный тоннель. Расширение тон-
неля с 2,2 до 3 мм необходимо для равномерного располо-
жения дренажа в интраскреальном тоннеле.

У 19 (55,9%) из 34 пациентов была имплантирована 
интраокулярная линза Bausch & Lomb Akreos (США), в 7 
(20,6%) – Synthesis SIPY (Франция), в 8 (23,5%) – Optimed 
(Россия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В раннем послеоперационном периоде у 1 пациента 
(2,9%) наблюдался выраженный десцеметит, который ку-

пировался в течение 5 дней на фоне интенсивной гор-
мональной терапии с финальным высоким зрительным 
и оптимальным гипотензивным результатами. 

У 3 (8,8%) пациентов в первые сутки после комбини-
рованной операции биомикроскопировалась гифема до 
2 мм, которая в течение нескольких дней рассосалась. 

У одного пациента (2,9%) после снятия швов через 
10 дней после операции наблюдалось расхождение кра-
ев конъюнктивальной раны с прорезыванием края дре-
нажа «Репегель А-1» (рис. 4). Этому больному наложены 
повторные швы на конъюнктиву, полностью покрываю-
щие наружную часть дренажа, с формированием актив-
ной фильтрационной подушки.

Комбинированная хирургия катаракты и глаукомы 
сопровождается наибольшим процентом осложнений 

Рис. 2. Этап склерэктомии: а) формирование колобомы радужки; б) отделение основания склерального ложа от плоской части цилиарного тела;  
в) удаление склерального ложа

Fig. 2. Steps of sclerectomy: а) formation of an iris coloboma; б) separation of the scleral bed from the pars plana of the ciliary body; в) removal of the scleral bed

Рис. 3. Этап имплантации дренажа «Репегель А-1»: а) формирование дренажа «Репегель А-1» Т-образного формы; б) имплантация дренажа в скле-
ральный тоннель; в) наложение швов на конъюнктиву

Fig. 3. Step of drainage «Repegel A-1» implantation: а) formation of T-shaped drainage «Repegel A-1»; б) drainage implantation into the scleral tunnel;  
в) suturing conjunctiva

а б в

а б в
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по сравнению с поэтапным выполнением вмешательств. 
По данным Munoz Negrete, у 7,7% оперированных паци-
ентов отмечалась выраженная воспалительная реакция 
и у 5,1% – гифема [11]. 

При комбинированной экстракции катаракты с не-
проникающей глубокой склерэктомией осложнения, по 
данным Ю.А. Гусева и соавт., наблюдаются до 30% случа-
ев, куда входят гифема, офтальмогипертензия в первые 
3-е суток, выраженная гипотония, отслойка сосудистой 
оболочки, иридоциклит [12]. Однако, по данным этих же 
авторов, ФЭ с имплантацией дренажа ExPRESS сопрово-
ждалась осложнениями только в 17,5% операций, а при 
усовершенствованной ими методике – снизились до 5%. 

По результатам других авторов, предложенная комби-
нированная операция с имплантацией трубчатого дре-
нажа в 36,8% случаев сопровождалась осложнениями (ги-
фема, иридоциклит, отек роговицы, гемофтальм) в ран-
нем и отдаленном послеоперационных периодах [13]. 

Также имеются работы, в которых проводится анализ 
ФЭ с фемтосопровождением в комбинации с непрони-
кающей глубокой склерэктомиией и имплантацией дре-
нажа «Ксенопласт», где авторы исследования не отмеча-
ли увеличения количества операционных и послеопера-
ционных осложнений [2].	  

Динамика ВГД после комбинированной антиглауком-
ной операции с имплантацией дренажа «Репегель А-1» и 
ФЭ представлена в таблице.

За 2 года наблюдения 23 (67,4%) пациентам из 34 по-
требовалась дополнительная гипотензивная терапия 
в различные сроки послеоперационного периода. У 5 
(14,7%) больных выявлено повышение ВГД на фоне мак-
симальной схемы гипотензивных средств; этим пациен-
там проведена повторная синустрабекулэктомия с ком-
пенсацией ВГД до «давления цели». Однако при наблю-
дении всех пациентов в течение 2 лет целевое значение 
ВГД было достигнуто в 88,2% случаев. Данная статистика 
объясняется нами наличием в 79,4% случаев далеко за-

шедшей стадии глаукомы, где зачастую проблематично 
достигнуть «давления цели».

По результатам исследования, в течение 2 лет после 
ФЭ с непроникающей глубокой склерэктомией, а также 
применением имплантата из геля ретикулированной ги-
алуроновой кислоты в течение года наблюдения целевое 
давление достигнуто у 84,2% больных [11]. 

По данным других авторов, при длительном сроке на-
блюдения пациентов (15 лет) после комбинированной 

Таблица 

Динамика внутриглазного давления и остроты зрения
Table

Dynamics of intraocular pressure and visual acuity

Параметр 

Parameter

Исходное

Before surgery

1 месяц

After 1 month

6 месяцев

After 6 months

1 год

After 1 year

2 года

After 2 years

ВГД (мм рт.ст.)

IOP (mm Hg)
27,6±1,8 16,5±1,3* 17,9±1,1* 18,4±1,2* 19,1±1,1*

НКОЗ UCVA 0,11±0,21 0,44±0,14* 0,43±0,15* 0,45±0,14* 0,41±0,15*

МКОЗ BCVA 0,31±0,24 0,52±0,11* 0,54±0,13* 0,53±0,1* 0,5±0,1*

Примечание: * – р<0,05 в сравнении с дооперационными показателями.

Note: * – p<0.05 in comparison with preoperative data.

Рис. 4. Расхождение краев конъюнктивы и прорезываение краев дре-
нажа «Репегель А-1»

Fig. 4. Conjunctiva dehiscence and eruption of the drainage «Repegel A-1» 
edges
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операции катаракты и глаукомы повышение уровня ВГД 
наблюдалось в 22,4% случаев. Этим больным потребо-
валась повторная антиглаукомная операция в виде им-
плантации дренажа ExPRESS или непроникающей глу-
бокой склерэктомии [7]. 

Динамика остроты зрения после предложенной нами 
методики представлена в таблице. В связи с превалиру-
ющим количеством пациентов с продвинутыми стади-
ями глаукомы (94,14%), МКОЗ спустя 2 года составила 
0,5±0,1. По данным других авторов, после комбиниро-
ванной операции катаракты и глаукомы МКОЗ у 21,1% 
больных была выше 0,5, у 47,3% – от 0,4 до 0,1, у 31,6% – 
ниже 0,1 [13].

Многие авторы для повышения гипотензивного эф-
фекта в ходе антиглаукомных операций применяют ис-
кусственные дренажные устройства, биодренажи или ау-
тоткани для улучшения оттока [14–19]. Т.Г. Каменских и 
соавт. применяли дренаж «Репегель-1» при проникаю-
щей глубокой склерэктомии [20]. По методике данных 
авторов имплантация дренажа частично проводится в 
супрахориоидальное пространство для активации уве-
осклерального оттока. 

Имеются работы, в которых применяется комбинация 
дренажей коллагенового и Ex-PRESS, где первый дренаж 
помещается на поверхность металлического дренажа 
Ex-PRESS для профилактики склерального сращения [12]. 

В качестве дренажа применяют аутокапсулу хрустали-
ка после капсулорексиса ФЭ в комбинации с непрони-
кающей глубокой склерэктомией [7]. Данная аутокапсу-

Рис. 5. Гониоскопия угла передней камеры

Fig. 5. Gonioscopy of the anterior chamber angle

ла частично помещается в субхориоидальное простран-
ство, что активирует увеосклеральный отток и предот-
вращает склеросклеральное сращение. 

Для повышения гипотензивного эффекта в предло-
женной нами методике мы используем дренаж «Репегель 
А-1». Имплантация дренажа в интрасклеральный тон-
нель позволяет дилатировать сформированный канал, 
обеспечив стойкую фильтрацию внутриглазной жидко-
сти. Удаленное склеральное ложе до плоской части ци-
лиарного тела активирует увеосклеральный отток. 

На рисунке 5 представлена гониоскопия угла перед-
ней камеры пациента после проведенной антиглауком-
ной операции с имплантацией дренажа «Репегель А-1» 
и ФЭ. Визуализируются часть гидрогелевого дренажа в 
углу передней камеры, перикорнеальная сквозная коло-
бома.

Таким образом, данная методика позволяет через 
один склеральный доступ провести ФЭ, имплантацию 
интраокулярной линзы, сформировать перикорнеаль-
ную колобому, имплантировать дренаж. Удаленное скле-
ральное ложе в склеральном тоннеле позволяет активи-
ровать увеосклеральный отток и увеличить интраскле-
ральное пространство за счет удаления 2/3 толщины 
склеральной ткани. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенная комбинированная антиглаукомная 
операция с имплантацией дренажа «Репегель А-1» и ФЭ 
позволяет снизить ВГД с 27,6 до 19,1 мм рт.ст., а также 
улучшить МКОЗ с 0,31 до 0,5.	

Данная комбинированная операция сопровождалась 
незначительным процентом осложнений в послеопе-
рационном периоде (2,9%  – десцеметит, 8,8%  – гифе-
ма, 2,9% – прорезываение дренажа через конъюнктиву).

Комбинированная операция позволяет через один 
склеральный доступ провести ФЭ, имплантацию интра-
окулярной линзы и глаукомного дренажа, что ведет к од-
номоментному снижению ВГД и улучшению зрительных 
функций у пациентов с сочетанием глаукомы и ослож-
ненной катаракты. 
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Результаты применения анти-VEGF-терапии пациентам с лучевой 
ретинопатией при увеальной меланоме
В.А. Яровая, Е.О. Малакшинова, В.А. Письменская, Р.А. Логинов, А.А. Яровой 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Актуальность. Лучевая ретинопатия (ЛР) в виде макулярного 
отека (МО) является предсказуемым осложнением лучевой терапии 
(ЛТ) при увеальной меланоме (УМ). МО – основная причина сниже-
ния остроты зрения (ОЗ) после ЛТ. Снижая ОЗ, МО снижает качество 
жизни таких пациентов. На сегодняшний день отсутствует стандар-
тизированный алгоритм лечения данной патологии. В зарубежной 
литературе в качестве решения проблемы предлагается интрави-
треальное введение ингибиторов ангиогенеза (ИВВИАГ), но и тут 
их применение ограничивается отсутствием опыта их введения в 
отечественной литературе, режима введения и показаниями. Цель. 
Представить результаты ИВВИАГ у пациентов с МО на фоне лучево-
го лечения УМ. Материал и методы. За период с 2018 по 2023 г. 
в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» Минздрава России ИВВИАГ применено у 70 пациентов (70 
глаз) с МО, развившимся на фоне ЛТ УМ. Из них 24 (34%) пациен-
та были мужчины, 46 (66%) – женщины. Средний возраст пациен-
тов составил 54 года (от 14 до 89 лет). Средняя максимальная кор-

ригированная ОЗ (МКОЗ) в момент постановки диагноза МО соста-
вила 0,37 (диапазон от 0,001 до 1,0). По данным оптической коге-
рентной томографии, среднее значение центральной толщины ней-
роэпителия (central macular thickness, CMT) в момент постановки 
диагноза МО составило 411 мкм (от 165 до 918), среднее значе-
ние объема куба (volume cube, VC) – 11,5 (диапазон от 8 до 15,9).  
Результаты. Средняя МКОЗ после ИВВИАГ составила 0,43 (от 
0,001 до 1,0). Основываясь на данных изменений МКОЗ, у 22 (32%) 
пациентов, произошла стабилизация процесса, у 30 (43%) выявле-
но улучшение, у 18 (25%) – ухудшение. По данным оптической ко-
герентной томографии, среднее значение CMT после ИВВИАГ со-
ставило 298 мкм (от 57 до 688; p<0,001), а среднее значение VC – 
10 (от 3,6 до 13,1; p<0,001). Заключение. Первый опыт примене-
ния ИВВИАГ в нашей стране показал свою эффективность в виде 
снижения высоты МО и повышения зрительных функций, что де-
лает их применение при ЛР целесообразным.

Ключевые слова: увеальная меланома, лучевая ретинопатия, 
макулярный отек, интравитреальное введение ингибиторов анги-
огенеза 
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ABSTRACT

Original article

Results of anti-VEGF therapy in patients with uveal melanoma
V.A. Yarovaya, E.O. Malakshinova, V.A. Pismenskaya, R.A. Loginov, A.A. Yarovoi
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Relevance. Radiation retinopathy (RR) in the form of macular edema 
(ME) is a predictable complication of radiation therapy (RT) in uveal 
melanoma (UM). ME is the main reason for the decrease in visual acuity 
(VA) after RT. By reducing visual acuity, ME reduces the quality of life of 
such patients. To date, there is no standardized algorithm for the treatment 
of this pathology. In foreign literature, anti-vascular endothelium growth 
factor (anti-VEGF) are proposed as a solution to the problem, but even 
here their use is limited by the lack of experience of their introduction in 
domestic literature, the mode of administration and indications. Purpose. 

To present results of anti-VEGF treatment in patients with ME against the 
background of radiation treatment of UM. Material and methods. For 
the period from 2018 to 2023, at S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal 
State Institution, Moscow, anti-VEGF injection was performed in 70 
patients (70 eyes) with ME, which developed against the background of 
radiation therapy of UM. Of these, 24 (34%) patients were men, 46 (66%) 
were women. The average age of patients was 54 years (from 14 to 89 
years). The average maximum corrected visual acuity (VA) when MO was 
diagnosed was 0,37 (from 0.001 to 1.0). According to optical coherence 
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tomography, the average value of central macular thickness (CMT) at 
the time of diagnosis of ME was 411 microns (from 165 to 918), the 
average value of volume cube (VC) – 11.5 (range from 8 to 15.9). Results. 
The average VA after anti-VEGF treatment was 0.43 (from 0.001 to 1.0). 
Based on the data of changes in VA, 22 (32%) patients had stabilization 
of the process, 30 (43%) showed improvement, 18 (25%) – deterioration. 
According to optical coherence tomography, the average CMT value after 

anti-VEGF was 298 microns (from 57 to 688; p<0.001), and the average 
VC value was 10 (from 3.6 to 13.1;, p<0.001). Conclusion. The first 
experience of using anti-VEGF in our country has shown its effectiveness 
in reducing the height of macular edema and improving visual functions, 
which makes their use in radiation retinopathy expedient.

Key words: uveal melanoma, radiation retinopathy, macular edema, 
anti-vascular endothelial growth factor 

АКТУАЛЬНОСТЬ

По данным литературы, лучевые методы лечения 
являются одним из основных органосохраняю-
щих методов лечения у пациентов с увеальной 

меланомой (УМ). Однако их применение сопряжено с 
риском развития постлучевых осложнений в виде луче-
вых макуло- и ретинопатий. При этом лучевые макуло- 
и ретинопатии являются наиболее частой причиной 
снижения зрительных функций пациентов, в некото-
рых случаях вплоть до полной потери зрения, что явля-
ется критически важным в аспекте профессиональной 
трудоспособности и социальной адаптации [1].

По данным Colaborative ocular melanoma study [2], 49% 
пациентов имеют существенное снижение остроты зре-
ния на 6 или более строчек через 3 года после брахите-
рапии (БТ) по сравнению с остротой зрения до лече-
ния в связи с развитием макулярного отека (МО). Из них 
43% пациентов имеют остроту зрения 0,1 и ниже после 
лучевого лечения. Похожие данные представлены в ра-
боте C.L. Shields и соавт. [3], где острота зрения после БТ 
УМ составляет 0,1 и менее меньше у 34% пациентов че-
рез 5 лет и у 68% пациентов через 10 лет.

На сегодняшний день, несмотря на достаточно бо-
гатый опыт применения лучевых методов лечения УМ, 
в мире не существует единых алгоритмов лечения луче-
вых МО [4]. Из-за полного отсутствия конкретных реко-
мендаций в терапии таких состояний и «мнимого» сход-
ства в патогенезе, проявляющегося повышенным синте-
зом сосудистого эндотелиального фактора роста, на се-
годняшний день лечение диабетической ретинопатии 
экстраполируется на лечение лучевой ретинопатии [5]. 
Ранее предпринимались попытки лечения лучевой рети-
нопатии с помощью лазерной фотокоагуляции, гипер-
барической оксигенотерапии, терапии пентоксифилли-
ном и фотодинамической терапии [6]. В настоящее вре-
мя использование интравитреального введения ингиби-
торов ангиогенеза (ИВВИАГ) выходит на первый план 
при лечении МО лучевого генеза.

