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Уважаемые коллеги!

К моменту выпуска данного номера журнала с начала пандемии COVID-19 
прошло уже более полугода. За это время маятник общественного мнения кач-
нулся от первоначальной недооценки проблемы к осознанию и принятию фак-
та серьезнейших угроз, которые несет данный вирус для здоровья отдельных 
индивидуумов, для систем общественного здравоохранения, экономики, поли-
тики, производства и многих других граней жизнедеятельности общества. Сей-
час этот маятник движется в направлении ослабления первоначально чрезвы-
чайных карантинных мер. Однако предсказание, каким будет дальнейший ход 
событий, с учетом накопленных к настоящему моменту знаний и разработан-
ных предиктивных математических моделей, является неблагодарной задачей. 

Офтальмология, как и любой другой раздел медицины, не обладает особым 
иммунитетом к COVID-19. Так, анализ более 2 миллионов электронных меди-
цинских записей из 228 клиник, проведенный Strata Decision Technology (США), 
показал, что офтальмология потеряла 81% объема пациентов в марте и апреле 
2020 г. по сравнению с аналогичным периодом 2019 г. За этот же период ко-
личество операций по поводу катаракты снизилось на 97%, по поводу глауко-
мы – на 88%. Такое падение хирургической активности опередило все осталь-
ные медицинские специальности. Отчасти это отражает элективный характер 

многих вмешательств, в частности хирургии катаракты, аномалий рефракции и ряда других, занимающих 
существенную долю объема офтальмологической помощи. С дугой стороны, это является свидетельством су-
щественного количества глазных заболеваний, связанных с возрастом и сопутствующей патологией (сахар-
ный диабет, метаболический синдром и др.). По очевидным причинам эти пациенты предпочитали отложить 
визит в офтальмологические клиники до момента более благоприятной эпидемиологической обстановки.

Известно, что поражение слизистой оболочки глаза при COVID-19 развивается примерно в 1–5% случаев. 
Однако до сих пор не ясен вопрос о том, возможно ли вирусное заражение посредством контакта с глазной 
поверхностью или слезной жидкостью. Результаты имеющихся исследований порой диаметрально проти-
воречат друг другу. Причинами этого, вероятно, являются, с одной стороны, отсутствие в тканях глазной по-
верхности специфических рецепторов (ACE2), к которым прикрепляется вирус SARS-CoV-2, с другой – тес-
ная анатомическая взаимосвязь конъюнктивальной полости с носоглоткой. Следует упомянуть и особенно-
сти течения заболевания в разных возрастных группах, и этногеографическую специфику поражения раз-
личных когорт населения.

Помимо существенного влияния на клиническую работу, пандемия оказала влияние и на научные иссле-
дования, проводимые в офтальмологии. В особенности на те, что связаны с наблюдением за клиническим 
состоянием пациентов. Например, и набор новых пациентов в клинические исследования, и наблюдение за 
уже отобранными существенно стагнировали. Создание вакцины от вируса не предвидится в сроки ранее 6 
мес., а по некоторым данным, даже через 12 мес., несмотря на то что в настоящее время в мире этим вопро-
сом занимаются более 200 исследовательских групп, включая крупные фармацевтические компании. Это ста-
вит перед нами вопросы адаптации медицинских подходов к диагностике и лечению пациентов с офтальмо-
патологией к так называемой «новой реальности», которая основана на соблюдении ряда правил по предот-
вращению возможной контаминации сотрудников здравоохранения и пациентов, а также расстановке при-
оритетов оказания помощи тем группам пациентов, которые в этом более всего нуждаются. 

В сложившихся обстоятельствах, полагаю, самое главное – сохранять спокойствие, тщательно соблюдать 
противоэпидемические мероприятия, следить за здоровьем, своим и близких, бережно и особо вниматель-
но относиться к пациентам. Уверен, все это станет залогом успешной работы как на практическом, так и на 
научном поприще.

Искренне ваш, 

Малюгин Б.Э.
д.м.н., профессор, 

заслуженный деятель науки РФ
главный редактор 

 журнала «Офтальмохирургия»
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Частота спонтанной дислокации комплекса «интраокулярная 
линза – капсульный мешок» в различные сроки 
послеоперационного периода факоэмульсификации возрастной 
катаракты 
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РЕФЕРАТ

Цель. Исследовать частоту развития спонтанной дислокации ком-
плекса «интраокулярная линза – капсульный мешок» (КИКМ) в раз-
личные сроки после выполнения факоэмульсификации (ФЭ) возраст-
ной катаракты, разработать ее клиническую классификацию на осно-
ве объективных критериев градации степеней тяжести.

Материал и методы. Проведена сплошная выборка всех случа-
ев дислокации КИКМ, произошедших в нашей клинике в различные 
сроки после выполнения ФЭ возрастной катаракты за 2010–2018 гг. 
За данный период в нашей клинике была выполнена 24 231 опера-
ция ФЭ по поводу возрастной катаракты. Доля спонтанных дислока-
ций КИКМ нетравматического генеза составила не менее 0,26%. Нами 
был проведен ретроспективный анализ возможных причин спонтан-
ной дислокации КИКМ у данных пациентов.

Результаты. Все 63 пациента с дислокацией КИКМ самостоятель-
но обратились в клинику. Мужчин было 39, женщин – 24. Их возраст 
варьировал от 50 до 89 лет. Сроки формирования дислокаций КИКМ 

оценивались условно по данным обращаемости пациентов в клини-
ку. Они широко варьировали от 3 мес. до 14 лет, составив в среднем 
5,45±3,6 года. С течением времени, прошедшим после ФЭ, их часто-
та прогрессивно нарастала.

Заключение. Критериями наличия и степени тяжести спонтан-
ной дислокации КИКМ явились: 1) выраженность дислокации КИКМ 
от своего правильного анатомического положения при биомикроско-
пии, 2) показатели некорригированной остроты зрения, 3) уровень 
внутриглазного давления, 4) степень риска интраокулярных ослож-
нений. Проведенный нами углубленный клинический анализ града-
ций степеней тяжести послеоперационной дислокации КИКМ позво-
лил создать достаточно простую и доступную для клиницистов кли-
ническую классификацию данного состояния.

Ключевые слова: возрастная катаракта, факоэмульсифика-
ция, дислокации комплекса «интраокулярная линза – капсульный 
мешок». 

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

Офтальмохирургия. 2020;2: 6–11.

ABSTRACT

Frequency of Spontaneous Dislocation of Intraocular Lens – Capsular Bag Complex in Various Terms  
of the Postoperative Period after Phacoemulsification of Age-Related Cataract with Posterior Intraocular 
Lens Implantation
Ya.V. Belonozhenko1, E.L. Sorokin1, 2

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

Purpose. To study frequency of spontaneous dislocation of intraocular 
lens – capsular bag complex in various periods after phacoemulsification 
(PE) of age-related cataracts, develop its clinical classification based on 
objective criteria for gradation of degrees of severity.

Material and methods. All cases of intraocular lens – capsular bag 
complex dislocation occurred in our clinic in different periods after PE 

of age-related cataract in 2010–2018 were selected. 24231 PE of age-
related cataract were performed in our clinic during this period. The 
proportion of spontaneous dislocations of intraocular lens – capsular bag 
complex having non-traumatic origin was at least 0.26%. We carried out 
retrospective analysis of the possible causes of spontaneous dislocation 
of intraocular lens – capsular bag complex in these patients.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Современные технологии хи-
рургии катаракты обеспечи-
вают достаточно высокую 

степень прогнозирования улучше-
ния зрительных функций. Но это 
касается лишь случаев исходного 
оптимального состояния глазных 
структур [1, 2].

В связи с возрастающими объема-
ми факоэмульсификации (ФЭ) с вну-
трикапсульной имплантацией ин-
траокулярной линзы (ИОЛ) все боль-
шее внимание хирургов привлека-
ет исходное состояние зонулярной 
поддержки нативного хрусталика. 
Ведь имплантируемая в капсульный 
мешок ИОЛ лишь в условиях прочно-
сти цинновой связки способна удер-
живаться в необходимом анатомиче-
ском положении в течение периода 
жизни пациента. Формируемая в по-
слеоперационном периоде единая 
анатомическая структура в виде ком-
плекса «ИОЛ – капсульный мешок» 
(КИКМ) нередко может содержать в 
своем составе и имплантированное 
внутрикапсульное кольцо [3–6].

Как показывает клиническая 
практика, после выполнения стан-
дартной ФЭ с течением времени 
может происходить так называемая 
спонтанная дислокация КИКМ. Она 
создает негативные последствия в 
виде снижения остроты зрения, ри-
ска развития интраокулярных ос-
ложнений [7–9].

В последнее время данные о дис-
локациях КИКМ стали появляться 

Results. All 63 patients with dislocation of intraocular lens – capsular 
bag complex presented themselves to the clinic. There were 39 men and 
24 women. Their age ranged from 50 to 89.

The time of formation of intraocular lens – capsular bag complex 
dislocations was conditionally estimated according to the data presented 
by the patients. It varied widely from 3 months to 14 years, averaging 
5.45±3.6 years. In the course of time after performing PE, the frequency 
of dislocation progressively increased.

Conclusion. The criteria for the presence and severity of spontaneous 
dislocation of intraocular lens – capsular bag complex was: 1) severity of 

dislocation of intraocular lens – capsular bag complex from its correct 
anatomical position, based on biomicroscopy, 2) uncorrected visual acuity, 
3) intraocular pressure, 4) risk of intraocular complications.

Our in-depth clinical analysis of the severity of postoperative 
dislocation of intraocular lens – capsular bag complex allowed us to create 
simple and affordable clinical classification of this condition.

Key words: age-related cataract, phacoemulsification, dislocation of 
intraocular lens – capsular bag complex. 
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все чаще, хотя сведения об их ча-
стоте весьма неоднородны [10–20].

Кроме того, отсутствуют четкие 
и доступные для клинициста крите-
рии оценки степеней тяжести дан-
ного состояния [21, 22].

Это затрудняет как оценку воз-
можных последствий дислокации 
КИКМ, так и выбор оптимальной 
тактики хирургии при выявлении 
ее различных вариантов.

Исследуемая нами ранее часто-
та дислокаций КИКМ у пациентов, 
прооперированных в нашей клини-
ке в период 2006–2010 гг., состави-
ла 0,18% [8, 23].

К настоящему времени в свя-
зи с оптимизацией технологии ФЭ 
(уменьшение роговичных досту-
пов до 2,0–2,2 мм, усовершенство-
вание картриджной доставки ИОЛ, 
появление новых моделей фако- 
эмульсификаторов) мы сочли целе-
сообразным вновь исследовать ча-
стоту дислокаций КИКМ. При этом 
мы попытались систематизировать 
степень его тяжести, что необходи-
мо для более ранней диагностики и 
выбора наиболее адекватного мето-
да коррекции.

ЦЕЛЬ

Исследовать частоту развития 
спонтанной дислокации КИКМ в 
различные сроки после выполнения 
ФЭ возрастной катаракты, на осно-
ве объективных критериев разрабо-
тать клиническую классификацию 
градаций ее степеней тяжести.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведена сплошная выборка 
всех случаев дислокации КИКМ, про-
изошедших в нашей клинике в раз-
личные сроки после выполнения 
ФЭ возрастной катаракты за 2010–
2018 гг. За данный период в нашем 
филиале была выполнена 24 231 ФЭ 
по поводу возрастной катаракты.

Критерии включения пациентов 
в исследование:

• наличие дислокации КИКМ по-
сле ФЭ возрастной катаракты;

• отсутствие травм глаза (как до, 
так и после ФЭ);

• отсутствие тяжелой соматиче-
ской и сопутствующей глазной па-
тологии;

• отсутствие интраоперацион-
ных осложнений ФЭ;

• неосложненное течение ран-
него послеоперационного перио-
да ФЭ. 

Согласно сформированным кри-
териям были отобраны 63 пациента 
(63 глаза), т.е. доля спонтанных дис-
локаций КИКМ нетравматического 
генеза составила 0,26%, что пример-
но соответствует нашим предыду- 
щим результатам (0,18%).

Возраст данных пациентов ва-
рьировал от 61 до 89 лет, составив 
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в среднем 71,3±11,3 года. Среди них 
оказались 39 мужчин, 24 женщины.

Согласно историям болезни дан-
ных пациентов, исходная структу-
ра стадий возрастной катаракты: 37 
глаз – незрелая, 21 глаз – зрелая, 5 
глаз – перезрелая.

ФЭ во всех глазах выполнялась 
по стандартной технологии. Ис-
пользовался факоэмульсификатор 
Stellaris (Bausch & Lomb, США) в ре-
жиме двойного контроля. Опера-
ции проводились под местной ане-
стезией и атаралгезией через рого-
вичный тоннель 2,2 мм. После фор-
мирования непрерывного передне-
го капсулорексиса заданного диа-
метра 5,0–5,5 мм проводились ги-
дродиссекция и гидроделинеация. 
Ядро хрусталика фрагментирова-
лось по методике «phacochop» в ре-
жиме минимального ультразвуково-
го воздействия на ткани глаза. Хру-
сталиковые массы удалялись с по-
мощью коаксиальной ирригацион-
но-аспирационной системы. Задне-
камерная ИОЛ имплантировалась 
внутрикапсульно путем картридж-
ной доставки (инжектор М-2853, 
CILITA, Россия; картридж NAVIJECT 
2.2-1P, Medicel AG, Швейцария) че-
рез роговичный доступ 2,2 мм. Опе-
рация завершалась вымыванием ви-
скоэластика из передней камеры и 
дозированной гидрогерметизацией 
разрезов роговицы. На заключитель-
ном этапе субконъюнктивально вво-
дились 1 мг дексона и 20 мг гентами-
цина. В 23 глазах перед имплантаци-
ей ИОЛ было имплантировано вну-
трикапсульное кольцо КПВ 2 (ЭТП 
«Микрохирургия глаза», Россия). 

В капсульный мешок были им-
плантированы следующие моде-
ли заднекамерных ИОЛ: Hydro-4-
aspheric (Rumex, Великобритания) – 
27 глаз; Aqua sense (Rumex, Велико-
британия) – 19 глаз; Acrysof Natural 
IQ (Alcon, США) – 8 глаз; Rayner 
C-flex (Rayner, Великобритания) – 
3 глаза; МИОЛ-2 («Репер-НН», Рос-
сия) – 3 глаза; MI-60 (Baush & Lomb, 
США) – 2 глаза; Hydrowieve (Baush & 
Lomb, США) – 1 глаз. 

Все операции прошли запланиро-
ванно, без осложнений. Ранний по-

слеоперационный период в 18 гла-
зах сопровождался умеренной кера-
топатией (1–3-и сутки), купирован-
ной медикаментозно. Все пациенты 
были выписаны с некорригирован-
ной остротой зрения (НКОЗ) от 0,05 
до 1,0, в среднем – 0,48±0,29 и макси-
мально корригированной остротой 
зрения – в среднем 0,67±0,28.

Нами был проведен ретроспек-
тивный анализ возможных причин 
спонтанной дислокации КИКМ у 
данных пациентов (по данным исто-
рий болезни). Данные их предопе-
рационного обследования подтвер-
дили наличие известных факторов 
риска данного осложнения: глазно-
го псевдоэксфолиативного синдро-
ма (ПЭС), инволюционного подвы-
виха хрусталика, осевой миопии вы-
сокой степени, пигментного рети-
нита и др. 

Поскольку общепринятых града-
ций степени тяжести спонтанной 
дислокации КИКМ до сих пор не 
разработано, при выполнении дан-
ного анализа нами проведена систе-
матизация степени тяжести спон-
танной дислокации КИКМ, которая 
представлена в виде их клинической 
классификации. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все 63 пациента с дислокация-
ми КИКМ обратились в клинику са-
мостоятельно. Сроки формирования 
дислокаций оценивались условно, по 
данным обращаемости пациентов в 
клинику. Они широко варьировали 
от 3 мес. до 14 лет, составив в среднем 
5,45±3,6 года. Так, если в период до 1 
года обратились 2 пациента, то в пе-
риод от 1 до 3 лет – 3 пациента; от 3 
до 5 лет – 14; от 5 до 7 лет – 21; от 7 до 
9 лет – 16; от 9 до 11 лет – 3; от 12 до 
14 лет – 4 пациента. Как видно, с уве-
личением продолжительности срока 
после ФЭ от 3 до 9 лет частота дисло-
каций КИКМ прогрессивно нарастала.

Нами не было выявлено какой-ли-
бо закономерности возникновения 
спонтанной дислокации КИКМ на 
правом либо левом глазу (у 38 паци-
ентов – на правом, у 25 – на левом).

Большинство пациентов предъ-
являли жалобы на внезапное суще-
ственное снижение зрения без ви-
димых причин, 5 пациентов жало-
вались на появление «бликов», «оре-
олов» и «радужности»; 3 пациента – 
на чувство инородного тела, пока-
лывание в глазу при резком перево-
де взгляда либо при колебательных 
движениях головой, а также на изме-
нения остроты зрения при опреде-
ленных положениях головы. 

При биомикроскопии переднего 
отрезка глаз во всех случаях имели 
место дислокации КИКМ в виде сме-
щения ИОЛ от своего центрального 
положения, степень которых широ-
ко варьировала.

Ввиду этого при последующей 
клинической оценке наличия и сте-
пени тяжести спонтанной дислока-
ции КИКМ нами были взяты за ос-
нову следующие объективные кри-
терии: 1) выраженность дислокации 
КИКМ от своего правильного ана-
томического положения при био-
микроскопии; 2) значения НКОЗ;  
3) уровень внутриглазного давле-
ния (ВГД); 4) степень риска интра-
окулярных осложнений.

Исходя из данных критериев, мы 
провели условную градацию сте-
пеней тяжести наличия спонтан-
ной дислокации КИКМ на исследу-
емых глазах (табл.). Так, в 6 глазах 
при биомикроскопии был выявлен 
лишь легкий факодонез без визуаль-
но определяемых признаков смеще-
ния КИКМ (рис. 1). Но при этом край 
ИОЛ не визуализировался даже при 
медикаментозном мидриазе (5,5–
5,0 мм); визуально определялся лишь 
край переднего капсулорексиса, не 
доходящий до оптической зоны. 
Выявлялось увеличение дистанции 
«край КИКМ – цилиарные отростки» 
до 2,0 мм при выполнении ультра- 
звуковой биомикроскопии перед-
него отрезка глаза, что свидетель-
ствовало о смещении КИКМ. Учиты-
вая наиболее трудную выявляемость 
данного состояния, мы определили 
его как субклиническую дислокацию 
КИКМ или 1-ю степень дислокации 
КИКМ. У всех 6 пациентов за счет ас-
феричности оптики ИОЛ сохраня-
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лась высокая острота зрения (0,6 – 
-1,0), их зрительные жалобы каса-
лись лишь наличия «бликов», «орео-
лов» и «радужности». Уровень ВГД в 
данных 6 глазах был в пределах нор-
мы и составлял 17–23 мм рт.ст. Этим 
пациентам мы рекомендовали дина-
мическое наблюдение каждые 3 мес. 
(контроль положения КИКМ, уров-
ня ВГД). 

В 19 (30%) глазах при обычном 
диаметре зрачка (3,5 мм) визуали-
зировался край ИОЛ с гаптическим 
элементом либо с внутрикапсуль-
ным кольцом и фиброзно-изме-
ненным капсульным мешком в про-
свете зрачка. Край ИОЛ с гаптиче-
ским элементом и фиброзно-изме-
ненным капсульным мешком визу-
ально определялись либо в оптиче-
ской зоне, либо выше или ниже нее 
на 1,0 мм (рис. 2). В условиях меди-
каментозного мидриаза (5,5–6,0 мм) 
в просвете зрачка становилось воз-
можным визуализировать отдель-
ные фрагменты волокон цинновой 
связки. НКОЗ была существенно 
снижена и составляла от 0,3 до 0,05. 
Это было обусловлено дислокацией 
в оптическую зону края КИКМ. Уро-
вень ВГД в 11 из этих 19 глаз соста-
вил 21–26 мм рт.ст. Поскольку дис-
локация КИКМ в этих 19 глазах соз-
давала высокий риск развития вто-
ричной глаукомы, грыжи стекловид-
ного тела (СТ), тракционной маку-

лопатии, соответственно мы оце-
нили ее как 2-ю степень дислока-
ции КИКМ и отнесли к клинически 
значимым.

В 21 (33,3%) глазу биомикро-
скопически при обычном диаме-
тре зрачка край КИКМ не визуали-
зировался из-за его значительно-
го смещения книзу. Его было воз-
можно визуализировать лишь при 
создании медикаментозного ми-
дриаза не менее 5,5–6,0 мм (рис. 3).  
В нижнем квадранте появлялся лишь 
небольшой край гаптического эле-
мента ИОЛ либо внутрикапсульное 
кольцо. Во всех глазах данной груп-
пы КИКМ был значительно смещен 
книзу, находясь в передних отде-
лах СТ. При этом в 7 глазах сфор-
мировалась осложненная грыжа СТ,  

обусловленная повреждением пе-
редней гиалоидной мембраны. Тяжи 
СТ располагались в области зрач-
ка, выступая на 1,0–1,5 мм в перед-
нюю камеру. В 8 глазах сформирова-
лась неосложненная грыжа СТ (про-
миненция передних отделов СТ, не 
выходившая за пределы плоскости 
зрачка). НКОЗ в данных глазах была 
резко снижена, составив 0,02–0,05. 
Но при этом дополнительная афаки-
ческая очковая коррекция (от +8,5 
до +10 дптр) значительно повышала 
остроту зрения до 0,6–0,8. Уровень 
ВГД у данных пациентов составил от 
22 до 27 мм рт.ст. Учитывая значи-
тельную степень дислокации КИКМ, 
резкое снижение НКОЗ, погранич-
ные значения уровня ВГД, высокую 
частоту формирования грыжи СТ, 

Таблица

Частота и степень тяжести дислокации комплекса «интраокулярная линза – капсульный мешок» (КИКМ)
Table

Frequency and severity of dislocation of intraocular lens – capsular bag complex

Степень дислокации КИКМ

Degree of dislocation of intraocular  
lens – capsular bag complex

Число глаз, абс (%)

Eyes, absolute value (%)

НКОЗ

UCVA

ВГД, мм рт.ст.

IOP, mm Hg

1-я 6 (9,5) 0,77±0,15 21±2,2

2-я 19 (30,2) 0,16±0,09 22,3±1,7

3-я 21 (33,3) 0,05±0,01 24,8±1,7

4-я 17 (27) 0,001±0,01 23,2±1,1

Итого 63 (100)

Примечание: НКОЗ – некорригированная острота зрения; ВГД – внутриглазное давление.
Notes: UCVA – uncorrected visual acuity; IOP – intraocular pressure.

Рис. 1. Спонтанная дислокация комплекса 
«ИОЛ – капсульный мешок» 1-й степени

Fig. 1. 1st degree spontaneous dislocation of 
intraocular lens – capsular bag complex 

Рис. 2. Спонтанная дислокация комплекса 
«ИОЛ – капсульный мешок» 2-й степени

Fig. 2. 2nd degree spontaneous dislocation of 
intraocular lens – capsular bag complex 
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степень дислокации КИКМ в данном 
21 глазу была отнесена к 3-й. Учиты-
вая риск дислокации КИКМ в СТ, во 
всех глазах данной группы мы пла-
нировали удалить ИОЛ с ее заменой 
в ближайшие сроки.

И, наконец, в 17 (27%) глазах в 
просвете зрачка при его обычном 
диаметре определялась лишь грыжа 
СТ: неосложненная – в 10 глазах; ос-
ложненная – в 7 глазах. КИКМ ока-
зался значительно дислоцирован: в 
9 глазах – в глубокие слои СТ; в 8 гла-
зах он лежал на поверхности сетчат-
ки. Ультразвуковое В-сканирование 
витреальной полости уточнило ло-
кализацию КИКМ: в 3 глазах он был 
дислоцирован на переднюю поверх-
ность макулярной зоны, в 4 глазах – 
в зону нижнего экватора глазного 
дна. Причем в одном глазу с дисло-
кацией КИКМ в зону экватора в этой 
зоне уже успела сформироваться ло-
кальная тракционная отслойка сет-
чатки. Во всех 17 глазах ввиду рез-
кой дислокации КИКМ показатели 
НКОЗ имели минимальные значе-
ния – от 0,001 до 0,05. Уровень ВГД 
составил 22–25 мм рт.ст. В 8 глазах 
сформировался кистозный макуляр-
ный отек (по данным оптической 
когерентной томографии). Дисло-
кацию в этих 17 глазах мы расцени-
ли как 4-ю степень тяжести спонтан-
ной дислокации КИКМ.

Проведенный ретроспективный 
анализ исходного состояния глаз 
перед выполнением ФЭ по данным 
медицинской документации выявил, 
что в 43 глазах исходно имелась ПЭС 

(2-й степени – 34 глаза; 3-й степе-
ни – 9 глаз (по классификации Е.Б. 
Ерошевской, 1997); в 9 глазах опре-
делялся легкий факодонез (свиде-
тельствующий об исходном подвы-
вихе хрусталика 1-й степени).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема послеоперационной 
спонтанной дислокации КИКМ ста-
новится все более актуальной, что 
связано с недостаточно углубленной 
предоперационной оценкой состо-
яния цинновой связки, а также не-
дооценкой значения имеющихся из-
вестных факторов риска слабости 
зонулярной поддержки [8–10]. Ре-
зультаты проведенного исследова-
ния показали, что спонтанная дис-
локация КИКМ после ФЭ с имплан-
тацией заднекамерной модели ИОЛ 
нередко встречается в клинической 
практике, составляя 0,26% (63 глаза 
за 8 лет).

Наиболее частой вероятной при-
чиной спонтанной дислокации 
КИКМ могло явиться наличие ис-
ходного инволюционного подвы-
виха хрусталика, имевшего место 
до выполнения ФЭ, но не оценен-
ного вовремя хирургами по степени 
возможных последствий. Даже при 
успешной имплантации ИОЛ его на-
личие способно постепенно приво-
дить к прогрессированию дефекта 
цинновой связки с исходом в спон-
танную дислокацию КИКМ, которая 
может произойти в различные сро-
ки послеоперационного периода. 
Поскольку в большинстве глаз пре-
доперационно имело место нали-
чие сопутствующего ПЭС (43 глаза, 
68%), именно это состояние и могло 
являться основной причиной исход-
ного субклинического ослабления 
зонулярной поддержки. Хотя следу-
ет отметить, что в условиях обычно-
го предоперационного осмотра под-
вывих хрусталика 1-й степени выя-
вить достаточно сложно [24, 25].

Как показали результаты нашего 
исследования, исходы дислокации 
КИКМ оказались достаточно тяже-
лы и варьировали от легких клини-

ческих признаков (25 глаз, 40%) до 
полной люксации КИКМ в витреаль-
ную полость и на поверхность сет-
чатки (17 глаз, 27%).

Проведенный нами углубленный 
клинический анализ разнообразных 
вариантов клинических проявлений 
спонтанной дислокации КИКМ по-
зволил создать достаточно простую 
и доступную для клиницистов ее 
клиническую классификацию.

Критериями наличия и степени 
тяжести спонтанной дислокации 
КИКМ, по нашим данным, явились: 
1) выраженность дислокации КИКМ 
от своего правильного анатомиче-
ского положения при биомикроско-
пии, 2) показатели НКОЗ, 3) уровень 
ВГД, 4) степень риска интраокуляр-
ных осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Частота спонтанной дислока-
ции КИКМ после ФЭ возрастной ка-
таракты за исследуемый 8-летний 
период составила 0,26% (63 глаза).

2. В исследуемой совокупности 
глаз с дислокацией КИКМ после ФЭ 
были представлены разнообраз-
ные его клинические проявления – 
от легкого факодонеза до полного 
смещения КИКМ в витреальную по-
лость, на поверхность сетчатки. Это 
сопровождалось различной степе-
нью снижения НКОЗ, изменения-
ми уровня ВГД, различными прояв-
лениями риска интраокулярных ос-
ложнений.

3. Нами разработана собственная 
клиническая классификация степе-
ней тяжести спонтанной дислока-
ции КИКМ, в основу которой были 
положены 4 основных признака: ве-
личина смещения ИОЛ относитель-
но зрачка, состояние НКОЗ, уровень 
ВГД, степень риска развития тяже-
лых интраокулярных осложнений. 
Согласно ей оказалось, что 1-я сте-
пень спонтанной дислокации КИКМ 
обнаружена в 6 глазах, 2-я степень – 
в 19 глазах, 3-я степень – в 21 глазу, 
4-я степень – в 17 глазах.

4. Ретроспективный анализ пока-
зал, что у подавляющего большин-

Рис. 3. Спонтанная дислокация комплекса 
«ИОЛ – капсульный мешок» 3-й степени

Fig. 3. 3rd degree spontaneous dislocation of 
intraocular lens – capsular bag complex 
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ства пациентов с развитием дисло-
кации КИКМ в различные сроки по-
сле ФЭ (68,3%, 43 глаза) исходно 
имели место: ПЭС 2–3-й степени, 1-я 
степень инволюционного подвыви-
ха хрусталика.

5. При исходном наличии ПЭС 2–3-
й степени, инволюционного подвы-
виха хрусталика у пациента для про-
филактики спонтанной дислокации 
КИКМ мы рекомендуем динамиче-
ское послеоперационное наблюде-
ние за положением ИОЛ каждые 6 мес. 
в течение не менее 5–7 лет и инфор-
мирование пациента о насторожен-
ности, что в случае снижения зрения 
ему необходимо как можно более ран-
нее обращение к офтальмологу.
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РЕФЕРАТ

Цель. Разработка и анализ эффективности клинико-математиче-
ской системы прогнозирования развития синдрома «сухого глаза» 
(ССГ) после факоэмульсификации (ФЭ) возрастной катаракты (ВК). 

Материал и методы. 120 пациентов (120 глаз), оперированных 
по поводу ВК: 52 мужчин и 68 женщин. Возраст: от 62 до 83 лет (в 
среднем 69,3±6,4 года). Основные критерии отбора в исследование: 
отсутствие объективных и субъективных признаков ССГ, наличие на-
чальной или незрелой ВК и оптимальных условий для операции – от-
сутствие роговичной патологии и наличие медикаментозного мидри-
аза 6 мм и более. Обследование – стандартное предоперационное; че-
рез 3 мес. после ФЭ – тест Ширмера 1, время разрыва слезной плен-
ки, ОКТ-картирование на приборе Avanti RTVue XR (Optovue, США). 
Вышеуказанные показатели были выбраны как потенциальные пре-
дикторы для разработки алгоритмов прогнозирования развития ССГ 
после ФЭ ВК. Пациенты были разделены на группы: 1-я группа – 31 

пациент (31 глаз), у которого после ФЭ развился ССГ, 2-я группа – 89 
пациентов (89 глаз) без признаков ССГ.

Результаты. На основе особенностей индуцированного повреж-
дения структур глазной поверхности при лечении ВК для прогнози-
рования ССГ после ФЭ ВК были разработаны два алгоритма, кото-
рые показали высокие прогностические характеристики: чувстви-
тельность – 80–90%, специфичность – 80–87%, позволяющие счи-
тать их обоснованными и информативными.

Заключение. Проведенный анализ разработанной клинико-матема-
тической системы прогнозирования развития синдрома ССГ после ФЭ ВК 
показал ее высокую эффективность. Применение разработанной методи-
ки в широкой офтальмологической практике целесообразно для обеспе-
чения максимальной медико-социальной реабилитации пациентов с ВК.

Ключевые слова: синдром «сухого глаза», факоэмульсификация, 
слезопродукция, проба Ширмера 1, время разрыва слезной пленки.

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

Development and Analysis of Effectiveness of Predictive Clinical-Mathematical System of Development  
of Dry Eye Syndrome after Phacoemulsification of Senile Cataract
S.V. Tonkonogii1, O.V. Kolenko1, 2, A.V. Vasiliev1, Y.E. Pashentsev1

1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Khabarovsk Branch;
2Postgraduate Inst i tute  for  Publ ic  Health Workers ,  Khabarovsk

Purpose. Development and analysis of effectiveness of predictive 
clinical-mathematical system of development of dry eye syndrome (DES) 
after phacoemulsification (PE) of senile cataract (SC).

Material and methods. 120 patients (120 eyes) after SC surgery: 52 
men and 68 women. Age: from 62 to 83 years (average 69.3±6.4 years). The 
main selection criteria for study were the absence of objective and subjective 
signs of DES, the presence of initial or immature SC and optimal conditions 
for surgery – absence of corneal pathology and mydriasis of 6 mm or more. 

Standard preoperative examination; 3 months after PE – Schirmer 1 test, tear 
break-up time, OCT mapping (Avanti RTVue XR, Optovue, USA). The above 
indicators were selected as potential predictors for development of algorithms 
for predicting of development of DES after PE of SC. Patients were divided 
into groups: 1st group consisted of 31 patients (31 eyes) with DES developed 
after PE, 2nd group consisted of 89 patients (89 eyes) without signs of DES.

Results. Based on peculiarities of induced damage to structures of 
ocular surface in treatment of SC, two algorithms were developed to 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

По данным разных авторов, 
дисфункция структур глаз-
ной поверхности (СГП), 

возникающая после факоэмульси-
фикации (ФЭ) возрастной катарак-
ты (ВК), приводит к появлению или 
усилению синдрома «сухого глаза» 
(ССГ) у 3,6–16% пациентов [1–3]. Со-
гласно современным представлени-
ям (TFOS DEWS, 2017), под ССГ по-
нимают мультифакторное заболе-
вание глазной поверхности, харак-
теризующееся нарушением гомеос-
таза слезной пленки и сопровожда-
ющееся офтальмологическими сим-
птомами, в развитии которых этио-
логическую роль играют нарушение 
стабильности, гиперосмолярность 
слезной пленки, повреждение и вос-
паление глазной поверхности, а так-
же нейросенсорные изменения [4]. 
Известно, что риск возникновения 
ССГ у людей старшей возрастной 
группы, к которым относятся паци-
енты с ВК, очень высок вследствие 
инволюционных изменений СГП на 
фоне сопутствующих соматических 
заболеваний, системного примене-
ния лекарственных препаратов, что 
увеличивает риск нарушения слезо-
продукции (СП), ухудшает стабиль-
ность слезной пленки и усиливает 
индуцированное мультифакторное 
поражение конъюнктивы и рогови-
цы [5]. Все вышеперечисленные ис-
ходные факторы на фоне хирурги-
ческой травмы при ФЭ обусловли-
вают высокую вероятность разви-
тия ятрогенного ССГ (TFOS DEWS II, 
2017) после операции и резко сни-

predict DES after FE of SC, which shown high prognostic characteristics: 
sensitivity – 80–90% and specificity – 80–87%, allowing to consider them 
reasonable and informative.

Conclusion. The analysis of the developed clinical and mathematical 
system for predicting the development of DES after PE of SC showed 
its high efficiency. Application of developed technique in ophthalmic 

practice is advisable to ensure maximum medical and social rehabilitation 
of patients with SC.

Key words: dry eye syndrome, phacoemulsification, tear production, 
Schirmer 1 test, tear break-up time. 

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

жают качество медико-социальной 
реабилитации больных [6–12].

Несомненно, задачей офтальмо-
логов при лечении больных с ВК яв-
ляется не только необходимость вы-
явления индуцированного ССГ по-
сле операции, но и разработка спо-
собов прогнозирования его появ-
ления для проведения обоснован-
ной превентивной терапии. Пода-
вляющее большинство исследова-
телей при прогнозировании раз-
вития ССГ у данной категории па-
циентов ориентируются только на 
исходные клинические показате-
ли суммарной СП (тест Ширмера) 
и времени разрыва слезной плен-
ки (ВРСП), послеоперационная ди-
намика которых очень вариабельна 
[13, 14]. В то же время, несмотря на 
то что изменения со стороны СП и 
стабильности слезной пленки явля-
ются пусковыми факторами в раз-
витии ССГ, они не всегда в полной 
мере отражают индуцированные из-
менения эпителия роговицы, сте-
пень и сроки купирования которых, 
как и состояние СП, определяют ве-
роятность появления необратимого 
морфофункционального поврежде-
ния СГП [15, 16].

Таким образом, не вызывает со-
мнения тот факт, что индуцирован-
ная дисфункция СГП, оказывающая 
крайне неблагоприятное влияние 
на зрительные функции опериро-
ванного глаза, эмоциональный ста-
тус пациента и нуждающаяся в дли-
тельной постоянной терапии, рез-
ко ухудшает качество медико-соци-
альной реабилитации пациентов и 
вызывает необходимость разработ-
ки эффективной системы прогнози-

рования ее возникновения для опре-
деления методов ее профилактики и 
своевременного лечения [17].

ЦЕЛЬ

Разработка и анализ эффективно-
сти клинико-математической систе-
мы прогнозирования развития ятро-
генного ССГ после ФЭ ВК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено исследование клини-
ко-функционального состояния СГП 
у 120 пациентов (120 глаз), опери-
рованных по поводу ВК. Основны-
ми критериями отбора в исследова-
ние были: отсутствие объективных 
и субъективных признаков ССГ, на-
личие начальной или незрелой ВК 
и оптимальных условий для опера-
ции – отсутствие роговичной пато-
логии и наличие медикаментозного 
мидриаза 6 мм и более. В исследо-
вание не включали пациентов с на-
личием признаков блефароконъюн-
ктивита, рубцов и помутнений рого-
вицы, а также с системными иммун-
ными и метаболическими наруше-
ниями. Кроме того, из исследова-
ния исключались пациенты с нали-
чием эпителиальных дефектов рого-
вицы, выявленных при проведении 
ОКТ перед операцией.
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Возраст пациентов варьировал 
от 62 до 83 лет (в среднем 69,3±6,4 
года). В исследовании участвовали 
52 мужчины и 68 женщин.

Кроме стандартного предопе-
рационного офтальмологическо-
го обследования (рефрактометрия, 
офтальмометрия, биометрия, визо-
метрия, биомикроскопия, офталь-
москопия и тонометрия), всем па-
циентам перед операцией и через 3 
мес. после ФЭ для оценки суммарной 
СП проводили тест Ширмера 1 с по-
мощью тест-полосок и исследовали 
ВРСП с помощью секундомера. Так-
же всем пациентам для изучения со-
стояния эпителия роговицы прово-
дили ОКТ-картирование на прибо-
ре Avanti RTVue XR (Optovue, США). 
Суммарный показатель толщины 
эпителия роговицы (ТЭР) высчиты-
вали как среднюю из ее значений в 
25 квадрантах и определяли через 10 
(ТЭР-1) и 30 (ТЭР-2) сут. после опе-
рации.

На основании проведенных нами 
исследований вышеуказанные по-
казатели, характеризующие состоя-
ние СГП (СП, ВРСП, ТЭР-1, ТЭР-2) и 
определяющие риск возникновения 
ССГ, были выбраны как потенциаль-
ные предикторы для разработки ал-

горитмов прогнозирования разви-
тия ССГ после ФЭ ВК [10, 11].

У всех пациентов, включенных 
в группу наблюдения, ФЭ выполня-
ли по стандартной методике phaco-
chop с применением факоэмульси-
фикатора Infiniti (Аlcon, США) че-
рез роговичный тоннельный разрез 
шириной 2,2 мм и парацентез шири-
ной 1,0 мм с последующей имплан-
тацией различных моделей акрило-
вых ИОЛ.

Через 3 мес. после ФЭ по призна-
ку наличия ССГ все пациенты были 
разделены на 2 группы.

В 1-ю группу вошел 31 пациент 
(31 глаз), у которого на фоне ухуд-
шения клинико-функционально-
го состояния СГП после ФЭ развил-
ся ятрогенный ССГ [12], с наличием 
характерных жалоб (на транзитор-
ные ухудшения зрения, покрасне-
ние, чувство инородного тела, сле-
зотечение или «сухость» глаза) [18, 
19]. Во 2-ю группу были включены 
89 пациентов (89 глаз) без призна-
ков ССГ.

Статистическая обработка про-
водилась в программе IBM SPSS 
Statistics 20. Данные представлены 
в виде M±σ, где M – среднее значе-
ние, σ – стандартное отклонение. 

Использовался U-критерий Манна – 
Уитни. Отличия считались значимы-
ми на уровне p=0,01. Прогнозирова-
ние выполнялось методом бинарной 
логистической регрессии с исполь-
зованием ROC-анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Значения исходных предопера-
ционных показателей СП, ВРСП и 
послеоперационной ТЭР у пациен-
тов с ВК представлены в таблице 1.

Анализ данных, представленных 
в таблице 1, выявил, что все иссле-
дуемые показатели в обеих группах 
имели статистически значимые меж- 
групповые различия. Закономерно, 
что у пациентов 1-й группы было ис-
ходное умеренное угнетение СП (по 
классификации Сомова Е.Е. и Брже-
ского В.В., 1998), а во 2-й – умерен-
ное и легкое угнетение СП [20]. При-
чем через 3 мес. после операции у 
пациентов 1-й группы на фоне на-
личия характерных для ССГ жалоб 
на чувство инородного тела отме-
чалось снижение средних значе-
ний СП на 8,5%, а ВРСП – на 14,1%, 
что свидетельствовало о явной ис-
ходной и послеоперационной кли-

Таблица 1

Показатели исходной слезопродукции, времени разрыва слезной пленки (ВРСП)  
и послеоперационной толщины эпителия роговицы (ТЭР) у пациентов с возрастной катарактой

Table 1

Indicators of initial tear production, tear break-up time (TBUT)  
and postoperative corneal epithelial thickness (CET) in patients with senile cataract

Показатель

Indicator

1-я группа (n=31)

1st group (n=31)

M±σ (min–max)

2-я группа (n=89)

2nd group (n=89)

M±σ (min–max)

Проба Ширмера 1, мм 

Schirmer 1 test, mm 
7,1±1,6 (5–10) 11,9±1,9 (9–15)*

ВРСП, с

TBUT, s
7,1±1,5 (4–9) 10,6±1,1 (8–13)*

ТЭР-1 – через 10 сут. после операции, мкм

CET-1 – 10 days post-op., μm
49,2±2,4 (46–54) 53,2±1,5 (50–55)*

ТЭР-2 – через 30 сут. после операции, мкм

CET-2 – 30 days post-op., μm 
48,3±2,5 (44–53) 53,8±0,9 (52–55)*

Примечание: * – значимые отличия с 1-й группой (p<0,01).
Nоte: * – significant differences with the 1st group (p<0.01).
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нико-функциональной депрессии 
СГП (табл. 2).

Учитывая тот факт, что индуциро-
ванное повреждение СГП при ФЭ ВК 
на фоне ее исходной дисфункции 
способно вызвать срыв локального 
гомеостаза с развитием ССГ, следу-
ющей задачей была разработка ал-
горитмов прогнозирования возник-
новения ССГ через 3 мес. после ФЭ, 
а также верификация их обоснован-
ности и эффективности.

Для решения поставленной зада-
чи вся совокупность пациентов (120 
глаз) была случайным образом раз-
делена на обучающую и экзаменаци-
онную группы в соотношении 2:1. На 
обучающей группе (80 глаз) строи-
лись алгоритмы прогнозирования, 
а на экзаменационной группе (40 
глаз) они проверялись на обосно-
ванность и эффективность.

В качестве метода прогнозиро-
вания был выбран метод бинарной 
логистической регрессии, который 
по множеству значений предикто-
ров позволяет прогнозировать на-
ступление бинарного (случилось 
или не случилось) события, в дан-
ном случае – наличие (1) или отсут-
ствие (0) ССГ через 3 мес. после опе-
рации [21, 22].

Выбранные 4 показателя (табл. 1), 
имеющие статистически значимые 
межгрупповые различия, которые 
были взяты в качестве потенциаль-

ных предикторов для алгоритма про-
гнозирования, а также исходы на-
блюдений (наличие/отсутствие ССГ) 
для всех 80 глаз пациентов обучаю-
щей группы составили обучающую 
матрицу наблюдений, обработка ко-
торой в статистическом пакете про-
грамм IBM SPSS Statistics 20 позволи-
ла определить коэффициенты логи-
стической регрессии алгоритма № 1 
(табл. 3).

Бинарная логистическая регрес-
сия применялась в модификации 
с условным исключением предик-
торов, которая на начальном эта-
пе включает в модель все потенци-
альные предикторы, а на следую-
щих шагах из модели исключают-
ся те предикторы, которые не улуч-
шают качество прогнозирования.  
В качестве критерия исключения ис-
пользовался стандартный подход с 
F-тестом (F≥0,1) [20].

В ходе проведенного анализа пре-
дикторы «Ширмер 1» и «ТЭР-2» пока-
зали свою прогностическую значи-
мость. Предикторы «ВРСП» и «ТЭР-1» 
были исключены программой SPSS 
Statistics как не улучшающие прогно-
зирование.

Таким образом, логистическая ре-
грессия алгоритма № 1 имеет следу-
ющий вид:

где Xi – значение i-го предиктора [22].

Далее, аналогично созданию ал-
горитма № 1, была предпринята по-
пытка построения прогностическо-
го алгоритма № 2, который отличал-
ся от алгоритма №1 тем, что изна-
чально из списка потенциальных 
предикторов намеренно были ис-
ключены «ТЭР-1» и «ТЭР-2» для того, 
чтобы иметь возможность прогно-
зировать возникновение ССГ только 
на основе исходного функциональ-
ного состояния СГП перед операци-
ей. В остальном применялся такой 
же подход, как и в алгоритме № 1. 
Коэффициенты логистической ре-
грессии представлены в таблице 4.

Оба предиктора показали свою 
прогностическую значимость. Как 
видно из таблицы 4, логистическая 
регрессия для алгоритма № 2 имеет 
следующий вид:

Для нахождения точек отсечения 
для обоих алгоритмов использовал-
ся ROC-анализ (receiver operating 
characteristic) [22]. На рисунке пред-
ставлены ROC-кривые для двух алго-
ритмов.

Максимальная суммарная чув-
ствительность и специфичность до-
стигались для алгоритма №1 в точ-
ке отсечения 0,59. При этом чувстви-
тельность алгоритма составила 88%, 
специфичность – 92%. Аналогично, 
для алгоритма № 2 в точке отсече-

Таблица 2

Показатели слезопродукции и времени разрыва слезной пленки (ВРСП)  
через 3 мес. после факоэмульсификации возрастной катаракты

Table 2

Indicators of tear production and tear break-up time (TBUT)  
3 months after phacoemulsification of senile cataract

Показатель

Indicator

1-я группа (n=31)

1st group (n=31)

M±σ (min–max)

2-я группа (n=89)

2nd group (n=89)

M±σ (min–max)

Проба Ширмера 1, мм 

Schirmer 1 test, mm 
6,5±1,4 (4–8) 10,9±1,4 (9–15)*

ВРСП, с

TBUT, s
6,1±1,3 (4–9) 11,1±1,1 (9–13)*

Примечание: * – значимые отличия с 1-й группой (p<0,01).
Note: * – significant differences with the 1st group (p<0.01).
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ния 0,53 чувствительность состави-
ла 81%, специфичность – 83%.

Сравнение алгоритмов между со-
бой по площади под ROC-кривой 
(Area Under Curve – AUC) представ-
лены в таблице 5.

Площадь под ROC-кривой для 
алгоритма № 1 ожидаемо оказа-
лась больше, чем AUC для алгорит-
ма № 2, и составила 0,927, что го-
ворит о прогнозировании отлич-
ного качества. AUC для алгоритма 
№ 2 составила 0,803, что говорит о 
прогнозировании очень хорошего 
качества.

На завершающем этапе исследо-
вания верификация полученных ал-
горитмов проводилась с использо-
ванием экзаменационной группы 
(40 пациентов, 40 глаз), которая не 
учитывалась при создании алгорит-
мов прогнозирования, и таким обра-
зом проводилась проверка на неза-
висимых данных. Для этого каждо-
му пациенту экзаменационной груп-
пы давался прогноз возникновения 
ССГ через 3 мес. после проведения 
ФЭ ВК по двум представленным ал-
горитмам, затем оба варианта про-
гноза сравнивались с фактическим 

наличием ССГ в указанный срок по-
сле операции. Результаты представ-
лены в таблице 6.

Как видно из таблицы 6, риск 
возникновения ССГ по алгоритму 
№ 1 прогнозировался в 13 глазах, по 
алгоритму № 2 – в 14 глазах. Факти-
чески, через 3 мес. после ФЭ при об-
следовании пациентов экзаменаци-
онной группы были выявлены 10 па-
циентов с признаками ССГ.

Из 13 пациентов с прогнозируе-
мым по алгоритму № 1 ССГ ослож-
нение фактически возникло только 
у 9, однако его признаки также име-

Таблица 3

Коэффициенты логистической регрессии для алгоритма № 1
Table 3

Logistic regression coefficients for algorithm No. 1

Предиктор

Predictor

Коэффициент регрессии 

Regression coefficient

Стандартная 
ошибка

 Standard error
p

X1
Проба Ширмера 1, мм

Schirmer 1 test, mm
-4,042 1,866 0,030

X2
Время разрыва слезной пленки, с

Tear break-up time, s

Предиктор исключен

Predictor excluded
– –

X3
Толщина эпителия роговицы 1 –через 10 сут. после операции, мкм

Corneal epithelium thickness 1 – 10 days post-op., μm

Предиктор исключен

Predictor excluded
– –

X4
Толщина эпителия роговицы 2 – через 30 сут. после операции, мкм

Corneal epithelium thickness-2 – 30 days post-op., μm
-2,869 1,670 0,086

Константа

Constant
185,376 90,51 0,041

Таблица 4

Коэффициенты логистической регрессии для алгоритма № 2
Table 4

Logistic regression coefficients for algorithm No. 2

Предиктор

Predictor
Коэффициент регрессии 

Regression coefficient
Стандартная ошибка 

Standard error p

X1
Проба Ширмера 1, мм

Schirmer 1 test, mm
-2,059 0,995 0,038

X2
Время разрыва слезной пленки, с

Tear break-up time, s
-1,518 0,823 0,073

Константа

Constant
33,252 16,746 0,047
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ли место у одного пациента с благо-
приятным прогнозом.

