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Уважаемые коллеги, друзья,  
единомышленники!

Вы держите в руках первый в 2020 году выпуск журнала «Офтальмохирургия». 
Наступивший год будет насыщен большим количеством научно-практических событий, связанных с вы-

полнением поставленных перед отечественным здравоохранением задач по повышению качества оказания 
медицинской помощи населению, в том числе и в области офтальмологии.

Не вызывает сомнения, что центральным и знаковым событием 2020 года для российских офтальмологов 
станет XII Съезд Общества офтальмологов России, который состоится в г. Москве в июне 2020 года. Я уверен, 
что этот форум даст импульс дальнейшему развитию офтальмологии в России, а на дискуссионных площад-
ках съезда мы сможем оценить наши достижения, обменяться мнениями и опытом по широкому спектру во-
просов, касающихся организационных, методических, клинических и научных аспектов развития нашей 
специальности, и попытаемся найти новые и инновационные подходы к решению значимых и неотложных 
задач, стоящих перед современной офтальмологией.

В настоящее время одной из значимых задач, стоящих перед научной общественностью нашей страны, яв-
ляется повышение качества образования медицинских кадров и приобщения их к последним достижениям 
фундаментальной и прикладной науки. В реализации этих программ, на мой взгляд, свое устойчивое место 
занимает журнал «Офтальмохирургия», который был и остается одним из значимых в России научных изда-
ний в области офтальмологии, а сотрудники его редакции, авторы и рецензенты делают все, чтобы он раз-
вивался как высокопрофессиональное научно-практическое издание, приоритетной задачей которого яв-
ляется информирование широкой офтальмологической общественности о последних достижениях в обла-
сти офтальмологии.

В текущем номере журнала, в котором традиционно представлены результаты исследований российских 
ученых, отражающие современные тенденции в развитии офтальмологии, успешно реализуется озвучен-
ный выше вектор развития, поскольку в нем собраны статьи, посвященные актуальным исследованиям в об-
ласти диагностики, оперативного и консервативного лечения, профилактики и механизмов развития забо-
леваний органа зрения. 

Я уверен, что информация, полученная при прочтении свежего номера журнала «Офтальмохирургия»,  
будет полезна нашим читателям в их повседневной научно-практической деятельности и послужит во бла-
го нашим пациентам. 

С уважением, 

заместитель главного редактора журнала «Офтальмохирургия»,  
директор Новосибирского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  

им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,  
доктор медицинских наук,  

профессор В.В. Черных
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Изучение ассоциации с кератоконусом однонуклеотидных 
вариантов в гене COL5A1 и прилегающем межгенном пространстве  
в когорте пациентов из России 
Л.О. Скородумова1, А.В. Белодедова2, Е.С. Захарова1, Е.И. Шарова1, М.М. Бикбов3,  
Э.Л. Усубов3, О.П. Антонова2,Б.Э. Малюгин2

1 �ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр физико-химической медицины Федерального  
медико-биологического агентства»;

2 �ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России;
3 �ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней АН Республики 

Башкортостан»

РЕФЕРАТ

Цель. Выявить ассоциацию с кератоконусом маркеров вблизи 
гена COL5A1 и в его интроне. Изучить взаимосвязь наличия маркер-
ной аллели с уровнем экспрессии гена COL5A1 в роговице пациен-
тов с кератоконусом. 

Материал и методы. В исследование было включено 70 паци-
ентов с диагнозом «кератоконус», а также 100 участников контроль-
ной группы. Все участники были генотипированы по двум маркерам, 
ассоциированным с кератоконусом: rs1536482 и rs7044529. Про-
веден расчет диагностических показателей для оценки возможно-
сти использования маркеров в качестве классификаторов керато-
конуса. У пациентов с кератоконусом, которым была выполнена ке-
ратопластика, были собраны образцы роговицы (n=9) для выделе-
ния РНК. Проведено сравнение уровня экспрессии гена COL5A1 в 
группе образцов роговицы пациентов с хотя бы одной маркерной 
аллелью (rs1536482+) и группе образцов без маркерных аллелей 
(rs1536482-) с помощью ПЦР в реальном времени, сопряженной с 
обратной транскрипцией.

Результаты. Было выявлено значимое различие в частоте встре-
чаемости маркерной аллели rs1536482 между группой пациентов с 
кератоконусом и контрольной группой (p=0,0004, критерий Фишера). 
Хотя бы одна маркерная аллель rs1536482 была обнаружена у 67,1% 
пациентов (чувствительность маркера) с кератоконусом и 46% участ-
ников контрольной группы. Таким образом, специфичность маркера 
является низкой (0,54). Отношение шансов составило 2,4, а отноше-
ние рисков – 1,69. Анализ экспрессии генов в роговице пациентов 
не выявил ассоциации уровня экспрессии гена COL5A1 с генотипом 
(p=0,9, критерий Манна-Уитни). 

Выводы. В данном исследовании была выявлена ассоциация 
rs1536482 с кератоконусом в выборке пациентов из России. Однако 
в связи с низкой специфичностью данного маркера он не может быть 
использован в качестве классификатора кератоконуса. Наличие мар-
керной аллели не ассоциировано с уровнем экспрессии гена COL5A1. 

Ключевые слова: кератоконус, COL5A1, генетические марке-
ры, диагностика. 
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ABSTRACT

Association of single nucleotide variants in the COL5A1 gene and adjacent intergenic space  
with keratoconus in a cohort of patients from Russia
L.O. Skorodumova1, A.V. Belodedova2, E.S. Zakharova1, E.I. Sharova1, M.M. Bikbov3, E.L. Usubov3, O.P. Antonova2, B.E. Malyugin2
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2 The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion of  the Ministr y  of  Health of  the Russian Federat ion;
3 The Ufa Eye Research Inst i tute  of  the Academy of  Sciences of  the Republ ic  of  Bashkortostan

Purpose. To assess an association of markers near the COL5A1 gene 
and in its intron with keratoconus. To study the relationship between the 
presence of marker alleles and the level of expression of the COL5A1 
gene in the cornea of ​​patients with keratoconus.

Material and methods. The study included 70 patients diagnosed 
with keratoconus, and 100 participants of the control group. All 
participants were genotyped for two markers associated with keratoconus: 
rs1536482 and rs7044529. The diagnostic indicators were calculated 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Кератоконус  – хроническое 
прогрессирующее дистрофи-
ческое заболевание рогови-

цы, характеризующееся её истонче-
нием, растяжением, конусовидным 
выпячиванием [1]. Несмотря на не-
однородность распространения и 
относительно невысокую частоту 
встречаемости кератоконуса в попу-
ляции (от 0,009% в Японии до 3,3% 
в Ливане), изучение данного забо-
левания актуально в связи с тем, что 
оно затрагивает наиболее социаль-
но активную часть населения и при 
отсутствии своевременного специ-
фического хирургического лечения 
приводит к прогрессирующему сни-
жению остроты зрения и инвалиди-
зации пациента [2, 3]. 

Диагностика кератоконуса на 
ранних стадиях заболевания с по-
мощью стандартных методов иссле-
дований и рутинного осмотра прак-
тически не возможна. Специализи-
рованное диагностическое обору-
дование, позволяющее обнаружить 
кератоконус на ранних и субклини-
ческих стадиях заболевания, пред-
усмотрено лишь в крупных диагно-
стических центрах, куда зачастую 
направляют пациентов уже с выра-
женными признаками прогрессии. 
Повышение интереса к диагностике 
кератоконуса обусловлено также ра-
стущей частотой лазерных рефрак-
ционных вмешательств по поводу 
близорукости и астигматизма у мо-

to assess a possibility of application of these markers as a keratoconus 
classifiers. In patients with keratoconus who underwent keratoplasty, 
corneal samples (n=9) were collected to isolate the RNA. The COL5A1 
gene expression level was compared between the group of patient corneal 
samples with at least one marker allele (rs1536482 +) and the group of 
samples without marker alleles (rs1536482-) using real-time PCR coupled 
with reverse transcription. 

Results. A significant difference of the rs1536482 marker allele 
occurrence was found between the group of keratoconus patients and 
the control group (p=0.0004, Fisher test). At least one marker allele 
rs1536482 was found in 67.1% of patients (marker sensitivity) with 
keratoconus and in 46% of control group participants. Thus, the specificity 

of the marker is low (0.54). The odds ratio was 2.4, and the risk ratio was 
1.69. Gene expression analysis in the keratoconus patients’ cornea did 
not reveal an association of the COL5A1 gene expression level with the 
genotype (p=0.9, Mann-Whitney test).

Conclusion. In this study, an association of rs1536482 with 
keratoconus was identified in a cohort of patients from Russia. However, 
due to the low specificity of this marker, it cannot be used as a keratoconus 
classifier. The presence of a marker allele is not associated with the 
COL5A1 gene expression level.

Key words: keratoconus, COL5A1, genetic markers, diagnosis. 
No author has a financial or proprietary interest in any mate-

rial or method mentioned.

лодых пациентов, что существенно 
повышает риск реактивного разви-
тия кератоэктазии [4–6]. Таким об-
разом, в настоящее время ведется 
активная работа по разработке ди-
агностики раннего кератоконуса не 
только с помощью клинико-функ-
циональных, но и молекулярно-ге-
нетических методов. 

Исследование кератоконуса у 
моно- и дизиготных близнецов по-
казало, что развитие кератоконуса 
обусловлено генетическими факто-
рами [6, 8, 9]. Зарубежными иссле-
дователями были проведены мно-
гочисленные исследования семей-
ных и спорадических случаев кера-
токонуса с целью выявления гене-
тических причин развития данного 
вида патологии глаза [10, 11]. Было 
выяснено, что частота встречаемо-
сти вариантов, ассоциированных с 
кератоконусом, может варьировать 
между популяциями [12]. В России к 
настоящему времени было проведе-
но только одно исследование вари-
антов в выборке пациентов с кера-
токонусом. Авторы проанализиро-
вали последовательность гена SOD1 
у пациентов с кератоконусом с це-
лью поиска вариантов [9]. Таким об-
разом, изучение генетических ва-
риантов, ассоциирующихся с кера-
токонусом, может рассматриваться 
как актуальный для системы здраво-
охранения в РФ [14].

В результате изучения одно-
нуклеотидных вариантов (single 
nucleotide variants  – SNV), ассоци-
ирующихся с центральной тол-

щиной роговицы (central corneal 
thickness  – CCT), с помощью пол-
ногеномных исследований ассо-
циаций (genome-wide association 
studies – GWAS) на выборке европе-
оидных и азиатских популяций была 
обнаружена ассоциация с варианта-
ми rs1536482 рядом с геном COL5A1 
и rs7044529 в интроне гена COL5A1 
[15–18]. CCT является наследуемым 
признаком, а ее снижение – факто-
ром риска развития глаукомы, кера-
токонуса и синдрома хрупкой ро-
говицы. Ассоциация rs1536482 и 
rs7044529 с кератоконусом была вы-
явлена по результатам генотипиро-
вания выборки пациентов из Австра-
лии и Северной Ирландии (OR=1,32, 
p=1,2E-05 и OR=1,34, p=3,0E-04 соот-
ветственно) [17]. В выборке европе-
оидных пациентов из США при ана-
лизе вариантов, расположенных на 
расстоянии 300 кБ с двух сторон от 
COL5A1, подтвердилась ассоциация 
с кератоконусом только rs1536482 
(OR=1,30, p=6,5E-03) [19]. Ассоциа-
ция rs1536482 и rs7044529 с керато-
конусом не воспроизвелась на не-
зависимой выборке пациентов из 
Австралии [20]. Также ассоциация 
rs1536482 не подтвердилась на вы-
борке из Чехии [21].

Ген COL5A1 кодирует альфа 1 цепь 
коллагена V типа (collagen type V 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 • 2 0 2 08

Л.О. Скородумова, А.В. Белодедова, Е.С. Захарова и др.ВРОЖДЕННЫЕ И НАСЛЕДСТВЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ГЛАЗ

alpha 1 chain). Коллаген V типа со-
ставляет 10–20% от всего коллаге-
на в роговице [22]. Он встраивается 
в фибриллы, состоящие из коллаге-
на I, II и III типа, регулируя их толщи-
ну [23]. Мутации в гене COL5A1 при-
водят к развитию синдрома Элер-
са-Данлоса [24, 25]. У пациентов с 
данным заболеванием отмечалось 
уменьшение толщины роговицы 
и снижение плотности коллагено-
вых фибрилл [22]. Сходные измене-
ния наблюдаются и при кератокону-
се [26–28]. Всё это свидетельствует в 
пользу ассоциации маркеров в гене 
COL5A1 с кератоконусом.

ЦЕЛЬ 

Провести генотипирование вари-
антов rs1536482 и rs7044529 в рос-
сийской выборке пациентов и участ-
ников контрольной группы с целью 
анализа ассоциации данных вариан-
тов с кератоконусом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Этические положения
Исследование было одобрено Ло-

кальными этическими комитетами 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. С.Н. Федорова» Минз-
драва России и Уфимского НИИ 
глазных болезней и проводилось в 
соответствии с положениями Хель-
синкской декларации. 

Пациенты с кератоконусом 
На базе ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-

крохирургия глаза» им. С.Н. Федоро-
ва» Минздрава России и Уфимского 
НИИ глазных болезней в исследо-
вание включались пациенты с под-
твержденным диагнозом «кератоко-
нус» – 70 чел. Всем пациентам было 
проведено клиническое и функцио-
нальное обследование, включавшее 
визометрию без коррекции (НКОЗ) 
и с коррекцией, офтальмометрию, 
периметрию, тонометрию, биоми-
кроскопию, офтальмоскопию, эн-
дотелиальную микроскопию, кера-
тотопографию, оптическую коге-
рентную томографию (ОКТ). Био-

микроскопию переднего отрезка 
глаза проводили с использовани-
ем щелевой лампы модели «SL-30» 
(Opton, Германия). 

При осмотре роговицы отмечали 
асферичность ее поверхности, нали-
чие истончения и стрий Фогта, коль-
ца Фляйшера, наличие складок дес-
цеметовой мембраны, а также фи-
брозных изменений в слоях стромы. 
По данным ОСТ «Visante OCT» (Carl 
Zeiss, Германия) определяли тол-
щину роговицы во всех ее участках 
(пахиметрическая карта), наличие 
рубцов. По данным кератотопогра-
фии с прибора «EMS-4» (Tomey, Япо-
ния) определяли наличие и величи-
ну астигматизма, данные минималь-
ной и максимальной кератометрии, 
правильность астигматизма, индекс 
асимметрии и индекс асферично-
сти поверхности. При анализе ре-
зультатов кератотопографии отме-
чали наличие паттерна неправиль-
ного астигматизма, а также повыше-
ние индекса асимметрии поверхно-
сти и индекса регулярности поверх-
ности (более 1). Данные показатели 
в сочетании с центральной толщи-
ной менее 480 мкм, а также невоз-
можностью скорригировать остро-
ту зрения до 1,0 были критически 
важны для дифференциальной ди-
агностики ранних стадий. Стадия 
кератоконуса определялась в соот-
ветствии с классификацией Амсле-
ра-Крумейха. В исследование вклю-
чались пациенты с 1 стадией. Паци-
енты с субклиническим кератокону-
сом исключались. Пациенты имели 
следующие стадии: 1 стадия  – n=3, 
1–2 стадия  – n=3, 2 стадия  – n=11, 
2–3 стадия – n=20, 3 стадия – n=22, 
3–4 стадия – n=7, 4 стадия – n=4. Па-
циенты с системными заболевания-
ми или синдромами (например, син-
дромом Дауна), у которых кератоко-
нус был одним из симптомов, были 
исключены. Все пациенты были ев-
ропейского происхождения, но из 
разных этнических групп, преиму-
щественно русских (n=35) и татар 
(n=25). Остальными участниками 
группы кератоконуса были армя-
не (n=4), башкиры (n=4), удмурты 
(n=2), северокавказские народно-

сти (n=3), азербайджане (n=2) и ма-
рийцы (n=1). 

Части пациентов, включенных в 
исследование, была также проведе-
на операция кератопластики. Тол-
щина роговицы менее 350 мкм (3–4 
стадия) являлась прямым показани-
ем к проведению передней глубокой 
послойной кератопластики (ГППК), 
при наличии невысоких показате-
лей НКОЗ, и прогрессии, а также не-
возможности или непереносимости 
коррекции. При толщине роговицы 
более 350 мкм ГППК проводилась в 
случае наличия прогрессирующе-
го кератоконуса даже после прове-
дения кросслинкинга роговичного 
коллагена. Сквозную кератопласти-
ку проводили в случае наличия по-
казаний таких же, как и для ГППК, 
но в сочетании с невозможностью 
ее проведения вследствие наличия 
рубцов десцеметовой мембраны.

Контрольная группа
В контрольную группу включа-

лись пациенты, которые обраща-
лись в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. С.Н. Федоро-
ва» Минздрава России и Уфимский 
НИИ глазных болезней для прове-
дения факоэмульсификации ката-
ракты и имплантации интраокуляр-
ной линзы (100 чел.). Пациенты с тя-
желыми сопутствующими заболева-
ниями (глаукома, миопия средней 
и высокой степени, дистрофия сет-
чатки или роговицы) исключались. 
Допустимыми сопутствующими за-
болеваниями были миопия слабой 
степени и псевдоэксфолиативный 
синдром. Все пациенты были старше 
50-ти лет для исключения возмож-
ности поздней манифестации кера-
токонуса. Пациенты, включенные 
в контрольную группу, были евро-
пейского происхождения (European 
descent). Распределение по нацио-
нальностям было следующим: рус-
ские – n=59, татары – n=35, башки-
ры  – n=3, северокавказские народ-
ности – n=3. 

Биологические образцы
У пациентов с кератокону-

сом, включенных в исследование, 
и участников контрольной груп-
пы были собраны образцы веноз-
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ной крови в пробирки «Vacutainer» 
(Becton, Dickinson and Company, 
США) с ЭДТА (4–6 mL). Образцы 
крови хранились при -20° C до вы-
деления ДНК.

У пациентов с кератоконусом, ко-
торым была проведена кератопла-
стика (ГППК) в ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава России, собира-
лись послеоперационные образцы 
роговицы. В образец входили: эпи-
телий роговицы, боуменова мем-
брана и строма. Стабилизацию РНК 
в образцах роговицы обеспечива-
ли немедленным погружением их 
в раствор «RNALater» (ThermoFisher 
Scientifiс, США). Далее образцы вы-
держивались при +4° C в течение 16 
часов, затем хранились при -20° C до 
выделения РНК.

Выделение нуклеиновых кислот
ДНК была выделена из образцов 

венозной крови с помощью набора 
«Gentra Puregene Blood Kit» (Qiagen, 
Германия) согласно инструкции 
производителя.

РНК из роговицы выделяли с ис-
пользованием «RNeasy Mini Kit» 
(Qiagen, Германия). Образцы рого-
вицы измельчали и переносили в 
пробирку объемом 2 мл с лизиру-
ющим буфером RLT (с добавлени-
ем бета-меркаптоэтанола) и одним 
5-мм шариком из нержавеющей ста-
ли. Для разрушения и гомогениза-
ции пробирку с роговицей, буфе-
ром для лизиса и шариком встряхи-
вали в течение 1 минуты при мак-

симальной скорости (30 Гц) в при-
боре «Tissue Lyser II» (Qiagen, Гер-
мания). Следующие этапы выделе-
ния РНК осуществляются в соответ-
ствии с протоколом производителя 
для образцов ткани. Прибор «Qubit 
2» (Invitrogen, США) и набор для ана-
лиза РНК «Qubit RNA HS Assay Kit» 
(ThermoFisher Scientific, США) ис-
пользовали для оценки концентра-
ции РНК. 

Генотипирование
Специфичные праймеры к участ-

кам интереса были подобраны с ис-
пользованием программы «Primer-
BLAST» (NCBI NIH, США; табл. 1).

Генотипирование SNV проводили 
с использованием набора «Gene Pak 
PCR MasterMix Core» (IsoGene Lab. 
Ltd., Россия) в следующих условиях: 
объем реакции  – 20 мкл, ДНК  – 50 
нг и конечная концентрация прай-
мера – 0,3 нМ каждый. Контрольный 
образец, который содержал все ре-
агенты, но не содержал ДНК, вклю-
чался каждый раз, когда смешивали 
реагенты для ПЦР для каждой пары 
праймеров. Продукты анализиро-
вали с помощью электрофореза в 
агарозном геле. Требовалось отсут-
ствие сигнала в контрольной реак-
ции без ДНК, продукты ПЦР долж-
ны были соответствовать расчет-
ному размеру ампликона. При вы-
полнении этих условий образцы 
направлялись для секвенирования 
по Сэнгеру. Для этого использова-
ли набор «BigDye Terminator v3.1» 
(ThermoFisher Scientific, США) в со-

ответствии с протоколом произво-
дителя. Секвенирование проводили 
на капиллярном анализаторе «ABI 
Prism 3730XL» (Applied Biosystems 
Inc, США). Файлы секвенирования 
ABI были проанализированы в про-
грамме Unipro UGENE.

�Исследование экспрессии гена 
COL5A1
Следы ДНК в образцах РНК 

были удалены с помощью набора 
«DNAfree TURBO kit» (ThermoFisher 
Scientific, США). Обратную транс-
крипцию выполняли с использо-
ванием случайных декамерных 
праймеров (Евроген, Россия) и на-
бора для обратной транскрипции 
«SuperScript IV Reverse Transcription 
Kit» (ThermoFisher Scientific, США) в 
соответствии с инструкцией произ-
водителя. Каждая реакция обратной 
транскрипции содержала 40 нг то-
тальной РНК, конечная концентра-
ция случайных декамеров 2,5 мкМ. 
Для каждого образца было две про-
бирки – с добавленной транскрип-
тазой (RT +) и без (RT -). 

Праймеры и гидролизные про-
бы, специфичные для транс-
криптов COL5A1 (NM_000093.4 и 
NM_001278074.1) и транскриптов 
RPL13A (NM_012423.4) были подо-
браны и проверены на специфич-
ность с использованием «Primer-
BLAST». Прямой праймер COL5A1: 
GCCTGGTCCAAAAGGTGCTA; об-
ратный праймер COL5A1: 
GTCCACGTAGTTCTCGCCAT; ги-
дролизный зонд COL5A1: FAM-

Таблица 1

Праймеры, использованные для генотипирования участников исследования
Table 1

Primers used for participants genotyping

Название варианта

Variant ID

Геномные координаты ампликона  
(сборка GRCh38)

Amplicon genomic coordinates 
 (GRCh38 assembly)

Последовательность праймеров 5’>3’

Primer sequence 5’>3’

Длина ампликона

Amplicon length

rs1536482 Chr:9 134548546-134549175
AGGTCCCTTGAGCCCTTTTA

630
TCACCTGAGCCTCCTCATCG

rs7044529 Chr:9 134675934-134676408
ACAAAGCCCACCTTGATTTAA

475
TGCCAAATATGCTGCAGAGG
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TCCTCGGGTCCAACTGGCCCGAAG-
BHQ1. Прямой праймер RPL13A: 
CACCGCCCTACGACAAGAA; об-
ратный праймер RPL13A: 
TTTCTTGTAGGCTTCAGACGCA; ги-
дролизный зонд RPL13A: VIC-
TGGTGGTTCCTGCTGCCCTCAAGGTC-
BHQ1. ПЦР проводили с исполь-
зованием реактивов «TaqMan Fast 
Advanced Master Mix» (ThermoFisher 
Scientific, США) и амплификато-
ра для ПЦР в реальном време-
ни «QuantStudio 5» (ThermoFisher 
Scientific, США). Реакция ПЦР со-
держала 2 мкл кДНК, конечная кон-
центрация каждого праймера  – 150 
нМ, конечная концентрация каждо-
го зонда  – 75 нМ. ПЦР проводили в 
трех репликатах для каждого образ-
ца кДНК (для RT + и для RT-), для ка-
ждой смеси реагентов были вклю-
чены три контрольных образца без 
ДНК. Условия реакции были следу-
ющими: 50° C  – 2 минуты, 95° C  – 5 
минут, далее 45 циклов денатура-
ции при 95° C в течение 15 с, отжиг 
при 64° C в течение 15 с, элонгации 
при 72° C в течение 30 с. Регистра-
цию уровня флюоресценции про-
водили на стадии элонгации. Да-
лее для анализа результатов исполь-
зовалась программа «QuantStudio 
Design and Analysis Software v1.4.3» 
(ThermoFisher Scientific, США). 

�Статистическая обработка 
данных
Для проверки нулевой гипотезы 

использовался двусторонний кри-
терий Фишера в программе «Prism 

7» (GraphPad Software, США). Нуле-
вой гипотезой было, если разница 
в встречаемости аллелей генотипов 
между группой пациентов с кера-
токонусом и контрольной группой 
случайна. Встречаемость считалась 
неслучайной при p<0,05. Для анали-
за генотипов была рассмотрена до-
минантная модель наследования ке-
ратоконуса. В связи с этим положи-
тельным результатом наличия сиг-
нала было наличие хотя бы одной 
маркерной аллели. Двусторонний 
критерий Фишера также использо-
вался для анализа ассоциации между 
наличием сигнала и полом, а также 
со стадией заболевания. Если у па-
циента стадия по Амслеру-Крумейху 
различалась между глазами, то для 
расчетов использовалось наиболь-
шее значение. 

Для проверки нулевой гипоте-
зы об отсутствии различия в уров-
не экспрессии целевого гена в об-
разцах роговицы пациентов с ке-
ратоконусом и образцов доноров 
(контрольная группа) использовал-
ся метод вычисления ∆∆Ct. RPL13A 
был взят в качестве референсного 
гена, а COL5A1 – в качестве целево-
го гена. Для этого вычисляли разни-
цу между Ct целевого гена и Сt ре-
ференсного гена в каждом реплика-
те (∆Ct), затем вычисляли среднее 
∆Ct между репликатами одного об-
разца. Для статистической нулевой 
гипотезы об отсутствии различий в 
значении ∆Ct в группах применяли 
непараметрический тест U-крите-

рий Манна-Уитни. Нулевая гипоте-
за отклонялась при значении p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Демографические данные участ-
ников исследования

В исследование было включе-
но 70 пациентов со спорадическим 
(n=57) или семейным (n=13) кера-
токонусом и 100 участников кон-
трольной группы без кератоконуса 
(табл. 2).

Генотипирование однонукле-
отидных вариантов s1536482 и 
rs7044529 и расчет их ассоциации с 
кератоконусом

Вся группа пациентов с кератоко-
нусом (n=70) и все участники кон-
трольной группы (n=100) были ге-
нотипированы по двум SNV, ассо-
циированным с кератоконусом: 
rs1536482, находящимся рядом с ге-
ном COL5A1, и rs7044529, располо-
женным в интроне гена COL5A1. Рас-
пределение генотипов в группе ке-
ратоконуса и контрольной группе 
приведено в табл. 3.

При проверке нулевой гипотезы о 
том, что разница в частоте встреча-
емости маркерной аллели в группе 
кератоконуса и контрольной груп-
пе является случайной, только для 
rs1536482 нулевая гипотеза могла 
быть отвергнута (табл. 4 и 5). Таким 
образом, в российской выборке па-
циентов с кератоконусом была под-
тверждена ассоциация с rs1536482. 

Таблица 2

Демографические данные группы пациентов с кератоконусом и контрольной группы 
Table 2

Demographic characteristics of the keratoconic patients and control groups 

Параметр 
Parameter

Пациенты с кератоконусом (n=70) 
Keratoconic patients (n=70)

Контрольная группа (n=100) 
Control group (n=100)

мужчины 
males

женщины 
females

мужчины 
males

женщины 
females

Количество 
Number 50 20 57 43

Средний возраст (SD) 
Mean age (SD)

30,3 (11,1) 32,8 (11,1) 60,3 (9,0) 72,9 (9,3)

31,0 (11,1) 61,4 (9,6)
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Также была рассчитана ассоци-
ация частоты маркерной аллели 
rs1536482 и rs7044529 с полом и ста-
дией по Амслеру-Крумейху. Значи-
мых ассоциаций выявлено не было 
(табл. 4 и 5).

Далее был проведен расчет 
диагностических показателей 
rs1536482 для того, чтобы оценить 
возможность использования данно-

го маркера в качестве классификато-
ра кератоконуса. Хотя бы одна мар-
керная аллель rs1536482 была обна-
ружена у 67,1% пациентов (чувстви-
тельность маркера) с кератокону-
сом и 46% участников контрольной 
группы (p=0,0078), отношение шан-
сов (Odds Ratio) составило 2,4, а от-
ношение рисков (Risk Ratio) – 1,69. 
Таким образом, несмотря на доста-

точно высокую чувствительность, 
специфичность маркера является 
низкой (1-0,46=0,54). 