По данным имеющейся литературы, опыт проведения 
ИВВИАГ у пациентов с МО лучевого генеза в нашей стра-
не отсутствует.

ЦЕЛЬ

Представить результаты ИВВИАГ у пациентов с МО на 
фоне лучевого лечения УМ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период с 2018 по 2023 г. в ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России ИВВИАГ выполнено у 70 пациентов 
(70 глаз) с МО, развившимся на фоне лучевой терапии 
УМ. Из них 24 (34%) пациента были мужчины, 46 (66%) – 
женщины. Средний возраст пациентов составил 54 года 
(диапазон от 14 до 89 лет). В одном случае введение пре-
парата выполнено у ребенка 14 лет. Максимальная вы-
сота УМ до проведения лучевой терапии варьировала от 
2,55 до 10,83 мм (средняя – 5,69 мм), протяженность – 
от 7 до 17,37 мм (средняя – 12,2 мм). Вторичная отслой-
ка сетчатки имела место в 57 (81%) случаях, а ее средняя 
высота до проведения БТ или стереотаксической радио-
хирургии «Гамма-нож» (СТРХГН) составляла 2,14 мм (ди-
апазон от 0 до 7,22 мм). Юкстапапиллярная локализация 
опухоли наблюдалась в 14% (10 глаз) случаях. В 64% слу-
чаев (45 глаз) в процесс была вовлечена наружная полу- 
сфера глазного яблока. Распределение опухолей по ло-
кализации представлено на риcунке.

В рамках лечения УМ 62 пациентам проведена БТ с 
Ru-106, в 8 случаях – СТРХГН. Средняя поглощенная доза 
на склеру при БТ составляла 990 Гр (диапазон от 363 
до 1872 Гр), на вершину  – 137 Гр (диапазон от 100 до 
200 Гр). В случае проведения СТРХГН предписанная доза 
во всех случаях составила 30 Гр 50% изодозе.

Средняя максимальная корригированная острота зре-
ния (МКОЗ) до проведения лечения УМ лучевыми мето-
дами лечения составила 0,7 (диапазон от 0,001 до 1,2).

ИВВИАГ проводилась при частичной регрессии опу-
холи в 52 (74%) случаях, при клинически полной регрес-
сии – в 18 (26%). Неполная регрессия опухоли не явля-
лась противопоказанием для проведения ИВВИАГ.

Средний срок с момента проведения лучевой терапии 
до возникновения МО и начала ИВВИАГ в среднем соста-
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вил 12 месяцев (диапазон от 1 до 64 месяцев). При этом 
в сроки до 3 месяцев после лечения УМ ИВВИАГ прове-
дено у 3 (4%) пациентов, через 3 месяца – у 22 (31%), че-
рез 6 месяцев – у 13 (19%), через 9 месяцев – 6 (9%) и че-
рез 10 и более – у 26 (37%) пациентов.

Средняя МКОЗ в момент постановки диагноза МО со-
ставила 0,37 (диапазон от 0,001 до 1,0).

По данным оптической когерентной томографии 
(ОКТ), среднее значение центральной толщины нейро-
эпителия (central macular thickness, CMT) в момент по-
становки диагноза МО составило 411 мкм (диапазон от 
165 до 918 мкм), среднее значение объема куба (volume 
cube, VC) – 11,5 (диапазон от 8 до 15,9). Разрушение фо-
торецепторов и/или истончение сетчатки, по данным 
ОКТ, наблюдалось в 33% случаев.

Сравнение толщины нейроэпителия глаза с МО, раз-
вившимся после лечения УМ, и нормативной базой ней-
роэпителия здорового дает дополнительные характери-
стики МО в 9 областях макулы – внутреннее кольцо ди-
аметром до 1 ДД, включающее 4 квадранта, и наружное 

кольцо диаметром до 2 ДД, также включающее 4 квадран-
та, а также такие параметры, как CMT, VC, средняя толщи-
на куба (thickness average cube, TAC) (табл. 1).

Всем пациентам были проведены ИВВИАГ с исполь-
зованием препаратов ранибизумаб или афлиберцепт. 
Среднее количество инъекций составило 2,3 (минималь-
но – 1, максимально – 7), ИВВИАГ выполнялось с интер-
валом в 1 месяц. Стандартная техника инъекции включа-
ла пред- и послеоперационную инстилляцию антисепти-
ков (Sol. Picloxidini dihydrochloridае), местную анестезию 
глазными каплями с инокаином, обработку операцион-
ного поля с использованием 5% раствора повидон-йода и 
инъекцию ингибитора ангиогенеза иглой 30G с исполь-
зованием подхода trans pars plana. Инъекция выполня-
лась вне зоны проекции опухоли на склеру с предпочти-
тельным выбором противоположного опухоли сектора.

Контроль эффективности проводимого лечения осу-
ществляли через 1 месяц после каждой инъекции с по-
следующим определением необходимости проведения 
дополнительного ИВВИАГ.

Рис. Локализация увеальной меланомы

Fig. Loсalisation of uveal melanoma
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Было пролечено 70 глаз 70 пациентов с МО на фоне 
лучевого лечения УМ. Средняя МКОЗ после ИВВИАГ со-
ставила 0,43 (диапазон от 0,001 до 1,0). По данным изме-
нениям МКОЗ, у 22 (32%) пациентов произошла стаби-
лизация процесса, у 30 (43%) выявлено улучшение, у 18 
(25%) – ухудшение.

По данным ОКТ, среднее значение CMT после ИВВИАГ 
составило 298 мкм (диапазон от 57 до 688; p<0,001), 
а среднее значение VC  – 10 (диапазон от 3,6 до 13,1; 
p<0,001). Разрушение фоторецепторов или истонче-
ние сетчатки, как показало исследование, не имеет свя-
зи с изменением МКОЗ (р=0,8, рассчитанный по χ2) 
(табл. 2, 3).

Ни в одном случае нами не было отмечено осложне-
ний после проведения ИВВИАГ. У 2 пациентов выявлены 
рецидив МО после уменьшения его размеров и улучше-
ния показателей МКОЗ, им были проведены повторные 
ИВВИАГ для достижения желаемого эффекта: снижение 
высоты МО и повышение показателей МКОЗ.

ОБСУЖДЕНИЕ

Работы, посвященные ИВВИАГ при УМ, малочислен-
ны и скудны по выборке пациентов, получавших лече-
ние по поводу МО. Крупнейшее исследование по числу 
пациентов, которым было проведено ИВВИАГ, включа-
ет 1131 глаз с УМ после БТ с I-125. При этом ИВВИАГ вы-
полняли с профилактической целью, а не с истинно ле-

Таблица 1

Толщина нейроэпителия глаза с МО и парного здорового
Table 1

 Macular thickness of eye with ME and paired healthy eye

Локализация

Localisation

Толщина сетчатки

Retinal thickness

здоровый (парный) глаз (без патологии)

healthy eye

МО

ME

Радиус <500 мкм

Radius <500 µm

CMT (мкм, µm) 252±24 411±172

VC 26±128 11,5±1,8

TAC (мкм, µm) 278±21 317±62

Внутреннее кольцо (500 мкм до 1 ДД) (мкм)

Inner ring (500 µm до 1 disc diameter) (µm)

верхняя часть

upper part
321±18 394±95

нижняя часть

lower part
317±21 397±113

височная часть

temporal part
309±18 366±113

носовая часть

nasal part
316±40 417±109

Наружное кольцо (от 1 до 2 ДД) (мкм)

Outer ring ( from 1 до 2 disc diameter) (µm)

верхняя часть

upper part
280±14 311±58

нижняя часть

lower part
264±34 317±88

височная часть

temporal part
264±13 290±76

носовая часть

nasal part
296±17 355±79
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чебной [11]. Наибольшая выборка пациентов, получав-
ших лечение в виде ИВВИАГ по поводу МО, представле-
на P. Finger и соавт. (120 пациентов) [9].

Срок возникновения МО, по данным разных авторов, 
вариативен. Так, в работе N. Horgan и соавт. [8] среднее 
время возникновения ОКТ-подтвержденного МО у 135 
пациентов составило 12 месяцев, что соотносится с дан-
ными нашего исследования. C. Eandi и соавт. [12] сооб-
щают о более «позднем» относительно лучевой терапии 
появлении МО – спустя 2 года после протонной терапии. 

Максимальный срок выявления МО, по нашим данным, 
составил 64 месяца.

Режим дозирования и схемы ИВВИАГ остаются диску-
табельными. Известно, что на сегодняшний день суще-
ствует достаточно большое разнообразие режимов ин-
травитреальной анти-VEGF-терапии, ключевыми из ко-
торых являются: фиксированный режим лечения с еже-
месячными инъекциями препаратов, режим с проведе-
нием инъекций по необходимости и режим «лечить и 
увеличивать интервал». В литературе представлены под-

Таблица 2

Толщина нейроэпителия глаза до и после лечения ИВВИАГ
Table 2

 Macular thickness before and after anti-VEGF therapy

Локализация

Localisation

 Толщина нейроэпителия

Macular thickness
р*

МО

МЕ

после лечения ИВВИАГ

after anti-VEGF therapy 

Радиус <500 мкм

Radius <500 µm

 

CMT (мкм)

CMT (µm)
411±172 297±120 <0,0001

VC 11,5±1,8 10±1,6 <0,0001

TAC (мкм)

TAC (µm)
316±62 284±44 <0,0001

Внутреннее кольцо (500 мкм до 1 ДД) (мкм)

Inner ring (500 µm до 1 disc diameter) (µm)

верхняя часть

upper part 
391±86 332±72 <0,0001

нижняя часть

lower part
398±113 380±419 <0,0001

височная часть

temporal part
380±118 331±76 <0,0001

носовая часть

nasal part
406±115 329±87 <0,0001

Наружное кольцо ( от 1 до 2 ДД) (мкм)

Outer ring (from 1 disc diameter до 2 disc diameter) (µm) 

верхняя часть 

upper part 
314±86 282±49 <0,0001

нижняя часть

lower part
316±88 268±54 <0,0001

височная часть

temporal part
314±86 281±50 0,0009

носовая часть

nasal part
332±84 290±66 0,0003

Примечание: * – уровень значимости, рассчитанный по критерию Вилкоксона.

Note: * – significance level calculated using the Wilcoxon test.



63О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 4 2 ( 1 ) • 2 0 2 4

ОФТАЛЬМООНКОЛОГИЯ 
OPHTHALMIC ONCOLOGYРезультаты применения анти-VEGF-терапии пациентам с лучевой...

ходы с проведением ИВВИАГ 1 раз в 1, 2 и 4 месяца. Так, 
A. Daruich и соавт. [13] разделили 43 пациентов с лучевой 
ретинопатией на три группы, у 1-й группы (19 пациен-
тов) ИВВИАГ выполняли каждые 2 месяца, у 2-й группы 
(11 пациентов) интервал варьировался, в 3-й группе (11 
пациентов) пациенты отказались от лечения. Разницы 
в итоговой центральной толщине макулы у пациентов, 
получающих лечение с интервалом в 2 месяца и вариа-
бельным интервалом, замечено не было. Было также от-
мечено улучшение показателей остроты зрения и вос-
становление архитектоники тканей в 1-й группе, когда 
режим дозирования носил регулярный характер. В ра-
боте C.L. Shields и соавт. [14] ИВВИАГ проводилось сра-
зу же во время удаления радиоактивного аппликатора, а 
также в течение последующих 2 лет с интервалом в каж-
дые 4 месяца. Как было отмечено, применение ИВВИАГ в 
этом исследовании носило профилактический характер. 
A. Gupta и соавт. [15] сообщает о проведении ИВВИАГ 
у 5 пациентов по схеме 1 раз в месяц, что соответству-
ет избранной нами схеме. Стоит отметить, что, соглас-
но рекомендациям использования ранибизумаба, пер-
вые три инъекции выполняют с частотой 1 раз в месяц 
последовательно в течение 3 месяцев, затем лечение ра-
нибизумабом прекращают (фаза стабилизации) и регу-
лярно (не менее 1 раза в месяц) проверяют остроту зре-
ния. При этом количество инъекций, по нашим данным, 
в среднем составило 2,3. По данным С. Eandi и соавт., этот 
показатель достиг значения 7,3 [9], а по данным A. Russo 
и соавт. [16],  – 7,8±3,9. Таким образом, продолжитель-
ность проведения курсов ИВВИАГ занимает длительное 
время (в среднем – полгода), так как сопряжено с риском 
многократного повторного лечения, поскольку не всег-
да удается достичь желаемого эффекта, что может яв-
ляться психологической нагрузкой для пациента, пребы-
вающего в состоянии перманентного лечения. Это про-
демонстрировано в десятилетнем исследовании 120 па-

циентов с лучевым МО, где 80% исследуемых оставались 
в пределах 2 линий от их первоначальной остроты зре-
ния со средним сроком наблюдения 38 месяцев при не-
прерывной ИВВИАГ 1 раз в 3 месяца.

Оценка эффективности ИВВИАГ проводится по двум 
основным направлениям – по МКОЗ до и после лечения, 
а также по восстановлению архитектоники сетчатки по 
данным ОКТ, что не всегда имеет прямую зависимость.

По данным нашего исследования, улучшение или ста-
билизация МКОЗ была отмечена в 43 и в 32% случаев 
соответственно, а МКОЗ до и после лечения составила 
0,37 и 0,43. При этом данные ОКТ демонстрировали вы-
раженный статистически значимый (р<0,001) положи-
тельный ответ на проводимую терапию: центральная 
толщина макулы до и после ИВВИАГ составила 411±172 
и 297±119 соответственно. Стоит отметить, что измене-
ние архитектоники и/или стабилизация МКОЗ так же, 
как и улучшение (даже незначительное), расценивается 
авторами как успех проводимого лечения. Так, J. Murray 
и соавт. [17] сообщают об изменении показателей цен-
тральной толщины макулы (до  – 453,7, после  – 362,6) 
и восстановлении анатомической структуры централь-
ной зоны на фоне ИВВИАГ при незначительном повы-
шении МКОЗ (до  – 20/284, после  – 20/159). С. Eandi и 
соавт. [6], выполнившие ИВВИАГ 52 пациентам спустя 
2 года после протонотерапии, также не отмечают зна-
чимого повышения МКОЗ, а свидетельствуют об отсут-
ствии прогрессирующей потери остроты зрения у па-
циентов по сравнению с контрольной группой (пациен-
ты, которым ИВВИАГ не проводилось вовсе). Подобные 
данные представлены в работе G. Cennamo и соавт. [15], 
где после ежемесячного ИВВИАГ было отмечено восста-
новление целостности наружных слоев сетчатки и ста-
тистически значимое снижение центральной толщи-
ны макулы (517,40±43,96 мкм против 265,7±31,55 мкм; 
р<0,001) при отсутствии значительной динамики МКОЗ 

Таблица 3 

Динамика изменений показателей МКОЗ и данных ОКТ до ИВВИАГ и после
Table 3

Dynamics of changes in BCVA parameters and OCT data before and after anti-VEGF therapy

Параметр 

Parameter

До ИВВИАГ

Before anti-VEGF therapy

После ИВВИАГ

After anti-VEGF therapy
р*

МКОЗ 0,37 0,43±0,27 0,03

CMT (мкм)

CMT (µm)
411±172 297±119 <0,001

VC (мкм)

VC (µm)
11,5±1,8 10±1,56 <0,001

Примечание: * – уровень значимости, рассчитанный по критерию Вилкоксона.

Note: * – significance level calculated using the Wilcoxon test.
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(0,41±0,08 LogMAR против 0,42±0,07 LogMAR; p=0,210). 
I. Seibel и соавт. [19] в своем исследовании также про-
демонстрировали стабилизацию МКОЗ при уменьше-
нии толщины макулы в 35 из 38 (92,1%) глаз МО луче-
вого генеза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первый опыт применения ИВВИАГ в нашей стране 
при лучевой ретинопатии у 70 пациентов с УМ показал 
свою эффективность в виде восстановления архитек-
тоники сетчатки макулярной области (CMT (р<0,0001), 
VC (р<0,0001), TAC (р<0,0001), внутреннее кольцо 
(500 мкм до 1 ДД): верхняя часть (р<0,0001), нижняя 
часть (р<0,0001), височная часть (р<0,0001), носовая 
часть (р<0,0001); наружное кольцо (от 1 до 2 ДД): верхняя 
часть р<0,0001, нижняя часть (р<0,0001), височная часть 
(р=0,0009), носовая часть (р<0,0003), а также в виде по-
вышения или стабилизации показателей МКОЗ (р=0,03).