Из 14 пациентов с прогнозируе-
мым по алгоритму № 2 ССГ только 8 
имели признаки его наличия, одна-
ко синдром также развился у 2 паци-
ентов с благоприятным прогнозом.

Таким образом, для алгоритма 
№ 1 верификация на экзаменацион-
ной выборке пациентов показывает 
чувствительность прогноза 90% (9 
из 10), специфичность – 87% (26 из 
30). Для алгоритма № 2 чувствитель-
ность прогноза составила 80% (8 из 
10), специфичность – 80% (24 из 30). 
Эти значения хорошо соотносятся с 
соответствующими значениями для 
обучающей группы пациентов, поэ-
тому полученные прогностические 
алгоритмы можно считать обосно-
ванными и эффективными.

Таким образом, прогнозирование 
возникновения ССГ для пациентов 
после ФЭ ВК производится по сле-
дующей схеме:

1. При диагностических обследо-
ваниях врач-офтальмолог определя-
ет числовые значения предикторов.

2. Значения этих предикторов 
подставляются в логистическую 
функцию f – выражение (1) для ал-
горитма № 1 и выражение (2) для ал-
горитма № 2.

3. Если значение логистической 
функции f≥0,59 для алгоритма № 1 
или f≥0,53 для алгоритма № 2, то 
прогнозируется возникновение ССГ 

через 3 мес. после ФЭ катаракты. В 
противном случае дается благопри-
ятный прогноз.

Пример прогнозирования по алго-
ритму № 1. У пациента А. 62 лет, ко-
торому проведена ФЭ ВК, через 1 мес 
после операции прогнозируется воз-
никновение ССГ. Предоперационный 
тест Ширмера 1 составил 10 мм, ТЭР-
2 – 49 мкм. Подстановка этих предик-
торов в выражение (1) дает:

Так как f, равная 0,988, больше, чем 
0,59 (точка отсечения), то прогнози-
руется возникновение ССГ в течение 
3 мес. после ФЭ. В действительности, 
по прошествии 2 мес. после ФЭ у па-
циента А. появились характерные 
для ССГ жалобы и произошло умень-
шение теста Ширмера 1 до 7,2 мм.

Пример прогнозирования по алго-
ритму № 2. Пациенту Б. 68 лет пла-
нируется ФЭ ВК, и прогноз возник-
новения ССГ дается непосредствен-

Таблица 5

AUC для ROC-кривых алгоритмов прогнозирования № 1 и № 2
Table 5

AUC for ROC curve predictive algorithms No. 1 and No. 2

Алгоритм прогнозирования

Predictive algorithms

AUC 

Area Under Curve

Стандартная ошибка

Standard error
pa

95% доверительный интервал

95% confidence interval

нижняя граница

Lower bound

верхняя граница

Upper bound

Алгоритм № 1

Algorithm No. 1
0,927 0,040 <0,001 0,850 1,000

Алгоритм № 2

Algorithm No. 2
0,803 0,069 0,001 0,667 0,939

Примечание: a – нулевая гипотеза: истинная площадь равна 0,5.
Note: a – null hypothesis: true area = 0.5.

Рис. ROC-кривые для алгоритмов № 1 и № 2

Fig. ROC curves for algorithms No. 1 and No. 2
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но перед операцией с использовани-
ем теста Ширмера 1 и ВРСП, кото-
рые составили 11 мм и 9 с соответ-
ственно. Подстановка этих предик-
торов в выражение (2) дает:

Так как f, равная 0,045, меньше, 
чем 0,53 (точка отсечения), то воз-
никновение ССГ не прогнозирует-
ся. Проведенное через 3 мес. обсле-
дование пациента не выявило ухуд-
шения динамики СП на фоне отсут-
ствия каких-либо жалоб на состоя-
ние оперированного глаза.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время основными за-
дачами хирургии ВК выступает не 
только достижение максимального 
функционального результата лече-
ния, но и обеспечение высокого ка-
чества жизни пролеченных больных 
[17]. Очевидно, что одним из способов 
решения поставленных задач являет-
ся максимальное снижение частоты 
интра- и послеоперационных ослож-
нений при лечении пациентов с ВК, в 
том числе прогнозирования и профи-
лактики индуцированного ССГ. 

Представленные данные провер-
ки разработанной клинико-матема-
тической системы прогнозирования 
развития синдрома ССГ после ФЭ 
ВК на основе метода бинарной ло-
гистической регрессии показали ее 
высокую эффективность вследствие 
высоких характеристик обоих алго-
ритмов: чувствительность – 80–90%, 
специфичность – 80–87%.

Разработка двух алгоритмов была 
продиктована особенностями инду-
цированного повреждения СГП при 
лечении ВК. Как известно, хирурги-
ческая травма при проведении ФЭ 
вызывает характерную динамику 
СП, которая сначала резко усилива-
ется, затем снижается ниже исход-
ной, после чего постепенно увели-
чивается до предоперационных зна-
чений, вследствие чего рядом иссле-
дователей, проводивших контроль в 
фазу снижения СП, делается вывод о 
наличии ССГ у 80–90% пациентов в 
течение месяца после операции [3, 
14, 23]. В то же время другие авторы, 
проводившие исследование состоя-
ния СГП, говорят о сохранении сим-
птомов ССГ в течение 3 мес. и более 
у 9,8–66,2% оперированных пациен-
тов [24–26]. Необходимость изуче-
ния не только степени, но и сроков 

ответной реакции оперированного 
глаза обусловлена тем, что индиви-
дуальные иммуно-компенсаторные 
механизмы определяют длитель-
ность восстановительного периода, 
которую практически невозможно 
предвидеть перед или сразу же по-
сле операции. Также, кроме хирурги-
ческой травмы, артифакичный глаз 
каждого пациента может по-разно-
му реагировать на инстилляции ан-
тибиотиков и противовоспалитель-
ных препаратов, оказывающих не-
гативное влияние на СГП в течение 
достаточно длительного срока [18, 
27–29].

В силу вышесказанного, создание 
системы из двух алгоритмов прогно-
зирования ССГ после ФЭ ВК было 
целесообразно и оправданно вслед-
ствие наличия возможности как са-
мостоятельного, так и комплексно-
го их использования. Алгоритм № 2, 
применяемый на первом (предопе-
рационном) этапе, позволит опре-
делить степень риска развития ССГ, а 
алгоритм № 1 на втором (послеопе-
рационном) этапе наблюдения ука-
жет на необходимость проведения 
специального иммуномодулирующе-
го и кератопротективного лечения у 
каждого конкретного пациента.

Таблица 6

Прогнозируемые и фактические исходы возникновения синдрома «сухого глаза»  
у пациентов экзаменационной группы

Table 6

Predicted and actual outcomes of dry eye syndrome in patients of the examination group

Алгоритм № 1

Algorithm No. 1

Прогнозируемые осложнения

Predicted complications

Да/Yes Нет/No Всего/Total

Фактические осложнения

Actual complications

Да/Yes 9 1 10

Нет/No 4 26 30

Всего/Total 13 27 40

Алгоритм № 2

Algorithm No. 2

Прогнозируемые осложнения

Predicted complications

Да/Yes Нет/No Всего/Total

Фактические осложнения

Actual complications

Да/Yes 8 2 10

Нет/No 6 24 30

Всего/Total 14 26 40
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ВЫВОДЫ
1. Проведенный анализ разрабо-

танной клинико-математической 
системы прогнозирования развития 
синдрома ССГ после ФЭ ВК показал 
ее высокую эффективность.

2. Главные характеристики обо-
их алгоритмов – чувствительность 
(80–90%) и специфичность (80–
87%), позволяют считать их обосно-
ванными и информативными.

3. Применение разработанной 
методики в широкой офтальмоло-
гической практике целесообразно 
для обеспечения максимальной ме-
дико-социальной реабилитации па-
циентов с ВК.
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Результаты применения аутологичной плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, в составе комплексной схемы лечения 
увеита, ассоциированного с системными заболеваниями, 
сопровождающегося макулярным отеком
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РЕФЕРАТ
Цель. Оценить клинико-офтальмологическую эффективность при-

менения аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами, в составе 
комплексной схемы лечения увеита, ассоциированного с системными 
заболеваниями, сопровождающегося макулярным отеком.

Материал и методы. В исследование были включены 120 пациен-
тов (176 глаз) от 18 до 50 лет с увеитом, ассоциированным с системны-
ми заболеваниями, сопровождающимся макулярным отеком: 46 мужчин, 
74 женщины. Пациенты были разделены на 2 группы: основную группу 
составили больные, получавшие противовоспалительное лечение и вве-
дение аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами; группу сравне-
ния – пациенты, получавшие противовоспалительное лечение. Всем па-
циентам проводилось комплексное офтальмологическое обследование.

Результаты. Установлено, что введение аутологичной плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, на фоне противовоспалительного ле-

чения у пациентов с увеитом, ассоциированным с системными за-
болеваниями, сопровождающимся макулярным отеком, способству-
ет улучшению максимально корригированной остроты зрения, стати-
стически значимому уменьшению толщины сетчатки в фовеа и повы-
шению светочувствительности сетчатки, относительно данных, полу-
ченных в группе сравнения.

Заключение. Использование аутологичной плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами, в сочетании с противовоспалительным лечени-
ем приводит к снижению частоты развития рецидивов увеита, ассо-
циированного с системными заболеваниями, способствует уменьше-
нию макулярного отека и улучшению функциональных показателей.

Ключевые слова: увеит, макулярный отек, противовоспалитель-
ное лечение, аутологичная плазма, обогащенная тромбоцитами. 

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

The Results of the Use of Autologous Platelet-Rich Plasma as Part of a Comprehensive Treatment Regimen 
for Uveitis Associated With Systemic Diseases and Accompanied by Macular Edema
N.S. Arbenyeva1, V.I. Bratko1, G.V. Bratko1, A.N. Trunov1, 2, O.V. Poveshchenko3, V.V. Chernykh1
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3 Research Inst i tute  of  Cl in ical  and Exper imental  Lymphology,  Inst i tute  of  Cytology and Genet ics ,  S iber ian Branch  
of  the Russian Academy of  Sciences ,  Novosibirsk

Purpose. To evaluate the clinical-ophthalmic effectiveness of using 
of autologous platelet-rich plasma as part of a comprehensive treatment 
regimen for uveitis associated with systemic diseases and accompanied 
by macular edema.

Material and methods. The study included 120 people (176 eyes) 
from 18 to 50 years old with uveitis associated with systemic diseases, 
accompanied by macular edema: 46 men, 74 women. Patients were 
divided into 2 groups: the main group consisted of patients receiving anti-

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 020

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ



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

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯРезультаты применения аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами...

Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2020;2: 20–25.

Для корреспонденции:
Арбеньева Наталья Сергеевна,  
врач-офтальмолог высшей категории  
ORCID ID: 0000-0003-1066-0339 
E-mail: daisy5555@yandex.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ

Социальная и экономическая 
значимость проблемы увеи-
тов обусловлена тем, что сни-

жение зрения и слепота развивают-
ся у лиц молодого трудоспособного 
возраста, в среднем 30–45 лет [1, 2]. 
Заболеваемость увеитами в мире со-
ставляет от 15 до 38 человек на 100 
тыс. населения [1]. Среди всех увеи-
тов 25–30% составляют увеиты, ассо-
циированные с системными заболе-
ваниями, которые приводят к инва-
лидности по зрению в 50–60% слу-
чаев [1]. 

Наиболее распространенной 
причиной нарушения зрения у па-
циентов с неинфекционным увеи-
том является макулярный отек, ко-
торый развивается при любой лока-
лизации воспалительного процесса 
в 38–84% случаев, имеет склонность 
к рецидивированию и часто ассоци-
ируется с системными заболевани-
ями [3–7]. Как правило, транзитор-
ный макулярный отек разрешает-
ся благоприятно с восстановлени-
ем остроты зрения, а персистирую-
щий макулярный отек вызывает не-
обратимое разрушение связей меж-
ду нейронами сетчатки, приводя к 
стойкой потере зрения [8]. 

В патогенезе увеита ведущее зна-
чение играет развитие каскада им-
мунологических реакций в ответ на 
повреждение целостности оболо-
чек глаза или внедрение патогена, 
сопровождающееся гиперпродук-
цией провоспалительных цитоки-
нов [9]. Важную роль в развитии им-
мунного ответа при системных за-

inflammatory treatment and autologous platelet-rich plasma application; 
control group consisted of patients receiving anti-inflammatory treatment. 
All patients underwent a comprehensive ophthalmological examination. 

Results. It was found that autologous platelet-rich plasma application 
during anti-inflammatory treatment for patients with uveitis associated 
with systemic diseases and accompanied by macular edema improves 
best-corrected visual acuity, statistically significant decrease in retinal 
thickness in fovea and increase in retinal photosensitivity relative to the 
data obtained in the control group.

Conclusion. The use of autologous platelet-rich plasma in combination 
with anti-inflammatory treatment decreases incidence of relapse of uveitis 
associated with systemic diseases, contributes to reducing macular edema 
and improving functional performance. 

Key words: uveitis, macular edema, anti-inflammatory treatment, 
autologous platelet-rich plasma. 
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болеваниях играют цитокины, про-
являющие выраженную провоспали-
тельную активность (ФНО-α, ИЛ-1β, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-17А и др.), которые 
участвуют в развитии аутоиммунно-
го воспаления. По данным научной 
литературы, ФНО-α, ИЛ-17А явля-
ются основными факторами транс-
формации острого иммунного вос-
паления в хроническое [10], ИЛ-6 и 
ФНО-α – маркерами воспалительно-
го процесса сосудистой оболочки, 
изменение их концентрации позво-
ляет прогнозировать течение увеита 
[11], а ИЛ-8 является хемоаттрактан-
том, играет важную роль в развитии 
внутриглазного воспаления и ангио- 
генеза [12].

Известно, что лечение неинфек-
ционного увеита направлено на по-
давление развития аутоиммунно-
го процесса с помощью местной и 
системной противовоспалитель-
ной терапии, а также использова-
ния иммуносупрессивных и био-
инженерных препаратов [9, 13, 14]. 
С целью лечения кистозного маку-
лярного отека на фоне неинфекци-
онного увеита применяются интра-
витреальные инъекции дексамета-
зона (Ozurdex), использование ко-
торых может приводить к развитию 
ряда осложнений и нежелательных 
побочных эффектов, а также витрэк-
томия [15, 16]. 

Однако хроническое рецидиви-
рующее течение увеита, ассоцииро-
ванного с системными заболевани-
ями, обусловливает не всегда высо-
кую эффективность лечения и, как 
следствие, неудовлетворенность 
врачей его результатами, что опре-
деляет актуальность поиска новых, 

патогенетически обоснованных ме-
тодов терапии. 

В качестве одного из таких мето-
дов лечения можно рассматривать 
применение у пациентов с неин-
фекционным увеитом аутологичной 
плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми. В последние годы аутологичная 
плазма, обогащенная тромбоцита-
ми, используется в различных обла-
стях медицины с целью активации 
репаративных процессов [17–22]. 

Вышеизложенное позволило 
сформулировать цель настоящего 
исследования.

ЦЕЛЬ

Оценить клинико-офтальмологи-
ческую эффективность применения 
аутологичной плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, в составе комплекс-
ной схемы лечения увеита, ассоции-
рованного с системными заболева-
ниями, сопровождающегося маку-
лярным отеком.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 
120 пациентов (176 глаз) от 18 до 
50 лет с увеитом, ассоциированным 
с системными заболеваниями, со-
провождающимся макулярным оте-
ком: 46 мужчин, 74 женщины. У всех 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 022

Н.С. Арбеньева, В.И. Братко, Г.В. Братко, А.Н. Трунов, О.В. Повещенко, В.В. Черных ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

пациентов развитие увеита проис-
ходило на фоне системных заболе-
ваний (анкилозирующий спондило-
артрит, псориатическая артропатия, 
системная красная волчанка, недиф-
ференцированный артрит, ревмато-
идный артрит и болезнь Бехчета). 
Все включенные в исследование па-
циенты получали базисную терапию 
по поводу системного заболевания.

Пациенты были разделены на 2 
группы. В основную группу были 
включены 70 пациентов (100 глаз), 
получавших комплексное лечение 
(противовоспалительную терапию 
и инъекции аутологичной плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами).  
В группе были 35 (50%) мужчин и 35 
(50%) женщин. Средний возраст па-
циентов составил 30,67±1,12 года.  
В группу сравнения вошли 50 паци-
ентов (76 глаз), получавших только 
противовоспалительную терапию. 
Среди них были 16 (32%) мужчин и 
34 (68%) женщины. Средний возраст 
пациентов составил 32,17±1,4 года. 

Всем пациентам проводились 
стандартные офтальмологические 
методы исследования, ультразвуко-
вое исследование Ellex Eye Cubed, 
(Австралия), ОКТ макулярной зоны 
RTVue-100 XR Avanti (Optovue, США), 
микропериметрия Maia (Centervue, 
Италия).

У пациентов обеих групп наибо-
лее часто встречался хронический 
генерализованный увеит средней 
степени тяжести (табл. 1).

Среди пациентов обследованных 
групп в 66% случаев наблюдения ре-
гистрировались увеальные ослож-
нения: чаще всего встречались вто-
ричная поствоспалительная макуло-
дистрофия (39%) и фиброплазия ма-
кулы (27%).

Пациентам обеих групп прово-
дили противовоспалительное лече-
ние: бетаметазон дипропионат и ди-
натрия фосфат 0,5 параэкваториаль-
но № 1 в область пораженного гла-
за; дексаметазон 4–8 мг внутривен-
но № 5; фуросемид внутривенно 
2,0 № 5; электрофорез с преднизо-
лоном № 7 в область пораженного 
глаза. Пациентам основной группы 
проводили введение аутологичной 

плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми, в проекцию крылонебной ямки, 
являющейся регионом гемолимфо-
циркуляции, на стороне пораженно-
го глаза 4,0 мл в количестве 3 инъек-
ций с интервалом в 72 ч.

Аутологичную плазму, обогащен-
ную тромбоцитами, получали из 
периферической крови пациентов 
осаждением в течение 7 мин при 
3700 об/мин на центрифуге (EBA 
20, Hettich, Германия) в пробирках 
(Plasmolifting™), содержащих на-
трия гепарин со специализирован-
ным тиксотропным гелем. Подсчи-
тывали количество тромбоцитов и 
концентрировали их в 1 мл плазмы. 
Забор периферической крови и при-
готовление аутологичной плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, про-
водили в 1-й день начала лечения.

Полученные цифровые данные 
были подвергнуты статистическому 
анализу и представлены в виде табли-
цы. Анализ данных проводили с по-
мощью пакета прикладных программ 
Statistica 10 (StatSoft Inc., США). В ис-
следовании были использованы ме-
тоды непараметрической статистики. 
Значимость различий вариационных 
рядов в несвязанных выборках оце-
нивали с помощью критерия Ман-
на – Уитни. Данные представлены в 
виде M±m, где M – средняя, m – ошиб-
ка средней. Статистически значимы-
ми различиями считали при р<0,05.

Исследование было проведено в 
соответствии с принципами Хель-
синской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения науч-
ных медицинских исследований 
с участием человека», Федераль-
ным законом Российской Федера-
ции от 21.11.2011 № 323 ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации», а также 
требованиями Федерального зако-
на от 27.07.2006 № 152-ФЗ (ред. от 
21.07.2014) «О персональных дан-
ных» (с изм. и доп., вступ. в силу 
01.09.2015). У всех пациентов было 
получено информированное согла-
сие на проведение лечебных мани-
пуляций, а также использование дан-
ных исследования в научных целях.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе клинико-офталь-
мологических данных у пациентов 
с увеитом, ассоциированным с си-
стемными заболеваниями, сопро-
вождающимся макулярным отеком, 
после проведенного лечения в обе-
их обследованных группах было 
установлено повышение макси-
мально корригированной остроты 
зрения, более выраженное в основ-
ной группе, и уменьшение степени 
активности увеита (табл. 2). До на-
чала лечения у пациентов основной 
группы и группы сравнения макси-
мально корригированная острота 
зрения составила 0,41±0,03; после 
лечения (10-й день) острота зре-
ния у пациентов основной груп-
пы составила 0,58±0,03, а у пациен-
тов группы сравнения до лечения – 
0,41±0,03, а после проведенной тера-
пии – 0,55±0,03. Показатели остро-
ты зрения оставались стабильными 
в течение 6 мес. На наш взгляд, такая 
небольшая прибавка в остроте зре-
ния была связана с наличием у паци-
ентов обеих обследованных групп в 
66% случаев наблюдения увеальных 
осложнений, что могло существен-
но повлиять на результаты лечения. 

После лечения по данным биоми-
кроофтальмоскопии у всех пациен-
тов обследованных групп было вы-
явлено уменьшение выраженности 
воспалительной реакции в тканях 
глаза, по данным УЗИ глазного ябло-
ка в режиме В-сканирования после 
лечения у пациентов обеих групп 
в 100% случаев отмечалось умень-
шение помутнений в стекловидном 
теле по интенсивности и площади, 
уменьшение толщины внутренних 
оболочек глаза. 

При оценке количественных дан-
ных оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) макулярной зоны, ха-
рактеризующих морфологию сет-
чатки, были получены следующие 
результаты. Толщина сетчатки в фо-
веа в основной группе до лечения 
составила 453,21±16,97 мкм, а в груп-
пе сравнения – 361,57±14,09 мкм. Та-
ким образом, в основной группе ве-
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личина макулярного отека до ле-
чения была статистически значи-
мо больше, чем в группе сравнения 
(p<0,05). После лечения толщина 
сетчатки в фовеа в основной группе 
составила 299,17±9,39 мкм (умень-
шение на 154,04 мкм), в группе срав-
нения – 323,57±9,41 мкм (уменьше-
ние на 38,0 мкм). Значения изуча-
емого показателя между группами 
после лечения были статистически 
значимо более высокими в группе 
сравнения (p<0,05) (табл. 2). Было 
установлено, что показатели объе-
ма сетчатки в фовеа (1 мм) в груп-
пе сравнения после лечения не из-
менялись, а в основной группе на-
блюдалось статистически значимое 
его уменьшение в сравнении с по-
казателями до лечения (0,21±0,005 

и 0,33±0,01 мм3 соответственно, 
p<0,05) (табл. 2). 

При изучении динамики каче-
ственных показателей ОКТ макуляр-
ной зоны после лечения в основной 
группе исчезновение кистозных из-
менений отмечалось в 63% случаев 
наблюдения (52 глаза), а в группе 
сравнения – в 44% случаев наблю-
дения (28 глаз). Уменьшение кисто-
зных изменений в основной груп-
пе составило 37% (30 глаз), а в груп-
пе сравнения – 56% (36 глаз). Отсут-
ствие отслойки нейроэпителия в ос-
новной группе было зафиксировано 
в 32% случаев наблюдения (12 глаз), 
а в группе сравнения – в 16% (5 глаз). 
Уменьшение отслойки нейроэпите-
лия в основной группе было отме-
чено в 68% случаев наблюдения (26 

глаз), а в группе сравнения – в 84% 
(26 глаз). В обеих группах в 100% 
случаев наблюдения было зареги-
стрировано уменьшение размеров 
гиперрефлективного очага. В 5% (5 
глаз) у пациентов основной груп-
пы после лечения было установле-
но полное восстановление профиля 
фовеолярной впадины. В 5% (4 гла-
за) в группе сравнения динамика, по 
данным ОКТ, отсутствовала. 

По данным микропериметрии, 
характеризующей функциональное 
состояние макулярной зоны, было 
установлено отсутствие статистиче-
ски значимого изменения изучаемо-
го показателя в группе сравнения по-
сле лечения (20,75±0,84 и 21,09±0,99 
дБ соответственно, p>0,05). В основ-
ной группе после лечения наблюда-

Таблица 1

Распределение пациентов в зависимости от характера увеита
Table 1

Patient distribution according to the nature of uveitis

Разделение увеита

Types of uveitis

Количество глаз (n)

Number of eyes (n)

основная группа (n)

Main group (n)

группа сравнения (n)

Control group (n)

По анатомической локализации:

According to anatomical localization:

Передний / Anterior n=4 (4%) n=20 (26%)

Срединный / Intermediate n=5 (5%) n=3 (4%)

Задний / Posterior n=6 (6%) n=10 (13%)

Генерализованный / Complete (panuveitis) n=85 (85%) n=43 (57%)

По степени тяжести: 

According to severity:

Легкая / Mild n=5 (5%) n=18 (24%)

Средняя / Moderate n=85 (85%) n=52 (68%)

Тяжелая / Severe n=10 (10%) n=6 (8%)

По типу течения:

According to course:

Острый / Acute n=4 (4%) n=19 (25%)

Хронический / Chronic n=96 (96%) n=57 (75%)

Хронический увеит:

Chronic uveitis:

Вялотекущий / Persistent n=8 (8%) n=15 (26%)

Рецидивирующий / Recurrent n=88 (92%) n=42 (74%)

Всего / Total n=100 (100%) n=76 (100%)
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лось статистически значимое увели-
чение значений изучаемого показа-
теля (19,22±0,51 и 22,86±0,38 дБ со-
ответственно, p<0,05) (табл. 2). 

Было установлено, что до лече-
ния у пациентов основной группы 
устойчивая фиксация выявлялась 
в 75% случаев наблюдения, а после 
проведенного комплексного лече-
ния – в 90%. В группе сравнения до 
лечения устойчивая фиксация была 
отмечена в 78% случаев наблюде-
ния, а после проведенного лече-
ния – в 85%. Исследование показа-
ло, что у пациентов основной груп-
пы относительно неустойчивая фик-
сация до лечения выявлялась в 19% 
случаев наблюдения, а после прове-
денного комплексного лечения – в 
6%. В группе сравнения до лечения 
относительно неустойчивая фикса-
ция была зарегистрирована в 15% 
случаев наблюдения, а после про-
веденного лечения – в 11%. Также 
было показано, что у пациентов ос-
новной группы неустойчивая фик-
сация до лечения определялась в 6% 
случаев наблюдения, а после прове-
денного комплексного лечения – в 
4%. В группе сравнения до лечения 

неустойчивая фиксация выявлялась 
в 7% случаев наблюдения, а после 
проведенного лечения – в 4%. 

При анализе периода возникно-
вения рецидива патологического 
процесса было установлено, что в 
основной группе через 4 мес. наблю-
дения рецидивы зафиксированы не 
были, в то время как в группе срав-
нения они отмечались в 25% случа-
ев наблюдения. Анализ полученных 
данных через 6 и 12 мес. наблюде-
ния показал, что рецидив заболе-
вания возникал у пациентов основ-
ной группы в 36 и 46% случаев на-
блюдения соответственно, а в груп-
пе сравнения – в 55 и 20%. Таким об-
разом, можно констатировать, что 
наибольшее количество рецидивов 
увеита в основной группе было за-
фиксировано через 12 мес. наблю-
дения, а в группе сравнения – через 
6 мес., использование комплексной 
схемы лечения позволяет удлинить 
период клинической ремиссии па-
тологического процесса. 

Среди осложнений на фоне про-
водимой терапии наблюдалась оф-
тальмогипертензия у пациентов ос-
новной группы в 2% случаев наблю-

дения (2 глаза), а у пациентов груп-
пы сравнения – в 2,6% (2 глаза), ко-
торая купировалась назначением 2% 
раствора дорзоламида гидрохлори-
да 2 раза в сутки. После лечения 2% 
раствор дорзоламида гидрохлорид 
был отменен, отмена не сопрово-
ждалась повышением внутриглазно-
го давления. Других осложнений на 
фоне лечения не отмечалось. 

На наш взгляд, полученные в ре-
зультате проведенного исследова-
ния данные можно объяснить тем, 
что аутологичная плазма опосре-
дованно, через находящиеся в ней 
биологически активные вещества, 
выделяемые α-гранулами активиро-
ванных тромбоцитов, стимулирует 
процессы регенерации различных 
тканей [18, 23]. Известно, что в тром-
боцитах содержатся факторы роста 
(инсулиноподобный, тромбоцитар-
ный, эпидермальный, трансформи-
рующий, плацентарный, фактор ро-
ста фибробластов и эндотелиаль-
ных сосудов), активность которых 
приводит к восстановлению обмен-
ных процессов в клетках и одновре-
менно запускаются все звенья есте-
ственных процессов регенерации 

 Таблица 2

Оцениваемые показатели в динамике в сравниваемых группах пациентов 
с увеитом, ассоциированным с системными заболеваниями, сопровождающимся макулярным отеком

Table 2

Estimated indicators in dynamics in compared groups of patients 
with uveitis associated with systemic diseases, accompanied by macular edema

Параметры 

Parameters

Основная группа (M±m)

Main group (M±m)

Группа сравнения (M±m) 

Control group (M±m)

до лечения

Before treatment

после лечения

After treatment

до лечения 

Before treatment

после лечения

After treatment

Острота зрения

Visual acuity
0,41±0,03 0,58±0,03 0,41±0,03 0,55±0,03

Толщина сетчатки в фовеа 1,0 мм (мкм)

Retinal thickness in fovea 1,0 mm (ηm)
453,21±16,97* 299,17±9,39* 361,57±14,09 323,57±9,41

Объем сетчатки в фовеа (мм3)

Retinal volume in fovea 1,0 mm (mm3)
0,33±0,01* 0,21±0,005* 0,28±0,01 0,28±0,01

Средний порог чувствительности сетчатки (дБ) 

Average retinal sensitivity threshold (dB)
19,22±0,51* 22,86±0,38* 20,75±0,84 21,09±0,99

Примечание: * – статистически значимо отличается от значений показателя в группе сравнения p<0,05.
Note: * – significantly different from the indicator values in the control group p<0,05.
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[24–27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном исследовании по-
казана клинико-офтальмологиче-
ская эффективность предлагаемого 
метода комплексной терапии, вклю-
чающей сочетание противовоспа-
лительного лечения с введением ау-
тологичной плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, у пациентов с уве-
итом, ассоциированным с систем-
ными заболеваниями, сопровожда-
ющимся макулярным отеком, что 
проявляется в виде уменьшения ма-
кулярного отека, улучшения функ-
циональных показателей, сниже-
ния частоты и времени развития ре-
цидивов патологического процесса 
относительно данных, полученных 
в группе сравнения.
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Результаты применения интравитреального имплантата 
дексаметазона Озурдекс для лечения диабетического  
макулярного отека 
М.М. Бикбов, Р.М. Зайнуллин, Т.Р. Гильманшин, К.И. Кудоярова, М.Р. Каланов
ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

РЕФЕРАТ

Цель. Оценить эффективность интравитреального введения 
(ИВВ) дексаметазонсодержащего имплантата Озурдекс пациентам с 
резистентным диабетическим макулярным отеком (ДМО).

Материал и методы. В исследование включены 24 пациента 
(24 глаза) с ДМО, резистентным к терапии ингибиторами ангиогене-
за (3–5 интравитреальных инъекций без положительного структур-
но-функционального результата), на фоне компенсированного сахар-
ного диабета 2-го типа. Всем пациентам было выполнено ИВВ дек-
саметазонсодержащего биодеградируемого имплантата Озурдекc в 
дозе 0,7 мг по стандартной методике однократно. Срок наблюдения 
составил 6 мес. 

Результаты. По данным оптической когерентной томографии ма-
кулярной области, в течение 6 мес. после ИВВ имплантата Озурдекс у 

86,6% пациентов толщина сетчатки в фовеа уменьшилась в среднем с 
558,4±25,1 до 188,3±18,4 мкм (p=0,02), с частичным восстановлени-
ем фовеолярного углубления. Максимально корригированная острота 
зрения увеличилась в среднем с 0,04±0,01 до 0,3±0,09 (p=0,03), вну-
триглазное давление не превышало значений 18,0 мм рт.ст. 

Заключение. При низкой эффективности антиангиогенной те-
рапии ДМО применение дексаметазонсодержащего биодеградиру-
емого имплантата Озурдекс является обоснованным методом лече-
ния, который обеспечивает значительное и стабильное (пролонги-
рованное) улучшение структурно-функциональных параметров гла-
за у 86,6% пациентов. 

Ключевые слова: резистентный диабетический макулярный 
отек, интравитреальное введение дексаметазонсодержащего им-
плантата. 

Офтальмохирургия. 2020;2: 26–32.

ABSTRACT

Intravitreal Dexamethasone Implant for the Treatment of Patient with Resistant to Anti-VEGF Diabetic 
Macular Edema 
M.M. Bikbov, M.R. Kalanov, R.M. Zainullin, T.R. Gilmansin, K.I. Kudoyarova.
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa

Purpose. To evaluate the effectiveness of intravitreal injection of 
biodegradable intravitreal implant containing dexamethasone (Ozurdex) 
in patients with resistant diabetic macular edema (DME).

Material and methods. The study was conducted of 24 patients with 
diabetic macular edema resistant to therapy with angiogenesis inhibitors 
(3-5 intravitreal injections without a positive structural and functional 
result) on the background of compensated type 2 diabetes mellitus. A 
biodegradable intravitreal implant containing dexamethasone (Ozurdex) 
was injected once according to standard method at a dose of 0.7 mg. The 
follow-up period was 6 months.

Results. According to optical coherence tomography of the macular 
area, within 6 months after intravitreal injection of Ozurdex implant, the 

retinal thickness in the fovea decreased on average from 558.4 ± 25.1 
μm to 188.3 ± 18.4 μm, with partial restoration of the foveolar cavity. The 
maximum corrected visual acuity increased on average from 0,04±0,01 
to 0,3±0,09, intraocular pressure did not exceed 18.0 mm Hg. 

Conclusion. If the anti-angiogenic therapy of DME is ineffective, the 
use of the biodegradable intravitreal implant containing dexamethasone 
(Ozurdex) is considered as an effective treatment method that provides 
a significant and stable (prolonged) improvement of the structural and 
functional parameters of the eye in 86,6% cases.

Key words: resistant diabetic macular edema, dexamethasone 
intravitreal implant. 

Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2020;2: 26–32.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Одним из самых частых и тя-
желых специфичных пора-
жений глаз при сахарном 

диабете является диабетический 
макулярный отек (ДМО), приводя-
щий к слабовидению и слепоте [1–
3]. В развитых странах мира частота 
заболеваемости ДМО составляет до 
38% в зависимости от стажа и типа 
диабета [4].

Согласно современным пред-
ставлениям, воспаление играет ос-
новную роль в развитии ДМО. Па-
тологические процессы включа-
ют лейкостаз – накопление лейко-
цитов на поверхности капилляров 
сетчатки. Этот процесс считают ре-
шающим фактором в патогенезе 
ДМО и ранним прогностическим 
признаком нарушения гематорети-
нального барьера (ГРБ) [5]. Лейкос-
таз приводит к повышенной выра-
ботке молекулы межклеточной адге-
зии 1(ICAM-1), которая опосредует 
привлечение моноцитов и нейтро-
филов в эпителий сосудов. Доказа-
но, что ICAM-1 стимулирует уже су-
ществующий лейкостаз, что приво-
дит к нарушению проницаемости 
сосудов и нарушению ГРБ при са-
харном диабете [6].

После связывания с эндотелием 
сосудов лейкоциты вырабатывают 
активные формы кислорода и вос-
палительные цитокины, в резуль-
тате чего наблюдается повышен-
ная проницаемость сосудов [7]. Экс-
перименты на животных показа-
ли, что повышенный уровень глю-
козы в сыворотке крови может вы-
зывать экспрессию интерлейкина-6 
(ИЛ-6), фактора некроза опухоли, 
лимфотоксина и циклооксигена-
зы-2 [8]. Доказано, что уровень экс-
прессии ИЛ-6 и пигментный эпите-
лий-производный фактор статисти-
чески значимо повышены в стекло-
видном теле у пациентов с сахар-
ным диабетом [9]. Кортикостерои-
ды оказывают противовоспалитель-
ный эффект посредством несколь-
ких механизмов, включая ингиби-
рование синтеза медиаторов воспа-

ления и VEGF [10]. Интравитреаль-
ное введение (ИВВ) глюкокортико-
идов показало способность значимо 
снижать воспаление и восстанавли-
вать функцию ГРБ за счет ингибиро-
вания экспрессии ICAM-1 в сетчат-
ке крыс [11]. Результаты исследова-
ния, в ходе которого сравнивали из-
менения в уровне воспалительных 
цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-8, ИФН-инду-
цированный белок-10, моноцитар-
ный хемоаттрактантный белок-1 – 
MCP-1, фактор роста тромбоци-
тов – PDGF-AA) и ангиогенных ци-
токинов (VEGF) в водянистой влаге 
после интравитреальной инъекции 
кортикостероида триамцинолона и 
после таковой аVEGF-препарата бе-
вацизумаба, показали, что уровень 
ИЛ-6, ИФН-индуцированного бел-
ка-10, MCP-1, PDGF-AA и VEGF ста-
тистически значимо снижался при 
введении кортикостероидов, а при 
введении моноклональных антител 
снижался только уровень VEGF [12]. 
Таким образом, лечение ДМО корти-
костероидами является более ком-
плексным, чем аVEGF-терапия, так 
как последняя направлена лишь на 
одну составную часть процесса вос-
паления [13, 14].

Однако в настоящее время в кли-
нической практике наиболее рас-
пространенным методом лечения 
пациентов с ДМО является ИВВ ан-
ти-VEGF-препаратов, эффектив-
ность и безопасность которых была 
доказана базовыми международны-
ми многоцентровыми исследовани-
ями (RISE, RIDE и др.), проведенны-
ми в соответствии со всеми прави-
лами доказательной медицины [16].

Основным аспектом терапии 
ДМО является определение точки 
максимальной эффективности ан-
ти-VEGF-препаратов для своевре-
менного перехода к альтернатив-
ному лечению. Важным исследова-
нием для определения тактики тера-
пии пациентов с ДМО является ис-
следование EARLY – дополнитель-
ный вторичный анализ данных ис-
следования Protocol I, цель которо-
го – изучить взаимосвязь между ран-
ними и долгосрочными изменения-
ми остроты зрения, анатомически-

ми изменениями и динамикой оста-
точного отека в ответ на примене-
ние анти-VEGF-препаратов при 
ДМО [17]. В результате вторичного 
анализа данных рандомизированно-
го контролируемого исследования 
Protocol I изучены морфофункцио-
нальные параметры сетчатки у паци-
ентов с ДМО с учетом ранней или от-
сроченной лазерной терапии в со-
четании с ингибированием ангио-
генеза. Несмотря на достаточно вы-
сокую эффективность антивазопро-
лиферативной терапии при ДМО, в 
данном исследовании 34,2% пациен-
тов резистентны к проводимому ле-
чению, что выражается сохранени-
ем отека в центральном отделе сет-
чатки и незначительным улучшени-
ем остроты зрения [15–18]. 

С учетом современных пред-
ставлений о воспалительной при-
роде патогенеза ДМО применение 
ИВВ дексаметазонсодержащего им-
плантата является перспективным в 
плане альтернативной терапии, по-
скольку он блокирует продукцию 
провоспалительных медиаторов, 
включая VEGF [19–21], ингибирует 
лейкостаз [20] и усиливает внутрен-
ний ГРБ [21, 22]. Дексаметазонсодер-
жащий биодеградируемый имплан-
тат для ИВВ с длительным высвобо-
ждением действующего вещества (в 
дозе 0,7 мг) разрешен в Российской 
Федерации для лечения макулярно-
го отека вследствие окклюзии цен-
тральной вены сетчатки или ее вет-
вей (с 2012 г.); нарушения зрения 
вследствие ДМО (с 2016 г.) у пациен-
тов, с артифакией; пациентов, имею-
щих недостаточный ответ на тера-
пию, или тех, кому не подходит те-
рапия препаратами, отличными от 
глюкокортикостероидов; воспале-
ние сосудистой оболочки заднего 
отдела глаза, представляющее собой 
неинфекционный увеит [27]. 

В зарубежной литературе пред-
ставлены данные исследований, ука-
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зывающих на статистически досто-
верные более благоприятные ре-
зультаты в отношении увеличения 
остроты зрения и уменьшения ТСЦЗ 
(толщина сетчатки в центральной 
зоне) после раннего переключения 
на имплантат дексаметазона при 
рефрактерном ДМО по сравнению 
с монотерапией aVEGF [24, 25]. 

Однако опубликованные иссле-
дования, демонстрирующие его эф-
фективность при лечении персисти-
рующего ДМО, не дают ответов на 
все вопросы [22, 23, 26] и эта про-
блема по-прежнему остается акту-
альной.

ЦЕЛЬ 

Оценить эффективность ИВВ дек-
саметазонсодержащего имплантата 
пациентам с ДМО, резистентным к 
терапии ингибиторами ангиогенеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В Уфимском НИИ глазных болез-
ней были обследованы 85 пациен-
тов (85 глаз) с ДМО после проведе-
ния анти-VEGF-терапии препара-
том ранибизумаб. Средний возраст 
составил 64,4±5,1 года. Количество 
женщин – 46 (54,1%), мужчин – 39 
(45,9%). Сопутствующим диагно-
зом был сахарный диабет 2-го типа 
(средняя продолжительность забо-
левания составила 9,9±3,4 года); все 
пациенты принимали таблетиро-

ванную форму сахароснижающих 
препаратов. Уровень гликированно-
го гемоглобина составил в среднем 
(HbА1c) 7,45±1,2% (компенсирован-
ный уровень гликемии). Ранибизу-
маб применяли в виде интравитре-
альных инъекций в режиме 3+PRN 
(3 + «по необходимости») до 5 инъ-
екций в качестве монотерапии. Срок 
наблюдения составил от 8 до 12 мес.

У 24 пациентов (24 глаза) инъ-
екции ингибитора ангиогенеза не 
оказали существенного влияния на 
структуру сетчатки (толщина сет-
чатки в среднем снижалась не более 
чем на 10% от исходной), и был уста-
новлен основной клинический диа-
гноз: Диабетический кистозный ма-
кулярный отек (резистентный). Не-
пролиферативная диабетическая ре-
тинопатия.

Далее было выполнено ИВВ дек-
саметазонсодержащего биодегради-
руемого имплантата Озурдекc («Ал-
лерган Фармасьютикэлз Айэрлэнд», 
Ирландия) в дозе 0,7 мг по стандарт-
ной методике, однократно, в услови-
ях стационара. Операция и после- 
операционный период – без ослож-
нений. При выписке из стациона-
ра пациентам была рекомендована 
местная антибактериальная тера-
пия в виде инстилляций, контроль 
внутриглазного давления (ВГД) у 
офтальмолога по месту жительства. 
При необходимости – местная гипо-
тензивная терапия. Всем пациентам 
выполнялось ежемесячное ОКТ-ска-
нирование макулярной области опе-
рированного глаза в Уфимском НИИ 

глазных болезней на протяжении 
срока наблюдения. 

Для статистической обработки 
полученных результатов использо-
вали методы описательной статисти-
ки, однофакторного дисперсионно-
го анализа и апостериорного крите-
рия Дункана (Duncan’s test) для мно-
жественного сравнения. Различия 
считались значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Из 85 пациентов (85 глаз) с ДМО 
после проведения анти-VEGF-тера-
пии препаратом ранибизумаб рези-
стентными (снижение ТСЦЗ состави-
ло не более 10% от исходного уров-
ня) оказались 24 пациента (24 глаза) – 
28,2%, в том числе у 15 пациентов (15 
глаз) – 17,6%, снижение ТСЦЗ состави-
ло менее 1%. Все пациенты предъявля-
ли жалобы на снижение центрально-
го предметного зрения. Объективно у 
5 (20,8%) из 24 пациентов была арти-
факия, у остальных 19 (79,2%) исход-
но было выявлено незначительное по-
мутнение хрусталика. Изменения на 
глазном дне характеризовались нали-
чием микроаневризм, твердых экссу-
датов, отеком в центральной зоне сет-
чатки. Максимально корригирован-
ная острота зрения (МКОЗ) у пациен-
тов, резистентных к анти-VEGF-тера-
пии, исходно варьировала от 0,02 до 
0,06 и составила в среднем 0,04±0,01, 
ВГД находилось в пределах нормаль-
ных значений и составило в среднем 
15,1±4,2 мм рт.ст.

Оптическая когерентная то-
мография макулярной области 
(ОКТ МО) проводилась на прибо-
ре RS 3000 (NIDEK, Japan), в режиме 
«macula multi cross, 6 mm». 

По данным ОКТ в макулярной 
области были выявлены умеренные 
дистрофические изменения, кисто-
зный или смешанный отек сетчат-
ки. Кистозные полости были раз-
ного размера и располагались пре-
имущественно в ядерных ретиналь-
ных слоях. Толщина макулярной об-
ласти в фовеоле варьировала от 452 
до 657 мкм и составила в среднем 
558,4±25,1 мкм (рис. 1).

Рис. 1. Томограмма сетчатки пациента К. до ИВВ имплантата Озурдекс

Fig. 1. Scan: retina of patient K. before the intravitreal injection of Ozurdex implant



29О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 0

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯРезультаты применения интравитреального имплантата дексаметазона...

Через 1 мес. после ИВВ Озурдекс 
воспалительных реакций ни в одном 
случае выявлено не было. По данным 
ОКТ сохранялся кистозный отек ма-
кулярной области с незначительной 
тенденцией к уменьшению толщины 
в фовеа в среднем до 537,1±28,1 мкм 
(рис. 2). МКОЗ и ВГД достоверно не 
изменялись.

Через 2 мес. после инъекции по 
данным ОКТ МО сохранялся умерен-
ный кистозный отек сетчатки (та-
блица), толщина сетчатки в фовеа 
уменьшилась на 65,4% (рис. 3). При 
этом пациенты отмечали улучшение 
остроты зрения. 

К 3-му месяцу после ИВВ им-
плантата Озурдекс признаков оте-
ка не наблюдалось у 18 (75%) паци-
ентов, толщина сетчатки в фовеа 
значительно уменьшилась (в сред-
нем на 63,8%) с частичным восста-
новлением фовеолярного углубле-
ния и архитектоники слоев (рис. 4). 
Отмечалось значительное повыше-
ние МКОЗ при стабильных значе-
ниях ВГД. 

В течение 4–5 мес. после ИВВ им-
плантата Озурдекс наблюдалась ста-
бильная клиническая картина те-
чения заболевания у 20 (83,3%) па-
циентов: по данным ОКТ МО при-
знаков отека не наблюдалось, тол-
щина сетчатки в фовеа составляла 
188,3±18,4 мкм (рис. 5 а, б). МКОЗ в 
среднем составляла 0,2±0,04, ВГД не 
превышало 20,0 мм рт.ст. 

На заключительном контрольном 
осмотре через 6 мес. после лечения 
по данным ОКТ МО признаков отека 
не наблюдалось у 86,6% пациентов, 
толщина сетчатки в фовеа не изме-
нилась (рис. 6). 

Рис. 3. Томограмма сетчатки пациента К. через 2 мес. после ИВВ имплантата Озурдекс

Fig. 3. Scan: retina of patient K. 2 months after the IVV implant Ozurdex

Рис. 2. Томограмма сетчатки пациента К. через 1 мес. после ИВВ имплантата Озурдекс

Fig. 2. Scan: retina of patient K. One month after the intravitreal injection of Ozurdex implant

Рис. 4. Томограмма сетчатки пациента К. через 3 мес. после ИВВ имплантата Озурдекс

Fig. 4. Scan: retina of patient K. Three months after the intravitreal injection of Ozurdex implant.

Рис. 5. Томограмма сетчатки пациента К после ИВВ имплантата Озурдекс: а) через 4 мес.; б) через 5 мес.

Fig. 5. Scan: retina of patient K. after the intravitreal injection of Ozurdex implant: а) after four months; б) after five months. 

а б
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ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно опубликованным иссле-
дованиям, после 2 лет инъекций ра-
нибизумаба выраженный макуляр-
ный отек сохранялся в среднем у 
23% пациентов (RISE, RIDE), после 3 
лет применения – у 34,2% (Protocol I) 
[16, 17]. По нашим данным, процент 
резистентности к терапии рани-
бизумабом у пациентов с ДМО зна-
чительно не отличался и составил 
28,2%. В связи с этим после анали-
за литературных данных Protocol I 

(EARLY), K. Bush, A. Martinez [17, 24, 
25] было принято решение о пере-
ключении пациентов на альтерна-
тивный вариант пролонгированно-
го лечения – ИВВ дексаметазонсо-
держащего биодеградируемого им-
плантата Озурдекс, после 3 (5) инъ-
екции аVEGF.

Известно, что после ИВВ имплан-
тат Озурдекс обеспечивает посте-
пенное выделение дексаметазона 
на протяжении 6 мес. Максималь-
ный терапевтический эффект от 
воздействия препарата, по данным 
литературы, наблюдается в боль-

шинстве случаев на 60-е сутки и со-
храняется на протяжении еще 30 сут. 
[16, 23]. Однако в нашем исследова-
нии уже на 30-е сутки после интра-
витреальной имплантации препара-
та у большинства пациентов отмеча-
лась тенденция к уменьшению тол-
щины центрального отдела сетчат-
ки. Через 2 мес. наблюдалось значи-
тельное уменьшение отека и улуч-
шение структуры сетчатки, а также 
повышение остроты зрения, что со-
ответствовало максимальному те-
рапевтическому эффекту в течение 
срока наблюдения и данным ин-
струкции по применению препара-
та Озурдекс [27]. 

Известно, что глюкокортикосте-
роидные препараты могут повышать 
ВГД и оказывать влияние на разви-
тие катаракты [24, 25]. В нашем ис-
следовании уровень ВГД не превы-
шал нормальных значений в тече-
ние всего периода исследования у 
всех пациентов. У 5 (20,8%) пациен-
тов наблюдали незначительное сни-
жение прозрачности оптических 
сред за счет усиления помутнения в 
ядерных слоях хрусталика. 