�Исследование зависимости 
экспрессии гена COL5A1  
от генотипа rs1536482
Девяти пациентам, включенным в 

исследование, была проведена опе-
рация кератопластики, в ходе кото-
рой был сохранен образец рогови-

Таблица 3

Результаты генотипирования пациентов с кератоконусом и участников контрольной группы  
по маркерам rs1536482 и rs7044529

Table 3

The rs1536482 and rs7044529 markers genotyping results in keratoconic patients and control group participants

Название варианта 
Variant ID

Генотип 
Genotype

Число пациентов с кератоконусом  
с данным генотипом (%)

The number of keratoconic patients  
with the genotype (%)

Число участников контрольной группы  
с данным генотипом (%)

The number of control group participants  
with the genotype (%)

rs1536482

A/A 16 (22,9) 7 (7,0)

G/A 31 (44,3) 39 (39,0)

G/G 23 (32,9) 54 (54,0)

rs7044529

T/T 2 (2,9) 3 (3,0)

C/T 17 (24,3) 16 (16,0)

C/C 51 (72,9) 77 (77,0)

Таблица 4

Частота маркерных аллелей rs1536482 в группе пациентов с кератоконусом и контрольной группе,  
ассоциация с полом и стадией

Table 4

The rs1536482 marker allele frequency in keratoconic patients and control group,  
association with sex and grade

Группа 
Group

Частота маркерной аллели («A») 
Marker allele frequency («A»)

Значение p  
p-value

Пациенты с кератоконусом  
Keratoconic patients (n=70) 0,450

0,0004
Контрольная группа 

Control group (n=100) 0,265

Мужчины  
Males (n=57) 0,288

0,2585
Женщины  

Females (n=43) 0,161

Стадия 1–2 по Амслеру

Amsler grade 1–2 (n=17)
0,382

0,4302
Стадия 3–4 по Амслеру

Amsler grade 3–4 (n=53)
0,472
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цы. Из них пять образцов имели хотя 
бы одну маркерную аллель («A/A» 
или «G/A») и были обозначены как 
группа «rs1536482+». Четыре паци-
ента имели генотип «G/G» и были 
объединены в группу «rs1536482-». 
Была исследована ассоциация уров-
ня экспрессии гена COL5A1 от гено-
типа rs1536482. В каждой группе 
сравнения было по 4 образца. Зна-
чения ∆Ct в группах образцов паци-
ентов с кератоконусом «rs1536482+» 
и «rs1536482-» представлены на гра-
фиках на рис. По результатам анали-
за, с помощью непараметрического 
теста U-критерий Манна-Уитни, ну-
левая гипотеза не была отвергнута 
(-∆∆Ct=1,3; 2^--∆∆Ct=0,4, p=0,9), т.е. 

ассоциация уровня экспрессии гена 
COL5A1 с генотипом отсутствует. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Определение новых кандидат-
ных генетических маркеров кера-
токонуса может в дальнейшем стать 
ключевым звеном, как в диагности-
ке кератоконуса, так и при планиро-
вании различных подходов к его ле-
чению. Одними из кандидатных ге-
нетических маркеров кератокону-
са являются варианты, расположен-
ные вблизи и в интроне гена COL5A1: 
rs1536482 и rs7044529. Их ассоциа-
ция с центральной толщиной ро-

говицы была многократно под-
тверждена [15–18]. Маркерные алле-
ли данных вариантов значимо чаще 
встречались в группах пациентов с 
кератоконусом по сравнению с кон-
трольными группами [17, 19]. Одна-
ко, поскольку частота встречаемо-
сти rs1536482 и rs7044529 в россий-
ской выборке пациентов с кератоко-
нусом ранее не изучалась, исследо-
вание данных вариантов в россий-
ской выборке представилось весьма 
актуальным.

В результате генотипирования 
российской выборки была выявле-
на значимая ассоциация rs1536482 
с кератоконусом. Для оценки воз-
можности его применения в каче-

Таблица 5

Частота маркерных аллелей rs7044529 в группе пациентов с кератоконусом и контрольной группе,  
ассоциация с полом и стадией

Table 5

rs7044529 marker allele frequency in keratoconic patients and control group,  
association with sex and grade

Группа 
Group

Частота маркерной аллели («T»)  
Marker allele frequency («T»)

Значение p  
p-value

Пациенты с кератоконусом  
Keratoconic patients (n=70) 0,150

0,2765
Контрольная группа 

Control group (n=100) 0,110

Мужчины  
Males (n=57) 0,114

1,000
Женщины  

Females (n=43) 0,105

Стадия 1–2 по Амслеру 
Amsler grade 1–2 (n=17) 0,118 0,7829

Рис. График типа «ящик с усами» для значений ∆Ct, полученных при анализе уровня экспрес-
сии гена COL5A1 в образцах роговицы пациентов с кератоконусом из групп «rs1536482+» и 
«rs1536482-». Величина ∆Ct взята со знаком минус, чтобы ось Y отражала направления увеличе-
ния экспрессии. Границы ящика определяются 75 и 25% квартилями, полоса внутри ящика – ме-
диана значений ∆Ct в данной группе, усики – межквартильное расстояние ×1,5

Fig. Box plot with whiskers for ∆Ct values of COL5A1 gene expression level analysis in the corneal 
samples of keratoconus patients from the «rs1536482 +» and «rs1536482-» groups. The ∆Ct value is 
taken with a minus sign, so that the Y axis reflects the directions of increase in expression. The borders 
of the box are determined by 75% and 25% quartiles, the line inside the box – median ∆Ct values in this 
group, the whiskers – interquartile distance ×1.5
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стве классификатора был проведен 
расчет диагностических показате-
лей. В расчетах использовалась до-
минантная модель наследования ке-
ратоконуса, при которой достаточ-
но наличия хотя бы одной маркер-
ной аллели «A» для проявления за-
болевания в фенотипе. При данных 
условиях показатель чувствительно-
сти rs1536482 составил 0,67, а спец-
ифичность маркера  – 0,54. Это оз-
начает, что у здорового человека с 
наличием хотя бы одной маркер-
ной аллели («A/A» или «G/A») веро-
ятность возникновения кератоко-
нуса составляет 54%. Маркер с таким 
показателем специфичности не мо-
жет быть применен в клинической 
практике. 

Патогенез кератоконуса сопро-
вождается истончением стромы ро-
говицы и ослаблением ее биомеха-
нических свойств [29]. При керато-
конусе наблюдается снижение чис-
ла коллагеновых пластинок, сниже-
ние плотности кератиноцитов [26–
28]. Кроме того, изменяется состав 
коллагеновых фибрилл: уменьша-
ется содержание коллагенов типов 
I, III, V и XII [30]. В то же время из-
вестно об ассоциации SNV вблизи и 
в интроне гена COL5A1 с кератоко-
нусом. В связи с этим была провере-
на гипотеза о возможном влиянии 
каузальных вариантов, которые по-
тенциально располагаются в райо-
не промотора гена COL5A1 и нерав-
новесно сцеплены с rs1536482, на 
экспрессию гена COL5A1. Для этого 
были сформированы группы паци-
ентов, имеющих хотя бы одну мар-
керную аллель (rs1536482+) и име-
ющие только референсную аллель 
(rs1536482-), и у которых в ходе опе-
рации кератопластики были собра-
ны образцы роговицы для выделе-
ния РНК. Ранее сообщалось о нали-
чии разницы в уровне экспрессии 
COL5A1 в сходных группах сравне-
ния, но она не достигла заданного 
уровня значимости [31]. В результа-
те нашего анализа не было обнару-
жено значимой разницы в уровне 
экспрессии между образцами паци-
ентов, которые имели или не имели 
маркерные аллели в rs1536482. 

ВЫВОДЫ 

В данном исследовании была 
впервые выявлена ассоциация 
rs1536482 с кератоконусом в вы-
борке пациентов из России. Нали-
чие маркерной аллели не ассоции-
ровалось с уровнем экспрессии гена 
COL5A1. 

Исследование выполнено при финансовой 
поддержке РФФИ в рамках научного  

проекта № 17-29-06077.
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Использование фемтосекундрого лазера VisuMax для проведения 
кросслинкинга роговичного коллагена
И.В. Богуш, K.Ю. Краснер, Р.Ш. Садрутдинов, K.Б. Бурилов, С.А. Карпеев, В.В. Черных
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,  
Новосибирский филиал

РЕФЕРАТ

Актуальность. Кросслинкинг роговичного коллагена является 
способом лечения прогрессирующего кератоконуса, в результате ко-
торого происходит «уплотнение» или увеличение прочности стромы 
роговицы. Высокие функциональные результаты и сокращенные сро-
ки послеоперационного периода у пациентов при проведении кросс-
линкинга с использованием фемтосекундного лазера определяют пер-
спективы дальнейшего изучения данного направления.

Цель. Изучить условия и применить метод фемтокросслинкин-
га на основе стандартных опций формирования лоскута на фемтола-
зерной установке VisuMax.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 20 па-
циентов с прогрессирующим кератоконусом (20 глаз), которым про-
водилась операция фемтокросслинкинга роговичного коллагена с ис-
пользованием фемтолазера VisuMax. Все пациенты проходили стан-
дартное предоперационное офтальмологическое обследование (ви-
зометрия, тонометрия, кераторефрактометрия, пахиметрия, кератото-
пография). Факт прогрессирования кератоконуса был установлен на 
основании динамического наблюдения не менее 6 мес.

Результаты. Особенностями метода фемтокросслинкинга ро-
говичного коллагена на фемтолазерной установке VisuMax являют-
ся: 1) расширение ножки лоскута в операционных настройках (угло-
вой размер перешейка увеличен до 320°); 2) формирование с помо-
щью фемтолазера кругового роговичного кармана параллельно пе-
редней поверхности и одного дугообразного роговичного разреза с 
параметрами глубины 140–160 мкм, диаметром кармана и дугооб-
разного разреза 7,9–8,7 мм. У всех пациентов (20 глаз, 100%) была 
достигнута стабилизация эктатического процесса через 6 и 12 мес. 
наблюдения.

Выводы. Определены условия для применения лазерной установ-
ки VisuMax (Carl Zeiss) по программе «FLAP» в операции фемтокросс-
линкинга роговичного коллагена. Преимущество данного метода за-
ключается в упрощении классического способа выполнения кросс-
линкинга и повышении его эффективности.

Ключевые слова: кросслинкинг роговичного коллагена, прогрес-
сирующий кератоконус, фемтосекундный лазер, фемтосекундный 
кросслинкинг, VisuMax. 

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

Femtosecond laser VisuMax application for corneal collagen crosslinking
I.V. Bogush, K.Y. Krasner, R.Sh. Sadrutdinov, K.B. Burilov, S.A. Karpeev, V.V. Chernykh
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  the Novosibirsk Branch,  Novosibirsk

Introduction. Corneal collagen crosslinking is a treatment method 
of advanced keratoconus, improving a «compaction» thickness or 
increasing a strength of corneal stroma. The high functional results and 
the shortened postoperative periods in patients during crosslinking using 
a femtosecond laser determine the prospects for a further study of this 
trend.

Purpose. To study the conditions and to apply the femtocrosslinking 
method based on the standard flap formation options using the VisuMax 
femtolaser device.

Material and methods. There were 20 patients under our 
observation with progressive keratoconus (20 eyes) who underwent 

femto cross-linking of corneal collagen using a VisuMax femto-laser. All 
patients were examined using the standard preoperative ophthalmologic 
methods (visometry, tonometry, keratorefractometry, pachymetry, 
keratotopography). The fact of progression of keratoconus was established 
on the basis of dynamic fellow-up for at least 6 months.

Results. Features of the method of femto-cross-linking of corneal 
collagen using the VisuMax are: 1) extension of the flap leg in the 
operating settings (the angular size of the bridge increased to 320°); 
2) formation of the circular corneal pocket parallel to the front surface 
via the femto-laser and one arcuate corneal incision depth of 140–160 
µm, and the diameter of the pocket and the arcuate cut – 7.9–8.7 mm. 
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All patients (20 eyes, 100%) were achieved the stabilization of ecstatic 
process within the follow-up period of 6 and 12 months.

Conclusion. The conditions for the use of a laser installation VisuMax 
(Carl Zeiss) using the «FLAP» program in the operation of corneal collagen 
femtocroslinking have been determined. The advantage of this method 
is to simplify the classical way of doing cross-linking and increase its 

effectiveness. Promising is the further study of technology, dynamic 
control over patients and long-term results.

Key worlds: corneal collagen crosslinking, progressive keratoconus, 
femtosecond laser, femtosecond crosslinking, VisuMax. 

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

Кератоконус – это, как прави-
ло, прогрессирующее дегене-
ративное заболевание рого-

вицы, при котором происходит по-
степенное истончение стромы рого-
вицы и ее центральная деформация, 
которая характеризуется конусовид-
ной формой роговицы, появлением 
миопии и нерегулярного астигма-
тизма со снижением зрения. Заболе-
вание возникает в молодом, работо-
способном возрасте и нередко при-
водит к инвалидизации. Это заболе-
вание может быть первичным, гене-
тически обусловленным, либо вто-
ричным, являющимся одним из наи-
более серьезных осложнений реф-
ракционной хирургии.

Патогенетически обоснованным 
способом предотвращения даль-
нейшего прогрессирования кера-
токонуса является кросслинкинг 
роговичного коллагена [1, 2] с по-
мощью раствора фотосенсибилиза-
тора и облучения роговицы ультра-
фиолетом А. Дрезденский протокол, 
описанный Wollensak et al. предус-
матривает скарификацию эпите-
лия, 30-минутную аппликацию 0,1% 
раствора рибофлавина с последую-
щим 30-минутным облучением уль-
трафиолетом А с длиной волны 370 
нм и мощностью 3 мВт/см2 (5,4 J/
cm2) [3].

Для стабилизации патологиче-
ского процесса при кератокону-
се широко используется кросслин-
кинг (сшивка) роговичного коллаге-
на [4–6], в результате которого про-
исходит «уплотнение» или увеличе-
ние прочности структурных элемен-
тов стромы роговицы [7, 8].

Противопоказаниями к проведе-
нию кросслинкинга являются тол-
щина роговицы менее 400 мкм, эпи-
зод герпетической инфекции в ана-
мнезе, выраженное рубцевание или 
помутнение, низкая скорость эпи-
телизации, патология иммунной 
системы, беременность и грудное 
вскармливание [9–11].

Наряду с «поверхностным» на-
сыщением роговицы фотосенсиби-
лизатором (трансэпителиальный 
кросслинкинг) [12–15] существу-
ет альтернативный способ форми-
рования роговичного «кармана» 
фемтосекундным лазером для вве-
дения рибофлавина без скарифика-
ции. Фемтосекундный лазер стал ак-
тивно применяться для формирова-
ния «туннелей» и «карманов» в стро-
ме роговицы [16] для введения рибо-
флавина [17–20]. Данный подход по-
зволяет сократить сроки послеопе-
рационного периода, является эф-
фективным методом лечения про-
грессирующего кератоконуса.

Относительно применения дру-
гих фемтосекундных лазеров, у ла-
зерной установки VisuMax отсут-
ствует специализированная про-
грамма для проведения кросслин-
кинга роговичного коллагена. Нами 
была подана заявка на патент «Спо-
соб лечения прогрессирующего ке-
ратоконуса» №  2017140603 (прио-
ритет от 22.11.2017 г.).

ЦЕЛЬ

Изучить условия и применить ме-
тод фемтокросслинкинга на основе 
стандартных опций формирования 
лоскута на фемтолазерной установ-
ке VisuMax.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находи-
лось 20 пациентов с прогрессирую-
щим кератоконусом (20 глаз), кото-
рым проводилась операция фемто-
кросслинкинга роговичного колла-
гена с использованием фемтолазе-
ра VisuMax. Все пациенты проходи-
ли стандартное предоперационное 
офтальмологическое обследование 
(визометрия, тонометрия, керато-
рефрактометрия, пахиметрия, ке-
ратотопография). Факт прогресси-
рования кератоконуса был установ-
лен на основании динамического на-
блюдения не менее 6 мес.

После местной анестезии наклады-
вали блефаростат и выполняли кон-
такт роговицы глаза пациента с ин-
дивидуальным интерфейсом, наде-
тым на конус рабочей части лазерной 
установки, с последующим включени-
ем вакуумного удержания контакта. 
При достижении достаточного уров-
ня вакуума с помощью фемтосекунд-
ной лазерной установки VisuMax фор-
мировали круговой роговичный кар-
ман параллельно передней поверхно-
сти и один дугообразный роговичный 
разрез со следующими топографиче-
скими параметрами: глубина 140–160 
мкм, в зависимости от исходной тол-
щины роговицы, диаметр кармана 
и дугообразного разреза 7,9–8,7 мм, 
угловой размер перешейка 320°, по-
ложение перешейка 270°, угол верти-
кального вреза 90°, протяженность ду-
гообразного разреза 2,8–3,0 мм. После 
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снятия индивидуального интерфейса 
изогнутым шпателем через дугообраз-
ный разрез производили расслоение 
роговицы в пределах сформирован-
ного кармана. Пространство карма-
на заполняли раствором «Декстра-
линк» (0,1% раствор рибофлавина) с 
помощью шприца с канюлей на 15–
20 минут.

Затем с помощью системы УФ-из-
лучения UV-X 1000 производили об-
лучение роговицы лучом ультрафио-
летового света с длиной волны 365 нм 
в течение 30 минут. Каждые 2 минуты 
дополнительно на роговицу наносили 
каплю раствора «Декстралинк». После 
автоматического выключения излуча-
теля пространство кармана в рогови-
це отмывали от фотосенсибилизатора 
физиологическим раствором, накла-
дывали бандажную контактную лин-
зу на 1 сутки с инстилляцией проти-
вовоспалительных капель в конъюн-
ктивальный мешок. В послеопераци-
онном периоде закапывали кортико-
стероиды в течение 3-х недель 3 раза 
в день, а также антибиотики в течение 
первой недели.

На рисунке 1 представлена схема 
формирования эпителиально-стро-
мального лоскута при операции 

ФемтоЛасик по программе «FLAP» на 
лазерной установке VisuMax, где: α – 
угловой размер перешейка, 55°, d  – 
диаметр формирования эпителиаль-
но-стромального лоскута 7,9–8,7 мм.

На рисунке 2 представлена схема 
формирования роговичного кар-
мана и дугообразного разреза по 
программе модифицированных на-
строек «FLAP» на лазерной установке 
VisuMax, где: α – угловой размер пе-
решейка (увеличен до 320°), d – ди-
аметр кармана и дугообразного раз-
реза (остался прежний 7,9–8,7 мм).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Нами проведена фемтодиссек-
ция роговицы на лазерной установ-
ке VisuMax (Carl Zeiss) по програм-
ме «FLAP», что позволяет расширить 
функциональные возможности ла-
зерной установки. У всех пациентов 
(20 глаз, 100%) была достигнута ста-
билизация эктатического процесса 
через 6 и 12 мес. наблюдения.

Особенностями работы с про-
граммным обеспечением являлись:

1) расширение ножки лоскута в 
операционных настройках (угловой 

размер перешейка увеличен до 320°), 
предназначенных для формирования 
эпителиально-стромального лоскута 
в стандартной операции ФемтоЛасик 
на лазерной установке VisuMax;

2) формирование с помощью 
фемтолазера кругового роговично-
го кармана параллельно передней 
поверхности и одного дугообраз-
ного роговичного разреза со следу-
ющими топографическими параме-
трами: глубина 140–160 мкм, в зави-
симости от исходной толщины рого-
вицы, диаметр кармана и дугообраз-
ного разреза 7,9–8,7 мм, угловой раз-
мер перешейка 320°, положение пере-
шейка 270°, угол вертикального вре-
за 90°, протяженность дугообразно-
го разреза 2,8–3,0 мм, что позволяет 
упростить способ и в меньшей степе-
ни травмировать каркас роговицы.

Техническим результатом, дости-
гаемым при использовании предла-
гаемого метода, является упрощение 
стандартного алгоритма [1–3] вы-
полнения кросслинкинга и облег-
чение послеоперационного пери-
ода для пациента благодаря отсут-
ствию деэпителизации.

ОБСУЖДЕНИЕ

Применение лазерной установ-
ки VisuMax в операции фемтокрос-
слинкинга роговичного коллагена 
относительно классической мето-
дики с деэпителизацией [1–3] по-
зволяет облегчить послеопераци-
онный период для пациента и со-
кратить время операции за счет лег-
кой, контролируемой через микро-
скоп центрации интерфейса на ро-
говице, быстрого процесса фемто-
диссекции и выполнения последу-
ющих этапов операции без переме-
щения пациента на другой операци-
онный стол, оборудованный опера-
ционным микроскопом.

ВЫВОДЫ

В данной работе определены ус-
ловия для применения лазерной 
установки VisuMax (Carl Zeiss) с ис-

Рис. 2. Схема формирования роговичного кармана и ду-
гообразного разреза

Fig. 2. The scheme of formation of a corneal pocket and a 
curved cut

Рис. 1. Схема формирования эпители-
ально-стромального лоскута 

Fig. 1. The scheme of formation of 
epithelial-stromal flap 

Угол перешейка 
the angle of isthmusflap 

Угол перешейка 
the angle of isthmusflap 

диаметр лоскута 
diameter flap

диаметр кармана 
pocket diameter
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пользованием программы «FLAP» в 
операции фемтокросслинкинг ро-
говичного коллагена.

Перспективным является даль-
нейшее изучение технологии, ди-
намический контроль над пациен-
тами и отдаленными результатами.
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Сравнительный анализ коррекции миопического астигматизма  
по технологии SMILE с учетом и без учета циклоторсии
И.А. Мушкова, С.В. Костенев, Н.П. Соболев, Г.А. Гамидов
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва 

РЕФЕРАТ

Цель. Разработать альтернативный способ контроля циклотор-
сии для повышения клинико-функциональных результатов коррек-
ции миопического астигматизма по технологии SMILE.

Материал и методы. Были сформированы 2 группы: без учета 
(I группа) и с учетом (II группа) циклоторсии, по 30 чел. (30 глаз) в 
каждой. В обеих группах определялась циклоторсия для получения 
равнозначных выборок. Непосредственно перед операцией паци-
енту размечали роговицу за щелевой лампой. Для получения число-
вых данных циклоторсии был разработан роговичный транспортир 
со шкалой точностью в 1 градус. Роговичный транспортир прикла-
дывали к глазу, сопоставляя шкалу 0 градусов и горизонтальное се-
чение в окуляре микроскопа. Наблюдаемое отклонение роговичной 
метки от горизонтального сечения указывало на величину циклотор-
сии. Через 3 мес. после операции всем пациентам определяли НКОЗ, 
МКОЗ, объективную рефракцию, рассчитывали индексы эффектив-
ности и безопасности.

Результаты. Среднее и стандартное отклонение циклоторсии I и 
II группы составило 6,16±1,31и 7,10±1,37 градусов соответственно 

(p<0,05). Через 3 мес. после операции в I и II группах отмечалась при-
бавка 1 и более строк МКОЗ в 20 и 7% соответственно. Через 3 мес. 
после операции индекс эффективности оказался выше во II группе 
при сопоставимом индексе безопасности. Предсказуемость цилин-
дрического компонента рефракции в пределах ±0,5 дптр относитель-
но целевой рефракции (эмметропия) в I и II группах составила 40 и 
100% соответственно (p<0,05).

Выводы. 1. Предложенный способ компенсации циклоторсии по-
зволяет безопасно повысить предсказуемость лазерной коррекции 
миопического астигматизма по технологии SMILE и является доступ-
ным, так как не требует дорогостоящего оборудования. 2. Данный спо-
соб рекомендован для определения циклоторсии при степени миопи-
ческого астигматизма от -0,75 дптр и для корректировки оси астигма-
тизма при выявлении циклоторсии более ±5 градусов.

Ключевые слова: SMILE, миопический астигматизм, циклотор-
сия, фемтосекундная лазерная система «Visumax», корректировка 
оси астигматизма. 

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

Офтальмохирургия. 2020;1: 18–25.

ABSTRACT

Comparative analysis of the myopic astigmatism correction by the SMILE surgery with and without 
cyclotorsion compensation
I.A. Mushkova, S.V. Kostenev, N.P. Sobolev, G.A. Gamidov
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion

Purpose. To develop an alternative method of cyclotorsion 
compensation to improve the clinical and functional results in the 
correction of myopic astigmatism during the SMILE surgery.

Material and methods. Two equivalent groups were formed: without 
(the group I) and with (the group II) cyclotorsion compensation, 30 people 
(30 eyes) in each group. In both groups, cyclotorsion was determined 
to obtain equivalent samples. Immediately before the operation, the 
patient cornea had been marked using the slit lamp. To obtain numerical 
cyclotorsion data, a corneal protractor with a scale of 1-degree accuracy 
was developed. The corneal protractor was applied to the eye, comparing 
the scale of 0 degree and the horizontal section of the microscope 
eyepiece. The observed deviation of the corneal mark from the horizontal 
section indicated the value of cyclotorsion. All patients were examined 

by a UDVA, CDVA, objective refraction 3 months after the SMILE surgery, 
Furthermore, indices of efficiency and safety were calculated. 

Results. The mean and standard deviations of cyclotorsion in the 
groups I and II were 6.16±1.31 and 7.10±1.37 degree, respectively 
(p<0.05). An increase of 1 or more lines of CDVA in 20% and 7%, 
respectively was noted 3 months postoperatively in the groups I and II. The 
efficacy index was higher in the group II 3 months postoperatively, with a 
comparable safety index. The predictability of the cylindrical component 
within ±0.5D relatively to the target refraction (emmetropia) in the groups 
I and II was 40% and 100%, respectively (p<0.05). 

Conclusion. The proposed method of cyclotorsion compensation 
allows to increase safely the predictability of laser correction for myopic 
astigmatism during the SMILE surgery and it is available because it 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Согласно недавним научным 
данным, на сегодняшний день 
около 30% всего населения 

мира страдает миопией, и эта тен-
денция неуклонно растет [1]. Вместе 
с тем, миопия чаще всего проявляет-
ся в виде миопического астигматиз-
ма [2]. Современная медицина не в 
состоянии предотвратить развитие 
астигматизма, однако предлагает не-
хирургические и хирургические ме-
тоды его коррекции. Нехирургиче-
ские методы предполагают времен-
ную коррекцию астигматизма путем 
установки дополнительных оптиче-
ских элементов перед глазом челове-
ка (очки и контактные линзы) либо 
кратковременное изменение кри-
визны роговицы (ортокератологи-
ческие линзы). Напротив, хирурги-
ческие методы позволяют навсегда 
избавиться от астигматизма, так как 
изменяют саму оптическую систему 
глаза. Чаще всего для хирургическо-
го изменения рефракции глаза при-
бегают к лазерной рефракционной 
хирургии [3]. Наиболее популярными 
из современных лазерных рефрак-
ционных технологий являются PRK, 
LASIK и SMILE. Технология SMILE яв-
ляется наиболее современной, прин-
ципиально отличающейся от первых 
двух, и имеет некоторые преимуще-
ства. В строме роговицы при помо-
щи фемтосекундного лазера выкра-
ивается лентикула, которая затем из-
влекается через маленький 2–4 мм 
разрез. Такой подход позволяет со-
хранить большую биомеханическую 
стабильность роговицы, а также све-
сти к минимуму риск возникновения 
синдрома «сухого глаза» в сравнении 
с PRK и LASIK [4, 5]. Однако различ-
ные сравнительные исследования по-

doesn’t require expensive equipment. This method is recommended for 
a determination of cyclotorsion with a myopic astigmatism from -0.75 D 
and for an alignment of the astigmatism axis in a detection of cyclotorsion 
of more than ±5 degrees. 

Key words: SMILE, myopic astigmatism, cyclotorsion, femtosecond 
laser system «Visumax», astigmatism axis alignment. 

No author has a financial or proprietary interest in any mate-
rial or method mentioned.
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казали худшие результаты коррекции 
миопического астигматизма по тех-
нологии SMILE в сравнении с LASIK 
[6, 7]. Авторы исследований объяс-
няют такие результаты циклоторси-
ей – вращением глазного яблока во-
круг его сагиттальной оси при изме-
нении положения тела человека из 
вертикального в горизонтальное. В 
большинстве современных эксимер-
лазерных установок имеется автома-
тическая система слежения движе-
ния глаз (трекер), позволяющая ком-
пенсировать циклоторсию в про-
цессе выполнения операций PRK и 
LASIK, однако такая система не пред-
усмотрена в фемтолазерной установ-
ке «VisuMax», на которой выполняет-
ся операция SMILE [8, 9].