Курс проведения ИВВИАГ индивидуален для каждого 
пациента и может варьировать от 1 до 7 инъекций. На се-
годняшний день не существует единых рекомендаций по 
лечению и предотвращению постлучевых осложнений 
у пациентов с УМ, что оставляет пространство для даль-
нейших исследований.
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Сравнительный анализ механического и фемтолазер-ассистированного 
методов выкраивания лимбальных мини-трансплантатов в эксперименте 
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РЕФЕРАТ

Цель. Подобрать оптимальные параметры фемтосекундного лазера 
(ФСЛ) (Femto LDV Z8, Ziemer, Швейцария) для выкраивания мини-транс-
плантатов с целью последующей трансплантации лимбальных стволо-
вых клеток (ЛСК) и изучить влияние лазерной энергии на лимбальную 
зону в сравнении с традиционной методикой выкраивания с помощью 
микрохирургических инструментов. Материал и методы. На первом 
этапе, проведенном на 3 свиных и 3 кадаверных глазах, были подобра-
ны оптимальные энергетические параметры работы ФСЛ, обеспечиваю-
щие иссечение и отделение фрагментов лимба. На втором этапе экспе-
римента использовали 8 глаз 4 посмертных доноров. В нижней и верх-
ней частях лимба производили выкраивание фрагментов лимба с их по-
следующим делением на 8 мини-трансплантатов ФСЛ (опытная группа). 
На симметричных участках каждого исследуемого глаза также форми-
ровали мини-трансплантаты мануально с использованием дозирован-
ного алмазного лезвия и металлического расслаивателя (контрольная 
группа). Структуру лимбального ложа после удаления мини-трансплан-
татов изучали методами световой и сканирующей электронной микро-
скопии. Влияние энергии ФСЛ на жизнеспособность ЛСК определяли 
методом прижизненной окраски с помощью красителя Live & Dead. На 
третьем этапе производили оценку обратимого и необратимого апопто-

за путем культивирования участков корнеосклеральных дисков, содер-
жащих не отделенные от лимбального ложа мини-трансплантаты. Куль-
тивирование полученных образцов осуществляли в среде DMEM/F12. 
Результаты. Оптимальными и обеспечивающими формирование це-
лостных, легко отделяющихся от подлежащих тканей лимба мини-транс-
плантатов определены уровни энергии ФСЛ в 100, 110 и 120%. Ана-
лиз гистологических срезов и данные сканирующей электронной ми-
кроскопии в зоне выкраивания продемонстрировал наиболее ровную 
поверхность лимбального ложа при уровнях энергии 110 и 120%. При 
окраске Live & Dead выявлено повреждение клеток по боковой и вну-
тренней сторонам лимбального мини-трансплантата преимущественно 
в опытной группе. Спустя 7 дней культивирования в обеих группах не 
наблюдали экспрессии маркеров апоптоза. Заключение. Выкраива-
ние фрагментов лимба с помощью ФСЛ относительно безопасно и по-
зволяет получить лимбальные мини-трансплантаты, содержащие жиз-
неспособные ЛСК. Подобраны оптимальные параметры работы лазе-
ра в лимбальной зоне – плоскостной рез на глубине 250 мкм с исполь-
зованием 110% уровня энергии лазера. 

Ключевые слова: фемтосекундный лазер, лимбальные стволо-
вые клетки, апоптоз, синдром лимбальной недостаточности, ска-
нирующая электронная микроскопия, световая микроскопия, куль-
тивирование, гистология
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ABSTRACT

Original article

Experimental study of manual and femtosecond laser-assisted methods for cutting limbal mini-transplants 
B.E. Malyugin1, S.A. Borzenok1, 2, O.N. Nefedova1, D.S. Ostrovskii1, M.Yu. Gerasymov1, A.V. Shatskikh1

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

Purpose. To define optimal parameters of femtosecond laser (FSL) 
(Femto LDV Z8, Ziemer, Switzerland) for cutting limbal mini-transplants 

to be further used for limbal stem cells (LSC) transplantation and 
compare the results with manual cutting technique using microsurgical 
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blade. Material and methods. At first step, performed on 3 porcine 
and 3 cadaveric eyes, the optimal energy parameters of FSL were 
selected, which ensured the excision of limbal mini-transplants. At the 
second step, 8 eyes from 4 postmortem donors were used. In the lower 
and upper parts of the limbus, limbal fragments were cut out into 8 
mini-transplants with a FSL (experimental group). Mini-grafts were also 
formed manually in symmetrical areas of each eye using dosed diamond 
blade (control group). The structure of the limbal bed after removing 
mini-transplants was studied by light and scanning electron microscopy. 
The effect of FSL energy on the viability of LSC was determined by 
intravital staining using Live & Dead dye. Finally, on the third step, the 
assessment of reversible and irreversible apoptosis was performed by 
culturing corneoscleral discs containing mini-transplants not separated 
from the limbal bed. The obtained samples were cultivated in a medium 
DMEM/F12 for 7 days followed by immunohistochemical examination. 

Results. The optimal parameters of FSL operation are determined by 
energy levels- 100, 110 and 120%. Histological analysis of the limbal 
residual bed zone showed that the smoothest surface was obtained 
at energies 110 and 120%. This fact was also confirmed by scanning 
electron microscopy. When stained with the Live & Dead dye, damage 
on the lateral and inner sides of limbal mini-transplants was revealed, 
mainly in the experimental group. After 7 days of cultivation in the cut 
area in both groups, no expression of apoptosis markers was observed. 
Conclusion. Cutting out the limbal zone containing LSCs using FSL 
is safe and allows obtaining limbal mini-grafts. The most optimal 
parameters of laser operation in the limbal zone were selected  – a 
planar cut at depth of 250 μm using 110% laser energy.

Key words: femtosecond laser, limbal stem cells, apoptosis, limbal stem 
cell deficiency syndrome, scanning electron microscopy, light microscopy, 
cultivation, histology 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Стабильная глазная поверхность предполагает 
наличие состоятельного эпителиального слоя 
роговицы как непременного фактора, обеспечи-

вающего сохранение ее прозрачности [1]. Это актуаль-
но и для случаев, связанных с проведением хирургиче-
ских вмешательств на роговой оболочке глаза, включая 
кератопластику [1]. Хорошо известен факт крайне низ-
кой эффективности оптической трансплантации рого-
вицы у пациентов с синдромом лимбальной недостаточ-
ности (СЛН) [2], при котором существенно нарушает-
ся регенераторный потенциал лимбальных стволовых 
клеток (ЛСК) [3].

Целью простой трансплантации лимбального эпите-
лия (англ. simple limbal epithelial transplantation, SLET) 
является восстановление поврежденного эпителиально-
го слоя роговицы, возникающего в результате дефици-
та ЛСК либо разрушения места их локализации (ниши 
Вогта), путем трансплантации фрагментов лимба со здо-
рового глаза на поврежденный [4]. Следует подчеркнуть, 
что данная операция возможна только у пациентов с од-
носторонним СЛН [4, 5]. Выбор хирургической такти-
ки лечения пациентов с СЛН в первую очередь должен 
быть основан на корректной диагностике данного за-
болевания [6]. В Российской Федерации наиболее рас-
пространенным методом трансплантации ЛСК являет-
ся технология бесклеевой простой трансплантации лим-
бального эпителия (англ. glueless simple limbal epithelial 
transplantation, G-SLET). Она предполагает отсутствие 
необходимости использования фибринового клея для 
фиксации лимбальных фрагментов к поверхности стро-
мы роговицы поврежденного глаза. При этом фрагмен-

ты лимба имплантируются в несквозные радиальные ми-
кронадрезы на периферии роговицы, которые в после-
дующем служат депо для ЛСК [7]. 

В описанной ранее оригинальной технологии G-SLET 
фрагменты лимба выделяют в ходе операции механиче-
ским путем при помощи микрохирургического лезвия. 
Однако при этом не исключены технические погрешно-
сти и ошибки, приводящие к повреждению ЛСК. В свя-
зи с чем мы предположили, что использование фемто-
секундного лазера (ФСЛ) на этом этапе обладает потен-
циалом повысить безопасность и эффективность опе-
рации G-SLET. Это позволит преодолеть практические 
ограничения хирургии и улучшить результативность 
вмешательств у пациентов c односторонним СЛН.

ЦЕЛЬ

Изучить возможность применения низкоэнергетиче-
ского ФСЛ Femto LDV Z8 (Ziemer, Швейцария) на эта-
пе выкраивания лимбального трансплантата, подобрать 
оптимальные параметры работы лазера и оценить эф-
фективность данной методики в сравнении с традици-
онной, предполагающей механическое иссечение ткани.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Данное экспериментальное исследование состояло из 
нескольких этапов. Первый заключался в исследовании 
возможности работы ФСЛ в условиях полупрозрачной 
ткани лимба и определении минимального уровня энер-
гии ФСЛ, при котором возможно получить полноценный 
по составу лимбальный трансплантат с его фрагмента-
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цией на отдельные части (мини-трансплантаты). Второй 
этап был направлен на определение оптимальных, без- 
опасных и эффективных энергетических параметров 
ФСЛ для выкраивания лимбальных мини-транспланта-
тов путем гистологического исследования, включавшего 
проведение световой и сканирующей электронной ми-
кроскопии. Третий этап заключался в оценке жизнеспо-
собности ЛСК, содержащихся в мини-трансплантатах, а 
также в изучении обратимого и необратимого апоптоза 
ЛСК при работе ФСЛ с выбранными параметрами. 

Первый этап. Подбор энергетических 
параметров ФСЛ для формирования и 
эффективного отделения лимбального 
трансплантата от подлежащих тканей
Известно, что эффективность реза тканей ФСЛ суще-

ственно снижается при снижении прозрачности ткани, 
в частности роговицы [8]. Зона лимба, представляющая 
переход от прозрачной ткани роговицы к непрозрач-
ной склере, ранее не изучалась на предмет выполне-
ния плоскостных и вертикальных разрезов при помо-
щи ФСЛ. Нами была поставлена задача определения оп-
тимальных параметров энергии лазера LDV Z8, которые 
бы обеспечили свободное отделение фрагментов ткани, 
вырезанных при помощи лазера. Эксперименты на дан-
ном этапе были выполнены с использованием свиных 
(n=3) и донорских (n=3) изолированных глазных яблок. 
Последние не были пригодны для целей транспланта-
ции роговицы в клинике по причине низкой плотно-
сти эндотелия либо наличия дефектов стромы. Время 
от момента констатации биологической смерти до вы-
деления тканевых фрагментов составило 18,8±0,5 ч. 
Исследования с использованием донорского материа-
ла проводили в соответствии с законодательными и нор-
мативно-правовыми документами РФ.

Эксперимент проводили в условиях операционно-
го блока с соблюдением правил асептики и антисепти-
ки. Глазные яблоки закрепляли в стерильном механиче-
ском держателе. Верхний участок лимба роговицы лока-
лизовали по остаткам сухожилия верхней прямой мыш-
цы. В соответствии с этим проводили разметку места вы-
полнения разрезов.

Формирование трансплантатов осуществляли в верх-
ней и нижней зонах лимба каждого глаза с использова-
нием низкоэнергетического ФСЛ LDV Z8. Для данной ра-
боты инженеры компании Ziemer разработали ориги-
нальное программное обеспечение и траектории рабо-
ты ФСЛ. Они позволяют осуществить диссекцию от 4 до 
8 фрагментов лимба прямоугольной формы со следую-
щими размерами: ширина 1,5 мм, длина 2,5 мм. 

В ходе эксперимента использовали вариабельные 
уровни энергии ФСЛ, начальный из которых был равен 
90%, согласно рекомендации производителя. На каждом 
этапе производили повышение уровня энергии ФСЛ ми-
нимум на 5%. Каждый выбранный уровень энергии ФСЛ 
использовали для выкраивания лимбального трансплан-

тата дважды. Время работы лазера и траектория реза 
были одинаковы для всех случаев.

Под контролем операционного микроскопа Lumera 
Rescan-700 (Сarl Zeiss, Германия) хирург вручную отсе-
паровывал остаточную конъюнктиву для освобождения 
зоны лимба. После аппланации рукоятки ФСЛ на верх-
нюю зону лимба производили точное позиционирова-
ние будущей траектории. С помощью встроенной в ФСЛ 
системы интраоперационного оптического когерентно-
го томографа устанавливали глубину горизонтального 
реза для захвата зоны ниши ЛСК. Глубина реза во всех 
случаях была равна 250 мкм [4]. Производили активацию 
ФСЛ, время работы которого составляло 38–40 с.

Критериями качества реза ФСЛ были: легкость отде-
ления фрагмента от подлежащих тканей лимбального 
ложа, зависящая от наличия «тканевых» мостиков, и со-
хранение целостности вырезанного фрагмента ткани 
после его отделения. Также в условиях операционной 
визуально оценивали качество сформированного лазе-
ром ложа лимбальных трансплантатов после их удале-
ния. Оценку поверхности ложа лимбального трансплан-
тата проводили при помощи интраоперационной опти-
ческой когерентной томографии (ОКТ) с применени-
ем микроскопа Lumera Rescan-700 (С. Zeiss, Германия). 
После удаления мини-трансплантатов корнеосклераль-
ные диски исследовали на предмет оценки глубины рас-
положения горизонтального реза ФСЛ и его воздействия 
на ткань лимба с помощью световой микроскопии. 

По результатам данного этапа, отделение мини-транс-
плантатов, отсепарированных ФСЛ от лимбального ложа 
на свиных глазах, во всех случаях было невозможно вы-
полнить в зоне перехода роговицы в склеру. При этом 
как со стороны роговицы, так и со стороны склеры ми-
ни-трансплантаты отделялись без усилий. 

При работе ФСЛ на кадаверных донорских глазах (n=3) 
отделение мини-трансплантатов, начиная c 90% уровня 
энергии ФСЛ, происходило с значительным усилием вслед-
ствие наличия «тканевых мостиков», затрудняющих их от-
деление от лимбального ложа. Путем перебора вариантов 
энергии выявлено, что сформированные мини-трансплан-
таты начинают относительно легко отделяться, начиная с 
уровня энергии, равного 100%. От данного уровня прово-
дили повышение уровня энергии на 10% для выполнения 
каждой последующей серии эксперимента. 

В результате было отмечено, что при уровнях энер-
гии, равных 130 и 140%, отделение части мини-транс-
плантатов от лимбального ложа было затруднено из-за 
избыточной мацерации тканей. Исходя из этого, был 
сделан вывод, что уровни энергии ФСЛ в 100, 110 и 120% 
являются оптимальными. 

Второй этап. Оценка безопасных 
энергетических параметров фемтосекундного 
лазера для выкраивания фрагментов лимба
На втором этапе в качестве источника ЛСК использо-

вали лимбальные трансплантаты, полученные из глазных 
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яблок (n=4) 2 посмертных доноров мужского пола в воз-
расте 55 и 69 лет. Трансплантаты выкраивали с использо-
ванием ФСЛ в меридианах от 12 до 2 и с 4 до 6 часов услов-
ного циферблата (опытная группа) на уровнях энергии, 
равных 100, 110 и 120%. После чего в меридианах с 10 до 
12 и от 6 до 8 часов мануально выкраивали мини-транс-
плантаты при помощи дозированного алмазного и ме-
таллического одноразового ножей (контрольная группа). 

После предварительной разметки вертикальные раз-
резы проводили дозированным алмазным ножом, вы-
ставленным на глубину 250 мкм. Длина прямоуголь-
ного фрагмента ткани составила 2,5 мм, ширина  – 
1,5 мм. После чего одноразовым металлическим полу-
круглым ножом (Mani, Япония) расслаивали ткань в го-
ризонтальной плоскости, затем образовавшиеся фраг-
менты лимба полностью отделяли от подлежащих сло-
ев (рис. 1). Фрагменты помещали в раствор для кон-
сервации роговицы (рег. уд. №  9398-013-29039336-
2008, ООО НЭП «Микрохирургия глаза», Москва). 