Таблица

 Результаты применения имплантата с дексаметазоном при диабетическом макулярном отеке
Table

 The results of using an implant containing dexamethasone for diabetic macular edema

Срок наблюдения

Observation period

Острота зрения

Visual acuity

ВГД, мм рт.ст.

IOP, mm Hg

Толщина сетчатки в макуле, мкм

Retinal thickness in the macula, μm

До введения Озурдекс

Before Ozurdex injection
0,04±0,01 15,1±4,2 558,4±25,1

Через 1 месяц

After 1 month
0,04±0,01 16,3±3,2 537,1±28,1

Через 2 месяца

After 2 months
0,09±0,01* 15,7±4,1 365,2±24,8*

After 3 months 0,1±0,05* 15,9±4,4 201,6±45,1*

Через 4 месяца

After 4 months
0,2±0,04* 19,1±4,9 188,3±18,4*

Через 5 месяцев

After 5 months
0,2±0,04* 18,2±3,9 189,5±17,2*

Через 6 месяцев

After 6 months
0,3±0,09* 18,4±3,2 189,7±16,8*

Примечание: * – достоверные различия по сравнению с данными до ИВВ имплантата Озурдекс (p<0,05).
Note: * – significant differences compared with the data before intravitreal injection of Ozurdex implant (p<0,05).

Рис. 6. Томограмма сетчатки пациента К. через 6 мес. после ИВВ имплантата Озурдекс

Fig. 6. Scan: retina of patient K. Six months after the intravitreal injection of Ozurdex implant
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование пока-
зало, что частота резистентности к 
терапии ранибизумабом у пациен-
тов с ДМО составляла 28,2%, что при-
мерно соответствовало обобщен-
ным данным международных иссле-
дований RISE и RIDE и Protocol I. ИВВ 
дексаметазонсодержащего биоде-
градируемого имплантата Озурдекс 
в данной группе пациентов в 86,6% 
случаев способствовало повыше-
нию остроты зрения с 0,04±0,01 до 
0,3±0,09, улучшению архитектони-
ки ретинальных слоев и уменьше-
нию отека сетчатки с 558,4±25,1 до 
189,7±16,8 мкм. 
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РЕФЕРАТ

С течением времени идиопатические эпиретинальные мембраны 
(иЭРМ) способны к пролиферации, приводя к искривлению поверх-
ности витреомакулярного интерфейса, обусловливая появление жа-
лоб на метаморфопсии. В дальнейшем, ввиду грубых изменений об-
ласти витреомакулярного интерфейса, после проведения хирургиче-
ского удаления эпиретинальной мембраны (ЭРМ) пациенты оказы-
ваются не удовлетворены результатами проведенного лечения. При-
чиной этому является незаконченность восстановления морфоло-
гии сетчатки в макулярной области и, соответственно, ее функции. 
До настоящего времени не существует четких критериев, определя-
ющих оптимальные сроки проведения оперативного вмешательства 
при данной патологии. 

Цель. Оценить клинико-морфологические результаты и обосно-
вать преимущества раннего лечения пациентов с иЭРМ.

Материал и методы. Проводили клинико-функциональную оцен-
ку раннего хирургического лечения иЭРМ у 75 пациентов (75 глаз), 
заключающуюся в динамическом наблюдении за максимально кор-
ригированной остротой зрения (МКОЗ), данными оптической коге-
рентной томографии, микропериметрии. Все пациенты были разде-
лены на 3 равные группы по 25 пациентов в каждой, в зависимости 
от исходной МКОЗ: 1-я группа имела МКОЗ от 0,9 до 0,7 н/к; 2-я – от 
0,6 до 0,3 н/к; 3-я – от 0,2 до 0,05 н/к.

Результаты. У пациентов из 1-й группы МКОЗ составляла 1,00 
(0,80; 1,00) уже через 6 мес. после проведенного лечения. Также в 
максимально быстрые сроки происходило восстановление светочув-
ствительности (СЧ) сетчатки до 27,25 (26,50; 27,90) дБ. У 2-й группы 
пациентов максимальные значения остроты зрения и СЧ обнаруже-
ны к 12 мес. наблюдения – 0,80 (0,60; 0,90), СЧ 26,20 (24,50; 27,00); 
а в 3-й группе острота зрения по истечении всего срока наблюдения 
не достигала максимальных значений и составляла 0,50 (0,30; 0,60), 
СЧ – 23,70 (22,10; 24,75). Повышение остроты зрения коррелирова-
ло со снижением толщины сетчатки, которая через 12 мес. составля-
ла: 1-я группа – 345,00 (334,00; 356,00); 2-я группа – 366,00 (334,00; 
377,00); 3-я группа – 370,00 (341,00; 425,00) мкм. 

Выводы. Комбинированное хирургическое лечение для ранней 
симптоматической иЭРМ эффективно, безопасно и целесообразно 
для сохранения высоких анатомо-функциональных результатов в по-
слеоперационном периоде, что позволяет достичь быстрой реабили-
тации пациентов.

Ключевые слова: идиопатическая эпиретинальная мембрана 
(иЭРМ), сроки хирургического вмешательства, комбинированное хи-
рургическое лечение, симптоматическая иЭРМ, раннее оператив-
ное вмешательство. 

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

Офтальмохирургия. 2020;2: 33–40.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Идиопатические эпиретиналь-
ные мембраны (иЭРМ) явля-
ются результатом фиброгли-

альной пролиферации на поверхно-
сти сетчатки, вызывают тангенциаль-
ные тракции, приводящие к дефор-
мации архитектоники сетчатки [1, 

2]. За последние два десятилетия ви-
трэктомия стала обычной процеду-
рой лечения потери зрения, возник-
шей из-за эпиретинальных мембран 
(ЭРМ). Многочисленные исследова-
ния сообщали об улучшении остро-
ты зрения после данной операции, 
но в большинстве опубликованных 
серий описывались случаи с пред- 

операционной остротой зрения 0,3 и 
ниже [3–8]. Хирургия ЭРМ направле-
на на улучшение или стабилизацию 
остроты зрения, уменьшение мета-
морфопсий и восстановление анато-
мии желтого пятна. Решение рекомен-
довать витрэктомию в значительной 



ABSTRACT

A Comparative Analysis of the Clinical and Functional Results of Surgical Treatment for Idiopathic Epiretinal 
Fibrosis at Different Stages of the Pathological Process.
S.A. Borzenok1, 2, S.V. Kolesnik1, I.M. Gorshkov1, A.I. Kolesnik1, A.V. Miridonova1, F.A. Avakyan1, L.L. Arutyunyan3

1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
2A.  Evdokimov Moscow State  Medical  and Dental  Univers i ty,  Department  of  Ophthalmology,  Moscow;
3I .  Sechenov First  Moscow State  Medical  Univers i ty  (Sechenov Univers i ty ) ,  Moscow

Idiopathic ERM is a fibrocellular proliferation on the inner surface 
of vitreomacular interface. Vitrectomy in patients with relatively high 
preoperative visual acuity is preferable, because it prevents further 
photoreceptor damage. In the late stages of the disease, patients are 
not satisfied with the results of the treatment after surgical removal of 
the ERM due to fibrotic remodeling of the vitreomacular interface. The 
main reason for this is the incompleteness of the retinal morphology 
restoration and function. 

Purpouse. To compare the anatomical and clinical functional results 
of surgical treatment in patients with different visual acuity at different 
periods of observation.

Material and methods. A clinical and functional assessment of early 
surgical treatment of idiopathic ERM was performed in 75 patients (75 
eyes). It consists in the dynamic observation of the best-corrected visual 
acuity (BCVA), data of central retinal thickness (CRT) and central retinal 
sensitivity (CRS). 

Results. The BCVA of patients from the 1st group was 1.00 (0.80; 
1.00) already 6 months after the treatment. Also, as soon as possible, 
the CRS was restored to 27.25 (26.50; 27.90) dB. In the 2nd group, the 
BCVA and CRS were revealed by the 12th month of observation 0.80 
(0.60; 0.90), RS 26.20 (24.50; 27.00). In the 3rd group, BCVA at the end 
of the entire observation period did not reach maximum values – 0.50 
(0.30; 0.60), CRS 23.70 (22.10; 24.75). Increasing of BCVA correlated 
with the retinal thickness decreasing.

Conclusions. Combined surgical treatment for early symptomatic 
ERM is effective, safe and appropriate to maintain high anatomical and 
functional results in the postoperative period, which allows to achieve 
rapid rehabilitation of patients.

Key words: idiopathic epiretinal membrane, combined surgical 
treatment, symptomatic ERM, early surgical intervention. 
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степени основывается на появлении у 
пациента симптома метаморфопсии 
и снижения остроты зрения [3–8]. 

Согласно данным литературы, 
эпиретинальный фиброз длитель-
ное время может протекать бессим-
птомно [9]. Однако с течением време-
ни ЭРМ способны к пролиферации, 
приводя к искривлению поверхности 
витреомакулярного интерфейса, обу-
словливая появление жалоб на мета-
морфопсии. Подобная мембрана яв-
ляется симптоматической. На ран-
них стадиях у пациентов чаще все-
го сохранена относительно высо-
кая острота зрения, при этом дан-
ная группа остро отмечает жало-
бы на метаморфопсии. По мнению 
ряда авторов, витрэктомия у паци-
ентов с относительно высокой пред- 
операционной остротой зрения яв-

ляется более предпочтительной, так 
как это может предотвратить даль-
нейшее развитие повреждения фо-
торецепторов и сохранить высо-
кое зрение [10–13]. Исследователя-
ми доказано, что с течением време-
ни фиброзный процесс прогресси-
рует не только на поверхности сет-
чатки, вовлекая все большее коли-
чество клеток в процесс трансфор-
мации, приводя к увеличению сте-
пени зрелости коллагеновых струк-
тур в ЭРМ, что проявляется прогрес-
сирующим снижением остроты зре-
ния и приводит к необратимым ана-
томо-функциональным нарушени-
ям [11, 12, 14, 16, 17]. Формирующая-
ся и изменяющаяся с течением време-
ни ЭРМ приводит к постепенной кон-
тракции поверхности макулы и дез- 
организации слоев сетчатки. В ре-
зультате на поздних сроках заболе-
вания, ввиду грубых изменений об-
ласти витреомакулярного интерфей-
са, после проведения хирургического 
удаления ЭРМ пациенты оказываются 
не удовлетворены результатами про-

веденного лечения. Причиной этому 
является незаконченность восстанов-
ления морфологии сетчатки в маку-
лярной области и, соответственно, 
ее функции. В этой связи стоит от-
метить, что до настоящего времени 
не определены оптимальные сроки 
проведения оперативного вмеша-
тельства при данной патологии. 

ЦЕЛЬ

Провести сравнительный анализ 
анатомических и клинико-функци-
ональных результатов хирургиче-
ского лечения у пациентов с различ-
ной остротой зрения на разных сро-
ках наблюдения

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено у 75 па-
циентов (75 глаз) с диагнозом иЭРМ. 
Отбор пациентов проводился мето-
дом сплошной выборки. 
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Критериями включения для всех 
групп были: подтвержденный с по-
мощью спектральной оптической 
когерентной томографии (ОКТ) 
эпиретинальный фиброз, значи-
тельное увеличение выраженно-
сти жалоб на метаморфопсии, ми-
кропсии, по данным анамнеза, сни-
жение остроты зрения хотя бы на 
одну строчку, длина глаза менее 25 
мм, наличие артифакии, прозрачно-
го хрусталика.

Критериями исключения были 
больные с сопутствующей патологи-
ей (катарактой, глаукомой, диабети-
ческой ретинопатией, миопией, уве-
итом, центральными помутнениями 
роговицы и т.д).

Все пациенты были разделены 
на 3 равные группы по 25 пациен-
тов в каждой, в зависимости от ис-
ходной максимально корригиро-
ванной остроты зрения (МКОЗ): 1-я 
группа имела МКОЗ от 0,9 до 0,7 н/к; 
2-я – от 0,6 до 0,3 н/к; 3-я – от 0,2 
до 0,05 н/к. Пациентам проводилось 
комплексное офтальмологическое 
обследование, включающее опре-
деление МКОЗ, офтальмометрию, 
тонометрию, периметрию, биоме-
трию, В-сканирование, а также ОКТ 
и микропериметрию до операции и 
в сроки: в 1-е сутки и через 1, 3, 6 и 
12 мес. после операции. С помощью 
ОКТ оценивали центральную тол-
щину сетчатки сетчатки в фовеа и 
состояние линии сочленения вну-
треннего и наружного сегментов 
фоторецепторов (IS/OS).

Пациентам была выполнена стан-
дартная трехпортовая 25–27 Gauge 
хромовитрэктомия. В факичных гла-
зах производилась факоэмульсифи-
кация с имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ). Контрастиро-
вание ЭРМ проводили с использова-
нием красителя membrane blue dual 
(DORC, Нидерланды). Далее с по-
мощью эндовитреального пинце-
та 705.44 P или 711.44 P Grieshaber 
Revolution (Alcon Laboratories Inc., 
США) проводили удаление ЭРМ и 
внутренней пограничной мембра-
ны (ВПМ) площадью до 2,5–3 диаме-
тра диска зрительного нерва (ДЗН). 
Заканчивали операцию введением 

в витреальную полость газовоздуш-
ной смеси без наложения швов. 

Статистическую обработку прово-
дили с использованием компьютер-
ных программ Statistica 10.0 (StatSoft, 
США) и Microsoft Office Excel 2007 
(Microsoft, США). Характер распре-
деления данных оценивали с помо-
щью критериев Шапиро – Уилка (при 
количестве наблюдений менее 50) и 
Колмогорова – Смирнова (при ко-
личестве наблюдений не менее 50). 
Данные с нормальным распределе-
нием представлены в формате M±SD, 
где М – среднее арифметическое зна-
чение, SD – стандартное отклонение. 
Данные с распределением отличным 
от нормального представлены в фор-
мате Me (Q25; Q75), где Ме – медиана, 
Q25, Q75 – нижний и верхний квар-
тили. Для сравнения данных с нор-
мальным распределением до и по-
сле операции использовали t-крите-
рий Стьюдента для зависимых выбо-
рок, с отличным от нормального рас-
пределения – критерий Уилкоксона. 
Статистически достоверными при-
знавали различия, при которых уро-
вень достоверности p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе результатов функци-
ональных исследований между тре-
мя группами было выявлено, что па-
циенты из 1-й и 2-й групп отмеча-
ли уменьшение жалоб на метамор-
фопсии в послеоперационном пери-
оде: в 1-й группе – уже через месяц 
после проведенного лечения, далее 
происходило стремительное сни-
жение жалоб вплоть до 6 мес.; во 2-й 
группе – постепенное уменьшение 
жалоб до 6–12 мес.; в 3-й – жалобы 
снижались к 6–9 мес., однако у 14 па-
циентов сохранялись в течение все-
го периода наблюдения. 

На сроках 1, 3, 6 и 12 мес. по-
сле операции в 1-й группе отме-
чено статистически значимое уве-
личение данных МКОЗ по сравне-
нию с дооперационными данными 
(p<0,001), острота зрения улучша-
лась уже в течение 1-го месяца по-
сле лечения и составила 0,80 (0,70; 

1,00), максимальных значений до-
стигала к 6 мес. наблюдений и со-
ставила 1,0 (0,8; 1,0). Однако у 1 па-
циента через 1 мес. после проведен-
ного хирургического вмешательства 
отмечено снижение остроты зрения 
до 0,5; подобное снижение обуслов-
лено, по всей видимости, нараста-
нием отека сетчатки в центральной 
зоне. Но к 3-му и последующим ме-
сяцам МКОЗ улучшилась и достигла 
максимальных значений (табл. 1).

Также выявлено статистически 
значимое увеличение данных све-
точувствительности (СЧ) сетчатки 
и ее динамика по сравнению с доо-
перационными данными (p<0,001) 
(табл. 1). Отмечено плавное и посте-
пенное увеличение параметров СЧ.

Вместе с тем выявлено статисти-
чески значимое уменьшение данных 
центральной толщины сетчатки в 
фовеа (ЦТС) на всех сроках наблю-
дения по сравнению с дооперацион-
ными данными (p<0,001) (табл. 1). 

Безопасность хирургического 
лечения представлена на рисунке 1.  
В результате хирургического лече-
ния через 12 мес. у 1 (4%) пациен-
та МКОЗ осталась на том же уровне, 
однако у 24 (96%) пациентов МКОЗ 
улучшилась на 1 и более строк. Выяв-
ленные данные демонстрируют без-
опасность хирургического лечения. 

На сроках 1, 3, 6 и 12 мес. после 
операции во 2-й группе отмечено 
статистически значимое увеличе-
ние МКОЗ по сравнению с доопера-
ционными данными (p<0,01). Мак-
симальных значений 0,80 (0,60; 0,90) 
удалось достичь только через 12 мес. 
(табл. 2). 

В данной группе также было выяв-
лено статистически значимое увели-
чение данных СЧ сетчатки по срав-
нению с дооперационными данны-
ми (p<0,001) и статистически зна-
чимое уменьшение данных ЦТС на 
всех сроках наблюдения по сравне-
нию с дооперационными данными 
(p<0,001) (табл. 2). 

Данные безопасности операции 
во 2-й группе представлены на ри-
сунке 2. В результате хирургиче-
ского лечения через 12 мес. у 1 (4%) 
пациента наблюдалось снижение 
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остроты зрения на одну строчку, 
МКОЗ без изменений наблюдалась 
также у 1 (4%) пациента, однако у 23 
(92%) пациентов МКОЗ улучшилась 
на 1 и более строк, что также демон-
стрирует безопасность хирургиче-
ского лечения. В 3-й группе на сро-

ках 1–12 мес. после операции так-
же отмечали статистически значи-
мое увеличение МКОЗ по сравне-
нию с дооперационными данными 
(p<0,001). Однако по истечении все-
го периода наблюдения МКОЗ со-
ставила лишь 0,50 (0,30; 0,60), что 

свидетельствует о более грубых на-
рушениях в центральной зоне сет-
чатки (табл. 3). 

В 3-й группе данные СЧ сетчат-
ки на сроках 1 и 3 мес. после опера-
ции статистически значимо не от-
личались от дооперационных дан-
ных (p>0,05), в то время как на сро-
ках 6 и 12 мес. выявлено статисти-
чески значимое увеличение данных 
параметров по сравнению со значе-
нием до операции (p<0,05).

Кроме того, выявлено статистиче-
ски значимое уменьшение централь-
ной толщины сетчатки на всех сро-
ках наблюдения по сравнению с до-
операционными данными (p<0,001) 
(табл. 3).

Данные безопасности операции в 
3-й группе представлены на рисунке 
3. В результате хирургического ле-
чения через 12 мес. у 2 (8%) пациен-
тов наблюдалось снижение остро-
ты зрения на 1 строчку, без изме-
нений МКОЗ наблюдалась у 2 (8%) 
пациентов, однако у 21 (84%) паци-
ента МКОЗ улучшилась на 1 и более 
строк. 

Таблица 1 

 Клинико-морфофункциональные данные до и после операции в 1-й группе 
Table 1 

Clinical, morphological and functional outcomes before and after surgery in group 1 

Параметр

Parameter

Показатель

Indicator

До операции

Preoperative

Срок после операции, мес.

Term after surgery, month

1 3 6 12

МКОЗ

BCAV

Me  
(Q25; Q75)

0,70  
(0,70; 0,70) 0,80 (0,70; 1,00) 0,90 (0,80; 1,00) 1,00 (0,80; 1,00) 1,00 (0,80; 1,00)

Min–max 0,70–0,90 0,50–1,00 0,70–1,00 0,70–1,00 0,70–1,00

p* – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

СЧ сетчатки, 
дБ, 

RS, dB

M±SD 25,19±1,39 26,32±1,49 27,01±1,45 27,19±1,33 27,38±1,40

Me  
(Q25; Q75)

25,15  
(24,25; 25,90)

26,30  
(25,15; 27,05)

26,95  
(26,30; 27,40)

27,10  
(26,25; 27,85)

27,25  
(26,50; 27,90)

Min–max 23,10–28,30 24,10–29,30 24,10–30,40 24,80–30,00 24,80–30,40

p** – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

ЦТС, мкм

CRT, μm

Me  
(Q25; Q75)

415,00  
(389,00; 445,00)

383,00  
(353,00; 409,00)

372,00  
(344,00; 398,00)

359,00  
(336,00; 383,00)

345,00  
(334,00; 356,00)

Min–max 257,00–483,00 256,00–465,00 229,00–436,00 225,00–424,00 223,00–408,00

p* – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Примечание: * – сравнение с данными до операции (критерий Уилкоксона); ** – сравнение с данными до операции (t-критерий для зависимых выборок).
Note: * – comparison with data before surgery (Wilcoxon test); ** – comparison with data before surgery (t-test for dependent samples).

Рис. 1. Безопасность операции в 1-й группе

Fig. 1. Surgical safety in group 1
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У пациентов 1-й группы до и по-
сле хирургического вмешательства 
была сохранена линия сочленения 
внутреннего и наружного сегмен-
тов фоторецепторов (IS/OS). Во 2-й 
группе в 50% случаев до оперативно-
го наблюдения было выявлено по-
вреждение линии сочленения вну-
треннего и наружного сегментов 
фоторецепторов (IS/OS), и толь-
ко 6–12 мес. наблюдения после хи-
рургии данная линия была восста-
новлена в 60% случаев. В 3-й груп-
пе до оперативного вмешательства 
во всех случаях было выявлено по-
вреждение данного слоях, к 12 мес. 
наблюдения у 20% произошел ча-
стичный регресс данной зоны, 
что сопровождалось повышением 
остроты зрения.

В результате анализа остроты зре-
ния после хирургического лечения 
идиопатического эпиретинального 
фиброза (иЭРФ) в трех группах вы-
явлено, что улучшение происходи-
ло во всех группах. Однако у паци-
ентов 1-й группы МКОЗ составляла 
1,00 (0,80; 1,00) уже через 6 мес. по-
сле проведенного лечения. Также в 

максимально быстрые сроки проис-
ходило восстановление СЧ сетчатки 
до 27,25 (26,50; 27,90) дБ. У 2-й груп-
пы пациентов максимальные значе-
ния остроты зрения и СЧ обнаруже-
ны к 12 мес. наблюдения: 0,80 (0,60; 
0,90) и 26,20 (24,50; 27,00) соответ-

ственно. В 3-й группе острота зрения 
по истечении всего срока наблюде-
ния не достигала максимальных зна-
чений и составляла 0,50 (0,30; 0,60), 
СЧ – 23,70 (22,10; 24,75). Повышение 
остроты зрения коррелировало со 
снижением толщины сетчатки, ко-

Таблица 2

Клинико-морфофункциональные данные до и после операции во 2-й группе 
Table 2 

Clinical, morphological and functional outcomes before and after operation in group 2

Параметр

Parameter

Показатель

Indicator

До операции

Preoperative

Срок после операции, мес.

Term after surgery, month

1 3 6 12

МКОЗ

BCAV

Me  
(Q25; Q75)

0,40  
(0,30; 0,50)

0,50  
(0,40; 0,70)

0,60  
(0,50; 0,80)

0,65  
(0,50; 0,90)

0,80  
(0,60; 0,90)

Min–max 0,30–0,60 0,30–0,90 0,40–1,00 0,40–1,00 0,40–1,00

p* – 0,005 <0,001 <0,001 <0,001

СЧ сетчатки, дБ

RS, dB

Me  
(Q25; Q75)

23,50  
(23,00; 24,40)

24,10  
(23,80; 26,10)

25,25  
(24,30; 26,40)

26,00  
(24,10; 26,50)

26,20  
(24,50; 27,00)

Min–max 18,00–25,70 19,40–26,70 18,70–28,20 15,70–27,80 15,00–28,20

p* – 0,003 <0,001 0,003 0,002

ЦТС, мкм

CRT, μm

Me  
(Q25; Q75)

406,00  
(393,00; 509,00)

398,00  
(379,00; 431,00)

367,00  
(342,00; 398,50)

367,00  
(325,00; 383,00)

366,00  
(334,00; 377,00)

Min–max 219,00–589,00 209,00–509,00 213,00–470,00 202,00–460,00 202,00–435,00

p* – 0,003 <0,001 <0,001 <0,001

Примечание: * – сравнение с данными до операции (критерий Уилкоксона).
Note: * – comparison with data before surgery (Wilcoxon test).

Рис. 2. Безопасность операции во 2-й группе

Fig. 2. Surgical safety in group 2
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торая через 12 мес. составляла: 1-я 
группа – 345,00 (334,00; 356,00); 2-я 
группа – 366,00 (334,00; 377,00); 3-я 
группа – 370,00 (341,00; 425,00) мкм.

ОБСУЖДЕНИЕ 
У большинства пациентов после 

проведенного лечения наблюдались 

уменьшение жалоб, улучшение или 
стабилизация остроты зрения. Мак-
симальных значений остроты зре-
ния удалось достичь в 1-й группе уже 
через 6 мес. после хирургического 
вмешательства. Однако во 2-й груп-
пе подобные значения были достиг-
нуты лишь через 12 мес. наблюдения, 
а в 3-й группе сохранялась тенден-
ция низких зрительных функций. 
Полученные клинико-функциональ-
ные результаты продемонстрирова-
ли предпочтительность раннего хи-
рургического лечения пациентов с 
иЭРМ. У этих пациентов отсутствуют 
выраженные повреждения витрео- 
макулярного интерфейса, что при-
водит в последующем к быстрому и 
высокому восстановлению функции 
макулярной зоны [13, 18].

Данные результаты подкреплены 
ранее проведенными эксперимен-
тальными иммуногистохимически-
ми исследованиями. Раннее хирур-
гическое вмешательство обеспечи-

Таблица 3

Клинико-морфофункциональные данные до и после операции в 3-й группе 
Table 3 

Clinical, morphological and functional outcomes before and after operation in group 3

Параметр

Parameter

Показатель

Indicator

До операции

Preoperative

Срок после операции, мес.

Term after surgery, month

1 3 6 12

МКОЗ

BCAV

Me  
(Q25; Q75)

0,20  
(0,20; 0,20)

0,40  
(0,30; 0,50)

0,40  
(0,30; 0,60)

0,40  
(0,30; 0,60)

0,50  
(0,30; 0,60)

Min–max 0,10–0,25 0,15–0,70 0,10–0,80 0,10–0,90 0,10–1,00

p* – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

СЧ сетчатки, дБ

RS, dB

M±SD 22,19±2,60 22,64±2,44 22,65±2,10 23,31±2,59 23,34±2,45

Me  
(Q25; Q75)

23,00 
(19,70; 24,10)

22,40 
(21,30; 25,30)

23,00 
(21,40; 24,00)

23,70 
(21,90; 25,60)

23,70 
(22,10; 24,75)

Min–max 17,80–26,40 18,00–25,90 18,10–25,70 18,00–27,30 18,20–27,50

p** – 0,219 0,170 0,019 0,017

ЦТС, мкм

CRT, μm

M±SD 482,28±92,78 420,92±51,35 399,20±52,14 391,16±52,14 383,12±50,34

Me  
(Q25; Q75)

471,00  
(416,00; 507,00)

426,00  
(385,00; 452,00)

380,00  
(363,00; 438,00)

379,00  
(347,00; 431,00)

370,00  
(341,00; 425,00)

Min–max 334,00–721,00 335,00–551,00 311,00–549,00 311,00–528,00 307,00–498,00

p** – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Примечание:  * – сравнение с данными до операции (критерий Уилкоксона);  
** – сравнение с данными до операции (t-критерий для зависимых выборок). 

Note:  * – comparison with data before surgery (Wilcoxon test);  
** – comparison with data before surgery (t-test for dependent samples).

Рис. 3. Безопасность операции в 3-й группе

Fig. 3. Surgical safety in group 3
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вает удаление патологической ткани 
без излишнего травматического воз-
действия на сетчатку за счет мини-
мальной адгезии эпиретинальной и 
внутренней пограничной мембран. 
С течением времени прогрессиро-
вание пролиферативного процесса 
выражается в массивной трансдиф-
ференцировке клеток в миофибро-
бластоподобные и гиперпродукции 
компонентов экстрацеллюлярного 
матрикса, что коррелирует с функ-
циональными изменениями и при-
водит постепенно к грубому анато-
мическому повреждению всех слоев 
сетчатки, обусловливая низкие ре-
зультаты после проведенного лече-
ния [11, 12, 16].

Следует отметить, что ряд иссле-
дователей считают необходимым 
удаление ВПМ для предотвраще-
ния рецидивов ЭРМ [19–21]. В не-
которых зарубежных исследовани-
ях было показано, что один только 
пилинг ЭРМ оставляет остаточные 
клетки на ВПМ, которые способны 
к пролиферации в послеоперацион-
ном периоде [20]. E.H. Bovey и соавт. 
(2004) продемонстрировали лучшие 
результаты хирургического лечения 
иЭРМ при идентификации ВПМ в ги-
стологических образцах удаленных 
ЭРМ [19]. Мы производили удаление 
ВПМ во всех случаях с помощью 
хромовитрэктомии с использова-
нием витальных красителей, чтобы 
обеспечить максимально полное от-
деление всех фиброклеточных тка-
ней с поверхности сетчатки, и мы не 
сталкивались с рецидивами иЭРМ ни 
в одном из наших исследований.

В зарубежных исследованиях вы-
явлено, что прогрессирование ката-
ракты после витрэктомии происхо-
дит практически у всех пациентов в 
возрасте старше 50 лет [22–25]. Дан-
ный фактор является важным, так как 
приводит к снижению остроты зре-
ния в послеоперационном перио-
де уже через 3–12 мес. после удале-
ния ЭРМ [22–25]. Ранее проведен-
ное нами исследование подтвержда-
ет прогрессирование катаракты [11]. 
В текущем исследовании во всех фа-
кичных глазах выполнялось комби-
нированное лечение с факоэмуль-

сификаций, во всех случаях нами не 
было отмечено снижения остроты 
зрения. В этой связи операция по уда-
лению хрусталика необходима для 
достижения долгосрочного улучше-
ния остроты зрения в глазах с ЭРМ. 
Псевдофакичные глаза не имеют это-
го смешивающего фактора, поэтому 
послеоперационное течение обычно 
демонстрирует постепенное улучше-
ние после удаления ЭРМ до тех пор, 
пока послеоперационная острота 
зрения не достигнет плато. 

Пациенты с иЭРМ с высокой 
остротой зрения и жалобами на ме-
таморфопсии, как правило, не рас-
сматриваются как кандидаты для ви-
треоретинальной хирургии. В отно-
шении них врачи чаще придержи-
ваются тактики наблюдения. Прове-
денное нами исследование подчер-
кивает относительно низкий риск 
существенной потери зрения после 
витрэктомии по поводу иЭРМ в гла-
зах с относительно высокой пред- 
операционной МКОЗ. Кроме того, не-
обходимо понимать, что с течением 
времени происходят необратимые 
изменения морфологии макуляр-
ной зоны и качества зрения пациен-
та. Развивающийся со временем пер-
систирующий кистозный макуляр-
ный отек, ликедж в данную зону, на-
рушение линии сочленения IS/OS и 
повреждение фоторецепторов огра-
ничивают восстановление функци-
ональных возможностей сетчатки 
в послеоперационном периоде. Бо-
лее быстрое восстановление маку-
лярной морфологии и функций дан-
ной зоны происходят тем быстрее и 
легче, чем меньше реорганизация об-
ласти витреомакулярного интерфей-
са: меньше количество трансдиффе-
ренцированных в миофибробласт-
ный фенотип клеток, меньше отло-
жение продуктов внеклеточного ма-
трикса, чем меньше степень адгезии 
ЭРМ и ВПМ. Именно поэтому на ран-
них сроках проведения оперативно-
го вмешательства хирургические ма-
нипуляции лучше контролируются и 
риски повреждения слоя нервных во-
локон при удалении ВПМ минималь-
ны. Все эти факторы и обусловлива-
ют высокие клинико-функциональ-

ные результаты хирургического ле-
чения иЭРФ на ранних сроках. 

Таким образом, проведенное ис-
следование доказало безопасность 
и максимальную результативность 
раннего удаления иЭРМ. Учитывая 
открытие новых данных, законо-
мерностей развития и прогресси-
рования ЭРФ, значительное разви-
тие инструментария и техники, так-
тики и методов оперативного вме-
шательства при данной патологии, 
сдерживающий и консервативный 
подход к срокам проведения витрэк-
томии у симптоматических пациен-
тов с высокой МКОЗ должен быть пе-
ресмотрен. В отношении каждого 
пациента с иЭРФ необходимо обе-
спечить индивидуальный подход с 
целью обеспечения максимальных 
зрительных функций и качества зре-
ния в послеоперационном периоде. 

ВЫВОДЫ

1. Витрэктомия у симптоматиче-
ских пациентов с диагнозом иЭРФ 
и высокой остротой зрения эффек-
тивна, безопасна и целесообразна 
для обеспечения наиболее быстро-
го срока реабилитации и сохра-
нения максимальных зрительных 
функций. 

2. Раннее хирургическое вмеша-
тельство у пациентов с высокими по-
казателями МКОЗ при иЭРМ при уси-
лении патогномоничных симптомов, 
влияющих на качество зрения, обе-
спечивает максимальный и стойкий 
анатомо-функциональный результат.

3. Выжидательная тактика в от-
ношении пациентов с иЭРФ может 
привести к необратимым морфоло-
гическим изменениям сетчатки, что 
впоследствии ограничивает восста-
новление зрительных функций и ка-
чества зрения у данной категории 
больных. 
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Возможности и перспективы лечения хронической ишемической 
ретинопатии, ассоциированной с гемодинамически значимым 
стенозом внутренней сонной артерии 
В.В. Тузлаев1, В.В. Егоров1, 2, И.З. Кравченко1, Г.П. Смолякова1, 2
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РЕФЕРАТ

Цель. В проспективном исследовании оценить клиническую эффек-
тивность различных хирургических методов лечения пациентов с хро-
нической ишемической ретинопатией (ХИР), ассоциированной с гемо-
динамически значимым стенозом внутренней сонной артерии (ВСА).

Материал и методы. В исследование включены 20 пациентов с 
ХИР 3-й степени тяжести. Пациенты были разделены на 3 группы по 
типу проведенного им лечения. 1-я группа – 7 пациентов, которым вы-
полнена только каротидная эндартерэктомия (КЭ) ВСА; 2-я группа – 
6 пациентов, которым проведена панретинальная лазеркоагуляция 
(ПРЛК) сетчатки; 3-я группа – 7 пациентов, которым осуществлялось 
комбинированное лечение: на 1-м этапе выполнена ПРЛК зон непер-
фузии сетчатки, затем, через 2 нед., на 2-м этапе проведена КЭ. Всем 
пациентам выполнены стандартные и специализированные офталь-
мологические методы обследования. Оценку гемодинамики в брахио- 
цефальных сосудах, сосудах глазного яблока осуществляли метода-
ми ультразвукового исследования, спиральной компьютерной томо-
графии, флюоресцентной ангиографии глазного дна.

Результаты. Наблюдение в течение года за группами пациентов 
в зависимости от типа проведенного лечения ХИР позволило опреде-
лить тактику ведения пациентов и особенности послеоперационно-
го периода. КЭ ВСА при гемодинамически значимых ее стенозах вы-
звала позитивную динамику в состоянии внутриглазного кровотока, 

что способствовало улучшению и сохранению максимальной корри-
гированной остроты зрения у 71% пациентов; превентивная ПРЛК 
сетчатки до выполнения реконструктивной хирургии ВСА оптимизи-
ровала и сократила сроки зрительного восстановления; ПРЛК сетчат-
ки как самостоятельный метод лечения при ХИР, осложненной неова-
скулярной глаукомой, вызвала полный либо частичный регресс нео- 
васкуляризации в радужке, что повысило возможности ее эффектив-
ного лечения.

Заключение. Комбинированное поэтапное лечение ХИР, ассо-
циированной с гемодинамически значимым стенозом, включающее 
ПРЛК сетчатки и КЭ ВСА, позволяет остановить прогрессирование 
ишемии в сетчатке, избежать осложнений, влекущих за собой по-
терю зрения и может быть рекомендовано к внедрению в клиниче-
скую практику для лечения ХИР. Использование только ПРЛК может 
использоваться с целью стабилизации процесса при невозможности 
проведения КЭ. Хирургическая реконструкция ВСА, несмотря на вос-
становление кровотока в глазничной артерии, может усугубить про-
цессы ишемического поражения нейросенсорной сетчатки со сни-
жением зрения.

Ключевые слова: глазной ишемический синдром, внутренняя 
сонная артерия, стеноз, панретинальная лазеркоагуляция, рубеоз 
радужки.
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ABSTRACT

Opportunities and Prospects in Treatment of Chronic Ocular Ischemic Syndrome Associated  
with Hemodynamically Significant Internal Carotid Artery Stenosis
V.V. Tuzlaev1, V.V. Egorov1, 2, I.Z. Kravchenko1, G.P. Smoliakova1, 2

1The .S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Khabarovsk Branch;
2Postgraduate Inst i tute  for  Publ ic  Health Workers ,  Khabarovsk

Purpose. In prospective research to assess clinical efficacy of 
different surgical treatments for patients with chronic ocular ischemic 
syndrome (COIS) associated with hemodynamically significant internal 
carotid artery stenosis (ICAS).

Material and methods. The research included 20 patients with 3rd 
degree severity COIS. Patients were divided into 3 groups due to type of 
their treatment. 1st group – 7 patients; only carotid endarterectomy (CE) of 
ICAS was performed; 2nd group – 6 patients; panretinal photocoagulation 
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(PRP) of retina was performed; 3rd group – 7 patients; combined 
treatment: PRP of retinal capillary non-perfusion areas was performed by 
the 1st stage, then after 2 weeks by the 2nd stage CE was performed. All 
patients underwent standard and specialized ophthalmologic examination 
methods. Assessment of blood flow in brachiocephalic vessels, vessels 
of eye was performed by ultrasound scan, spiral computed tomography, 
fundus fluorescein angiography.

Results. Monitoring of groups of patients for 1 year depending 
on type of treatment of COIS, allowed us to determine tactics of 
patients management and features of the postoperative period. CE at 
hemodynamically significant ICAS caused positive dynamic in intraocular 
blood flow, which contributed to improvement and preservation of best 
corrected visual acuity in 71% of patients; preventive PRP of retina, before 
performing reconstructive surgery of ICAS, optimized and reduced the 
time of visual recovery. PRP of retina as independent method of treatment 
of COIS, complicated by neovascular glaucoma, caused full or partial 

regression of neovascularization in iris, which increased possibilities of 
its effective treatment.

Conclusion. Combined staged treatment of COIS associated with 
hemodynamically significant stenosis, which including PRP of retina and 
CE of ICAS, allows to stop the progression of ischemia in retina and to 
avoid complications, leading to loss of vision, and can be recommended 
for use in clinical practice for the treatment of COIS. PRP of retina 
can be use to stabilize process at impossible to perfomed CE. Surgical 
reconstruction of the ICAS, despite restoration of blood flow in ophthalmic 
artery, can aggravate processes of ischemic damage to the neurosensory 
layer of the retina with decreased vision.

Key words: ocular ischemic syndrome, internal carotid artery, stenosis, 
panretinal photocoagulation, rubeosis iris. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время вследствие 
неуклонного роста сосуди-
стой патологии организма, и 

прежде всего цереброваскулярной, 
все чаще в числе причин снижения 
зрения встречается глазной ишеми-
ческий синдром (ГИС), заканчиваю-
щийся в 40% случаев глазной инва-
лидностью. Среди клинических про-
явлений ГИС наиболее тяжелой фор-
мой в плане лечения является хро-
ническая ишемическая ретинопатия 
(ХИР) [1].

Клинически ХИР характеризуется 
неуклонно прогрессирующим тече-
нием, снижением остроты зрения и 
при отсутствии или несвоевремен-
но начатом лечении развитием сла-
бовидения и слепоты. Все это опре-
деляет особую медико-социальную 
значимость проблемы [2].

По данным литературы, ХИР счи-
тается междисциплинарным сосу-
дистым заболеванием, в этиологи-
ческой структуре которого ведущее 
значение отводится атеросклероти-

ческому стенозу внутренней сонной 
артерии (ВСА) [3]. Однако первым 
специалистом, к которому обычно 
обращаются пациенты, является оф-
тальмолог. Именно своевременное 
направление офтальмологом паци-
ентов с ХИР на дополнительные об-
следования к профильным специа-
листам (невролог, нейрохирург, ан-
гиохирург) позволяет осуществить 
правильный выбор тактики лечения, 
сохранить зрение пациента и избе-
жать опасных для жизни неврологи-
ческих осложнений [4].

Согласно современным представ-
лениям, основная патогенетическая 
роль в развитии ХИР принадлежит 
хориоидальной и ретинальной ги-
поксии. Вследствие капиллярной ги-
поперфузии и снижения кровотока 
в магистральных сосудах глаза, ини-
циируется состояние окислительно-
го стресса, локального воспаления, 
экспрессии ангиогенных факторов 
роста новообразованных сосудов 
(VEGF), которые неминуемо ведут к 
некрозу или апоптозу нервных кле-
ток и потере зрения [5].

К офтальмологическим проявле-
ниям ХИР относятся: ретинальные 
кровоизлияния – 80%, кистозный 
отек макулы – 17%, неоваскуляриза-
ция диска зрительного нерва и сет-
чатки – 8–35%. При поражении пе-
реднего отрезка глаза возникают: 

неоваскуляризация радужки – 58–
66%, неоваскулярная глаукома – 35–
87%, передний увеит – 18–20% [6].

Современные методы медико-со-
циальной реабилитации пациентов 
с ХИР, ассоциированной со стено-
зом ВСА, включают панретинальную 
лазеркоагуляцию сетчатки (ПРЛК), 
реконструктивную хирургию ВСА. 
Однако результаты их применения 
при ХИР пока еще немногочислен-
ны и порой противоречивы [7, 8].

По мнению ряда авторов, ПРЛК 
сетчатки при ХИР может приводить к 
стабилизации ишемического процес-
са, уменьшению риска развития вазо-
пролиферации и неоваскулярной гла-
укомы [8]. Другие исследователи на ос-
новании своего клинического опыта 
утверждают, что ПРЛК как самостоя-
тельный метод лечения ХИР у паци-
ентов с гемодинамически значимым 
стенозом ВСА малоэффективен [9, 10].

На сегодняшний день среди хи-
рургических методов лечения ге-
модинамически значимых стенозов 
ВСА лидирующие позиции занимает 
каротидная эндартерэктомия (КЭ), 
позволяющая восстановить крово-
ток в сосудах глаза. Вместе с тем при 
выполнении КЭ наряду с явным по-
зитивным лечебным эффектом не 
исключается риск возникновения 
негативных последствий реперфу-
зии, индуцированной процессами 
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вторичной активации процессов 
свободнорадикального и перекис-
ного окисления липидов, которые 
расширяют зоны структурно-функ-
циональных повреждений нейро-
нов сетчатки. Это вызывает сдер-
жанное отношение офтальмологов 
к направлению пациентов на хирур-
гическое лечение стенозов ВСА [11].

В связи с вышеизложенным ак-
туальным остается поиск подходов, 
позволяющих избежать при прове-
дении КЭ у пациентов со стеноза-
ми ВСА негативных проявлений ре-
перфузионного синдрома. Новые 
возможности в данном направле-
нии при ХИР, ассоциированной со 
стенозом ВСА, открывает комбини-
рованный подход, разработанный в 
Хабаровском филиале ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос-
сии, который включает поэтапное 
проведение ПРЛК сетчатки и КЭ [12].

ЦЕЛЬ

Оценка клинической эффектив-
ности различных хирургических 
методов лечения пациентов с ХИР, 
ассоциированной с гемодинамиче-
ски значимым стенозом ВСА.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 20 паци-
ентов (12 мужчин, 8 женщин) с ХИР 
в возрасте от 54 до 72 лет (в среднем 
65±4,3 года), находившихся под на-
блюдением в Хабаровском филиале 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Мин- 
здрава России и ФГБУ «Федеральный 
центр сердечно-сосудистой хирур-
гии» Минздрава России (Хабаровск). 
Клиническая офтальмоскопическая 
картина во всех случаях соответство-
вала 3-й степени тяжести ХИР по клас-
сификации Л.А. Кацнельсона [13].

Диагноз ХИР был выставлен на 
основании инструментальных ме-
тодов исследований, клинических 
офтальмологических проявлений 
и обследований невролога и анги-
охирурга.

По результатам обследования у 
невролога у всех пациентов были 
выявлены проявления хронической 
недостаточности мозгового крово- 
обращения, которые соответствова-
ли II и III стадии болезни.

Все пациенты имели гемодина-
мически значимый атеросклероти-
ческий стеноз ВСА, подтвержденный 
методом спиральной компьютерной 
томографии с рентгенконтрастным 
усилением Ultravist 100 мл.

Стандартное офтальмологиче-
ское обследование включало: визо-
метрию с определением максималь-
ной корригированной остроты зре-
ния (МКОЗ), тонометрию, биоми-
кроскопию, гониоскопию, офталь-
москопию глазного дна.

Из специальных офтальмологи-
ческих методов исследования про-
водили флюоресцентную ангиогра-
фию глазного дна (VISUCAM 500, 
Carl Zeiss, Германия) с использова-
нием 5 мл 10% раствора флюорес-
цеина натрия (Novartis, США).

При помощи дуплексного и три-
плексного ультразвукового сканиро-
вания сосудов глаза (Logiq, General 
Electric, США) c датчиком с частотой 
от 4 до 12 МГц изучали основные ха-
рактеристики артериального крово-
тока в глазничной артерии (ГА): мак-
симальную систолическую скорость 
кровотока (Vs, см/с), рассчитывали 
индекс резистентности (RI).

За норму были взяты аналогич-
ные показатели 10 практически 
здоровых сопоставимого возраста: 
Vs=46,8±3,42 см/с, RI=0,72±0,03.

В зависимости от метода лечения 
пациенты были разделены на 3 груп-
пы, сопоставимые по полу, возрасту, 
тяжести цереброваскулярной и оф-
тальмологической патологии:

• 1-я группа – 7 пациентов (4 муж-
чин, 3 женщины), средний возраст 
69,0±0,5 года, которым выполнена 
только КЭ ВСА;

• 2-я группа – 6 пациентов 
(4 мужчин, 2 женщины), средний 
возраст 61,0±1,0 года, которым вы-
полнена ПРЛК сетчатки: 4 пациента 
2-й группы, несмотря на диагности-
рованный гемодинамически значи-
мый стеноз ВСА, отказались от КЭ, 

2 пациентам КЭ не была проведе-
на из-за наличия медицинских про-
тивопоказаний. С целью уменьше-
ния рисков осложнений, присущих 
большим объемам лазеркоагуляции, 
ПРЛК осуществлялось поэтапно: 
первоначально только на крайней 
периферии количеством коагулятов 
не более 1500, а затем, через 2 нед., в 
зонах ретроэкватора и экваторе сет-
чатки. Сеансы ПРЛК проводили лазе-
ром (VISULAS Trion, Carl Zeiss, Герма-
ния) с длиной волны 561 мкм и диа-
метром коагулята 300–400 мкм;

• 3-я группа – 7 пациентов (4 муж-
чин, 3 женщины), средний возраст 
64,0±1,5 года, которым проведено 
комбинированное лечение: на 1-м 
этапе выполнена ПРЛК зон непер-
фузии сетчатки, затем, через 2 нед., 
на 2-м этапе – КЭ.

Критерием эффективности про-
водимого лечения являлись оценка 
МКОЗ, Vs, RI в ГА, изменения на глаз-
ном дне на всем протяжении дина-
мического наблюдения.

Все исследования выполнялись 
до и после проведенного лечения 
(срок наблюдения 1, 3, 6, 12 мес.).

Статистическую обработку полу-
ченных результатов осуществляли по 
программе Statistica с помощью мето-
дов вариационной статистики, с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

До операции у пациентов всех 3 
групп наблюдения на глазном дне 
с помощью метода флюоресцент-
ной ангиографии были диагности-
рованы обширные зоны гипофлюо-
ресценции от макулы до крайней 
периферии, ретинальные геморра-
гии, микроаневризмы, позднее на-
чало хориоидальной фазы от 20 до 
24 с (при норме 7–15 с) (рис. 1). В ка-
ждой группе исследования у одного 
пациента имела место вторичная не-
оваскулярная глаукома с повышени-
ем внутриглазного давления (ВГД) 
до 29–30 мм рт.ст.

При анализе результатов ультра- 
звукового исследования у пациентов 
всех 3 групп исходно относительно 
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контроля было выявлено достовер-
ное снижение Vs в ГА и повышение 
Ri (p<0,05).

Результаты изменения функцио-
нальных показателей у пациентов 
с ХИР после КЭ представлены в та-
блице 1.

Анализ представленных в табли-
це 1 данных показал, что у пациен-

тов с ХИР после КЭ в 1-ю неделю по-
явились жалобы на затуманивание 
зрения. На глазном дне было отме-
чено ухудшение клинической карти-
ны за счет увеличения количества ге-
моррагий, расширился диаметр ве-
нул. При этом имело место снижение 
МКОЗ до 0,1±0,05 против 0,25±0,03. В 
течение первых 3 мес. сохранялась 
сниженная МКОЗ на фоне достовер-
ного улучшения показателей крово-
тока в ГА и сохранения ишемиче-
ских изменений на глазном дне. Оп-
тимальный функциональный резуль-
тат после КЭ у пациентов 1-й группы 
был достигнут к 6-му месяцу послео-
перационного периода, который вы-
разился в восстановлении исходной 
МКОЗ, возрастании Vs в ГА на 56%, 
снижении Ri на 10,8%. В этот пери-
од наблюдения на глазном дне ми-
кроаневризмы и геморрагии реги-
стрировались только на периферии 
и полностью регрессировали на эк-
ваторе (рис. 2 а, б). У пациента с не-
оваскулярной глаукомой сохранялся 
рубеоз радужки с повышением ВГД 
до 28 мм рт.ст.