ЦЕЛЬ

Разработать альтернативный спо-
соб контроля циклоторсии для по-
вышения клинико-функциональ-
ных результатов коррекции миопи-
ческого астигматизма по техноло-
гии SMILE.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе 
отдела рефракционной лазерной 
хирургии ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова». Дизайн работы – открытое 
проспективное рандомизированное 
клиническое исследование. Выбо-
рочная совокупность составила 60 
пациентов (60 глаз). Были сформи-
рованы 2 группы: без учета (I группа) 
и с учетом (II группа) циклоторсии 
по 30 чел. (30 глаз) в каждой.

Разработаны следующие крите-
рии включения: возраст от 18 до 40 

лет, сферический компонент от -2,0 
до -10 дптр, астигматизм от -0,75 до 
-3,5 дптр, циклоторсия от ±5 гра-
дусов, стабильная рефракция (т.е. 
изменение рефракции менее чем 
на -0,5 дптр за последние 12 мес.), 
МКОЗ от 0,6 строчек и выше, отсут-
ствие выраженной патологии слез-
ной пленки (при тесте Ширмера не 
менее 10 мм), отсутствие эктазий ро-
говицы, роговичных рубцов, а так же 
ретинальной патологии.

Критерии исключения: толщина 
роговицы менее 480 мкм, подозре-
ние на скрытый кератоконус и про-
чие эктазии роговицы, конъюнкти-
виты любой этиологии, пациенты, 
системно принимающие стероид-
ные гормоны и иммунодепрессан-
ты, беременные женщины.

Перед проведением лазерной 
рефракционной операции всем па-
циентам выполняли полное оф-
тальмологическое обследование, 
включающее в себя определение 
некорригированной и максималь-
но корригированной остроты зре-
ния (НКОЗ и МКОЗ), авторефрак-
тометрию (авторефрактометр KR-
8900 Topcon, Япония), кератотопо-
графию проекционного типа (TMS-
4, Tomey, Япония), а также керато-
топографию сканирующего типа 
(«Pentacam» Oculus, Германия).

В обеих группах определялась 
циклоторсия для получения равно-
значных выборок. I группой (кон-
трольной, без учета циклоторсии) 
служила группа из нашего предыду-
щего исследования, где циклоторсия 
определялась (но не учитывалась в 
ходе операции) при помощи нави-
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гационной системы «Verion» [10]. Во 
II группе циклоторсия определялась 
и учитывалась по нижеприведенно-
му алгоритму.

Непосредственно перед опера-
цией пациенту размечали рогови-
цу за щелевой лампой. Для нанесе-

ния точных горизонтальных меток 
пучок света предварительно юсти-
рованной щелевой лампы перево-
дили в горизонтальное положение 
0–180 градусов согласно установ-
ленному делению на поворотной 
шкале (рис. 1). Ориентируясь на 

проекцию световой щели, на края 
роговицы наносили метки краской 
при помощи роговичного размет-
чика (рис. 2). Далее пациент ложил-
ся на операционный стол фемтола-
зерной установки «Visumax», в оку-
ляре микроскопа которой имеется 
горизонтальное сечение. Для полу-
чения числовых данных циклотор-
сии на базе ЭТП «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» (Мо-
сква) был разработан роговичный 
транспортир со шкалой точностью 
в 1 градус (рис. 3а, б). Согласно этой 
шкале ротация глаза вокруг оси от-
ражалась в виде отрицательных (по 
часовой стрелке) и положительных 
(против часовой стрелке) чисел. Ро-
говичный транспортир прикладыва-
ли к глазу, сопоставляя шкалу 0 гра-
дусов и горизонтальное сечение в 
окуляре микроскопа. Наблюдаемое 
отклонение роговичной метки от 
горизонтального сечения указывало 
на величину циклоторсии (рис. 4). 
Учитывая эти данные, вносили по-
правку оси астигматизма с учетом 
циклоторсии. Поправка оси астиг-
матизма осуществлялась путем ал-
гебраического суммирования значе-
ний оси астигматизма и циклотор-
сии. Далее операция проходила по 
стандартному протоколу на фемто-
лазерной системе «Visumax».

На 1-е сутки после операции всем 
пациентам определяли НКОЗ, МКОЗ 
и объективную рефракцию. Те же ис-
следования повторяли через 3 мес. 
Через 3 мес. после операции вычис-
ляли индексы эффективности и без-
опасности. 

Статистическую обработку дан-
ных проводили с использованием 
компьютерных программ Statistica 
10.0 (Stat Soft, США) и Microsoft 
Office Excel 2013 (Microsoft, США). 
Характер распределения данных 
определялся при помощи крите-
рия Шапиро-Уилка. Данные с нор-
мальным распределением пред-
ставлены в формате M±SD, где:  
M (Mean) – среднее арифметическое 
значение, SD (standard deviation)  – 
стандартное отклонение. Данные с 
иным распределением представле-
ны в формате Me (Q25; Q75), где: Me 

Рис. 1. Пучок света щелевой лампы, в положе-
ние 0–180 градусов

Fig. 1. The light beam of the slit lamp, in the 
position of 0–180 degrees

Рис. 2. Роговица пациента после разметки

Fig. 2. The patient’s cornea after marking

Рис. 3. Роговичный транспортир. Общий вид (а), рабочая часть под увеличением (б)

Fig. 3. Corneal protractor in natural form (a) and working part under magnification (b)
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(Median) – медиана, Q25, Q75 – ниж-
ний и верхний квартиль соответ-
ственно. Различия между группами 
оценивались методами параметри-
ческой и непараметрической ста-
тистики в зависимости от характера 
распределения данных (t-критерий 
Стьюдента, U-критерий Манна-Уит-
ни). Для сравнения данных, отлич-
ных от нормального распределения, 
до и в различные сроки после опе-
рации использовался критерий Уи-
лкоксона. Для сравнения качествен-
ных признаков между группами ис-
пользовался критерий X2. Стати-
стическую достоверность различий 
в оцениваемых показателях призна-
вали при значении p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Краткая характеристика паци-
ентов обеих групп представлена в 
табл. 1. Среднее и стандартное от-
клонение циклоторсии I и II групп 
составило 6,16±1,31 и 7,10±1,37 гра-
дусов соответственно (p<0,05). Ос-
ложнений после операции не на-
блюдалось.

В таблице 2 представлены основ-
ные клинико-функциональные дан-
ные пациентов обеих групп, до и че-
рез 3 мес. после операции. Как видно 

из табл. 2, дооперационные значе-
ния остроты зрения и объективной 
рефракции обеих групп статистиче-
ски значимо между собой не отлича-
лись (p>0,05). После операции НКОЗ 
в обеих группах статистически зна-
чимо улучшилась по сравнению 
с дооперационными значениями 
(p<0,05), однако при межгрупповом 
сравнении после операции она была 

выше в группе II. Значения НКОЗ в 
1,0 составили 57% (n=17) в группе I 
и 100% (n=30) в группе II (рис. 5). Как 
видно из табл. 3, индекс эффектив-
ности (послеоперационная НКОЗ/
предоперационная МКОЗ) оказал-
ся выше во II группе (p<0,05). Объ-
ективные данные до операции так-
же статистически значимо между со-
бой не отличались, после операции 

Рис. 4. Определение циклоторсии на операционном столе фемтолазерной системы «Visumax»

Fig. 4. Determination of cyclotorsion on the laser system «Visumax» operating table

Таблица 1

Характеристика пациентов
Table 1 

Characteristic of the patients

Параметр 
(Parameter)

I группа 
(Group I)

II группа 
(Group II) p-value

Количество пациентов, n 
(Number of patients, n) 30 30 1,00

Количество глаз, n 
(Number of eye, n) 30 30 1,00

Пол 
(Sex)

(12) мужчин (male),  
(18) женщин (female)

(13) мужчин (male),  
(17) женщин (female) 0,83*

Возраст, лет (М±Sd) 
(Age, years) 23,76±6,90 26,10±5,18 0,08

Циклоторсия, градусы (М±Sd) 
(Cyclotorsion, degree)

6,16° ± 1,31° 
от ± 5° до ± 9°

7,10° ± 1,37° 
от ± 5° до ± 11° 0,00

Примечание: cравнение между группами (U-критерий Манна – Уитни, если не указано другое) * Критерий Х2.

Note: �the differences in the parameters carry the statistically unreliable nature of the pattern  
p > 0,05 (Mann – Whitney U test, unless otherwise specified) *Chi-square test.
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были выявлены достоверные разли-
чия в значениях общего и рогович-
ного цилиндра, а также сферическо-
го эквивалента, которые оказались 
ближе к нулю в группе II (p<0,05). 
Медианы значений общего цилин-
дра после операции в группах I и II 

составили -0,75 и 0,00 дптр соответ-
ственно. Медианы значений рого-
вичного цилиндра после операции 
в группах I и II составили -1,00 и 0,25 
дптр соответственно. Сферический 
эквивалент рефракции по медиане в 
группе I составил -0,62 и -0,25 дптр в 

группе II. Через 3 мес. после опера-
ции в I и II группах отмечалась при-
бавка 1 и более строк МКОЗ в 20% 
(n=6) и 10% (n=3) соответственно, 
при этом потери 1 и более строк ни 
в одной из групп не наблюдалось 
(рис. 6). Как следует из табл. 3, ме-

Таблица 2

Клинико-функциональные результаты операции SMILE с учетом и без учета циклоторсии  
до и через 3 месяца после операции

Table 2

Clinically functional outcomes of the SMILE surgery with and without cyclotorsion compensation  
before and 3 month after SMILE surgery

Параметр

(Parameter)

Me (Q 25; Q75)

p-valueI группа 
(Group I)

(n=30)

II группа 
(Group II)

(n=30)

До операции (Preoperative)

Острота зрения

(Visual acuity)

НКОЗ (UDVA)/ decimal 0,03 (0,03; 0,05) 0,03 (0,03; 0,05) 0,87

МКОЗ (CDVA)/ decimal 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,51

Общая рефракция

(General refraction)

Сфера, дптр (Sphere, D) -5,50 (-6,75; -2,75) 
M±Sd: -5,24±2,43

-4,50 (-5,50; -2,75) 
M±Sd: -4,42±1,66 0,20*

Цилиндр, дптр (Cylinder, D) -1,25 (-2,00; -1,00) -1,25 (-2,00; -1,00) 0,57

СЭ, дптр (SE, D) -5,68 (-7,25; -4,25) 
М±Sd: -5,94±2,59

-4,93 (-6,12; -3,75) 
М±Sd: -5,11±1,70 0,14*

Кератометрия

( Keratometry)

Kmax, дптр(Kmax, D) 44,75 (43,75; 45,50) 
M±Sd: 44,77±1,42

44,37 (43,00; 45,25) 
M±Sd: 44,34±1,73 0,29*

Kmin, дптр (Kmin, D) 43,14 (42,25; 44,00) 
M±Sd: 43,14±1,61

42,50 (41,75; 43,75) 
M±Sd: 42,81±1,55 0,42*

Роговичный цилиндр, дптр (Corneal Cylinder, D) -1,50 (-2,00; -1,25) -1,25 (-2,00; -1,00) 0,36

3 месяца после операции (3 months postoperative)

Острота зрения

(Visual acuity)

НКОЗ (UDVA)/ decimal 0,95 (0,80; 1;00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,00

МКОЗ (CDVA)/ decimal 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,99

Общая рефракция

(General refraction)

Сфера, дптр  
(Sphere, D) -0,25 (-0,50; 0,00) -0,25 (-0,50; 0,25) 0,33

Цилиндр, дптр  
(Cylinder, D) -0,75 (-1,00; -0,50) 0,00 (-0,25; 0,25) 0,00

СЭ, дптр (SE, D) -0,62 (-1,00; -0,25) -0,25 (-0,37; 0,12) 0,00

Кератометрия

( Keratometry)

Kmax, дптр (Kmax, D) 40,12 (38,50; 41,50) 
M±Sd: 40,01±1,96

40,00 (38,00; 40,75) 
M±Sd: 39,65±2,11 0,48*

Kmin, дптр  
(Kmin, D)

38,87 (37,75; 40,25) 
M±Sd: 39,01±1,88

39,62 (37,75; 40,75) 
M±Sd: 39,40±2,12 0,45*

Роговичный цилиндр, дптр  
(Corneal Cylinder, D) -1,00 (-1,25; -0,75) -0,25 (-0,25; -0,25) 0,00

Примечание: �Cравнение между группами (U-критерий Манна — Уитни, если не указано другое); * нормальное распределение данных, t-критерий Стьюдента 
для независимых выборок. Различие данных до и после операции статистически достоверно (p < 0,05, критерий Уилкоксона). НКОЗ 
— некорригированная острота зрения; МКОЗ — максимально корригированная острота зрения; СЭ – сферический эквивалент; Kmax – 
максимальная кератометрия; Kmin – минимальная кератометрия.

Note: �Comparison between groups (Mann — Whitney U-test, unless otherwise speciied); * – normal data distribution,  
Student’s t-test for independent samples. The diference in the data before and after the operation was statistically signiicant  
(p < 0,05, Wilcoxon test); UDVA – uncorrected distance visual acuity; CDVA – corrected distance visual acuity; SE — spherical equivalent;  
Kmax – maximum keratometry; Kmin – minimum keratometry.
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дианы индексов безопасности (по-
слеоперационная МКОЗ / предопе-
рационная МКОЗ) равнялись 1,0 в 
обеих группах и статистически зна-
чимо не различались (p>0,05). Пред-
сказуемость цилиндрического ком-
понента рефракции в пределах ±0,5 
дптр относительно целевой рефрак-
ции (эмметропия) в I и II группах со-
ставила 40 и 100% соответственно 
(p<0,05) (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ 

По данным различных научных 
исследований среднее значение 
циклоторсии лежит в пределах 3–4 
градусов, однако нередко она пре-
вышает значения 10-ти градусов 
[11, 12]. Кроме того, сообщалось, 
что циклоторсия в 4 градуса может 
привести к недокоррекции на 14%, 
а циклоторсия в 10 градусов – и во-
все на 35% [13]. В настоящее время в 
связи с актуальностью данной про-
блемы активно ведутся поиски её ре-
шения [10, 14–16]. Ранее Ganesh et al. 
предлагали способ решения данной 
проблемы [14]. Способ подразумевал 
компенсацию циклоторсии путем 
разметки роговицы глаза пациента 
при помощи разработанного раз-
метчика роговицы с пузырьком воз-
духа в рукоятке, помогающего опре-
делить точный уровень горизонта. 

После чего, в процессе операции, 
на этапе «докинга» (процесс сты-
ковки контактного стекла фемтосе-
кундного лазера и глаза пациента) 
происходило сопоставление метки 
на роговице с горизонтальной ли-
нией в окуляре микроскопа, тем са-
мым компенсировалась циклотор-
сия. Проведя исследование, авторы 
получили положительные резуль-
таты и пришли к выводу, что дан-
ных способ эффективен, особенно 
в коррекции миопического астиг-
матизма высокой степени по тех-
нологии SMILE. Однако данный спо-
соб имеет существенные недостат-

Рис. 5. Эффективность коррекции миопического астигматизма обеих групп после операции SMILE: 
а) группа 1; б) группа 2 

Fig. 5. Effectiveness of correction of myopic astigmatism in both groups after SMILE surgery:  
a) group 1; b) group 2

Таблица 3

 Индексы эффективности и безопасности операции 
SMILE, проведенной с учетом и без учета циклоторсии

Table 3

 The indices of the efficiency and safety of the SMILE surgery with and without cyclotorsion

Индекс

(Index)

Me (Q 25; Q75)

p-valueI группа 
(Group I)

(n=30)

II группа 
(Group II)

(n=30)

Эффективность

(Efficiency)
1,0 (0,8; 1,0) 1,0 (1,0; 1,0) 0,00

Безопасность

(Safety)
1,0 (1,0; 1,0) 1,0 (1,0; 1,0) 0,51

Примечание: сравнение между группами (U-критерий Манна – Уитни). 
Note: comparison between groups (Mann — Whitney U-test).

ки. Производитель фемтосекундно-
го лазера «Visumax» не рекомендует 
выполнять вращение контактного 
стекла в процессе проведения опе-
рации SMILE, так как это влечет ри-
ски возникновения интраопераци-
онных осложнений [17]. Кроме того, 
наличие слишком короткой основ-
ной базы для пузырька в предлагае-
мом разметчике роговицы заставля-
ет усомниться в точности нанесения 
горизонтальных меток на роговицу. 

Ранее нами предлагался способ 
компенсации циклоторсии, кото-
рый был лишен перечисленных не-
достатков [10]. Определение цикло-
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торсии проводилось при помощи 
навигационной системы «Verion», 
которая состоит из диагностическо-
го и операционного модулей. Прин-
цип определения циклоторсии ба-
зировался на механизме фотореги-
страции и сопоставлении опорных 
структур глаза (радужка и сосуды 
склеры) в положениях сидя и лежа, 
на основании чего система рассчи-
тывала значения циклоторсии. По-
лученные значения циклоторсии 
использовались для корректировки 
оси астигматизма. Далее операция 
проходила по стандартному прото-

колу. Таким образом, данный спо-
соб позволил повысить предсказу-
емость коррекции цилиндрическо-
го компонента рефракции. Кроме 
того, способ компенсации цикло-
торсии при помощи навигацион-
ной системы «Verion» в отличии от 
способа, предложенного Ganesh et 
al., является безопасным, так как не 
предполагает вращение контактно-
го стекла. Однако стоит напомнить, 
что циклоторсия является динами-
ческим параметром, т.е. может ме-
няться в небольшом диапазоне по-
сле повторного изменения положе-

ния тела (с вертикального на гори-
зонтальное) [18, 19]. В связи с тем, 
что измерение циклоторсии прово-
дилось на навигационной системе 
«Verion», а сама операция на фемто-
лазерной системе «Visumax», этот 
фактор мог повлиять на результа-
ты операции. По нашим собствен-
ным наблюдениям, возможная по-
грешность составляла в среднем 
1–2 градуса. Приняв во внимание 
данный фактор, разработан альтер-
нативный способ компенсации ци-
клоторсии при помощи роговично-
го транспортира, где компенсация 
циклоторсии осуществляется не-
посредственно перед операцией на 
операционном столе фемтолазер-
ной системы «Visumax». Значения 
цилиндрического компонента ро-
говичной рефракции через 3 мес. 
после операции в группах компен-
сации циклоторсии при помощи ро-
говичного транспортира и навига-
ционной системы «Verion» состави-
ли -0,24±0,11 и 0,65±0,28 дптр соот-
ветственно, что является статисти-
чески достоверным (p<0,05). Следо-
вательно, можно предположить, что 
способ компенсации циклоторсии, 
предложенный в данном исследова-
нии, является более предсказуемым.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании проведенного ис-
следования было доказано, что на-
личие циклоторсии отрицательно 
влияет на результаты коррекции ми-
опического астигматизма по техно-
логии SMILE. На сегодняшний день 
в фемтолазерной системе «Visumax» 
не предусмотрена система автома-
тической компенсации циклотор-
сии, в этой связи был предложен 
безопасный способ её учета и кор-
ректировки. Предложенный спо-
соб позволяет повысить предсказу-
емость лазерной коррекции миопи-
ческого астигматизма по техноло-
гии SMILE и является доступным, так 
как не требует дорогостоящего обо-
рудования. Данный способ рекомен-
дован для определения циклоторсии 
при степени миопического астигма-

Рис. 6. Безопасность коррекции миопического астигматизма обеих групп после операции SMILE: 
а) группа 1, б) группа 2 

Fig. 6. Safety of correction of myopic astigmatism in both groups after SMILE surgery: a) group 1,  
b) group 2

Рис. 7. Предсказуемость цилиндрического компонента рефракции обеих групп после операции 
SMILE: а) группа 1, б) группа 2

Fig. 7. Predictability of the cylindrical refraction component of both groups after the SMILE operation: 
a) group 1, b) group 2
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тизма от -0,75 дптр и для корректи-
ровки оси астигматизма при выявле-
нии циклоторсии более ±5 градусов.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Holden BA, Fricke TR, Wilson DA, Jong M, 
Naidoo KS, Sankaridurg P, Wong TY, Naduvilath TJ, 
Resnikoff S. Global Prevalence of Myopia and High 
Myopia and Temporal Trends from 2000 through 2050. 
Ophthalmology. 2016;123(5): 1036–42. doi:10.1016/j.
ophtha.2016.01.006.

2.	 Hashemi H, Fotouhi A, Yekta A, Pakzad R, 
Ostadimoghaddam H, Khabazkhoob M. Global and 
regional estimates of prevalence of refractive errors: 
Systematic review and meta-analysis. Cur. Ophthalmol. 
2018;30(1): 3–22. doi:10.1016/j.joco.2017.08.009.

3.	 Костенев С.В., Черных В.В. Фемтосекунд-
ная лазерная хирургия. Новосибирск: Наука; 
2012. [Kostenev SV, Chernykh VV. Femtosekundnaya 
lazernaya khirurgiya. Novosibirsk: Nauka; 2012  
(In Russ.).]

4.	 Reinstein D, Archer T, Randleman J. Mathematical 
Model to Compare the Relative Tensile Strength of the 
Cornea After PRK, LASIK, and Small Incision Lenticule 
Extraction. J Cataract Refract Surg. 2013;29(7): 454–60. 
doi.org/10.3928/1081597x-20130617-03. 

5.	 Wei S, Wang Y. Comparison of corneal sensitivity 
between FS-LASIK and femtosecond lenticule extraction 
(ReLEx flex) or small-incision lenticule extraction 
(ReLEx smile) for myopic eyes. Graefes Arch Clin Exp 
Ophthalmol. 2013;251(6): 1645–54. doi.org/10.1007/
s00417-013-2361-0.

6.	 Khalifa MA, Ghoneim AM, Shaheen MS, Piñero 
DP. Vector analysis of astigmatic changes after small 
incision lenticule extraction and wave front guided 
laser in situ keratomileusis. J Cataract Refract Surg. 
2017;43(6): 819–24. doi.org/10.1016/j.jcrs.2017.03.033. 

7.	 Chan TC, Ng AL, Cheng GP, Wang Z, Ye C, Woo 
VC, et al. Vector analysis of astigmatic correction after 
small-incision lenticule extraction and femtosecond-
assisted LASIK for low to moderate myopic astigmatism. 
Br J Ophthalmol. 2016;100: 553–9. doi.org/10.1136/
bjophthalmol-2015-307238.

8.	 Wu F, Yang Y, Dougherty PJ. Contralateral 
comparison of wavefront-guided LASIK surgery with 
iris recognition versus without iris recognition using the 
MEL80 Excimer laser system. Clin Exp Optom. 2009;92: 
320–7. doi.org/10.1111/j.1444-0938.2009.00362.x.

9.	 Khalifa M, El-Kateb M, Shaheen MS. Iris 
registration in wavefront-guided LASIK to correct mixed 
astigmatism. J Cataract Refract Surg. 2009;35: 433–7. doi.
org/10.1016/j.jcrs.2008.11.039.  

10.	 Гамидов Г.А., Мушкова И.А., Костенев С.В., Га-
мидов А.А. Ранние клинико-функциональные ре-
зультаты сравнения групп после операции СМАЙЛ 
с учетом и без учета циклоторсии. Современ-
ные технологии в офтальмологии. 2019;4: 50–5. 
[Gamidov GA, Mushkova IA, Kostenev SV, Gamidov AA. 
Rannie kliniko-funktsionalnye rezultaty sravneniya 
grupp posle operatsii SMILE s uchetom i bez ucheta 
tsiklotorsii. Sovremennye tekhnologii v oftalmologii. 
2019;4: 50–5 (In Russ.).] doi.org/10.25276/2312-4911- 
2019-4-50-55.

11.	 Chang J. Cyclotorsion during laser in situ 
keratomileusis. J Cataract Refract Surg. 2008;34: 1720–
6. doi.org/10.1016/j.jcrs.2008.06.027.

12.	 Shajari M, Buhren J, Kohnen T. Dynamic 
torsional misalignment of eyes during laser in-situ 
keratomileusis. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
2016;254: 911–6. doi.org/10.1007/s00417-016-3309-y.

13.	 Swami AU, Steinert RF, Osborne WE, White 
AA. Rotational malposition during laser in situ 
keratomileusis. Am J Ophthalmol. 2002;133(4): 561–2. 
doi.org/10.1016/s0002-9394(01)01401-5.

14.	 Ganesh S, Brar S, Pawar A. Results of 
Intraoperative Manual Cyclotorsion Compensation 
for Myopic Astigmatism in Patients Undergoing 
Small Incision Lenticule Extraction (SMILE). J Refract 
Surg. 2017;33(8): 506–12. doi.org/10.3928/108159
7x-20170328-01. 

15.	 Chen P, Ye Y, Yu N, Zhang X, He J, Zheng H. 
Comparison of Small Incision Lenticule Extraction 
Surgery With and Without Cyclotorsion Error Correction 
for Patients With Astigmatism. Cornea. 2019;38(6): 723–
9. doi:10.1097/ico.0000000000001937.

16.	 Xu J, Liu F, Liu M, Yang X, Weng S, Lin L. 
Effect of Cyclotorsion Compensation With a Novel 
Technique in Small Incision Lenticule Extraction 
Surgery for the Correction of Myopic Astigmatism. J 
Refract Surg. 2019;35(5): 301–8. doi:10.3928/108159
7x-20190402-01.

17.	 Reinstein D, Archer T, Vida R, Carp G. Suction 
Stability Management in SMILE: Development of a 
Decision Tree for Managing Eye Movements and Suction 
Loss. J Refract Surg. 2019;34(12): 809–16. doi:10.3928/1
081597x-20181023-01.

18.	 Febbraro JL, Koch DD, Khan HN, Saad A, Gatinel 
D. Detection of static cyclotorsion and compensation 
for dynamic cyclotorsion in laser in situ keratomileusis. 
J Cataract Refract Surg. 2010;36: 1718–23. doi.
org/10.1016/j.jcrs.2010.05.019.

19.	 Prickett AL, Bui K, Hallak J, et al. Cyclotorsional 
and non-cyclotorsional components of eye 
rotation observed from sitting to supine position. 
Br J Ophthalmol. 2015;99: 49–53. doi.org/10.1136/
bjophthalmol-2014-304975.

Поступила 22.08.2019

КНИГИ

«Лазерная хирургия сетчатки» 
под ред. проф. А. Г. Щуко.

Лазерная хирургия сетчатки / под ред. проф. А. Г. Щуко.— Иркутск: Иркутский филиал ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 2019. — 192 с., 297 ил.

Атлас посвящен актуальной проблеме офтальмологии — сосудистым и дистрофическим 
заболеваниям глазного дна. В связи с ростом заболеваний сетчатки и зрительного нерва 
у лиц молодого трудоспособного возраста ранняя диагностика, своевременное и адекват-
ное лечение этих заболеваний становится важной задачей врача-офтальмолога как пер-
вичного звена, так и специализированных, в том числе лазерных центров.

В книге отражены современные представления об этиологии, патогенезе, клинических 
проявлениях и современных методах лечения диабетической ретинопатии, окклюзий вен 
сетчатки, ишемической нейрооптикопатии, центральной серозной хориоретинопатии, пе-
риферической дистрофии сетчатки и таких редких патологических состояний, как рети-
нит Коатса, ретинальная артериальная макроаневризма. Особое внимание в монографии 
уделено методам лазерной хирургии представленных выше заболеваний.

Книга предназначена для послевузовского образования и рассчитана на врачей-офталь-
мологов, интернов и клинических ординаторов.

Адрес издательства «Офтальмология»: 
127486, Москва, Бескудниковский бульвар, д. 59А. 

Тел.: 8 (499) 488-89-25. Факс: 8 (499) 488-84-09. 
E-mail: publish_mntk@mail.ru 



DOI: https://doi.org/10.25276/0235-4160-2020-1-26-31
УДК 617.753.2

Комплексный подход к докоррекции остаточной миопии  
после экстракции лентикулы через малый доступ
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РЕФЕРАТ

Цель. Разработать новый способ коррекции остаточной миопии 
после операции Smile, оценить функциональный эффект данного 
вида оперативного вмешательства.

Материал и методы. В исследование включены пациенты с оста-
точной миопией слабой степени после операции Smile, которым кор-
рекция недостаточного рефракционного эффекта проводилась с по-
мощью ФРК, CIRCLE и разработанной оригинальной методики SPS 
(Smile post Smile). Для оценки изменения параметров роговицы и зри-
тельных функций проводилось углубленное офтальмологическое об-
следование до и после операции с кратностью 1 день и 6 мес. 