В правой части лимба (как сверху, так и снизу) фор-
мирование лимбального трансплантата и его одномо-
ментное деление на 4 мини-трансплантата проводи-
ли с использованием ФСЛ. Для этого после аппланации 
рукоятки лазера к кадаверному глазу позиционировали 
траекторию реза; глубину горизонтального реза, рав-
ную 250 мкм, контролировали с помощью ОКТ. Время 
работы лазера для формирования одного лимбально-
го трансплантата с его фрагментацией составляло 40 с. 
Для оценки влияния ФСЛ на ткани лимба и жизнеспособ-
ность ЛСК выкраивание лимбальных мини-транспланта-
тов производили с выбранными на первом этапе уров-
нями энергии (100, 110 и 120%). Всего для эксперимен-
та были получены 64 мини-трансплантата.

Гистологическое исследование
Участки корнеосклеральных дисков, содержащих 

лимбальное ложе после удаления лимбального ми-
ни-трансплантата, выкроенного при разных уровнях 
энергии лазера в 100, 110 и 120% (опытная группа) и 
механически (контрольная группа), фиксировали в 10% 
растворе нейтрального формалина, затем промывали 
проточной водой, производили обезвоживание в спир-
тах восходящей концентрации и заливали в парафин. 
Далее выполняли серии гистологических срезов толщи-
ной 2–3 мкм и окрашивали гематоксилином и эозином 
по стандартному протоколу. Препараты изучали на ин-
вертированном микроскопе ix81 (Olympus, Япония) при 
40- и 100-кратном увеличении с фотографированием. 

Оценка ультраструктуры коллагеновых волокон 
методом сканирующей электронной микроскопии
Образцы участков корнеосклерального диска с лим-

бальным ложем после удаления мини-транспланта-
тов в обеих группах обезвоживали в растворе ацето-
на по восходящей концентрации 10, 30, 50, 70, 90, 100% 
(трижды) по 10 мин в каждом. Далее образцы подвер-

гали критической сушке с использованием осушителя 
(Critical Point Dryer Qurum k850, Quorum Technologies, 
Великобритания). Затем образцы напыляли золотом 
(толщина слоя 5 нм, проба 999) с помощью установки 
Smart Coater SPI (SPI Supplies, США) и анализировали по-
средством сканирующего электронного микроскопа мо-
дели 6000 plus (Jeol, Япония). Анализ образцов произ-
водили в 10 случайно выбранных точках и осуществля-
ли в режиме высокого вакуума ×1000 (мощность 10 kV).

Третий этап. Оценка жизнеспособности 
ЛСК методом флуоресцентной окраски 
красителем Live & Dead
После того как были подобраны оптимальные энер-

гетические параметры лазера для формирования фраг-
ментов лимба, на третьем этапе эксперимента исполь-
зовали 8 кадаверных глаз (n=8) посмертных доноров 
(n=4). В нижней и верхней частях лимба проводили вы-
краивание прямоугольного фрагмента лимба с после-
дующим его делением на 8 мини-трансплантатов ФСЛ. 
Аналогично предыдущему (второму) этапу, на сим-
метричных участках каждого глаза формировали ми-
ни-трансплантаты мануально (контрольная группа), но 
вертикальный рез со стороны склеры в обеих группах не 
проводили с целью сохранения фиксации мини-транс-
плантатов в лимбальном ложе для дальнейших исследо-
ваний. При этом величина энергии ФСЛ была равна 110% 
(при данном уровне энергии ФСЛ мини-транспланта-
ты отделялись от лимбального ложа легче по сравне-
нию с уровнем энергии ФСЛ, равным 100%, при кото-
ром «тканевые мостики» наблюдали на всем протяже-
нии лимбального ложа, а отделение сформированных 
мини-трансплантатов требовало использования допол-
нительных микрохирургических инструментов) гори-
зонтальный рез в обеих группах находился на глубине 
250 мкм. Влияние энергии ФСЛ на жизнеспособность 

Рис. 1. Схема выкраивания лимбальных мини-трансплантатов из донор-
ской роговицы

Fig. 1. Scheme of cutting limbal mini-grafts from the donor cornea
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ЛСК определяли методом прижизненной окраски изъя-
тых после выкраивания мини-трансплантатов флуорес-
центным красителем в первые 20 мин.

Для определения жизнеспособности ЛСК роговицы 
применяли флуоресцентный краситель Live & Dead (Ab 
115347, Abcam). Перед окрашиванием из каждого сфор-
мированного лимбального трансплантата один выде-
ленный мини-трансплантат трижды отмывали от кон-
сервационной среды по 5 мин стерильным раствором 
BSS (Balanced Salt Solution, pH 7,4, Abbot). Затем чашку 
Петри заполняли раствором красителя Live & Dead  – 
5 мкл в 1 мл стерильного раствора PBS (Phosphate-
Buffered Saline, pH 7,4, Thermo Fisher Scientific) так, что-
бы жидкость полностью покрывала мини-трансплан-
тат, и инкубировали в течение 10 мин в темноте при 
комнатной температуре. После чего исследуемые об-
разцы промывали троекратно по 5 мин стерильным 
раствором BSS. Для визуализации и изучения резуль-
татов окрашивания применяли лазерный сканирую-
щий конфокальный микроскоп Olympus Fluoview 10i 
(Olympus, Япония). Живые клетки окрашивались в зеле-
ный цвет, мертвые – в красный. Выполняли по 3 сним-
ка каждого полученного образца для изучения жизне-
способности клеток. Площадь каждого снимка состав-
ляла 1,63 мм2. 

Оценка обратимого и необратимого апоптоза
Методом иммуногистохимического (ИГХ) исследова-

ния оценивали наличие экспрессии маркеров обрати-
мого и необратимого вариантов апоптозов ЛСК после 
выкраивания мини-трансплантатов в опытной и кон-
трольной группах. Для этого образцы ткани корнеоскле-
рального диска, содержащие выкроенные и не отделен-
ные от лимбального ложа мини-трансплантаты, снача-
ла помещали в среду DMEM/F12 с 1,05 мМ Са++ с добав-
лением 5% эмбриональной телячьей сыворотки, анти-
биотика-антимикотика, инсулина (5 мкг/мл), гидро-
кортизона (5 мкг/мл) и эпидермального фактора ро-
ста (10 нг/мл) (D6421, Sigma Aldrich, США), и культиви-
ровали на протяжении 7 суток при температуре 37 °С. 
Далее, спустя 7 дней, образцы замораживали при темпе-
ратуре –30 °С в криостате HM525 NX (Thermo Scientifiс, 
Великобритания). Затем выполняли криостатные срезы 
толщиной 10 мкм и переносили их на слайды Polysine 
(Thermo Scientifiс, Великобритания), из расчета три сре-
за на один слайд. Для окраски срезов использовали сле-
дующие первичные антитела: для определения акти-
вации каспазного пути апоптоза изучали Каспазы –3 
и –8, для митохондриального пути  – цитохром С и 
BAX (Abcam). Для идентификации вышеперечислен-
ных маркеров использовали вторичные антитела Alexa 
Fluor 488 (1:250, ab150077, Goat Anti-Rabbit IgG, Abcam) 
и Alexa Fluor 594 (1:250, ab150116, Goat Anti-Mouse IgG, 
Abcam). После удаления вторичных антител для контра-
стирования ядер использовали краситель Hoechst (О150, 
«ПанЭко»). Оценку результатов проводили с использова-

нием лазерного сканирующего конфокального микро-
скопа Olympus Fluoview 10i (Olympus, Япония).

РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом этапе эксперимента при сравнении раз-
личных вариантов энергии ФСЛ установлено, что фор-
мирование необходимых по качеству мини-трансплан-
татов происходит при минимальном уровне энергии в 
100% и максимальном в 120%. При 90% энергии наблю-
дали большое количество «тканевых мостиков», за счет 
чего приходилось использовать дополнительные ми-
крохирургические инструменты, такие как лезвие-рас-
слаиватель, алмазный нож либо шпатель, для отделения 
мини-трансплантатов. В противном случае отделение 
мини-трансплантата сопровождалось нарушением его 
целостности.

Гистологическая оценка поперечных срезов 
лимбального ложа
При проведении гистологического исследования в 

сравнении двух способов выкраивания выявлено, что при 
выкраивании лимбального трансплантата микрохирурги-
ческими инструментами ровную поверхность лимбально-
го ложа и необходимую глубину горизонтального реза на 
уровне 250 мкм наблюдали лишь в 37,5% случаев. В 62,5% 
поверхность лимбального ложа была неровной, что пред-
полагает также неравномерную толщину лимбального 
трансплантата. При выкраивании лимбального транс-
плантата с использованием ФСЛ горизонтальный рез во 
всех случаях располагался на уровне 250 мкм. При срав-
нении различных уровней применяемой энергии (100, 
110 и 120%) наблюдали явления «оплавления» поверхно-
сти лимбального ложа с разной интенсивностью (рис. 2). 
Вертикальный разрез во всех случаях и при всех уровнях 
применяемой энергии был со стушеванными контурами, 
что, вероятно, является характерным для воздействия ла-
зера на лимб роговицы. Нами также отмечены различия 
в равномерности горизонтальной поверхности лимбаль-
ного ложа и степени т.н. «оплавления» ткани. Наиболее вы-
раженное изменение поверхности наблюдали при 100% 
уровне энергии. Ложе лимбального трансплантата после 
воздействия 110% энергии лазера было более равномер-
ным, однако также наблюдали «оплавление» поверхно-
сти лимбального ложа. При уровне затраченной энергии 
120% горизонтальная поверхность во всех случаях была 
ровной, без изменения поверхности.

При оценке гистологической картины лимбально-
го ложа с расположенным в нем мини-трансплантатом 
при аналогичных уровнях энергии ФСЛ отмечено, что 
использование 100% уровня энергии сопровождалось 
неполным отделением мини-трансплантата ввиду на-
личия большого количества «тканевых мостиков», по 
сравнению с использованием 110 и 120% уровня энер-
гии (рис. 3).
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Оценка ультраструктуры коллагеновых волокон 
ложа методом сканирующей электронной 
микроскопии
При проведении сканирующей электронной микроско-

пии при увеличении ×50 поверхность ложа лимбального 
трансплантата выглядела умеренно бугристой после воз-
действия ФСЛ, но отличалась четкими контурами боковых 
резов. В образцах ткани после выкраивания лимбального 

трансплантата при помощи микрохирургических инстру-
ментов визуализировали лоскуты тканей, располагаемых 
более поверхностно, боковые и горизонтальный резы вы-
глядели неровно, поверхность лимбального ложа была не-
равномерной в 37,5% случаев. На увеличении в ×1000 ви-
зуализировали более выраженное разрежение тканевых 
структур с образованием округлых конгломератов на об-
разцах, полученных при использовании ФСЛ (рис. 4).

Рис. 2. Гистологическая картина поверхности лимбального ложа после удаления мини-трансплантата, полученного разными способами. Усиление 
базофильной краски может свидетельствовать об «оплавлении» ткани после воздействия ФСЛ. Окраска гематоксилином и эозином: a) неровная 
поверхность лимбального ложа после удаления мини-трансплантата, выкроенного микрохирургическими инструментами; б) неровная поверхность 
лимбального ложа после удаления мини-трансплантата, выкроенного ФСЛ с энергией 100%, участки «оплавления» ткани на всем протяжении лим-
бального ложа; в) поверхность лимбального ложа после удаления мини-трансплантата, выкроенного ФСЛ с энергией 110% более ровная, встречают-
ся участки «оплавления» ткани; г) наиболее ровная поверхность лимбального ложа после удаления мини-трансплантата, выкроенного ФСЛ с энер-
гией 120%. Световая микроскопия. ×40

Fig. 2. Histological picture of the surface of the limbal bed after removal of the mini-graft obtained by different methods. Strengthening of the 
basophilic dye may indicate tissue «melting» after exposure to FSL. Hematoxylin-eosin staining: а) uneven surface of the limbal bed after removal of 
a mini-graft cut with microsurgical instruments; б) uneven surface of the limbal bed, after removal of the mini-graft cut by FSL with 100% energy, 
areas of tissue «melting» throughout the limbal bed; в) the surface of the limbal bed, after removal of the mini-graft cut out by FSL with an energy 
of 110%, is more even, there are areas of tissue «melting»; г) the smoothest surface of the limbal bed, after removal of a mini-graft cut with FSL at 
120% energy. Light microscopy. ×40

а б

в г
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Оценка жизнеспособности лимбальных стволовых 
клеток 
Для определения жизнеспособности ЛСК лимба рого-

вицы применяли флуоресцентный краситель Live & Dead 
(Ab 115347, Abcam), позволяющий оценить некроз тка-
ней в первые минуты после воздействия повреждающе-
го фактора на ткани.

В опытной и контрольной группах по боковым по-
верхностям каждого мини-трансплантата, т.е. непосред-
ственно в зоне прохождения лезвия либо ФСЛ, визуали-
зировали мертвые клетки, дающие красную флуоресцен-
цию. Однако в опытной группе мертвые клетки встреча-
лись чаще в сравнении с контрольной группой (рис. 5).

Оценка обратимого и необратимого апоптоза
Оценка обратимого и необратимого апоптоза прово-

дилась в обеих группах после 7 дней культивирования 
выделенных мини-трансплантатов в среде DMEM/F12. 
Флюорохромирование ядер красителем Hoechst пока-
зало, что зоны лимба в обеих группах, в области кото-
рых был произведен разрез и подвергшиеся в дальней-
шем обработке, экспрессии маркеров апоптоза выявле-

но не было, что подтверждает безопасность примене-
ния ФСЛ (рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ
Этап выкраивания лимбальных трансплантатов при 

проведении операции G-SLET является одним из ключе-
вых, обеспечивающих успех операции. В ходе выделения 
фрагментов лимба они могут подвергаться механиче-
скому воздействию, а при использовании для этих целей 
ФСЛ дополнительным фактором повреждения является 
энергетический. Важным моментом является соблюде-
ние геометрических параметров трансплантата, так как 
необходимо полностью захватить нишу ЛСК в зоне па-
лисад Вогта. Последние, по данным литературы, распо-
лагаются на глубине в среднем 80,4±19,8 мкм от поверх-
ности роговицы [9]. Важность такого полноценного за-
бора лимбальной ниши с ее микроокружением объясня-
ется ее сложно организованной структурой, поскольку 
помимо клеток-предшественников лимбального эпите-
лия – лимбальных эпителиальных стволовых клеток, в 
лимбальной нише располагаются мезенхимальные муль-

Рис. 3. Гистологическая картина лимбального ложа с неудаленными мини-трансплантатами, полученными на уровнях энергии: 100% (а, г) – ви-
зуализируются множественные «тканевые мостики» на протяжении всей поверхности лимбального ложа, из-за чего мини-трансплантат фикси-
рован в лимбальном ложе; 110% (б, д) – встречаются единичные «тканевые мостики», мини-трансплантат отделен от лимбального ложа; 120% 
(в, е) – полное отсутствие «тканевых мостиков», мини-трансплантат отделен от лимбального ложа. Окраска гематоксилин-эозином. Световая ми-
кроскопия. ×40, ×100

Fig. 3. Histological picture of the limbal bed with non-removed mini-grafts obtained at 100% energy levels (а, г) – multiple «tissue bridges» are visualized 
throughout the entire surface of the limbal bed, due to which the mini-graft is fixed in the limbal bed; 110% (б, д) – there are single «tissue bridges», the mini-
graft is separated from the limbal bed; 120% (в, е) – complete absence of «tissue bridges», the mini-graft is separated from the limbal bed. Hematoxylin-eosin 
staining. Light microscopy. ×40, ×100
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типотентные стволовые клетки, меланоциты, иммунные 
клетки, сосудистые и нервные клетки, внеклеточный ма-
трикс и сигнальные молекулы (факторы роста и цито-
кины) [10–15]. 