В таблице 2 приведены измене-
ния функциональных показателей 
пациентов после ПРЛК.

Как видно из представленных в 
таблице 2 данных, у пациентов 2-й 
группы на протяжении первых 3 мес. 
наблюдения параметры кровотока в 
ГА не претерпели достоверных по-

ложительных сдвигов (р>0,05). Од-
нако на глазном дне наблюдались 
частичное рассасывание интрарети-
нальных геморрагий, исчезновение 
микроаневризм, зон неперфузии. 
МКОЗ вернулась к исходным пока-
зателям только к 6 мес. и оставалась 
неизменной. У пациента с неоваску-
лярной глаукомой была выявлена яв-
ная положительная тенденция в виде 
уменьшения рубеоза радужки и сни-
жения ВГД до 26 мм рт.ст. (рис. 3 а, б).

В таблице 3 приведены измене-
ния функциональных показателей 
пациентов после комбинированно-
го лечения.

В 3-й группе обследованных па-
циентов оптимальный функциональ-
ный результат был достигнут уже к 
3-му месяцу после комбинированно-
го лечения в виде повышения МКОЗ 
относительно исходной на 0,2, Vs – 
на 58%, снижения RI на 11,9% (р<0,05). 
К этому периоду наблюдения у всех 
пациентов на периферии в зонах на-
несения лазеркоагулятов полностью 
рассосались геморрагии и произо-
шла редукция микроаневризм. При 
этом у одного пациента с неоваску-
лярной глаукомой был выявлен бы-
стрый регресс рубеоза радужки, по-
нижение ВГД до 24 мм рт.ст. на ги-
потензивном режиме. В дальнейшие 
сроки наблюдения офтальмоскопи-
ческая картина у всех пациентов 3-й 
группы имела положительную тен-

Рис. 1. Клинический пример. Флюоресцентная 
ангиография сетчатки пациента с хронической 
ишемической ретинопатией 3-й степени тяже-
сти: расширенные венулы, от макулы до край-
ней периферии микроаневризмы, зоны гипо-
флюоресценции, интраретинальные геморра-
гии

Fig. 1. Clinical example. Fluorescein angiography 
of the retina in patient with 3rd degree severity 
chronic ocular ischemic syndrome: venules 
dilated, from macula to extreme periphery are 
microaneurysms, hypofluorescence zones, 
intraretinal haemorrhages

Таблица 1

Динамика функциональных показателей у пациентов 1-й группы после КЭ (M±m)
Table 1

Dynamics of functional indexes in patients of the 1st group after carotid endarterectomy (M±m)

Показатель

Index

Исходно

Initial

Срок наблюдения

Periods of observation

1 мес.

1 month

3 мес.

3 months

6 мес.

6 months

12 мес.

12 months

Максимальная корригированная острота зрения 
Best corrected visual acuity 0,25±0,03 0,10±0,03* 0,15±0,05* 0,25±0,03 0,25±0,03

Максимальная систолическая скорость кровотока, см/с 
Peak systolic velocity, cm/sec 19,40±4,30 30,40±1,20* 31,80±3,30* 44,20±2,10* 44,10±3,60*

Индекс резистентности  
Arterial resistivity index 0,83±0,01 0,77±0,01 0,76±0,01 0,71±0,01* 0,72±0,02*

Примечание: * – достоверность различий с исходными показателями (р<0,05).
Note: * – veracity of differences with initial indexes (p<0.05).
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Рис. 2. Клинический пример. Флюоресцентная ангиография сетчатки пациента 1-й группы: а) ис-
ходно: от макулы до крайней периферии микроаневризмы, зоны гипофлюоресценции; б) через  
6 мес. после реконструктивной хирургии: экваториально микроаневризмы отсутствуют, на край-
ней периферии сохраняются единичные микроаневризмы

Fig. 2. Clinical example. Fluorescein angiography of the retina in patient of the 1st group: а) before 
treatment – from macula to extreme periphery are microaneurysms, hypofluorescence zones;  
б) 6 months after reconstructive surgery: there are no equatorial microaneurysms, isolated 
microaneurysms remain on extreme periphery

а б

Таблица 2

Динамика функциональных показателей у пациентов 2-й группы  
после поэтапной панретинальной лазеркоагуляции сетчатки (M±m)

Table 2

Dynamics of functional indexes in patients of the 2nd group  
after phased panretinal photocoagulation of retina (M±m)

Показатель

Index

Исходно

Initial

Срок наблюдения

Periods of observation

1 мес. 
1 month

3 мес. 
3 month

6 мес. 
6 month

12 мес. 
12 month

Максимальная корригированная острота зрения 
Best corrected visual acuity 0,30±0,05 0,25±0,005 0,27±0,005 0,30±0,05 0,30±0,05

Максимальная систолическая скорость кровотока, см/с 
Peak Systolic Velocity, cm/sec 23,40±3,80 22,30±3,10 23,60±4,30 24,10±2,00 24,10±3,70

Индекс резистентности 
 Arterial resistivity index 0,80±0,02 0,81±0,02 0,80±0,02 0,80±0,02 0,80±0,02

Рис. 3. Клинический пример. Пациент 2-й группы с неоваскулярной глаукомой: а) до лечения;  
б) через 6 мес. после панретинальной лазеркоагуляции сетчатки: рубеоз уменьшился

Fig. 3. Clinical example. Patient of the 2nd group with neovascular glaucoma: а) before treatment;  
б) 6 months after panretinal photocoagulation of retina: decreases rubeosis

а б

денцию в виде нормализации кали-
бра венул. У пациента с неоваскуляр-
ной глаукомой полностью исчез ру-
беоз радужки (рис. 4 а, б).

ВЫВОДЫ

1. Комбинированное поэтапное 
лечение ХИР, ассоциированной с ге-
модинамически значимым стено-
зом, включающее ПРЛК сетчатки и КЭ 
ВСА, позволяет остановить прогрес-
сирование ишемии в сетчатке и из-
бежать возникновения осложнений, 
влекущих за собой потерю зрения.

2. Предложенная нами комбини-
рованная методика, включающая 
ПРЛК и КЭ, является перспективной 
в сохранении зрения при ХИР и мо-
жет быть рекомендована к широко-
му внедрению в клиническую прак-
тику для лечения ХИР.

3. Использование только ПРЛК в 
лечении ХИР, ассоциированной с 
гемодинамически значимым стено-
зом, может использоваться с целью 
стабилизации процесса при невоз-
можности проведения КЭ.

4. Хирургическая реконструк-
ция ВСА, несмотря на восстановле-
ние кровотока в ГА, может усугубить 
процессы ишемического поражения 
нейросенсорной сетчатки со сниже-
нием зрения.
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Рис. 4. Клинический пример. Пациент 3-й группы с неоваскулярной глаукомой: а) до лечения: ру-
беоз радужки 4-й степени; б) через 3 мес. после проведенного комбинированного лечения: рубе-
оз радужки отсутствует

Fig. 4. Clinical example. Patient of the 3rd group with neovascular glaucoma: а) before treatment: 
rubeosis iris 4th degree; б) 3 months after combined treatment: there is no rubeosis iris

Таблица 3

Динамика функциональных показателей у пациентов 3-й группы после комбинированного лечения (M±m)
Table 3

Dynamics of functional indexes in patients of the 3rd group after combined treatment (M±m)

Показатель

Index

Исходно

Initial

Срок наблюдения

Periods of observation

1 мес.

1 month

3 мес.

3 months

6 мес.

6 months

12 мес.

12 months

Максимальная корригированная острота зрения 
Best corrected visual acuity 0,20±0,05 0,25±0,05 0,40±0,03* 0,40±0,05* 0,45±0,05*

Максимальная систолическая скорость кровотока, см/с 
Peak systolic velocity, cm/sec 15,90±2,10 28,30±2,20 38,60±3,50* 44,10±2,00* 44,50±3,70*

Индекс резистентности 
 Arterial resistivity index 0,84±0,02 0,80±0,02 0,74±0,02* 0,73±0,01* 0,72±0,01*

Примечание: * – достоверность различий с исходными показателями (р<0,05).
Note: * – veracity of differences with initial indexes (p<0.05).

а б
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Сравнительный анализ системы 3D-визуализации и стандартного 
микроскопа в хирургии различных витреоретинальных 
заболеваний
И.Х. Шарафетдинов, П.М. Шахабутдинова, Н.А. Морина
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Цель. Оценить безопасность, эффективность и результаты витрео- 
ретинальной хирургии с использованием системы трехмерной визу-
ализации в сравнении со стандартным микроскопом.

Материал и методы. В исследование вошли 90 пациентов (92 
глаза), прооперированных одним хирургом по поводу различных за-
болеваний стекловидного тела и сетчатки. Основную группу соста-
вили 43 пациента (45 глаз), подвергшихся витрэктомии с использо-
ванием системы трехмерной визуализациии 3D NGENUITY (Alcon), 
контрольную – 47 пациентов (47 глаз), прооперированных с приме-
нением стандартного микроскопа. Минимальный срок наблюдения 
пациентов составил 3 мес. Результат оценивали по изменению мак-
симально корригированной остроты зрения, времени, затраченному 
на операцию, анатомическому результату, интра- и послеоперацион-
ным осложнениям.

Результаты. Сравниваемые группы не различались по возраст-
но-половым характеристикам, осевой длине глаза, продолжительно-
сти наблюдения, категориям диагноза. Обе группы показали значи-

тельное увеличение остроты зрения к концу наблюдения (p<0,05) без 
существенной разницы между собой. Положительный анатомический 
результат был достигнут в обеих группах (p=872). Среднее время вы-
полнения операции в основной группе (50±22,6 мин) было ненамно-
го больше, чем в контрольной (48±17,4) (p=0,889). Частота послеопе-
рационных осложнений в ходе наблюдения была одинаковой в обеих 
группах: 10,9% в основной и 10,2% в контрольной (p=932).

Заключение. Операции c применением системы 3D-визуализа-
ции и стандартного микроскопа дали сопоставимые результаты в от-
ношении изменения остроты зрения, анатомических исходов, часто-
ты осложнений и времени, затраченного на операцию. 3D-витрэкто-
мия может рассматриваться как вариант лечения пациентов с раз-
личными витреоретинальными заболеваниями.

Ключевые слова: витрэктомия, 3D-витреоретинальная хи-
рургия, стандартный микроскоп, витреоретинальные заболева-
ния, сравнительный анализ. 

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

Comparative Analysis of 3D-Visualization System and Traditional Microscopic in Surgery for Vitreoretinal 
Diseases.
I.Kh. Sharafetdinov, P.M. Shahabutdinova
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

Purpose. Comparison of the safety, efficacy and results of vitreoretinal 
surgery using a three-dimensional imaging system in comparison with a 
standard microscope.

Material and methods. The study included 90 patients (92 eyes) 
operated on by one surgeon for various diseases of the vitreous body and 
retina. The main group consisted of 43 patients (45 eyes) who underwent 
vitrectomy using 3D NGENUITY imaging system (Alcon), and the control 
group consisted of 47 patients (47 eyes) operated on a standard 
microscope. The minimum follow-up period was 3 months. The result of 

the assessment of changes in the best corrected visual acuity (BCVA), 
time spent on the operation, anatomical results, intra-and postoperative 
complications.

Results. The compared groups did not differ in age and sex 
characteristics, axial length of the eye, duration of observation, categories 
of diagnosis. Both groups showed a significant increase in visual acuity 
by the end of follow-up (p<0.05), with no significant difference between 
them. A positive anatomical result was achieved in both groups (p=872). 
The mean time of operation in the main group (50±22.6 min) was not 
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much longer than in the control group (48±17.4) (p=0.889). The frequency 
of postoperative complications during follow-up was the same in both 
groups: 10.9% in the main group and 10.2% in the control group (p=932).

Conclusion. Operations on a 3D imaging system and a standard 
microscope yielded comparable results with respect to changes in visual 
acuity, anatomical outcomes, the frequency of complications and the time 

spent on the operation. 3D-vitrectomy can be considered as a treatment 
option for patients with various vitreoretinal diseases.

Key words: vitrectomy, 3D-vitreoretinal surgery, standard microscope, 
vitreoretinal diseases, comparative analysis. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Современные операционные 
микроскопы имеют отлич-
ные оптику, освещение и глу-

бину резкости, позволяющие ви-
треоретинальным хирургам про-
водить широкий спектр хирургиче-
ских манипуляций. Тем не менее су-
ществуют ограничения, свойствен-
ные текущей оптической визуализа-
ции, такие как зависимость от оку-
ляров микроскопа, избыточное воз-
действие света на сетчатку и отсут-
ствие возможности приносить до-
полнительную информацию к изо-
бражению [1]. Живая трехмерная 
цифровая визуализация в хирур-
гии стекловидного тела и сетчатки 
впервые представлена Claus Eckardt 
в 2014 г. [2]. Дальнейшая эволюция 
данной технологии привела к появ-
лению в 2016 г. системы NGENUITY® 

3D Visualization System с платфор-
мой Digitally Assisted Vitreoretinal 
Surgery, позволяющей получить ин-
траоперационную визуализацию 
с высоким разрешением и мини-
мальной задержкой изображения 
[3, 4]. Однако мнения авторов о на-
личии преимуществ цифровой хи-
рургии перед традиционной расхо-
дятся [5–8]. В этой статье мы прове-
ли свой анализ недостатков и преи-
муществ 3D-хирургии. 

ЦЕЛЬ

Оценить безопасность, эффек-
тивность и результаты витреорети-
нальной хирургии с использовани-
ем системы трехмерной визуализа-

ции в сравнении со стандартным 
микроскопом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Основную группу составили 43 
пациента (45 глаз), проопериро-
ванных в НМИЦ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва» с октября 2018 г. с помощью но-
вой системы трехмерной визуали-
зации. Пациенты имели различную 
патологию сетчатки и стекловидно-
го тела. Пациентов основной группы 
отбирали сплошным методом. Кон-
трольную группу составили 47 че-
ловек (47 глаз) с аналогичной пато-
логией, прооперированных с при-
менением стандартного микроско-
па. Все хирургические вмешатель-
ства выполнялись на операцион-
ном микроскопе OMS-800 фирмы 
Topcon (Япония) одним хирургом. 
При операциях в основной груп-
пе окуляры микроскопа были заме-
нены на систему визуализации 3D 
NGENUITY (Alcon). Пациентам с ка-
тарактой проводили комбинирован-
ное вмешательство, включающее фа-
коэмульсификацию катаракты с им-
плантацией интраокулярной линзы 
(ИОЛ) и стандартную трехпорто-
вую витрэктомию. В зависимости 
от показаний проводили перифе-
рическую витрэктомию, удаление 
шварт, эпиретинальных и внутрен-
ней пограничной мембран, ретино-
томию, лазеркоагуляцию сетчатки, 
имплантацию зрачковой ИОЛ. В ка-
честве тампонады использовали си-
ликон (5700), воздух, газ, сбаланси-
рованный водно-солевой раствор. 
Всем пациентам до и после (через 

1, 3 и 6 мес.) оперативного вмеша-
тельства было проведено комплекс-
ное офтальмологическое обследо-
вание, включающее в себя визоме-
трию, авторефрактометрию, био-
микроскопию, ультразвуковое B-ска-
нирование, бесконтактную тономе-
трию, обратную и прямую офталь-
москопию, фоторегистрацию глаз-
ного дна, оптическую когерентную 
томографию. Минимальный срок 
наблюдения после операции соста-
вил 3 мес. Результат оценивали по 
изменению максимально корриги-
рованной остроты зрения (МКОЗ), 
времени, затраченному на опера-
цию, анатомическому результату, 
интра- и послеоперационным ос-
ложнениям. 

Статистическую обработку осу-
ществляли на персональном ком-
пьютере с использованием про-
грамм Excel (Microsoft) и Statistica 
13 (Tibco). Для оценки нормально-
сти распределения использовали 
критерий Колмогорова – Смирно-
ва. Нормально распределенные по-
казатели приведены в формате М±σ; 
их сравнивали с использованием 
t-критерия Стьюдента. При распре-
делении, отличном от нормально-
го, данные представлены в виде ме-
дианы (интерквартильного разма-
ха), для их сравнения применяли 
U-критерий Манна – Уитни. Каче-
ственные показатели сравнивали с 
помощью точного критерия Фише-
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ра. Статистически значимым счита-
ли уровень p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Статистически значимых разли-
чий по возрастно-половым характе-
ристикам, осевой длине глаза, про-
должительности наблюдения, кате-
гориям диагноза между двумя груп-
пами выявлено не было. Клинико-де-
мографические характеристики па-
циентов представлены в таблице 1.

Все операции у пациентов основ-
ной и контрольной групп прошли 

штатно, без интраоперационных 
осложнений. Необходимости воз-
врата к традиционным оптическим 
окулярам микроскопа не потребова-
лось ни в одном случае. Статистиче-
ски значимого различия в отноше-
нии использования различных там-
понад не было выявлено. После опе-
рации шовную герметизацию при-
меняли всем пациентам с пролифе-
ративной диабетической ретино-
патией и регматогенной отслойкой 
сетчатки как в основной, так и в кон-
трольной группе. 

Среднее время выполнения опе-
рации составило 50±22,6 мин в ос-

новной группе и 48±17,4 мин в кон-
трольной группе (p=0,889).

МКОЗ до операции в основной 
группе составила 0,18±1,3, в кон-
трольной – 0,16±1,36. Существен-
ных различий в отношении исход-
ной остроты зрения между обеими 
группами не было (p=0,895). На мо-
мент последнего осмотра обе груп-
пы показали значительное улучше-
ние зрения в сравнении с исход-
ным уровнем (p<0,001). Однако меж-
ду группами статистически значи-
мой разницы в значениях МКОЗ не 
было выявлено. Данные представле-
ны в таблице 2. 

Таблица 1 

Клинико-демографические данные пациентов 
Table 1 

Clinical and demographic data of patients 

Параметр 

Parameter

Группа

Group

основная (n=45)*

Main group

контрольная (n=47) 

Control group

Возраст, годы

 Age, years
62±3,89 64±6,2

Пол, жен./муж., n (%) 

Sex F/M, n (%)
23 (53%)/20 (47%) 25 (53%)/22(47%)

Длина ПЗО, мм 

Axial length, mm
23,44 (21,94; 26,79) 23,69 (22,04; 26,54)

Период наблюдения, мес.

Observation period, months
4,5 (3; 6,8) 4,9 (3; 7)

Заключительный диагноз: 

Ocular history:

пролиферативная диабетическая ретинопатия 

Proliferative diabetic retinopathy
13 12

отслойка сетчатки 

Retinal detachment
9 11

макулярный разрыв 

Macular hole
11 9

эпиретинальный фиброз 

Epiretinal membranes
7 9

Афакия (вывих ИОЛ/нативного хрусталика) 

Aphakia (luxation IOL/lens)
5 6

Примечание:  длина передне-задней оси глаза (ПЗО) и другие параметры представлены в формате медиана (интерквартильный размах).  
* – для возраста и пола в основной группе (n=43).

Note:  axial length of the eye and another parameters are presented in the format median (interquartile range).  
* – for age and sex in the main group (n=43).
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Послеоперационные осложне-
ния наблюдались у 5 пациентов ос-
новной группы и у 4 – контрольной 
(p=0,729), к ним относились: вну-
триглазная гипертензия, гипотония, 
периферическая отслойка сосуди-
стой оболочки. Анатомический ре-
зультат был достигнут на момент по-
следнего наблюдения в обеих груп-
пах (восстановление прозрачности 
сред, полное прилегание сетчатки, 
полное закрытие макулярного раз-
рыва, отсутствие эпиретинальной 
мембраны) без статистического раз-
личия (p=0,872). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Цифровая трехмерная визуали-
зация является новейшим дости-
жением в области витреоретиналь-
ной хирургии [3, 7]. Рядом авторов 
отмечено, что использование си-
стемы 3D-визуализации предостав-
ляет хирургам некоторые преиму-

щества: эргономичность, возмож-
ность отображения на экране мони-
тора ключевых параметров системы 
CONSTELLATION, более удобное рас-
положение за операционным сто-
лом как для хирурга, так и для па-
циента [4, 5, 6, 9]. Однако эти харак-
теристики не оказывают влияния 
на результат операции. Наш анализ 
показал, что никакой статистически 
значимой разницы между результа-
том операций с использованием 3D- 
и стандартного микроскопа не было 
выявлено. Относительным преиму-
ществом цифровой хирургии, на 
наш взгляд, является возможность 
проведения операции с минималь-
ным уровнем освещенности глазно-
го дна, что, предположительно, ска-
зывается на снижении риска фото-
токсического воздействия на рети-
нальную ткань [8, 10, 11]. По наше-
му мнению, использование цифро-
вой хирургии удобно в комбинации 
с различными дополнительными 
источниками освещения: шанделье-

Таблица 2

Показатели остроты зрения у пациентов обеих групп 
Table 2

Visual acuity outcomes in 3D heads-up vitrectomy and traditional microscopic vitrectomy groups 

Диагноз

Diagnosis

Группа

Group
p

основная (n=45) 

Main group

контрольная (n=47)

Control group

дооперационная 

Preoperative

послеоперационная* 

Postoperative*

дооперационная 

Preoperative

послеоперационная*

Postoperative*

До/после 

Before/after

Пролиферативная диабетическая  
ретинопатия 

Proliferative diabetic retinopathy
0,12 (0,002; 0,5) 0,1 (0,05; 0,6) 0,09 (0,001; 0,45) 0,2 (0,02; 0,75) 0,891/0,749

Отслойка сетчатки

Retinal detachment
0,05 (0,001; 0,3) 0,5 (0,25; 0,8) 0,03 (0,001; 0,2) 0,4 (0,2; 0,9) 0,865/0,796

Макулярный разрыв

Macular hole
0,17 (0,03; 0,4) 0,4 (0,3; 0,6) 0,1 (0,05; 0,35) 0,45 (0,25; 0,7) 0,893/0,830

Эпиретинальный фиброз 

Epiretinal membranes
0,1 (0,05; 0,6) 0,6(0,4; 0,8) 0,08 (0,03; 0,55) 0,65 (0,4; 0,75) 0,862/0,798

Афакия (вывих ИОЛ/нативного  
хрусталика)

Aphakia (luxation IOL/lens)
0,5 (0,35; 0,8) 0,75 (0,5; 1,0) 0,5 (0,3; 0,75) 0,8 (0,55; 0,95) 0,996/0,879

Примечание: * – учитывалась острота зрения на момент последнего наблюдения.
Note: * – visual acuity was taken into account at the time of the last observation.

рами, транссклеральной иллюмина-
цией, светом тубуса микроскопа си-
стемы OFFISS ввиду недостаточной 
яркости при их изолированном ис-
пользовании [12–14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Операции с применением систе-
мы 3D-визуализации и стандартно-
го микроскопа дали сопоставимые 
результаты в отношении изменения 
остроты зрения, анатомических ис-
ходов, частоты осложнений и вре-
мени, затраченного на операцию. 
3D-витрэктомия может рассматри-
ваться как вариант лечения пациен-
тов с различными витреоретиналь-
ными заболеваниями.
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Морфологические изменения после лазеркоагуляции, 
обеспечивающие адгезию отслоенной сетчатки
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить в эксперименте морфологические изменения сет-
чатки и хориоидеи, обеспечивающие адгезию отслоенной сетчатки 
в первые 72 ч после лазеркоагуляции.

Материал и методы. Проведено клинико-морфологическое ис-
следование 12 глаз 12 кроликов породы шиншилла с эксперимен-
тально моделированной отслойкой сетчатки через 12, 24, 48 и 72 ч 
после операции трансцилиарной витрэктомии с лазеркоагуляцией.

Результаты. Вследствие локальной деструкции и экссудативных 
явлений в области лазеркоагулятов сетчатки (нарастающих к 24 ч и 
уменьшающихся к 72 ч) обнаружено формирование плотных адгезив-
ных контактов между оболочками в результате разрушения экссуда-
тивного фибриногена и выпадения нитей фибрина. Гистологические 
изменения сетчатки и хориоидеи в области лазеркоагулятов в пер-
вые 2 сут. соответствовали нарастающей деструктивно-экссудатив-

ной фазе фибриноидного воспаления умеренной степени выраженно-
сти с максимальными проявлениями на сроке 48 ч с затуханием экс-
судативных явлений и переходом в пролиферативную фазу через 72 ч.

Заключение. В период 24–48 ч после лазеркоагуляции форми-
руется плотный адгезивный хориоретинальный контакт посредством 
отложений фибрина, источником которого служит сывороточный фи-
бриноген, входящий в состав экстравазального экссудата зоны ла-
зеркоагуляции. На основании изученных морфологических процес-
сов можно полагать, что хориоретинальная адгезия в области лазер-
коагулятов становится достаточно прочной для самостоятельного 
удержания уложенной на место сетчатки через 48 ч после операции.

Ключевые слова: витрэктомия, лазеркоагуляция, хориорети-
нальная адгезия. 

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

Офтальмохирургия. 2020;2: 52–57.

ABSTRACT

Morphological Changes Providing Adhesion of Detached Retina After Laser Coagulation
A.V. Shatskikh1, A.A. Shpak1, A.V. Yukhananova1, I.M. Gorshkov1, D.O. Shkvorchenko1, M.A. Plakhotnii2

1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
2S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Kaluga Branch

Purpose. Experimental study the morphological changes of the retina 
and choroid, providing adhesion of the detached retina in the first 72 
hours after laser coagulation.

Material and methods. A clinical and morphological study of 12 eyes 
of 12 Chinchilla rabbits with experimentally simulated retinal detachment 
was performed 12, 24, 48 and 72 hours after the operation of transciliary 
vitrectomy with laser coagulation.

Results. Due to local destruction and exudative effects in the field 
of laser coagulation of the retina (increasing to 24 hours and decreasing 
to 72 hours) detected the formation of a tight adhesive contact between 
the shells resulting from the destruction of exudative fibrinogen and 
deposition fibrin. Histological changes in the retina and choroid in 
the area of laser coagulation in the first two days corresponded to the 

growing destructive-exudative phase of fibrinoid’s inflammation moderate 
with maximum cases in the period of 48 hours with the attenuation of 
exudative effects and proliferative phase after 72 hours.

Conclusion. In the period from 24 to 48 hours of the adhesive after 
laser coagulation is formed of a dense chorioretinal contact by deposits 
of fibrin, which serves as a fibrinogen serum, part extravasal exudate area 
of laser coagulation. Based on the studied morphological processes, it can 
be assumed that chorioretinal adhesion in the LC area becomes strong 
enough to independently hold the retina in place 48 hours after surgery.

Key words: vitrectomy, laser coagulation, chorioretinal adhesion. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние годы основным ме-
тодом лечения регматоген-
ной отслойки сетчатки (РОС) 

стало эндовитреальное вмешатель-
ство [1]. При проведении трансци-
лиарной витрэктромии на заключи-
тельном этапе операции производят 
тампонаду витреальной полости за-
местителями стекловидного тела – 
силиконом или газом, которые не-
обходимы для поддержания пра-
вильного анатомического положе-
ния сетчатки до момента образова-
ния хориоретинального рубца. 

Для его формирования исполь-
зуют лазерное излучение различ-
ных видов (ксеноновое, аргоновое 
и др.). Фундаментальные исследова-
ния изменений тканей глаза при ла-
зерной коагуляции велись в 70–90-х 
годах XX века [2–10] и продолжают-
ся в последние десятилетия [11–13]. 
Однако конкретные морфологиче-
ские изменения, обеспечивающие 
адгезию сетчатки в первые дни по-
сле лазеркоагуляции, изучены недо-
статочно [14].

Весьма дискутабелен также вопрос 
о времени развития хориоретиналь-
ной адгезии, превышающей по силе 
ее обычную степень, достаточную 
для длительного удержания сетчат-
ки в правильном положении. Время, 
необходимое для обеспечения такой 
адгезии, в работах разных авторов  
варьирует от 1 до 4 сут. [15–20]. 

ЦЕЛЬ 

Изучить в эксперименте морфо-
логические изменения сетчатки и 
хориоидеи, обеспечивающие адге-
зию отслоенной сетчатки в первые 
72 ч после лазеркоагуляции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Эксперимент выполнен на 12 кро-
ликах породы шиншилла (12 глаз), 
оперированных на базе Калужского 
филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-

крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава России (хи-
рург – к.м.н. Плахотний М.А.).

Эксперимент проводили с соблю-
дением всех необходимых мораль-
но-этических норм согласно «Руко-
водству по уходу и использованию 
лабораторных животных» (Москва, 
2016) и соответствующим междуна-
родным рекомендациям.

Животные доставлялись из вива-
рия за 1 ч до операции. Перед на-
чалом операции всем эксперимен-
тальным животным промывали 
конъюнктивальную полость рас-
твором Пиклоксидина 0,05% дву-
кратно и раствором Повидон йода 
0,5% двукратно с интервалом 5 мин. 
Для достижения медикаментозного 
мидриаза за 5–10 мин до операции 
двукратно в конъюнктивальную по-
лость закапывался раствор тропика-
мида 0,8%. Всем кроликам в качестве 
анестезии выполняли общий нар-
коз, который осуществляли внутри-
мышечным введением 1% раствора 
Гексенала из расчета 0,5 мл на 1 кг 
массы животного. Операции про-
водились под контролем операци-
онного микроскопа (Möller-Wedel, 
Германия). 

На первом этапе операции прово-
дили лимбальную перитомию (рас-
сечение конъюнктивы у лимба на 
180°), затем в 2 мм от лимба на 2, 8 
и 10 часах устанавливали три порта 
с клапанами, исключающими обрат-
ный ток жидкости диаметром 25G 
(DORC, Нидерланды) в проекции 
плоской части цилиарного тела для 
ввода эндовитреального инструмен-
тария и инфузионной системы. Фик-
сировали инфузионную систему для 
непрерывной подачи раствора BSS 
(Alcon, США) в витреальную полость. 
Операцию проводили с использова-
нием контактных одноразовых си-
ликоновых линз, устанавливаемых 
на роговицу. Выполняли субтоталь-
ную витрэктомию по стандартной 
методике, начиная со средних отде-
лов стекловидного тела и постепен-
но смещаясь к сетчатке (2500 резов 
в минуту, вакуум от 100 до 600 мм 
рт.ст.), (Alcon, Accurus, США). Сред-
нее время витрэктомии составило 

8 мин, объем ирригационного рас-
твора – в среднем 50 мл. Затем ка-
нюлю c переменным диаметром 
25/38G (Med One, США) вводили в 
витреальную полость и выполняли 
ретинопунктуру выше места цен-
тральной зоны сетчатки. Для созда-
ния отслойки сетчатки канюля была 
присоединена к субретинальному 
инжектору (MicroDose injection kit 
1 ml, Med One, США), который пред-
ставлял из себя шприц, подключае-
мый к хирургической системе. Пред-
варительно в инжектор в асептиче-
ских условиях был введен раствор 
BSS. При нажатии на педаль хирур-
гической системы поршень шпри-
ца начинал ход, и жидкость вводи-
лась субретинально. Контроль за 
введением осуществлялся визуаль-
но по появлению характерного пу-
зыря отслоенной сетчатки. Затем 
в витреальную полость вводился 
раствор перфтордекалина Dk-line 
(Bausch & Lomb Inc., США), начи-
ная от области зрительного нерва 
до уровня ретинотомического от-
верстия, производилась репозиция 
сетчатки. Затем производилась за-
мена жидкости на воздух (давление 
35 мм рт.ст.) с одновременным уда-
лением остаточной субретинальной 
жидкости и раствора перфтордека-
лина. Эндолазерная коагуляция во-
круг ретинотомического отверстия 
и в области ранее отслоенной сет-
чатки проводилась в среде «воздух» 
после возможно более полной репо-
зиции сетчатки (лазерный аппарат 
Алод-01 производства ООО «АЛКОМ 
медика», Россия). Параметры лазер-
ного излучения: мощность – 80 мВт, 
длительность импульса – 0,1 с, диа-
метр «пятна» лазера – 200 мкм. Ла-
зерные коагуляты (ЛК) сетчатки на-
носили с височной стороны от дис-
ка зрительного нерва по кругу в 3 
ряда в шахматном порядке до появ-
ления белого очага (рис. 1). Опера-
ции заканчивались введением в вит-
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реальную полость 20% раствора газа 
CF 6 и наложением швов 8-0 (шелк, 
Many, Япония) на склеральные раз-
резы и конъюнктиву.

Интра- и послеоперационных ос-
ложнений не отмечалось. Наблюде-
ние кроликов проводилось ежеднев-
но. Осмотр проводился с использо-
ванием ручной щелевой лампы и не-
прямого бинокулярного офтальмо-
скопа (Heine, Германия). В после- 
операционном периоде всем кро-
ликам проводилась антибактери-
альная (раствор Тобрекс, 1 капля  
4 раза в день) и противовоспали-
тельная (раствор Дексаметазона 
0,1% 4 раза в день, раствор Неванак 
0,1% 4 раза в день) терапия в течение 
всего времени наблюдения.

Животных выводили из экспери-
мента путем воздушной эмболии че-
рез 12, 24, 48 и 72 ч (по 3 кролика 
на каждый период). Глазные ябло-
ки энуклеировали и фиксировали 
в 10% растворе нейтрального фор-
малина для последующего гисто-
логического исследования. После 
фиксации глаза разрезали по эква-
тору (рис. 2), осуществляли вырез-
ку фрагментов глазных яблок с зо-
ной операции, промывали проточ-
ной водой, обезвоживали в спиртах 
восходящей концентрации и залива-
ли в парафин, выполняли серии ги-
стологических срезов с применени-
ем окраски гематоксилином и эози-
ном. Препараты изучали под микро-
скопом DM LВ2 (Leica, Германия) при 
увеличениях х50, х100, х200, х400, с 
последующим фотографированием.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам клинического на-
блюдения за животными, послео-
перационный период протекал без 
особенностей. В 1-е сутки на всех 
опытных глазах подопытных жи-
вотных наблюдалась умеренная сме-
шанная инъекция сосудов глазного 
яблока в месте постановки портов, 
а также слабый отек конъюнктивы, 
полностью проходившие к 3-м сут-
кам. На протяжении всего перио-
да наблюдения роговица оставалась 
прозрачной, передняя камера – рав-
номерной, средней глубины, вла-
га передней камеры – прозрачной, 
сохранялась живая реакция зрач-
ка на свет, а также обычные цвет и 
структура радужной оболочки. Хру-
сталик оставался прозрачным. Реф-
лекс глазного дна был розовым. Диск 
зрительного нерва, сосуды сетчатки 
были не изменены, ЛК визуализиро-
вались с височной стороны от диска 
на протяжении всего срока наблю-
дения в виде белых очагов. Оболоч-
ки прилежали на всех сроках наблю-
дения. 

При гистологическом исследова-
нии глаз кроликов через 12 ч обна-
руживали отечные коагуляты с ло-
кальными нарушениями стратифи-

кации слоев и деструкцией сетчат-
ки по сравнению с зоной вне коагу-
лятов (рис. 3 а). Была замечена на-
чальная миграция пигментного эпи-
телия через слои сетчатки по на-
правлению к внутренней погранич-
ной мембране. В строме хориои-
деи также обнаруживали отек с пол-
нокровием сосудов, но сохранени-
ем мембраны Бруха. Отек был обус- 
ловлен выходом жидкой части кро-
ви из сосудистого русла хориоидеи 
на фоне выраженной внутрисосу-
дистой агрегации форменных эле-
ментов крови и признаками тром-
бирования без деструкции сосуди-
стой стенки. Строма хориоидеи име-
ла признаки выраженной лимфоци-
тарной инфильтрации (рис. 3 б).

Необходимо отметить, что все из-
менения сетчатки и хориокапилляр-
ного слоя как на этом сроке, так и в 
дальнейшем затрагивали только зону 
ЛК, вне этих зон сетчатка и микроцир-
куляторное русло оставались морфо-
логически сохранными (рис. 3 в).

К 24 ч в области ЛК наблюдали мак-
симальный отек сетчатки (рис. 4 а), 
но с признаками снижения отечно-
сти хориоидеи и уменьшения полно-
кровия ее сосудов. Фрагменты разру-
шенных структур сетчатки конденси-
ровались в пределах коагулятов. На 
фоне спазма капилляров хориоидеи 
(просвет практически не визуализи-
ровался) сосуды среднего и крупного 
диаметра оставались расширенными.  
В просвете сосудов был выявлен ли-
зис тромбов, сосудистая стенка ги-
стологически не была повреждена.  
В строме отмечалась умеренно вы-
раженная воспалительная инфиль-
трация (рис. 4 б).

Через 48 ч было отмечено умень-
шение отека сетчатки в области ко-
агулятов (рис. 5 а). В основании ЛК 
стали определяться аморфные эо-
зинофильные массы, в состав кото-
рых входили разрушенные элемен-
ты сетчатки и хориокапилляров в 
виде бесклеточного детрита. Кро-
ме того, в составе масс были обна-
ружены нити фибрина, появившего-
ся в результате фибринолиза сыво-
роточного экссудативного фибри-
ногена (рис. 5 а, б). В хориоидее на-

Рис. 1. Интраоперационное фото глазного дна 
кролика после отслойки сетчатки и ЛКС (12 ч). 
ЛКС вокруг отверстия сетчатки (1) и свобод-
ной зоны (2) с височной стороны от диска зри-
тельного нерва 

Fig. 1. Intraoperative rabbit`s fundus photo after 
retinal detachment and laser coagulation (12 h). 
Laser coagulation around the aperture (1) and the 
free zone (2) on the temporal side of the optic disc

Рис. 2. Макропрепарат глаза кролика после от-
слойки сетчатки и ЛКС (12 ч) 

Fig. 2. Gross specimen of the rabbit’s eye after 
retinal detachment and laser coagulation (12 h)

1

2
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блюдали снижение отечности с при-
знаками венозной гиперемии. Ка-
пиллярное русло в области коагу-
лятов слабо дифференцировалось. 
Была выявлена фрагментация мем-
браны Бруха, вероятно, являвшая-
ся следствием воздействия некро-
тического детрита; фибрин пропи-
тывал подлежащие слои хориоидеи. 
Морфологическая картина соответ-
ствовала выраженному слипчивому 
процессу между хориоидеей и сет-
чаткой. Выраженность клеточной 
инфильтрации стромы хориоидеи 
уменьшилась (рис. 5 б, в).

Через 72 ч в зоне ЛК был мини-
мальный отек сетчатки. В области 
коагулятов объем разрушенной сет-
чатки замещался аморфными мас-
сами. В местах сильного истонче-
ния обнаруживали сближение на-
ружных слоев в виде вертикальной 
складки (плотный адгезивный кон-
такт наружных слоев сетчатки меж-
ду собой) с условно сохранными би-
полярными клетками и слоем нерв-
ных волокон (рис 6 а). В хориоидее 
на фоне нитей фибрина выявлялись 
очаги бесклеточного детрита. В кле-
точной инфильтрации стромы хо-
риоидеи фибробластический ком-
понент начинал превалировать над 
лимфоцитарно-плазмоцитарным, 
что соответствовало смене адгезив-
ных процессов фиброзно-пролифе-
ративными (рис. 6 б). 

ОБСУЖДЕНИЕ

При внедрении лазеркоагуляции 
сетчатки в офтальмологическую 
практику морфологические иссле-
дования в основном были направле-
ны на обоснование сроков пребыва-
ния тампонирующих веществ в ви-
треальной полости с оценкой фи-
брозно-рубцовых изменений меж-
ду хориоидеей и сетчаткой. Гисто-
логические данные на ранних сро-
ках рассматривались с точки зрения 
активации фибробластического зве-
на, синтез и созревание коллагена, 
упуская момент механизма контак-
та оболочек до появления органиче-
ского сращения [3, 6–8, 14]. 

При тампонаде витреальной по-
лости газом происходит постепен-
ное его рассасывание, к моменту за-
вершения хориоретинальный рубец 
в области ЛК должен быть достаточ-
но прочным. Поэтому при планиро-
вании хирургических вмешательств 
по поводу РОК, особенно в случаях 
с последующим вынужденным по-
ложением пациента после опера-
ции (лицом вниз при локализации 
разрывов в нижних отделах сетчат-

ки), большое значение имеет знание 
сроков формирования ЛК, достаточ-
ных для того, чтобы самостоятель-
но удерживать уложенную на место 
сетчатку. Выполненное эксперимен-
тальное исследование в определен-
ной степени позволяет определить 
указанные сроки.

Под действием температуры при 
нанесении коагулятов сетчатки воз-
никало расширение просвета сосу-
дов хориоидеи с изменением про-

Рис. 3. Гистологический препарат глаза кролика после отслойки сетчатки и ЛКС (12 ч): а, б) зона 
ЛКС (стрелки); в) вне зоны коагулятов (нормальное строение сетчатки кролика). Окраска гематок-
силином и эозином, ув. а) х100; б, в) х400

Fig. 3. Tissue specimen of the rabbit’s eye after retinal detachment and laser coagulation (12 h):  
а, б) laser coagulation zone (marked with arrows); в) out of laser coagulation zone (normal retina of the 
rabbit). Hematoxilin-eosin staining, а) х100; б, в) х400

Рис. 4. Гистологический препарат глаза кролика после отслойки сетчатки и ЛКС (24 ч). Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. а) х100; б) х400

Fig. 4. Tissue specimen of the rabbit’s eye after retinal detachment and laser coagulation (24 h). 
Hematoxilin-eosin staining, а) х100; б) х400

а

б в
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ницаемости сосудистой стенки и 
выходом сывороточных белков (в 
том числе, фибриногена) в окружа-
ющие ткани, в частности в сетчатку, 
подверженную локальной деструк-
ции. С течением времени отек на-
растал к 24 ч и практически исче-
зал к 72 ч. 

Выход экссудативного фибрино-
гена в субретинальное простран-
ство сопровождался его разруше-
нием и выпадением нитей фибри-
на, формировавшего плотные адге-
зивные контакты между оболочками 
в области коагулятов. Фибрин здесь 
служил естественным биологиче-
ским клеем. 

Агрегация форменных элемен-
тов крови, представленных в ос-
новном эритроцитами, тромбоци-
тами и единичными гранулоцита-
ми, в сосудистом русле хориоидеи 
на сроке 12 ч приводила к их вну-
трисосудистому разрушению к 24 ч, 
без экстравазального выхода, тем са-
мым способствуя активации антико-
агулянтной системы только в круп-
ных сосудах хориоидеи и препят-

ствуя формированию тромбов в них. 
Эти же процессы, происходящие 

в капиллярах, приводили к их обли-
терации и разрушению сосудистой 
стенки, тем самым запуская фибро-
бластические процессы начиная с 
72 ч, что подтверждено сменой ка-
чественного состава клеточного ин-
фильтрата стромы хориоидеи. Кро-
ме того, отсутствие экстравазально-
го выхода тромбоцитов в ткани пре-
пятствовало запуску фибринолити-
ческих процессов в очагах отложе-
ния фибрина, что также способство-
вало формированию более плотных 
адгезивных контактов сетчатки и 
хориоидеи.

Гистологические изменения де-
монстрировали картину нарастаю-
щей деструктивно-экссудативной 
фазы фибриноидного воспаления 
умеренной степени выраженности 
с максимальными проявлениями на 
сроке 48 ч с затуханием экссудатив-
ных явлений и переходом в проли-
феративную фазу через 72 ч.

На основании изученных морфо-
логических процессов можно пола-

гать, что хориоретинальная адгезия 
в области ЛК становится достаточ-
но прочной для самостоятельного 
удержания уложенной на место сет-
чатки через 48 ч после операции. 

В нашем исследовании мы не из-
меряли конкретную силу адгезии.  
В литературе предложено несколько 
методов ее определения: путем от-
рыва коагулированного участка сет-
чатки с помощью нити [19], механи-
ческого отслаивания [20], создания 
отрицательного давления в глазу 
[18], нагнетания жидкости под сет-
чатку [16, 17]. Все эти методы явля-
ются косвенными, но позволяют со-
поставить получаемые данные с си-
лой адгезии обычной неизмененной 
сетчатки. В работе J.C. Folk и соавт. 
(1989) о прочности спайки судили 
по отсутствию отслаивания сетчат-
ки в местах коагуляции в процессе 
подготовки гистологических препа-
ратов [15]. Нами показана динамика 
ранних морфологических измене-
ний зоны ЛК, приведшая к плотно-
му контакту сетчатки с хориоидеей.

В отношении времени формиро-

Рис. 5. Гистологический препарат глаза кролика после отслойки сетчатки и ЛКС (48 ч). Окраска гематоксилином и эозином, ув. а) х100; б, в) х400

Fig. 5. Tissue specimen of the rabbit’s eye after retinal detachment and laser coagulation (48 h). Hematoxilin-eosin staining, а) х100; б, в) х400

Рис. 6. Гистологический препарат глаза кролика после отслойки сетчатки и ЛКС (72 ч). Окраска гематоксилином и эозином, ув.: а) х100; б, в) х400

Fig. 6. Tissue specimen of the rabbit’s eye after retinal detachment and laser coagulation (72 h). Hematoxilin-eosin staining: а) х100; б, в) х400

а б в

а б в
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вания контакта собственные данные 
в наибольшей степени соответство-
вали результатам исследования O-W. 
Kwon и S-Y. Rim (1995), где срок раз-
вития хориоретинальной адгезии, 
превышающей ее обычную степень, 
составил 2 дня [19]. Вариации време-
ни возникновения адгезии в других 
работах составляли от 1 [15, 17, 20] 
до 3 [19] и 4 дней [16], что могло быть 
связано с использованием разных 
источников и параметров лазерного 
излучения. Кроме того, только в од-
ной работе [20], так же как и в насто-
ящем исследовании, коагуляции под-
вергали ранее отслоенную сетчатку. 
В других исследованиях выполняли 
коагуляцию неизмененной сетчатки. 
Нами представлены данные лазерко-
агуляция сетчатки, отслоенной лишь 
на короткое время. Несомненный ин-
терес представляет создание модели, 
более приближенной к клинике дли-
тельно существующей отслойки, что 
также явится предметом дальнейших 
исследований.

Настоящая работа имеет ряд огра-
ничений. Время развития достаточ-
но прочной адгезии оценивали на 
основании морфологических изме-
нений без конкретных измерений, 
которые планируется выполнить в 
дальнейшем. Однако хорошее соот-
ветствие полученных данных сред-
ним результатам измерений, прове-
денных другими авторами, позволя-
ет считать использованные подходы 
правомерными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, был выполнен 
анализ динамических изменений 
морфологии ЛК, нанесенных на сет-
чатку, ранее отслоенную и уложен-

ную на место путем трансцилиар-
ной витрэктромии. Показано, что в 
период с 24 до 48 ч после лазеркоа-
гуляции формировался плотный ад-
гезивный хориоретинальный кон-
такт посредством отложений фи-
брина. Источником фибрина слу-
жил сывороточный фибриноген, 
входивший в состав экстравазаль-
ного экссудата зоны лазеркоагуля-
ции. Деструкция в сетчатке и хори-
оидее запускала умеренный воспа-
лительный ответ, являющийся пу-
сковым механизмом фибробласти-
ческих процессов, активация кото-
рых была выявлена через 72 ч. 
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Опыт хирургического лечения дакриостенозов у детей: результаты  
и осложнения
Г.З. Закирова1, 2, А.Н. Самойлов1
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РЕФЕРАТ

Актуальность. В настоящее время отмечается высокий интерес 
врачей к лечению дакриостеноза в детском возрасте. Проблема дакрио-
стеноза стоит на стыке офтальмологии и ринологии. Однако чаще паци-
енты обращаются к офтальмологам в связи с тем, что ведущими жалоба-
ми являются слезостояние и гнойное отделяемое из глаза. Анализ ли-
тературы показывает отсутствие единого мнения о методах хирургиче-
ского лечения, материалах и сроках нахождения стента в слезных путях. 

Цель. Анализ первых 30 случаев хирургического лечения дакрио-
стеноза у детей, проведенного в офтальмологическом отделении ГАУЗ 
«ДРКБ МЗ РТ». 

Материал и методы. Проведен анализ хирургического лечения 
дакриостеноза 30 детям в возрасте от 11 мес. до 8 лет 10 мес. Для 
восстановления проходимости слезоотводящих путей была приме-
нена методика С.Ф. Школьника, предложенная в 2009 г., с отдельной 
модификацией в плане инструментов и материалов для интубации. 

Результаты. У большинства детей заболевание началось с рожде-
ния. До хирургического лечения они имели от 0 до 4 зондирований 
слезоотводящих путей. В подавляющем большинстве случаев дакри-
остеноз был одноуровневым, связанным с врожденными аномалия-
ми. В 2 случаях имелись посттравматические изменения. Среди ос-
ложнений можно отметить 2 случая рецидива дакриостеноза, связан-
ных с недостаточным нахождением стента в слезных путях, и 2 слу-
чая эрозии роговицы. 

Выводы. По нашему мнению, оптимальным является нахождение 
стента в слезных путях у детей в течение месяца. Однако методика 
хирургического лечения дакриостеноза у детей требует дальнейше-
го изучения и стандартизирования.

Ключевые слова: дакриостеноз, дакриоцистит новорожденного, 
стент, интубация слезных путей, реканализация слезных путей. 

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

Офтальмохирургия. 2020;2: 58–62.