Результаты. У всех пациентов был отмечен хороший рефракци-
онный и функциональный эффект к шести месяцам после операции, 

причем максимальное повышение остроты зрения достигнуто уже 
в первые сутки после CIRCLE и SPS. Наиболее высокая удовлетво-
ренность качеством зрения была выявлена у пациентов после опе-
рации SPS.

Выводы. Результаты, полученные после коррекции остаточной 
миопии методом SPS (Smile post Smile), свидетельствуют о том, что 
разработанная технология является высокоэффективной, безопас-
ной и может быть рекомендована для внедрения в клиническую 
практику.

Ключевые слова: фемтосекундный лазер, остаточная миопия, 
Smile, Circle, ФРК, SPS. 

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

An integrated approach to the second correction of residual myopia after extraction of lenticula through  
a small access
O.V. Pisarevskaya1, A.G. Schuko1, 2, T.N. Frolova1, E.P. Ivleva1, L.S. Khlebnikova1, E.O. Kazakov1

1 The Irkutsk Branch of  the S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  I rkutsk ; 
2 The Irkutsk State  Medical  Academy of  Postgraduate Educat ion of  the Russian Ministr y  of  Health ,  I rkutsk 

Purpose. To develop a new method for correction of residual myopia 
after the Smile surgery, to evaluate a functional effect of this type of 
surgical intervention. 

Material and methods. The study included patients with mild 
residual myopia after the Smile surgery, who were corrected for 
insufficient refractive effect using photorefractive keratectomy (PRK), 
CIRCLE and the original SPS technique (Smile post Smile). In order to 
assess changes in the parameters of the cornea and visual functions, a 
profound ophthalmological examination was performed before and after 
the operation with a multiplicity of 1 day and 6 months. 

Results. All patients had a good refractive and functional effect by 
six months after surgery, and the maximum increase in visual acuity was 

achieved already on the first day after CIRCLE and SPS. The highest 
satisfaction with the quality of vision was revealed in patients after SPS 
surgery. 

Conclusion. The results obtained after the correction of residual 
myopia by the SPS method (Smile post Smile) indicate that the developed 
technology is highly effective, safe and can be recommended for 
application in the clinical practice. 

Key words: femtosecond laser, residual myopia, Smile, Circle, PRK, 
SPS. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Рефракционная хирургия  – 
одно из самых быстроразвива-
ющихся направлений офталь-

мологии [1, 2]. Относительно недав-
но появившаяся технология SMILE 
изменила существующие до этого 
преставления о коррекции миопии 
[3]. Пациенты после операции SMILE 
имеют хорошее зрение, короткий 
период восстановления, минималь-
ные ограничения как в повседнев-
ной, так и спортивной жизни, что 
обусловлено, прежде всего, сохра-
нением биомеханических свойств 
роговицы [4, 5]. В то же время, вне-
дрение технологии в клиническую 
практику рефракционных хирургов 
и расширение показаний к ее при-
менению привело к необходимо-
сти проведения в некоторых случа-
ях коррекции остаточной миопии.

Основными методами коррекции 
остаточной миопии после экстрак-
ции лентикулы через малый доступ 
являются ФРК и CIRCLE. Технология 
ФРК (фоторефракционная кератэк-
томия), как известно, не оказыва-
ет отрицательного воздействия на 
опорные и защитные свойства ро-
говицы, позволяя сохранить на до-
статочно высоком уровне корнеаль-
ный гистерезис [6, 7]. В то же время, 
положительные стороны данной 
операции нивелируются болезнен-
ным послеоперационным течени-
ем и длительным периодом восста-
новления. Технология CIRCLE, разра-
ботанная компанией Carl Zeiss, зна-
чительно сократила реабилитаци-
онный период и позволила пациен-
там быстро, безболезненно и в ко-
роткие сроки восстановить недоста-
точное зрение [8–10]. Однако после 
данного вида вмешательства значи-
тельно снижается биомеханическая 
прочность роговицы за счет необхо-
димости формирования большого 

роговичного доступа, что сопряже-
но с соблюдением пациентами ряда 
ограничений. 

ЦЕЛЬ

Разработать новый способ кор-
рекции остаточной миопии после 
операции Smile, оценить функцио-
нальный эффект данного вида опе-
ративного вмешательства.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Из общего числа (6500) рефрак-
ционных операций, проведенных в 
Иркутском филиале МНТК «Микро-
хирургия глаза» по технологии Smile 
за 5 лет с 2013 по 2018 гг., коррекция 
остаточной близорукости потребо-
валась 22 пациентам (28 глаз). В за-
висимости от способа докоррекции 
все пациенты были разделены на 3 
группы. В зависимости от способа 
докоррекции все пациенты были 
разделены на 3 группы.

В первую включены 7 пациентов 
(n=7 глаз), которым коррекция оста-
точной миопии силой -1,37±0,17 Д 
проводилась по эксимерлазерной 
технологии ФРК. Из них было 5 муж-
чин (71%) и 2 женщины (29%), сред-
ний возраст составил 30,3±3,5 года. 

Вторую группу составили 5 паци-
ентов (n=5 глаз) с остаточной мио-
пией слабой степени -1,12±0,18 Д, 
прооперированные по технологии 
CIRCLE, из них 1 мужчина (20%) и 4 
женщины (80%), средний возраст – 
29,9±8,2 года. 

Третья группа представлена 10 па-
циентами (n=16 глаз) с остаточной 
миопией -1,21±0,23 Д, проопериро-
ванных по разработанной техно-
логии Smile post Smile (SPS), из них 
3 мужчин (30%) и 7 женщин (70%), 
средний возраст  – 28,5±3,8 года 
(табл. 1).

Докоррекция методом ФРК и 
CIRCLE проводилась по стандартной 
технологии с использованием экси-
мерного лазера MEL 80 Carl Zeiss. Па-
циентам третьей группы для коррек-
ции остаточной миопии применя-
лась разработанная технология SPS 
с помощью фемтосекундного лазе-
ра Visumax, Carl Zeiss.

Для оценки изменения параме-
тров роговицы и зрительных функ-
ций всем пациентам проводилось 
стандартное офтальмологическое 
обследование до и после операции 
с кратностью 1 день и 6 мес. Состо-
яние роговицы оценивалось на ска-
нирующем приборе переднего от-
резка глаза «Pentacam» (Германия). 
Для исследования эпителия рогови-
цы, а также измерения толщины ро-
говичного клапана использовался 
спектральный ОКТ AVANTI RTVue XR 
(Optovue, Inc, Фримонт, Калифор-
ния, США) с насадкой для исследо-
вания переднего отдела глаза. 

Субъективная оценка качества 
зрения оценивалась с помощью 
стандартных тестов VF-14 по 5-бал-
льной шкале с помощью анкетиро-
вания пациентов. Предлагались 14 
ситуаций, встречающихся в повсед-
невной жизни.

Статистическая обработка про-
ведена с помощью пакетов приклад-
ных программ StatSoft© Statistica® 
10.0 и редактора электронных та-
блиц Microsoft® OfficeExcel 2010 для 
Microsoft® Windows. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основании использования 
стандартной технологии Smile был 
разработан оригинальный спо-
соб коррекции остаточной мио-
пии, включающий следующие эта-
пы (заявка 2019122751, приоритет 
от 18.07.2019 г.). 

Передняя поверхность новой 
лентикулы формируется за счет ин-
терфейса, который был сформиро-
ван ранее в ходе первой операции 
Smile (1) (рис. 1).

Для формирования задней по-
верхности лентикулы (3) и ее бо-



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 • 2 0 2 028

О.В. Писаревская, А.Г. Щуко, Т.Н. Фролова, Е.П. Ивлева, Л.С. Хлебникова,.О. КазаковРЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ

кового вреза (4) использовался экс-
пертный режим работы лазера. В 
ручном режиме меняли следующие 
стандартизированные параметры 
расчета: нейтральный оптический 
слой роговицы увеличивали с 15 до 
30 мкм (2), толщину роговичного 
клапана уменьшали на 5 мкм, в тех 
случаях, когда толщина роговично-
го клапана при первой операции со-
ставляла более 105 мкм. Диаметр оп-
тической зоны уменьшали в среднем 
на 0,2–0,3 мм. 

Для формирования задней по-
верхности лентикулы и бокового 
вреза использовали энергию в 170 
ндж. На этапе «формирование пе-
редней поверхности лентикулы» ла-
зерную энергию меняли на две еди-
ницы, что приводило к временной 
остановке работы лазера. Далее вы-
полнялось механическое выделение 
лентикулы через доступ, сформиро-
ванный при первой операции, лен-
тикула извлекалась с помощью пин-
цета 23G. Доступ для улучшения ин-
траоперационной визуализации пе-
ред операцией размечался марке-
ром (DEVON Skin Marker). 

 Интрастромальное пространство 
промывали BSS с добавлением рас-
твора дексаметазона (2,0 мг декса-
метазона на 10 мл интраокулярного 
ирригационного раствора). В после-
операционном периоде стандартная 
терапия усиливалась назначением 
инстилляций раствора циклоспо-
рина 0,05% в течение 4–6 мес.

Во всех случаях интра- и после-
операционные осложнения отсут-
ствовали. Механическое выделение 

и извлечение новой лентикулы не 
вызывало технических трудностей. 

На первые сутки после операции 
монокулярная некорригированная 
острота зрения вдаль после коррек-
ции остаточной миопии разработан-
ным способом через малый доступ 
была в среднем на 6% выше, чем после 
операции Circle (р≤0,05) (табл. 2). К 
6 мес. наблюдения достоверно значи-
мых различий в остроте зрения меж-
ду группами не выявлено (табл. 3). В 
то же время отмечено наличие сла-
бой гиперметропической рефракции 
у пациентов, прооперированных ме-
тодами ФРК и SPS по сравнению с ме-
тодом Circle (р≤0,05).

Согласно данным анализатора пе-
реднего сегмента глаза (Pentacam), 
преломляющая сила роговицы после 
операции, основанной на техноло-
гии SMILE, имела регулярный харак-
тер, от других видов вмешательства 
ее отличала хорошая топографи-
ческая однородность и достаточно 
широкая оптическая зона, несмотря 
на уменьшение ее диаметра относи-
тельно исходных значений (рис. 2). 

Таблица 1

Показатели остроты зрения у пациентов с остаточной миопией слабой степени до коррекции, M±m
Table 1

Visual acuity indices in patients with mild residual myopia before correction, M±m

Показатели

Indices

ФРК 

PRK

1

 Circle

2

SPS

3

Количество глаз

Number of eyes
7 5 16

Возраст

Age
30,3±3,5 29,9±8,2 28,5±3,8

Пол %

Sex

женский / female 29% 80% 70%

мужской / male 71% 20% 30%

Острота зрения без коррекции

Visual acuity without correction
0,4±0,14 0,45±0,21 0,25±0,17*

Острота зрения с коррекцией

Best corrected visual acuity
1.0 0,95±0,07 1.0

Сферический компонент рефракции, дптр

Spherical component of refraction, D 
-1,37±0,17 -1,12±0,18 -1,21±0,23*

Цилиндрический компонент рефракции, дптр

Cylindrical component of refraction, D
-0,62±0,53 -0,62±0,18 -0,87±0,18

* Р≤0,05.

Рис. 1. Схематическое изображение Smile post 
Smile

Fig. 1. Schematic image of the Smile post Smile
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Обследование пациентов с по-
мощью ОКТ позволило установить, 
что коррекция остаточной мио-
пии через малый разрез позволя-
ет сохранить поверхностный кла-
пан с прецизионно точной и ров-
ной толщиной на всем протяже-
нии, с отсутствием остатков вновь 
сформированной лентикулы и ми-
крострий (рис. 3). Необходимо так-
же отметить в этих случаях отсут-
ствие клинически значимой гипер-
плазии эпителия, толщина которо-
го (55±3,65 мкм) через 6 мес. наблю-
дения после применения разрабо-
танного способа была достоверно 
ниже, чем у пациентов после опе-

рации ФРК (68±5,64, р≤0,05) и Circle 
(60±4,25, р=р≤0,05) [11].

Кроме объективной оценки полу-
ченных функций, пациентам прово-
дилась субъективная оценка качества 
зрения с использованием тестов VF-
14. После коррекции остаточной ми-
опии через малый разрез субъектив-
ная удовлетворенность качеством зре-
ния составила 4,94±0,5 и была досто-
верно (р≤0,05) выше, чем после экси-
мерлазерных операций ФРК и CIRCLE 
(4,52±0,1 и 4,25±0,1 соответственно). 

Для подтверждения полученных 
данных ниже приведены примеры 
использования технологии SPS в 
клинической практике. 

Пример 1: пациентка А, 35 лет, 
обратилась в рефракционное от-
деление с диагнозом: миопия высо-
кой степени обоих глаз. Из анамне-
за: страдает близорукостью с 9 лет. 
Контактные линзы использует око-
ло 8 лет.

 При обследовании: острота пра-
вого глаза 0,03 sph -5,5 Д сyl -1,0 Д 
ax 177=1,0; левого 0,03 sph -5,0 Д сyl 
-1,25 Д ax 179=1,0. Пахиметрия  – 
600 мкм на оба глаза. 

В связи с тем, что пациентка на-
стаивала на остаточной близоруко-
сти в 2 диоптрии, расчетные параме-
тры оперативного лечения состави-
ли: правый глаз sph -3,5 Д сyl -0,75 Д 

Таблица 2

Изменение остроты зрения на первые сутки после операций по коррекции остаточной миопии, M±m
Table 2

Change in visual acuity on the first day after operations to correct residual myopia, M±m

Показатели 

Indices

ФРК 

1

PRK

 Circle

2

SPS

3

Острота зрения без коррекции

Visual acuity without correction
Не измеряется Not measured 0,84 ±0,01 0,93 ±0,06

Сферический компонент рефракции, дптр

Spherical component of refraction, D

Не измеряется

Not measured
0,12±0,53 0,46±0,88*

Цилиндрический компонент рефракции, дптр

Cylindrical component of refraction, D

Не измеряется

Not measured
-0,5±0,35 -0,37±0,176

Роговичный синдром

Corneal syndrome

 Выраженный

Pronounces 

Умеренный

Moderate

Отсутствует

Absent 

* Р≤0,05.

Таблица 3

Изменение остроты зрения через 6 мес. у пациентов после коррекции остаточной миопии, M±m
Table 3

Change in visual acuity in patients 6 months after correction of residual myopia, M±m

Показатели

Indices

ФРК 

PRK
 Circle SPS

Острота зрения без коррекции

Visual acuity without correction
0,95±0,07 0,96±0,14 0,98±0,03

Сферический компонент рефракции, дптр

Spherical component of refraction, D
+0,25±0,35 -0,12±0,53 +0,27±0,35*

Цилиндрический компонент рефракции, дптр

Cylindrical component of refraction, D
-0,37±0,53 -0,33±0,18 -0,29±0,11

* Р≤0,05.
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ax 177; минимальная толщина (ней-
трально оптический слой) 15 µm; 
оптическая зона 7,0 мм, роговичный 
доступ 2,44 мм, толщина роговично-
го клапана 130 мкм. Левый глаз sph 
-3,0Д сyl -1.0 Д ax 179; минимальная 
толщина (нейтрально оптический 
слой) 15 µm; оптическая зона 7,0 мм, 
роговичный доступ 2,44 мм, толщи-
на роговичного клапана 130 мкм.

На следующие сутки после опе-
рации была получена планируемая 
рефракция 0,1 sph -2,25 Д сyl -0,5 Д 
ax 177=1,0; левый глаз 0,1 sph -2,0 Д 
сyl -0,75 Д ax 170=0,95, которая не 
удовлетворила пациентку. Принято 
решение провести коррекцию за-
планированной остаточной мио-
пии на оба глаза по разработанной 
технологии.

Расчетные данные: коррекция 
sph -2,25 Д сyl -0,5 Д ax 177; слева 
sph -2,0 Д сyl -0,75 Д ax 170; толщи-
на роговичного клапана 125 µm, ми-
нимальная толщина (нейтральный 
оптический слой) 30 µm; оптическая 
зона 6,7 мм. Полученные данные: мо-
нокулярная острота зрения на следу-
ющий день после операции – 0,8, би-
нокулярно – 1,0; через 10 дней после 
операции пациентка каждым глазом 
видела 1,0; бинокулярно 1,1. 

Пример 2: пациент Ф, 21 год, об-
следован в рефракционном отде-
лении, установлен диагноз: мио-
пия средней степени обоих глаз. Из 
анамнеза: пациент страдает близо-

рукостью с 13 лет, очками для дали 
пользуется с 14 лет, редко. Контакт-
ные линзы не использует. При об-
следовании: острота правого гла-
за 0,08 sph -4,75 Д=1,0; левого 0,09 
sph -4,75  Д=1,0. Пахиметрия  – 520 
мкм на оба глаза. Расчетные данные 
стандартные: коррекция -4,75; ми-
нимальная толщина (нейтрально 
оптический слой) 15 µm; оптиче-
ская зона 7,0 мм, толщина рогович-
ного клапана 120 µm; роговичный 
доступ 2,09 мм. На следующие сутки 
после операции получен следующий 
рефракционный эффект: острота 
зрения ОД=1,0, ОС=1,0. По рефрак-
тометрии: ОД sph 0,25 сyl -0,25 ax 9; 
ОД sph -0,5 сyl -0,25 ax 169. Острота 
зрения пациента полностью устра-
ивала. Через 2 года пациент прие-
хал на контрольный осмотр с жало-
бами на недостаточное зрение сле-
ва. Острота зрения правого глаза  – 
1,0, левого – 0,4 sph -1,25=1,0. Прове-
дена коррекция остаточной миопии 
по разработанной технологии. Рас-
четные данные: докоррекция -1,25; 
минимальная толщина (нейтраль-
ный оптический слой) 30 µm; опти-
ческая зона 6,7 мм, толщина рого-

вичного клапана 115 µm; рогович-
ный доступ 2,09 мм. Полученные 
данные: острота зрения на оба гла-
за после операции 1,0, осложнений 
в ходе операции и послеоперацион-
ном периоде не выявлено. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Разработанная технология кор-
рекции остаточной миопии позво-
ляет провести ее через ранее сфор-
мированный малый роговичный 
доступ, что является одним из глав-
ных преимуществ данного мето-
да. В отличие от существующих ме-
тодик, при операции SPS не проис-
ходит увеличения зоны деэпители-
зации, отсутствует дополнительная 
травматизация субэпителиально-
го роговичного сплетения, что при 
существующих технологиях ФРК и 
CIRCLE обуславливает развитие вы-
раженных клинических проявлений 
роговичного синдрома и синдрома 
«сухого глаза» [12, 13]. 

Еще одним преимуществом разра-
ботанного метода является хорошая 
адаптация поверхностей интрастро-

Рис. 3. Оптическая когерентная томография Smile post Smile

Fig. 3. Optical coherence tomography of the Smile post Smile

Рис. 2. Кератотопография после Smile post 
Smile

Fig. 2. Keratotopography after the Smile post 
Smile
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мального пространства, что объясня-
ет отсутствие микрострий, дополни-
тельных оптических аберраций и та-
ких эффектов, как halo и glare, харак-
терных для операции, сопровождаю-
щихся формированием клапана и не-
большой оптической зоны [14]. 

 Использование в качестве адъ-
юванта к ирригационному раство-
ру BSS дексаметазона на этапе про-
мывания интрастромального про-
странства способствует снижению 
роговичного отека и получению вы-
сокой остроты зрения в раннем по-
слеоперационном периоде. Влия-
ние дексаметазона выражается в уг-
нетении киллерной функции моно-
цитов, их антителзависимой цито-
токсичности и экспрессии на них 
Fc-рецепторов. Особенно суще-
ственно добавление дексаметазона 
в раствор BSS влияет на число цир-
кулирующих лимфоцитов, преиму-
щественно Т-хелперов. В результа-
те падает их бактерицидная актив-
ность, уменьшается продукция лим-
фокинов, снижается клеточный им-
мунитет [15]. 

Включение в схему лечения па-
циентов циклоспорина 0,05% (Ре-
стасис), действующего на уровне 
клеточных субпопуляций, влияет 
на баланс Т-хелперов и Т-супрес-
соров через механизм интерлейки-
нов, ингибируя синтез интерлейки-
на 1 и интерлейкина 2, что ведет к 
снижению синтеза широкого спек-
тра цитокинов, продуцируемых дру-
гими клетками-участниками иммун-
ного ответа, в том числе медиаторов 
воспаления, ответственных за про-
цессы пролиферации фибробла-
стов и рубцевания [16]. Эти фарма-
кологические механизмы препара-
та не только способствуют ограни-
чению избыточной пролиферации, 
но и восстановлению слезной плен-

ки, обеспечивая тем самым норма-
лизацию трофической, бактерицид-
ной и оптической функции слезы и 
корнеального эпителия. 

Необходимо отметить, что любая 
хирургия, в том числе и рефракци-
онная, не исключает возможности 
возникновения осложнений, как в 
ходе операции, так и в послеопера-
ционном периоде, особенно на эта-
пе освоения новых технологий. В 
связи с тем, что разработанный спо-
соб коррекции остаточной миопии 
полностью основан на технологии 
SMILE, это позволяет внедрить его в 
клиническую практику без дополни-
тельного риска интра- и послеопе-
рационных осложнений. 

ВЫВОДЫ 

Клинические результаты опера-
ции SPS (Smile post Smile) свидетель-
ствуют о том, что предложенная тех-
нология коррекции остаточной ми-
опии является высокоэффективной, 
безопасной, безболезненной, харак-
теризующейся стабильностью ре-
зультатов, сохранением опорных 
свойств роговицы и высоким уров-
нем полученного качества зрения.
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Закономерности изменений морфометрических показателей 
макулярной сетчатки при различных вариантах клинического 
течения приобретенной миопии
Е.Л. Сорокин, Л.В. Бушнина, Я.Е. Пашенцев
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,  
Хабаровский филиал

РЕФЕРАТ

Цель. Изучить морфометрические параметры макулярной сетчат-
ки миопических глаз при различных степенях тяжести атрофической 
миопической макулопатии, выяснить их зависимость от размера пе-
редне-задней оси глаз и возраста пациента.

Материал и методы. Обследованы 3 группы пациентов. Основную 
группу составили 143 пациента (286 глаз) с приобретенной осевой ми-
опией с осложнениями в заднем полюсе глаза. В данной группе выделе-
ны 3 подгруппы по степени тяжести офтальмоскопически видимых мио-
пических изменений заднего полюса глаза. Группу сравнения составили 
34 пациента (68 глаз) с приобретенной неосложненной осевой миопией. 
В группу контроля вошли 13 чел. (26 глаз) с эмметропической рефрак-
цией без глазной патологии. Все группы пациентов были сопоставимы 
по возрасту. Помимо стандартных методов исследования, всем пациен-
там выполнялась оптическая когерентная томография макулярной зоны 
(Cirrus HD-OCT 5000, Carl Zeiss Meditec, Германия). Исследовались тол-
щина нейроэпителия макулярной зоны, объем нейроэпителия макулы, 
толщина слоя ганглиозных клеток, толщина хориоидеи в центре фовеа.

Результаты. Проведенный статистический анализ позволил вы-
делить характерные закономерности изменений параметров маку-

лярной сетчатки и хориоидеи с увеличением размеров передне-зад-
ней оси и возраста пациентов. При этом выявлены самые начальные, 
субклинические морфометрические изменения макулы, характерные 
для «дебюта» формирования миопической макулопатии. Ими, в част-
ности, оказались уменьшение показателя слоя ганглиозных клеток 
в верхне- и нижневисочном секторе макулярной карты от 76 мкм 
и менее; уменьшение средней толщины слоя ганглиозных клеток от 
76,5 мкм и менее.

Заключение. С увеличением возраста пациентов происходит 
уменьшение толщины хориоидеи. Прогрессирование степени тяже-
сти атрофической миопической макулопатии сопровождается сгла-
живанием профиля макулярной сетчатки. При прогрессировании 
атрофической миопической макулопатии значимо уменьшается тол-
щина слоя ганглиозных клеток в височных отделах. Эти данные мо-
гут позволить разработать методы прогнозирования развития атро-
фической миопической макулопатии.

Ключевые слова: атрофическая миопическая макулопатия, при-
обретенная осевая миопия, оптическая когерентная томография. 
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ABSTRACT

Patterns of changes in morphometric parameters of macular retina in different variants of clinical course  
of acquired myopia
E.L. Sorokin, L.V. Bushnina, Ya.E. Pashentsev 
The Khabarovsk Branch of  the S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Khabarovsk

Purpose. To study morphometric parameters of macular retina 
in myopic eyes with different degrees of severity of atrophic myopic 
maculopathy, to find out their dependence on ocular axial length and 
age of patients.

Material and methods. In the study 3 patient groups were examined. 
The main group consisted of 143 patients (286 eyes) with acquired axial 
myopia with complications in the posterior pole of the eye. In this group, 

3 subgroups were distinguished according to the manifestation severity 
of myopic changes in the posterior pole of the eye. The comparative group 
consisted of 34 patients (68 eyes) with acquired uncomplicated axial 
myopia. The control group included 13 people (26 eyes) with emmetropia 
without ocular pathology. All groups of patients were comparable in age. 
In addition to standard methods of study, optical coherence tomography 
of the macula (Cirrus HD-OCT 5000, Carl Zeiss Meditec, Germany) was 
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performed for all patients. We studied the macular neuroepithelium 
thickness, the macular neuroepithelium volume, the ganglion cell layer 
thickness, the choroidal thickness in the center of the fovea.

Results. The statistical analysis allowed to identify the characteristic 
patterns of changes in parameters of macular retina and choroid with 
an increase of the ocular axial length and the age of patients. The initial 
subclinical morphometric changes of macula, characteristic of the «debut» 
of the formation of myopic maculopathy were revealed. They, in particular, 
were: decrease in the index of the ganglion cell layer in the superior- 
and inferior-temporal sectors of the macular map from 76 μm and less; 
decrease in the average value of the ganglion cell layer thickness from 
76.5 μm and less. 

Conclusion. The choroidal thickness decreases with the increase of 
the age of patients. The progression in the severity of atrophic myopic 
maculopathy is accompanied by a smoothing of the profile of macular 
retina. The ganglion cell layer thickness in the temporal region significantly 
decreases within the progression of atrophic myopic maculopathy. These 
data may allow us to work out methods for a prediction of the development 
of atrophic myopic maculopathy. 

Key words: atrophic myopic maculopathy, acquired axial myopia, 
optical coherence tomography. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Дегенеративная миопия встре-
чается в 7–11% случаев сре-
ди пациентов с миопической 

рефракцией [1]. Одним из наиболее 
тяжелых и инвалидизирующих ос-
ложнений дегенеративной миопии 
является атрофическая миопическая 
макулопатия. Она составляет до 84% 
всех причин необратимого сниже-
ния зрения при миопии [1, 2]. Из-
вестными факторами риска ее фор-
мирования являются наследствен-
ная отягощенность [2], растянутая 
передне-задняя ось (ПЗО) глаза [3, 
4], снижение уровня гемодинамики 
в заднем отрезке глаза [1, 5–7].

В связи с тяжестью данной пато-
логии и ее достаточно высокой ча-
стотой, особый интерес приобрета-
ют поиски возможностей заблаго-
временного прогнозирования фор-
мирования атрофической миопиче-
ской макулопатии. Нами проводят-
ся углубленные исследования дан-
ной проблемы [2, 8].

Известно также, что наиболее ча-
сто она развивается в возрасте от 
40 лет и старше [7]. Известные фак-
торы ее прогнозирования слишком 
неспецифичны и поэтому не могут 
удовлетворять клинициста.

В последние десятилетия появи-
лась возможность прижизненно-
го морфометрического исследова-
ния структур макулы методом опти-
ческой когерентной томографии. 

Методика отличается высокой сте-
пенью точности (до 5 мкм), позво-
ляя объективно оценить целый ряд 
морфометрических параметров ма-
кулярной сетчатки, которые невоз-
можно выявить при офтальмоско-
пии.

Исследования морфометриче-
ских показателей макулярной сет-
чатки при миопии проводились не-
которыми авторами. Они были по-
священы ее врожденной, неослож-
ненной форме, миопической су-
бретинальной неоваскулярной мем-
бране [9–12]. Но морфометрические 
факторы риска развития атрофи-
ческой миопической макулопатии 
до сих пор остаются неизученны-
ми, не исследована также динамика 
морфологических изменений маку-
лярной зоны во взаимосвязи с воз-
растанием степени выраженности 
атрофической миопической маку-
лопатии.

В предыдущих своих исследова-
ниях мы изучили частоту и струк-
туру миопических изменений глаз-
ного дна в общей популяции паци-
ентов с миопией, закономерности 
морфометрических показателей 
при усугублении степени тяжести 
миопической макулопатии [2, 8].