Очевидно, что получение равномерного по толщине 
и полноценного по структуре лимбального трансплан-
тата, выкраиваемого вручную при помощи расслаивате-
ля либо микрохирургического лезвия, более затрудни-
тельно, поскольку хирург на данном этапе работает бук-

вально «на глаз». Ряд практических ограничений, техни-
ческие трудности и временные затраты, связанные в том 
числе с выкраиванием лимбального трансплантата и его 
фрагментацией на 8–10 фрагментов, делают операцию 
G-SLET сложной и для опытного хирурга.

Известно, что ФСЛ способен производить диссек-
цию тканей роговицы точно и равномерно [16, 17]. 
Изначально ФСЛ нашли широкое применение в обла-
сти рефракционной хирургии и пришли на замену ми-

Рис. 4. Фото поверхности лимбального ложа после удаления мини-трансплантатов, полученных разными способами: а) поверхность лимбального 
ложа после удаления мини-трансплантата, выкроенного микрохирургическими инструментами; б) поверхность лимбального ложа после удаления ми-
ни-трансплантата, выкроенного ФСЛ. Сканирующая электронная микроскопия. ×50; в) поверхность лимбального ложа после удаления мини-транс-
плантата, выкроенного микрохирургическими инструментами, – визуализируется сохранение нативности архитектоники структуры коллагеновых 
волокон; г) поверхность лимбального ложа после удаления мини-трансплантата, выкроенного ФСЛ, – структура коллагеновых волокон изменена, ви-
зуализируются нарушение архитектоники коллагеновых волокон, а именно образование спаянных коллагеновых волокон и образование тканевых 
конгломератов. Сканирующая электронная микроскопия. ×1000

Fig. 4. Photo of the surface of the limbal bed after removal of mini-grafts obtained by various methods: а) the surface of the limbal bed after removal of a mini-
graft cut with microsurgical instruments; б) the surface of the limbal bed after removal of the FSL-cut mini-graft. Scanning electron microscopy. ×50; в) the 
surface of the limbal bed after removal of the mini-graft cut out with microsurgical instruments, the preservation of the native architectonics of the structure 
of collagen fibers is visualized; г) the surface of the limbal bed, after removal of the mini-graft cut out by FSL, the structure of collagen fibers is changed, a 
violation of the architectonics of collagen fibers is visualized, namely the formation of soldered collagen fibers and the formation of tissue conglomerates. 
Scanning electronic microscopy. ×1000
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крокератому при операции ЛАЗИК (лазерный in citu ке-
ратомилез). Согласно проведенным сравнениям двух 
технологий операции ЛАЗИК и фемто-ЛАЗИК (при ко-
тором формирование клапана роговицы производится 
ФСЛ), не выявило существенной разницы между ними. 
Обе операции были сравнимы по параметрам безопас-
ности, эффективности и получению функционально-
го результата. Тем не менее многие хирурги отмечают 
преимущества операции фемто-ЛАЗИК по предсказуе-
мости формирования поверхностного клапана и полу-
чения меньшего количества осложнений [18, 19]. 

Современные ФСЛ используются при проведении 
различных видов кератопластики, для формирования 
роговичных туннелей, при хирургии птеригиума, уда-
лении катаракты [20–25]. Недавние работы выявили по-
тенциальную возможность использования ФСЛ у паци-
ентов с непрозрачными роговицами [8].

В офтальмохирургии распространен целый ряд 
фемтолазерных систем, генерирующих импульсы с 
низкой энергией в диапазоне от мили- до нано-Джоу-
лей (nJ). Особенность лазера LDV Z8 в том, что для рас-
сечения ткани в нем используется низкая энергия в ди-
апазоне nJ и при этом генерация импульсов происхо-

дит с высокой частотой (до 10 МГц). Более низкие им-
пульсы энергии, создаваемые LDV Z8, позволяют произ-
водить диссекцию с меньшей ответной реакцией ткани 
на воздействие лазера и меньшим количеством апопти-
ческих клеток, окружающих зону реза [26]. К преимуще-
ствам LDV Z8 мы также компактные размеры и мобиль-
ность лазера, а также встроенную систему интраопера-
ционной визуализации на основе ОКТ. 

В ходе проведения исследований in vitro нами уста-
новлено, что ФСЛ возможно применить в технологии 
трансплантации ЛСК. При этом значительно облегча-
ется этап выкраивания и фрагментации лимбального 
трансплантата. Оптимальной энергией ФСЛ, при ко-
торой возможно выполнение горизонтального реза на 
глубине 250 мкм и получение полноценных лимбаль-
ных мини-трансплантатов, определена величина, равная 
110%. Равномерность поверхности лимбального ложа и 
выполнение реза точно на заданной глубине подтверж-
дены нами данными гистологического исследования и 
сканирующей электронной микроскопии.

 Результаты прижизненной окраски красителем Live 
& Dead мы рассматривали как дополнительный, но не 
основной метод в оценке жизнеспособности клеток 

Рис. 5. Лимбальные мини-трансплантаты после окраски флуоресцентным красителем Live & Dead, полученные с применением ФСЛ (а, б, в) и с по-
мощью микрохирургических инструментов (г, д, е). Живые клетки представлены зеленым цветом, мертвые – красным. Конфокальная лазерная ска-
нирующая микроскопия. ×100

Fig. 5. Limbal mini-grafts after staining with Live & Dead fluorescent stain, obtained using FSL (а, б, в) and microsurgical instruments (г, д, е). Live cells are 
shown in green, dead cells in red. Confocal laser scanning microscopy. ×100
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лимбального трансплантата, поскольку подсчет клеток 
был затруднителен ввиду их слабой дифференцировки 
на фоне непрозрачной ткани лимба. Визуальная оцен-
ка состояния каждого мини-трансплантата показала не-
сколько большее повреждение клеток мини-трансплан-
татов в опытной группе, в которой использовали ФСЛ. 
Однако данные ИГХ-исследования образцов ткани кор-
неосклеральных дисков, содержащих выкроенные и не 
отделенные от лимбального ложа мини-трансплантаты, 
после 7 дней культивирования в среде DMEM/F12 про-
демонстрировали активный выход клеточной популя-
ции, что позволяет сделать заключение об отсутствии 
проапоптотического влияния ФСЛ на клеточные компо-
ненты мини-трансплантатов, что, в свою очередь, под-
тверждает безопасность применения ФСЛ и сохранение 
нормальной пролиферативной активности компонен-
тов лимбальной ниши. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нами разработана принципиально новая технология 
выкраивания и фрагментации мини-трансплантатов, со-

Рис. 6. Иммуногистохимическое окрашивание лимбального ложа с фиксированным мини-трансплантатом, полученных с применением ФСЛ (а, б, в) 
и с помощью микрохирургических инструментов (г, д, е). б, д – экспрессия цитохрома С (красный цвет) и BAX (зеленый цвет); в, е – экспрессии кас-
пазы 8 (зеленый цвет) и каспазы 3 (красный цвет). Конфокальная лазерная сканирующая микроскопия. ×100 

Fig. 6. Immunohistochemical staining of the limbal bed with a fixed mini-graft obtained using FSL (а, б, в) and using microsurgical instruments (г, д, е). б, д – 
expression of cytochrome C (red) and BAX (green); в, е – expression of caspase 8 (green) and caspase 3 (red). Confocal laser scanning microscopy. ×100

держащих ЛСК на базе использования ФСЛ Femto LDV 
Z8. Технология представляется нам безопасной с точ-
ки зрения сохранности ЛСК и перспективной для ис-
пользования в клинической практике у пациентов с од-
носторонним СЛН по методу GSLET. Подобраны опти-
мальные параметры работы лазера в лимбальной зоне – 
плоскостной рез на глубине 250 мкм с использованием 
110% уровня энергии лазера.
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Биомеханические и топографические особенности роговой оболочки  
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РЕФЕРАТ

Актуальность. На сегодняшний день несмотря на большое ко-
личество устройств для измерения внутриглазного давления (ВГД), 
нет аппарата, который бы мог дать значение офтальмотонуса, абстра-
гируясь от всех, потенциально влияющих на показатели ВГД, фак-
торов. Цель. Провести анализ доступных литературных источников 
для выявления и обобщения факторов, учет которых необходим для 
получения достоверных значений ВГД в клинической практике вра-
ча-офтальмолога. Материал и методы. Для выполнения обзора был 
осуществлен поиск источников литературы по реферативным базам 
PubMed и Scopus за период до 2022 г. включительно с использова-
нием ключевых слов «biomechanical properties of the cornea», «cornea 
and iop», «factors affecting intraocular pressure». Всего было отобрано 
58 статей и одна клиническая рекомендация, относящихся к теме об-
зора. Результаты. Были выявлены и структурированы основные фак-
торы, которые могут оказывать влияние на формирование значений 

ВГД. Выделены группы факторов, такие как: естественные, возника-
ющие при применение лекарственных и других препаратов; возника-
ющие при медицинских манипуляциях, при заболеваниях; иные фак-
торы, связанные непосредственно с анатомией глазного яблока. За-
ключение. Таким образом, по итогам проведения литературного по-
иска, нами были определены и структурированы наиболее важные 
факторы, начиная от влияния внешней среды и заканчивая индиви-
дуальными особенностями анатомии человека, учет которых необхо-
дим для правильной трактовки и получения точных значений офталь-
мотонуса в клинической практике офтальмологов. Определение влия-
ния именно биомеханических и кератотопографических показателей 
роговицы является наиболее актуальным, так как во многих странах 
для диагностики ВГД используют именно аппланационные тономе-
тры, такие как тонометр Гольдмана и тонометр Маклакова, чрезвычай-
но чувствительные к поверхностным особенностям роговой оболочки. 

Ключевые слова: внутриглазное давление, роговица, топогра-
фические особенности 
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ABSTRACT

Review

Biomechanical and topographic features of the cornea as factors affecting intraocular pressure
A.N. Samoilov1, 2, V.A. Usov1, N.R. Ahmetov1, 2

1Kazan State  Medical  Univers i ty  of  the Ministr y  of  Health of  the Russian Federat ion ,  Kazan,  Russian Federat ion
2�E .V.  Adamyuk Republ ican Cl in ical  Ophthalmological  Hospital  of  the Ministr y  of  Health of  the republ ic  of  Tatarstan,  Kazan,  Russian 
Federat ion

Relevance. Today, despite the large number of devices for measuring 
intraocular pressure, there is no device that could give the value of 
intraocular pressure, without considering all factors potentially affecting 
intraocular (IOP) values. Purpose. Conduct an analysis of available 
literature sources to identify and summarize factors, the consideration 
of which is necessary to obtain reliable values of intraocular pressure 
in the clinical practice of an ophthalmologist. Material and methods. 

To complete the review, literature sources were searched in the PubMed 
and Scopus abstract databases for the period up to 2022 inclusive using 
the key words «biomechanical properties of the cornea», «cornea and 
IOP», «factors affecting intraocular pressure». A total of 58 articles and 
one clinical recommendation relating to the review topic were selected. 
Results. The main factors that may influence the formation of IOP values 
were identified and structured. Groups of factors have been identified, 
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such as: natural, those arising from the use of drugs and other drugs, 
those arising from medical procedures, diseases, other factors, and those 
directly related to the anatomy of the eyeball. Conclusion. Thus, after 
conducting a literature search, we identified and structured the most 
important factors, ranging from the influence of the external environment 
to the individual characteristics of human anatomy, the consideration of 
which is necessary for the correct interpretation and obtaining accurate 

values of ophthalmotonus in the clinical practice of ophthalmologists. 
Determining the influence of biomechanical and keratotopographic 
parameters of the cornea is the most relevant, since in many countries 
applanation tonometers, such as the Goldmann tonometer and Maklakov 
tonometer, which are extremely sensitive to the surface features of the 
cornea, are used to diagnose IOP.

Key words: intraocular pressure, cornea, topographic features 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Внутриглазное давление – давление жидкости вну-
три глаза, являющееся результатом баланса меж-
ду продукцией камерной влаги, трабекулярным и 

увеосклеральным оттоком и давлением в эписклераль-
ных венах, поддерживающее его форму и обеспечиваю-
щее постоянство циркулирующих питательных веществ 
и нормальную трофику внутриглазных тканей [1].

Внутриглазное давление не является фиксированным 
показателем, оно зависит от множества факторов и ме-
няется в соответствии с внутренними циркадными рит-
мами, а также изменяется в зависимости от образа жиз-
ни, формы физических нагрузок, в зависимости от по-
ложения тела и даже от вида дыхания [2, 3]. Поэтому не-
обходимо изучать и учитывать различные факторы, ко-
торые могут повлиять на значения внутриглазного дав-
ления.

ЦЕЛЬ

Провести анализ доступной литературы, выявить и 
обобщить многочисленные факторы, влияющие на зна-
чения внутриглазного давления. Обобщение и выявле-
ние всех факторов, влияющих в большей или меньшей 
степени на показатели офтальмотонуса, необходимо для 
понимания и учета этих причин в клинической практи-
ке врача-офтальмолога.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был осуществлен поиск 
источников литературы по реферативным базам PubMed 
и Scopus за период до 2022 г. включительно с использо-
ванием ключевых слов «biomechanical properties of the 
cornea», «cornea and iop», «factors affecting intraocular 
pressure». Всего было отобрано 58 статей и одна клини-
ческая рекомендация, относящихся к теме обзора.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Очевидность тесной связи части сосудистого тракта с 
продукцией водянистой влаги и ее оттоком давно дока-
зана и не вызывает сомнений у офтальмологов по всему 
миру. Внутриглазное давление, так же как и артериаль-
ное давление в живом организме, имеет колебания [4] и 
зависит от множества факторов.

Кратковременные изменения артериального давления 
у здорового человека незначительно влияют прямым об-
разом на внутриглазное давление за счет существования 
в организме ауторегуляторных механизмов [5]. Однако 
стойкое повышение артериального давления, в боль-
шей степени систолического его компонента, имеет по-
ложительную связь с внутриглазным давлением и явля-
ется наиболее сильным предиктором повышения вну-
триглазного давления (p<0,001) [6]. Так, например, уве-
личение центрального систолического давления в аорте 
в среднем на каждые 10 мм рт.ст. связано с повышением 
внутриглазного давления на 0,32 мм рт.ст. (p=0,004) [7].

Венозный застой в камере стекловидного тела и 
уменьшение оттока водянистой влаги, связанного с по-
вышением эписклерального венозного давления, кото-
рое определяется центральным венозным давлением, 
может привести к повышению внутриглазного давления. 
Причинами повышения внутриглазного давления явля-
ются венозная обструкция крупных сосудов, (напри-
мер, тромбоз венозного синуса и синдром верхней по-
лой вены), артериовенозные шунты или фистулы, син-
дром Стерджа – Вебера, склерит [8, 9]. 

Естественные факторы
Среди физиологических факторов даже изменение 

объема крови в глазном яблоке при пульсации артерий 
в нормальном организме, при нормальном тонусе со-
судов, приводит к изменению внутриглазного давления 
на 1 мм рт.ст. 

Такие явления, как кашель, натуживание и рвота, мо-
гут привести к повышению внутриглазного давления на 
30–40 мм рт.ст. [10].
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Сильное сокращение круговой мышцы глаза способ-
но увеличить внутриглазное давление до 51 мм рт.ст., 
даже обычное моргание может увеличить внутриглаз-
ное давление на 10 мм рт.ст. [11].

Среди естественных факторов нужно выделить и су-
точные колебания внутриглазного давления [12], пико-
вые же значения внутриглазного давления приходятся 
на период с 00:00 до 06:00 утра [13].

При наступлении беременности внутриглазное дав-
ление снижается. Особенно значительно различие в дав-
лении между вторым и третьим (р<0,001) триместрами 
беременности [14, 15].

Дыхательные практики и физическая активность спо-
собны влиять на изменение показателей офтальмотону-
са. Например, медитация способна повлиять на измене-
ние внутриглазного давления, у исследуемых в начале и 
в конце исследования, которое длилось 3 недели, в сред-
нем показатели внутриглазного давления уменьшились 
на 25% (с 20,16±3,3 до 15,05±2,4 мм рт.ст.) [16].

Длительная задержка дыхания, особенно на фоне зна-
чительных физических нагрузок, приводит к серьезному 
повышению показателей внутриглазного давления [17].