ABSTRACT

The First Experience of Surgical Treatment of Dacryostenosis in Children: Results and Complications
G.Z. Zakirova1,2, A.N. Samoylov 1

1Kazan State  Medical  Univers i ty,  Department  of  Ophthalmology,  Kazan; 
2Сhi ldren ’s  Cl in ical  Hospital ,  Kazan

Currently, there is a high interest of health care professionals in the 
treatment of childhood dacryostenosis. The problem of dacryostenosis is 
at the intersection of ophthalmology and rhinology. However, more often 
patients seek eye care due to the fact that the leading complaints are 
lacrimation and purulent discharge from the eye. Analysis of the literature 
shows the absence of consensus on the methods of surgical treatment, 
materials and the timing of the stent in the lacrimal ducts. 

Purpose. Analysis of the first 30 cases of surgical treatment for 
dacryostenosis in children performed in the Department of ophthalmology 
of the Сhildren’s Clinical Hospital in Kazan. 

Material and methods. Analysis of surgical treatment for 
dacryostenosis in 30 children aged from 11 months to 8 years 10 
months. To restore patency of the tear ducts, we applied the method of 
S.F. Shkolnik proposed in 2009 with some of our modifications in terms 
of tools and materials for intubation. 

Results. In most children, the disease began at birth. Prior to surgical 
treatment, they had from 0 to 4 soundings of the tear ducts. In the vast 
majority of cases, dacryostenosis was single-level and associated with 
congenital anomalies. There were post-traumatic changes in 2 cases. 
The complications included 2 cases of recurrence of dacryostenosis 
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associated with insufficient stent in the lacrimal ducts and 2 cases of 
corneal erosion.

Conclusion. In our opinion, it is optimal to find a stent in the lacrimal 
ducts in children for a month. However, the method of surgical treatment 
for dacryostenosis in children requires further study and standardization.

Key words: dacryostenosis, dacryocystitis of the newborn, stent, 
intubation of the lacrimal passages, recanalization of the lacrimal 
passages. 

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

В настоящее время отмечается 
высокий интерес врачей к ле-
чению дакриостеноза в дет-

ском возрасте. Это связано с мно-
гими причинами. Во-первых, с ши-
роким распространением – дакрио- 
цистит новорожденных является од-
ним из самых распространенных за-
болеваний в практике детского оф-
тальмолога (составляет 7–14% всей 
офтальмопатологии детского воз-
раста) [1]. Лечение обычного не-
осложненного дакриоцистита но-
ворожденных, как правило, не со-
ставляет трудностей для детского 
офтальмолога [2, 3]. Однако ослож-
нения в виде неэффективности не-
однократного зондирования слезо-
отводящих путей и выявление да-
криостеноза часто вызывают труд-
ности детских офтальмологов в вы-
боре тактики. Проблема дакриосте-
ноза стоит на стыке офтальмологии 
и ринологии. При этом пациенты 
чаще обращаются к офтальмологам 
в связи с тем, что ведущими жалоба-
ми являются слезостояние и гнойное 
отделяемое из глаза [4]. 

Постоянно идет разработка мате-
риалов для стентирования слезоот-
водящих путей, что свидетельству-
ет об отсутствии материала, полно-
стью лишенного недостатков. Наи-
более распространенными являют-
ся: интубационный набор Ritleng 
(FCI, Франция), силиконовый лакри-
мальный имплантат Monoka (FCI, 
Франция), лакримальный интуба-
ционный набор NUNCHAKU (FCI, 
Франция), а также силиконовые и 
полиуретановые трубочки произ-
водства России, которые проводят-
ся при помощи лески-проводника 

с применением зонда Ritleng [5–7]. 
Имеются сообщения об интубации 
слезоотводящих путей подключич-
ным катетером 22 G. Большинство 
описанных материалов импортно-
го производства хорошо охаракте-
ризовано в литературе, но они яв-
ляются дорогостоящими и не всег-
да доступны для массового приме-
нения или не имеют регистрации 
в Российской Федерации. С этим и 
связаны попытки адаптации инту-
бационного набора Ritleng или ис-
пользование подручных материалов 
в виде подключичного катетера для 
интубации слезных путей.

Сроки интубации также разноре-
чивы. Они составляют, по данным 
разных авторов, от 7 сут. до 6 мес.  
В установлении сроков авторы осно-
вываются на тяжести дакриостеноза 
и сложности хирургического лече-
ния. Применительно к реканализа-
ции слезных путей с интубацией сро-
ки составляют от 7 сут. до 2 мес. И на 
что ориентироваться при их установ-
лении, в литературе не указано [7–9].

Среди осложнений реканализа-
ции в литературе описаны проре-
зывание слезных точек силиконовы-
ми стентами и формирование грану-
ляций при длительном нахождении 
стента в проекции слезоотводящих 
путей [6, 8, 9].

В связи со всем вышесказанным 
мы проанализировали первые 30 
случаев хирургического лечения 
дакриостеноза, что может оказать-
ся полезным другим начинающим 
хирургам-дакриологам.

ЦЕЛЬ 

Анализ первых 30 случаев хирур-
гического лечения дакриостеноза 

у детей, проведенного в офтальмо-
логическом отделении ГАУЗ «ДРКБ 
МЗ РТ», оценка показания, сроков и 
методики хирургического лечения, 
материалов для интубации, интра- 
и послеоперационных осложнений. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен анализ хирургическо-
го лечения дакриостеноза 30 детям 
в возрасте от 11 мес. до 8 лет 10 мес.

Для восстановления проходимо-
сти слезоотводящих путей нами была 
применена методика С.Ф. Школьни-
ка, предложенная им в 2009 г., с неко-
торой нашей модификацией в плане 
инструментов и материалов для ин-
тубации, которая была связана с тем, 
что, как уже описано выше, не все ин-
струменты и материалы доступны 
для приобретения и массового ис-
пользования [8]. Инструменты для 
зондирования и интубации слезо-
отводящих путей: конические зон-
ды Зихеля, зонд Ritleng, силиконовая 
трубочка с внешним диаметром 1,0 
мм, внутренним 0,6 мм, шовная нить 
полипропиленовая 5:00 в качестве 
проводника, эндовидеокомплекс и 
жесткие эндоназальные эндоскопы 
2,7 мм, угол обзора 0°, зонд для иссле-
дования Аттика, пинцет ушной шты-
ковидный анатомический, распатор 
по Lempert, выкусыватель эндоско-
пический прямой (тип Блэксли).

Методика операции. Анемизация 
слизистой носа турундой с адрена-
лином (1 мл раствора (1мг/мл): 8 мл 
физ. раствора). Медиализация ниж-
ней носовой раковины при помощи 
распатора по Lempert. Слезные точки 
расширяют при помощи коническо-
го зонда. Затем зонд Ritleng со стиле-
том проводят через слезоотводящие 
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пути в полость носа. Стилет извлека-
ют и заменяют на шовную нить, ко-
торую эвакуируют из полости носа 
при помощи зонда для исследования 
Аттика. К шовной нити привязыва-
ют силиконовую трубочку с назаль-
ной стороны и ретроградно выводят 
через слезную точку. Далее аналогич-
ным способом, но антеградно, через 
противоположную слезную точку 
проводят окулярный конец трубки.

Этапы операции представлены на 
рисунках 1–4.

Оценку эффективности выпол-
ненной операции на слезоотводя-
щих путях проводили, ориентиру-
ясь на классификацию функцио-
нальной достаточности слезоотве-
дения (легкая, средней тяжести, тя-
желая) [10].

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Односторонний дакриостеноз 
встречался у 21 ребенка, двусторон-
ний – у 9 детей.

У подавляющего большинства (23 
ребенка) начало заболевания, про-
являвшееся слезостоянием и гной-
ным отделяемым, было диагности-
ровано с рождения, у 5 детей сле-
зостояние развилось в возрасте 6 
мес. – 1 года, 2 случая дакриостено-
за были посттравматическим. Один 
из них был связан с укусом собаки, 
другой – с дорожно-транспортной 
аварией (травма осколками лобово-
го стекла). В обоих случаях при пер-
вичной хирургической обработке 
(ПХО) ран век восстановление сле-

зоотводящих путей, даже с проведе-
нием каркасной нити, не было про-
ведено. Одноуровневый дакриосте-
ноз отмечался у 28 детей, из них 26 
детей с дакриостенозом нетравмати-
ческого генеза имели стеноз в ниж-
них отделах слезоотводящих путей, 
2 ребенка с посттравматическим ха-
рактером заболевания имели сте-
нозирование на уровне слезных ка-
нальцев. Двое детей имели многоу-
ровневый дакриостеноз: на уровне 
как горизонтального (слезные ка-
нальцы), так и вертикального отде-
ла слезоотводящих путей. В анамне-
зе у детей перед операцией было от 0 
до 4 зондирований слезоотводящих 
путей. Многоуровневый (в том чис-
ле на уровне слезных канальцев) да-
криостеноз имели дети с небольшим 
количеством зондирований в анам-
незе – 1 или 2. 

При анализе процедуры самой 
операции следует отметить, что в 
подавляющем большинстве случаев 
встречался аномальный ход самого 
носослезного канала без выражен-
ного сужения (по тактильным ощу-
щениям), что не позволило обнару-
жить его при обычном зондирова-
нии. При зондировании таких паци-
ентов зонд после разворота упирал-
ся в кость либо зондирование было 
проведено по аномальному ходу, при 
этом даже жидкость при контроль-
ном промывании проходила в нос, 
но вскоре возобновлялось слезосто-

Рис. 1. Проведение зонда Ritleng со стилетом через слезоотводящие пути 
и эндоскопический контроль

Fig. 1. Passing the Ritleng probe with the stylet through tear ducts and 
endoscopic monitoring

Рис. 2. Проведение проводника в виде шовной нити через зонд Ritleng

Fig. 2. Passing the conductor in the form of a suture thread through the 
Ritleng probe 

Рис. 3. Шовная нить, выведенная из слезной 
точки в нос

Fig. 3. The suture removed from the lacrimal 
opening into the nose 

Рис. 4. Силиконовый стент, проведенный би-
каналикулярно и выведенный в нос

Fig. 4. The silicone stent established bicananicu-
larly and placed in the nose
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яние, что было связано с закрытием 
искусственно созданного хода. С та-
кой же частотой встречалось сужение 
носослезного канала на всем протя-
жении, в который с трудом удавалось 
провести зонд стандартного для груд-
ных детей размера. В 3 случаях, по на-
шему мнению, мы встретились с 4-м 
типом окончания носослезного кана-
ла по Свержевскому, когда канал был 
стандартного хода и хорошо прохо-
дим вплоть до своего окончания, но 
при проведении зонда не было обна-
ружено отверстие в слизистой обо-
лочке носа. Зонд, проминируя сли-
зистую носа, выходил в нижний но-
совой ход. В этом случае, по нашему 
мнению, выходное отверстие нахо-
дилось в продолжении носослезно-
го канала, изогнутого практически 
под прямым углом (что соответству-
ет 4-му типу окончания носослезного 
канала по Свержевскому). В этих слу-
чаях мы вскрывали слизистую носа в 
месте проминенции зонда под эндо-
скопическим контролем и проводи-
ли стент. Следует отметить, что по-
сле удаления стента у данных паци-
ентов рецидива эпифоры не наступи-
ло (срок наблюдения 1 год). 

Отдельного внимания заслужи-
вает 2 случая стентирования слезо-
отводящих путей у пациентов с по-
сттравматической патологией. Пер-
вый пациент – с укусами собаки в 
области лица и век. Разрыв локали-
зовался в области верхнего слезного 
канальца. При ПХО ран век каркас-
ная нить не была проведена, анато-
мия внутреннего угла глаза не была 
полностью восстановлена, что мог-
ло в дальнейшем привести к выра-
женному косметическому дефекту. 
Через 2 дня после ПХО было про-
ведено стентирование слезоотво-
дящих путей. В качестве материала 
для стентирования был использо-
ван подключичный катетер Certofix 
Mono Paed S 110 22 G. Как описано в 
литературе, просвет слезных каналь-
цев длительно не спадается, поэтому 
части верхнего слезного канальца 
удалось найти и восстановить. Также 
полностью восстановлена анатомия 
внутреннего угла глаза. Фото паци-
ента, стентированного подключич-

ным катетером Certofix Mono Paed S 
110 22 G, представлено на рисунке 5. 

У второго пациента с множе-
ственными травмами лица и век, 
полученными в результате дорож-
но-транспортного происшествия, 
разрыв локализовался в области 
нижнего слезного канальца. Отме-
чались жалобы на слезостояние. 
Стентирование осуществлено через 
3 нед. после ПХО век без проведения 
каркасной нити. В качестве матери-
ала использовался стандартный си-
ликоновый стент, который удалось 
провести через нижний слезный ка-
налец, просвет которого даже через 
3 нед. без каркасной нити не спался. 

Необходимо отметить, что у всех 
прооперированных пациентов уда-
лось найти носослезный канал и 
провести стент в нос. Ни одного слу-
чая аплазии костного канала нами 
обнаружено не было. 

Что касается сроков нахождения 
стента в слезных путях, то у первых 
пациентов мы держали стент в тече-
ние 10–14 дней, но при выраженном 
сужении носослезного канала на 
всем протяжении этого срока ока-
залось недостаточно, в связи с чем 
возникло 2 рецидива дакриостено-
за. В дальнейшем мы удлинили срок 
нахождения стента в слезных путях 
до 1 мес., что оказалось достаточным 
для всех случаев дакриостеноза. 

Из осложнений у пациентов в 2 
случаях развилась эрозия роговицы 
в связи с травмированием ее стен-
том. В первом случае эрозия была 
небольшого размера, не прогрес-
сировала, развилась не сразу, и на 
фоне лечения удалось продержать 
стент в слезных путях до 3 нед., что 
не привело к развитию рецидива. Во 
втором случае эрозия была двусто-
ронней, развилась на второй день 
после стентирования, привела к 
выраженному нарушению поведе-
ния ребенка. В связи с чем стенты 
были удалены из слезных путей на 
4-е сутки после операции, что при-
вело к развитию рецидива. Хотелось 
бы отметить, что данное осложне-
ние не описано в имеющейся лите-
ратуре, посвященной лечению да-
криостеноза.

Результаты хирургического лече-
ния выглядят следующим образом.  
В группе детей с врожденным да-
криостенозом полный функцио-
нальный эффект был достигнут в 
20 (71,4%) случаях, легкая функцио-
нальная недостаточность слезоотве-
дения сохранялась у 5 (17,8%) детей, 
что также можно считать положи-
тельным результатом, недостаточ-
ность слезоотведения средней сте-
пени не была определена ни у одно-
го ребенка, у 3 (10,8%) детей эффект 
от лечения достигнут не был. 

У 2 детей с посттравматическим 
дакриостенозом был достигнут пол-
ный функциональный эффект от ле-
чения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в литературе нет 
единого мнения о сроках сохране-
ния стента в слезных путях и наи-
более эффективных материалах для 
стентирования. Не имеет выражен-
ных разногласий лишь методика ре-
канализации слезных путей со стен-
тированием. 

Среди 30 первых случаев хирурги-
ческого лечения дакриостеноза нам 
не встретилось ни одной аплазии 

Рис. 5. Подключичный катетер Certofix Mono 
Paed S 110 22 G в слезоотводящих путях

Fig. 5. The subclavian catheter Certofix Mono 
Paed S 110 22 G in the tear ducts
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костного канала. У всех детей удалось 
обнаружить носослезный канал. Наи-
более частой причиной дакриосте-
ноза являлись аномальный ход кана-
ла и выраженное сужение носослез-
ного канала, имеющего обычный ход 
на всем протяжении. Одноуровневые 
дакриостенозы у детей встречались 
гораздо чаще многоуровневых. 

Нами сделан вывод, что наиболее 
оптимальный срок для нахождения 
стента в слезных путях у детей – 1 мес.

Среди осложнений хирургиче-
ского лечения дакриостеноза встре-
чались рецидивы заболевания, свя-
занные с недостаточным нахожде-
нием стента в слезных путях, и эро-
зии роговицы, не описанные ранее 
в литературе.

Анализируя вышесказанное, мож-
но сделать вывод, что методика хи-
рургического лечения дакриостено-
за у детей требует дальнейшего изу-
чения и стандартизирования.
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Эписклеральное круговое пломбирование в лечении отслойки 
сетчатки в рубцовой фазе ретинопатии недоношенных
А.В. Терещенко, И.Г. Трифаненкова, Н.Н. Юдина, Е.В. Ерохина, М.С. Терещенкова,  
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РЕФЕРАТ

Цель. Определить клинические показания и оценить эффектив-
ность эписклерального пломбирования в лечении поздней отслойки 
сетчатки (ОС) при рубцовых стадиях ретинопатии недоношенных (РН).

Материал и методы. Обследованы 12 пациентов (14 глаз) с руб-
цовыми стадиями РН в возрасте от 8 мес. до 14 лет. В 4 случаях был 
диагностирован самопроизвольный регресс РН (у 2 детей при 2-й 
стадии РН и у 2 – при 3-й). У 3 детей регресс произошел после пе-
ренесенной в активном периоде транспупиллярной лазерной коагу-
ляции сетчатки (ЛКС) (у 1 ребенка при 2-й стадии РН, у 2 – при 3-й).  
У 3 детей регресс был отмечен после ранней ленссберегающей ви-
трэктомии, из них у 2 хирургическое лечение было проведено вслед-
ствие прогрессирования патологического процесса после ЛКС. Всем 
пациентам осуществлялось круговое эписклеральное пломбирование 
(12 детей, 14 глаз). У 3 пациентов – на единственно зрячем глазу; 2 
пациентам операция выполнялась сразу на оба глаза. Сроки наблю-
дения составили от 1,5 до 2,5 года, силиконовую пломбу не рассека-
ли ни в одном случае.

Результаты. К 3-м месяцам во всех случаях удалось купировать 
тракционные моменты, на 11 глазах было достигнуто полное анато-

мическое прилегание сетчатки, в 3 случаях ОС не распространялась. 
В 2 случаях в отдаленном послеоперационном периоде (в сроки 9 и 
17 мес.) произошел рецидив ОС. В первом случае произошла акти-
визация пролиферативного процесса. Во втором – прогрессирова-
ние осевой миопии с увеличением переднезаднего размера глазно-
го яблока. В обоих случаях потребовалось проведение витрэктомии 
с тампонадой силиконовым маслом.

Выводы. 1. Рубцовая РН характеризуются риском развития позд-
них осложнений, причем при любой степени остаточных изменений 
активной РН, что требует адекватной организации и преемственно-
сти в процессе динамического наблюдения за детьми, перенесшими 
РН, и своевременного проведения лечения. 2. Эписклеральное кру-
говое пломбирование является эффективным методом хирургическо-
го лечения при своевременном выявлении ранних осложнений руб-
цовой РН, позволяет достичь положительных анатомо-функциональ-
ных результатов и сохранить зрительные функции.

Ключевые слова: рубцовая ретинопатия недоношенных, от-
слойка сетчатки, эписклеральное круговое пломбирование. 

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

ABSTRACT

Episcleral Circular Buckling in the Treatment of a Retinal Detachment at Cicatricial Retinopathy  
of Prematurity 
A.V. Tereshchenko, I.G. Trifanenkova, N.N. Yudina, E.V. Erohina, M.S. Tereshchenkova, A.A. Vydrina 
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Kaluga Branch

Purpose. Determination of the clinical indicates and the effectiveness 
of episcleral circular buckling in the treatment for late retinal detachment 
at cicatricial retinopathy of prematurity (ROP). 

Material and methods. 12 patients (14 eyes) having cicatricial ROP 
were examined. The age of patients was from 8 months until 14 years. 
The spontaneous regression of ROP was diagnosed for four cases (two 

children having 2nd stage of ROP and two children having 3rd stage of 
ROP). The regression for 3 children occurred after transpupillary retinal 
laser coagulation (RLC) had been performed in the active period (one – 
during 2nd stage of ROP, two – during 3rd stage of ROP). Three children 
had the regression after early lens sparing vitrectomy. Among these 
children, two children underwent surgical treatment due to progressing 
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of the pathological process after RLC. Episcleral circular buckling was 
performed for all patients (12 children, 14 eyes). It was performed for the 
single sighted eye in three patients. The surgery was performed for both 
eyes simultaneously in two patients. The observation period ranged from 
1.5 to 2.5 years. The silicone buckle was dissected any cases. 

Results. The tractions managed to be stopped through three months 
in all cases. A complete anatomical attachment of retina was achieved in 
11 eyes. The detachment did not spread at three cases. The recurrence of 
retinal detachment happened in the remote postoperative period in two 
cases (in terms of 9 and 17 months). The proliferative process activated in 
first case. In second case the progression of axial myopia happened with 
increasing of the anteroposterior size of the eye. The silicone tamponade 
vitrectomy needed to be performed in both cases. 

Conclusions. 1. Cicatricial retinopathy of prematurity is characterized 
by the risk of developing late complications, at any degree of residual 
changes in active ROP. The adequate organization and continuity in 
the process of dynamic observation of children affected ROP and the 
conducted treatment timely are required. 2. Episcleral circular buckling 
is effective method of a surgical treatment provided the detection of 
early complications of cicatricial ROP timely. It lets achieve the positive 
anatomical and functional results and save visual functions. 

Key words: cicatricial retinopathy of prematurity, retinal detachment, 
episcleral circular buckling. 

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

Задача обеспечения благоприят-
ных анатомических и функци-
ональных исходов ретинопа-

тии недоношенных (РН) является од-
ной из наиболее значимых, опреде-
ляющих качество жизни пациентов. 

Риск развития тяжелых послед-
ствий РН остается высоким на про-
тяжении всей жизни. Они могут 
возникать как при неблагоприят-
ных исходах активной фазы, так и 
при регрессе заболевания с высо-
кими функциональными показате-
лями [1, 2].

Рубцовая фаза – это исход пере-
несенной РН и пожизненный про-
цесс. Вероятность возникновения 
осложнений зависит от характера и 
степени рубцовых изменений, при 
этом ведущая роль принадлежит со-
судистым и дистрофическим нару-
шениям. Поздняя отслойка сетчатки 
(ОС) может возникнуть даже на гла-
зах с благоприятными исходами ак-
тивной РН, чаще всего в возрасте от 
7 до 15 лет, и связана с прогрессиро-
ванием витреоретинальных измене-
ний (истончения, разрывы, проли-
ферация) [3–5].

В клиниках, специализирующих-
ся на работе с недоношенными деть-
ми, проводится динамическое на-
блюдение за такими пациентами с 
использованием современных ме-
тодов исследования (офтальмоска-
нирование, ультразвуковая биоми-
кроскопия – УБМ, спектральная оп-
тическая когерентная томография – 
СОКТ, флюоресцентная ангиогра-
фия – ФАГ), что позволяет на ранних 
стадиях диагностировать осложне-
ния рубцовой РН и своевременно 
выявить показания к малоинвазив-
ным, щадящим методам лечения. 

При отсутствии динамического 
наблюдения у специалиста, как по-
казывает практика, пациент с руб-
цовой РН обращается в офтальмо-
логическую клинику, как правило, 
уже с ОС, что является показани-
ем к витреоретинальной хирургии. 
Учитывая наличие преретинальных 
фиброзных мембран, дефицита сет-
чатки из-за выраженного ретинофи-
броза, для достижения анатомиче-
ского прилегания необходима по-
слабляющая ретинотомия или соче-
тание интравитреальной хирургии 
с эписклеральным пломбированием. 
Тем не менее даже проведения все-
го вышеперечисленного набора хи-
рургических вмешательств часто не-
достаточно для получения хороше-
го анатомического и функциональ-
ного результата. 

При своевременном выявлении 
осложнений рубцового периода РН 

есть возможность избежать полост-
ной хирургии, используя метод эпи-
склерального кругового пломбиро-
вания. Однако исследований, посвя-
щенных данной тематике, крайне 
недостаточно, а их результаты про-
тиворечивы [6, 7].

ЦЕЛЬ

Определить клинические показа-
ния и оценить эффективность эпи- 
склерального пломбирования в ле-
чении поздней ОС при рубцовых 
стадиях РН.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

 В 2017–2018 гг. обследованы 136 
детей с рубцовой РН. Возраст на мо-
мент первичного обследования со-
ставил от 8 мес. до 14 лет (в сред-
нем – 7,7 года). 

Всем пациентам проведено ком-
плексное диагностическое обсле-
дование, включающее визометрию, 
рефрактометрию, биомикроскопию, 
офтальмоскопию, ультразвуковые 
исследование (Tomey UD-6000, Япо-
ния), цифровую ретиноскопию с фо-
торегистрацией глазного дна и ФАГ 
(RetCam-3, Massie Research Laboratores 
Inc., CША), СОКТ (Spectralis Heidelberg 
Engineering, Германия).

У 12 пациентов были выявлены 
показания к хирургическому ле-
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чению. Из них в 4 случаях был ди-
агностирован самопроизвольный 
регресс РН (у 2 детей при 2-й ста-
дии РН, у 2 – при 3-й стадии). У 3 де-
тей регресс произошел после пе-
ренесенной в активном периоде 
транспупиллярной лазерной коа-
гуляции сетчатки (ЛКС) (у 1 ребен-
ка при 2-й стадии РН, у 2 – при 3-й 
стадии). У 3 детей регресс отмечался 
после ранней ленссберегающей ви-
трэктомии, из них у 2 хирургическое 
лечение было проведено вследствие 
прогрессирования патологического 
процесса после ЛКС.

Учитывая патогенетическую обо-
снованность склеропластических 
операций (наличие у детей тракци-
онной ОС, эпиретинального фибро-
за с зонами тракции сетчатки, раз-
рывов сетчатки), всем пациентам 
было проведено круговое эпискле-
ральное пломбирование (12 детей, 
14 глаз). У 3 пациентов – на един-
ственно зрячем глазу; 2 пациентам 
операция выполнялась сразу на оба 
глаза. Оперативное лечение прово-
дилось под ингаляционным ларин-
геально-масочным наркозом.

Сроки наблюдения составили от 
1,5 до 2,5 года, силиконовую плом-
бу не рассекали ни в одном случае.

Техника операции. В 3–4 мм от 
лимба производили круговой разрез 
конъюнктивы концентрично лим-
бу, затем выделяли тенонову оболоч-
ку и прямые мышцы, которые брали 
на швы-держалки. В случае наличия 
разрыва определяли зону его про-
екции на склеру с помощью непря-
мой бинокулярной офтальмоскопии. 
При офтальмоскопии визуализиро-
вали разрыв и надавливали на скле-
ру кончиком пинцета в зоне разры-
ва. Вдавливаемый участок был хоро-
шо виден при офтальмоскопии в виде 
сероватого бугорка. Участок на скле-
ре отмечали маркером и проводили 
криокоагуляцию зоны разрыва. Дан-
ный этап контролировали офталь-
москопически. Затем матрасными 
швами фиксировали к склере пори-
стую силиконовую пломбу d=2,5 мм 
в четырех косых меридианах. Концы 
пломбы сшивали друг с другом с обя-
зательным офтальмологическим кон-

тролем за положением вала вдавле-
ния. Операцию заканчивали нало-
жением шва на конъюнктиву и суб-
конъюнктивальной инъекцией ан-
тибиотика и дексаметазона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным цифровой ретиноско-
пии (рис. 1 а, б) у пациентов с руб-
цовой РН были выявлены обширные 
участки хориоретинальной атро-
фии с диспигментацией в зонах про-
ведения крио- и лазерной коагуля-
ции (в случаях проведенной ранее 
лазерной или витреальной хирур-
гии), выраженные дистрофические 
изменения с истончением сетчат-
ки, дырчатые разрывы, участки ОС, 
зоны тракции сетчатки, участки ин-
тра- и преретинального фиброза и, 
как следствие, сужение и выпрямле-
ние сосудов височных аркад.

По данным ФАГ, у большинства 
пациентов, вне зависимости от воз-
раста, сохранялась периферическая 
аваскулярная зона сетчатки различ-
ной степени протяженности, перед 
ней контрастировалось множество 
патологических сосудов, имеющих 
неправильный ход. Контрастирова-
лась резко обедненная сосудистая 
сеть сетчатки. В случаях тракцион-
ной ОС визуализировались новоо-
бразованные сосуды и разлитая ги-
перфлюоресценция в проекции зон 
экстраретинальной пролиферации 
(рис. 2 а, б).

У детей со 2-й стадией РН, незави-
симо от характера регресса заболе-
вания (самопроизвольный или ин-
дуцированный после ЛКС), по дан-
ным ультразвукового исследования в 
В-режиме визуализировались преи-
мущественно плоские перифериче-
ские ОС без распространения на за-
дний полюс глаза. 

По данным СОКТ периферических 
отделов сетчатки, преимущественно 
в темпоральных сегментах на грани-
це средней и крайней периферии в 
проекции аваскулярных зон опреде-
лялись участки локального эпирети-
нального фиброза без тракционно-
го компонента, а также области не-
равномерного истончения сетчатки 
с наличием неполных и сквозных ды-
рчатых разрывов. В проекции отсло-
ек нейросенсорной сетчатки также 
визуализировались единичные сквоз-
ные микроразрывы, тракций сетчат-
ки выявлено не было. При индуциро-
ванном ЛКС регрессе 2-й стадии РН 
в периферических отделах сетчатки 
визуализировались области гипер-
плазии ретинального пигментного 
эпителия (РПЭ) и грубой хориоре-
тинальной атрофии с резким истон-
чением сетчатки в их проекции, об-
ласти локального эпиретинального 
фиброза с участками локальной трак-
ции сетчатки (рис. 3). В проекции от-
слоек нейросенсорной сетчатки так-
же визуализировались неполные и 
сквозные разрывы.

У пациентов с 3-й стадией РН в ре-
зультате самопроизвольного регресса 

Рис. 1. Цифровая фотография глазного дна (RetCam-3). Рубцовая РН, 3-я стадия: а) самопроизволь-
ный регресс РН; б) индуцированный регресс РН (ЛКС по месту жительства в возрасте 8 нед. жизни)

Fig. 1. Digital photo (RetCam-3). Cicatricial ROP, 3rd stage: a) the spontaneous regression of ROP; б) the 
induced regression of ROP (RLC at the place of residence at the age of 8 weeks of life)

а б
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по данным ультразвукового исследо-
вания в В-режиме в периферических 
отделах сетчатки практически цир-
кулярно, преимущественно на гра-
нице средней и крайней периферии 
с распространением на крайнюю пе-
риферию, определялись множествен-
ные участки приподнятости сетчатки 
с тракционным компонентом, расце-
ненные как зоны тракционной ОС. 

При детальном исследовании пе-
риферических отделов сетчатки с 
помощью СОКТ в проекции предпо-
лагаемых зон ОС выявлялись обла-
сти обширного ретиношизиса с ло-
кальными участками отслойки ней-
росенсорной сетчатки. В проекции 
зон ретиношизиса определялись 
множественные внутренние разры-
вы (рис. 4), а в области отслоек ней-
росенсорной сетчатки визуализиро-
вались сквозные микроразрывы. На 
поверхности сетчатки фиксирова-
лись участки эпиретинального фи-
броза с зонами тракции сетчатки.

У пациентов с индуцированным 
регрессом РН после ЛКС при про-
ведении ультразвукового офталь-
москанирования участки тракци-

онной приподнятости сетчатки ви-
зуализировались преимуществен-
но на границе средней и крайней 
периферии сетчатки в темпораль-
ных сегментах с распространени-
ем на верхние и нижние сегменты. 
При проведении СОКТ в перифери-
ческих отделах сетчатки были выяв-
лены зоны тракционного ретино-
шизиса, распространявшиеся меди-
альнее участков сетчатки, где прово-
дилась ЛКС. На границе ретиноши-
зиса с участками ЛКС определялись 
участки резкого истончения сетчат-
ки с дырчатыми микроразрывами и 
зонами локальной регматогенной 
отслойки нейросенорной сетчатки. 
Помимо этого, были выявлено еди-
ничные внутренние микроразрывы 
в пределах ретиношизиса.

У детей после ранее проведен-
ной ленссберегающей витрэкто-
мии по данным ультразвукового оф-
тальмосканирования выявлялись об-
ширные периферические ОС с тен-
денцией к распространению в за-
дний полюс глаза с крупными дыр-
чатыми и клапанными разрывами. В 
этой группе пациентов проведение 

СОКТ периферических отделов сет-
чатки было затруднено из-за боль-
шой высоты отслойки в перифери-
ческих отделах.

 В ходе операции осложнений ни 
у одного пациента не было. В ран-
нем послеоперационном периоде 
наблюдался отек конъюнктивы и 
окружающих тканей как реакция на 
криовоздействие, который купиро-
вался через 7–10 дней на фоне про-
водимого лечения.

Эхографический контроль и био-
микроскопия с контактной линзой 
в первый день после операции вы-
явили полное прилегание сетчатки 
на 4 глазах.

В течение первой недели на 5 гла-
зах сохранялась локальная ОС, как 
правило в случаях, где в ходе опера-
ции не проводили дренирование су-
бретинальной жидкости; ОС посте-
пенно уменьшалась, и на 3 глазах 
сетчатка полностью прилегла к сро-
кам 1,5–3 мес., в 2 глазах ОС сохра-
нялась в сроки 11 и 20 мес. без увели-
чения ее площади и высоты.

На 4 глазах потребовалось прове-
дение транспупиллярной отграни-
чительной ЛКС в сроки от 7 сут. до 
3 мес., где были выраженные дистро-
фические изменения центральнее 
вала вдавления, в 2 из них – с фор-
мированием разрыва сетчатки.

К 3 мес. во всех случаях удалось ку-
пировать тракционные моменты. На 
11 глазах было достигнуто полное 
анатомическое прилегание сетчатки, 
в 3 случаях ОС не распространялась.

В 2 случаях в отдаленном после-
операционном периоде (в сроки 9 
и 17 мес.) произошел рецидив ОС. 
В первом случае была выявлена ак-
тивизация пролиферативного про-
цесса, которая привела к усилению 
тракционного компонента и рас-
пространению ОС. Во втором – про-
грессирование осевой миопии с уве-
личением переднезаднего размера 
глазного яблока, что вызвало фор-
мирование разрыва сетчатки цен-
тральнее вала вдавления с последу-
ющей ОС. В обоих случаях потре-
бовалось проведение витрэктомии 
с тампонадой силиконовым маслом 
для прилегания сетчатки.

Рис. 2. Флюоресцентная ангиограмма глазного дна (RetCam-3): а) рубцовая РН, 2-я стадия. Ар-
териовенозная фаза. Рост сосудов ограничивается I и задней частью II зон глазного дна, сосуды  
сужены. На периферии широкой аваскулярной зоны сетчатки обширная зона гиперфлюоресцен-
ции с утратой хориокапилляров и пигментного эпителия сетчатки. Блокада в зонах диссоциации 
пигмента; б) рубцовая РН, 3-я стадия. Поздняя фаза. Блокада флюоресценции в зонах выражен-
ной гиперпигментации, перед ней участки дистрофии пигментного эпителия, визуализирующей-
ся как мелкие гиперфлюоресцентные пятна (просвечиваются сосуды хориоидеи). На периферии 
остаточная флюоресценция сосудов на поверхности отслоенной сетчатки

Fig. 2. Fluorescence angiogram (RetCam-3): a) Cicatricial ROP, 2nd stage. Arteriovenous phase. The growth 
of vessels is limited to zone I and the posterior part of zone II, vessels are narrowed. On the periphery of 
the wide avascular zone of the retina, the vast area of hyperfluorescence with loss of choriocapillaries 
and retinal pigment epithelium is situated. Blockade in zones of pigment dissociation; б) Cicatricial ROP, 
3rd stage. Late phase. Blockade of fluorescence in areas with the distinct hyperpigmentation. In front 
of it, the areas of dystrophy of the pigment epithelium, visualized as small hyperfluorescence spots, are 
(vessels of the choroid are visible). Residual vascular fluorescence on the surface of the detached retina 
is at the periphery

а б
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ОБСУЖДЕНИЕ

 В последние годы нарастающее 
число детей, перенесших РН, обо-
значило ряд научно-исследователь-
ских и лечебных проблем, с которы-
ми офтальмологи ранее не сталки-
вались или которым не уделяли до-
статочного внимания. Одним из тре-
бующих обсуждения вопросов явля-
ются ситуации, связанные с возник-
новением осложнений в рубцовую 
фазу заболевания.

В течении РН выделяют активную 
фазу, которая длится от 2 до 4 мес. и 
сменяется фазой регресса (спонтан-
ного или индуцированного), и руб-
цовую фазу – исход заболевания, не-
зависимо от наличия или отсутствия 
лечения в активном периоде [8]. 

Клинические проявления рубцо-
вой РН характеризуются выражен-
ным полиморфизмом, различной 
степенью выраженности и распро-
страненности патологических из-
менений, что наглядно отображе-
но в классификации Л.А. Катарги-
ной и соавт. [9], а также возможно-
стью развития поздних осложнений, 
самым грозным из которых является 
ОС, которая может возникнуть при 
любой степени остаточных измене-
ний. Даже случаи относительно бла-
гоприятного течения активной РН 
не проходят бесследно для анато-
мо-функционального состояния ор-
гана зрения в отдаленном периоде. 

Кроме того, преждевременное 
рождение сопровождается полиор-
ганной патологией и различными не-
врологическими расстройствами. Не-
редко недоношенные дети малокон-
тактны, не могут сообщить об измене-
нии зрения. Зачастую при отсутствии 
или некачественном проведении мо-
ниторинга начало формирования 
тракций на сетчатке и появления рег-
матогенных разрывов бывает упуще-
но. Вследствие этого ребенок поступа-
ет в клинику с уже развитой ОС.

Неблагоприятную роль в возник-
новении поздних осложнений игра-
ет остаточная незавершенность 
формирования сосудистой сети, 
особенно на уровне внутреннего 

плексиформного слоя сетчатки [10], 
что может быть причиной форми-
рования периферической витрео- 
хориоретинальной дегенерации в 
рубцовом периоде РН с развитием 
вторичных осложнений в виде раз-
рывов и регматогенной ОС. 

Еще одним из факторов, влияю-
щих на возникновение поздних ос-
ложнений, выступает миопия, кото-
рая является преобладающим видом 
рефракции у детей, перенесших РН 
[11]. Нефизиологичный рост длины 
глаза (осевая миопия), когда и без 
того истонченная сетчатка подвер-
гается перерастяжению, также спо-
собствует возникновению ОС.

Кроме того, необходимо отме-
тить, что в активном периоде забо-
левания при проведении ранней ви-
трэктомии, как первичной [12, 13], 

так и после проведенной ЛКС [14], 
в момент отделения задней гиало-
идной мембраны от сетчатки из-за 
тракций в местах наиболее прочно-
го контакта формируются участки 
истончения или даже повреждения 
сетчатки, которые в силу особенно-
стей таких глаз бывают незаметны и 
проявляются в более позднем после-
операционном периоде. 

Дети со 2-й и 3-й рубцовой стади-
ей составляют группу риска по разви-
тию ОС. По нашим наблюдениям, при 
2-й стадии развивается регматогенная 
ОС, тогда как при 3-й стадии – чаще 
тракционная ОС. Развитие регмато-
генной ОС при 2-й стадии РН вслед-
ствие самопроизвольного регресса 
заболевания обусловлено возникно-
вением в проекции сохраняющихся 
аваскулярных зон сетчатки участков 

Рис. 3. СОКТ периферических отделов сетчатки. Рубцовая РН, 2-я стадия: зоны преретинального 
фиброза с участками тракции сетчатки

Fig. 3. SOCT of peripheral areas of the retina. Cicatricial ROP, 2nd stage: zones of preretinal fibrosis 
with the areas of retinal traction

Рис. 4. СОКТ периферических отделов сетчатки. Рубцовая РН, 3-я стадия: периферический трак-
ционный ретиношизис, внутренние разрывы в проекции ретиношизиса

Fig. 4. SOCT of peripheral areas of the retina. Cicatricial ROP, 3rd stage: peripheral traction retinoschisis, 
the internal tears in the projection of retinoschisis
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периферической дистрофии, преиму-
щественно по типу «решетки», с фор-
мированием в данных областях дыр-
чатых и клапанных разрывов. У детей 
с индуцированным регрессом 2-й ста-
дии РН образование периферических 
разрывов сетчатки провоцируется из-
быточной коагуляцией в области ава-
скулярных зон сетчатки с участками 
ее резкого истончения.

При 3-й стадии РН ОС, как прави-
ло, имеет смешанный характер, что 
обусловлено формированием фи-
брозной ткани на поверхности сет-
чатки в проекции ранее существо-
вавших зон экстраретинальной про-
лиферации как в проекции вала, так 
и перед ним. Усиление тракций сет-
чатки приводит к образованию зон 
тракционного ретиношизиса и раз-
рывов в его проекции.

У включенных в настоящее ис-
следование детей (12 детей, 14 глаз) 
на глазном дне были выявлены про-
грессирующие рубцовые изменения 
с увеличением ретинофиброза с об-
разованием разрывов сетчатки, уси-
лением тракционного компонента, 
что послужило поводом для прове-
дения эписклерального кругового 
пломбирования.

Применение склеропластических 
операций в хирургическом лечении 
витреоретинальной патологии объ-
ясняется их патогенетической обос- 
нованностью, поскольку они позво-
ляют блокировать ретинальный раз-
рыв за счет приближения склеры к 
зоне дефекта сетчатки с последую-
щим развитием хориоретинально-
го воспаления, рубца и ослабления 
действия витреоретинальных трак-
ций при периферических витрео-
хориоретинальных дистрофиях [15, 
16]. Хотелось бы отметить, что дан-
ная операция может выступать и как 
самостоятельный эффективный ме-
тод лечения рубцовой РН, и в каче-
стве дополнительного метода со-
вместно с витреальной хирургией.

В ходе проведенного исследова-
ния нами были определены клини-
ческие показания для проведения 
эписклерального кругового пломби-
рования при возникновении позд-
них ОС в рубцовом периоде РН:

• выраженные участки ретино-
фиброза как исход активной РН, со-
кращение которых в любом возрас-
те вызывает тракционный компо-
нент с возможным присоединени-
ем в дальнейшем регматогенного 
фактора;

• разрывы на границе васкуляри-
зированной и аваскулярной сетчат-
ки, возникающие после сокраще-
ния демаркационного вала в ответ 
на массивную ЛКС;

• спонтанные разрывы в резуль-
тате сокращения мембран, не ассо-
циированные с ЛКС;

• разрывы после проведенной ви-
треальной хирургии в местах плот-
ного сращения задней гиалоидной 
мембраны с сетчаткой.

ВЫВОДЫ

1. Рубцовая РН характеризуется 
риском развития поздних ослож-
нений, причем при любой степени 
остаточных изменений активной 
РН, что требует адекватной орга-
низации и преемственности в про-
цессе динамического наблюдения 
за детьми, перенесшими РН, и свое- 
временного проведения лечения.

2. Эписклеральное круговое 
пломбирование является эффек-
тивным методом хирургического 
лечения при своевременном выяв-
лении ранних осложнений рубцо-
вой РН, позволяет достичь положи-
тельных анатомо-функциональных 
результатов и сохранить зрительные 
функции.
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РЕФЕРАТ

Цель. Определить концентрацию провоспалительных и проангио- 
генных цитокинов слезной жидкости у пациентов с первичной откры-
тоугольной глаукомой до и после трабекулэктомии.

Материал и методы. Проспективное клиническое исследование 
уровней интерлейкинов 8, 6 (ИЛ-8, ИЛ-6) и изоформ 121 и 165 се-
мейства VEGF-А в базальной слезе до, на 3-и сутки и через 2 мес. 
после трабекулэктомии методом иммуноферментного анализа. Ана-
лиз Каплана – Мейера применен для оценки гипотензивного успеха 
трабекулэктомии; ANOVA-тест – для сравнения уровней цитокинов в 
группах. Статистически значимыми считали p<0,05; период наблю-
дения составил 5 лет.

Результаты. В 1-ю группу (n=29) вошли пациенты с «полным», 
во 2-ю (n=54) – с «квалифицированным» успехом трабекулэктомии, 
в 3-ю (n=18) – здоровые субъекты. Перед операцией уровень ИЛ-8 
(пг/мл) в 1-й группе составил 501,7±165,4, во 2-й – 933,7±272,7,  
в 3-й – 338,28±140,4; на 3-и сутки после операции – 325,1±105,7 в 1-й 
группе, 389,4±176,7 во 2-й группе; через 2 мес. – 243,8±126,7 в 1-й 
и 231,8±65,7 во 2-й. Уровень ИЛ-6 накануне операции в 1-й группе 

составил 21,8±8,7, во 2-й – 48,3±13,9, в 3-й – 8,04±4,42; на 3-и сутки 
после операции – 34,3±19,2 в 1-й и 66,1±18,7 во 2-й; через 2 мес. – 
13,9±6,05 в 1-й и 23,45±6,14 во 2-й. Уровень изоформ VEGF A перед 
операцией в 1-й группе составил 851,4±369,4, во 2-й – 895,8±205,7,  
в 3-й – 164,65±120,7; на 3-и сутки после операции – 597,7±224,7 в 1-й 
и 712,5±305,7 во 2-й; через 2 мес. – 698,5±212,7 в 1-й и 795,8±270,9 
во 2-й. Более высокие концентрации цитокинов ассоциированы с 
клиническими проявлениями синдрома неадекватной репаративной 
регенерации в послеоперационном периоде.

Выводы. Формирование путей оттока после фистулизирующих 
операций сопровождается каскадом иммуновоспалительных реак-
ций, обусловленных профилем провоспалительных и проангиоген-
ных цитокинов, активность которых определяется исходно изменен-
ной реактивностью организма. 

Ключевые слова: трабекулэктомия, рубцевание, цитокины, ре-
генераторно-репаративный процесс, неоангиогенез, заживление, ле-
чение рубцевания. 

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

ABSTRACT

Potential Biomarkers of Wound Healing after Glaucoma Fistulizing Surgery
N.V. Volkova1–3, T.N. Iureva1–3, Yu.V. Kursakova1, Yu.V. Malisheva1

1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  I rkutsk Branch; 
2Irkutsk Medical  Academy of  Postgraduate Educat ion ,  Irkutsk ;
3Irkutsk State  Medical  Univers i ty,  I rkutsk

Purpose. To determine the concentration of proinflammatory and 
proangiogenic cytokines of aqueous humor in patients with primary open-
angle glaucoma (POAG) before and after trabeculectomy.

Material and methods. A prospective clinical study of levels 
of interleukin 8 (IL-8), interleukin 6 (IL-6), and isoforms of vascular 
endothelial growth factor (VEGF-A) in the basal tear of patients with POAG 
before, 3 days and two months after trabeculectomy by enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA) was conducted. Kaplan-Meyer analysis 
was used to assess the hypotensive efficacy of trabeculectomy in groups; 
ANOVA-test was used to compare cytokine levels (pg/ml). P<0.05 was 
considered significant. The follow-up period was 5 years.

Results. Group 1 (n=29) consisted of patients with complete success 
of trabeculectomy, group 2 (n=54) consisted of patients with qualified 
hypotensive success, and group 3 (n=18) consisted of healthy volunteers.

Офтальмохирургия. 2020;2: 69–76.
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Before the surgery, IL-8 level was 501.7±165.4 in group 1, 933.7±272.7 
in group 2, 338.28±140.4 pg/ml in group 3. Three days after the surgery, 
IL-8 level was 325.1±105.7 in group 1 and 389,4±176,7 in group 2. Two 
months after the surgery, IL-8 level was 243,8±126,7 in group 1 and 
231.8±65.7 in group 2. IL-6 level before the surgery was 21.8±8.7 in the 
group 1, 48.3±13.9 in group 2, and 8.04±4.42 in group 3. Three days 
after the surgery, IL 6 level was 34.3±19.2 in group 1 and 66.1±18.7 
in the group 2. Two months after the surgery, IL-6 level was 13.9±6.05 
in group 1 and 23.45±6.14 in group 2. VEGF-A isoforms level before 
the surgery was 851.4±369.4 in group 1, 895.8±205.7 in group 2, and 
164.65±120.7 in group 3. Three days after the surgery, VEGF-A isoforms 
level was 597.7±224.7 in group 1 and 712.5±305.7 in group 2. Two 

months after the surgery, it was 698.5±212.7 in group 1 and 795.8±270.9 
in group 2. Higher concentrations of cytokines are associated with clinical 
manifestations of inadequate regeneration syndrome.

Conclusion. Aqueous humor outflow formation is accompanied 
by a cascade of immuno-inflammatory reactions due to the profile of 
both proinflammatory and proangiogenic cytokines, whose activity is 
determined by the initially altered body reactivity. 

Keywords: trabeculectomy, scaring, cytokines, regeneration and 
reparative process, neoangiogenesis, healing, treatment of scaring. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Этиопатогенетические подхо-
ды и современная микрохи-
рургическая техника позво-

ляют достичь необходимого уров-
ня внутриглазного давления (ВГД) 
в ранние сроки после фистулизи-
рующих антиглаукоматозных вме-
шательств (ФАВ). Однако отдален-
ная гипотензивная эффективность 
этих операций продолжает оста-
ваться неудовлетворительной. Так, 
по данным мультицентрового иссле-
дования стран СНГ, рестарт гипотен-
зивной терапии после трабекулэкто-
мии происходит через 21 мес. в I ста-
дии заболевания, через 18 мес. во II 
и через 15 мес. в III стадии заболе-
вания. После непроникающей глу-
бокой склерэктомии эти сроки со-
ставляют 12,5, 11,5 и 10,6 мес. соот-
ветственно [1, 2]. С одной стороны, 
это является предпосылкой недо-
верия офтальмологов к ранней хи-
рургии первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ) и необоснованно-
му затягиванию многокомпонент-
ных местных гипотензивных схем. 
С другой – особенности течения и 
клинических проявлениях процесса 

заживления после ФАВ в 29,7% случа-
ев принимают характер неадекват-
ной воспалительной реакции в ран-
ние послеоперационные сроки и 
требуют своевременного проведе-
ния адъювантной терапии [2]. 