В данном исследовании мы реши-
ли провести углубленное морфоме-
трическое изучение состояния ма-
кулярной зоны при приобретенной 
осевой миопии с учетом возрастно-
го аспекта формирования атрофи-
ческой миопической макулопатии.

ЦЕЛЬ

Изучить морфометрические па-
раметры макулярной сетчатки мио-
пических глаз при различных степе-
нях тяжести атрофической миопи-
ческой макулопатии, выяснить их 
зависимость от размера ПЗО глаз и 
возраста пациента.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинический материал был пред-
ставлен тремя группами пациентов. 
Основную группу составили 143 па-
циента (286 глаз) с дегенеративны-
ми осложнениями заднего полюса 
глаза на фоне приобретенной осе-
вой миопии. Их возраст варьировал 
от 13 до 86 лет (в среднем 52,6±2,7 
года). Показатели ПЗО состави-
ли от 24,4 до 31,66 мм (в среднем 
26,7±0,8 мм). Острота зрения с кор-
рекцией варьировала от 0,04 до 1,0.

В основной группе было выделе-
но 3 подгруппы по степени выра-
женности миопических изменений 
заднего полюса глаза, выявляемых 
при офтальмоскопии [1]. I подгруп-
пу составил 171 глаз с 1-й и 2-й ста-
дией миопии (нарушение пигмента-
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ции макулы, легкие околодисковые 
изменения) (рис. 1, 2). Во II подгруп-
пу вошли 60 глаз с 3-й стадией ми-
опии (минимальные атрофические 
изменения макулы: «лаковые трещи-
ны», очаговая атрофия пигментного 
эпителия) (рис. 3). III подгруппу со-
ставили 55 глаз с 4-й, 5-й стадией из-
менений заднего полюса глаз (выра-
женные атрофические изменения 
макулы) (рис. 4, 5).

Группа сравнения была сформи-
рована 34 пациентами с приобретен-
ной неосложненной осевой миопией 
(68 глаз). Их возраст составил от 22 до 

62 лет (в среднем 29,7±5,2 года). По-
казатель ПЗО глаз – от 24,22 до 27,33 
мм (в среднем 25,8±0,8 мм). Острота 
зрения с коррекцией – 0,9–1,0.

В группу контроля вошли 13 здо-
ровых добровольцев с эмметропи-
ческой рефракцией без глазной па-
тологии (26 глаз). Их возраст со-
ставил от 22 до 78 лет (в среднем 
40,5±5,5 года). Показатель ПЗО – от 
23,7 до 24,21 мм (в среднем 24,1±0,4 
мм). Острота зрения – 0,9–1,0.

Помимо стандартных методов ис-
следования (визометрия, рефрак-
тометрия, офтальмоскопия, биоми-

кроскопия переднего и заднего от-
резка глаза, ультразвуковая эхобио-
метрия), всем пациентам выполня-
лась оптическая когерентная то-
мография макулярной зоны (Cirrus 
HD-OCT 5000, Carl Zeiss Meditec, 
Германия; протокол «Macular Cube 
512×128», «HD 5 Line Raster», ре-
жим увеличенной глубины изобра-
жения). Исследовались следующие 
морфометрические показатели ма-
кулы: толщина нейроэпителия маку-
лярной зоны, объем нейроэпителия 
макулы, толщина слоя ганглиозных 
клеток, толщина хориоидеи в цен-
тре фовеа.

Для исследования толщины хо-
риоидеи применялся режим увели-
ченной глубины при формировании 
скана по протоколу «HD 5 Line Raster». 
Используя функцию «линейка» ком-
пьютерной программы Cirrus HD-
OCT 5000, измерялось расстояние от 
гиперрефлективной границы, соот-
ветствующей комплексу «ретиналь-
ный пигментный эпителий – мембра-
на Бруха», до границы хориоидоскле-
рального интерфейса в центре фо-
веа. Толщина слоя ганглиозных кле-
ток выяснялась в шести секторах ма-
кулярной области, ее средние и ми-
нимальные значения рассчитыва-
лись автоматически с использовани-
ем программ «Ganglion Cell Analysis» 
при формировании скана по прото-
колу «Macular Cube 512×128».

Рис. 2. Пациентка В., 59 лет. 2-я стадия миопи-
ческих изменений глазного дна: миопический 
конус 1/3 диаметра диска зрительного нерва, 
отсутствие ареолярного рефлекса, нарушение 
пигментации глазного дна

Fig. 2. Patient V., male, 59 years old. The stage 
2 of myopic fundus changes: myopic cone is 1/3 
diameter of the optic disk, absence of areolar 
reflex, impaired pigmentation of the fundus

Рис. 1. Пациент Н., 29 лет. 1-я стадия миопических изменений глазного дна: миопический конус 
1/6 диаметра диска зрительного нерва, макулярная область выглядит интактной

Fig. 1. Patient N., male, 29 years old. The stage 1 of myopic fundus changes: myopic cone is 1/6 diameter 
of the optic disk, macula looks intact

Рис. 3. Пациент С., 82 года. 3-я стадия миопических изменений глазного дна: миопическая стафи-
лома в заднем полюсе глаза, диффузная хориоретинальная атрофия в макуле, ретинальные сосу-
ды резко сужены, увеличено расстояние между крупными сосудами хориоидеи

Fig. 3. Patient S., male, 82 years old. The stage 3 of myopic fundus changes: myopic staphyloma in the 
posterior pole of the eye, diffuse chorioretinal atrophy in the macula, sharp narrowing of retinal vessels, 
distance between large choroidal vessels is increased
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Проведена статистическая обра-
ботка взаимосвязей между наличием 
и выраженностью макулярных изме-
нений, возрастом пациентов, разме-
рами ПЗО глаза, параметрами маку-
лярной сетчатки и хориоидеи (пакет 
прикладных статистических про-
грамм IBM SPSS Statistics 20). Вычис-
лялись коэффициенты корреляции 
Пирсона r и ранговой корреляции 
Спирмена ρ. Данные представлены 
в виде M±m, где: M – среднее ариф-
метическое, m – стандартная ошиб-
ка среднего. Критический уровень 
значимости равен 0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные представлены в табл.
В группе контроля выявлено, что 

с увеличением возраста происходит 
значимое уменьшение показателя 
толщины хориоидеи (r=-0,89; p<0,01); 
увеличивается показатель толщины 
слоя нейроэпителия в центре фо-
веа (r=0,73; p<0,01), уменьшается по-
казатель объема нейроэпителия ма-
кулы (r=-0,50; p<0,01), уменьшается 
толщина слоя ганглиозных клеток в 
верхне- и нижневисочных отделах 

(r=-0,47 и r=-0,63 соответственно; 
p<0,01), уменьшается средняя и ми-
нимальная толщина слоя ганглиоз-
ных клеток (r=-0,47, r=-0,59; p<0,01). 
Все это свидетельствует о том, что в 
здоровых эмметропических глазах 
по мере старения организма про-
исходит закономерное уменьшение 
толщины слоя хориоидеи, слоя ган-
глиозных клеток, постепенно фор-
мируются инволюционные измене-
ния нейроэпителия макулы. Эти дан-
ные полностью согласуются с данны-
ми других авторов [12, 13].

В основной группе нами выявле-
на умеренная прямая взаимосвязь 
между подгруппами, отражающими 
стадии центральных атрофических 
миопических изменений (с 1-й по 
5-ю, по Аветисову Э.С.), и размера-
ми ПЗО глаз (коэффициент ранго-
вой корреляции Спирмена ρ=0,48, 
p<0,01); возрастом пациентов (ко-
эффициент ранговой корреляции 
Спирмена ρ=0,49, p<0,01).

Однако при этом мы отмети-
ли весьма интересный факт. Так у 
36,4% пациентов основной группы, 
несмотря на значительно увеличен-
ный размер ПЗО свыше 26 мм, сте-
пень изменений макулы оказалась 
не тяжелее 2-й стадии.

В общей совокупности глаз ос-
новной группы выявлена также уме-

ренная обратная корреляция между 
размерами ПЗО и толщиной хорио-
идеи (r=-0,46, p<0,01); объемом ней-
роэпителия макулы (r=-0,41, p<0,01). 
Полученные результаты соответ-
ствуют данным других авторов [14].

Выявлена слабая корреляция меж-
ду размером ПЗО глаза и следующи-
ми параметрами: толщиной нейро-
эпителия макулярной зоны, толщи-
ной слоя ганглиозных клеток (r=-0,1 
и r=-0,14 соответственно).

Кроме того, в основной группе 
выявлена также умеренная обратная 
корреляция между возрастом паци-
ентов и рядом морфометрических 
параметров макулы: толщиной хо-
риоидеи, r=-0,54, p<0,01; толщиной 
слоя ганглиозных клеток в нижнем 
квадранте, r=-0,50, p<0,01; в нижне-
височном квадранте, r=-0,43, p<0,01; 
средней толщиной слоя ганглиоз-
ных клеток, r=-0,43, p<0,01; мини-
мальной толщиной слоя ганглиоз-
ных клеток, r=-0,48, p<0,01. Осталь-
ные параметры макулярной сетчат-
ки с возрастом коррелировали слабо.

Толщина хориоидеи в каждой 
последующей подгруппе основной 
группы (I–III) оказалась значимо 
ниже предыдущей (p<0,01).

Нами не было выявлено стати-
стически значимых отличий пока-
зателя толщины хориоидеи в груп-

Рис. 4. Пациентка Х., 66 лет. 5-я стадия миопи-
ческих изменений глазного дна: миопическая 
стафилома в центральной зоне, хориоретиналь-
ная атрофия с захватом макулы, слой хориока-
пилляров отсутствует, видны единичные круп-
ные сосуды хориоидеи, глазное дно имеет вид 
«альбинотического», ретинальные сосуды рез-
ко сужены

Fig. 4. Patient Kh., female, 66 years old. The stage 
5 of myopic fundus changes: myopic staphyloma in 
the central zone; chorioretinal atrophy, spreading 
at macula; choriocapillaris is absent; single large 
choroidal vessels are visible; fundus looks like 
«albinotic»; sharp narrowing of retinal vessels

Рис. 5. Пациент М., 76 лет. 5-я стадия миопических изменений глазного дна: миопическая ста-
филома, обширные очаги хориоретинальной атрофии в заднем полюсе с захватом макулярной 
области, локальная эктазия склеры в макуле (указана стрелкой), атрофия слоя хориокапилля-
ров, резкое сужение ретинальных сосудов. Оптическая когерентная томография макулярной об-
ласти: выраженная атрофия нейросенсорного слоя и слоя пигментного эпителия сетчатки, вы-
раженная деформация склеральной оболочки глазного яблока

Fig. 5. Patient M., male, 76 years old. The stage 5 of myopic fundus changes: myopic staphyloma; extensive 
chorioretinal atrophy in the posterior pole, spreading at macula; local scleral ectasia in macula (indicated 
by the arrow); choriocapillaris atrophy; sharp narrowing of retinal vessels. Optical coherence tomography 
of the macula: severe atrophy of neurosensory layer and retinal pigment epithelium, severe deformation 
of sclera of the eye
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Таблица

Сравнительная характеристика морфометрических показателей макулы в исследуемых группах, M±m
Table

Comparative characteristics of morphometric parameters of macula in the studied groups, M±m

Группа 
Group

Показатель 
Index

Основная / Main
Сравнения 
Comparison  

n=68

Контроля 
Control  

n=26
I подгруппа 
I subgroup 

n=171

II подгруппа 
II subgroup 

n=60

III подгруппа 
III subgroup 

n=55

Возраст, лет 
Age, years 28,13±6,5^ 64,6±4,1** 63,07±3,8** 29,7±5,2^ 40,5±5,5

Передне-задняя ось, мм 
Axial length, mm 26,3±0,8^ 26,8±0,7^ 28,5±0,7***^ 25,8±0,8 24,1±0,4

Толщина нейроэпителия в центре фовеа, мкм 
Neuroepithelium thickness in the center of the fovea, µm 256,43±3,2* 263,56±3,7**^ 276,5±6,4****^ 260,03±2,04 258,93±4,4

Толщина нейроэпителия в зоне 1–3 мм, мкм 
Neuroepithelium thickness in zone 1–3 mm, µm

верхний квадрант 1–3 мм 
superior quadrant 1–3 mm 319,77±2,8^ 312,44±2,7**^ 299±3,9***^ 320,81±1,8^ 330,62±1,4

нижний квадрант 1–3 мм 
inferior quadrants 1–3 mm 315,13±3,2^ 306,89±3,3**^ 293,9±5,7***^ 315,4±4,3 320,93±3,5

внутренний квадрант 1–3 мм 
nasal quadrants 1–3 mm 323±2,6^ 314,4±3,6**^ 309,0±5,4^ 324,8±1,6 326,44±1,2

височный квадрант 1–3 мм 
temporal quadrants 1–3 mm 306,3±2,7^ 304,1±3,7 284,2±5,5*** 310,7±1,6^ 316,06±2,2

среднее значение 
average value 316,05±2,3^ 309,5±3,3**^ 296,5±3,7***^ 317,9± 1,8^ 323,5±1,2

Толщина нейроэпителия в зоне 3–6 мм, мкм 
Neuroepithelium thickness in zone 3–6 mm, µm

верхний квадрант 3–6 мм 
superior quadrant 3–6 mm 274,23±2,5^ 266,22±2,9**^ 260,7±2,6^ 278,4 ±1,8^ 285,75±2,7

нижний квадрант 3–6 мм 
inferior quadrants 3–6 mm 264,6±3,6^ 257,5±1,3**^ 254,04±5,4^ 267,09±1,6^ 276,5±2,5

внутренний квадрант 3–6 мм 
nasal quadrants 3–6 mm 293,36±3,5^ 279,77±3,8**^ 268,84±4,9^ 296,4±3,1 298,5±6,4

височный квадрант 3–6 мм 
temporal quadrants 3–6 mm 252,83±4,4^ 246,78±3,5**^ 235,25±7,9^ 258,54±1,6^ 269,62±2,6

среднее значение 
average value 271,3±3,5^ 262,6±2,9**^ 254,7±4,5***^ 275,1±1,6^ 282,6±2,4

Объем нейроэпителия макулы, мм3 
Macular neuro-epithelium volume, mm3 9,9±0,09 9,6±0,07**^ 8,7±0,2***^ 10,04±0,06^ 10,3±0,07

Толщина слоя ганглиозных клеток, мкм 
Ganglion cell layer thickness, µm

верхний сектор 
superior sector 76,63±1,5^ 69,1±7,08^ 62,1±3,8^ 80,19±1,07^ 85,7±1,6

нижний сектор 
inferior sector 74,9±1,7^ 63,5±6,01^ 55,14±4,9^ 76,25±0,96^ 82,9±2,2

верхненосовой 
superior-nasal sector 77,37±1,5^ 70,8±5,1^ 63,6±5,6^ 79,05±1,06^ 84,9±1,4

нижненосовой 
inferior-nasal sector 76,9±1,5^ 71,7±3,9^ 66,5±5,6^ 77,39±0,96^ 83,5±2,3

верхневисочный 
superior-temporal sector 76,33±1,5*^ 66,4±7,0^ 66,6±3,7^ 80,01±0,81^ 85,2±1,3

нижневисочный 
inferior-temporal sector 76,17±1,7*^ 67,3±6,3^ 56,3±4,9^ 80,37±0,73^ 86,4±1,7

среднее значение 
average value 76,4±1,5^ 68,1±5,9^ 61,8±3,9^ 78,89±0,82^ 84,7±1,7
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пах сравнения и контроля. При 
этом имело место статистически 
значимое уменьшение данного по-
казателя между группой сравнения 
и I подгруппой основной группы 
(306,54±12,5 против 229,4±7,2 мкм 
соответственно, p<0,01).

Отмечено также то, что при про-
грессировании степени тяжести ми-
опической атрофической макулопа-
тии (II и III подгруппы) отмечается 
значимое увеличение толщины ней-
роэпителия в центре фовеа, а также 
уменьшение толщины нейроэпите-
лия в зонах 1–3 и 3–6 мм макуляр-
ной карты. Это свидетельствует о 
сглаживании профиля макулярной 
сетчатки (табл.).

Средняя толщина слоя гангли-
озных клеток во всех секторах ма-
кулярной карты в группе сравне-
ния оказалась значимо ниже та-
ковой в контроле (78,89±0,82 про-
тив 84,7±1,7 мкм соответственно, 
р<0,01). Характерно также то, что в I 
подгруппе основной группы выявле-
но значимое уменьшение показате-
ля толщины слоя ганглиозных кле-
ток в верхне- и нижневисочном сек-
торе макулярной карты против ана-
логичных показателей группы срав-
нения и контроля (р<0,01).

Имеет место прогрессирующее 
значимое уменьшение средних по-
казателей толщины слоя ганглиоз-
ных клеток во всех сегментах маку-
лярной карты от I ко II и от II к III под-
группе основной группы (76,4±1,5; 
68,1±5,9; 61,8±3,9 мкм соответствен-
но). Данный показатель I подгруппы 

значимо отличался от группы срав-
нения (76,4±1,5 и 78,9±0,82 мкм со-
ответственно, p<0,01).

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, проведенный ста-
тистический анализ позволил выде-
лить характерные закономерности 
изменений параметров макулярной 
сетчатки и хориоидеи с увеличени-
ем размера ПЗО, возраста пациен-
тов. Это согласуется с данными ряда 
авторов [12, 13, 15]. При этом нами 
выявлены самые начальные субкли-
нические морфометрические изме-
нения макулы, характерные для «де-
бюта» формирования миопической 
макулопатии. Ими, в частности, ока-
зались: уменьшение показателя слоя 
ганглиозных клеток от 76 мкм и ме-
нее в верхне- и нижневисочном от-
деле макулярной карты; уменьшение 
средней толщины слоя ганглиозных 
клеток от 76,5 мкм и менее.

Выявлены также характерные из-
менения для более выраженных про-
явлений атрофической миопиче-
ской макулопатии в виде уменьше-
ния толщины слоя ганглиозных кле-
ток во всех отделах макулярной кар-
ты, сглаживания профиля макуляр-
ной сетчатки.

ВЫВОДЫ

1. В глазах пациентов с осложнен-
ной миопией выявлена умеренная 

линейная взаимосвязь между степе-
нью выраженности атрофической 
миопической макулопатии и разме-
ром ПЗО (ρ=0,48), возрастом паци-
ентов (ρ=0,49).

2. Выявлено статистически зна-
чимое возрастное уменьшение по-
казателя толщины хориоидеи, ха-
рактерное как для эмметропиче-
ской рефракции, так и для осевой 
миопии. Отмечена статистически 
значимая взаимосвязь между увели-
чением размера ПЗО и уменьшени-
ем толщины хориоидеи. Характер-
но, что с возрастом показатель тол-
щины хориоидеи более выраженно 
уменьшается у лиц с эмметропиче-
ской рефракцией (r=-0,89), чем у па-
циентов с осевой миопией (r=-0,54).

3. С прогрессированием степе-
ни тяжести атрофической миопи-
ческой макулопатии происходит 
сглаживание профиля макулярной 
сетчатки, обусловленное утолщени-
ем нейроэпителия в центре фовеа и 
уменьшением его толщины в зонах 
1–3, 3–6 мм.

4. Выявлено статистически значи-
мое уменьшение толщины слоя ган-
глиозных клеток во всех секторах 
макулярной карты всех подгрупп ос-
новной группы по сравнению с не-
осложненной миопией и эмметро-
пией. Его минимальные значения 
отмечены в III подгруппе (4-я, 5-я 
стадия изменений заднего полюса 
глаз, выраженные атрофические из-
менения макулы).

5. Наиболее чувствительными 
признаками формирования началь-

Группа 
Group

Показатель 
Index

Основная / Main
Сравнения 
Comparison  

n=68

Контроля 
Control  

n=26
I подгруппа 
I subgroup 

n=171

II подгруппа 
II subgroup 

n=60

III подгруппа 
III subgroup 

n=55

минимальное значение 
minimum value 74,47±1,9^ 63±7,0^ 37,4±5,7***^ 75,18±1,4^ 82,4±2,0

Толщина хориоидеи, мкм 
Choroidal thickness, µm 229,4±7,2*^ 128±14,8**^ 71,6±9,6***^ 306,54±12,5 306,95±10,5

Примечания: �статистически значимые различия с группой: ^ – контроля (р<0,01), * – сравнения (р<0,01); ** – I подгруппой (р<0,01);  
*** – II подгруппой (р<0,01).

Notes: �statistically significant differences compared with the group: ^ – control (p<0.01), * – comparison (p<0.01); ** – I subgroup (p<0.01);  
*** – II subgroup (p<0.01).

Продолжение таблицы
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ных миопических макулярных изме-
нений оказались снижение толщи-
ны хориоидеи, снижение показате-
ля толщины слоя ганглиозных кле-
ток в височных отделах макулярной 
карты.

6. Полученные данные могут 
явиться основой для разработки ме-
тодов прогнозирования формиро-
вания атрофической миопической 
макулопатии у пациентов с приоб-
ретенной осевой миопией. Они не-
обходимы для своевременного фор-
мирования группы повышенного 
риска и разработки целенаправлен-
ных профилактических лечебных 
мероприятий.
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Математическое обоснование паттерновой лазерной коагуляции 
сетчатки с использованием гексагональной формы паттерна  
в лечении активных стадий ретинопатии недоношенных
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РЕФЕРАТ

Цель. Математически обосновать тканесберегающее воздействие 
на сетчатку гексагональной формы паттерна в ходе лазерного лече-
ния активной ретинопатии недоношенных.

Материал и методы. На первом этапе исследования было прове-
дено математическое обоснование применения гексагональной фор-
мы паттерна для обеспечения тканесберегающего воздействия на сет-
чатку по сравнению с традиционной паттерновой ЛКС матричными 
(прямоугольными) паттернами.

Вторым этапом выполняли клинические исследования в двух 
группах пациентов с неблагоприятным типом течения II и III стадий 
активной РН. В основную группу вошли 44 младенца, которым была 
проведена гексагональная (7 аппликатов в одном «сотовидном» пат-
терне) ЛКС. В контрольную – 41 младенец, которым выполняли ма-
тричную (9 аппликатов в одном «прямоугольном» паттерне) ЛКС.

Результаты. На первом этапе было доказано, что гексагональная 
форма паттерна является математически обоснованной и обеспечи-
вает равномерное распределение лазерных аппликатов на сферичной 

поверхности сетчатки за счет равноудаленного расположения спотов 
внутри одного паттерна и оптимальной стыковки соседних паттернов. 

В результате проведения второго этапа исследований в обеих 
группах регресс после лазерного лечения был получен более чем в 
97% случаев на 2 стадии РН и в 94% случаев на 3 стадии РН. Сум-
марная энергетическая нагрузка в основной группе были меньше, 
чем в контрольной. Увеличение межспотового расстояния в гексаго-
нальном паттерне на 0,25 диаметра коагулята по сравнению с матрич-
ным паттерном позволило сохранить высокую клиническую эффек-
тивность и обеспечить тканесберегающее воздействие на сетчатку.

Заключение. Оптимизация метода паттерновой ЛКС с использо-
ванием паттерна гексагональной формы позволяет сократить продол-
жительность вмешательства с сохранением высокой клинической эф-
фективности лечения активной РН.

Ключевые слова: активные стадии ретинопатии недоношен-
ных, паттерновая лазерная коагуляция сетчатки, гексагональная 
форма паттерна, математическое обоснование. 
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ABSTRACT

Mathematical substantiation of retinal laser coagulation pattern using hexagonal pattern form  
in the treatment of active stages of retinopathy of prematurity
A.V. Tereshchenko1, I.G. Trifanenkova1, Y.A. Sidorova1, V.V. Firsova1, V.Y. Kirillov2

1 The Kaluga branch of  the S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion;
2 Everest  LLC

Purpose. To substantiate mathematically the tissue-preserving effect 
on the retinal hexagonal pattern during the laser treatment of active 
retinopathy of prematurity.

Material and methods. At the first stage of the study, a mathematical 
rationale of the application of a hexagonal pattern was carried out to 

provide a tissue-sparing effect on the retina compared to the traditional 
laser coagulation pattern with matrix (rectangular) patterns.

The second stage was performed as clinical studies in two groups of 
patients with an unfavorable course type II and III stages of active ROP. 
The main group consisted of 44 infants, which underwent hexagonal 
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laser coagulation (7 applications in one «honeycomb» pattern). The 
control group involved 41 infants who had a matrix laser coagulation (9 
applications in one «rectangular» pattern). 

Results. At the first stage, it was proved that the hexagonal shape 
of the pattern is mathematically substantiated and ensures a uniform 
distribution of laser applicates on the spherical surface of the retina due 
to the equidistant location of the spots inside one pattern and optimal 
matching of neighboring patterns.

As a result of the second stage of research in both groups, a regression 
after laser treatment was obtained in more than 97% of cases at the ROP 
stage 2 and in 94% of cases at the ROP stage 3. The total energy load 
in the main group was less than in the control group. The increase in the 

inter-spot distance in the hexagonal pattern by 0.25 of the coagulum 
diameter in comparison with the matrix pattern made it possible to 
maintain a high clinical efficacy and to ensure tissue-preserving effects 
on the retina. 

Conclusion. Optimization of the pattern laser coagulation method 
using a hexagonal-shaped pattern allows to shorten the duration of the 
intervention maintaining a high clinical efficacy in the treatment of active 
ROP. 

Key words: active retinopathy stages of prematurity, pattern laser 
coagulation of the retina, hexagonal pattern form, mathematical rationale. 

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

Лазерная коагуляция аваску-
лярных зон сетчатки явля-
ется эффективным и безо-

пасным методом лечения активных 
стадий ретинопатии недоношенных 
(РН). Технологии лазерного лечения 
РН совершенствуются, ведется поиск 
оптимальных энергетических пара-
метров и режимов коагуляции [1–5].

Аваскулярная зона сетчатки на 
стадиях РН, требующих лечения, за-
нимает обширную площадь, что об-
условливает необходимость нанесе-
ния большого количества лазерных 
коагулятов  – до нескольких тысяч. 
При этом продолжительность сеанса 
коагуляции, а следовательно, наркоз-
ного пособия недоношенному мла-
денцу, в среднем составляет 40 минут.

В Калужском филиале МНТК «Ми-
крохирургия глаза» с 2010 г. в кли-
ническую практику лазерного ле-
чения активной РН внедрена пат-
терновая лазерная коагуляция сет-
чатки (ЛКС) с использованием ква-
дратных матричных паттернов («ре-
шетка» 2×2 (суммарно 4 спота в пат-
терне) до 5×5 (суммарно 25 спотов 
в паттерне)) [3, 4].

Переход на паттерновую ЛКС по-
зволил значительно сократить про-
должительность лазерного лечения 
и наркозного пособия недоношен-
ному ребенку, повысить точность 
постановки лазерных коагулятов, 
обеспечить высокую дозирован-
ность лазерного воздействия и воз-

можность выполнения лазерного ле-
чения за один сеанс, вне зависимо-
сти от локализации патологическо-
го процесса [4].

В 2017 г. на отечественном рын-
ке офтальмологического оборудова-
ния появилась паттерновая система 
«Integrе Pro Scan»  561 нм (Ellex, Ав-
стралия). Установка обладает расши-
ренным набором паттернов, вклю-
чая гексагональные («пчелиные 
соты»), возможностью их масшта-
бирования и ротации, что открыва-
ет новые перспективы в совершен-
ствовании методов ЛКС у недоно-
шенных с активной РН.

ЦЕЛЬ

Математически обосновать тка-
несберегающее воздействие на сет-
чатку гексагональной формы пат-
терна в ходе лазерного лечения ак-
тивной ретинопатии недоношенных.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для усиления тканесберегающе-
го эффекта паттерновой ЛКС при РН 
нами была выбрана гексагональная 
форма лазерного паттерна, состояще-
го из семи аппликатов: шесть, располо-
женных в вершинах правильного ше-
стиугольника; седьмой – в центре ше-
стиугольника, по типу «пчелиных сот».

На первом этапе исследования 
было проведено математическое 
обоснование применения гексаго-

нальной формы паттерна для обе-
спечения тканесберегающего воз-
действия на сетчатку по сравнению 
с традиционной паттерновой ЛКС 
матричными (прямоугольными) 
паттернами.

Вторым этапом выполняли кли-
нические исследования в двух груп-
пах пациентов с неблагоприятным 
типом течения II и III стадий актив-
ной РН (клинико-морфометриче-
ская классификация РН А.В. Тере-
щенко с соавт., 2007) [6]. В основную 
группу вошли 44 младенца, которым 
была проведена гексагональная (7 
аппликатов в одном «сотовидном» 
паттерне) ЛКС. В контрольную  – 
41 младенец, которым выполняли 
матричную (9 аппликатов в одном 
«прямоугольном» паттерне) ЛКС.