Сами по себе силовые упражнения, особенно интен-
сивные и изнуряющие, приводят к повышению внутри-
глазного давления, наиболее сильное повышение выяв-
ляют при упражнениях с отягощениями [18]. Так, напри-
мер, было выявлено значительное повышение внутри-
глазного давления и снижение глазного перфузионного 
давления у здоровых взрослых при выполнении изоме-
трических упражнений с отягощениями нижних конеч-
ностей [19]. Жим штанги лежа также значительно увели-
чивает внутриглазное давление [20].

Даже обычное положение человека с опущенным го-
ловным концом, например в положение Тренделенбурга, 
приводит к повышению внутриглазного давления [21], а 
при выполнении стойки на голове (поза Ширшасаны) 
значения внутриглазного давления у некоторых испы-
туемых могут увеличиваться в 2 раза от исходных зна-
чений [22].

Применение лекарственных и других препаратов
Использование некоторых лекарственные препара-

тов и различных веществ способно оказывать значи-
тельное влияние на показатели офтальмотонуса.

Применение β-блокаторов у пациентов с артериаль-
ной гипертензией в пероральной форме оказывает ги-
потензивный эффект на внутриглазное давление [23]. 
Аналогичный эффект прослеживается даже у здоровых 
людей с нормальным артериальным давлением [24].

Употребление некоторыми людьми веществ на основе 
марихуаны снижает внутриглазное давление, но с ограни-
ченной продолжительностью действия и многочислен-
ными побочными эффектами [25]. Заметное влияние ка-
набиоиды оказывают при местном применении, эффек-
тивно снижая внутриглазное давление и действуя как ней-
ропротекторы на ганглиозные клетки сетчатки [26, 27].

При длительной терапии стероидами происходит по-
вышение внутриглазного давления, которое впослед-
ствии может привести к стероид-индуцированной гла-
укоме [28, 29].

Медицинские манипуляции
Анестезиологические пособия, такие как как эксту-

бация и интубация при ларингоскопии и прохождение 
эндотрахеальной трубки через голосовую щель, могут 
вызвать симпатическую стимуляцию, которая, в свою 
очередь, влияет на сужение сосудов и может повышать 
центральное венозное давление, которое, следователь-
но, вызывает офтальмогипертензию. Адренергическая 
стимуляция при ларингоскопии нарушает отток водя-
нистой влаги через трабекулярную сеть [30–32].

Влияние ингаляционных анестетиков и седативных 
средств на изменения внутриглазного давления доказа-
но клинически. Снижение внутриглазного давления свя-
зано с применением галотана, пропофола, севофлурана, 
изофлурана и энфлурана. Повышение внутриглазного 
давления чаще связано с применением кетамина и сук-
саметония. Значительные нерегулярные колебания вну-
триглазного давления ассоциированы с применением 
закиси азота [33].

Хирургия в области глаза, даже та, которая не затра-
гивает непосредственно глазное яблоко, может приво-
дить к изменению внутриглазного давления, например, 
подтяжка нижнего века связана со статистически значи-
мым повышением внутриглазного давления сразу после 
операции и даже спустя 3 месяца после нее [34].

Оперативное удаление халязиона приводит к пони-
жению существующего среднего значения внутриглаз-
ного давления [35].

Если же рассматривать оперативное лечение глаза с 
непосредственными манипуляциями на глазном ябло-
ке, то в мировой практике описаны случаи значитель-
ного критического повышения внутриглазного давле-
ния с тяжелой потерей зрения после анестезии закисью 
азота в присутствии внутриглазного пузырька газа пер-
фторпропана у пациентов, перенесших за 37 дней до 
этого витреоретинальную операцию с газовой тампо-
надой. Изменяя концентрацию, объем и тип используе-
мого газа, можно получить пузырьки, которые будут су-
ществовать до 70 дней, прежде чем полностью метабо-
лизируются [36, 37]. 

Экстракция помутневшего хрусталика при неослож-
ненной катаракте позволяет снижать внутриглазное дав-
ление в послеоперационном периоде по отношению к 
дооперационным значениям [38].

Использование интравитреальных инъекций ингиби-
торов фактора роста эндотелия сосудов нередко связано 
с определенным повышением внутриглазного давления и 
увеличивается с увеличением количества инъекций [39].

При сквозной кератопластике на фоне снижения 
биомеханического профиля роговицы отмечается зна-
чительное более высокое внутриглазное давление [40].
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Заболевания
Травмы и контузии глазного яблока, ассоциирован-

ные с гифемой, иридодиализом, разрывами Цинновых 
связок, изменением радужно-корнеального угла, могут 
приводить к острому повышению давления внутри гла-
за [41]. Эти состояния чаще всего сопровождаются на-
рушением оттока водянистой влаги через Шлеммов ка-
нал. Например, кровь и ее компоненты, находясь в пе-
редней камере, приводят к механической блокировке 
путей оттока в передней камере и офтальмогипертен-
зии [42]. Увеит может приводить не просто к офтальмо-
гипертензии, а к увеальной форме глаукомы [43].

Эндокринные заболевания (например, эндокринная 
офтальмопатия) способны вызвать периорбитальный 
отек, увеличить объем орбиты, что может в том числе 
привести к увеличению внутриглазного давления [48]. 
Конечно, проявления эндокринной офтальмопатии 
бывают значительными при выраженной декомпенса-
ции организма, и, разумеется, такие пациенты встреча-
ются достаточно редко в обыденной практике врачей- 
офтальмологов, проводящих исследование показателей 
офтальмотонуса. В повседневной практике медицин-
ский персонал, измеряющий значения внутриглазного 
давления, будет сталкиваться, например, с колебания-
ми показателей в течение суток, так как некоторые па-
циенты смогут прийти на исследование только в утрен-
ние часы, а некоторые – в вечернее время.

Иные факторы
Помимо факторов, связанных непосредственно с вли-

янием на глазное яблоко, например, оперативных вме-
шательств, обнаружена достоверная значимость влия-
ния времени года и температурных перепадов. Ученым 
из Японии удалось выявить значительно более высокое 
внутриглазное давление зимой, в отличие от летнего пе-
риода. Повышение внутриглазного давления преимуще-
ственно зимой получило подтверждение связи с истон-
чением слоя нервных волокон сетчатки [44].

Этническое афроамериканское происхождение у ла-
тиноамериканцев было значительно связано с более вы-
соким внутриглазным давлением, даже после учета воз-
раста, пола, индекса массы тела, систолического артери-
ального давления, центральной толщины роговицы эта 
связь оставалась значимой (p=0,0005) [45].

Внутриглазное давление более 21 мм рт.ст. характер-
но для афроамериканцев и людей, родившихся от сме-
шанных браков с афроамериканцами, чем для людей ев-
ропеоидной расы [46].

Высокий индекс массы тела и окружность талии корре-
лируют с более высоким внутриглазным давлением как у 
мужчин (индекс массы тела, β=0,053, p=0,026; окружность 
талии, β=0,016, p=0,067), так и у женщин (индекс массы 
тела, β=0,074, p<0,001; окружность талии, β=0,028, p<0,001). 
У здоровых исследуемых, особенно женщин, большая жи-
ровая масса была связана с более высоким внутриглазным 
давлением, а большая мышечная масса была связана с бо-

лее низким внутриглазным давлением даже после коррек-
тировки массы тела и изменения индекса массы тела [47].

Разумеется, с учетом влияния такого большого коли-
чество различных факторов, начиная от сезонных ко-
лебаний температуры и заканчивая индивидуальны-
ми конституциональными особенностями телосложе-
ния, все же особенное внимание следует уделять имен-
но биомеханическим и топографическим особенностя-
ми роговой оболочки, так как эти факторы наиболее до-
ступны для фиксации и оценки именно офтальмологам 
в их рутинной практике. 

Индивидуальные особенности анатомии  
глазного яблока
Роговица сама по себе в большинстве случаев при то-

нометрии является посредником между тонометром и 
тем давлением, которое формируется внутри глаза, и 
именно изменения биомеханических свойств роговицы 
могут затруднить интерпретацию результатов измере-
ния внутриглазного давления. Точное определение зна-
чений офтальмотонуса особенно требует учета биоме-
ханических свойств роговицы, данных анамнеза о пере-
несенных заболеваниях роговицы или кераторефракци-
онных операциях [49].

Биомеханическая изменчивость толщины, жесткости, 
кривизны роговицы или слезной пленки роговицы у па-
циентов может привести к многочисленным ошибкам 
при измерении внутриглазного давления аппланацион-
ными тонометрами [50].

При увеличении кривизны роговицы показатели вну-
триглазного давления снижаются, особенно при изме-
рениях аппланационными тонометрами [51]. 

Внутриглазное давление занижается при прямом ро-
говичном астигматизме и завышается при обратном ро-
говичном астигматизме. Ошибка составляет примерно 
1 мм рт.ст. на каждые 4 дптр астигматизма. Для астигма-
тизма роговицы с косыми осями ошибка меньше и при-
ближается к нулю, когда ось составляет 45° или 135° [52].

Радиус роговицы имеет отрицательную корреляцию с 
показателями внутриглазного давления (p<0,0001) [53].

Толщина роговицы имеет высокую прямую положи-
тельную связь. Важное значение для правильной трак-
товки показателей внутриглазного давления при изме-
рении самым популярным в Европе и Северной Америке 
тонометром Гольдмана имеет учет поправочного коэф-
фициента Элера, используемого для перерасчета вну-
триглазного давления при отклонении толщины рого-
вицы от средней толщины, равной 545 мкм. Особенно 
актуальна корректировка показателей офтальмотонуса 
после эксимерлазерной коррекции зрения [54].

Из других параметров роговицы на показатели вну-
триглазного давления выявлено влияние вязкоупру-
гих и эластических свойства роговицы таких показате-
лей, как гистерезис и фактор резистентности рогови-
цы. Значения этих показателей имеют прямую положи-
тельную связь [55].
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В исследованиях при сравнении роговичного гисте-
резиса и фактора резистентности роговицы доказано, 
что эти показатели достоверно снижены у пациентов 
с глаукомой нормального давления, чем у пациентов с 
первично открытой глаукомой и пациентов без призна-
ков глаукомы, что свидетельствует о связи данных пока-
зателей с внутриглазным давлением [56].

Аксиальная длина глазного яблока имеет статисти-
чески значимую отрицательную корреляцию, при уве-
личении на 1,0 мм осевой длины глаза имеется тен-
денция к занижению значений тонометрии на 0,29 мм 
рт.ст. (p=0,0002). У женщин средняя осевая длина была 
на 1,04 мм короче, а среднее внутриглазное давление на 
0,54 мм рт.ст. выше, чем у мужчин [57, 58].

Биомеханические параметры зависят от внутри-
глазного давления, а роговица и склера становятся бо-
лее упругими по мере увеличения внутриглазного дав-
ления [59]. Некоторые факторы, влияющие на внутри-
глазное давление, остаются до сих пор до конца не из-
ученными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, по итогам проведения литературно-
го поиска, нами были определены и структурированы 
наиболее важные факторы, начиная от влияния внеш-
ней среды и заканчивая индивидуальными особенностя-
ми анатомии человека, учет которых необходим для пра-
вильной трактовки и получения точных значений оф-
тальмотонуса в клинической практике офтальмологов.

Особенно важен учет на значения внутриглазного дав-
ления именно биомеханических и кератотопографиче-
ских показателей роговицы, так как во многих странах 
для диагностики показателей внутриглазного давления 
продолжают оставаться актуальными именно апплана-
ционные тонометры, такие как тонометр Гольдмана и то-
нометр Маклакова, которые чрезвычайно чувствитель-
ны к поверхностным особенностям роговой оболочки. 
Следует помнить о влиянии на аппланационную тономе-
трию уже имеющих доказательную базу параметров ро-
говицы, например, таких как толщина и гистерезис ро-
говицы, и продолжать исследовать другие биомеханиче-
ские и кератотопографические характеристики роговой 
оболочки для понимания значимости влияния на показа-
тели внутриглазного давления и, следовательно, для по-
вышения результативности лечебных мероприятий у па-
циентов, поскольку в некоторых случая каждый милли-
метр ртутного столба может стать решающим для выбо-
ра оптимального метода ведения пациента.
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Перспективы использования наночастиц (квантовых точек) в офтальмологии
В.О. Пономарев, К.А. Ткаченко
Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза», Екатеринбург

РЕФЕРАТ

Цель. Системный анализ отечественной и иностранной литерату-
ры, посвященной потенциальному применению квантовых точек (КТ) 
в офтальмологии, а также определение основных проблем в отноше-
нии реализации КТ в офтальмологической практике. Материал и ме-
тоды. Для выполнения обзора был произведен системный анализ на-
учных публикаций отечественных и зарубежных авторов на ресурсах 
PubMed, Medline, eLibrary c 2008 до 2021 г., посвященных определе-
нию физико-химических параметров, а также практическому приме-
нению КТ. Результаты. Полупроводниковые наночастицы на осно-
ве КТ все прочнее закрепляются в современной науке и медицине, 
в частности офтальмологии. В данном обзоре определены основные 
физические параметры и физико-химические свойства КТ. Потенци-
альные области их применения достаточно широки и ориентирова-
ны на визуализацию, доставку лекарственных препаратов, электри-

ческую стимуляцию и антиинфекционную активность широкого спек-
тра. Заключение. На сегодняшний день существующие ограничения 
в сфере активного применения КТ в офтальмологический практике 
связаны с фундаментальными исследованиями в области острой и 
хронической цитотоксичности, подборе безопасных доз и концен-
траций КТ, отработке механизмов их доставки, а также в исследова-
нии механизмов химико-биологического взаимодействия со структу-
рами зрительного анализатора при динамически изменяемых физи-
ческих параметрах КТ (форма, размер, особенности функционализа-
ции и силанизации). Междисциплинарные взаимодействия столпов 
фундаментальной медицины, физики, биологии, химии и офтальмо-
логии, в частности, вероятно, позволят в ближайшее пятилетие реа-
лизовать в клинической практике все фундаментальные принципы, 
заложенные в предыдущих исследованиях. 

Ключевые слова: наночастицы, квантовые точки, антиинфек-
ционная активность, метод визуализации, флуоресценция 
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ABSTRACT

Review

Prospects for the use of nanoparticles (quantum dots) in ophthalmology
V.O. Ponomarev, K.A. Tkachenko
Eye Microsurger y  Ekater inburg Center,  Ekater inburg,  Russian Federat ion

Purpose. A systematic analysis of domestic and foreign literature 
devoted to the potential use of quantum dots (QD) in ophthalmology, as well 
as the identification of the main problems regarding the implementation of 
QD in ophthalmic practice. Material and methods. To carry out the review, a 
systematic analysis of scientific publications of domestic and foreign authors 
was carried out on the resources of PubMed, Medline, eLibrary from 2008 to 
2021, devoted to the determination of physicochemical parameters, as well 
as the practical use of QD. Results. QD-based semiconductor nanoparticles 
are increasingly entrenched in modern science and medicine, in particular 
ophthalmology. This review defines the main physical parameters and 
physical and chemical properties of QD. Their potential applications are 

wide enough and focused on imaging, drug delivery, electrical stimulation 
and broad spectrum of anti-infective activity. Conclusion. To date, the 
existing limitations in the sphere of active QD application in ophthalmic 
practice are related to fundamental research in the field of acute and chronic 
cytotoxicity, selection of safe doses and concentrations of QD, working 
out mechanisms of their delivery, as well as in the study of mechanisms 
of chemical and biological interaction with the structures of the visual 
analyzer at dynamically changing physical parameters of QD (shape, size, 
features of functionalization and silanization). Interdisciplinary interactions 
between the pillars of fundamental medicine, physics, biology, chemistry, and 
ophthalmology, in particular, will probably allow us to realize in the nearest 
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five years in clinical practice all the fundamental principles laid down in 
the previous studies.

Key words: nanoparticles, quantum dots, anti-infective activity, imaging 
method, fluorescence 

АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние годы активно исследуется возможность 
потенциального применения искусственных флуо- 
рофоров, в частности квантовых точек (КТ), в 

различных областях науки и техники. Медицинская 
отрасль знания, в частности офтальмология, не являет-
ся исключением.

В случаях использования неорганических наноме-
тровых объектов (1–100 нм), способных вести себя в 
физической среде как самостоятельные функциональ-
ные единицы, сопоставимые по размерам с внутрикле-
точными структурами, оказывающими диагностические 
и терапевтические эффекты на макроорганизм, приня-
то говорить о «наномедицине» [1]. 