Соглашаясь с тем, что раневой 
процесс после ФАВ является доста-
точно изученным, мы должны отме-
тить, что «инструменты» для опти-
мизации формирования путей от-
тока внутриглазной жидкости (ВГЖ) 
еще далеки от совершенства. Про-
тив многих потенциальных мише-
ней найдены таргетные агенты: ин-
гибирование трансформирующе-
го фактора роста (TGF-β) происхо-
дит под влиянием рекомбинантных 
человеческих моноклональных ан-
тител (САТ-152), сурамина, трани-
ласта; фармакологическое ингиби-
рование каскада Rho-ROCK in vitro 
с помощью вещества Y-27632 пода-
вляет ангиогенную активность эндо-
телиальных клеток; генная терапия 
и β-радиация предложены в каче-
стве альтернативы фармакологиче-
ским агентам и т.д. [3–5]. Тем не ме-
нее данные относительно возмож-
ностей их использования для про-
филактики и лечения рубцевания 
обрывочны, описаны лишь в экс-
перименте или оказались недоста-
точно эффективными для широко-
го клинического применения [3–6].

Не вызывает сомнения, что раз-
личные пулы клеток, цитокинов, ро-
стовых факторов и протеаз прини-

мают участие в ходе регенератор-
но-репаративного процесса после 
ФАВ [7–9]. На всех этапах адекват-
ность ранозаживления гуморально 
регулируется системой первичных и 
вторичных медиаторов посредством 
прямых межклеточных контактов, 
путем аутокринного и паракринно-
го взаимодействия и т.д. [4, 7–9]. Од-
нако какие из медиаторов являются 
манифестными, до конца не опре-
делено и требует дальнейшего уточ-
нения. Цитокины (ЦК), являющиеся 
белками межклеточного взаимодей-
ствия, участвуют в развитии и регу-
ляции локальных и (или) генерали-
зованных реакций в ответ на нару-
шение целостности тканей, в том 
числе в ходе хирургических вмеша-
тельств. В зависимости от наделен-
ных свойств, они индуцируют, огра-
ничивают или, наоборот, пролонги-
руют воспаление, стимулируют рост, 
пролиферацию и дифференциров-
ку клеток. Наряду с другими нейро-
гуморальными факторами, они ре-
гулируют развитие «каскада» мест-
ных реакций с участием различных 
типов клеток и тканей. Однако в на-
стоящее время отсутствуют четкие 
представления о видовом и количе-
ственном составе ЦК, их динамике и 
степени влияния на трансформацию 
фаз процесса заживления. Следова-
тельно, оценка их роли для дальней-
шего понимания молекулярных ос-
нов процесса ранозаживления и его 
оптимизации после ФАВ не вызыва-
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ет сомнения и продолжает оставать-
ся актуальной. 

ЦЕЛЬ

Определить концентрацию про-
воспалительных и проангиогенных 
ЦК слезной жидкости у пациентов с 
ПОУГ до и после трабекулэктомии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное кли-
ническое исследование. Пациенты 
(n=83) с ПОУГ I–III стадии в возрасте 
56,62±12,23 года с декомпенсирован-
ным ВГД на максимальной медика-
ментозной терапии (ММТ) прошли 
полное офтальмологическое обсле-
дование (визометрия, биомикрооф-
тальмоскопия, компьютерная пери-
метрия и др.). В предоперационном 
периоде корригированная остро-
та зрения составила 0,63±0,25, уро-
вень ВГД (Рt) – 29,3±4,7 мм рт.ст.; ко-
личество антиглаукомных препара-
тов – 2,3±0,9; длительность медика-
ментозного режима – 2,6±1,3 года. 
Критериями исключения явились 
предшествующие лазерные или хи-
рургические вмешательства, заболе-
вания глазной поверхности и прида-
точного аппарата глаза.

Трабекулэктомия была старто-
вой хирургической процедурой. Во 
всех случаях выполняли лимбаль-
ный доступ длиной 5 мм. Поверх-
ностный склеральный лоскут выкра-
ивали размером 3х3 мм, не менее ½ 
толщины склеры. Трабекулэктомию 
выполняли панчем (Kelly Membrane 
Descemet Punch 0,75 мм) с последую-
щим формированием базальной ко-
лобомы радужки. Склеральный ло-
скут укрепляли в склеральном ложе 
4–5 погружными швами нитью ней-
лон 10.0. Фильтрационную подуш-
ку (ФП) формировали узловыми 
корнео-склеро-конъюнктивальны-
ми погружными швами нитью ней-
лон 10.0. Субконъюнктивально в об-
ласть ФП вводили 0,1 мл раствора (в 
разведении 5-фторурацил (5-ФУ) 
0,1 мл и дексазон 0,3 мл) в 7–8 мм 

дистальнее лимба. В послеопераци-
онном периоде все пациенты полу-
чали пролонгированную противо-
воспалительную схему: антибиотик 
широкого спектра действия 1 капля  
3 раза в день (р/д) 7–10 дней; глю-
кокортикоид (ГК) дексаметозон 0,1% 
раствор в течение 2 мес. по убыва-
ющей схеме (2 нед. – 1 капля 5 р/д; 
2 нед. – 1 капля 4 р/д, 2 нед. – 1 ка-
пля 3 р/д, 2 нед. – 1 капля 2 р/д), не-
стероидное противовоспалительное 
средство (НПВС) в течение 1 мес.  
В случае развития симптоматики 
неадекватной воспалительной ре-
акции, по данным биомикроскопии 
или УБМ-мониторинга, проводили 
лазерную сутуротомию, нидлинг, до-
полнительно назначали транспаль-
пебральный массаж, местные анти-
гистаминовые или иммуномодули-
рующие агенты.

Состоятельность вновь сформи-
рованных путей оттока ВГЖ оце-
нивали методом ультразвуковой 
биомикроскопии (УБМ) на прибо-
ре Aviso (French) по разработанной 
в Иркутском филиале ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» УБМ-классифи-
кации [10]. Проводили количествен-
ную (измерение высоты интраскле-
рального канала (ИСК) в мм; высоты 
скана, включающего все три отде-
ла (внутренняя фистула, ИСК и ФП) 
в мм) и качественную (степень эхо-
генности, баллы) оценку состояния 
путей оттока ВГЖ. Высоту скана ме-
нее 1,2±0,14 мм, высоту ИСК менее 
0,14±0,09 мм и наличие гиперэхо-
генного содержимого в полости ИСК 
и/или ФП расценивали как призна-
ки несостоятельности путей оттока. 

Клинические группы сформи-
рованы по критерию достигнуто-
го гипотензивного эффекта в со-
ответствии с консенсусом Всемир-
ной ассоциации глаукомы (World 
Glaucoma Association, WGA) [11]. 
Верхней границей «полного» гипо-
тензивного успеха считали уровень 
ВГД ≤18 мм рт.ст. и состоятельные 
пути оттока ВГЖ по данным УБМ.  
В случае повышения ВГД выше поро-
гового при двух последовательных 
визитах и признаках несостоятель-

ности путей оттока по данным УБМ 
дополнительно назначали ММТ, а 
успех трактовали как «квалифици-
рованный». В группу контроля во-
шли лица без сопутствующей мест-
ной или общей патологии (n=18). 
Период наблюдения составил 5 лет. 

Исследование ЦК слезной жидко-
сти проводили в клинической лабо-
ратории Иркутского филиала ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» мето-
дом иммуноферментного анализа 
(ELISA) с количественным определе-
нием уровня интерлейкина 8 (ИЛ-8), 
интерлейкина 6 (ИЛ-6) и изоформ 
121 и 165 семейства фактора роста 
эндотелия сосудов А (VEGF-А) ме-
тодом твердофазного «сэндвича» с 
применением моно- и поликлональ-
ных антител (на планшете ЗАО «Век-
тор-Бест», Россия). Забор слезы осу-
ществляли накануне, на 3-и сутки и 
через 2 мес. после операции с помо-
щью капилляра-микропипетки из 
нижнего конъюнктивального свода, 
оттянув веко и исключив присасыва-
ющую функцию слезной точки. До-
статочным считали индивидуальный 
объем слезы в количестве 70±30 мкл. 
Пробирки со слезой хранили при 
температурном режиме (–)80 °С до 
момента исследования. 

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с использо-
ванием программ Microsoft Excel и 
Statistica 8.0. Для оценки гипотензив-
ного эффекта трабекулэктомии по-
строены кривые выживаемости Ка-
плана – Мейера. Для сравнительной 
оценки уровней ЦК в полученных 
группах выполнен ANOVA-тест. До-
стоверными считались результаты с 
уровнем значимости р<0,05. 

Все исследования одобрены ло-
кальным этическим комитетом и 
проведены с соблюдением принци-
пов Хельсинской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Анализ Каплана – Мейера проил-
люстрировал кривые выживаемости 
в группах «полного» (34,9%) (1-я груп-
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па) и «квалифицированного» (64,1%) 
(2-я группа) успеха в зависимости от 
достигнутого уровня ВГД в различные 
послеоперационные сроки (рис. 1). 

У пациентов 1-й группы (n=29) 
послеоперационный уровень ВГД 

составил 16,1±2,1 мм рт.ст. без до-
полнительной ММТ, у пациентов 2-й 
группы (n=54) – 19,3±2,4 мм рт.ст., 
количество дополнительной ММТ – 
0,9±0,6. Характеристика УБМ-пара-
метров ИСК и ФП представлена в 

таблице. Случаев реопераций в ис-
следовании не наблюдалось. 

Концентрации ЦК базальной сле-
зы в группах представлены на рисун-
ках 2–4. Перед операцией ИЛ-8 на-
ходился на уровне 501,7±165,4 пг/
мл в 1-й группе, 933,7±272,7 пг/мл 
во 2-й группе и 338,28±140,4 пг/
мл в 3-й группе (контрольная)  
(p1–2<0,0001; p1–3<0,01; p2–3<0,0001). 
На 3-и сутки после операции уро-
вень ИЛ-8 составил 325,1±105,7 пг/
мл в 1-й группе и 389,4±176,7 пг/
мл во 2-й группе (p1–2=0,07); через 
2 мес. – 243,8±126,7 и 231,8±65,7 пг/
мл в 1-й и 2-й группах соответствен-
но (p1–2=0,5) (рис. 2 а, б). 

Концентрация ИЛ-6 перед опе-
рацией составила 21,8±8,7 пг/мл 
в 1-й группе, 48,3±13,9 пг/мл во 
2-й группе и 8,04±4,42 пг/мл в 3-й 
группе (p1–2<0,0001; p1–3<0,0001;  
p2–3<0,0001). На 3-и сутки после опе-
рации – 34,3±19,2 пг/мл в 1-й группе 
и 66,1±18,7 пг/мл во 2-й (p1–2<0,0001); 
через 2 мес. – 13,9±6,05 и 23,45±6,14 пг/
мл в 1-й и 2-й группах соответственно 
(p1–2<0,0001) (рис. 3 а, б). 

Рис. 1. Кривые Каплана – Мейера «полного» (1-я группа) и «квалифицированного» (2-я группа) 
гипотензивного успеха

Fig. 1 Kaplan – Meier curves of «complete» (group 1) and «qualified» (group 2) hypotensive success 

Таблица 

Показатели ВГД и УБМ путей оттока в группах с «полным» и «квалифицированным» успехом трабекулэктомии
Table

IOP and UBM indices of outflow pathways in groups with «complete» and «qualified» success after trabeculectomy

Показатель

Index

1-я группа (n=29)

Group 1 (n=29)

2-я группа (n=54)

Group 2 (n=54)
р

 Уровень Pt, мм рт.ст.

Pt level, mm Hg
16,1±2,1 19,3±2,4 0,0001

 Высота скана, мм

Scan height, mm
2,16±0,99 1,43±0,15 0,0001

 Высота ИСП, мм

ISC height, mm
0,53±0,21 0,23±0,17 0,0001

Состояние ИСК, баллы

ISC condition, points
4,3±0,09 2,8±0,07 0,0001

Состояние ФП, баллы

FB condition, points
4,4±0,17 2,6±1,09 0,0001

Дополнительная ММТ, абс.

Additional MMT, n
– 0,9±0,6

Реоперации

Reoperations
– –

Примечание: ИСК – интрасклеральный канал; ФП – фильтрационная подушка.
Note: ISC – intrascleral canal; FB – filtering bleb.
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Динамика изоформ 121 и 165 
VEGF-А представлена на рисун-
ке 4 а, б. Перед операцией уровень 
изоформ составлял 851,4±369,4 пг/
мл в 1-й группе; 895,8±205,7 пг/мл 
во 2-й группе и 164,65±120,7 пг/мл 
в 3-й группе (p1–2=0,5; p1–3<0,0001;  
p2–3<0,0001). На 3-и сутки – 
597,7±224,7 пг/мл в 1-й груп-
пе и 712,5±305,7 пг/мл во 2-й  
(p1–2=0,07); через 2 мес. – 698,5±212,7 
и 795,8±270,9 пг/мл в 1-й и 2-й груп-
пах соответственно (p1–2=0,09).

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день не существу-
ет максимально эффективного и без-
опасного способа профилактики и/
или лечения рубцевания после фи-
стулизирующих операций, что свя-
зано, в том числе, с неполным рас-
крытием механизмов, лежащих в его 
основе. Поэтому понимание молеку-
лярных и клеточных аспектов рано-
заживления и процессов, их контро-
лирующих, как в норме, так и при па-
тологии имеет первостепенное зна-
чение для дальнейшей разработки 
патогенетически ориентированных 
профилактических и терапевтиче-

ских подходов. Выбор в качестве объ-
екта исследования слезной жидкости 
обусловлен свойствами ее биологи-
ческой среды, содержащей широкий 
спектр ЦК, факторов роста и других 
агентов и характеризующей актив-
ность воспалительного и иммунно-
го статуса тканей, с которыми она 
контактирует. Сроки исследования 
определяются ожидаемыми измене-
ниями пиковых концентраций ЦК в 
период между «нулевым» (отсутствие 
травмы) и 2–5-ми сутками, а также в 
период, соответствующий фазе ремо-
дуляции рубца [4, 5, 7]. 

Как известно, заживление делит-
ся на непрерывные и перекрываю-
щиеся фазы, включая фазу коагуля-
ции и воспалительного ответа (пер-
вые 12–24 ч после травмы); проли-
ферации, образования внеклеточ-
ного матрикса, ангиогенеза и реэ-
пителизации (4–21-е сутки после 
травмы); фазу созревания и окон-
чательного ремоделирования кол-
лагена, которая может длится от 6 
до 12 мес. Любая рана, в том чис-
ле послеоперационная, на первых 
этапах не зависит от характера по-
вреждения, имеет общие механиз-
мы и заживает в строго регулируе-
мом ряду динамических и физио-

логических процессов. Независи-
мо от этиологии, становление вос-
паления происходит в форме соче-
танной реакции иммунокомпетент-
ных клеток. В течение нескольких 
часов после альтерации макрофаги 
запускают синтез ЦК, которые ак-
тивируют функции всех иммунных 
клеток, экспрессируют их рецепто-
ры, усиливают синтез эндотелиаль-
ными клетками и лейкоцитами мо-
лекул адгезии и ростовых факторов. 
Одновременно происходит выброс 
низкомолекулярных медиаторов, та-
ких как гистамин, простагландины и 
др., ответственных за развитие вос-
палительной реакции [9, 12]. Веро-
ятно, адекватность реакции воспа-
ления определяется концентраци-
ей и видовым составом ЦК, опреде-
ляющих функциональную коопера-
цию клеток для ее реализации. При 
этом кооперация клеток может быть 
как позитивная, так и негативная.  
В свою очередь, какие из ЦК являют-
ся первостепенными и даже «глав-
ными» в регуляции процессов вос-
паления, фиброзирования и ремо-
делирования коллагена, до конца не 
определено. 

Как представлено результатами 
настоящего исследования, в 1-й и 

Рис. 2. Динамика интерлейкина 8 до, на 3-и сутки и через 2 мес. после операции в группах с «полным» (а) и «квалифицированным» (б) гипотензив-
ным успехом (описание в тексте) 

Fig. 2. Dynamics of interleukin 8 before, on the 3rd day and in 2 months after the surgery in groups with «complete» (a) and «qualified» (б) hypotensive 
success (description in the text)

а б
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2-й группах, в сравнении с 3-й (кон-
трольной) группой, выявлен повы-
шенный уровень всех исследуемых 
белковых субстанций уже в предопе-
рационном периоде, что, вероятно, 
свидетельствует об исходном воспа-
лительном статусе тканей, а также 
активности заинтересованных кле-
ток и сосудистого эндотелия у паци-
ентов с ПОУГ [12–16]. При этом кон-
центрация ИЛ-8 в группе пациентов 
с «квалифицированным» гипотен-
зивным успехом достоверно выше, 
чем в группе с «полным». Примеча-
тельно, что ИЛ-8 значимо реагирует 
на неспецифическую противовоспа-
лительную терапию. Уже на 3-и сут-
ки после операции в обеих группах 

наблюдается неуклонное снижение 
этого хемокина на фоне пролонги-
рованной противовоспалительной 
схемы, достигая уровня предопера-
ционных значений через 2 мес. 

Не менее интересна динамика 
ИЛ-6, продуцируемого макрофагами 
(одной из основных цитокинпроду-
цирующих клеток организма), мо-
ноцитами, сосудистым эндотелием, 
а также фибробластами. ИЛ-6 – важ-
нейший медиатор острой фазы вос-
паления, индуктор системного вос-
палительного процесса со склон-
ностью к хронизации, сигнальный 
стимулятор TGF-β и др. [12, 17, 18]. 
Концентрация ИЛ-6 слезной жид-
кости исходно повышена в обеих 

группах, однако имеет тенденцию 
к численному превосходству в фазу 
пролиферации во 2-й группе. Раз-
ный уровень ИЛ-6 в группах в фазу 
ремодуляции подтверждает различ-
ную активность фибробластов со 
свойственными им миграционны-
ми, пролиферативными и синтети-
ческими способностями в процессе 
заживления [9, 12].

Неспецифические противовос-
палительные агенты (стероиды и 
НПВС) модулируют воспалительную 
фазу процесса заживления, умень-
шая выработку хемокинов, и про-
лиферативную фазу, уменьшая про-
лиферацию фибробластов. Глюко-
кортикостероиды (ГКС) в инъек-

Рис. 4. Динамика изоформ 121 и 165 фактора роста эндотелия сосудов А до, на 3-и сутки и через 2 мес. после операции в группах с «полным» (а) и 
«квалифицированным» (б) гипотензивным успехом (описание в тексте). 

Fig. 4. Dynamics of isoforms 121 and 165 of vascular endothelial growth factor A before, three days and two months after the surgery in groups with «complete» 
(a) and «qualified» (b) hypotensive success (description in the text)

а б

Рис. 3. Динамика интерлейкина 6 до, на 3-и сутки и через 2 мес. после операции в группах с «полным» (а) и «квалифицированным» (б) гипотензив-
ным успехом (описание в тексте) 

Fig. 3. Dynamics of interleukin 6 before, three days and two months after the surgery in groups with «complete» (a) and «qualified» (б) hypotensive success 
(description in the text)

а б
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циях, инстилляциях, в составе им-
плантатов с замедленным высвобо-
ждением препарата повышают успех 
трабекулэктомии [19, 20]. Кроме 
того, результатами ряда исследова-
ний определены аддитивные эффек-
ты совместного использования ГКС 
и НПВС [21]. Однако среди специа-
листов нет единого мнения относи-
тельно дозировки, последовательно-
сти и продолжительности их приме-
нения в послеоперационном пери-
оде. Полученные результаты обос- 
новывают применение пролонги-
рованных схем ГКС в комбинации с 
НПВС, а также другими противовос-
палительными агентами после ФАВ. 
Более того, повышенные концентра-
ции ИЛ-6 обосновывают включение 
при необходимости в послеопера-
ционную схему веществ одновре-
менно с противовоспалительной и 
иммуномодулирующей активностью 
(цикроспорин А 0,05%). 

Важной частью работы явилась 
оценка уровня изоформ 165 и 121 
VEGF-А, участвующих в неоангио-
генезе и образовании соединитель-
ной ткани в ходе заживления. Дан-
ные об эффективности антиангио-
генной терапии в качестве адъюван-
та противорубцовой терапии нахо-
дятся в стадии исследований. Ряд ав-
торов определяют VEGF как ключе-
вую мишень модуляции заживле-
ния после фистулизирующих опе-
раций [22, 23]. T. Van Bergen и со-
авт. показали, что анти-VEGF-аген-
ты, направленные против изофор-
мы 165, участвующей в патологиче-
ском неоангиогенезе, улучшают хи-
рургические исходы трабекулэкто-
мии в модели на кроликах [24]. Дру-
гие авторы сходятся во мнении, что 
анти-VEGF-агенты имеют синерги-
ческий эффект в улучшении исхода 
операции лишь в сочетании с анти-
метаболитами [25, 26]. Дискутабель-
ными остаются вопросы оптималь-
ного пути введения, режима дози-
рования и сроков применения ан-
ти-VEGF-агентов в лечении и про-
филактике рубцевания. H. Lopilly и 
соавт. продемонстрировали, что фи-
бробласты теноновой капсулы у па-
циентов с глаукомой экспрессиру-

ют изоформы VEGF, а Z. Li и соавт. 
определили исходное значительное 
повышение концентрации VEGF во 
влаге передней камере у пациентов 
с ПОУГ по сравнению со здоровы-
ми [27, 28]. 

Настоящее исследование обнару-
жило повышенные концентрации 
изоформ 121 и 165 VEGF А в слез-
ной жидкости как в предоперацион-
ном периоде, так и после хирургиче-
ского вмешательства в обеих груп-
пах. С одной стороны, исходно по-
вышенную концентрацию VEGF-А 
в слезной жидкости можно рассма-
тривать как компенсаторную реак-
цию в ответ на хроническую ише-
мию, обусловленную основным па-
тологическим процессом – глауко-
мой. С другой, высокие концентра-
ции изоформ VEGF-А потенцируют 
свойственные им эффекты стимуля-
ции процессов васкулогенеза и фи-
брозирования при ранозаживлении, 
усугубляя, по-видимому, долгосроч-
ные исходы фистулизирующих вме-
шательств. Кроме того, высокие кон-
центрации VEGF в обеих группах на 
протяжение всего периода наблюде-
ния свидетельствуют об отсутствии 
эффекта неспецифической проти-
вовоспалительной терапии в отно-
шение ростовых факторов.

В целом сопряжение воспале-
ния, регенерации и фиброза как за-
вершающего этапа ранозаживления 
реализуется благодаря макрофагаль-
но-фибробластическому взаимо-
действию при непосредственном 
участии мощных цитокиновых «пе-
тель», обеспечивающих связь между 
воспалительной и репаративной фа-
зами и регулирующих пролифера-
цию основной эффекторной клетки 
репарации – фибробласта, синтези-
рующего коллаген и протеогликаны 
[7, 9, 29, 30]. При этом очевидно, что 
регуляторные возможности относи-
тельно финального клеточного эле-
мента регенераторно-репаративно-
го процесса фибробласта до конца 
не определены. 

В целом, несмотря на то что во-
прос первоочередности действия 
тех или иных медиаторов остается 
открытым, представленное исследо-

вание демонстрирует, что клиниче-
ские признаки неадекватного фор-
мирования путей оттока (рубцева-
ния) после ФАВ коррелируют с ис-
ходно измененным профилем про-
воспалительных и проангиогенных 
ЦК слезной жидкости у пациентов с 
ПОУГ, которые можно представить 
в качестве биомаркеров функцио-
нального исхода фистулизирующих 
вмешательств. 

ВЫВОДЫ

Формирование путей оттока по-
сле ФАВ сопровождается каскадом 
иммуновоспалительных реакций, 
обусловленных профилем как про-
воспалительных, так и проангиоген-
ных ЦК, определяющих ход регене-
раторно-репаративного процесса. 
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Эффективность и безопасность надпороговой селективной 
лазерной трабекулопластики как первого этапа лечения начальной 
стадии первичной открытоугольной глаукомы у пациентов  
с катарактой на фоне псевдоэксфолиативного синдрома 
Б.Г. Джаши, С.В. Балалин, Е.В. Абросимова, А.С. Саркисян
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РЕФЕРАТ

Надпороговая селективная лазерная трабекулопластика (СЛТ) 
представляет собой модификацию классической СЛТ. 

Цель. Исследование клинической эффективности и безопасно-
сти надпороговой СЛТ как первого этапа комбинированного хирур-
гического лечения начальной стадии первичной открытоугольной 
глаукомы у пациентов с катарактой на фоне псевдоэксфолиативно-
го синдрома.

Материал и методы. Проведен анализ результатов первого эта-
па лечения в виде надпороговой СЛТ у 48 больных с начальной ста-
дией первичной открытоугольной глаукомы (48 глаз) и катарактой на 
фоне псевдоэксфолиативного синдрома. 

Результаты. Назначение медикаментозной терапии привело к 
снижению внутриглазного давления (ВГД) с 22,1±3,2 до 16,3±2,6 мм 
рт.ст. – на 26,3%. Через 1 мес. после надпороговой СЛТ было получено 
дополнительное снижение ВГД до 14,3±1,8 мм рт.ст., что составило в 
итоге 34,8%. Отмечалось достоверное улучшение коэффициента лег-

кости оттока внутриглазной жидкости: с 0,12±0,03 до 0,16±0,03 мм3/
мм рт.ст.·мин. Снижение ВГД сопровождалось достоверным улучше-
нием показателей MD и PSD по данным статической периметрии, 
уменьшением площади экскавации диска зрительного нерва. Коло-
риметрический анализ показал уменьшение пигментации трабеку-
лярной сети. Плотность эндотелиальных клеток роговицы не изме-
нилась: ПЭК – 2204±392 кл/мм2. Ни в одном случае не отмечено ре-
активной гипертензии, болезненности при пальпации в проекции ци-
лиарного тела, преципитатов либо феномена Тиндаля. 

Заключение. Надпороговая СЛТ является эффективным и без- 
опасным методом первого этапа лечения начальной стадии первич-
ной открытоугольной глаукомы у пациентов с катарактой на фоне 
псевдоэксфолиативного синдрома.

Ключевые слова: надпороговая селективная трабекулопласти-
ка, первичная открытоугольная глаукома. 

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

ABSTRACT

Efficiency and safety of the suprathreshold selective laser trebeculoplasty as the first stage  
of the early primary open-angle glaucoma treatment in patients with cateract against the background  
of pseudoexfoliation syndrome
B.G. Dzhashe, S.V. Balalin, E.V. Abrosimova, A.S. Sarkysyan
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion of  the Ministr y  of  Health of  the Russian Federat ion ,  the Volgograd Branch, 
Volgograd

Suprathreshold selective laser trabeculoplasty (SLT) is a modification 
of the classical subthreshold SLT. 

Purpose. To study the clinical efficacy and safety of suprathreshold 
SLT as the first stage of combined surgical treatment of the early primary 
open-angle glaucoma in patients with cataract against the background 
of pseudoexfoliation syndrome.

Material and methods. The study of 48 suprathreshold SLT cases (48 
eyes) was performed in patients with early primary open-angle glaucoma 
(POAG) with cataract against the background of pseudoexfoliation syndrome. 

Results. The drug therapy led to IOP decrease from 22.1±3.2 to 
16.3±2.6 mm Hg (-26.3%). An additional IOP decrease to 14.3±1.8 mm Hg 
was determined 1 month after suprathreshold SLT (-34.8%). A significant 

Офтальмохирургия. 2020;2: 77–84.
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improvement in the coefficient of intraocular fluid easiness outflow was 
noted from 0.12±0.03 to 0.16±0.03 mm3/mm Hg·min. The decrease in IOP 
was accompanied by a significant improvement in MD and PSD indicators 
according to static perimetry and a decrease in the area of   the optic disc 
excavation. Colorimetric analysis showed a decrease in pigmentation of 
the trabecular meshwork. The density of corneal endothelial cells has 
not changed: PEC – 2204±392 cells/mm2. There wasn’t any clinical case 
of reactive hypertension, pain by palpation in the ciliary body projection, 
precipitates or Tyndall phenomenon during the study. 

Conclusion. According to the study, suprathreshold SLT is an effective 
and safe method of the early primary open-angle glaucoma treatment 
in patients with cataract against the background of pseudoexfoliation 
syndrome.

Key words: suprathreshold selective trabeculoplasty, primary open-
angle glaucoma. 

No author has a financial or proprietary interest in any mate-
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В лечении первичной глауко-
мы, особенно на ранних ста-
диях заболевания, широкое 

распространение получили лазер-
ные технологии вследствие их эф-
фективности и безопасности. Од-
ним из основных направлений ле-
чения первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ) являются методи-
ки лазерной хирургии, направлен-
ные на снижение повышенного вну-
триглазного давления (ВГД) за счет 
улучшения оттока водянистой влаги 
по естественным путям – через тра-
бекулярную мембрану шлеммова ка-
нала. Это способствует достижению 
индивидуального ВГД и стабилиза-
ции зрительных функций [1–4]. Од-
ними из первых разработчиков ла-
зерных операций на трабекуле были 
М.М. Краснов и соавт., предложив-
шие выполнять гониопунктуру с по-
мощью короткоимпульсного лазера 
с нанесением на трабекулу 20–25 ла-
зерных импульсов за сеанс мощно-
стью 0,05–0,25 Дж [5]. 

Методики лазерного лечения гла-
укомы разрабатывались и другими 
авторами. Так, D.M. Worsten и M.G. 
Wickham в 1973 г. предложили ар-
гон-лазерную трабекулэктомию [6]. 
В 1979 г. J. Weise и S. Witter разра-
ботали методику аргоновой лазер-
ной трабекулопластики (АЛТ). Дан-
ная операция показала высокую эф-
фективность при мультицентро-

вых исследованиях групп пациен-
тов с ПОУГ, наблюдаемых в услови-
ях только гипотензивной терапии 
и сочетавших гипотензивную тера-
пию с АЛТ [7]. Группа с АЛТ показала 
большее снижение ВГД в сравнении 
с изолированной гипотензивной те-
рапией [8], включая глаза с псевдоэк-
сфолиативной глаукомой (ПЭГ) [9]. 
При выполнении этой методики по 
всей окружности в зоне проекции 
шлеммова канала наносятся 100 ап-
пликаций, где диаметр наносимого 
пятна 50 мкм, мощность 400–1200 
мВт, экспозиция 0,1 с. Метод пред-
полагает достижение очаговой де-
пигментации с возможным «эффек-
том попкорна» вследствие образова-
ния пузырьков газа. В основе гипо-
тензивного эффекта данной мето-
дики лежит активное повреждение 
трабекулярной решетки с измене-
нием ее натяжения (пластики), где 
ожоговые рубцовые изменения тка-
ни натягивают трабекулярную сеть и 
повышают ее проницаемость для во-
дянистой влаги. Однако гистологи-
ческие исследования показали, что 
АЛТ может приводить также к коа-
гулирующему разрушению трабеку-
лярной сети шлеммова канала. При 
этом между коагулятами возмож-
но образование фиброваскулярной 
мембраны, приводящей к сниже-
нию оттока внутриглазной жидко-
сти (ВГЖ) и повышению офтальмо-
тонуса [10–13]. В связи с этим выпол-
нение повторной АЛТ в силу объема 
вмешательства и изменений в трабе-
кулярной сети, согласно исследова-
ниям ряда авторов, не рекомендова-
но [14, 15].

В 1995 г. M.А. Latina был предло-
жен метод селективной лазерной 
трабекулопластики (СЛТ) (селектив-
ный фототермолизис) на Nd:YAG-ла-
зере (на алюмо-иттриевом гранате) 
с длиной волны 532 нм. Согласно ав-
торской методике, во время процеду-
ры подбирается максимальная энер-
гия импульса (400 мкм), не вызыва-
ющая образования кавитационных 
пузырьков, что позволяет избегать 
термического поражения трабеку-
лярной мембраны при запуске про-
цесса фототермолизиса пигментных 
гранул. Вследствие большого разме-
ра пятна зоной воздействия являет-
ся не только зона проекции шлеммо-
ва канала, но и вся трабекула. Началь-
ный уровень энергии – 0,8 мДж. За-
тем уровень энергии уменьшают или 
увеличивают с шагом 0,1 мДж до по-
явления эффекта образования ми-
крокавитационных пузырьков. Уро-
вень энергии, при котором происхо-
дит образование пузырьков, называ-
ется «пороговым», или «пороговой 
энергией». После выявления поро-
говой энергии по методу M.А. Latina 
необходимо уменьшить уровень ла-
зерной энергии на 0,1 мДж. Этот бо-
лее низкий уровень энергии име-
ет название «энергия процедуры». 
СЛТ проводится на уровне «энергии 
процедуры» до тех пор, пока не бу-
дет выполнено 50 отдельных, непе-
рекрывающихся лазерных импуль-
сов вдоль 180-градусной плоскости 
либо назального, либо височного 
сегмента трабекулярной мембраны. 
При этом термального повреждения 
трабекулы нет за счет короткой про-
должительности импульса [16]. Со-
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гласно клеточной теории, после воз-
действия СЛТ посредством выделе-
ния медиаторов воспаления проис-
ходит миграция макрофагов, фаго-
цитирующих пигмент, продукты об-
мена клеток, эксфолиативные отло-
жения, что очищает зону трабекулы 
от дебриса и увеличивает ее прони-
цаемость для водянистой влаги. Так-
же данная технология индуцирует 
экспрессию и секрецию ИЛ-1β (ин-
терлейкин 1 бета) и TNF-α (фактор 
некроза опухоли альфа) в первые 8 
ч после СЛТ. Эти цитокины иници-
ируют ремоделирование юкстака-
наликулярного экстрацеллюлярно-
го матрикса, что приводит к улучше-
нию оттока ВГЖ [17, 18]. Процедура 
СЛТ по М.А. Latina щадящая, при этом 
крупные гранулы не дефрагментиру-
ются [19, 20]. Эффективность проце-
дуры подтверждена многочисленны-
ми исследованиями [21–24]. Изуче-
ние предикторов успеха разными 
авторами выявило отсутствие свя-
зи эффективности СЛТ с возрас-
том, полом, степенью пигментации 
угла передней камеры (УПК). Отме-
чена зависимость от уровня предо-
перационного ВГД и количества ин-
стиллируемых гипотензивных ле-
карственных препаратов: исполь-
зование более двух является неже-
лательным из-за риска некомпен-
сации ВГД после СЛТ [25, 26]. Пред-
ложено использовать данную ла-
зерную технологию как вмешатель-
ство первой линии в лечении глау-
комы, что обусловлено сохранени-
ем при этой методике собственных 
путей оттока жидкости. Кроме того, 
процедура снижает количество ин-
стилляций гипотензивных препара-
тов [27]. Снижение ВГД, по мнению 
разных авторов, может достигать от 
6,9 до 35,9% [20, 22, 23, 28]. Иссле-
дования авторов показали успеш-
ность повторного лечения, срав-
нимую с первичными результата-
ми СЛТ, что говорит о сохранности 
структуры трабекулы [18, 29]. Так-
же отсутствие коагуляционного не-
кроза после СЛТ доказано гистоло-
гическими исследованиями in vitro 
на кадаверных глазах [16, 30]. Безо-
пасность метода изучалась изоли-

рованно и в сравнении с другими 
методами не только авторами, но и 
сторонними исследователями, под-
тверждена при проведении в случае 
ПОУГ, включая случаи повторного и 
билатерального выполнения [4, 31].

Дальнейшая разработка методи-
ки привела к формированию раз-
ных вариантов ее исполнения. Е.С. 
Иванова, Н.Р. Туманян, Т.С. Люби-
мова, Э.А. Субхангулова (2012) для 
максимального очищения трабеку-
лярной мембраны и улучшения от-
тока ВГЖ предложили применять 
селективную лазерную активацию 
трабекулы (СЛАТ). Оптимальными 
параметрами СЛАТ являются разме-
ры операционной зоны в диапазоне 
90–120° (в среднем 100°) и число на-
носимых импульсов в пределах 80–
100. По данным авторов, в сравне-
нии с СЛТ, СЛАТ обеспечивает мак-
симальное очищение трабекуляр-
ной сети УПК за счет большего коли-
чества «выбитого» в ходе операции 
пигмента, в 1,5–2 раза более выра-
женный и продолжительный гипо-
тензивный эффект и в 2,6 раза мень-
шее число послеоперационных вос-
палительных реакций [32].

При надпороговой СЛТ подбира-
ется минимальная энергия, вызыва-
ющая эффект образования микро-
кавитационных пузырьков, а также 
дефрагментации крупных гранул 
пигмента, «выбивания» («встряхи-
вания») пигмента с трабекулярной 
сети. Начальный уровень энергии 
при данной модификации СЛТ, по 
данным авторов, составляет 0,3 мДж, 
затем ее повышают на 0,1 мДж до 
порогового эффекта – появления 
микрокавитационных пузырьков 
(«брызги шампанского»). Затем по-
вышают энергию на 0,1 мДж до ми-
нимального значения, при котором 
отмечается эффект «выбивания» 
(«встряхивания») пигмента с трабе-
кулярной мембраны, дефрагмента-
ции крупных гранул пигмента. Зна-
чение энергии при надпороговой 
СЛТ выше установленного порога 
всего на 0,1–0,2 мДж. Данный метод, 
кроме фототермолизиса, способ-
ствует высвобождению гранул пиг-
мента из трабекулярной сети [33, 34]. 

Другой предложенный ме-
тод – лазерная активация трабеку-
лы (ЛАТ), предполагает нанесение 
50–60 аппликатов на зону трабеку-
лы в проекции шлеммова канала по 
окружности 180° Nd:YAG-лазером с 
длиной волны 1064 нм, диаметром 
пятна 8–10 мкм, мощностью 0,8–
1,1 мДж и экспозицией 3 нс. Соглас-
но мнению авторов, гипотензивный 
эффект после ЛАТ менее стабилен, 
чем после СЛТ [35]. 

При рассмотрении безопасности 
проведения СЛТ не может не воз-
никнуть вопрос о величине энер-
гии лазера, не оказывающей повре-
ждающего влияния на трабекуляр-
ную ткань. В этой связи стоит обра-
титься к исследованию, опублико-
ванному в 2015 г. группой авторов – 
J.R. SooHoo, L.K. Seibold, D.A. Ammar, 
M.Y. Kahook [36]. В работе были опи-
саны результаты микроскопии пре-
паратов ткани трабекулы после СЛТ, 
произведенной в разных энергети-
ческих значениях: 0,4; 0,5; 0,6; 0,7; 
1,2 и 2,0 мДж. СЛТ выполнялась на 
Nd:YAG-лазере с длиной волны 532 
нм, величиной пятна 400 мкм. В ка-
честве методов исследования приме-
нялись световая микроскопия, ска-
нирующая электронная микроско-
пия и трансмиссивная электронная 
микроскопия. Исследование образ-
цов с помощью световой микроско-
пии показало после СЛТ интактные 
трабекулярные ткани, аналогичные 
тем, которые наблюдались в необра-
ботанных срезах. На снимках транс-
миссивной электронной микроско-
пии были видны участки с экстра-
целлюлярными гранулами частично 
разрушенного пигмента. Эти изме-
нения зафиксированы при энергии 
0,7 мДж и обнаруживались во всех 
препаратах, вне зависимости от при-
сутствия или отсутствия в ходе СЛТ 
видимых «пузырьков шампанского». 
Сканирующая электронная микро-
скопия образцов СЛТ, обработан-
ных при 2,0 мДж, показала деструк-
цию трабекулярной ткани с «закру-
чиванием» трабекулярных пластин 
по краям пятна аппликации. Иссле-
дование показало, что при СЛТ, вы-
полненной при воздействии энер-
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гии лазера от 2,0 мДж и выше, про-
исходит разрушение ткани трабеку-
лы и это никак не связано с фиксаци-
ей «пузырьков шампанского» в ходе 
лазерного вмешательства.  

В литературе имеются данные о 
случаях реактивной гипертензии в 
раннем послеоперационном перио-
де после выполнения классической 
СЛТ [27, 32]. Также известно, что воз-
действие энергии лазера на трабеку-
лярную сеть и пограничные ткани 
может привести к кератопатии, од-
нако это очень редкое осложнение, 
в большинстве случаев заканчиваю-
щееся полным восстановлением со-
стояния роговицы через 1 мес. после 
вмешательства [37–39]. 

ЦЕЛЬ

Оценить клиническую эффектив-
ность и безопасность надпороговой 
СЛТ как первого этапа комплексно-
го энергетического хирургическо-
го лечения начальной стадии ПОУГ 
у пациентов с катарактой на фоне 
псевдоэксфолиативного синдрома.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании проанализиро-
ваны результаты надпороговой СЛТ 
у 48 пациентов с начальной стадией 
глаукомы и осложненной катарак-
той на фоне псевдоэксфолиативно-
го синдрома. Через месяц у всех па-
циентов был проведен второй этап: 
факоэмульсификация катаракты с 
фемтоассистенцией с имплантаци-
ей интраокулярной линзы (ИОЛ) и 
выполнении гидродинамического 
трабекулоклининга. В данной рабо-
те анализируются результаты перво-
го этапа – надпороговой СЛТ. Возраст 
пациентов: от 42 до 84 лет. Среднее 
значение возраста пациентов соста-
вило 66,4±0,8 года. Среди пациентов 
были 22 (45,8%) мужчины, 26 (54,2%) 
женщин. У всех пациентов был выяв-
лен псевдоэксфолиативный синдром. 

Всем пациентам в рамках стан-
дартного предоперационного об-
следования и через месяц после над-

пороговой СЛТ выполнялись визо-
метрия, статическая периметрия, 
оптическая когерентная томогра-
фия диска зрительного нерва (ДЗН), 
тонометрия, тонография, исследова-
лась плотность эндотелиальных кле-
ток. По данным статической периме-
трии (периметр Humphrey, Carl Zeiss 
Meditec, модель 745i, стратегия SITA-
Standard, тест 30-2, стимул белого 
цвета) анализировали основные по-
казатели: МD (mean deviation; среднее 
отклонение), характеризует среднее 
снижение светочувствительности; 
PSD (pattern standard deviation; пат-
терн стандартного отклонения)/LV 
(loss variance; дисперсия потери све-
точувствительности), характеризует 
выраженность локальных дефектов. 
На основании полученных данных 
проводили анализ локализации де-
фектов поля зрения и характера сни-
жения светочувствительности.

При гониоскопии выполнялась 
фоторегистрация УПК. При гонио-
скопии отмечалась умеренная сте-
пень пигментации на 16 глазах 
(33,3%), выраженная степень пиг-
ментации – на 32 глазах (66,7%). 

По данным ультразвуковой био-
микроскопии глаза отмечалась I–
II степень псевдоэксфолиативного 
синдрома. 

При надпороговой СЛТ подбира-
лась минимальная энергия, вызыва-
ющая эффект образования «микро-
кавитационных пузырьков», а также 
дефрагментации крупных гранул 
пигмента, «выбивания» («встряхи-
вания») пигмента с трабекулярной 
сети. Применяли начальный уро-
вень энергии 0,3 мДж, затем ее повы-
шали на 0,1 мДж до порогового эф-
фекта – появление микрокавитаци-
онных пузырьков («брызги шампан-
ского»). Затем повышали энергию на 
0,1–0,2 мДж до получения эффекта 
«выбивания» («встряхивания») пиг-
мента с трабекулярной мембраны, 
дефрагментации крупных гранул 
пигмента [33, 34]. 

Для оценки послеоперационно-
го состояния больных ПОУГ при-
нимались во внимание следующие 
критерии: наличие или отсутствие 
клинически значимой послеопера-

ционной воспалительной реакции 
(инъекция, болезненность при паль-
пации в проекции цилиарного тела, 
воспалительный выпот в переднюю 
камеру), наличие либо отсутствие 
реактивной послеоперационной ги-
пертензии. 

Критериями включения пациен-
тов в группу для проведения надпо-
роговой СЛТ при наличии ПОУГ на 
фоне псевдоэксфолиативного син-
дрома являлись: 

• открытый УПК глаза с наличи-
ем 2-й и 3-й степени пигментации;

• снижение повышенного оф-
тальмотонуса до толерантного ВГД 
на фоне применения лекарственных 
средств, уменьшающих продукцию, 
ВГЖ (β-адреноблокаторы, ингиби-
торы карбоангидразы). 

Критерием исключения явля-
лось применение простагландинов 
и адреномиметиков в составе гипо-
тензивной терапии. Данный крите-
рий исключения был введен в силу 
того, что аналоги простагландинов 
F-2α и α2-адреномиметики снижают 
ВГД за счет улучшения оттока водя-
нистой влаги по увеосклеральному 
пути и поэтому не позволяют точно 
определить значения коэффициен-
та легкости оттока у больных глау-
комой до проведения СЛТ.

Пациенты наблюдались в первые 
сутки после операции и через 1 мес. 
после надпороговой СЛТ. У всех па-
циентов вторым этапом выполня-
лась через 1 мес. после надпоро-
говой СЛТ фемтолазер-ассистиро-
ванная факоэмульсификация ката-
ракты с трабекулоклинингом и им-
плантацией ИОЛ. Анализ результа-
тов в данной работе посвящен без-
опасности и эффективности надпо-
роговой СЛТ как первого этапа в ле-
чении больных с начальной стадией 
ПОУГ и катарактой на фоне псевдо-
эксфолиативного синдрома.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходный уровень истинного ВГД 
(Р0) до назначения медикаментозной 
терапии у больных с начальной стади-
ей ПОУГ составлял 22,1±3,2 мм рт.ст. В 
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таблице 1 представлены средние зна-
чения клинико-функциональных по-
казателей у больных с начальной ста-
дией ПОУГ на фоне медикаментозной 
терапии (до) и через 1 мес. после про-
ведения надпороговой СЛТ. На фоне 
медикаментозного лечения отмече-
но снижение ВГД на 26,3% от исход-
ного уровня – до 16,3±2,6 мм рт.ст. По-
сле надпороговой СЛТ на фоне меди-
каментозного лечения был достиг-
нут дополнительный гипотензивный 
эффект – среднее значение истин-
ного офтальмотонуса снизилось до 
14,4±1,8 мм рт.ст. В итоге повышенное 

ВГД было снижено на 34,8% от исход-
ного уровня. Отмечалось достовер-
ное улучшение показателей гидроди-
намики глаза: значение коэффициен-
та легкости оттока ВГЖ увеличилось 
на 33,3% – с 0,12 до 0,16 мм3/мм рт.ст.·-
мин (p<0,05). 

Снижение ВГД характеризова-
лось достоверным уменьшением 
площади экскавации ДЗН и отноше-
ния площади экскавации к площа-
ди ДЗН с 0,46±0,1 до 0,4±0,11 (t=2,8; 
p<0,05), а также улучшением зри-
тельных функций. Средние значе-
ния показателей статической пери-

метрии MD и PSD достоверно улуч-
шились (p<0,01).

Необходимо отметить, что средние 
значения энергии выполнения надпо-
роговой СЛТ отличались между груп-
пой с умеренной степенью пигмен-
тации трабекулярной сети (16 глаз) и 
группой с выраженной степенью пиг-
ментации (32 глаза) и составили соот-
ветственно 0,57±0,05 и 0,53±0,06 мДж 
(М±σ). Различие между средними зна-
чениями было статистически досто-
верно (t=2,4; p<0,05). При этом мак-
симальное значение лазерной энер-
гии не превышало 0,7 мДж.

Таблица 1 

Средние значения клинико-функциональных показателей до надпороговой селективной  
лазерной трабекулопластики (СЛТ) на фоне медикаментозного лечения (48 глаз), М±σ

Table 1

Average clinical-functional preoperative values before selective  
laser trabekuloplasty (SLT) against the background of medical treatment, (48 глаз), М±σ 

Показатели

Indicators

До надпороговой СЛТ

To suprathresholdSLT

Через 1 мес.  
после надпороговой СЛТ

After 1 month  
after suprathreshold SLT

T P

Острота зрения

Visual acuity
0,3±0,1 0,32±0,11 0,95 >0,05

Площадь ДЗН, 

Аrea of the optic disc, SДЗН (мм2)
1,88±0,24 1,86±0,26 0,39 >0,05

Площадь экскавации ДЗН, 

Excavation area, Sэ (мм2)
0,87±0,2* 0,75±0,18** 3,1 <0,05

Отношение площади экскавации к площади ДЗН, 

Excavation area / area of the optic disc, S э/S дзн
0,46±0,1* 0,4±0,11** 2,8 <0,05

Слой нервных волокон сетчатки, 

Retinal nerve fiber layer, СНВС, мкм
57,9±4,9 58,2±5,1 0,29 >0,05

MD, dB -6,3±0,4* -5,2±0,4** 13,58 <0,01

PSD, dB 4,6±0,4* 3,5±0,5** 12,2 <0,01

ВГД, мм рт. cт.

IOP, mmHg
21,8±2,1* 19,0 ± 1,79** 7,18 <0,01

Р0, мм рт. cт.

P0, mm Hg
16,3 ± 2,6* 14,4 ± 1,8** 6,2 <0,01

С, мм3/мм рт.ст.*мин

C, mm3/ mm Hg* min
0,12 ± 0,03* 0,16 ± 0,03** 8,2 <0,01

F, мм3/мин

F, mm3/min
0,85 ± 0,14* 1,1 ± 0,12** 9,2 <0,01

КБ

Р0/С
146 ± 26,8* 88,2 ± 24,4** 5,23 <0,01

ПЭК, кл/мм2

ECD, cells / mm2
2243 ± 366 2198±290 0,67 >0,05

Примечание: * и ** – различия между средними значениями статистически достоверны (t>2,0; p<0,05).
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Через 1 мес. после надпороговой 
СЛТ замена комбинированной тера-
пии у 18 пациентов (18 глаз) на мо-
нотерапию была достигнута на 11 гла-
зах (в 61,1% случаев). Отмена гипотен-
зивных лекарственных препаратов в 
группе пациентов с монотерапией (30 
глаз) после надпороговой СЛТ отме-
чалась на 6 глазах (в 20% случаях), ре-
активной гипертензии после СЛТ не 
отмечено ни в одном случае наблюде-
ния после надпороговой СЛТ. 