Возраст детей на момент лече-
ния в обеих группах составил 5–7 
недель, постконцептуальный воз-
раст варьировал от 34 до 38 недель 
(табл. 1).

Всем пациентам проводилась не-
прямая бинокулярная офтальмоско-
пия и цифровая ретиноскопия с ис-
пользованием широкопольной циф-
ровой ретинальной педиатрической 
видеосистемы «RetCam-3» («Massie 
Research Laboratories Inc», Dublin, 
Ирландия).
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Лазерная коагуляция сетчатки в 
обеих группах проводилась в пат-
терновом режиме на офтальмоко-
агуляторе «IntegrеProScan»  561 нм 
(Ellex, Австралия), транспупилляр-
но с использованием роговичной 
контактной линзы «Quad Pediatric 
Fundus Lens» («Volk», США), под ап-
паратно-масочным наркозом (сево-
флуран с кислородо-воздушной сме-
сью), с использованием ларингеаль-
ной маски, в положении ребенка 
лежа на боку (рис. 1, 2).

На оставшиеся интактными после 
паттерновой ЛКС участки аваскуляр-
ной сетчатки коагуляты наносили в 
режиме одиночного импульса.

Проведение паттерновой лазер-
ной коагуляции аваскулярной зоны 
сетчатки осуществлялось по диффе-

ренцированному подходу, основан-
ном на учёте мощности, экспозиции, 
диаметра пятна и плотности коагу-
ляции [4]. 

В группах исследования параме-
тры коагуляции отличались только 
плотностью коагуляции. Межспо-
товое расстояние в основной груп-
пе было на 0,25 диаметра коагулята 
больше, чем в контрольной. Параме-
тры и объем коагуляции представле-
ны в табл. 2 и 3 соответственно.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первый этап
Сравнительный анализ геоме-

трии гексагональных и матричных 
паттернов показал следующее. 

Основой гексагонального паттер-
на является правильный треуголь-
ник, все 7 точек (спотов) в паттерне 
равноудалены друг от друга (рис. 3). 
Основой матричного паттерна явля-
ется равнобедренный треугольник, 
поэтому споты внутри него (9 спо-
тов в матричной решетке 3×3) нахо-
дятся на разном расстоянии друг от 
друга: либо на расстоянии длины бо-
ковой стороны, либо на расстоянии 
основания равнобедренного треу-
гольника (рис. 4).

�Размещение гексагональных  
и матричных паттернов  
на сферической поверхности
Использование паттернов, осно-

ванных на правильной треугольной 
(гексагональный паттерн) или рав-
нобедренной треугольной (матрич-
ный паттерн) решетках обеспечива-
ет оптимальную и интуитивно по-
нятную их стыковку на плоскости. 
Это достоинство данных паттернов 
проявляется только при размеще-
нии на регулярной структуре  – ре-
шетке. Изменение положения или 
ориентации паттерна относитель-
но решетки нивелирует его досто-
инства [7]. 

Невозможность точного отобра-
жения регулярных плоских струк-
тур (правильный треугольник, рав-
нобедренный треугольник) на сфе-
ру (сферическую поверхность сет-

Таблица 1

Распределение пациентов по стадиям активной РН в основной и контрольной группах
Table 1

The distribution of patients in stages of active ROP in the main and control groups 

Основная группа

Main group 

Контрольная группа

Control group 

II стадия  
неблагоприятный тип

Stage II adverse type 

III стадия  
неблагоприятный тип

Stage III adverse type 

II стадия  
неблагоприятный тип

Stage II adverse type 

III стадия  
неблагоприятный тип

Stage III adverse type 

Количество детей (глаз)

Number of children (eyes)
16 (16) 28 (28) 12 (12) 29 (29)

Возраст на момент лечения, недель

Age during treatment, weeks
5–6 6–7 5–6 6–7

ПКВ на момент лечения, недель

PCV during treatment, weeks
34–37 36–38 34–37 36–38

Рис. 1. Технология паттерновой гексагональ-
ной ЛКС в основной группе 

Fig. 1. The technology of pattern hexagonal laser 
coagulation of the retina in the main group

Рис. 2. Технология паттерновой матричной 
ЛКС в контрольной группе 

Fig. 2. The technology of pattern matrix laser 
coagulation of the retina in the control group
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чатки) является серьезной пробле-
мой. Равномерное проецирование 
равнобедренного треугольника на 
сферу приводит к необходимости 
либо изменения формы паттерна 
(аналог сетки на глобусе  – она не-
равномерна при изменении долго-
ты)  – это невозможно для фикси-
рованной формы паттерна в при-

боре, – либо нарушения регулярно-
сти за счет изменения формы и/или 
ориентации паттерна, что в значи-
тельной степени нивелирует преи-
мущества паттерновой технологии 
при использовании матричных пат-
тернов.

Для правильной треугольной ре-
шетки (гексагональный паттерн) 

существует хорошее компромисс-
ное решение, известное в технике 
как «геодезический купол» (Geodesic 
dome) на базе правильного икосаэ-
дра (regular icosahedron), которое 
позволяет разметить сферу на пра-
вильные треугольники с исключени-
ем всего в 12 точках с пренебрежи-
мо малым искажением [7].

Таблица 2

Параметры транспупиллярной матричной и гексагональной паттерновой ЛКС у детей  
с неблагоприятным типом течения II и III стадий активной РН

Table 2

Parameters of the transpupillary matrix and hexagonal pattern laser photocoagulation in children  
with adverse types of stages II and III of active ROP

Стадии РН, 
тип течения

ROP Stage, 
Type of disease 

course 

Диаметр пятна, мкм

Spot diameter, µm

Экспозиция, мс

Exposure, ms

Плотность коагуляции

Density of coagulations 

Интенсивность коагуляции, ст

Intensity of coagulation, St

матричная

matrix

гексагональная

hexagonal

матричная

matrix 

гексагональная

hexagonal 

матричная

matrix

гексагональная

hexagonal

матричная

matrix 

гексагональная

hexagonal

II стадия РН, 
неблагоприятный 

тип

ROP Stage II,  
adverse type

200 200 20 20 0,5 0,75 2 2

III стадия РН, 
неблагоприятный 

тип

ROP Stage III, 
adverse type

300 300 30 30 0,25 0,5 3 3

Таблица 3

Объем транспупиллярной матричной и гексагональной паттерновой ЛКС у детей  
с неблагоприятным типом течения II и III стадий активной РН

Table 3

Volume of the transpupillary matrix and hexagonal pattern of laser photocoagulation in children  
with adverse types of stages II and III of active ROP

Стадия РН,  
тип течения

ROP Stage,

type of disease course 

Общее количество коагулятов

Total number of coagulates

Количество одиночных коагулятов

Number of single coagulates

Суммарная энергетическая нагрузка, 
Дж/см2

Total energy load, J/cm2

матричная

matrix 

гексагональная

hexagonal 

матричная

matrix 

гексагональная

hexagonal 

матричная

matrix 

гексагональная

hexagonal 

II стадия РН, 
неблагоприятный тип

ROP stage II,  
adverse type

1149±8 904±5 112±1,7 30±0,4 2447±12,8 1780±7

III стадия РН, 
неблагоприятный тип

ROP stage III, 

adverse type

1741±11 1365±9 165±1,9 41±0,5 2855±15,9 2238±9,7
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Таким образом, исходя из задачи 
равномерного распределения точек 
коагуляции по сферической поверх-
ности сетчатки, предпочтительным 
является применение паттернов с 
решеткой, которую составляют пра-
вильные треугольники.

В приборе их два типа: треуголь-
ник (оптимальный размер 6 или 10 
точек) и шестиугольник, «сота», на-
званный производителем Circle  – 
filled (7 spots). По геометрическим 
свойствам они эквивалентны, но 
различны по технологичности.

Так, даже на плоской поверхности 
укладка (tiling) треугольников требу-
ет кропотливой операции поворо-
та для совмещения соседних фигур. 
Для сот смены ориентации не тре-
буется. И это является критическим 
технологическим преимуществом.

Исходя из вышеизложенного, ше-
стигранная «пчелиная» ячейка – иде-
альная геометрическая форма для 
максимального использования еди-
ниц площади и объема [7].

�Сравнение плотности укладки 
спотов в гексагональном  
и матричном паттернах
В гексагональном паттерне каж-

дый коагулят соседствует с шестью, 
находящимися на расстоянии шага 
коагуляции. В матричном паттерне 
каждый коагулят имеет только че-
тырех соседей. Расстояние от точ-
ки, равноудаленной от центров ко-
агулятов в гексагональной решетке, 
равно 1/√3 (0,577), а в матричной – 
1/√2 (0,707) от расстояния между 
центрами коагулятов. Таким обра-
зом, отношение удельной плотно-
сти коагуляции между гексагональ-
ной и матричной решетками состав-
ляет 1,1547. 

Сравнение плотности упаковки 
спотов в гексагональном и матрич-
ном паттернах можно выполнить, 
разбив площадь ЛКС на элементар-
ные треугольники или квадраты и 
посчитав, сколько спотов будет в 
поле операции при треугольной и 
квадратичной разбивке. Для вычис-

ления площади гексагональной ко-
агуляции использовалась формула 
S=√3r2, а для вычисления площади 
матричной коагуляции – S=(2r+d)2. 

Наглядно разница в площади коа-
гуляции отображена в табл. 4. 

Из значений площади сетчатки, 
представленных в табл. 4, следует, 
что максимальной является «упаков-
ка» спотов в гексагональном паттер-
не. Это дает возможность увеличить 
межспотовое расстояние в гексаго-
нальном паттерне по сравнению с 
матричным с сохранением клини-
ческой эффективности коагуляции.

Второй этап
Результаты клинического этапа 

показали, что суммарное количество 
коагулятов, количество одиночных 
импульсов, а также суммарная энер-
гетическая нагрузка при паттерно-
вой ЛКС гексагональными паттерна-
ми оказались меньше, чем матрич-
ными (табл. 3).

Продолжительность сеанса ЛКС 
гексагональными паттернами была 
меньше по сравнению с ЛКС матрич-
ными паттернами (табл. 5).

Регресс активной РН при небла-
гоприятном типе течения 2 и 3 ста-
дии был достигнут в подавляющем 
большинстве случаев после ЛКС как 
гексагональными, так и матричны-
ми паттернами (табл. 5).

Таким образом, гексагональная 
паттерновая ЛКС обеспечивает тка-
несберегающее воздействие на сет-
чатку за счет возможности увеличе-
ния межспотового расстояния на 
0,25 диаметра коагулята по сравне-
нию с матричными паттернами, обе-
спечивает высокую эффективность 
лазерного лечения активных ста-
дий ретинопатии недоношенных и 
позволяет сократить продолжитель-
ность сеанса лазеркоагуляции и вре-
мя пребывания ребенка в наркозе по 
сравнению с ЛКС с использованием 
матричных паттернов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лазерная коагуляция сетчатки в 
течение многих лет доказывает свою 

Рис. 3. Гексагональный паттерн: решетка состоит из правильных треугольников

Fig. 3. Hexagonal pattern: the lattice consists of regular triangles

Рис. 4. Матричный паттерн 3×3: решетка состоит из равнобедренных треугольников

Fig. 4. Matrix pattern 3×3: the lattice consists of isosceles triangles
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эффективность в лечении активных 
стадий РН [2, 4, 5].

Применение паттерновой техно-
логии ЛКС у пациентов с активной 
РН обеспечивает значительное со-
кращение продолжительности се-
анса лазерного лечения и наркоз-
ного пособия недоношенному мла-
денцу [3]. 

Метод паттерновой коагуляции 
при РН имеет ряд особенностей. 
Основным видом паттерна высту-
пает матричный (квадратный – ре-
шетка от 5×5 до 2×2). Выбор разме-

ра паттерна зависит от площади ава-
скулярной зоны сетчатки и локали-
зации патологического процесса. 
В начале коагуляции используются 
паттерны с максимальным количе-
ством спотов, а затем матричные ре-
шетки меньшего размера. На остав-
шиеся интактными участки аваску-
лярной сетчатки наносятся лазер-
ные коагуляты в режиме одиночно-
го импульса [3, 4].

При этом, несмотря на очевидные 
преимущества использования ма-
тричных паттернов по сравнению с 

одиночными импульсами, лазерный 
хирург в процессе паттерновой ЛКС 
сталкивается с определенными труд-
ностями.

Расфокусировка при работе на 
сферической поверхности сетчат-
ки и, как следствие, неравномер-
ность лазерного воздействия явля-
ются главными недостатками при 
работе с регулярными матричны-
ми паттернами, особенно больших 
размеров (от 12 спотов в паттерне), 
а сложность их стыковки при пово-
роте линзы или глаза пациента уве-

Таблица 4

Сравнение площади ЛКС при использовании гексагонального и матричного паттернов
Table 4

Comparison of laser photocoagulation area using hexagonal and matrix patterns

Расстояние между лазерными аппликатами в паттерне  
(Ø аппликата)

Distance between the laser applicates in the pattern  
(Ø of applicate)

0 0,25 0,5 0,75 1

Площадь сетчатки,  
покрытая коагулятами

Area of coagulated retina 

Гексагональный паттерн

Hexagonal pattern
90,69% 58,04% 40,31% 29,61% 22,67%

Матричный паттерн

Matrix pattern
78,54% 50,27% 34,91% 25,65% 19,63%

Площадь сетчатки,  
не покрытая коагулятами

Area of retina without coagulates

Гексагональный паттерн

Hexagonal pattern
9,31% 41,96% 59,69% 70,39% 77,33%

Матричный паттерн

Matrix pattern
21,46% 49,73% 65,09% 74,35% 80,37%

Таблица 5

Эффективность матричной и гексагональной паттерновой ЛКС
Table 5

Efficiency of matrix and hexagonal pattern laser coagulation of the retina

Стадия РН,  
тип течения

ROP Stage,  
Type of disease course

Регресс после ЛКС, % случаев

Regression after Laser coagulation, % of cases 

Общее время ЛКС, минуты

Total time of laser coagulation, minutes 

матричная

Matrix pattern

гексагональная

Hexagonal pattern

матричная

Matrix pattern

гексагональная

Hexagonal pattern

2 стадия РН,  
неблагоприятный тип

ROP stage II, adverse type
97% 99% 12,2±0,7 10,1±0,9

3 стадия РН,  
неблагоприятный тип

ROP stage III, adverse type
94% 94% 14±0,6 11,3±0,8



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 • 2 0 2 046

А.В. Терещенко, И.Г. Трифаненкова, Ю. А. Сидорова, В.В. Фирсова, В.Ю. КирилловВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

личивает время проведения лазер-
ного вмешательства.

Учитывая индивидуально неповто-
римую форму границы васкуляри-
зированной с аваскулярной сетчат-
кой, имеющую причудливую форму 
у каждого младенца, укладка матрич-
ных паттернов вблизи от вала экс-
траретинальной пролиферации ста-
новится затруднительной, что требу-
ет использования большого количе-
ства одиночных импульсов. 

С появлением нового поколения 
лазерных установок типа «Integrе 
Pro Scan» помимо «стандартной» 
матричной технологии стало воз-
можным проведение гексагональ-
ной (сотовидной) паттерновой ла-
зерной коагуляции с использовани-
ем паттерна гексагональной фор-
мы (шестиугольник с точкой в цен-
тре) [8]. 

В ходе проведенного исследо-
вания было показано, что исполь-
зование паттернов гексагональной 
формы при проведении лазеркоа-
гуляции аваскулярных зон сетчатки 
в лечении активных стадий РН по-
зволяет решить вышеперечислен-
ные проблемы. 

Целесообразность применения 
ЛКС гексагональными паттернами 
вначале была доказана нами матема-
тически, а затем подтверждена кли-
нически.

Математическая обоснованность 
предложенной методики доказыва-
ется максимально плотной «упаков-
кой» спотов в гексагональном пат-
терне и равномерностью располо-
жения коагулятов внутри него [7]. 
Шестигранная форма паттерна по-
зволяет повторить любую форму па-
тологического процесса при любой 
его локализации (вплоть до зубча-
той линии).

В обеих группах исследования ре-
гресс после лазерного лечения был 
получен более чем в 97% случаев на 
2 стадии РН и в 94% случаев на 3 ста-
дии РН. При этом суммарная энерге-
тическая нагрузка в основной груп-
пе (гексагональная ЛКС) была мень-
ше, чем в контрольной (матричная 
ЛКС). Увеличение межспотового 
расстояния в гексагональном пат-
терне на 0,25 диаметра коагулята 
по сравнению с матричным паттер-
ном позволило сохранить высокую 
клиническую эффективность и обе-
спечить тканесберегающее воздей-
ствие на сетчатку недоношенного 
младенца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гексагональная форма паттер-
на является математически обосно-
ванной и обеспечивает равномер-
ное распределение лазерных ап-
пликатов на сферичной поверхно-
сти сетчатки за счет равноудаленно-
го расположения спотов внутри од-
ного паттерна и оптимальной сты-
ковки соседних паттернов. 

Паттерновая лазерная коагуляция 
сетчатки гексагональными паттер-
нами обеспечивает тканесберегаю-
щее воздействие на сетчатку за счет 
возможности увеличения межспо-
тового расстояния на 0,25 диаметра 
коагулята по сравнению с матрич-
ными паттернами. Суммарная энер-
гетическая нагрузка при паттерно-
вой ЛКС гексагональными паттерна-
ми меньше, чем матричными.

Оптимизация метода паттерно-
вой ЛКС с использованием паттер-
на гексагональной формы позволяет 
сократить продолжительность вме-
шательства с сохранением высокой 

клинической эффективности лече-
ния активной РН.
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Эндовитреальное хирургическое лечение пролиферативной 
диабетической ретинопатии через два прокола без использования 
эндоосветителя
Д.О. Шкворченко, И.Х. Шарафетдинов, П.М. Шахабутдинова
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РЕФЕРАТ

Цель. Описать и оценить метoд хирургического лечения проли-
феративной диабетической ретинопатии (ПДР) через два прокoла.

Материал и методы. В исследование вошли 10 пациентов (10 
глаз) с осложненной катарактой и ПДР. Максимально корригирован-
ная острота зрения (МКОЗ) до операции составила 0,08±0,12. Средний 
возраст пациентов составил 57 лет. Из них 6 мужчин и 4 женщины. Ми-
нимальный срок наблюдения составил 5 мес. Всем пациентам проводи-
лось комбинированное вмешательство: факоэмульсификация катарак-
ты с имплантацией интраокулярной линзы (ФЭК+ИОЛ) и двухпортовая 
25G-витрэктомия. Один порт использовали для постановки ирригаци-
онной канюли, второй – для введения различных инструментов. Эндо-
осветитель заменила бесконтактная безволоконная система визуали-
зации «OFFISS» (Optical Fiber-free Intravitreal Surgery System). С помо-
щью регулировки цветовых и световых настроек системы трехмерной 
визуализации Alcon NGENUITY 3D visualization system достигалось чет-
кое изображение глазного дна при минимальном уровне освещенности.

Результаты. В 9 случаях из 10 удалось применить заявленную 
методику, т.е. выполнить весь объем стандартных манипуляций, ис-
пользуя два прокола. В одном случае мы перешли на трехпортовую 
витрэктомию, так как у пациента грубая пролиферативная ткань рас-
пространялась на среднюю периферию и удаление шварты, исполь-
зуя склерокомпрессию, могло повлечь высокий риск ятрогенных по-
вреждений. Интраоперационных и послеоперационных осложнений 
не было зафиксировано ни в одном случае. МКОЗ спустя 5 мес. улуч-
шилась и составила 0,2±0,15.

Заключение. Метод хирургического лечения пролиферативной 
диабетической ретинопатии через два прокола, без использования 
эндоосветителя, является вариантом безопасного и эффективного 
хирургического лечения данной патологии.

Ключевые слова: двухпортовая витрэктомия, пролифератив-
ная диабетическая ретинопатия, микроинвазивная витрэктомия, 
система OFFISS, 3D-хирургия. 

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

ABSTRACT

Two-port Pars Plana surgery treatment of proliferative diabetic retinopathy without endo-illumination
D.O. Shkvorchenko, I.Kh. Sharafetdinov, P.M. Shahabutdinova
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

Purpose. To describe and evaluate the method of surgical treatment 
of proliferative diabetic retinopathy (PDR) through two port-punctures 
without endo-illumination.

Material and methods. The study included 10 patients (10 eyes) 
with complicated cataract and PDR. The mean preoperative best 
corrected visual acuity (BCVA) was 0.08±0.12. The average age was 
57 years: 6 males and 4 females of them. The follow-up period was 5 
months. All patients underwent the combined intervention: cataract 
phacoemulsification with intraocular lens implantation and two-port 
25Gauge vitrectomy. One port was used for setting irrigation cannula, the 
second – for the introduction of various tools. The light of the microscope 

tube was used instead illumination. Light and color parameters were set 
up using 3D visualization system allowing using the minimal intensity of 
the microscope light. 

Results. In 9 cases out of 10 it was possible to apply the claimed 
technique, that is, to perform the entire volume of standard manipulations, 
using two-port punctures. In one case, we switched to a standard three-
port vitrectomy, as the patient’s rough proliferative tissue spread to the 
middle periphery and removal of adhesions, using sclerocompression, 
could lead to a high risk of iatrogenic damage. Intra- and post-operative 
complications were not noted in any case. The BCVA was increased 6 
months later improved and reached 0.2±0.15. 

Офтальмохирургия. 2020;1: 47–50.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Совершенствование методов 
интравитреального доступа 
в ходе выполнения витрэкто-

мии является неотъемлемым ком-
понентом разработки щадящих ме-
тодик витреоретинальной хирур-
гии (ВРХ) [1, 2]. Эта необходимость 
обусловлена развитием ряда харак-
терных осложнений, сопровожда-
ющихся травматизацией интраоку-
лярных структур при формирова-
нии склеротомий [3, 4]. Horiguchi et. 
al в 2002 г. впервые представил ши-
рокопольную бесконтактную безво-
локонную систему OFFISS, позволя-
ющую проводить витрэктомию с ис-
пользованием меньшего количества 
проколов, за счет отказа от исполь-
зования дополнительного волокон-
но-оптического освещения [5]. Од-
нако рядом авторов отмечены недо-
статки данной системы: слабый уро-
вень освещенности структур глазно-
го дна, большое количество бликов, 
ограниченное поле обзора [6–8]. Но-
вая трехмерная система визуализа-
ции Alcon NGENUITY 3D visualization 
system подразумевает улучшение ви-
зуализации структур стекловидной 
полости при их минимальной осве-
щенности [9, 10]. В данной статье мы 
описываем комбинированное при-
менение двух систем визуализаций 
с целью адекватного и безопасно-
го хирургического лечения различ-
ных патологий стекловидного тела 
и сетчатки.

Conclusion. The method of surgical treatment of proliferative 
diabetic retinopathy through two-port punctures without the use of 
endo-illumination is a safe and effective surgical treatment of this 
disease. 

Key words: two-port vitrectomy, proliferative diabetic retinopathy, 
microinvasive vitrectomy, OFFISS system, 3D surgery. 
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ЦЕЛЬ

Описать и оценить метод хирур-
гического лечения пролифератив-
ной диабетической ретинопатии че-
рез два прокола.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В октябре-ноябре 2018 г. были 
прооперированы 10 пациентов (10 
глаз) с осложненной катарактой, со-
четанной с ПДР (у 6 была сoпутству-
ющая тракционная отслойка сетчат-
ки, у 4  – тотальный организовав-
шийся гемoфтальм). МКОЗ до опе-
рации составила 0,08±0,12. Средний 
возраст пациентов составил 57 лет, 
из них 6 мужчин и 4 женщины. Ми-
нимальный срок наблюдения паци-
ентов составил 5 мес.

Всем пациентам до и после опе-
ративного вмешательства было про-
ведено комплексное офтальмологи-
ческое обследование, включавшее в 
себя визометрию, кераторефракто-
метрию, периметрию, тонометрию, 
биомикроскопию, офтальмоско-
пию, ультразвуковое исследование 
(А- и В-сканирование), фотореги-
страцию глазного дна.

Все хирургические вмешательства 
выполнялись на операционном ми-
кроскопе OMS-800 фирмы «Topcon» 
(Япония) с системами визуализации 
«OFFISS», позволяющей свету тубуса 
микроскопа, проходя через асфе-
ричную линзу с преломляющей си-
лой в 40D и инвертор, получить пря-
мое изображение глазного дна, тем 
самым полностью заменить эндо-
осветитель, и NGENUITY. Система 
3D-визуализации функционирует в 
качестве дополнения к хирургиче-
скому микроскопу во время опера-

ции. За счет матрицы высокого раз-
решения, а также с помощью регули-
ровки цветовых и световых настро-
ек системы трехмерной визуализа-
ции достигается четкое изображе-
ние глазного дна с минимальным 
уровнем освещенности микроскопа.

Техника операции: первым эта-
пом проводилась ФЭК+ИОЛ. Далее 
переходили на витрэктомию, уста-
навливали два порта в верхне-тем-
поральном и верхне-назальном ква-
дрантах (рис. 1). Один использова-
ли для постановки ирригационной 
канюли, при необходимости поло-
жение ее меняли. Второй предназна-
чался для введения различных ин-
струментов. Выполнялись витрэк-
томия с удалением задних слоев ги-
алоида, хромвитрэктомия, удаление 
пролиферативной эпиретинальной 
ткани с помощью эндовитреальных 
ножниц и пинцетов (рис. 2), в опре-
деленных случаях удалялась эпире-
тинальная мембрана (ЭРМ) в ком-
плексе с внутренней пограничной 
мембраной (рис. 3). Для проведения 
периферической витрэктомии ис-
пользовали склерокомпрессор. Для 
лазеркоагуляции сетчатки исполь-
зовали как стандартный, так и сдво-
енный лазер (совмещенный с оп-
тико-волоконным освещением). На 
этапе витрэктомии и лазеркоагуля-
ции меняли положение ирригаци-
онной канюли для проведения ма-
нипуляций в противоположной об-
ласти. Для тампонады использова-
лись различные вещества в зависи-
мости от показаний. Операцию за-
вершали шовной герметизацией 
проколов. Пациентам рекомендова-
лось соблюдать вынужденное поло-
жение головы в зависимости от со-
стояния глаза. 

Результат оценивали по удобству 
выполнения выбранной техники, ка-
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честву полученного изображения, 
по наличию интра- и послеопера-
ционных осложнений, по анатоми-
ческой эффективности операции и 
по отсроченным результатам после-
операционного вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 9 случаях из 10 удалось выпол-
нить эндовитреальное вмешатель-
ство в полном объеме (субтоталь-
ную витрэктомию, удаление ЭРМ, 
шварт, дренирование жидкости в 
среде «воздух», эндолазеркоагуля-
цию и др.) через два порта. То есть 
в 9 из 10 случаев удалось применить 
заявленную методику. В одном слу-
чае мы перешли на стандартную 
трехпортовую витрэктомию, так как 
грубая пролиферативная ткань рас-
пространялась на среднюю перифе-
рию, и удаление шварты, с исполь-
зованием склерокомпресии, могло 
повлечь высокий риск ятрогенных 
повреждений. Максимальный ком-
фортный уровень света микроско-
па при проведении эндовитреально-
го вмешательства составил 15–20% 
от общей яркости лампы. В сравне-
нии, для удобной факоэмульсифика-
ции используется как минимум 50% 
света микроскопа.

Интраоперационных и послео-
перационных осложнений не было 
зафиксировано ни в одном случае. 4 
операции были завершены силико-
новой тампонадой, 5 – водно-соле-
вым сбалансированным раствором, 
1  – газовоздушной смесью. МКОЗ 
спустя 5 мес. достоверно улучши-
лась у 9 пациентов, у одного паци-
ента осталась прежней, что связа-
но с тяжестью течения ПДР, среднее 
значение составило 0,2±0,15. Вну-
триглазное давление за весь период 
наблюдения находилось в нормаль-
ном диапазоне. В послеоперацион-
ном периоде анатомические резуль-
таты оценивались по В-сканирова-
нию и данным офтальмологическо-
го осмотра, которые показали пол-
ное прилегание сетчатки, восста-
новление прозрачности сред у всех 
больных к концу наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

В определённой степени обосно-
ванное мнение о том, что наиболее 
безопасным доступом для ВРХ яв-
ляется часть склеры, соответствую-
щая 3–4 мм от лимба, способствова-
ло слишком упрощённому отноше-
нию к этой зоне в ходе операций. В 
виду особенностей анатомии зоны 
и строения цилиарного тела (ЦТ), а 
также присутствия воспаления и ги-
поксии структур глазного дна, вслед-
ствие основного заболевания, ра-
нения этой части склеры сопрово-
ждаются более выраженной воспа-
лительной и пролиферативной ре-
акцией, чем такие же по размерам, 
но расположенные в области рого-
вицы или на более удаленном рас-
стоянии от лимба [1, 11, 12]. С появ-
лением 23–25G-хирургии и умень-
шением суммарной площади про-
колов снизились осложнения, свя-
занные с травматизацией склеры. 
Однако, учитывая, что ряду пациен-
тов проводят повторные эндовит-
реальные вмешательства (подразу-
мевающие проведение новых про-
колов), уменьшение хирургической 
травмы остается актуальной пробле-
мой [1, 4]. 