КТ как потенциальные представители «наномедици-
ны» представляют собой наноразмерные (2–10 нм) кри-
сталлы сферической или эллиптической формы, в виде 
наностержней и нанооболочек, а также в виде струк-
тур типа «нанориса», «нанозвезд» или «наноклеток» [2]. 
Пространственное ограничение движения носителей 
заряда в КТ приводит к квантово-размерному эффек-
ту, выражающемуся в дискретной структуре электрон-
ных уровней. 

Полупроводниковые КТ обычно синтезируют из эле-
ментов групп II–VI или III–V периодической таблицы, 
например CdSe, CdTe, InAs. Для повышения эффектив-
ности флуоресценции применяют структуру типа ядро/
оболочка. Оболочка выполняется из другого полупрово-
дника и имеет более широкую запрещенную зону, напри-
мер CdS, ZnS. Введение оболочки (силанизация) значи-
тельно улучшает флуоресцентные свойства КТ и хими-
ческую устойчивость, обеспечивает возможность функ-
ционализации поверхности КТ для обеспечения колло-
идной стабильности и биосовместимости, снижает ток-
сичность КТ. Функционализация КТ определяет их био-
совместимость и проводится, как правило, тиолирован-
ными молекулами полиэтиленгликоля, полиэтиленами-
ном, олигонуклеотидами, иммуноглобулинами, пептида-
ми, полисахаридами, липидами и т.д.

При попадании на КТ фотонов света в них может воз-
никать плазменный резонанс (ПР) за счет возбуждения 
на границе раздела сред локализованных поверхност-
ных плазмон-поляритонов (ППП). 

Возникновение ППП связано с взаимодействием 
электромагнитного поля с плазмой свободных электро-

нов в металле (полупроводнике) наночастицы (НЧ). Как 
правило, КТ покрывают полимерной оболочкой, кото-
рая может усиливать ПР. Оболочек может быть несколь-
ко, вследствие чего появляется несколько границ разде-
ла сред, усиливающих ПР.

Особенности физической морфологии (размер, со-
став, поверхностная модификация, концентрация, дли-
ны волн возбуждения и эмиссии) КТ определяют их уни-
версальные оптические и оптикоэлектронные свойства, 
которые дифференцируют их потенциальное примене-
ние в офтальмологической практике.

ЦЕЛЬ

Системный анализ отечественной и иностранной 
литературы, посвященной потенциальному примене-
нию КТ в офтальмологии, а также определение основ-
ных проблем в отношении реализации КТ в офтальмо-
логической практике.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был произведен системный 
анализ научных публикаций отечественных и зарубеж-
ных авторов на ресурсах PubMed, Medline, eLibrary c 2008 
до 2021 г., посвященных определению физико-химиче-
ских параметров, а также практическому применению КТ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Особенности размера и силанизации КТ
Девиация оптических и электронных свойств КТ на-

прямую зависит от их размера. Это свойство описывает-
ся термином «Стоксов сдвиг», который представляет со-
бой разницу длин волн максимумов спектров поглоще-
ния и флуоресценции КТ. Это значит, что, когда КТ по-
глощает энергию, она переходит в возбужденное состо-
яние, при этом существует несколько возможностей для 
ее возврата в основное состояние. Одним из них и яв-
ляется флуоресценция. Вследствие разных физических 
причин часть поглощенной энергии теряется в безыз-
лучательных процессах, в результате чего испущенный 
фотон имеет меньшую энергию и, следовательно, бóль-
шую длину волны, чем поглощенный. 
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Именно это явление используется в офтальмовизуа-
лизации, так как изменение размера КТ, соответственно, 
можно свести к флуоресценции в удобном для исследо-
вателя видимом или ближнем инфракрасном диапазо-
нах. Часть исследований, проведенных для визуализа-
ции клеток роговицы и сетчатки, показали свое преиму-
щество над существующими аналогами [3–6].

Размер КТ может иметь существенное значение, осо-
бенно в офтальмологической практике. Чем меньший 
диаметр КТ используется, тем более высокой проника-
ющей способностью в ткани глаза они обладают, на-
пример, 20 нм КТ с легкостью проникают через гема-
тоэнцефалический барьер после внутривенного вве-
дения и обнаруживаются в хориоидее и тканях сетчат-
ки. Это явление обусловлено мгновенным прохождени-
ем КТ через межклеточные контакты, а также легкостью 
поглощения посредством фагоцитоза [7–9]. Опыт при-
менения КТ сверхмалых размеров ограничен – 3,28 нм. 
Наибольший из используемых КТ в диаметре не превы-
шал 25 нм [4, 10]. 

Существующая проблема фотодеградации КТ при воз-
действии на них источников возбуждения разных длин 
волн решается посредством использования различных 
оболочек. Известно, что оболочка из ZnS в составе КТ 
позволяет минимизировать риск токсического воздей-
ствия ядра КТ (например, состоящего из Cd), а также по-
ложительно влияет на прохождение биологических ба-
рьеров (в том числе гематоретинального), максимально 
увеличивая инертность КТ и минимизируя воздействие 
на окружающие ткани [11, 12]. 

Функционализация и конъюгация КТ
Вопросы функционализации (модификации) КТ 

представляют особый интерес в силу того, что именно 
функционализация определяет потенциальную область 
их использования. В качестве общих биологических тре-
бований (инертность и/или необходимость биологи-
ческого взаимодействия) определяется присоединение 
классических функциональных групп, таких как полиэ-
тиленгликоль, карбоксильная (COOH) или аминогруппа 
(NH2). Дополнительно модифицировать поверхность КТ 
можно посредством присоединения (конъюгации) ге-
нов, стволовых клеток, антагонистов рецепторов, био-
логически активных веществ, химических соединений 
и др. Получение таких модификаций КТ позволяет ис-
пользовать их в прижизненной офтальмовизуализации 
интраокулярных структур (пути оттока внутриглазной 
жидкости, хориоидальной неоваскуляризции и др.) и, 
например, лечения инфекционных заболеваний с тар-
гетной доставкой лекарственных препаратов [13–19]. 

Концентрация/доза КТ
Вопросы объема и концентрации КТ, вводимых в ин-

траокулярные структуры, остается открытым в силу не-
достаточности данных в отношении полного комплек-
са терапевтических и токсических эффектов. Работы 

по местному использованию КТ в офтальмологии [10], 
а также в виде интравитреальных [20] и внутривенных 
инъекций [7] появились достаточно давно и демонстри-
руют благоприятную общую и местную переносимость. 

Работы по применению КТ в качестве средств для 
местной визуализации изменений слезной пленки опи-
сывают дозы в 0,5–1 мкл [10]. В среднем, 10 мкл КТ при-
менялось для визуализации оттока внутриглазной жид-
кости из передней камеры [21]. Около 200 мкл КТ было 
использовано для визуализации структур стекловидно-
го тела [20]. 

Первый опыт безопасного использования КТ в каче-
стве средств лечения пигментного ретинита описывает 
дозу в 0,2 мкл с положительным клиническим эффектом 
и отсутствием офтальмологических осложнений [22].

Длины волн возбуждения КТ
С точки зрения интенсивности свечения лучшие КТ – 

это имеющие наибольший квантовый выход и время 
флуоресценции. Преимущество КТ над другими флуо-
рофорами состоит в их уникальных оптических свой-
ствах: высокой фотостабильности и квантовом выходе, 
широком спектре частот поглощения, возможности пе-
рестройки узкого спектра частот эмиссии, чистоте воз-
можных цветов свечения. Это позволяет проводить, на-
пример, сверхчувствительное детектирование, достига-
ющее уровня единичных молекул. Органические краси-
тели, в свою очередь, обладают рядом таких недостат-
ков, как: менее стабильная флуоресценция, отсутствие 
возможности перестройки спектров эмиссии, невысокая 
проникающая способность в ткани глаза [23–27]. 

Применение КТ в офтальмологической 
практике
Биологические маркеры и блокаторы процессов
Исследования, посвященные улучшению свойств ви-

зуализации посредством применения КТ, активно прово-
дятся на лабораторных животных. Проводилась попыт-
ка визуализации кровеносных сосудов, рецепторов ан-
тигенов и лимфатических узлов в одной тканевой попу-
ляции [28]. Активные исследования проводились в обла-
сти обнаружения отдельных молекул, например опреде-
ления уровня иммуноглобулина G в сетчатке крысы [5], 
а также в области субпопуляций эндотелиальных кле-
ток-предшественников при лазер-индуцированной су-
бретинальной неоваскулярной мембране [5]. Проведены 
работы по изучению транскрепционных пептидов, уча-
ствующих в функционировании лимбальных эпители-
альных клеток человека и их выживаемости [3]. Вопросы 
визуализации нейронов сетчатки и ее нейроархитекто-
ники аналогичным образом решались посредством ис-
пользования КТ [29]. 

Отдельного внимания заслуживают работы по визуа-
лизации лазер-индуцированного глиоза и витреорети-
нальной пролиферации у лабораторных животных по-
средством использования КТ [16]. 
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КТ активно исследовались в области раннего обна-
ружения субретинальной неоваскуляризации, в случа-
ях отрицательных флуоресцеиновых проб у подопыт-
ных животных [27]. 

КТ активно применялись в диагностике заболева-
ний роговицы и витреальной полости, исследования 
по дифференцировке поврежденных эпителиоцитов у 
крыс продемонстрировали высочайшее качество визу-
ализации в работе, а также в области раннего выявления 
заболеваний центральных отделов сетчатки [14, 30, 31].

Имеются работы по конъюгированию КТ с блокато-
рами рецептора ангиотензина-2 в эндотелии сосудов 
после внутривенной доставки, для снижения скорости 
прогрессирования диабетической ретинопатии у лабо-
раторных животных, демонстрирующие впечатляющие 
результаты in vitro и in vivo [9].

 Аналогичным образом используются КТ в качестве 
конъюгатов с мусцимолом (блокатор гамма-аминомас-
ляной кислоты) для воздействия на передачу нервно-
го импульса в сетчатке в эксперименте. Работа демон-
стрирует возможность таргетной доставки лекарствен-
ных веществ непосредственно к нейроретине [15, 18]. 

КТ как средство визуализации
Известно, что оптическая система глаза изобильна 

оптически прозрачными структурами  – слезная плен-
ка, роговица, стекловидное тело. Исследования по визу-
ализации стекловидного тела на свиных глазах посред-
ством оптической стимуляции КТ стандартными освети-
телями дают превосходные анатомические данные [20].

Водный и липидный слои слезной пленки также ак-
тивно исследовались посредством КТ [10]. Одним из су-
щественных преимуществ КТ является возможность их 
возбуждения посредством стандартных офтальмологи-
ческих осветителей. 

Активное использование КТ в диагностике также по-
зволило произвести исследования путей оттока внутри-
глазной жидкости у мышей посредством функционали-
зации КТ латанопростом. Это также позволяет отследить 
пути эвакуации лекарственного препарата из структур 
глаза (трабекулярный и увеосклеральный пути) [32]. 

Имеется ряд исследований по изучению дренажной 
анатомии лабораторных животных и людей с примене-
нием КТ. Более того, есть данные об отсутствии гистомор-
фологических изменений, вызванных прохождением КТ 
через структуры оттока внутриглазной жидкости [19, 21].

КТ в качестве антиинфекционных агентов
Инфекционные заболевания, вызываемые такими ми-

кроорганизмами, как бактерии, грибы, вирусы или па-
разиты, являются основной причиной смерти во всем 
мире. Более того, микроорганизмы с множественной ле-
карственной устойчивостью (МЛУ) представляют осо-
бую угрозу в силу того, что современные антиинфекци-
онные агенты не имеют механизмов их эрадикации. 

Наряду со стандартными методами борьбы с бакте-

риями и вирусами на первый план выдвинулись и фо-
тодинамические методы, хорошо зарекомендовавшие 
себя в лечении заболеваний кожи, эстетической ме-
дицине, лечении герпеса, рака кожи головы, шеи и др. 
Фотодинамическая терапия (ФДТ) основана на исполь-
зовании НЧ и КТ как фотосенсибилизаторов с выделе-
нием активных форм кислорода (АФК) при антимикроб-
ном воздействии на пораженные клетки. 

Здесь особо важную роль играет вышеописанный вы-
бор НЧ/КТ в части размеров, формы, функционализа-
ции, обеспечивающих их биосовместимость, нетоксич-
ность, гидрофильность, химическую и физическую ста-
бильность, высокий квантовый выход на основе FRET-
механизма в качестве доноров. Антивирусная и антибак-
териальная активность НЧ/КТ зависит от многих пара-
метров, включая оптические свойства, характеристики 
фотовозбужденного состояния и поверхностные функ-
ции НЧ/КТ. 

С физической точки зрения фундаментальные про-
цессы взаимодействия полупроводниковых КТ и белков 
основаны на электронно-дырочном замещении при пе-
реходе электронов в более высокое возбужденное энер-
гетическое состояние и обратно (эффект «дефектной ва-
кантной рекомбинации»), которое сопровождается из-
менением связей от валентных к проводимости и обрат-
но при эмиссии излучения.

В работах [33–37] описывается взаимодействие КТ 
с вирусами типа SARS-CoV-2, MERS-CoV, SARS-CoV1 в 
ультрафиолетовом (УФ), видимом и инфракрасном 
(ИК) участках спектра. КТ взаимодействуют с вируса-
ми за счет сил Ван-дер-Ваальса, определяющих тепло-
вые, электродинамические флуктуации, флуктуации 
физико-химических характеристик окружающей сре-
ды, влияющих на силы дисперсии. При этом наблюда-
ется эффект увеличения локального поля на вирусе, об-
условливающего разрушение или изменение его моле-
кулярных групп на рецепторе. Токсичность КТ, напри-
мер углеродных, нарушает фазу респирационного цик-
ла за счет изменения уровня Са+ в митохондрии клетки. 
Функционализированные углеродные НЧ, полученные 
из мономеров бензоксазина (benzoxazine), эффективны 
против парвовируса свиньи, вируса денге, вируса Зика, 
японского энцефалопатического вируса [34]. 

С точки зрения молекулярной биологии, НЧ (КТ) ак-
тивируют выработку α-интерферона гена и сокращают 
репликацию вирусного генома, образованного одиноч-
ной цепочкой РНК, состоящей из 30 000 нуклеотидов. 
Положительный катионный заряд на поверхности КТ 
обусловливает вирусную агрегацию за счет электроста-
тических сил и уменьшает вирусную инфекцию. КТ вза-
имодействуют с отрицательно заряженной РНК вируса с 
выработкой АФК внутри него. Важно время пересечения 
клеточного мембранного барьера, в том числе мембран 
протеинов РНК вируса. Во взаимодействии вируса и КТ 
играет важную роль S-протеин (Spike-протеин), схожий 
с энзимом AEC2 (angiotensin-converting enzyme 2), име-
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ющимся в мембране клетки нижнего отдела респиратор-
ного тракта легких человека. Активируется выработка 
интерферон-стимулированных генов и α-интерферо-
на. Разрушение вируса и микробных патогенов связа-
но с образованием АФК, наличием специфической ре-
зонансной частоты взаимодействия КТ и вируса (FRET-
эффектом). 

Флуоресцентный наносенсор, образованный «сэн-
двич-структурой» из КТ CdTe и ДНК, продемонстриро-
вал эффективное обнаружение специфической целевой 
комплементарной ДНК или РНК вируса SARS-CoV-2 с ис-
пользованием FRET-эффекта [38]. Последовательность 
комплементарной ДНК (целевой ДНК) формируется на 
основе значительной части генома вируса SARS-CoV-2. 
Для ее дополнения синтезированы олигонуклеотиды на-
нозонда КТ-ДНК. Получены водорастворимые КТ CdTe 
путем замены тиогликолевой кислоты на поверхности 
КТ на «захватывающую» ДНК (тиолированную ДНК) с по-
мощью метода обмена лигандов. При добавлении ком-
плементарной (ДНК-мишени) и гасящей ДНК (ДНК, ме-
ченной BHQ-2) в биоконъюгат КТ-ДНК были сформи-
рованы «сэндвичи-гибриды». Результирующая сборка  
объединяет меченную BHQ-2 ДНК (в качестве акцепто-
ра) и КТ (в качестве донора), что приводит к тушению 
испускания флуоресценции донорных КТ через меха-
низм FRET. Таким образом, разработан высокочувстви-
тельный, селективный и быстрый способ обнаружения 
комплементарной последовательности ДНК из опреде-
ленной части генома вируса SARS-CoV-2 с чувствитель-
ностью обнаружения 2,52·10–9 моль/л. В то же время 
остается проблема правильного выбора дозировки КТ 
в фармпрепарате (биоконъюгате).