При гониоскопии через 1 мес. по-
сле операции выполнена фотореги-
страция УПК глаза. С помощью гра-
фического редактора Paint и полу-
ченных фотоснимков проводилась 
сравнительная колориметрическая 
оценка пигментации трабекулярной 
сети до и после надпороговой СЛТ у 
больных ПОУГ. Для этого определя-
лись значения показателей колори-
метрического анализа (R, G, B). Были 
получены средние значения показа-
телей колориметрического анализа 

R, G, B до и после СЛТ. Далее проводи-
лись расчет изменения степени окра-
шивания структур УПК глаза и срав-
нение значений между собой. После 
СЛТ по шкале от 0 до 255 (от темно-
го к светлому) отмечено увеличение 
средних значений показателей коло-
риметрического анализа R, G, B: R – 
208, G – 162,4, B – 121,2. Уменьше-
ние интенсивности красного цвета 
(R) составило 16,2%, зеленого цвета 
(G) – 15,4%, синего цвета (B) – 17,9%, 
что указывало на уменьшение пиг-
ментации трабекулярной сети. Дан-
ные представлены в таблице 2. 

Более наглядно изменение в пиг-
ментации трабекулярной мембраны 
шлеммова канала после надпорого-
вой СЛТ представлено на рисунке 1. 

Клинический пример наглядно 
демонстрирует изменения УПК при 
надпороговой СЛТ в значении ис-
пользуемой энергии 0,5 мДж. 

Пациент Ф., 67 лет. Диагноз: Пер-
вичная открытоугольная Ia глаукома, 

псевдоэксфолиативный синдром, 
начальная катаракта правого глаза. 
Начальная катаракта левого глаза.

Острота зрения: VOD=0,6 н/к; 
VOS=0,8 н/к. Показатели гидродина-
мики до проведения СЛТ на правом 
глазу на фоне инстилляций 0,5% рас-
твора Тимолола по 1 капле 2 раза в 
день: Р0=17,3 мм рт.ст., С=0,12 мм3/мм 
рт.ст.·мин, F=0,94 мм3/мин, КБ=144; 
на левом глазу: Р0=14,3 мм рт.ст., 
С=0,18 мм3/мм рт.ст.·мин, F=0,95 мм3/
мин, КБ=79. 

На рисунке 2 представлены фото-
графии УПК на правом глазу до СЛТ: 
УПК средней ширины открыт, уме-
ренная степень пигментации. Дан-
ные колориметрического анализа 
до СЛТ: R=168, G=142, B=99.

Через месяц после СЛТ пока-
затели гидродинамики на пра-
вом глазу улучшились: Р0=16,2 мм 
рт.ст., С=0,14 мм3/мм рт.ст.·мин, 
F=0,95 мм3/мин, КБ=79. Отмечалось 
также улучшение показателей ко-
лориметрического анализа: R=206, 
G=164, B=118 (рис. 3).

Таким образом, данные колори-
метрического анализа доказывают 
эффективность надпороговой СЛТ 
в уменьшении степени пигмента-
ции трабекулярной мембраны. При 
этом клинически значимых прояв-
лений воспаления не отмечено ни в 
одном случае после вмешательства. 

Таблица 2

Средние значения показателей колориметрического анализа пигментации трабекулярной сети  
до и после надпороговой СЛТ у больных ПОУГ (48 глаз) 

Table 2

Average values of the colorimetric analysis of the pigmentation of the trabecular network  
before and after suprathreshold SLT in patients with primary open-angle glaucoma (48 eyes)

Группа 

Group

Показатель колориметрического анализа

Colorimetric Analysis values

R (красный, red) G (зеленый, green) B (голубой, blue )

M ±m M ±m M ±m

До СЛТ

Before SLT
178,9 8,4 140,7 7,9 102,8 5,8

После СЛТ

After SLT 
208 7,9 162,4 7,3 121,2 5,7

t 2,5 2,2 2,3

р <0,05 <0,05 <0,05

а б
Рис. 1. Пигментация трабекулярной мембраны шлеммова канала до (а) и после (б) надпорого-
вой СЛТ

Fig. 1. Pigmentation of the Trubecular membrane of the Shlemm Canal before (а) and after (б) the 
supratreshhold SLT
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Плотность эндотелиальных кле-
ток в послеоперационном периоде 
находилась в пределах допустимых 
значений, отклонение от исходных 
значений не превысило 2%. Разли-
чие между средними значениями до 
и после надпороговой СЛТ было ста-
тистически недостоверным (t=0,67; 
p>0,05). Также ни в одном случае не 
отмечено цилиарной инъекции, бо-
лезненности при пальпации в про-
екции цилиарного тела, преципита-
тов, либо феномена Тиндаля.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, использованные 
в нашем исследовании средние зна-
чения лазерной энергии для надпо-
роговой СЛТ не превышали 0,57 мДж 
и были в 3,5 раза ниже допустимого 
значения для проведения классиче-
ской СЛТ – до 2 мДж. Максимальное 
значение лазерной энергии при про-
ведении надпороговой СЛТ состави-
ло 0,7 мДж, что согласуется с данными 
исследователей о безопасности лазер-
ной процедуры [36]. Поэтому данные 
величины лазерной энергии являют-
ся с точки зрения проведения методи-
ки рекомендованными для выполне-
ния классической СЛТ [19, 36]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведенные исследования под-
твердили клиническую эффектив-
ность и безопасность надпорого-

вой СЛТ в лечении начальной ста-
дии ПОУГ как первого этапа у паци-
ентов с катарактой на фоне псевдоэк-
сфолиативного синдрома. Повышен-
ное ВГД было снижено на 34,8%, коэф-
фициент легкости оттока водянистой 
влаги улучшился на 33,3%. В результа-
те наблюдений в течение 1 мес. по-
сле операции не было отмечено кли-
нически значимых проявлений вос-
палительного процесса. Также не от-
мечено реактивных гипертензий, но 
определялось достоверное снижение 
ВГД и улучшение показателей гидро-
динамики глаза после проведенного 
лечения. Надпороговая СЛТ улучша-
ет отток ВГЖ за счет фототермоли-
зиса пигментных гранул, а также вы-
бивания пигмента из трабекулярной 
сети, создает лучшие условия для по-
следующего их удаления при выпол-
нении через месяц второго этапа ле-
чения: факоэмульсификации катарак-
ты с фемтоассистенцией с импланта-
цией ИОЛ и проведении гидродина-
мического трабекулоклининга.

Надпороговая СЛТ является эф-
фективным и безопасным методом 
первого этапа лечения начальной 
стадии ПОУГ у пациентов с катарак-
той на фоне псевдоэксфолиативно-
го синдрома.
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YAG-лазерная активация трабекулы в комбинированном лечении 
первичной открытоугольной глаукомы и осложненной катаракты
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ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва 

РЕФЕРАТ

Цель. Изучить клиническую эффективность комбинированной 
технологии – YAG-лазерной активации трабекулы (YAG-ЛАТ) с после-
дующей факоэмульсификацией (ФЭ) – в лечении пациентов с первич-
ной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) и осложненной катарактой.

Материал и методы. В исследование были включены 70 пациен-
тов (70 глаз) с начальной (I) и развитой (II) стадиями ПОУГ и ослож-
ненной катарактой. Среди пациентов были 42 (60%) женщины и 28 
(40%) мужчин, средний возраст составил 68,8±8,2 года. Срок наблю-
дения – до 2 лет после проведенного лечения. Пациенты были разде-
лены на две группы: в основную группу вошли 36 пациентов (36 глаз), 
которым проводилось комбинированное лечение – YAG-ЛАТ и ФЭ с 
имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ); в контрольную группу – 
34 пациента (34 глаза), которым проводилась только ФЭ с импланта-
цией ИОЛ. Средний уровень внутриглазного давления (ВГД) по Макла-
кову у пациентов основной группы до лечения составлял 24,1±2,52 
мм рт.ст., у пациентов контрольной группы – 23,0±2,41 мм рт.ст. Сред-
нее количество используемых гипотензивных препаратов до лече-
ния в основной группе было 1,53±0,65, в контрольной – 1,44±0,50. 

 Результаты. Интраоперационных осложнений отмечено не 
было. В раннем послеоперационном периоде реактивный подъем 
ВГД в основной и контрольной группах был отмечен в 8,3 и 32,4% 

случаев соответственно. В основной группе было достигнуто досто-
верное снижение уровня ВГД по Маклакову в среднем на 21,1% по 
сравнению с исходным значением, в контрольной группе статисти-
чески достоверных различий не было выявлено. Среднее количество 
используемых гипотензивных препаратов в основной группе паци-
ентов снизилось с 1,53±0,65 до 0,64±0,56 (р<0,05), а в контроль-
ной группе пациентов значительно увеличилось – с 1,44±0,50 до 
1,92±0,28 (р<0,05).

 Заключение. В отдаленные сроки наблюдения после комбиниро-
ванного лечения (YAG-ЛАТ c ФЭ) нормализация ВГД была достигнута 
в 96,4% случаев, значительно уменьшилось среднее количество при-
меняемых гипотензивных средств. Стабилизация глаукомного про-
цесса была отмечена в 96,4% случаев. Повышение остроты зрения 
после лечения наблюдалось у всех пациентов в обеих группах. Раз-
работанный метод лечения безопасен, имеет минимальный риск ос-
ложнений и может быть использован для лечения пациентов с на-
чальными стадиями ПОУГ в сочетании с осложненной катарактой 
при умеренно повышенном уровне ВГД.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, ком-
бинированное лечение, лазерная активация трабекулы, факоэмуль-
сификация. 

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

ABSTRACT

YAG-laser Activation of Trabecula in Combined Treatment of Primary Open-Angle Glaucoma and Coexisting 
Complicated Cataract
B.E. Maluygin, T.V. Sokolovskaya, D.A. Magaramov, P.L. Volodin, V.N. Yashina, V.V. Teplovodskaya
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

Purpose. To study the clinical efficacy of phacoemulsification with 
YAG-laser activation of trabecula (YAG-LAT) in eyes with primary open-
angle glaucoma (POAG) and coexisting complicated cataract.

Material and methods. The study included 70 patients (70 eyes) 
with initial and advanced stages of POAG and coexisting cataract. 
There were 42 women (60%) and 28 men (40%), the average age was 
68.8±8.2 years. The follow-up period is 2 years after the treatment. The 

patients were divided into two groups: combined group – 36 patients (36 
eyes) who underwent YAG-LAT and phacoemulsification and the control 
group – 34 patients (34 eyes) who underwent phacoemulsification alone. 
The baseline IOP by Maklakov in the combined and control groups was 
24.1±2.52 and 23.0±2.41 mm Hg respectively. The mean medication 
use was 1.53±0.65 in the combined group and 1.44±0.50 in the control 
group.

Офтальмохирургия. 2020;2: 85–92.
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Results. There were no intraoperative complications. In the early 
postoperative period, reactive increase in IOP was noted in 8.3 and 32.4% 
of cases in the combined and control groups, respectively. By the end of 
the follow-up period, the mean IOP decreased by 21.1% after combined 
treatment (p<0.001) and in the control group, no statistically significant 
differences were revealed. The mean medication use decreased from 
1.53±0.65 to 0.64±0.56 after combined treatment (p<0.05), and increased 
from 1.44±0.50 to 1.92±0.28 after phacoemulsification alone (p<0.05).

Conclusion. In long-term follow-up after combined treatment (YAG-
LAT with phacoemulsification) normalization of IOP was achieved in 96.4% 

of cases, the mean medication use decreased significantly, stabilization 
of the glaucoma process was noted in 96.4% of cases. Increased visual 
acuity after treatment was observed in all patients in both groups. The 
developed method of treatment is safe, has a minimal risk of complications 
and can be used to treat patients with the initial stages of POAG and 
coexisting cataract.

Key words: primary open-angle glaucoma, combined treatment, laser 
activation of trabecula, phacoemulsification. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Распространенность сочета-
ния глаукомы и катаракты, ко-
торые, как известно, относят-

ся к основным причинам слепоты и 
слабовидения, варьирует от 17,0 до 
38,6% [1].

В настоящее время известны три 
основных подхода к проблеме хи-
рургического лечения больных с 
сочетанием катаракты и первичной 
глаукомы: 1) экстракция катаракты 
с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ); 2) комбинированное 
одномоментное вмешательство с 
имплантацией ИОЛ; 3) двухэтапное 
лечение [1, 2]. 

У пациентов с первичной откры-
тоугольной глаукомой (ПОУГ) и ос-
ложненной катарактой после прове-
дения факоэмульсификации (ФЭ) с 
имплантацией ИОЛ добиться дости-
жения целевого уровня внутриглаз-
ного давления (ВГД) не всегда пред-
ставляется возможным. При неком-
пенсированном ВГД на ранних ста-
диях глаукомы предпочтение, как 
правило, отдается комбинирован-
ным методам лечения, в лечении 
далеко зашедшей стадии глаукомы 
целесообразно проведение первым 
этапом антиглаукомного хирурги-

ческого вмешательства, а затем, вто-
рым этапом, – ФЭ [1–3].

В научной литературе данные 
о гипотензивном эффекте ФЭ при 
ПОУГ разноречивы, и, согласно ре-
зультатам некоторых исследова-
ний, отсутствуют статистически до-
стоверные различия между предопе-
рационным уровнем ВГД и уровнем 
офтальмотонуса в отдаленном пери-
оде наблюдения после ФЭ [4].

Для достижения нормализации 
офтальмотонуса у пациентов с суб-
компенсированным уровнем ВГД 
при ПОУГ и осложненной катарак-
те достаточно широко используют-
ся одномоментные комбинирован-
ные вмешательства. Они позволя-
ют получить высокие зрительные 
функции и стойкую нормализацию 
ВГД в отдаленном послеоперацион-
ном периоде, а также обеспечивают 
снижение риска осложнений, уско-
рение процессов заживления и со-
кращение сроков реабилитации па-
циентов [2, 5]. 

В последние годы широкое рас-
пространение получили микроин-
вазивные способы комбинирован-
ного лечения, когда в качестве ан-
тиглаукомного компонента выпол-
няют MIGS-технологии (minimally 
invasive glaucoma surgery) [6–14] и 
лазерные вмешательства [15, 16].  
В научной литературе также опи-
саны различные методики воздей-
ствия на трабекулярную сеть на эта-
пах комбинированного лечения, на-
пример ферментативный трабеку-
локлининг ab interno, вакуумная тра-
бекулопластика ab interno, представ-

лены технологии, направленные на 
обеспечение оттока внутриглазной 
жидкости (ВГЖ) в супрахориоидаль-
ное пространство, такие как цикло-
диализ ab interno и имплантация в 
супрахориоидальное пространство 
шунтирующих устройств [17–22].

Таким образом, разработка новых 
методов комбинированного лече-
ния ПОУГ и осложненной катарак-
ты, обладающих высокой клиниче-
ской эффективностью, безопасных 
и имеющих патогенетическую на-
правленность, является актуальным 
направлением.

В последние годы современные 
малоинвазивные технологии лазер-
ного лечения ПОУГ, способствую-
щие улучшению оттока ВГЖ путем 
активации трабекулярной сети, по-
лучили широкое применение в кли-
нической практике. Это связанно с 
тем, что современные лазерные вме-
шательства достаточно эффектив-
ны, безопасны, оказывают мини-
мальное повреждающее действие 
на трабекулярную сеть, отличаются 
относительной технической про-
стотой выполнения с минимальным 
риском послеоперационных ослож-
нений. Нам представилось целесо- 
образным разработать и изучить эф-
фективность комбинированного ме-
тода лечения ПОУГ и осложненной 
катаракты, где лазерное вмешатель-
ство выступает в качестве антиглау-
комного компонента и предшеству-
ет хирургическому этапу – ФЭ.

Технология YAG-лазерной акти-
вации трабекулы (YAG-ЛАТ), раз-
работанная в МНТК «Микрохирур-
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гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», 
является методом с доказанной эф-
фективностью в лечении начальной 
и развитой стадий ПОУГ, независи-
мо от степени пигментации струк-
тур угла передней камеры (УПК) [23]. 
Воздействие на зону трабекулы осу-
ществляется в проекции шлеммова 
канала Nd-YAG-лазерным излучени-
ем с длиной волны 1064 нм со следу-
ющими параметрами: энергия в им-
пульсе – 0,9–1,5 мДж, диаметр пят-
на – 10–15 мкм, экспозиция – 3 нс; 
аппликаты в количестве 40–50 нано-
сятся по всей окружности (Магара-
мов Д.А., Дога А.В., 2005, патент РФ 
№ 2281743) [24].

ЦЕЛЬ

Изучить клиническую эффектив-
ность комбинированного лечения 
пациентов с ПОУГ и осложненной 
катарактой, включающего YAG-ЛАТ 
с последующей ФЭ катаракты и им-
плантацией ИОЛ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 
70 пациентов (70 глаз) с ПОУГ в со-
четании с осложненной катарак-
той. Среди пациентов были 42 (60%) 
женщины и 28 (40%) мужчин; сред-
ний возраст составил 68,8±8,2 года. 
Начальная стадия глаукомы была ди-
агностирована на 55 (78,6%) глазах, 
развитая – на 15 (21,4%) глазах, дли-
тельность заболевания глаукомой у 
пациентов варьировала от 1 года до 
3 лет. 

Критерии включения в исследо-
вание были следующие: пациенты 
с осложненной катарактой в соче-
тании с ПОУГ в начальной и разви-
той стадиях, ранее не оперирован-
ные с применением лазерных тех-
нологий и хирургических методов 
лечения глаукомы; открытый УПК с 
1–3-й степенью пигментации струк-
тур дренажной зоны (Нестеров А.П., 
2008) [25]; умеренно повышенный 
уровень ВГД (не более 30 мм рт.ст. 
по Маклакову) без и/или на фоне 

гипотензивных средств, нормаль-
ный уровень ВГД на фоне комбини-
рованной гипотензивной терапии; 
псевдоэксфолиативный синдром I и 
II стадии по классификации Е.Б. Еро-
шевской (1997) [26].

Критерии исключения: антигла-
укомные операции в анамнезе (ла-
зерные и/или хирургические), па-
циенты с далеко зашедшей стадией 
глаукомы; уровень ВГД более 30 мм 
рт.ст. по Маклакову; закрытый УПК, 
узкий УПК, открытый УПК с низким 
(«клювовидным») профилем; псев-
доэксфолиативный синдром III ста-
дии по классификации Е.Б. Ерошев-
ской (1997); тяжелое соматическое 
состояние пациента.

Пациенты были разделены на две 
группы: в основную группу были 
включены 36 пациентов (36 глаз), 
которым проводилось комбиниро-
ванное лечение – YAG-ЛАТ и ФЭ ка-
таракты, в контрольную группу во-
шли 34 пациента (34 глаза), которым 
выполнялась только ФЭ.

Срок наблюдения – до 2 лет после 
проведенного лечения.

Всем пациентам до и после лече-
ния проводили следующие иссле-
дования: визометрию, автокерато-
рефрактометрию, кинетическую пе-
риметрию, компьютерную периме-
трию по программе 30-2 на пери-
метре Humphrey фирмы Carl Zeiss 
Meditec Inc. (Германия), биоми-
кроскопию, непрямую офтальмо-
скопию линзой Volk 78 дптр (Volk 
Optical, США), гониоскопию с помо-
щью 4-зеркальной линзы Ван-Бой-
нингена, тонометрию по Маклакову, 
тонографию (тонограф ТНЦ 100), 
ультразвуковую биометрию (прибор 
Tomey AL-3000), гейдельбергскую 
ретинотомографию (HRT) на томо-
графе HRT III Heidelberg Engineering 
(Германия). 

По данным гониоскопии, у всех 
обследуемых УПК был открыт, ши-
рокий или средней ширины, опре-
делялась пигментация структур дре-
нажной зоны 1–3-й степени (Несте-
ров А.П., 2008) [25].

Средний уровень ВГД по Маклакову 
у пациентов основной группы до ле-
чения составлял 24,1±2,52 мм рт.ст., 

у пациентов контрольной группы – 
23,0±2,41мм рт.ст.

Среднее количество гипотензив-
ных средств, применяемых пациен-
тами до операции, в основной и кон-
трольной группах было 1,53±0,65 и 
1,44±0,50 соответственно. 

В основной группе пациентов 
III и IV степень плотности катарак-
ты (по Buratto L., 1999) [27] встреча-
лась в 72,2% (26 из 36 глаз) и 27,8% 
случаев (10 из 36 глаз) соответ-
ственно. В контрольной группе па-
циентов III степень плотности ката-
ракты определялась в 73,5% случа-
ев (25 из 34 глаз), IV степень плот-
ности катаракты – в 26,5% (9 из 34 
глаз). До лечения некорригирован-
ная острота зрения (НКОЗ) у паци-
ентов основной группы в среднем 
была 0,15±0,11, у пациентов кон-
трольной группы – 0,19±0,11. Мак-
симальная острота зрения с коррек-
цией (МКОЗ) у пациентов основной 
группы до комбинированного лече-
ния в среднем составляла 0,36±0,19, 
у пациентов контрольной группы – 
0,35±0,16. 

Пациентам основной группы 
проводили комбинированное лече-
ние – YAG-ЛАТ с последующей ФЭ 
катаракты [28]. В качестве предопе-
рационной подготовки за 1 ч до ла-
зерного вмешательства инстилли-
ровали раствор бримонидина 0,15% 
с целью профилактики реактивно-
го подъема ВГД. Непосредственно 
перед вмешательством проводили 
двукратную инстилляционную эпи-
бульбарную анестезию 0,5% рас-
твором проксиметакаина (Алкаин). 
Первым этапом выполняли YAG-ла-
зерную активацию трабекулы, при 
этом использовался Nd:YAG-лазер 
Selecta Trio фирмы Lumenis Ltd. (Из-
раиль). На уровне проекции шлем-
мова канала осуществляли лазерное 
воздействие единичными аппли-
катами в количестве 55–70 (протя-
женностью 360°), которые наносили 
на равном друг от друга расстоянии 
при следующих параметрах излу-
чения: длина волны – 1064 нм, диа-
метр пятна – 10 мкм, экспозиция ла-
зерного излучения – 3 нс, энергия – 
0,8–1,2 мДж. Сразу после проведения 
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лазерного вмешательства инстилли-
ровали двукратно антисептик (Ви-
табакт – раствор пиклоксидина ги-
дрохлорида 0,05%).

Затем, через 30–60 мин после 
YAG-ЛАТ, проводили ФЭ катаракты 
с имплантацией ИОЛ. Подготовка к 
ФЭ включала в себя премедикацию, 
акинезию век, инстилляции препа-
рата «Мидримакс» для достижения 
мидриаза, дополнительную эпибуль-
барную анестезию.

ФЭ выполняли эндокапсулярно 
при герметичной передней камере 
с применением техники дробления 
ядра хрусталика Phaco chop («фа-
ко-раскол») через роговичный са-
могерметизирующийся тоннельный 
разрез шириной 2,0 мм с использо-
ванием прибора Centurion® Vision 
System (Alcon, США) и имплантиро-
вали заднекамерную гидрофобную 
ИОЛ на базе платформы AcrySof® 

(Alcon, США).
Пациентам контрольной группы 

проводили только ФЭ с импланта-
цией ИОЛ по вышеописанной ме-
тодике.

В раннем послеоперационном 
периоде всем пациентам назначали 
стандартную противовоспалитель-
ную терапию: инстилляции антибак-
териальных препаратов в течение 
7 сут., нестероидных противовоспа-
лительных средств в течение 4 нед., 
инстилляции глюкокортикостерои-
дов по убывающей схеме в течение 
3 нед. Гипотензивная терапия оста-
валась прежней. В случае реактивной 
гипертензии проводилось усиление 
гипотензивной терапии с последую-
щим снижением ее интенсивности. 

Статистическая обработка полу-
ченных данных проводилась с помо-
щью программ IBM SPSS Statistics 23 
и Excel (Microsoft). Для оценки нор-
мальности распределения использо-
вали критерии Колмогорова – Смир-
нова, Шапиро – Уилка. При нормаль-
ном распределении данных показа-
тели сравнивали с использовани-
ем t-критерия Стьюдента для пар-
ных и независимых выборок. В слу-
чае распределения данных, отлич-
ного от нормального, при сравне-
нии независимых выборок исполь-

зовался U-критерий Манна – Уит-
ни, для повторных внутригруппо-
вых сравнений – критерии Вилкок-
сона, Фридмана. Полученные коли-
чественные данные представлены в 
виде средних значений (Мean – M) и 
стандартного отклонения (Standard 
Deviation – σ) (M±σ) при нормаль-
ном распределении данных и в виде 
медианы (Ме) и 1 и 3 квартиля [Q1; 
Q3] при распределении данных, от-
личном от нормального. Статисти-
чески значимым считали уровень 
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В 1-е сутки после операции у па-
циентов основной группы (YAG-ЛАТ 
с ФЭ) реактивный подъем ВГД был от-
мечен на 3 (8,3%) глазах из 36, в кон-
трольной (ФЭ) – на 11 (32,4%) глазах 
из 34. Нормализация офтальмотонуса 
была достигнута усилением гипотен-
зивной терапии с последующим сни-
жением ее интенсивности. 

У большинства пациентов основ-
ной (в 91,7% случаев) и контрольной 
(88,2%) групп на 1–3-и сутки после 
оперативного лечения не было от-
мечено признаков воспалительной 
реакции. 

Воспалительная реакция 1-й сте-
пени, согласно классификации 
С.Н. Федорова и Э.В. Егоровой (1992) 
[29], в виде легкого отека стромы ро-
говицы в области основного разре-
за или единичных нежных складок 
десцеметовой мембраны была отме-
чена в 8,3% случаев (3 глаза из 36) в 
основной группе и в 11,8% случаев 
(4 глаза из 34) в контрольной. Вос-
палительная реакция глаза 2-й сте-
пени в виде диффузного отека эпи-
телия роговицы, складок десцемето-
вой оболочки и точечной взвеси во 
влаге передней камеры была отмече-
на в основной и контрольной груп-
пах в 2,7% (1 глаз из 36) и 2,9% (1 глаз 
из 34) соответственно. Экссудатив-
но-воспалительная реакция 3-й или 
4-й степени ни в одной из клиниче-
ских групп выявлена не была. 

Малая инвазивность YAG-ЛАТ, 
точная направленность воздействия 

лазерного излучения (малый диа-
метр пятна, минимальная экспози-
ция лазерного излучения) обуслов-
ливают минимальный риск интра- 
и послеоперационных осложнений 
при комбинированном лечении. 

Необходимо отметить, что в ис-
следованиях, проведенных А.Д. Ру-
мянцевым, А.Ю. Слонимским и соавт. 
(2011), по изучению эффективности 
наиболее близкого по механизму 
действия комбинированного спо-
соба лечения – гидродинамической 
активации оттока (ГАО) ВГЖ в соче-
тании с ФЭ был отмечен выход кро-
ви из венозного синуса в переднюю 
камеру после вскрытия передней ка-
меры глаза на этапах ФЭ в 16,3% слу-
чаев [15]. Напомним, что ГАО, разра-
ботанная А.П. Нестеровым, В.В. Но-
водережкиным и Е.А. Егоровым (па-
тент РФ № 2124336 от 11.04.1996), 
выполняется на Nd:YAG-лазерной 
отечественной установке «Опти-
мум» [30]. При использовании разра-
ботанной нами технологии подоб-
ных осложнений не наблюдалось ни 
в одном случае.

К концу 1-й недели после лечения 
у пациентов основной группы (YAG-
ЛАТ с ФЭ) средний уровень ВГД по 
Маклакову был равен 19,31±1,92 мм 
рт.ст., произошло его достовер-
ное снижение по сравнению с до- 
операционным значением в сред-
нем на 4,81±2,3 мм рт.ст. (на 19,5% от 
исходного уровня ВГД) (р<0,0001).  
В контрольной группе (ФЭ) уро-
вень ВГД по Маклакову в среднем 
был равен 19,68±2,23 мм рт.ст., про-
изошло его снижение в среднем на 
3,35±1,4 мм рт.ст. (на 14,4% от исход-
ного) (р<0,0001). После комбиниро-
ванного лечения степень снижения 
ВГД по Маклакову была достоверно 
выше (p=0,007). 

Динамика состояния офтальмо-
тонуса (по Маклакову) в различные 
сроки наблюдения у пациентов обе-
их групп представлена на рисунке 1. 

Через 1 мес. после лечения сред-
ний уровень ВГД по Маклакову у па-
циентов основной группы соста-
вил 18,31±1,45 мм рт.ст., что на 23,5% 
ниже исходного уровня ВГД (сниже-
ние в среднем на 5,8±2,4 мм рт.ст.);  
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среднее количество используе-
мых гипотензивных препаратов 
оставалось прежним и было рав-
но 1,53±0,65. Среди пациентов кон-
трольной группы средний уро-
вень ВГД по Маклакову был равен 
19,53±1,67 мм рт.ст., т.е. также было 
отмечено его снижение в сравнении 
с исходным значением – в среднем 
на 14,8% (на 3,5±1,6 мм рт.ст.); сред-
нее количество применяемых гипо-
тензивных средств увеличилось и 
было равно 1,53±0,51. Так, степень 
снижения ВГД по Маклакову в ос-
новной группе пациентов была до-
стоверно выше по сравнению с кон-
трольной группой (p=0,003).

К 6 мес. наблюдения уровень ВГД 
по Маклакову в среднем снизил-
ся в основной группе пациентов на 
5,94±2,45 мм рт.ст. (25,7% от исход-
ного уровня), в контрольной группе 
на 2,12±2,0 мм рт.ст. (8,7% от исход-
ного уровня) и составил 18,17±1,44 и 
20,91±1,76 мм рт.ст. соответственно. 

В 5,9% (2 глаза из 34) случаев в 
контрольной группе в связи с по-
вышением ВГД через 5–6 мес. была 
проведена YAG-ЛАТ.

К 6 мес. наблюдения в 36,1% слу-
чаев в основной группе нормализа-
ция ВГД была достигнута без приме-
нения гипотензивных препаратов; 
среднее количество используемых 
гипотензивных средств состави-
ло 0,72±0,62. В контрольной группе 
все пациенты применяли гипотен-
зивные препараты; среднее количе-
ство гипотензивных средств соста-
вило 1,79±0,59.

Состояние гидродинамики глаза 
в послеоперационном периоде у па-
циентов обеих групп представлено 
в таблице.

Различия в показателях гидроди-
намики глаза (уровень ВГД по Ма-
клакову, истинное ВГД, коэффи-
циент легкости оттока ВГЖ) и раз-
личия по степени снижения ВГД к 
6 мес. наблюдения между группа-
ми были статистически достоверны 
(р<0,05), что подтверждает более 
высокую эффективность комбини-
рованного лечения (YAG-ЛАТ с ФЭ) в 
нормализации гидродинамики гла-
за, ее патогенетическую направлен-

ность. Так, через 6 мес. после прове-
денного лечения коэффициент лег-
кости оттока (С) в основной группе 
в среднем был равен 0,24±0,05 мм3/
мин/мм рт.ст. (в 2,5 раза превышал 
исходное значение), в контроль-
ной – 0,12±0,02 мм3/мин/мм рт.ст. 
(увеличился незначительно).

В отдаленные сроки наблюдения 
(24 мес.) уровень ВГД по Маклакову 
и показатели гидродинамики оста-
вались в пределах нормы в 96,4% слу-
чаев после YAG-ЛАТ с ФЭ и в 82,4% 
после ФЭ. 

После комбинированного лече-
ния (YAG-ЛАТ с ФЭ) в связи с подъе-
мом ВГД до 28 мм рт.ст. по Маклако-
ву одному пациенту (1 глаз; 3,6%) че-
рез 20 мес. была проведена повтор-
ная YAG-ЛАТ, уровень офтальмото-
нуса снизился и оставался в преде-
лах нормы в последующие сроки на-
блюдения. 

По данным исследования Ю.А. Ко-
четковой (2014), в отдаленном пе-
риоде наблюдения (до 3 лет) после 
YAG-ЛАТ у пациентов с ПОУГ с уме-
ренно повышенным уровнем ВГД в 
14–29% случаев потребовалось про-
ведение повторной лазерной опера-
ции с целью нормализации офталь-
мотонуса [31].

В 14,7% случаев (5 глаз из 34) в 
контрольной группе (после ФЭ) 

была проведена YAG-ЛАТ в связи с 
повышением уровня ВГД по Макла-
кову, на 3 глазах из 34 (8,8%) лазер-
ное лечение было проведено через 
9 мес., на 2 глазах из 34 (5,9%) – че-
рез 12 мес. 

Через 18 мес. после ФЭ в 8,8% слу-
чаев (3 глаза из 34) в связи с повыше-
нием уровня ВГД на фоне комбини-
рованной гипотензивной терапии 
была проведена микроинвазивная 
непроникающая глубокая склерэк-
томия, эти пациенты из последую-
щего наблюдения были исключены. 

К концу периода наблюдения 
(24 мес.) в основной группе па-
циентов уровень ВГД по Маклако-
ву снизился в среднем на 5,21±2,44 
мм рт.ст. (21,1%) по сравнению с 
исходным значением и был равен 
18,64±1,31 мм рт.ст. В контрольной 
группе пациентов к 24 мес. наблю-
дения уровень ВГД (по Маклакову) 
в среднем был равен 21,36±1,91 мм 
рт.ст. и достоверно не отличался от 
исходного уровня.

В отдаленные сроки наблюдения 
(18–24 мес.) показатели гидродина-
мики глаза у пациентов после ком-
бинированного лечения достовер-
но отличались (р<0,05) от показа-
телей пациентов контрольной груп-
пы, что подтверждает более выра-
женный гипотензивный эффект 

Рис. 1. Средний уровень ВГД по Маклакову в различные сроки после лечения

Fig. 1. The mean IOP by Maklakov before and after treatment 
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комбинированного вмешательства 
по сравнению с проведением толь-
ко ФЭ. Снижение ВГД после комби-
нированного лечения происходило 
на фоне увеличения коэффициента 
легкости оттока ВГЖ (C), что свиде-
тельствует о патогенетической на-
правленности данного вмешатель-
ства (таблица). 

Важно отметить, что в основ-
ной группе пациентов к 24 мес. по-
сле лечения нормализация офталь-
мотонуса была достигнута при зна-
чительном уменьшении количества 
применяемых гипотензивных пре-
паратов – с 1,53±0,65 до 0,64±0,56 

(p<0,0001); а в контрольной груп-
пе, напротив, в течение периода на-
блюдения количество гипотензив-
ных средств, необходимых для нор-
мализации офтальмотонуса, досто-
верно увеличивалось – с 1,44±0,50 до 
1,92±0,28 (p=0,001).

После комбинированного лече-
ния в отдаленные сроки наблюде-
ния в основной группе в 39,3% слу-
чаев нормализация ВГД была достиг-
нута без применения гипотензив-
ных средств; в 57,1% случаев паци-
енты находились на монотерапии. 
В контрольной группе в подавляю-
щем большинстве (92%) случаев па-

циенты находились на комбиниро-
ванной гипотензивной терапии. По-
лученные результаты подтвержда-
ют, что комбинированное лечение 
(YAG-ЛАТ с ФЭ) обладает высокой 
гипотензивной эффективностью.

А.Д. Румянцев и соавт. (2011) из-
учали клиническую эффективность 
комбинированного способа лече-
ния ПОУГ и осложненной катарак-
ты, заключающегося в проведении 
ГАО, описанной выше, с ФЭ. Соглас-
но результатам данного исследова-
ния, в отдаленные сроки наблюде-
ния (24 мес.) уровень ВГД по Макла-
кову в основной (ГАО с ФЭ) и кон-

Таблица 

Состояние гидродинамики глаза до и после лечения  
у пациентов с ПОУГ и осложненной катарактой (M±σ)

Table 

The status of ocular hydrodynamics before and after treatment  
in patients with primary open-angle glaucoma and coexisting cataract (M±σ)

Показатель 
гидродинамики глаза 

Data of ocular 
hydrodynamics

Группа

Groups

До лечения

Before 
treatment

После лечения

After treatment

1 мес.

1 month

6 мес.

6 months

12 мес.

12 months

18 мес.

18 months

24 мес.

24 months

P0 (мм рт.ст.)

(mm Hg)

Основная

Main group
20,95±2,98 14,70±1,44* 

(n=36) 
14,91±1,82* 

(n=36) 
14,85±1,36* 

(n=36) 
15,13±1,32* 

(n=36) 
15,21±1,45* 

(n=28)

Контрольная 

Control group
20,50±3,01 16,58±1,62* 

(n=34) 
17,31±1,47* 

(n=34) 
17,54±1,50* 

(n=34) 
18,03±3,11* 

(n=34) 
17,52±1,83* 

(n=25) 

 р 0,668 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

С (мм3/мин/мм рт.ст.)

(mm3/min/mm Hg)

Основная

Main group
0,10±0,02 0,23±0,04* 

(n=36) 
0,24±0,05* 

(n=36) 
0,23±0,05* 

(n=36) 
0,22±0,04* 

(n=36) 
0,20±0,03* 

(n=28) 

Контрольная 

Control group
0,10±0,01 0,12±0,02* 

(n=34) 
0,12±0,02* 

(n=34) 
0,12±0,02 * 

(n=34) 
0,11±0,02 

(n=34) 
0,10±0,02 

(n=25) 

р 0,517 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

F (мм3/мин) 

(mm3/min)

Основная

Main group
1,98±0,27

1,93±0,19

(n=36) 

2,29±0,25*

(n=36) 

2,31±0,26*

(n=36) 

2,31±0,22*

(n=36) 

2,28±0,22*

(n=28) 

Контрольная 

Control group
1,92±0,23

1,85±0,20*

(n=34) 

1,89±0,19

(n=34)

1,89±0,20

(n=34) 

1,88±0,19

(n=34) 

1,92±0,21

(n=25) 

p 0,345 0,093 0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

P0/С

Основная

Main group
211,9±64,5 64,5±12,3* 

(n=36) 
65,3±17,7* 

(n=36) 
66,4±16,5* 

(n=36) 
72,4±16,7* 

(n=36) 
77,0±15,2* 

(n=28) 

Контрольная

Control group
203,0±41,0 138,6±28,1* 

(n=34) 
143,6±27,2* 

(n=34) 
152,7±23,3* 

(n=34) 
181,0±53,5 

(n=34) 
177,3±29,2 

(n=25) 

p 0,934 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Примечание:  * – различия между показателями до лечения и после в различные сроки наблюдения внутри группы статистически достоверны;  
р – коэффициент достоверности различий между идентичными показателями в двух группах.

Note:  * – the differences between the indicators before and after treatment at different periods of observation within the group are statistically significant;  
p – confidence coefficient of differences between identical indicators in two groups.
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трольной группах (ФЭ) снизился 
в среднем на 15,8 и 15,5% соответ-
ственно, пациенты основной груп-
пы в 29,2% случаев не использовали 
гипотензивные препараты [15]. По 
данным настоящего исследования, 
предложенный нами способ ком-
бинированного лечения (YAG-ЛАТ 
с ФЭ) обеспечивает достижение бо-
лее выраженного гипотензивного 
эффекта.

В течение всего периода наблю-
дения у всех пациентов основной и 
контрольной групп после проведен-
ного лечения было отмечено досто-
верное повышение остроты зрения в 
сравнении с дооперационными зна-
чениями (рис. 2). В отдаленном пери-
оде наблюдения (24 мес.) в основной 
группе пациентов НКОЗ составила 
0,77±0,23 (n=28), МКОЗ – 0,95±0,09 
(n=28); в контрольной группе паци-
ентов НКОЗ была 0,79±0,16 (n=25), 
МКОЗ – 0,91±0,12 (n=25).

Границы периферического поля 
зрения в отдаленном периоде (24 
мес.) оставались стабильными в 
96,4% случаев (27 глаз из 28) у па-
циентов основной группы, в 92,0% 
случаев (23 глаза из 25) у пациен-
тов контрольной группы. В отдален-
ные сроки наблюдения (18–24 мес.) 
сужение границ поля зрения на 5° 
было отмечено у одного пациента 
(1 глаз из 28; 3,6%) основной груп-
пы и у 2 пациентов (2 глаза из 25; 
8,0%) контрольной группы с разви-
той стадией глаукомы, но при этом 
не было выявлено прогрессирова-
ние глаукомного процесса с пере-
ходом в последующую стадию. 

По данным компьютерной пери-
метрии в отдаленные сроки наблю-
дения (24 мес.) отрицательная ди-
намика была отмечена в основной 
группе пациентов в 7,1% случаев (2 
глаза из 28), в контрольной группе – 
в 12,0% случаев (3 глаза из 25).

При анализе морфометриче-
ских показателей диска зрительно-
го нерва (ДЗН) по данным HRT в от-
даленные сроки наблюдения (18–
24 мес.) отрицательная динами-
ка (уменьшение объема и площа-
ди нейроретинального пояска, уве-
личение отношения диаметра экс-
кавации к диаметру ДЗН, уменьше-
ние средней толщины слоя нерв-
ных волокон) у пациентов основной 
группы была отмечена в 3,6% случа-
ев (1 глаз из 28), у пациентов кон-
трольной группы после ФЭК+ИОЛ – 
в 12,0% случаев (3 глаза из 25). Это 
подтверждает высокую эффектив-
ность YAG-ЛАТ с ФЭ в достижении 
стабилизации глаукомного процес-
са у пациентов с начальными стадия-
ми ПОУГ и осложненной катарактой. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на основании 
проведенного исследования можно 
сделать вывод, что проведение YAG-
ЛАТ с последующей ФЭ может рас-
сматриваться как эффективный ме-
тод лечения пациентов с начальной 
и развитой стадиями ПОУГ и ослож-
ненной катарактой, который обе-
спечивает стойкую нормализацию 
офтальмотонуса, повышение зри-

тельных функций и стабилизацию 
глаукомного процесса. Минималь-
ный процент осложнений в после-
операционном периоде после ком-
бинированного лечения свидетель-
ствует о безопасности и малой трав-
матичности предложенного вмеша-
тельства. Предложенный метод по-
зволяет сократить сроки лечения и 
период реабилитации пациентов с 
ПОУГ и осложненной катарактой.
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РЕФЕРАТ

По мере развития витреоретинальной хирургии все большую зна-
чимость приобретают проблемы и вопросы, связанные с различными 
подходами лечения пролиферативной диабетической ретинопатии. 
В обзоре представлены вопросы патогенеза, эпидемиологии, класси-
фикации, хирургического лечения пролиферативной диабетической 
ретинопатии, а также эволюция методики и ее переход от примене-
ния большего операционного доступа к малому. Приведены сведения 
о существовании операционного доступа через малый калибр, би-
мануальной методике, видах тампонирующих веществ, применяемых 
в ходе хирургического вмешательства при данной патологии. Также 
в обзоре рассмотрены поэтапная хирургическая техника в лечении 

тракционной отслойки сетчатки, используемые инструменты, вклю-
чая витреотом, эндовитреальный пинцет, эндовитреальные ножни-
цы и др. Несмотря на достижения в области лечения глазных прояв-
лений сахарного диабета, контроля гликемии, успехи в лазерной хи-
рургии, витреоретинальной хирургии, тракционная отслойка сетчат-
ки остается серьезной проблемой, является причиной низкого зре-
ния у пациентов как с сахарным диабетом 1-го, так и 2-го типа и тре-
бует немедленного хирургического вмешательства.

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопа-
тия, тракционная отслойка сетчатки, бимануальная хирургическая 
техника, хирургические техники, эндоосветитель, шандельер. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных интере-
сов в отношении содержания настоящего обзора.

ABSTRACT

Modern Methods of Surgical Treatment of Proliferative Diabetic Retinopathy Complicated by Traction 
Retinal Detachment 
V.D. Zakharov, D.O. Shkvorchenko, S.A. Kakunina, K.S. Norman, I.A. Drozdkov
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

With the development of vitreoretinal surgery, problems and issues 
related to various approaches to the treatment of proliferative diabetic 
retinopathy are becoming increasingly important. This review presents the 
issues of pathogenesis, epidemiology, classification, surgical treatment of 
proliferative diabetic retinopathy, as well as the evolution of the technique, 
and its transition from the application of greater surgical access to small. 
The data on the existence of surgical access through a small caliber, 
bimanual technique, types of tamponade substances used in the course 
of surgical intervention in this pathology are given. Also, in this review 
is considered a phased surgical technique in the treatment of traction 
retinal detachment, tools used, including vitreous, endovitreal tweezers, 

endovitreal scissors and others. Despite advances in the treatment of 
ocular manifestations of diabetes mellitus, glycemic control, advances in 
laser surgery, vitreoretinal surgery, traction retinal detachment remains 
a serious problem, causing decreased vision in patients with both type I 
and type II diabetes, and requires immediate surgical intervention.

Key words: proliferative diabetic retinopathy, tractional retinal 
detachment, bimanual surgical technique, surgical technique, endo-
illuminator, chandelier. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Пролиферативная диабетиче-
ская ретинопатия – заболе-
вание, которое является про-

явлением сахарного диабета и харак-
теризуется наличием интраретиналь-
ных микрососудистых аномалий, ми-
кроаневризм, микрогеморрагий, ро-
стом новообразованных сосудов в 
витреальной полости с последующей 
пролиферацией и образованием фи-
броглиальной ткани, что приводит к 
ишемии сетчатки, а в дальнейшем – к 
ее тракционной отслойке. Тракцион-
ная отслойка сетчатки является наи-
более грозным осложнением сахар-
ного диабета. Распространенность 
пролиферативной диабетической ре-
тинопатии, сопровождающейся трак-
ционной отслойкой сетчатки, увели-
чивается как у пациентов с сахарным 
диабетом 1-го, так и 2-го типа. Данная 
патология является одной из ведущих 
причин слепоты среди трудоспособ-
ного населения. Сложность лечения 
пролиферативной диабетической ре-
тинопатии, осложненной тракцион-
ной отслойкой сетчатки, во многом 
определяется тем, что отсутствует 
единый и комплексный подход к хи-
рургическому лечению, а также еди-
ный взгляд на механизмы развития 
данной патологии [1, 2].

Патофизиология
Механизмы, приводящие к раз-

витию пролиферативной диабети-
ческой ретинопатии, осложненной 
тракционной отслойкой сетчатки, 
сложны и остаются недостаточно 
изученными. Гипергликемия акти-
вирует метаболические пути, приво-
дящие к закрытию капилляра, в ре-
зультате чего возникает ишемия. Ги-
пергликемия нарушает процесс уда-
ления свободных радикалов, увели-
чивает гиперосмолярность микро-
циркуляторного русла и приводит к 
повышению уровня оксида азота, ко-
торый может быть нейротоксичным. 
Оксид азота также повышает актив-
ность фермента протеинкиназы С, 
увеличение которого вызывает дис-
функцию ретинального эндотелия 

за счет повышения фактора роста 
эндотелия сосудов. Гипоксия приво-
дит к образованию тромбов в капил-
лярах и увеличивает активность лей-
коцитов, создающих цикл замыка-
ния микроциркуляторного русла. В 
ответ на гипоксию фактор роста эн-
дотелия сосудов приводит к проли-
ферации новых сосудов и фиброгли-
альной ткани, которая создает трак-
цию на сетчатку, отслаивая ее. Sebag 
и соавт. (1989) описали, что процесс 
гипергликемии приводит к наруше-
нию целостности коллагена, таким 
образом ускоряя процесс образова-
ния деструкции стекловидного тела 
и синерезиса, с последующими осе-
выми и тангенциальными тракция-
ми, способствующими ускорению 
процесса неоваскуляризации. Но-
вообразованные сосуды способны 
прорастать к более верхним слоям 
стекловидного тела и фиксировать-
ся в них (рис. 1) [1–4].

Эпидемиология
Рост числа больных сахарным 

диабетом приобрел огромные мас-
штабы: за последние 10 лет число па-
циентов увеличилось более чем в 2 
раза. Согласно Международной диа-
бетической федерации, к 2045 г. са-
харным диабетом будут страдать 642 
млн человек. В Российской Федера-
ции отмечается существенный рост 
больных сахарным диабетом. По 
данным федерального регистра, к 
концу 2016 г. на диспансерном учете 
стояло около 4,5 млн человек [1, 6, 7].

Классификация
В настоящее время существу-

ет огромное количество классифи-
каций изменений глазного дна на 
фоне сахарного диабета, но на се-
годняшний день нет единой обще-
принятой.

В данном обзоре хотелось бы оста-
новиться именно на хирургической 
классификации, так как она наиболее 
актуальна при лечении диабетиче-
ской ретинопатии, в частности трак-
ционной отслойки сетчатки [1, 8].

Такая классификация была предло-
жена в 1992 г. Л.А. Кацнельсоном, она 
раскрывала данную патологию с точ-

ки зрения изменения задней гиало-
идной мембраны вследствие проли-
феративных процессов. Данная клас-
сификация нашла свое применение и 
может быть использована в случае хи-
рургического лечения пролифератив-
ной диабетической ретинопатии.

В этой же классификации была 
определена степень глиоза по 
F.А. L`Esperance (1981), что делает ее 
особенно популярной в использова-
нии.