Предложенный нами способ по-
зволяет проводить весь объем хи-
рургических манипуляций, исполь-
зуя два прокола, а также исключа-
ет введение в витреальную полость 
световода, тем самым обусловлива-
ет меньшую травматичность и, пред-
положительно, значительно мень-
ший фототоксический эффект на 
ретинальную ткань [13, 14]. На наш 
взгляд, комбинированное приме-
нение систем визуализации OFFISS 
и NGENUITY предпочтительнее их 
изолированного использования. 
Особенно удобны они в проведе-
нии манипуляции на центральных 
отделах сетчатки (в локализации к 
центру от экватора). При манипуля-
циях на периферических витреоре-
тинальных структурах были отме-
чены определенные трудности, свя-
занные с ограничением операцион-
ного поля при использовании стан-

Рис. 3. Фрагмент операции. Пилинг внутренней 
пограничной мембраны. Яркость микроскопа 
выставлена на 10% от максимально возмож-
ного уровня

Fig. 3. Fragment of operation. Peeling of the 
internal limiting membrane. The brightness of 
the microscope is set at 10% of the maximum 
possible level

Рис. 1. Фрагмент операции, постановка пор-
тов с подключением ирригационной канюли. 
Для удобства на определенных этапах воз-
можно изменение положения ирригацион-
ной канюли

Fig. 1. Fragment of the operation, setting ports 
with the connection of the irrigation cannula. 
For convenience, at certain stages it is possible 
to change the position of the irrigation cannula

Рис. 2. Фрагмент операции, вид глазного дна 
при использовании щелевого освещения ми-
кроскопа

Fig. 2. Fragment of the operation, a view of the 
fundus using slit illumination microscope
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дартной линзы 40 дптр до 50 граду-
сов. Это обстоятельство потребова-
ло «поддавливания» склеры. Также 
мы отметили большую глубину фо-
куса, что позволяло проводить всю 
операцию без дополнительного ре-
гулирования фокусировки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод хирургического лечения 
пролиферативной диабетической 
ретинопатии через два прокола, без 
использования эндоосветителя, яв-
ляется еще одним вариантом безо-
пасного и эффективного хирурги-
ческого лечения данной патологии.
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РЕФЕРАТ

Цель. Представить разработанную нами методику выполнения 
ТИАБ внутриглазных образований. 

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы резуль-
таты ТИАБ внутриглазных новообразований 154 пациентов (154 гла-
за). ТИАБ выполнялась как с диагностической (n=33), так и с про-
гностической целью (n=121), при установленном диагнозе увеаль-
ной меланомы (УМ) с целью определения риска метастазирования 
молекулярно-генетическим и/или цитогенетическим методом. Полу-
чение клеток опухолевого очага выполняли тремя доступами: тран-
свитреально, транссклерально и транскорнеально при использова-
нии предложенных нами вариантов биопсийных игл. 

Результаты. Цитологический информативный материал получен 
в 136 из 154 (88%) образцов ТИАБ. В случае диагностической ТИАБ 
информативными были 32 из 33 (97%) образцов. При «прогности-

ческой» ТИАБ в 104 из 121 образцов при цитологическом исследо-
вании были представлены клетки веретенообразной и/или округлой 
формы с пигментированной цитоплазмой, характерные для УМ (ин-
формативность  – 86%). Признаков роста опухоли по раневому ка-
налу не выявлено ни в одном случае, среди осложнений нами отме-
чено 2 случая гемофтальма. Средний срок наблюдения составил 11 
мес. (от 3 до 41 мес.). 

Заключение. ТИАБ внутриглазных образований позволяет полу-
чить высокоинформативный материал для лабораторного тестиро-
вания с целью дифференциальной диагностики и определения про-
гноза. ТИАБ внутриглазных образований является безопасной ма-
нипуляцией. 

Ключевые слова: тонкоигольная аспирационная биопсия, уве-
альная меланома, метастаз, лимфома, техника. 

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

ABSTRACT

A fine needle aspiration biopsy of intraocular tumors 
A.A. Yarovoy1, B.E. Malyugin1, V.A. Yarovaya1, N.V. Melnikova2, A.V. Kotelnikova1, A.R. Zaretsky3

1 The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
2 The Russian Scient i f ic  Center  of  Roentgenoradiology,  Moscow; 
3 The Evrogen Lab LLC,  Moscow 

Purpose: To present our experience of fine needle aspiration biopsy 
(FNAB) of intraocular tumors.

Material and methods: Within 3 years FNAB was performed in 154 
eyes (154 patients) for prognostic (n= 121) and diagnostic purposes 
(n=33). The mean tumor thickness in group of diagnostic FNAB was 6.0 
mm (range, 2.3-10.5 mm), in prognostic – 5.5 mm (range, 2.0-11.3 mm). 
Transscleral, transvitreal and transcorneal FNABs were performed using 
our new custom designed thin-wall 25 and 27G needles by our improved 
FNAB technique. All samples were analyzed cytologically.  In cases of 

uveal melanoma (UM) genetic testing (GT) was performed to estimate 
prognosis. Cytogenetic and molecular-genetic tests on cells and remnant 
liquid were held in cases of UM.

Results: Cytologycally informative materials was obtained in 136 of 154 
(88%) FNAB samples. Diagnostic FNAB yield was revealed to be 97% (n=32): 
in 20 cases UM was detected, in 8 – metastases, in 3 – intraocular lymphoma 
and in 1 – subretinal hemorrhage. Prognostic FNAB revealed either spindle or 
round-shaped cells of UM in 104 of 121 cases (informative value – 86%). No 
signs of tumor growth within the scleral track were seen. In 2 cases vitreous 

Офтальмохирургия. 2020;1: 51–56.
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hemorrhage was seen that required vitrectomy. The average follow-up period 
was 11 months (3 to 41 months). No severe complications were detected.

Conclusion: Our FNAB improved technique allows to provide 
excellent tissue samples suitable for differential diagnosis and estimating 
prognostic with no severe complications. 

Key words: fine needle aspiration biopsy, uveal melanoma, metastasis, 
lymphoma, technique. 

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

Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2020;1: 51–56.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Внутриглазные опухоли  – 
группа заболеваний, пред-
ставляющих опасность не 

только для зрения, но и в ряде слу-
чаев для жизни пациента. Эти ново-
образования характеризуются боль-
шим полиморфизмом и своеобрази-
ем клинического и биологического 
течения. В отличие от подавляюще-
го большинства других онкологиче-
ских заболеваний, при которых для 
подтверждения диагноза и начала 
лечения необходима морфологи-
ческая верификация опухолевого 
процесса, при внутриглазных но-
вообразованиях для установления 
окончательного диагноза и опре-
деления дальнейшей тактики веде-
ния пациента, как правило, доста-
точно использовать набор совре-
менных неинвазивных диагности-
ческих методов. В трудных для кли-
нической диагностики случаях вста-
ет вопрос о биопсии внутриглазно-
го патологического очага. Забор ма-
териала опухоли может выполнять-
ся методом тонкоигольной аспира-
ционной биопсии (ТИАБ). 

Впервые ТИАБ внутриглазно-
го образования была проведена 
Hirshberg в 1868 г. с диагностиче-
ской целью [1]. Дополнительное раз-
витие ТИАБ получила при внедре-
нии органосохраняющих методик 
в лечении внутриглазных опухолей 
[2]. Однако относительно низкая ин-
формативность манипуляции и ди-
агностическая ценность связаны, 

в первую очередь, с недостаточно 
проработанными техникой и тех-
нологией, ограничивающими широ-
кое использование метода [3, 4]. Мы 
представляем разработанную нами 
методику выполнения ТИАБ внутри-
глазных образований. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Ретроспективно проанализиро-
ваны результаты ТИАБ внутриглаз-
ных новообразований 154 пациен-
тов (154 глаза), выполненных ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова» за пери-
од с 2016 по 2019 гг. Средний воз-
раст пациентов составил 53,5 года 
(от 10 до 84 лет). При этом мужчин 
было 54, женщин – 100. ТИАБ выпол-
нялась как с диагностической, так и 
с прогностической целью. 

Диагностическую ТИАБ выпол-
нили у 33 пациентов при необхо-
димости верифицировать клиниче-
ски предполагаемую увеальную ме-
ланому (УМ) (n=21), а также при по-
дозрении на метастатическое пора-
жение сосудистой оболочки как при 
отсутствии установленного первич-
ного опухолевого очага (n=8), так и 
при наличии злокачественной опу-
холи иной локализации в анамне-
зе (n=4). Средний возраст пациен-
тов в данной группе составил 58 лет 
(от 37 до 71 года). Мужчин было 19, 
женщин  – 14. Высота опухоли ва-
рьировалась от 2,3 до 10,5 мм (сред-
няя – 6,0 мм), максимальная протя-
женность – от 8,3 до 19,5 мм (сред-
няя – 14,4 мм). 

У 121 пациента «прогностиче-
скую» ТИАБ проводили при установ-
ленном диагнозе УМ с целью опреде-
ления риска метастазирования моле-
кулярно-генетическим и/или цитоге-

нетическим методами. С учетом ра-
нее выявленной низкой конкордант-
ности одноименных классификаций 
[5], у большинства пациентов (n=96) 
выполняли анализ опухоли двумя ме-
тодами одновременно. У 15 пациен-
тов генетическое исследование опу-
холи удалось выполнить только мо-
лекулярно-генетическим методом, у 
10 пациентов  – только цитогенети-
ческим методом. Средний возраст па-
циентов составил 52,5 года (от 10 до 
84 лет), при этом женщинам ТИАБ с 
целью определения прогноза выпол-
няли значительно чаще (n=85, 70,3%). 
При проведении биопсии средняя 
проминенция УМ составила 5,5 мм 
(от 2,0 до 11,3), а протяженность  – 
11,6 мм (от 6,1 до 16,2 мм).

Получение клеток опухолевого 
очага выполняли тремя доступами: 
трансвитреально, транссклерально 
и транскорнеально при использо-
вании биопсийных игл, соединен-
ных со шприцем посредством мяг-
кой трубки. Впервые использовали 
модифицированные тонкостенные 
иглы (рис. 1), а также запатентован-
ные нами ранее биопсийные иглы с 
дополнительным режущим окном 
для увеличения объема получаемо-
го материала [6].

Трансвитреальную биопсию че-
рез pars plana с использованием 
длинных игл 25 и 27G проводили 
при опухолях, имеющих постэк-
ваториальную локализацию. Тран-
свитреальная биопсия выполня-
лась при условии удовлетворитель-
ного мидриаза и адекватной визуа-
лизации опухолевой ткани. Выпол-
нению ТИАБ через pars plana пред-
шествовало установление витрео-
ретинального порта, соответству-
ющего размеру пункционной иглы. 
Для большего продвижения опу-
холевых масс в просвет биопсий-
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ной иглы, а также для профилакти-
ки кровотечений устанавливали до-
полнительный порт 27G для пода-
чи через него жидкости – сбаланси-
рованного раствора BSS. Под кон-
тролем операционного микроско-
па иглу направляли к максимально 
удаленной от макулы проминирую-
щей поверхности опухоли. При вко-
ле иглы в толщу опухоли выполняли 
одномоментное нагнетание жидко-
сти в полость глаза до создания уме-
ренной офтальмогипертензии, кон-
тролируемой пальпаторно, и аспи-
рацию ткани опухоли. По мере из-
влечения иглы нагнетание жидкости 
прекращали. При сомнении в доста-
точности полученного аспирата вы-
полняли повторную пункцию опухо-
ли. После этого витреоретинальные 
порты извлекали с наложением уз-
ловых эписклеральных швов. 

При преэкваториальном распо-
ложении патологического очага 
выполняли забор опухолевой ткани 
транссклерально с использовани-
ем коротких игл 25 и 30G. Границы 
опухоли на склере маркировали при 
проведении трансиллюминации. Да-
лее офтальмологическим лезвием 
формировали интрасклеральный 
тоннель на 2/3 глубины склеры дли-
ной 2–3 мм, через который произво-
дили вкол иглы в ткань опухоли под 
острым углом с последующей аспи-
рацией опухолевой ткани. После из-
влечения иглы на склеру накладыва-
ли узловой шов. 

При выполнении ТИАБ УМ с про-
гностической целью на проекцию 
опухоли фиксировали радиоактив-
ный офтальмоаппликатор.

В одном случае, при отсутствии 
необходимого мидриаза вследствие 
круговой синехии радужки после пе-
ренесенного иридоциклита при пе-
риферическом расположении опу-
холи, ТИАБ выполнена транскорне-
ально: роговичным ножом выпол-
нен парацентез роговицы паралим-
бально, через него проведена игла 
к месту предполагаемой локали-
зации опухоли; производили про-
кол радужки проведением иглы че-
рез цинновые связки с последую-
щим вколом иглы в толщу опухоли. 

Ткань опухоли аспирировали, иглу 
извлекали с наложением рогович-
ного шва. 

Материал, получаемый при ТИАБ, 
помещали в консервант «ЦитоПро-
тект» (ООО «Евроген Лаб», Россия) 
для последующей транспортиров-
ки в лабораторию. Подготовка тон-
кослойных цитологических препа-
ратов из материала флакона с кон-
сервирующим раствором выполне-
на при помощи расходных мате-
риалов серии «ЦитоСкрин» (ООО 
«Хоспитекс Диагностикс», Россия). 
Окрашивание стеклопрепаратов 
осуществлялось при помощи азу-
ра и эозина. Оставшийся суперна-
тант после жидкостной цитологии 
использовали для выделения ДНК и 
последующих возможных ПЦР-те-
стов. ДНК из супернатанта после 
жидкостной цитологии выделяли с 
использованием наборов реагентов 
серии «QiaAmp (Qiagen, Германия); 
концентрацию и качество ДНК оце-
нивали методом ПЦР в режиме ре-
ального времени с помощью набора 
«aXY-Детект» (ООО «НПФ «Синтол», 
Россия) по специально разработан-
ной методике [5]. В качестве рефе-
ренсного теста использовалось ги-
стологическое исследование опера-
ционного материала.

В случае проведения «прогности-
ческой» ТИАБ осуществляли поиск 
генетических нарушений УМ, необ-
ходимых для построения цитогене-
тической и молекулярно-генетиче-
ской классификации, по описанной 
нами ранее методике [5]. 

Все пациенты находились под 
наблюдением не реже 1 раза в три 
месяца. Каждый контрольный ос-
мотр сопровождался проведением 
В-сканирования и УБМ для исклю-
чения возможного роста опухоли в 
биопсийном канале.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 136 из 154 (88%) образцов ТИАБ 
получен адекватный цитологиче-
ский материал. 

В случае диагностической ТИАБ 
информативными были 32 из 33 

(97%) образцов: в 20 случаях была 
выявлена цитологическая картина 
меланомы, в 8 случаях – цитологиче-
ская картина злокачественного но-
вообразования эпителиального ге-
неза, в 3 случаях  – цитологическая 
картина лимфоцитарного пораже-
ния и в 1 случае  – цитологическая 
картина геморрагического пораже-
ния сосудистой оболочки глаза.

Клиническое предположение о 
наличии УМ сочеталось с характер-
ной цитологической картиной УМ в 
20 из 21 (95%) случаев. В 14 случаях 
в материале ТИАБ установлено при-
сутствие эпителиоидных клеток УМ, 
в 6 случаях выявлена картина верете-
ноклеточной УМ (рис. 2). Подтверж-

Рис. 2. Микрофотография цитологического 
стеклопрепарата. Злокачественное новообра-
зование сосудистой оболочки, веретенокле-
точный компонент. Материал ТИАБ, жидкост-
ная цитология, окрашивание азуром и эози-
ном. Ув. ×600

Fig. 2. Microphotography of cytological glass 
specimen. Malignant neoplasm of the vascular 
membrane, fusiform cell component. Material TAB, 
liquid-based cytology, staining with azure-eosin. 
600× magnification

Рис. 1. Поперечный срез модифицированной 
тонкостенной иглы для биопсии (слева) и инъ-
екционной иглы (справа)

Fig. 1. Cross-section of modified thin wall needle 
for biopsy (left) and injection needle (right)
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денный диагноз УМ стал основани-
ем для проведения брахитерапии и 
энуклеации в 5 и 13 случаях соответ-
ственно. Два пациента от предложен-
ного лечения отказались. В 11 случа-
ях результат цитологического пред-
положения о наличии УМ был под-
твержден при гистологическом ис-
следовании удаленного глаза. Лож-
ноположительный результат цито-
логического исследования зафикси-
рован в 1 случае: предположение о 
возможной принадлежности опухо-
левых клеток в тонкослойном препа-
рате к УМ не нашло подтверждения 
по результатам патогистологиче-
ского исследования энуклеирован-
ного глаза  – верифицирована аде-
нома пигментного эпителия. В 8 об-
разцах идентифицированы клетки, 
принадлежащие злокачественной 
опухоли эпителиального генеза, что 
в сочетании с характерной клиниче-
ской картиной свидетельствовало о 
метастатическом поражении сосуди-
стой оболочки глаза. У 5 пациентов 
из 8 первичный опухолевый очаг ра-
нее не выявлялся, у 3 цитологическая 
картина внутриглазной опухоли не 
противоречила клиническим дан-
ным о прогрессировании рака мо-
лочной железы (n=1), яичника (n=1) 
и легких (n=1). Во всех случаях была 
рекомендована консультация онко-
лога. По результатам общего обсле-
дования 5 пациентов без онкологи-
ческого анамнеза в 3 случаях выявле-
ны злокачественные опухоли легко-
го, в 2 – молочной железы.

В 3 случаях по результатам цито-
логического исследования иденти-
фицированы лимфоциты и выска-
зано предположение о возможном 
лимфопролиферативном заболева-
нии. Пациентам рекомендовано об-
следование и лечение в специализи-
рованных учреждениях онкогемато-
логического профиля.

В 1 случае – у пациента с необхо-
димостью дифференцировать су-
бретинальное геморрагическое со-
держимое с УМ – в цитологическом 
материале, полученном по резуль-
татам ТИАБ, визуализированы лишь 
элементы крови без определения 
других патологических клеточных 

элементов. Подобный результат ци-
тологического исследования позво-
лил судить об образовании как о су-
бретинальном кровоизлиянии. Па-
циент находится под наблюдением 
в течение 16 мес. без отрицательной 
динамики с признаками частичного 
рассасывания крови под сетчаткой. 

В одном случае при подозрении 
на метастатическое поражение хо-
риоидеи материал ТИАБ оказался 
неинформативным. 

При «прогностической» ТИАБ в 
104 из 121 образцов при цитоло-
гическом исследовании были пред-
ставлены клетки веретенообразной 
и/или округлой формы с пигменти-
рованной цитоплазмой, характер-
ные для УМ (информативность  – 
86%). В 33 случаях из 104 были об-
наружены клетки эпителиоидной 
морфологии, что расценивали как 
фактор плохого прогноза  – наряду 
с «неблагоприятными» генетически-
ми нарушениями, описанными нами 
ранее [5]. Молекулярная верифика-
ция диагноза УМ путем тестирова-
ния на драйверные мутации на ма-
териале супернатанта дала положи-
тельный результат в 78 образцах из 
111 (чувствительность – 70 %).

Среди осложнений ТИАБ нами 
было отмечено 2 случая гемофталь-
ма, которые потребовали проведе-
ния витрэктомии. Претуморальные 
кровоизлияния к осложнениям не 
относили, а расценивали как ожи-
даемые последствия травмы опухо-
ли. Как биомикроскопически, так и 
по результатам УБМ признаков ро-
ста опухоли по раневому каналу не 
выявлено ни в одном случае. Другие 
осложнения, в частности, отслойка 
сетчатки, эндофтальмит, диссемина-
ция опухоли в стекловидное тело и 
прогрессия опухоли, также не были 
отмечены ни в одном случае. Сред-
ний срок наблюдения составил 11 
мес. (от 3 до 41 мес.).

ОБСУЖДЕНИЕ

Появление и совершенствование 
методов органосохраняющего лече-
ния в конце прошлого столетия ста-

ло началом для развития и приме-
нения диагностической ТИАБ. Ана-
лиз безопасности и информативно-
сти ТИАБ в рамках эксперименталь-
ных работ проводили на энуклеиро-
ванных глазах [7, 8]. ТИАБ in vivo ис-
пользовали в единичных случаях, 
как правило, для обоснования по-
следующей энуклеации [7]. 

ТИАБ новообразований заднего 
полюса проводится двумя доступа-
ми  – транссклеральным и трансви-
треальным. При этом выбор досту-
па, как правило, зависит от локализа-
ции очага, что ранее не всегда учиты-
валось [8]. Нами было показано, что 
оптимальной при постэкваториаль-
ной локализации образования яв-
ляется трансвитреальная ТИАБ, при 
преэкваториальной  – трансскле-
ральная, особенно в случаях, подра-
зумевающих одномоментное прове-
дение брахитерапии, предотвраща-
ющей возможный рост опухоли по 
склеральному каналу [9–11]. Подоб-
ный подход объясняется удобством 
выполнения манипуляции, меньшей 
травматичностью и возможностью 
контроля места пункции склеры в 
отсроченном периоде, что исключе-
но при проведении транссклераль-
ной ТИАБ образований централь-
ной локализации [11]. Высокая ча-
стота экстрабульбарного распро-
странения опухоли, негативно ска-
зывающаяся на выживаемости паци-
ентов, являлась причиной длитель-
ного отказа от исторически рань-
ше появившейся транссклеральной 
ТИАБ [9–11]. Использование витре-
оретинального порта при проведе-
нии трансвитреальной ТИАБ являет-
ся профилактической мерой, направ-
ленной на предотвращение возмож-
ной имплантации опухолевых клеток 
в склеральном канале, что, по данным 
Mashaekhi с соавт. [12], в 0,2% случа-
ев может стать причиной экстрабуль-
барного роста. В рамках нашей рабо-
ты ни у одного из 154 пациентов при 
сроках наблюдения от 3 до 41 мес. та-
ких случаев не отмечено. 

Использование соединенного 
шприца с биопсийной иглой по-
средством силиконовой трубки дало 
возможность более тонко проводить 
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манипуляции в отличие от прямого 
соединения шприца с иглой. 

Проведенная в одном случае 
транскорнеальная ТИАБ, не опи-
санная ранее в литературе, может 
использоваться в селективных слу-
чаях цилиохориоидальных образо-
ваний при отсутствии удовлетвори-
тельного мидриаза. 

Основной проблемой ТИАБ, по 
данным литературы, является малое 
количество получаемого материала 
[4, 10]. Для повышения информатив-
ности биопсии внутриглазных об-
разований предлагались различные 
хирургические техники. Еще в 1991 
г. Линником Л.Ф. с соавт. [7] предло-
жены к использованию тонкостен-
ные конической формы иглы (на-
ружный диаметр рабочего конца  – 
27G), подтвердившие свою пригод-
ность при проведении эксперимен-
тальной ТИАБ на энуклеированных 
глазах. При проведении ТИАБ in vivo 
в 2011 г. для повышения информатив-
ности предложена техника трехпор-
товой витрэктомии, при которой для 
забора опухолевой ткани использу-
ется витреотом 25G, а позднее – 27G 
[13–17]. Подобная методика, так же 
как и использование витреальных 
щипцов [13], являясь более инвазив-
ной и травматичной, не приобрела 
широкого распространения, несмо-
тря на высокую информативность 
биопсийных образцов [3]. Предло-
женные нами варианты биопсий-
ных игл [6] позволили получить ин-
формативный материал в 89% слу-
чаев при опухолях проминенцией 
от 2,0 мм без повышения инвазивно-
сти и травматичности вмешательства. 
По данным литературы, информатив-
ность ТИАБ варьирует от 21 до 92% 
[3]; в нашей работе информативный 
результат получен в 88% образцов. 
При этом, по данным McCannel [18], 
информативность ТИАБ образова-
ний высотой до 3,5 мм не превышает 
30%, что более чем в два раза уступает 
полученным нами данным – 66% ин-
формативных образцов в группе опу-
холей той же проминенции. 

Современный спектр неинвазив-
ных диагностических методов в оф-
тальмологии позволяет установить 

диагноз внутриглазного образова-
ния без морфологической верифи-
кации в 98% [2]. Однако в ряде случа-
ев единственной возможностью для 
определения тканевой природы вну-
триглазного образования является 
морфологический анализ, что тре-
бует получения биоптата опухоли.

Диагностическая ТИАБ проводит-
ся, как правило, с целью дифферен-
цирования УМ с другими патологи-
ческими процессами, в т.ч. при подо-
зрении на метастатическое пораже-
ние сосудистой оболочки [19–22]. По 
нашим данным, в 21 случае возника-
ла необходимость в верификации УМ 
при нетипичной клинической кар-
тине. В 12 случаях имело место по-
дозрение на метастаз в хориоидею. 
Наиболее частым (64%) цитологи-
ческим диагнозом при диагностиче-
ской ТИАБ также оставалась УМ, что 
сопоставимо с данными Shields [19].

Метастатическое поражение хо-
риоидеи выявлено в 12 случаях (36%), 
что, по данным Wickremasinghe и со-
авт. [20], является нечастым: метас-
тазы в сосудистую оболочку отмеча-
ют лишь у 8–10% пациентов с опу-
холями неглазной локализации. При 
этом, по данным Biscotti C.V. [20] и 
Shields C.L. [21], около трети пациен-
тов не имеют какого-либо онколо-
гического заболевания в анамнезе, 
а выявление внутриглазного очага 
становится манифестным, что так-
же было отмечено у 8 из 12 пациен-
тов в нашей группе. 

Отсутствие опухолевых клеток 
в материале биопсии, по данным 
Augsburger с соавт. [23], не может 
свидетельствовать об отсутствии 
внутриглазной опухоли. Однако, с 
нашей точки зрения, в таких случа-
ях может быть рекомендовано дина-
мическое наблюдение, и отсутствие 
признаков прогрессии очага при со-
ответствующей клинической карти-
не можно считать убедительным ос-
нованием для исключения диагноза 
злокачественной опухоли. 

В настоящее время ТИАБ УМ ста-
новится все более востребованной 
манипуляцией благодаря расширя-
ющемуся изучению прогностиче-
ски и предиктивно значимых моле-

кулярных нарушений, анализ кото-
рых требует получения тканевого 
материала опухоли, особенно в свя-
зи с доминирующей органосохра-
няющей направленностью в лече-
нии пациентов с УМ. 

ТИАБ с прогностической целью 
требует проведения не только ци-
тологического, но и генетическо-
го анализа. Получение достаточно-
го количества материала для моле-
кулярного тестирования возмож-
но лишь при применении метода 
жидкостной цитологии, поскольку в 
этом случае цитологические стекло-
препараты могут быть использованы 
для морфологической, иммуноци-
тохимической и FISH-диагностики, 
а супернатант – для выделения ДНК 
и последующих ПЦР-тестов. По на-
шим данным, подобная технология 
сохранения и обработки материа-
ла ТИАБ описана лишь в единичных 
работах при заборе стекловидного 
тела в случаях внутриглазной лим-
фомы [24], а также при заборе вла-
ги передней камеры у пациентов с 
ретинобластомой [25]. В настоящем 
исследовании в 5 из 17 цитологиче-
ски неинформативных образцов мо-
лекулярно-генетическое тестирова-
ние супернатанта после жидкостной 
цитологии позволило выявить ха-
рактерные для УМ «драйверные» му-
тации, что в сочетании с клиниче-
ской картиной позволило подтвер-
дить диагноз УМ, несмотря на огра-
ниченное количество материала, не-
достаточное для морфологического 
исследования. Высокая информа-
тивность молекулярного тестирова-
ния может стать основанием для его 
использования в качестве дополни-
тельного метода дифференциальной 
диагностики, в частности, при неод-
нозначной морфологической карти-
не или при небольшом количестве 
материала, о чем также сообщалось 
ранее в нашей работе [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ТИАБ внутриглазных образова-
ний позволяет получить высокоин-
формативный материал для лабо-
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раторного тестирования с целью 
дифференциальной диагностики и 
определения прогноза. ТИАБ вну-
триглазных образований является 
безопасной манипуляцией. Требу-
ется дальнейшее изучение метода. 
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Сравнение эффективности восстановления сенсорной фузии  
при лечении на синоптофоре и жидкокристаллическими очками 
детей с оперированным содружественным косоглазием
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценка эффективности восстановления сенсорной фузии 
жидкокристаллическими (ЖК) очками в сравнении с традиционным 
ортоптическим лечением на синоптофоре.