В более ранних работах исследовались свойства КТ, 
функционализированных спермидином, с выявлением 
высокой антиинфекционной активности in vitro в отно-
шении Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa и Salmonella enterica в моделях инфекционно-
го кератита, в сравнении с чистым спермидином. Более 
того, признаки токсического повреждения структур гла-
за не были выявлены [13, 17]. 

Бактериальные инфекции с МЛУ, особенно вызван-
ные грамотрицательными бактериями, развиваются 
с угрожающей скоростью и выработали устойчивость 
почти ко всем доступным в настоящее время антибак-
териальным препаратам. Фотодинамическая инактива-
ция (ФДИ), как и ФДТ в случае антивирусных меропри-
ятий, показала большой потенциал в инактивации мно-
гих известных классов микроорганизмов, с основными 
преимуществами в части минимальной инвазивности, 
низкой вероятности возникновения побочных эффек-
тов, а также пригодности для быстрого и повторяющего-
ся применения. Лечение ФДИ с меньшей вероятностью 
вызывает развитие устойчивости со стороны болезнет-
ворных микроорганизмов, так как оно основано на не-
специфических окислительных повреждениях биомоле-
кул (липидов, белков и нуклеиновых кислот) в клеточ-

ной мембране или внутри клеток АФК. Образование АФК 
при ФДИ происходит за счет возбуждения фотосенси-
билизаторов безвредным светом соответствующей дли-
ны волны. 

К популярным фотосенсибилизаторам относятся мо-
лекулы красителя, такие как порфирины, фенотиазины, 
фталоцианины, бактериохлорины, и их различные про-
изводные. Наноразмерные материалы, в частности НЧ 
и КТ, зарекомендовали себя как альтернативные проти-
вомикробные агенты, которые служат не только в каче-
стве носителей для улучшения селективной доставки и 
диспергирования фотосенсибилизаторов в клетках-ми-
шенях, но также в качестве самих фотосенсибилизато-
ров для повышения эффективности ФДИ. В частности, 
для этих целей привлекательны углеродные НЧ, обла-
дающие высокой светостойкостью, нетоксичностью, 
универсальностью в функциональности поверхности 
за счет пассивации для требуемой микробной адгезии 
при взаимодействии. Углеродные НЧ имеют широкий 
спектр поглощения в ближнем УФ-, видимом и ближ-
нем ИК-диапазонах длин волн. Наблюдаемое флуорес-
центное излучение объясняется излучательной реком-
бинацией электронов и дырок по аналогии с полупро-
водниковыми КТ. Функционализация поверхности угле-
родных НЧ имеет определяющее значение в противоми-
кробных мероприятиях. 

Результаты исследований показывают, что основные 
процессы, ответственные за противомикробные эффек-
ты НЧ/КТ, связаны с генерацией АФК. Механизм воздей-
ствия на бактерии включает адгезию КТ к бактериаль-
ной поверхности, фотоиндуцированную выработку 
АФК, разрушение и проникновение КТ через бактери-
альную клеточную стенку/мембрану, индукцию окисли-
тельного стресса с повреждениями ДНК/РНК, что приво-
дит к изменениям или ингибированию экспрессии важ-
ных генов и индукции окислительных повреждений бел-
ков и других внутриклеточных биомолекул. При осве-
щении видимым/естественным светом КТ, контактиру-
ющие с бактериальной клеткой, могут эффективно ге-
нерировать АФК, активируя кислород в воздухе или воде, 
что приводит к образованию гидроксильных свободных 
радикалов и/или синглетного кислорода, которые мо-
гут разрушать некоторые из критических биомолекул в 
клетке и приводить к гибели клеток. АФК вызывают инак-
тивацию внутриклеточного белка, перекисное окисле-
ние липидов, дисфункцию митохондрий и постепенный 
распад клеточной мембраны с последующим некрозом/
апоптозом и возможной гибелью клеток. 

В работе [38] приводятся результаты применения пе-
нициллина в качестве прекурсора для КТ при гидротер-
мальной карбонизации и температуре 120 °C. Для срав-
нения, КТ были также получены аналогичной обработ-
кой другой смеси предшественников, не содержащей пе-
нициллин, с последующим прикреплением пеницилли-
на к поверхности КТ. Две версии КТ, которые обе долж-
ны содержать пенициллин, но, вероятно, имеют раз-



91О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 4 2 ( 1 ) • 2 0 2 4

ОБЗОРЫ 
REVIEWSПерспективы использования наночастиц (квантовых точек) в офтальмологии

ную структуру, были оценены на предмет их антибак-
териальной активности в отношении S. aureus, E. coli 
(DH5α), мультирезистентной E. coli (MDR E. coli) и ме-
тициллин-резистентного золотистого стафилококка 
(MRSA). Положительные результаты, полученные в ви-
димом свете, были связаны с сохранением пеницилли-
на и/или генерированием АФК.

В работе [39] исследована роль поверхностной функ-
ционализации КТ в их антибактериальной функции. 
Установлено, что поверхностный заряд углеродных НЧ 
играет критическую роль во взаимодействиях точек с 
бактериальными поверхностями, которые важны для 
требуемой эффективной антибактериальной активно-
сти. Толщина короноподобного пассивирующего слоя 
поверхности на отдельных КТ также может влиять на 
их антибактериальную эффективность. Углеродным НЧ 
свойственно эффективное фотоиндуцированное разде-
ление зарядов для образования анион-радикалов и кати-
онов (электронов и дырок). Поэтому их называют «угле-
родные квантовые точки». Показано, что с учетом отри-
цательно заряженных поверхностей бактериальных кле-
ток поверхностные заряды на углеродных КТ (С-КТ) на 
поверхностном пассивирующем слое могут быть ос-
новным фактором, влияющим на взаимодействия меж-
ду ними и бактериальными клетками. С другой сторо-
ны, поверхностный пассивирующий слой, образован-
ный различными молекулами, также в значительной сте-
пени определяет физические, оптические и фотоинду-
цированные свойства C-КТ, такие как толщина пассиви-
рующего слоя, квантовый выход флуоресценции С-КТ и 
их фотоиндуцированные антибактериальные функции. 
Специально разработанные и синтезированные C-КТ, 
которые структурно похожи, но различаются по функ-
ционализации поверхности, в частности, включая С-КТ 
с небольшими молекулами пассивирования с разными 
концевыми группами/зарядами, C-КТ с пассивирующи-
ми полимерами с настраиваемым поверхностным заря-
дом в зависимости от квантового выхода флуоресцен-
ции и C-КТ с пассивирующими полимерами с разными 
молекулярными весами, оценены на предмет их акти-
вируемых видимым светом антибактериальных функ-
ций против лабораторных модельных бактерий Bacillus 
subtilis. Выделены и обсуждаются основные подходы к 
выбору и дальнейшему развитию технологий примене-
ния C-КТ как нового класса фотоактивированных эф-
фективных антибактериальных агентов.

C-КТ, допированные азотом (N), показали у крыс ан-
тибактериальное действие против S. aureus и MRSA и со-
поставимы по эффективности с ванкомицином на ра-
нах, инфицированных MRSA. Рассмотренный антибак-
териальный механизм является результатом усиленно-
го взаимодействия между положительно заряженными 
C-КТ и отрицательно заряженной поверхностью бакте-
риальной мембраны. В работе отмечено, что местное ле-
чение суперкатионными C-КТ из спермидина (SPDS-КТ) 
оказалось эффективным ингибитором множества бакте-

риальных штаммов (включая MRSA), демонстрируя бо-
лее низкую минимальную ингибирующую концентра-
цию, чем, например, НЧ из серебра (AgNP). В результа-
те своего суперкатионного свойства SPDS-КТ вызыва-
ли открытие плотных контактов в эпителии роговицы, 
увеличивая его проницаемость и, следовательно, био-
доступность по всей роговице. Фактически эффектив-
ность SPDS-КТ была сравнима с коммерческой рецепту-
рой глазных капель сульфаметоксазола в концентрации, 
в 10 раз превышающей имеющуюся на рынке. Сравнение 
эффективности SPDS-КТ с другими распространенными 
антибиотиками, такими как ципрофлоксацин и ванко-
мицин, дополнительно подтверждает терапевтический 
потенциал углеродных SPDS-КТ [40].

Работы по исследованию антиинфекционных 
свойств КТ, а также потенциала их применения в оф-
тальмологической практике активно ведутся в нашей 
стране. Полученные результаты демонстрируют широ-
кий спектр их антиинфекционной активности, безопас-
ность использования, а также высокий потенциал в ле-
чении бактериальных кератитов и эндофтальмитов, вы-
званных грамположительной и грамотрицательной ми-
крофлорой [41–44]. 

Ряд работ, посвященных применению КТ в области 
лечения дрожжевых и плесневых микозов, демонстри-
рует перспективность развития данного направления 
в офтальмологии. В КТ типа ZnO в диапазоне от 0 до  
200 мкг/мл подавляли рост практически 90% Candida, в 
сочетании с азоловыми и полиеновыми антимикотика-
ми [45]. При этом добавление КТ значительно снижало 
необходимую дозу последних.

Доставка лекарственных препаратов
Выше было описано, что КТ обладают способностью 

проникать через различные барьеры в силу их миниа-
тюрности. Данные свойства могут оказать существенное 
влияние на повышение эффективности таргетной тера-
пии. Например, исследования по доставке золотых и кад-
миевых НЧ к сетчатке, хориоидеи посредством внутри-
венного введения продемонстрировали свою безопас-
ность, ареактивность и хорошую переносимость, более 
того, были проанализированы пути их эвакуации и вы-
явлен преимущественный трансренальный путь [7, 9]. 

Аналогичным образом разрабатываются предпосыл-
ки для применения НЧ в области доставки лекарств к 
конкретным структурам глаза, например к трабекуляр-
ной сети, для последующего лечения глаукомы [19]. 

Электрическая стимуляция
Известно, что нейродегенеративные и наследствен-

ные заболевания сетчатки приводят к развитию необра-
тимой слепоты и слабовидения. Исследования, прове-
денные на моделях лабораторных животных, в ходе ко-
торых в витреальную полость вводились различные 
типы НЧ [31, 46], продемонстрировали увеличение вы-
живаемости клеток сетчатки, улучшение когнитивных 
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и ориентационных характеристик подопытных живот-
ных, а также показали улучшение электрической актив-
ности сетчатки в сочетании с отсутствием нежелатель-
ных токсических реакций.

На сегодняшний день есть опыт интравитреального 
введения НЧ людям для стимуляции нейроэлектриче-
ской функции сетчатки при пигментном ретините, да-
ющее перспективные надежды [22]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на сегодняшний день НЧ, в частно-
сти КТ, с учетом особенностей разных параметров и 
физико-химических характеристик все прочнее за-
крепляются в различных областях науки и техники, в 
частности в офтальмологии. Уникальные физические, 
химические и биологические свойства КТ позволяют 
активно проводить исследования на лабораторных 
животных и в некоторых случаях на добровольцах. 
Области потенциального применения КТ в офтальмо-
логии достаточно широки и ориентированы на визу-
ализацию, доставку лекарственных препаратов, элек-
трическую стимуляцию и антиинфекционную актив-
ность широкого спектра. 

Ограничения, существующие на сегодняшний день, 
связаны с фундаментальными исследованиями в обла-
сти острой и хронической цитотоксичности, подборе 
безопасных доз и концентраций КТ, отработке механиз-
мов их доставки, а также в исследовании механизмов хи-
мико-биологического взаимодействия со структурами 
зрительного анализатора при динамически изменяемых 
физических параметрах КТ (форма, размер, особенно-
сти функционализации и силанизации). 

 Междисциплинарные взаимодействия столпов фун-
даментальной медицины, физики, биологии, химии и 
офтальмологии, в частности, вероятно, позволят в бли-
жайшее пятилетие реализовать в клинической практи-
ке все фундаментальные принципы, заложенные в пре-
дыдущих исследованиях. 
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ЮБИЛЕЙ

Сергей Анатольевич Борзенок родился 15 февраля 
1959 г. в семье военнослужащего. В 1982 г. окон-
чил Кубанский государственный медицинский 

институт им. Красной Армии. С 1986 по 1991 г. обучал-
ся в клинической ординатуре и аспирантуре в Головной 
организации МНТК «Микрохирургия глаза» (Москва). 
С юных лет Сергей Анатольевич интересовался тру-
дами В.П. Филатова и вопросами консервации донор-
ской роговицы. Многолетнее изучение данной пробле-
мы позволило ему в 1995 г. защитить кандидатскую дис-
сертацию на тему «Медико-биологические аспекты про-
гнозирования жизнеспособности сквозного трансплан-
тата роговицы», а в 2008 г.  – докторскую диссертацию 
на тему «Медико-технологические и методологические 
основы эффективной деятельности глазных тканевых 
банков России в обеспечении операций по трансплан-
тации роговицы». Данные работы легли в основу перво-
го в России организованного Сергеем Анатольевичем в 
1988 г. Глазного тканевого банка, который на сегодня 
является крупнейшим в стране. Благодаря Глазному тка-
невому банку значительно снизилось количество оттор-
жений трансплантата роговицы, повысилось качество 
донорского материала и, что не менее важно, керато-
пластические операции перешли в ранг плановых. 
Разработанная С.А. Борзенком в 2010 г. медицинская тех-
нология «Алгоритм заготовки трупных роговиц челове-
ка для трансплантации» является единственной в России, 
регламентирующей работу глазных банков.

В 1998 г. Сергей Анатольевич по распоряжению ака-
демика С.Н. Федорова организовал первый в МНТК отдел 
консервативной терапии, которым руководил до 2002 г.

С 1993 г. С.А. Борзенок читает лекции на факультете по-
вышения квалификации Института непрерывного про-
фессионального образования МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» по актуальным пробле-
мам физиологии, иммунологии и трансплантологии.

В 2005 г. Сергеем Анатольевичем была создана первая 
в офтальмологическом мире Лаборатория транспланто-
логии и клеточных технологий, целью которой являлось 
развитие наиболее актуального и по сей день направления 
медицины – а именно персонифицированной регенера-
тивной медицины. Благодаря созданию Центра фундамен-
тальной офтальмологии стало доступно развитие таких на-
правлений, как создание искусственной роговицы, транс-
плантация 3D-сфероидов пигментного эпителия, транс-
плантация эндотелиальных клеток роговицы, трансплан-
тация 3D-сфероидов лимбальных мультипотентных мезен-
химальных стромальных клеток и многих других. 

Сергей Анатольевич является автором 360 науч-
ных публикаций в отечественной и зарубежной печа-
ти, соавтором 5 монографий и 53 патентов Российской 
Федерации на изобретения. У него есть десятки учени-
ков, из них более 20 кандидатов и докторов наук рабо-
тают в ведущих клиниках страны и зарубежья.

На сегодняшний день Сергей Анатольевич Борзенок – 
доктор медицинских наук, профессор кафедры глаз-
ных болезней ФГБОУ ВО «Российский универси-
тет медицины Минздрава России» (Московский госу-
дарственный медико-стоматологический институт 
им. А.И. Евдокимова), академик РАЕН, врач-офтальмолог 
высшей категории. Руководитель Центра фундаменталь-
ных и прикладных медико-биологических проблем ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», 
а также член Профильной комиссии по транспланто-
логии Экспертного совета в сфере здравоохранения 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
член Правления Московского офтальмологического об-
щества и Российского общества офтальмологов, предсе-
датель секции «Клеточные технологии и Глазные ткане-
вые банки» при Обществе офтальмологов России, дей-
ствительный член Европейской Ассоциации Глазных бан-
ков и офтальмотрансплантологов.

От всей души поздравляем Сергея Анатольевича 
с юбилеем и желаем крепкого здоровья, долгих 
лет активной творческой жизни и дальнейших 
успехов в деле развития отечественной офталь-
мологии!

К 65-летию профессора
Сергея Анатольевича 
БОРЗЕНКА
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