1. Препролиферативная форма:
• васкулярная;
• экссудативная фаза (с отеком 

макулы или без);
• геморрагическая или экссуда-

тивно-геморрагическая фаза.
2. Пролиферативная форма:
• с неоваскуляризацией;
• с глиозом (фиброглиальная ткань, 

шварта и т.д.) 1–4-й степени:
1) зоны глиоза располагаются на 

сетчатке или в средней части сосу-
дистых аркад, не захватывают диск 
зрительного нерва;

2) глиоз распространяется на 
диск зрительного нерва;

3) глиоз захватывает диск зри-
тельного нерва и зоны сосудистых 
аркад;

4) циркулярные полосы глиоза, 
захватывающие диск зрительного 
нерва, сосудистые аркады и височ-
ные межаркадные зоны сетчатки.

3. С тракционной отслойкой сет-
чатки [1, 8]. 

Хирурги, как правило, делят трак-
ционную отслойку сетчатки на 2 ка-
тегории:

• затрагивающие макулярую зону;
• не затрагивающие макулярную 

зону.
P. Kroll и соавт. (2007) описали 

классификацию тракционной от-
слойки сетчатки:

1. Пролиферативные изменения, 
сетчатка прилежит, может сопрово-
ждаться гемофтальмом.

2. Экстрамакулярная тракционная 
отслойка сетчатки.

3. Тракционная отслойка сетчат-
ки с вовлечением макулы.

4. Тракционная отслойка сетчатки 
на заднем полюсе, которая отслаива-
ет всю макулярную зону.
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Классификация тракционной от-
слойки сетчатки по сложности [3, 9]:

• количество квадрантов с фи-
броваскулярной пролиферацией;

• расположение фиброваскуляр-
ной пролиферации относительно 
экватора;

• тракционная отслойка сетчат-
ки;

• тракционная отслойка сетчат-
ки в сочетании с регматогенной от-
слойкой сетчатки;

• отсутствие задней отслойки сте-
кловидного тела.

Hsu и соавт. (2014) создали сте-
пень оценки, на основе витреоре-
тинальной адгезии:

• многоточечные спайки с или 
без широкой адгезии;

• широкие спайки кзади от эква-
тора;

• широкие спайки сзади к эквато-
ру или спереди, но в двух или менее 
квадрантах;

• широкие спайки перед эквато-
ром в нескольких местах [9, 10].

 Эволюция подходов  
к хиругическому лечению 
пролиферативной 
диабетической ретинопатии  
и тракционной отслойки 
сетчатки
История лечения тракционной 

отслойки сетчатки берет начало от 
техник, которые основываются на 
криопексии и круговом вдавлении 
склеры без проникновения в витре-
альную полость. Со временем ста-
ли применять технологию больших 
разрезов, имеющую свои недостат-
ки. По мере развития витреорети-
нальной хирургии история лечения 
пролиферативной диабетической 
ретинопатии, в частности тракци-
онной отслойки сетчатки, шла путем 
микроинвазивных способов [11].

Таким образом, витрэктомия 20 
gauge появилась в 1969 г. благодаря 
R. Machemer, который предложил 
пневматический витреотом 0,89 мм 
с осевым типом резания. Данный 
витреотом вместе с инфузионной 
системой и эндоосветителем вво-
дились через раздельные проколы 
в плоской части цилиарного тела.  

С этого момента появилось понятие 
«трехпортовая витрэктомия». Парал-
лельно с этим в 1996 г. J. Chen пред-
ложил трансконъюнктивальную 
тоннельную технику введения ин-
струментов. Однако возникала про-
блема чрезмерной фильтрации вну-
триглазной жидкости через тонне-
ли. В связи с этим были предприня-
ты дальнейшие попытки усовершен-
ствовать технологию с уменьшени-
ем диаметра эндовитреальных ин-
струментов [11, 12].

Витрэктомия 23 gauge (диаметр 
0,72 мм) также нашла свое приме-
нение благодаря работам C. Eckardt 
[11, 13].

Витреоретинальная хирургия 
шла по пути уменьшения калибра 
инструментов. Так, в 1990 г. E. De 
Juan внедрил витреотом калибром 
25 gauge диаметром 0,5 мм. Позже, 
в 2002 г., были разработаны канюли 
и витреоретинальные инструменты 
того же калибра. Это положило на-
чало трансконъюнктивальной бес-
шовной витрэктомии 25 gauge [11].

Самым настоящим прорывом ста-
ла технология 27 gauge (диаметром 
0,33 мм), которая послужила новым 
шагом к снижению интраопераци-
онной травмы, послеоперацион-
ной воспалительной реакции и дру-
гих осложнений. В настоящее время 
технология 27 gauge является наибо-
лее совершенной и основной. Так, в 
январе 2008 г. Y. Oshima совместно 
с компанией DORC доложил о пол-
ностью выполненной витрэктомии 
инструментами 27-го калибра. Важ-
ную роль данная методика заслу-
жила благодаря гарантированной и 
надежной самогерметизации скле-
ральных тоннелей [11, 13, 15].

 Хирургическая техника  
в лечении тракционной 
отслойки сетчатки.  
Виды тампонирующих веществ
В настоящее время основным 

подходом к лечению пролифера-
тивной диабетической ретинопа-
тии, сопровождающейся тракцион-
ной отслойкой сетчатки, является 
витреоретинальное вмешательство.  
В последние годы наиболее совер-

шенным методом является исполь-
зование витрэктомии калибром 27. 
Операция начинается с установ-
ки трех портов в 3,5–4 мм от лим-
ба. Проколы осуществляются в ниж-
не-наружном, верхне-наружном, 
верхне-внутренних сегментах. В 
порт, находящийся в нижне-наруж-
ном сегменте, устанавливается ка-
нюля для ирригации. Другие два ис-
пользуются для эндоосветителя и 
витреотома. Первым этапом являет-
ся выполнение витрэктомии с вы-
делением задней гиалоидной мем-
браны. Далее выполняется удаление 
фиброглиальной ткани – шварэкто-
мия. Для этого этапа могут исполь-
зоваться витреотом, эндовитреаль-
ные пинцеты разной формы, эндо-
витреальные ножницы в разном со-
четании [1, 3, 11, 15].

По данным зарубежной литера-
туры, существуют определенные хи-
рургические техники в лечении про-
лиферативной диабетической рети-
нопатии, сопровождающейся трак-
ционной отслойкой сетчатки [3, 10, 
16–18].

«Поднять и побрить». В данном 
случае витреотом используется в 
режиме аспирации для захвата края 
мембраны или гиалоида, а также 
подъема и отслаивания, как только 
возникает сопротивление. Затем ви-
треотом переводят в режим резания 

Рис. 1. Формирование фиброваскулярной про-
лиферации с последующим сокращением сет-
чатой оболочки, вызывающее ее отслойку [3, 5]

Fig. 1. The formation of fibrovascular proliferation, 
followed by narrowing, causing retinal detachment 
of retina [3, 5]
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и удаляют поднятую ткань. Этот ма-
невр повторяют несколько раз одно-
временно с рассечением, пока ткань 
не останется только над диском зри-
тельного нерва. Ткань над сосудами 
можно сбривать в режущем режи-
ме с минимальной аспирацией. Во 
время операции внутриглазное дав-
ление устанавливается обычно на 
уровне 30 мм рт.ст. и повышается с 
целью компенсации во время кро-
вотечения. В тех случаях, когда фи-
броглиальная ткань прилегает к пе-
риферии и не может быть доступ-
на ни одна плоскость ткани, альтер-
нативным маневром для рассече-
ния являются отсоединение фибро-
васкулярной ткани в центральной 
зоне сетчатки, удаление ткани и со-
здание отверстия с помощью резов, 
а затем необходимо использовать 
такую же технику подъема и бритья, 
но изнутри [3, 10].

Сегментация. Включает в себя 
вертикальное разрезание эпире-
тинальных мембран на мелкие сег-
менты, и это может быть выполнено 
либо с помощью вертикально режу-
щих ножниц, либо с помощью ви-
треотома. Сегментация использует-
ся для освобождения тракции, ког-
да другие методы, такие как рассло-
ение, затрудняются из-за подвижно-
сти сетчатки при наличии разрыва. 
При сегментировании мембран нет 
необходимости удалять мембраны 
полностью, оставляя небольшие, 
ограниченные остатки, сосредото-
ченные на неоваскулярных участках. 
Недостатком метода сегментации яв-
ляется то, что остаточные островки 
фиброваскулярной ткани могут при-
водить к репролиферации и рециди-
вирующему кровотечению [3, 16].

Расслоение. Риск послеопераци-
онного кровотечения может быть 
снижен путем полного удаления 
фиброваскулярной ткани с сетчат-
ки с помощью горизонтально режу-
щих ножниц для отсечения отдель-
ных неоваскулярных островков с 
поверхности сетчатки. Цель состо-
ит в том, чтобы вырезать, а не авуль-
сировать неоваскулярные островки, 
так как это приведет к интраопера-
ционному кровотечению из боко-

вой стенки сосуда сетчатки, кото-
рое может оказаться трудным для 
контроля [3, 17].

«Резекция». Деламинация пред-
почтительнее сегментации, посколь-
ку она позволяет полностью удалить 
всю фиброваскулярную ткань с по-
верхности сетчатки. При этом мето-
де задняя гиалоидная мембрана оста-
ется частично неповрежденной, что-
бы использовать продолжающуюся 
передне-заднюю тракцию для подъ-
ема эпиретинальных мембран во 
время рассечения. Небольшое отвер-
стие в частично отделенном заднем 
гиалоиде создается так, чтобы гори-
зонтально режущие ножницы мог-
ли быть введены в ретрогиалоидное 
пространство. Нежная тракция ли-
шает подвижности фиброваскуляр-
ную мембрану и нижележащую от-
слоенную сетчатку, обнажая участ-
ки адгезии между мембраной и сет-
чаткой, облегчая ее иссечение. Эндо-
осветитель или освещенный пинцет 
могут быть использованы для того, 
чтобы перевернуть мембрану и об-
легчить рассечение. Когда мембра-
ны полностью отделены от сетчат-
ки, оставшийся задний гиалоидный 
комплекс может быть удален с помо-
щью витреотома [3, 18].

Техника «газонокосилки». У паци-
ента с плотно прилегающими эпи-
ретинальными мембранами может 
быть использована техника «газо-
нокосилки». Эта техника включает в 
себя подъем и тупое рассечение, ког-
да витреотом используют как пин-
цет. В старые времена для того, что-
бы использовать пинцет, приходи-
лось множество раз менять инстру-
менты. Теперь мы можем сделать это 
последовательно только с помощью 
витреотома [3, 19].

Для всех видов техник использу-
ется частота резов витреотома от 5 
до 10 тыс. резов, а также максималь-
ная аспирация, которая контролиру-
ется ножной педалью [1, 20].

Определенно важным этапом яв-
ляется эндолазеркоагуляция сетчат-
ки с целью профилактики новообра-
зования сосудов. Как правило, ис-
пользуются следующие параметры 
лазера: мощность 0,12 Вт, экспози-

ция 200 мс, количество коагулятов 
до 1 тыс. [1, 21].

В конце операция завершается 
тампонадой витреальной полости 
и герметизацией операционных до-
ступов с помощью узловых швов.

Для тампонады витреальной по-
лости используется силикон различ-
ной вязкости, а также газ [1, 22].

 Пилинг внутренней 
пограничной мембраны
Пилинг внутренней погранич-

ной мембраны часто выполняется 
при таких патологиях, как макуляр-
ные разрывы, эпиретинальный фи-
броз. Некоторые исследования выя-
вили, что удаление внутренней по-
граничной мембраны во время ви-
трэктомии при пролиферативной 
диабетической ретинопатии поло-
жительно влияет на исход опера-
ции. Основным показанием для пи-
линга являются диабетический ма-
кулярный отек, профилактика обра-
зования эпиретинальных мембран, 
а также тракции задней гиалоидной 
мембраны на макулярную область 
[23, 24, 30].

 Бимануальная хирургическая 
техника с использованием 
дополнительного 
эндоосветителя (Шандельера)
В некоторых случаях пролифера-

тивной диабетической ретинопатии 
шварты и спайки между ними могут 
иметь настолько сильное прилега-
ние, что стандартная техника 3-пор-
товой витрэктомии может быть не 
только неэффективна, но в то же 
время и опасна в связи с риском 
ятрогенных повреждений сетчатки.

В таких случаях рекомендуется 
использовать более безопасные ва-
рианты. Одним из них является со-
временная бимануальная техника с 
использованием дополнительного 
источника освещения (шанделье-
ра). Бимануальное удаление мем-
бран позволяет безопасно и лег-
ко удалить мембраны, создающие 
тракции на сетчатку. Z. Wang и со-
авт. (2016) обнаружили, что 4-пор-
товая техника сокращает время опе-
рации в среднем на 20 мин по срав-
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нению со стандартной 3-портовой 
техникой.

При данной методике хирург мо-
жет использовать эндовитреальные 
ножницы в своей доминирующей 
руке и пинцет в другой (рис. 2). Эпи-
ретинальные мембраны могут быть 
удалены с помощью подъема их пин-
цетом и разрезания с применением 
витреотома. В случае слишком плот-
ного прилегания витреотом не мо-
жет быть использован и следует при-
менять изогнутые ножницы и пин-
цет одновременно. Изогнутые нож-
ницы предпочтительнее, потому что 
они могут следовать ходу отслоен-
ной сетчатки, в отличие от верти-
кальных [3,25].

Сегментация и деламинация. 
Операция также начинается с ви-
трэктомии, удаления, выделения зад-
ней гиалоидной мембраны как в цен-
тре, так и на периферии. Перед на-
чалом сегментации или расслоения 
первично следует осмотреть глазное 
дно для определения области иници-
ации вскрытия. Сегментация позво-
ляет ослабить витреоретинальные 
тракции. Цель сегментации заклю-
чается в разделении адгезивной тка-
ни на островки. Путем уменьшения 
тракционной силы через сегмента-
цию, расслоение эпиретинальных 
мембран может быть выполнено без 
образования ятрогенных разрывов. 

Начальная сегментация должна быть 
начата на максимальной высоте от-
слойки сетчатки, где имеются очаги 
неоваскуляризации. Эти очаги часто 
находятся на височной стороне ма-
кулы, где мембрана неполная и имеет 
слабое натяжение. Вокруг зритель-
ного нерва, где располагаются мем-
браны, они также могут быть сегмен-
тированы, чтобы ослабить тракции 
на прилегающую сетчатку в области 
сосудистых аркад (рис. 3) [3, 26].

Резекция в сочетании с допол-
нительным источником освеще-
ния. С учетом повышенного риска 
риск развития ятрогенных разры-
вов при использовании оригиналь-
ной методики, были описаны моди-
фикации блочного подхода к лече-
нию тракционной отслойки сетчат-
ки [3, 14, 29].

В таком случае удаляется стекло-
видное тело и оставляется только 
тот участок, где имеются тракции на 
сетчатку. Этот метод позволяет хи-
рургу сразу перейти к расслоению 
с сегментацией одновременно. Рас-
слоение мембраны чередуется с не-
большими резами ножницами. Эта 
возможность достигается использо-
ванием шандельера. Мембраны уда-
ляются в широких пределах (рис. 4) 
[3, 14, 29].

«Разделяй и властвуй». Отличи-
тельной чертой метода «разделяй и 
властвуй» является создание более 
мелких частей мембраны, которые 
могут быть удалены с минимальным 

повреждением сетчатки. Этот метод 
особенно актуален при больших, об-
ширных и сливающихся мембранах, 
которые могут покрывать весь за-
дний полюс [3, 29].

На рисунке 5 (а) мембрана пер-
воначально разделена на неболь-
шие островки с сегментацией [3, 29].

На рисунке 5 (б) представлен ме-
тод, позволяющий хирургу удалить 
более мелкие кусочки с меньшим по-
вреждением соседних тканей. Мето-
дика позволяет осуществить сегмен-
тарное освобождение сетчатки от 
тракции, уменьшение размера фи-
броваскулярных очагов мембраны 
и создание возможности для удале-
ния сливающихся фиброваскуляр-
ных мембран [3, 29].

Рис. 3. Этап сегментации с помощью витреотома [3, 27, 28]

Fig 3. The eye showing the segmentation step using a vitreous cutter [3, 27, 28]

Рис. 4. Интраоперационный вид модифициро-
ванного подхода en bloc [3, 29]

Fig 4. Intraoperative view of bimanual scissors 
delamination in a «modified en bloc» [3, 29]

Рис. 2. Этап рассечения фиброваскулярной 
ткани прямыми бимануальными ножницами с 
использованием шандельера [3, 29]

Fig. 2. Stage of dissection of fibrovascular tissue 
with straight bimanual scissors using a chandeler 
[3, 29]
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Интраоперационный гемостаз
Существует несколько вариантов 

интраоперационного гемостаза: ме-
дикаментозный, увеличение иррига-
ции (повышение давления), инстру-
ментальный [3, 29].

В случае медикаментозного ге-
мостаза используют различные ле-
карственные вещества внутривенно: 
к ним относятся, аминокапроновая 
кислота, дицинон. Также эффектив-
на может быть временная тампонада 
перфторорганическим соединени-
ем. Повышение внутриглазного дав-
ления путем увеличения ирригации 
является также актуальным способом. 
Хирург может оценить безопасность 
только путем оценки перфузии со-
судов интраоперационно. Если кро-
вотечение нельзя контролировать с 
помощью вышеуказанных способов, 
возможно применение бимануаль-
ной техники. В этом подходе экстру-
зионная канюля используется для вы-
полнения активной аспирации, что-
бы точно определить источник кро-
вотечения, а диатермический зонд 
одновременно используется для вы-
полнения немедленного точечного 
гемостаза. Другой вариант – исполь-
зовать пропорциональную функ-
цию рефлюкса на витреотоме, чтобы 
аспирировать кровь и позволить вы-
полнить немедленное точечное при-
жигание. Эти методики способствуют 
эффективному использованию рабо-
чего времени [3, 24, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, обобщив весь вы-
шеперечисленный текст, можно сде-
лать вывод, что лечение тракцион-
ной отслойки сетчатки остается од-
ной из самых сложных витреорети-
нальных операций, требующих зна-
чительного предоперационного пла-
нирования и выбора техники опера-
ции, а также тщательной предопера-
ционной подготовки. Достижения в 
области витреоретинальной хирур-
гии, такие как витрэктомия меньше-
го калибра с новым инструментари-
ем, использованием бимануальной 
техники с дополнительным источни-
ком освещения, улучшают современ-
ные хирургические методы и сокра-
щают время операции, что приводит 
к лучшей и ранней послеоперацион-
ной реабилитации. Вопросы хирур-
гического лечения тракционной от-
слойки сетчатки остаются актуальны-
ми и представляют интерес для даль-
нейших исследований.
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РЕФЕРАТ

В настоящее время в системе Минздрава России принята клас-
сификация ожогов глаз, предложенная в 1973 г. Н.А. Пучковской и 
В.М. Непомящей. За истекшие годы в мировой офтальмологии знания 
о патофизиологии ожогового процесса значительно пополнились. По-
явление, в частности, концепции лимбальных стволовых клеток ро-
говичного эпителия и ее применение в клинической практике суще-
ственно расширило возможности диагностики, лечения и зрительной 
реабилитации пациентов с ожогами глаз. В 1997 г. M.D. Wagoner пред-
ложил классификацию ожогов глаз, в которой градация тяжести ожо-

га определяется по степени повреждения лимбальных стволовых кле-
ток. С учетом такого подхода авторами проведен сравнительный ана-
лиз классификаций ожогов глаз (разных лет) России и появившихся 
в последние годы на Западе. В этой связи вниманию офтальмологов 
предлагается новая классификация ожогов глаз.

Ключевые слова: ожоги глаз, классификация, степень тяжести, 
ишемия, некроз, конъюнктивализация, лимбальные стволовые клет-
ки, лимбальная недостаточность. 
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ABSTRACT

On Improving the Classification of Eye Burns
A.N. Kulikov, V.F. Chernysh, S.V. Churashov
S.  Kirov Mi l i tar y  Medical  Academy,  Saint  Petersburg

Currently, the classification of eye burns, proposed in 1973 by 
N.A. Puchkovskaya and V.M. Nepomyashaya. Over the last years, 
knowledges about the pathophysiology of the burn process has been 
significantly expanded in the world of ophthalmology. The emergence, in 
particular, of the concept of limbal stem cells of the corneal epithelium 
and its application in clinical practice has significantly expanded the 
possibilities for the diagnosis, treatment, and visual rehabilitation of 
patients with eye burns. In 1997, M.D. Wagoner proposed a classification 
of eye burns, in which the grade of burn severity is determined by the 

degree of damage to the limbal stem cells. Given this approach, the 
authors conducted a comparative analysis of the classifications of eye 
burns (of different years) in our country and those that have appeared in 
the West in recent years. In this regard, the attention of ophthalmologists 
is offered a new classification of eye burns.

Key words: eye burns, classification, severity, ischemia, necrosis, 
conjunctivalization, limbal stem cells, limbal insufficiency. 
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Функциональный исход ожо-
гов глаз во многом обуслов-
лен своевременностью ока-

зания неотложной помощи и пра-
вильностью оценки тяжести по-
вреждения. С последней непосред-
ственно связаны алгоритм лечения 
и перспективы зрительной реаби-
литации пострадавшего. В свою оче-

редь, оценка тяжести ожогового по-
вреждения глаз зависит от точности 
классификационной системы как 
основы для постановки правильно-
го диагноза.

В странах Запада до настояще-
го времени в определенной степе-
ни востребована классификация 
ожогов глаз, предложенная в 1946 г. 

W.F. Huges [1] и модифицирован-
ная в 1963 г. P.H. Ballen и в 1965 г. – 
M.J. Roper-Hall [2].

В нашей стране с 1957 г. широким 
признанием пользовалась класси-
фикация ожогов глаз Б.Л. Поляка [3].
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В 1972 г. В.В. Волковым [4] была 
предложена новая клиническая 
классификация ожогов глаз, став-
шая руководством для военных оф-
тальмологов. Она, несомненно, была 
шагом вперед, но все же не избежа-
ла критических замечаний. Приво-
дим мнение академика Н.А. Пучков-
ской и соавт.: «Прежде всего класси-
фикация весьма громоздка для прак-
тического применения. Кроме того, 
если деление ожогов кожи век на 
пять степеней (по принципу общей 
хирургии) и можно признать целе-
сообразным, то применение этого 
принципа для характеристики ожо-
гов роговицы, конъюнктивы и скле-
ры является в достаточной мере ис-
кусственным, так как анатомиче-
ски и функционально эти структу-
ры имеют весьма малое сходство с 
кожей» [5, 6].

В лечебных учреждениях Мини-
стерства здравоохранения Россий-
ской Федерации в настоящее вре-
мя общепринята классификация 
ожогов глаз, предложенная в 1973 г. 
Н.А. Пучковской и В.М. Непомящей, 
[5, 6]. Эта классификация отражает 
основные представления офтальмо-
логической науки об ожоговом по-
вреждении глаз, существовавшие в 
тот период, и до настоящего време-
ни остается руководством в диагно-
стической практике офтальмологов 
нашей страны.

В последние годы в мировой оф-
тальмологии знания о патофизио-
логических механизмах и процес-
сах заживления глазной поверхно-
сти, а также подходы к хирургиче-
скому лечению при ожогах суще-
ственно пополнились. Было уста-
новлено, что базальные клетки эпи-
телия роговичной части лимба яв-
ляются стволовыми клетками рого-
вичного эпителия. Эти клетки лока-
лизуются в складках палисада (па-
лисадах) Vogt преимущественно в 
верхнем и нижнем лимбе и являют-
ся естественным барьером для на-
растания на роговицу конъюнкти-
вального эпителия. Они слабо диф-
ференцированы и обладают медлен-
ной цикличностью. Популяция этих 
клеток посредством асимметрично-

го деления способствует устойчи-
вому поддержанию дочерних кле-
ток – базальных клеток собствен-
но роговицы (быстро размножаю-
щихся ТА-клеток). Последние в те-
чение жизни обеспечивают посто-
янную эпителиальную массу рого-
вицы в процессе нормального обо-
рота клеток и заживление ее эпите-
лиальных дефектов. Регенерация ро-
говичного эпителия осуществляет-
ся как центрипетально, так и марги-
нально вдоль лимба с нарастанием 
клеток от лимба по направлению к 
центру роговицы. Стволовые клетки 
конъюнктивального эпителия рас-
полагаются в районе сводов и ми-
грируют от свода к лимбу и краю 
века (восполняя клетки бульбарной 
и тарзальной конъюнктивы). Тоталь-
ная гибель стволовых клеток рого-
вичного эпителия клинически про-
является состоянием, получившим 
название недостаточности эпители-
альных стволовых клеток лимба (ко-
ротко – лимбальной недостаточно-
сти). При этом на роговицу медлен-
но нарастает эпителий конъюнкти-
вы с инвазией в строму поверхност-
ных и глубоких сосудов и форми-
рованием фиброваскулярного пан-
нуса (конъюнктивализация рогови-
цы), по сути – сосудистого бельма.

Ожоги глаз являются одной из 
причин лимбальной недостаточно-
сти. Полная гибель популяции лим-
бальных эпителиальных стволовых 
клеток (ЛЭСК) при тяжелых ожогах 
обусловливает нарастание на рого-
вицу конъюнктивального эпителия 
с формированием тотального сосу-
дистого бельма. В случае неполной 
утраты ЛЭСК в секторе поврежде-
ния лимбальной зоны формирует-
ся частичное сосудистое помутне-
ние роговицы. Таким образом, ха-
рактер эпителизации обожженной 
роговицы, а также функциональ-
ный исход ее заживления напря-
мую зависят от степени поврежде-
ния популяции ЛЭСК. Клиническое 
применение концепции лимбаль-
ных стволовых клеток роговичного 
эпителия значительно улучшило ис-
ходы лечения пациентов с ожогами 
глазной поверхности.

Классификация Н.А. Пучковской 
и В.Н. Непомящей 1973 г. (как и все 
упомянутые выше) создавалась без 
учета концепции ЛЭСК, их значе-
ния для нормальной эпителизации 
роговицы, а также особой роли ише-
мии лимбальной зоны для диагно-
стики. Наряду с этим, нельзя не от-
метить некоторую нечеткость в по-
строении авторами классификаци-
онной таблицы.

Исторически общепризнано, что 
прогностическим индикатором ис-
хода ожога глазной поверхности 
являются глубина и протяженность 
повреждения ткани, являющиеся 
также основой для оценки тяжести 
ожогового повреждения. В упомяну-
той таблице в графе «Степень (глу-
бина ожога)» обозначены 4 степе-
ни – I, II, III и IV, но отдельного опи-
сания клинических признаков этих 
степеней ожогового повреждения 
кожи век нет. По-видимому, в таком 
описании и не было бы необходи-
мости, (поскольку оно известно из 
комбустиологии), однако при этом 
не учитывается (и не оговаривает-
ся), что термические ожоги кожи 
подразделяются на степени III-а и 
III-б. Наряду с этим, в графе табли-
цы «Вид ожога – Тяжелый», включа-
ющей ожоги III и IV степени (конъ-
юнктивы, склеры и лимба), не по-
нятно к какой из этих двух степе-
ней относить представленное опи-
сание клинических признаков. Здесь 
же, в подразделе «Веки», использует-
ся как клинический признак «некроз 
кожи III степени», что некорректно, 
так как на 4 степени делятся ожоги 
кожи, а не ее некроз.

В графе таблицы «Конъюнктива» 
при ожогах средней тяжести речь 
идет просто об «ишемии конъюн-
ктивы», тогда как в графе «Лимб» 
при таких же ожогах – о «кратковре-
менной» ишемии, при ожогах тяже-
лых – о «резкой» ишемии, а при осо-
бо тяжелых – о «полной» ишемии без 
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описания различий этих 4 клини-
ческих признаков. В графе «Склера» 
вообще речь идет только о ее «пора-
жении», суть которого не объясняет-
ся. Неясно также, почему в таблице 
тяжесть повреждения (градация тя-
жести ожога) представлена как «вид» 
ожога.

В этой же классификации экссу-
дат во влаге передней камеры яв-
ляется одним из признаков тяже-
лого ожога, тогда как наличие по-
вреждения внутриглазных структур 
в наиболее известных современ-
ных классификациях (Волков В.В., 
1972 г.; Wagoner M.D., 1997 г.; Dua H.S. 
et al., 2001 г. и Schrage N.F., Kuhn F, 
2008 г.) – это признак особо тяже-
лого ожога. Даже если не углубляться 
в более подробный анализ построе-
ния этой классификации, очевидно, 
что она уже не вполне соответству-
ет современным представлениям об 
ожоговой патологии глаз.

В 1997 г. M.D. Wagoner [7] на ос-
новании изучения особенностей за-
живления глазной поверхности по-
сле ожогов предложил классифика-
цию химических ожогов, в которой 
оценка тяжести ожогового пораже-
ния строится на преимуществен-
ной оценке степени повреждения 
или гибели популяции ЛЭСК. Вви-
ду отсутствия специфического кра-
сителя для лимбальных стволовых 
клеток, судить об этом предлагает-
ся опосредованно по выраженности 
лимбальной ишемии.

Как и в большинстве других «за-
падных» классификаций, в этой 
классификации степень тяжести 
ожога (по сути – градация тяжести 
повреждения) оценивается с уче-
том глубины и площади поражения 
тканей без отдельного рассмотре-
ния понятия «степени» как глубины 
ожога. Глубина поражения конъюн-
ктивы определяется по прямой визу-
альной оценке сосудистой ишемии 
или некроза лимбальной и бульбар-
ной конъюнктивы. При этом ожо-
ги делятся на 4 степени тяжести: к 
I степени тяжести относятся ожо-
ги с незначительной или неочевид-
ной лимбальной ишемией (интакт-
ность ЛЭСК или незначительная их 

потеря); ко II степени – с ишеми-
ей до 1/2 окружности лимба (суб-
тотальная потеря ЛЭСК); к III степе-
ни – с ишемией более 1/2 окружно-
сти лимба (тотальная потеря ЛЭСК); 
к IV степени – с ишемией более 1/2 
окружности лимба (тотальная поте-
ря ЛЭСК) и обширным вовлечением 
проксимальной бульбарной конъ-
юнктивы, а также внутриглазными 
повреждениями.

Каждая степень тяжести ожога в 
классификации M.D. Wagoner пред-
полагает в исходе определенный 
тип заживления глазной поверхно-
сти: I степень – полное выздоров-
ление; II – частичная конъюнктива-
лизация роговицы; III – тотальный 
фиброваскулярный паннус и нео-
васкуляризация стромы роговицы 
с возможным формированием сим-
блефарона и рубцовыми изменени-
ями век; IV – стерильное изъязвле-
ние роговицы с упорным отсутстви-
ем эпителизации роговицы и прок-
симальной конъюнктивы в сочета-
нии с признаками ишемии и некро-
за в лимбе и конъюнктиве.

При этом автор указывал, что не-
обходимы дальнейшие исследова-
ния для возможного совершенство-
вания этой классификации.

Как бы в подтверждение этому 
S.C. Brodovsky и соавт. (2000) на ос-
новании ретроспективного обзора 
177 случаев щелочных ожогов глаз 
за 11 лет отмечали, что классифика-
ция тяжести повреждения, особенно 
в клинической оценке лимбальной 
ишемии, является неточной и отли-
чается у разных клиницистов [8]. 

В то же время такой подход к 
классификации тяжести ожогов глаз 
нашел дальнейшее развитие в миро-
вой офтальмологии, примером чему, 
в частности, являются классифика-
ции ожогов, предложенные H.S. Dua 
и соавт. в 2001 г. [9] и N.F. Schrage и 
F. Kuhn в 2008 г. [10].

В классификации H.S. Dua и соавт. 
авторы, принимая во внимание воз-
можность различной выраженно-
сти ишемии (что может быть при-
чиной ошибок при оценке повреж-
дения ЛЭСК по этому критерию), 
предлагают взамен термина «ише-

мия» использовать термин «вовле-
чение» как более широкий (охваты-
вающий всю площадь повреждения 
глазной поверхности). О протяжен-
ности лимбального вовлечения в ча-
сах и вовлечения бульбарной конъ-
юнктивы в процентах предлагается 
судить по площади наблюдаемого 
окрашивания флюоресцеином. На 
основе этих двух показателей ожо-
ги делятся на 6 степеней тяжести. 
Ввиду возможности (в течение не-
скольких дней после повреждения) 
изменений в степени выраженно-
сти лимбального вовлечения, про-
тяженность его должна затем часто 
переоцениваться (ежедневно или 
через день в зависимости от обсто-
ятельств), а оценка, соответственно, 
изменяться, отражая непрерывную 
динамику за период наблюдения. 
Как нам представляется, такой под-
ход (учитывающий, по сути, в основ-
ном площадь деэпителизации глаз-
ной поверхности и динамику ее за-
живления) не имеет преимуществ в 
оценке повреждения ЛЭСК, а сроки 
диагностического процесса дела-
ет неопределенными. При том, что 
«ранняя оценка тяжести поврежде-
ния глаза особенно важна при опре-
делении тактики лечения ожогов, 
прогнозировании их исходов» [6]. 
Следует отметить, что в этой клас-
сификации (как и у M.D. Wagoner) к 
ожогам тяжелой степени также от-
несены случаи с вовлечением конъ-
юнктивы более чем на 50% и секто-
ра лимба более 6 часов.

Классификация химических ожо-
гов глаз N.F. Schrage, F. Kuhn, вклю-
чающая только основные признаки 
степеней тяжести ожогов, с точки 
зрения клинической диагностики, 
представляется схематичной и не-
сколько упрощенной. Здесь также в 
качестве диагностических призна-
ков приводятся «ишемия» и «глубо-
кая ишемия» лимба без разъяснения 
их различий [10]. В этой классифи-
кации к ожогам III степени тяжести 
относятся ожоги с глубокой ише-
мией в пределах от 1/3 (120°) до 2/3 
(240°) протяженности лимба.

В то же время, по данным экспер-
тов в области лимбальной недоста-
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точности из международной рабочей 
группы по лимбальным стволовым 
клеткам (Limbal Stem Cell Working 
Group), составленной из членов the 
Cornea Society, the Asian Cornea Society, 
PanCornea, and EU-Cornea (2017), «…в 
острой стадии ожогов глаз наличие 
более чем 50% лимбальной ишемии 
является серьезным фактором риска 
развития тотальной лимбальной не-
достаточности» [11].

На кафедре офтальмологии Во-
енно-медицинской академии оцен-
ка тяжести ожогового повреждения 
глаз с учетом классификационно-
го подхода M.D. Wagoner (как в экс-
перименте, так и в работе с постра-
давшими) проводится с 1998 г. Наша 
клиническая практика свидетель-
ствует в пользу приемлемой диагно-
стической точности этой классифи-
кации [12, 13]. В то же время нель-
зя согласиться с тезисом, согласно 
которому ожог с ишемией даже не-
значительно большей, чем 1/2 про-
тяженности лимба, трактуется как 
тотальная потеря ЛЭСК. По-види-
мому, автор пришел к этому заклю-
чению на основании клинических 
исходов заживления роговицы при 
таких ожогах, которые на практике 
действительно нередко завершают-
ся тотальным сосудистым бельмом.

Такой характер заживления имел 
место и в нашем эксперименталь-
ном исследовании по сравнитель-
ной оценке заживления роговицы 
кролика при разных по протяжен-
ности тяжелых ожогах роговицы и 
лимба [14]. Было показано, что при 
тяжелом щелочном ожоге в секто-
ре от 180° и более роговицы (с по-
мутнением стромы по типу «мато-
вого стекла») в сочетании с ожогом 
прилежащей роговичной и конъюн-
ктивальной частями лимба форми-
руется тотальное сосудистое бель-
мо. Оказалось, что в ходе заживле-
ния со стороны неповрежденного 
лимба (с сохранностью ЛЭСК) про-
исходит врастание сосудов в при-
лежащий необожженный (прозрач-
ный, покрытый интактным рого-
вичным эпителием) сектор рогови-
цы, сопровождающееся помутнени-
ем стромы.

Таким образом, тотальное сосуди-
стое бельмо формировалось за счет 
слияния помутневшего непосред-
ственно при ожоге сектора стромы 
с необожженным сектором, помут-
невшим в ходе врастания сосудов. 
Очевидно, что это врастание сосу-
дов было связано не с повреждением 
ЛЭСК, а, по-видимому, с нарастани-
ем ишемии в роговичной строме в 
целом (из-за нарушения ее трофи-
ки вследствие патологических из-
менений во влаге передней камеры 
и краевой сосудистой сети лимба), 
которое при тяжелых ожогах про-
тяженностью от 1/2 площади стро-
мы роговицы и лимба является кри-
тическим для начала такой васкуля-
ризации.

По результатам этого исследова-
ния был также сделан вывод, что то-
тальные сосудистые послеожоговые 
бельма наряду с конъюнктивальным 
эпителием частично могут быть по-
крыты и эпителием роговичного фе-
нотипа (что согласуется с данными 
современной литературы [15, 16]). 
Из этого следует, что тотальное со-
судистое бельмо само по себе не яв-
ляется безусловным признаком то-
тальной конъюнктивализации ро-
говицы, то есть тотальной лимбаль-
ной недостаточности В свете вы-
шеизложенного очевидно, что хотя 
при ожогах с повреждением 1/2 и 
более протяженности лимба далеко 
не всегда имеется тотальная гибель 
ЛЭСК, отнесение автором классифи-
кации таких ожогов к III степени тя-
жести имело все основания.

В этом же нашем исследовании 
было установлено, что тяжелые ожо-
ги роговицы и лимба с охватом сек-
тора 270° и более ведут к перфора-
ции роговицы, что свидетельствует 
о целесообразности отнесения та-
ких ожогов к особо тяжелым.

Мы, с учетом вышеизложенно-
го и на основании собственной ди-
агностической и лечебной практи-
ки, предлагаем вниманию офтальмо-
логов новую трактовку классифика-
ции ожогов глаз.

Следуя классификационной тра-
диции отечественных офтальмоло-
гов, в отличие от классификаций За-

пада, мы считаем неотъемлемой ча-
стью классификации не только ожо-
ги глазной поверхности, но и ожо-
ги век.

В Клинических рекомендаци-
ях Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 2017 г. 
«Ожоги термические и химические. 
Ожоги солнечные. Ожоги дыхатель-
ных путей» предлагается классифи-
кация ожогов, в которой комбусти-
ологами ожоги кожи делятся по глу-
бине поражения на 3 степени. 

Классификация по глубине ожо-
гового поражения кожи:

• I степень – ожоги в пределах 
эпидермиса (эпидермальные, «по-
верхностные»);

• II степень – ожоги распростра-
няются до сосочкового слоя дермы 
с парциальным сохранением дери-
ватов кожи (дермальные, «погранич-
ные»);

• III степень – поражение всех 
слоев кожи вплоть до собственной 
фасции, в ряде случаев, с повре-
ждением субфасциальных структур 
(«глубокие»).

Как нам представляется, предла-
гаемый общий подход к оценке ожо-
гов кожи I и II степени вполне при-
меним и к ожогам кожи век (и ис-
пользован нами в новой классифи-
кации). В то же время объединение 
ожогов век III и IV степени (в одну 
III степень), по-видимому, не может 
быть принято офтальмологами, так 
как в этом случае и ожоги глазного 
яблока следует по глубине делить на 
3 степени. Но в отличие от кожно-
го покрова тела (под которым рас-
полагаются фасции, мышцы и т.п.), 
под эпителием глазной поверхно-
сти и фиброзной капсулой глазно-
го яблока – все важнейшие струк-
туры глазного яблока, обеспечива-
ющие зрение. При том что, по мне-
нию академика Н.А. Пучковской и 
соавт., «…при оценке ожогов по 3 
степеням не выделяются тяжелей-
шие поражения роговицы, конъюн-
ктивы и склеры, не выявляется всего 
разнообразия клинических призна-
ков ожога» [5, 6].

В классификации В.В. Волко-
ва (1972), «резкое нарушение чув-
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ствительности роговицы по лим-
бу» является признаком ее ожога III 
степени. И действительно, высокая 
чувствительность роговицы связа-
на главным образом с большим ко-
личеством нервных окончаний в ее 
поверхностной строме и эпителии. 
Поэтому резкое понижение или от-
сутствие чувствительности в рого-
вичной части лимба с достаточной 
вероятностью могло бы свидетель-
ствовать в пользу ожоговой деструк-
ции эпителия в этой зоне на всю тол-
щину, в том числе и его базальных 
(стволовых) клеток. Однако учиты-
вая, что ширина зоны палисад Фог-
та роговицы достаточно ограниче-
на (составляет около 1,0 мм), оцен-
ка чувствительности в ней, опреде-
ляемой достаточно субъективно в 
условиях ишемического отека, мо-
жет быть не вполне точной и не га-
рантирует от ошибок.

Оценивая ожоговое повреждение 
конъюнктивы, мы принимаем точку 
зрения H.S. Dua и соавт. [9], соглас-
но которой «для целей классифика-
ции существенно значимым в кон-
тексте конечного исхода заживле-
ния при ожогах является только по-
ражение бульбарной конъюнкти-
вы и конъюнктивы сводов. Если вся 
бульбарная конъюнктива и конъюн-
ктива сводов вовлечены, то это де-
лает несущественным выживание 
какой-либо части тарзальной конъ-
юнктивы, так как не отмечалось ка-
кого-либо влияния с ее стороны на 
окончательный исход».

Ишемия – это местное снижение 
кровоснабжения (сужение или пол-
ная обтурация просвета артерий), 
приводящее к временной дисфунк-
ции или стойкому повреждению тка-
ни. «Однако на основании клиниче-
ской картины и даже биомикроско-
пических исследований не всегда 
можно провести грань между функ-
циональным ангиоспазмом и не-
обратимыми органическими изме-
нениями сосудов конъюнктивы» [6].

Таким образом, выраженность 
ишемии бульбарной конъюнктивы 
клинически может быть различной, 
что констатируют, в частности, боль-
шинство из рассматриваемых клас-

сификаций. Так, в классификации 
В.В. Волкова (1972) ишемия опреде-
ляется просто как «бледность» конъ-
юнктивы, в классификации Н.А. Пуч-
ковской и В.М. Непомящей, (1973) – 
это «ишемия», «кратковременная 
ишемия», «резкая ишемия» и «полная 
ишемия», у M.D. Wagone (1997) – это 
«ишемия», «незначительная или не-
очевидная ишемия», а у N.F. Schrage, 
F. Kuhn (2008) г. – это «ишемия» или 
«глубокая ишемия». При этом авторы 
не уточняют, в чем заключается кли-
ническая разница этих терминов.

Такое разнообразие в оценке 
ишемии конъюнктивы, по-видимо-
му, вызвано отсутствием четких диа-
гностических критериев в трактовке 
ее клинических признаков, что яв-
ляется причиной расхождений кли-
ницистов в построении классифи-
каций ожогов глаз на этой основе. 
Поэтому к оценке ишемии бульбар-
ной конъюнктивы необходим диф-
ференцированный подход.

Стойкое отсутствие чувствитель-
ности ишемизированной конъюн-
ктивы обычно сочетается с ее блед-
ностью, отеком, выраженной стази-
рованностью с явлениями эктазии, 
стеноза, тромбоза сосудов с возмож-
ными кровоизлияниями и свидетель-
ствует о серьезном повреждении тка-
ни с последующим рубцеванием. Та-
кую ишемию мы расцениваем как 
«глубокую» и относим к ожогам конъ-
юнктивы III степени. Понижение бо-
левой чувствительности ишемизи-
рованной конъюнктивы или ее пре-
ходящее отсутствие (при появлении 
через 2–3 дня) – признак определен-
ной сохранности жизнедеятельности 
ткани. В таких случаях ишемия конъ-
юнктивы в основном проявляется ее 
бледностью, незначительным отеком 
с ангиоспазмом и умеренной стази-
рованностью сосудов функциональ-
ного характера. При этом глубже-
лежащие структуры конъюнктивы 
(если и не полностью) все же восста-
навливают свою жизнеспособность. 
В этом случае ишемия оценивается 
как «поверхностная» и относится к 
ожогам конъюнктивы II степени.

Краевая петлистая сосудистая сеть 
в составе перилимбальной конъюн-

ктивы обеспечивает трофику тканей 
лимбальной зоны. Как отмечают E.W. 
Trudo и W. Rimm (2003), «Степень по-
вреждения лимбальной зоны имеет 
решающее значение в определении 
степени тяжести и прогноза химиче-
ского ожога. Если перилимбальное 
кровоснабжение повреждено, может 
наступить стерильный некроз пери-
ферической роговицы. При этом по-
вреждение глубоких структур в лим-
бе может уничтожить нормальный 
источник (стволовые клетки) реэ-
пителизации» [17].

В то же время, по данным H.S. Dua. 
и соавт., «преходящая лимбальная 
ишемия или ишемия, появившаяся 
сразу после ожога, но исчезнувшая 
в последующие дни, не исключает 
возможности выживания лимбаль-
ных стволовых клеток с выздоров-
лением или реэпителизацией по-
врежденного сектора» [9].

Исходя из вышеизложенного и 
собственного клинического опы-
та, степень повреждения ЛЭСК при 
ожогах глаз мы предлагаем оцени-
вать в соответствии с характером 
ишемии перилимбальной конъюн-
ктивы – поверхностная или глубо-
кая. Таким образом, поверхностная 
ишемия свидетельствует о частич-
ном или транзиторном поврежде-
нии ЛЭСК, а глубокая – это признак 
их полной гибели. Принимая во вни-
мание, что между этими клиниче-
скими проявлениями ишемии нет 
четкой грани, приоритет в оценке 
состояния ЛЭСК мы отдаем состоя-
нию болевой чувствительности пе-
рилимбальной конъюнктивы.

Определение болевой чувстви-
тельности с помощью «ватного фи-
тилька», используемого обычно для 
исследования роговицы, может ока-
заться недостаточно информатив-
ным для определения степени ише-
мизации конъюнктивы. Поэтому 
с целью определения зон гибели 
ЛЭСК исследование чувствительно-
сти в лимбе мы выполняем с помо-
щью стерильной (одноразовой, тон-
кой) инъекционной иглы, осторож-
но прикасаясь (не вкалывая) ее кон-
чиком под углом около 45° к ишеми-
зированной перилимбальной конъ-





О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 0108

А.Н. Куликов, В.Ф. Черныш, С.В. ЧурашовОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

юнктиве. При этом важно успокоить 
пациента и получить его согласие на 
выполнение процедуры [15, 16].

С целью упрощения практиче-
ского использования предлагаемая 
классификация деления ожогов глаз 
по тяжести представлена в виде од-
ной таблицы, в которую включены 
и данные о делении ожогов глаз по 
степени (глубине) поражения.

Для характеристики клиническо-
го течения (с учетом особенностей 
патофизиологических изменений) 
ожогового процесса, наиболее при-
емлемым, с нашей точки зрения, яв-
ляется деление его на 4 фазы, пред-
ложенное в 1987 г. Дж.П. Маккалли 
(McCulley J.P.), [18, 19]. Названия фаз, 
отражая преимущественные клини-
ческие проявления совокупности 
процессов повреждения, воспале-
ния и регенерации тканей в динами-
ке, разграничивают их течение без 
излишней и, по-видимому, ненуж-
ной при этом детализации:

Фаза непосредственного дей-
ствия обжигающего агента.

Острая фаза (продолжительно-
стью до 7 дней после ожога).

Ранняя репаративная фаза (с 8-го 
по 21-й день).

Поздняя репаративная фаза (с 22-
го дня и позже).

• Фаза непосредственного дей-
ствия обжигающего агента: вклю-
чает время контакта обжигающе-
го агента с тканями глаза – при тер-
мических ожогах продолжительно-
стью до нескольких минут, а при хи-
мических – до нескольких часов (до 
нейтрализации агента).

• Острая фаза: в течение которой 
ткани избавляются от загрязнений, 
происходят запуск острого воспали-
тельного процесса, основная демар-
кация некротических полей с нача-
лом реэпителизации глазной по-
верхности.

• Ранняя репаративная фаза: яв-
ляется переходным периодом за-
живления глаза, когда быстрая реге-
нерация эпителия глазной поверх-
ности и острые воспалительные яв-
ления сменяются хроническим вос-
палением, процессами восстановле-
ния стромы и рубцеванием. Перси-

стирующий дефект эпителия мо-
жет привести к изъязвлению рого-
вицы на этой стадии, что обуслов-
лено действием коллагеназ и дру-
гих протеаз.

• Поздняя репаративная фаза: 
характеризуется тяжелой хрони-
ческой воспалительной реакци-
ей, которая запускается продук-
тами распада поврежденных тка-
ней глаза, действующих как но-
вые антигены, вызывая инва-
зию лейкоцитов и макрофагов.  
К этому времени в основном про-
исходит завершение заживления 
при ожогах I и II степени тяжести 
и возникают осложнения у пациен-
тов с ожогами III и IV степени. Воз-
можные поздние осложнения в ис-
ходе включают рубцевание рогови-
цы, ксерофтальмию, симблефарон, 
анкилоблефарон, увеит, катаракту, 
рубцовой заворот или выворот век, 
трихиаз, а также вторичную глауко-
му [18, 19].

Предварительный диагноз ста-
вится в день события и оказания не-
отложной помощи, а окончатель-
ный – через 2–3 дня после ожога. 
При этом оценка градации тяжести 
ожога глаза в целом должна исхо-
дить из максимальной степени по-
вреждения век, конъюнктивы, ро-
говицы. Например: тяжелый хими-
ческий (щелочной) ожог II степени 
век, III степени конъюнктивы и ро-
говицы в ранней репаративной фазе 
правого глаза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, назрел вопрос о 
необходимости обновления приня-
той в нашей стране классификации 
ожогов глаз.

Современные представления о 
патофизиологии ожогового про-
цесса, значении эпителиальных 
стволовых клеток лимба для зажив-
ления глазной поверхности и зри-
тельной реабилитации пострадав-
ших, а также связанные с ними но-
вые диагностические возможности 
лежат в основе предлагаемой внима-
нию офтальмологов новой класси-

фикации ожогов глаз.
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