Материал и методы. Пролечено 86 пациентов с оперированным 
содружественным сходящимся косоглазием, остаточным углом косо-
глазия до 10° и отсутствием сенсорной фузии. Все пациенты были 
с гиперметропической рефракцией. Сначала все пациенты прошли 
лечение на синоптофоре в течение 12 мес. курсами по 10 дней (3–4 
курса). Сорок три пациента, у которых сенсорная фузия не восстано-
вилась, перешли на лечение ЖК очками попеременным разобщени-
ем полей зрения постоянно в течение 6 часов в день.

Результаты. Эффективность восстановления сенсорной фузии и 
бинокулярного зрения была существенно (P<0,000) выше при лече-
нии ЖК очками по сравнению с синоптофором. Так, устойчивая сен-
сорная фузия сформировалась у 29 (67%) и 16 (18%) детей, неустой-

чивая – у 11 (26%) и 17 (20%); лечение было неэффективным у 3 (7%) 
и 53 (62%) детей соответственно. Бинокулярное зрение было получе-
но у 20 (46%) и 21 (24%) пациента, а с учетом последующего диплоп-
тического лечения при устойчивой сенсорной фузии у 10 (23%) и 2 
(2%) пациентов соответственно. Наблюдалась большая удовлетворен-
ность лечением родителей пациентов при лечении ЖК очками из-за 
отсутствия необходимости частого посещения лечебного учреждения. 

Заключение. После проведенной хирургии косоглазия в состоя-
нии близком к ортотропии лечение методом попеременного разобще-
ния полей зрения ЖК очками является более эффективным методом 
восстановления сенсорной фузии и бинокулярного зрения по срав-
нению с традиционным ортоптическим лечением на синоптофоре. 

Ключевые слова: косоглазие, сенсорная фузия, лечение, жидко-
кристаллические очки, синоптофор. 
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ABSTRACT

Comparison of bifoveal fusion recovery efficiency using synoptophore and the liquid crystal glasses  
in children operated for esotropia
I.E. Aznauryan1, A.A. Shpak2, V.O. Balasanyan1, E.I. Aznauryan3, S.G. Agagulyan1

1 The Associat ion of  Pediatr ic  Ophthalmology Cl in ics  «Yasniy  Vzor» ,  Moscow;
2 The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
3 The Swiss  Federal  Inst i tute  of  Technology,  Zur ich (Switzer land)

Purpose. This study aims to analyze sensory fusion recovery using 
method of LCD glasses with alternating occlusion of visual fields and 
compare its efficacy with orthoptic treatment using synoptophore.

Material and methods. Eighty-six patients with prior esotropia, 
post-operative absence of bifoveal fusion and residual angle of deviation 
<10° were studied. All patients were hyperopic. All of them underwent 
synoptophore treatment for 12 months (3–4 courses). Forty-three patients 
unsuccessful in bifoveal fusion recovery underwent treatment with LCD 
glasses for 6 hours/day. 

Results. Bifoveal fusion and binocular vision were significantly more often 
recovered (P<0,000) by LCD glasses treatment as compared to the synoptofore 
treatment. The stable bifoveal fusion was formed in 29 (67%) and 16 (18%) 
children, the unstable one – in 11 (26%) and 17 (20%); the treatment was 
ineffective in 3 (7%) and 53 (62%) patients, respectively. Binocular vision 
was obtained in 20 (46%) and 21 (24%) patients, and taking into account the 
subsequent diplopic treatment in cases with stable sensory fusion in 10 (23%) 
and 2 (2%), respectively. Parents were more satisfied with the treatment by 
LCD glasses because of the lack of frequent visits to the hospital. 

Офтальмохирургия. 2020;1: 57–61.
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Conclusion. Alternating occlusion of visual fields with LCD glasses 
is a more effective mean of bifoveal fusion and binocular vision recovery 
than orthoptic treatment with a synoptophore in patients after successful 
strabismus surgery. 

Key words: strabismus, sensory fusion, strabismus treatment, LCD 
glasses, synoptophore. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Восстановление сенсорной фу-
зии является одним из глав-
ных условий восстановления 

бинокулярного зрения у пациентов 
с косоглазием [1]. В настоящее время 
в клинической практике с этой це-
лью чаще всего используют ортоп-
тическое лечение на синоптофоре 
[2]. Относительными недостатками 
данного метода являются необходи-
мость ежедневного посещения ле-
чебного учреждения, искусственное 
разобщение полей зрения, предъяв-
ление разных тест-объектов для пра-
вого и левого глаза. Данный способ 
лечения имеет сравнительно невы-
сокую эффективность [3].

В детской офтальмологии все 
чаще находят применение жидко-
кристаллические (ЖК) очки. Они 
используются для лечения амблио-
пии [4–7] и для восстановления би-
нокулярного и стереоскопического 
зрения [8, 9]. 

В России одной из первых кон-
струкций ЖК очков для исследова-
ния и восстановления бинокуляр-
ных функций были очки, предло-
женные Кащенко Т.П. и Григорян 
А.Ю. [8]. После этого данная мето-
дика не получила широкого распро-
странения и использования.

В лечении амблиопии наиболь-
шее распространение получила мо-
дель ЖК очков Amblyz [4–7]. Это оч-
ковая конструкция с ЖК линзами, 
обеспечивающими попеременную 
окклюзию с заданной частотой. 

Очки позволяют без посещения ле-
чебного учреждения проходить ор-
топтическое лечение в домашних 
условиях с более длительным време-
нем воздействия на зрительную си-
стему пациента. В 2016 г. И.Э. Азнау-
ряном было предложено использо-
вать данные очки для восстановле-
ния сенсорной фузии [10].

ЦЕЛЬ

Оценка эффективности восста-
новления сенсорной фузии ЖК оч-
ками в сравнении с традиционным 
ортоптическим лечением на синоп-
тофоре.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 
86 пациентов с ранее оперирован-
ным содружественным аккомодаци-
онным и неаккомодационным схо-
дящимся косоглазием и отсутстви-
ем сенсорной фузии при исследова-
нии на синоптофоре, наблюдавших-
ся в Центре охраны здоровья детей 
и подростков «Ясный Взор» в период 
с 2014 по 2019 гг. Пациенты отбира-
лись сплошным методом. Критерия-
ми включения были возраст от 4 до 
11 лет, остаточный угол косоглазия, 
измеренный на синоптофоре после 
операции, не более 10°, гиперметро-
пическая рефракция (по сфероэк-
виваленту), отсутствие амблиопии 
либо ее слабая степень. Исключали 
пациентов с вертикальным косогла-

зием и циклотропией, нарушениями 
органического характера в зритель-
ной системе. Всем пациентам про-
водили визометрию, авторефракто-
метрию, биомикроскопию, офталь-
москопию, определение характера 
зрения 4-точечным тестом, иссле-
дование на синоптофоре с опреде-
лением объективного и субъектив-
ного углов косоглазия, вертикаль-
ного угла косоглазия и наличия ци-
клотропии. 

Первоначально все 86 пациентов 
получали лечение на синоптофо-
ре. Эти пациенты составили груп-
пу «Синоптофор». Сенсорную фу-
зию определяли до лечения и че-
рез 10 дней после каждого курса 
лечения. Ортоптическое лечение 
на синоптофоре проводили по об-
щепринятой методике путем попе-
ременного предъявления тест-объ-
ектов для слияния в течение 15 ми-
нут под объективным углом курса-
ми по 10 дней каждые 3 мес. (4 кур-
са). В двух случаях было проведено 
5 курсов лечения.

Лечение ЖК очками было назна-
чено 43 пациентам, которые были 
объединены в группу «ЖК очки». В 
нее вошли пациенты из группы «Си-
ноптофор», у которых не удалось 
восстановить устойчивую сенсор-
ную фузию, за исключением 10 чел., 
которые отказались от данного ме-
тода лечения по материальным при-
чинам. Лечение ЖК очками прохо-
дило ежедневно непрерывно в тече-
ние 6 часов в день до восстановле-
ния сенсорной фузии. Срок лечения 
от 2 до 12 мес.

ЖК линзы в использованном 
устройстве помещены в специаль-
ную очковую оправу. Ее конструк-
ция предусматривает возможность 
одновременного применения кор-
ригирующих линз, которые были 
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назначены 12 детям. В устройстве 
во включенном состоянии происхо-
дит окклюзия попеременно право-
го и левого глаза с заданной часто-
той 3–4 Гц. Конструкция содержит 
USB-вход, который используется для 
установления частоты поперемен-
ной окклюзии и зарядки устройства. 

Критерием восстановления сен-
сорной фузии являлось появление 
у пациентов устойчивой сенсорной 
фузии на синоптофоре. 

Статистическую обработку дан-
ных проводили с помощью про-
граммы Statistica 13 (TIBCO Software 
Inc.). Учитывая, что группы испытуе-
мых совпадали только частично, для 
их сравнения использовали более 
жесткие статистические критерии: 
для количественных данных  – не-
парный критерий Стьюдента, для ка-
чественных – точный критерий Фи-
шера. Данные представлены в фор-
мате M±σ. Статистически значимым 
считали уровень P<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико-демографические ха-
рактеристики пациентов в срав-
ниваемых группах представлены в 
табл. 1.

Как видно из табл. 1, сравнива-
емые группы не различались по ис-
ходным данным. Положение глаз у 
пациентов обоих групп было близ-
ким к ортотропии, что создавало 
благоприятные условия для восста-
новления сенсорной фузии.

При исследовании на 4-точечном 
тесте все пациенты групп «Синопто-
фор» и «ЖК очки» имели исходно од-
новременный характер зрения.

Лечение методом попеременного 
разобщения полей зрения ЖК очками 
оказалось намного более успешным, 
чем традиционное ортоптическое ле-
чение на синоптофоре (табл. 2). 

Как видно из табл. 2, и биноку-
лярное зрение, и сенсорная фузия 

существенно чаще восстанавлива-
лись при использовании ЖК очков. 
Устойчивая сенсорная фузия вос-
становилась в целом у 16 пациен-
тов (18%) из группы «Синоптофор» 
и 29 пациентов (67%) из группы «ЖК 
очки». Время формирования устой-
чивой сенсорной фузии у детей 
группы «Синоптофор» составило в 
среднем 11,4±6,4 (от 6 до 15) мес., 
в то время как у 29 пациентов груп-
пы «ЖК очки» на это потребовалось 
6,8±2,5 (от 2 до 12) мес. (p<0,005). 
Два пациента из группы «Синопто-
фор» и 12 пациентов из группы «ЖК 
очки», у которых сразу не восстано-
вилось бинокулярное зрение при 
устойчивой сенсорной фузии, про-
ходили диплоптическое лечение, 
которое во всех случаях привело к 
формированию бинокулярного зре-
ния за период 5,9±1,4 (от 3 до 8) мес. 

Острота зрения и объективный 
угол косоглазия, измеренный на си-
ноптофоре, в обеих группах оста-

Таблица 1 

Характеристика пациентов сравниваемых групп до лечения, M±σ (Min-Max)
Table 1

Pretreatment characteristics of patients in the compared groups, M±SD (Min-Max)

Параметр

Parameter

Группа «Синоптофор» (n=86)

Synoptophore group(n=86)

Группа «ЖК очки» (n=43)

LCD glasses group (n=43)

Возраст, лет

Age, years

6,1±2,1

(4,0–11,0) 

5,5±1,4

(4,0–11,0)

Пол, м/ж

Sex, M/F

45/41 28/15

Возраст выявления косоглазия, лет

Age of strabismus onset, years

1,7±1,5

(0,0–5,0)

1,8±1,1

(0,0–5,0)

Длительность косоглазия до оперативного лечения, мес.

Strabismus duration before surgery, months

48,2±28,6

(2,0–120,0)

36,7±20,9

(2,0–120,0)

Острота зрения обоих глаз без коррекции

Visual acuity of both eyes without correction

0,69±0,3

(0,1–1,0)

0,78±0,26

(0,1–1,0)

Острота зрения обоих глаз с коррекцией 

Best corrected visual acuity of both eyes

0,90±0,16

(0,4–1,0)

0,89±0,22

(0,4–1,0)

Сфероэквивалент обоих глаз, дптр

Spherical equivalent of both eyes, diopters

2,62±1,6

(0–6,25)

2,65±1,6

(0–6,25)

Угол косоглазия, °

Angle of deviation, °

0,42±0,5

(0–10)

0,38±0,6

(0–10)

По всем параметрам различие групп статистически не достоверно (p>0,05). 
The differences between groups for all parameters are not statistically significant (p>0.05).
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лись без изменений. Наблюдалась 
большая удовлетворенность лече-
нием родителей пациентов группы 
«ЖК очки» из-за отсутствия необхо-
димости частого посещения лечеб-
ного учреждения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Ортоптическое лечение на си-
ноптофоре требует постоянного 
посещения лечебного учреждения, 
проводится в условиях жесткой га-
плоскопии и имеет сравнительно 
невысокую эффективность. Так, по 
данным Т.П. Кащенко, частота вос-
становления сенсорной фузии при 
лечении на синоптофоре у пациен-
тов, у которых непосредственно по-
сле операции сенсорная фузия не 
восстановилась, составляет 21,4% 
[3], что соответствует данным, полу-
ченным в настоящем исследовании. 

Постепенно разрабатывались дру-
гие методы восстановления биноку-
лярных функций. Первым шагом яви-
лось появление компьютерных про-
грамм, где разобщение полей зрения 

осуществлялось при помощи более 
удобных устройств [8, 11]. Например, 
программные комплексы «Академик», 
«КПА-08» и др., применяемые для вос-
становления бинокулярного зрения, 
используют разобщение полей зре-
ния правого и левого глаз красно-зе-
леными очками [12].

Другим методом восстановления 
бинокулярных функций явилось 
применение ЖК очков. В России ЖК 
очки в комплексе «очки-компьютер» 
были внедрены в практическую оф-
тальмологию Т.П. Кащенко и др. [8, 
9]. Однако первые модели данных 
очков обладали рядом недостатков: 
необходимость постоянного посе-
щения лечебно-профилактическо-
го учреждения, сложность примене-
ния для лечения детей дошкольно-
го возраста. Изображения предъяв-
ляли поочередно каждому глазу с ча-
стотой переключений 50 Гц, которая 
была синхронизирована через ком-
пьютер с подачей зрительного сиг-
нала с экрана телемонитора попере-
менно правому и левому глазу. Это 
имело положительный эффект при 
нормальном фузионном рефлексе 

[8]. При этом попыток использовать 
данную методику для восстановле-
ния сенсорной фузии предприня-
то не было.

В дальнейшем были созданы ав-
тономные ЖК очки, которые стали 
использовать для лечения амблио-
пии и восстановления стереоско-
пического зрения [4–7, 11]. Резуль-
таты лечения амблиопии показали 
эффективность данного метода по 
сравнению с применением окклю-
дора в течение 2 часов [7]. При этом 
для восстановления сенсорной фу-
зии данные очки также не исполь-
зовались.

В настоящей работе представле-
ны результаты клинического исполь-
зования нового метода восстановле-
ния сенсорной фузии путем попере-
менного разобщения полей зрения 
автономными ЖК очками у пациен-
тов с оперированным содружествен-
ным сходящимся косоглазием. Пока-
зана высокая эффективность пред-
ложенного метода, существенно 
превышающая эффективность тра-
диционного ортоптического лече-
ния на синоптофоре.

Таблица 2 

Восстановление бинокулярных функций после лечения, n (%)
Table 2

Recovery of binocular functions after treatment, n (%)

Результаты лечения

Treatments results Группа Синоптофор (n=86)

Synoptophore group (n=86)

Группа ЖК очки (n=43)

LCD glasses group (n=43)фузия

fusion

бинокулярное зрение

binocular vision

Устойчивая

Stable

Восстановлено

Recovered
14 (16%) 17 (39%)

Устойчивая

Stable

Отсутствует*

Absent 
2 (2%) 12 (28%)

Неустойчивая

Unstable

Восстановлено

Recovered
7 (8%) 3 (7%)

Неустойчивая

Unstable

Отсутствует

Absent
10 (12%) 8 (19%)

Отсутствует

Absent

Отсутствует

Absent
53 (62%) 3 (7%)

* Восстановлено после диплоптического лечения. Различие групп статистически достоверно (p<0,000).
* Restored after diplopic treatment. The difference between groups is statistically significant (p<0.000).
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В обоих методах присутствует 
попеременность подачи зритель-
ной информации в правый и левый 
глаз, однако сеансы лечения на си-
ноптофоре вынужденно ограниче-
ны по времени, поскольку утоми-
тельны для ребенка, требуют боль-
шой усидчивости и обусловливают 
необходимость посещения ребен-
ком лечебного учреждения

Методика попеременного разо-
бщения полей зрения автономны-
ми ЖК очками имеет существенные 
преимущества. Удобство данной тех-
нологии в возможности комфорт-
ного лечения в течение длительно-
го времени, отсутствии необходи-
мости ежедневно посещать лечеб-
ное учреждение, позитивном отно-
шении детей к лечению ЖК очками. 
Более высокая доля детей с восста-
новлением сенсорной фузии в груп-
пе «ЖК очки», вероятно, связана и с 
более эффективным влиянием дан-
ной методики на зрительную систе-
му пациента. С этим также сопряже-
на и существенно большая частота 
восстановления бинокулярного ха-
рактера зрения, что косвенно кор-
релирует с восстановлением сен-
сорной фузии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, метод поперемен-
ного разобщения полей зрения ЖК 
очками показал более высокую эф-
фективность в восстановлении сен-
сорной фузии по сравнению с тради-
ционным ортоптическим лечением.
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РЕФЕРАТ

Цель. Сравнительный анализ результатов исследования корре-
спонденции сетчаток, полученных при использовании механических, 
анаглифных и растровых условий разделения полей зрения с учетом 
объективного и субъективного углов косоглазия.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 240 пациен-
тов с содружественным косоглазием в возрасте от 6 до 17 (в среднем 
10,8±0,24) лет. Со сходящимся косоглазием – 190 чел., с расходящим-
ся косоглазием – 50 чел. Всем пациентам было проведено стандарт-
ное офтальмологическое обследование. В комплексе дополнитель-
ного ортоптического обследования использовали: определение ве-
личины девиации и исследование корреспонденции сетчаток на си-
ноптофоре двумя способами (с использованием бинокулярных ус-
ловий (подсветка обоих тест-объектов включена) и с использовани-
ем монокулярного альтернирования), измерение величины девиации 
при помощи призм, исследование корреспонденции сетчаток при по-
мощи классического (с растровым разделением полей зрения) теста 
Баголини и модифицированного (с анаглифным разделением полей 
зрения) теста Баголини. 

Результаты. Было установлено, что величина девиации, измерен-
ной на синоптофоре первым способом, была сопоставима с величи-
ной девиации, определяемой при помощи одностороннего cover-те-
ста (t=1,74; p=0,083). Величина девиации, измеренной на синоптофо-
ре вторым способом, была сопоставима с величиной девиации, из-
меренной при помощи альтернирующего cover-теста (t=0,89; p=0,37), 

превышая при этом величину девиации, измеренной на синоптофоре 
первым способом, и при помощи одностороннего cover-теста в сред-
нем на 4,2±0,03°. При сравнительном анализе результатов исследо-
вания корреспонденции сетчаток разными способами отдельно под 
объективным и под субъективным углом косоглазия было установле-
но, что у большинства пациентов результаты исследования сопоста-
вимы, а наблюдаемая в остальных случаях разница отражает влия-
ние механических, анаглифных или растровых условий разделения 
полей зрения. 

Выводы. Результаты измерения угла косоглазия, полученные при 
исследовании на синоптофоре с использованием бинокулярных ус-
ловий наблюдения и при помощи одностороннего cover-теста с при-
змами, сопоставимы и характеризуют величину только тропии без фо-
рии. Результаты измерения угла косоглазия, полученные при иссле-
довании на синоптофоре с использованием монокулярного альтерни-
рования и при помощи альтернирующего cover-теста с призмами, ха-
рактеризуют общую величину отклонения глаза, включающую и тро-
пию, и форию. Результаты исследования корреспонденции сетчаток 
с использованием механических, анаглифных или растровых усло-
вий разделения полей зрения у большинства пациентов сопостави-
мы, но при условии соблюдения единых принципов проецирования 
изображений на центральные и периферические участки сетчаток. 

Ключевые слова: косоглазие, корреспонденция сетчаток, ве-
личина девиации. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Большое значение в диагности-
ческом обследовании пациен-
тов с любыми формами косо-

глазия имеет исследование корре-
спонденции сетчаток. При этом от 
полученных результатов зависит 

тактика как консервативного, так и 
оперативного лечения. 

Нормальная корреспонденция 
сетчаток – это прежде всего корре-
спонденция двух фовеол. Она обе-
спечивает одиночное видение объ-
екта бификсации и гармоничное 
движение глаз (обе фовеолы соот-
ветствуют нулевой точке моторики 

каждого глаза). Однако при косогла-
зии наблюдаются нарушения нор-
мальной корреспонденции сетчаток, 
что может быть как следствием, так и 
причиной данного заболевания.

Основным классическим прибо-
ром, позволяющим исследовать со-
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ABSTRACT

Results of research for correspondence of retinas in patients with concomitant strabismus in different 
division ways of visual fields 
S.I. Rychkova1, V.G. Likhvantseva2, 3, 4

1 The Kharkevich Inst i tute  for  Informat ion Transmiss ion Problems of  the Russian Academy of  Sciences ,  Moscow;
2 The N.M.  Emanuel  Inst i tute  for  Biochemical  Physics  of  the Russian Academy of  Sciences ,  Moscow;
3 The A. I .  Burnazyan Federal  Biophysical  Center,  Moscow;
4 The Academy of  Postgraduate Educat ion ,  Moscow

Purpose. A comparative analysis of results in the study for a 
correspondence of retinas obtained using mechanical, anaglyph and 
raster conditions of separation of visual fields, taking into account the 
objective and subjective angles of strabismus.

Material and methods. There were in the study follow-up 240 patients 
with concomitant strabismus aged 6 to 17 (mean 10.8±0.24) years: with 
convergent strabismus – 190 patients, with divergent strabismus – 50 
patients. All patients underwent a standard ophthalmological examination. 
In the complex of additional orthoptic examination we applied: 
determination of deviation value and study of retinal correspondence 
using the synoptophore by two methods: measurement of deviation value 
by means of prisms, study of retinal correspondence by means of classical 
(with raster separation of visual fields) Bagolini test and modified (with 
anaglyph separation of visual fields) Bagolini test. The deviation value 
using the synoptophore was determined in two ways: 1) using binocular 
conditions (both test objects are initially highlighted); 2) using monocular 
alternation. To determine the value of deviation in conditions as close 
as possible to the natural cover-uncover test and alternating cover-test 
with prisms was used. 

Results. It was found that the value of deviation measured on the 
synoptophore by the first method was comparable to the value of deviation 
determined using a cover-uncover test (t=1.74; p=0.083). The deviation 
measured on the synoptophore by the second method was comparable 
to the deviation measured using the alternating cover test (t=0.89; 

p=0.37), exceeding the deviation value on the synoptophore by the first 
method and with the cover-uncover test by an average of 4.2±0.03°. In a 
comparative analysis of the results of the retinal correspondence study 
using different methods separately under the objective and subjective 
angle of strabismus, it was detected that the results of the study are 
comparable in most patients, and the difference observed in other cases 
reflects the influence of mechanical, anaglyphic or raster conditions for 
separating the visual fields.

Conclusions. The results in the measurement of the strabismus angle 
obtained in the study using the synoptophore with binocular observation 
conditions (both test objects are initially highlighted) and using a cover-
uncover test with prisms can be comparable and characterize the 
value of only tropia without phoria. The results in the measurement of 
the strabismus angle obtained in the study on synoptophore using the 
monocular alternation and using alternating cover-test with prisms, can 
also be comparable and characterize in both cases the total value of 
the deviation of the eye, including both tropia and phoria. The results 
of the study of retinal correspondence using mechanical, anaglyph or 
raster conditions for a separation of visual fields in most patients are 
comparable, but if it is a subject to the same principles of projecting 
images to the central and peripheral areas of the retina.

Key words: strabismus, correspondence of retinas, deviation value. 
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стояние корреспонденции сетчаток, 
является синоптофор. Данный при-
бор создает условия полного меха-
нического разделения полей зрения 
и позволяет исследовать состояние 
корреспонденции сетчаток под объ-
ективным (ОУ) и субъективным (СУ) 
углом косоглазия [1–4].

В соответствии с классическим 
описанием техники определения ОУ 
используют попеременное выключе-
ние подсветки тест-объекта то в од-
ном, то в другом тубусе синоптофора 
и находят такое их положение, при 
котором установочные движения от-
сутствуют. Положение тубусов прибо-
ра, при котором наблюдается слияние 
тест-объектов, характеризует СУ [1–4]. 

В зарубежной литературе состоя-
ние корреспонденции сетчаток при 
исследовании на синоптофоре клас-
сифицируется следующим образом: 
1) если слияние изображений для 
правого и для левого глаза проис-
ходит под объективным углом ко-
соглазия  – нормальная корреспон-
денция сетчаток (НКС); 2) если объ-
ективный угол косоглазия не совпа-
дает с субъективным – анормальная 
корреспонденция сетчаток (АКС). 

При этом АКС может быть в виде 
либо аномального слияния, либо в 
виде функционального подавления 
восприятия одного из изображений 
(ФСП). АКС является гармоничной, 
если изображения совместились на 
нулевом значении шкалы (в положе-
нии, соответствующем ортотропии). 
АКС дисгармоничная, если изобра-
жение для правого глаза и изображе-
ние для левого глаза совмещаются в 
некоторой зоне между объективным 
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углом косоглазия и нулевым значе-
нием шкалы [5, 6]. 

Отечественная классификация 
является более детальной [3, 4]. Од-
нако каждый выделяемый тип фузи-
онной способности характеризует-
ся результатами, полученными толь-
ко под ОУ или только под СУ. Оста-
ется неясным, какие сочетания сен-
сорных взаимодействий того и дру-
гого глаза могут наблюдаться од-
новременно под ОУ и под СУ. Кро-
ме того, понятие АКС дисгармонич-
ного типа активно критикуется в 
последнее время и рассматривается 

как приборный артефакт, при этом 
отмечается, что результаты исследо-
вания в условиях «жесткой» и «мяг-
кой» гаплоскопии могут значитель-
но отличаться [4]. 

Не вызывает сомнения, что раз-
ные принципы разделения полей 
зрения (механический, анаглиф-
ный, поляроидный, растровый и др.) 
могут оказывать влияние на прояв-
ления сенсорного взаимодействия 
двух глаз. Однако представляется 
возможным также влияние особен-
ностей техники проведения иссле-
дования на его результаты. Особен-
но это касается техники определе-
ния объективного и субъективно-
го углов косоглазия. Таким образом, 
проблема сопоставления и правиль-
ной интерпретации результатов ис-
следования корреспонденции сет-
чаток при использовании разных 
способов разделения полей зрения 
остается одной из актуальных и наи-
более сложных проблем современ-
ной страбизмологии.

ЦЕЛЬ

Проанализировать результаты ис-
следования корреспонденции сет-
чаток, полученных при использова-
нии механических, анаглифных и 
растровых условий разделения по-
лей зрения с учетом объективного 
и субъективного углов косоглазия.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находилось 
240 пациентов с содружественным 
косоглазием в возрасте от 6 до 17 
(в среднем 10,8±0,24) лет. Со сходя-
щимся косоглазием – 190 чел., с рас-
ходящимся косоглазием – 50 чел. 

В подгруппе детей со сходящим-
ся косоглазием гиперметропическая 
рефракция наблюдалась у 178 па-
циентов, миопическая  – у 10 паци-
ентов и смешанный астигматизм  –  
у двух пациентов. Монолатераль-
ное сходящееся косоглазие наблю-
далось у 64 чел, альтернирующее  – 
у 126 чел. 

В подгруппе детей с расходящим-
ся косоглазием у 27 чел. рефракция 
была миопической и у четырех вы-
являлся смешанный астигматизм, 19 
пациентов имели гиперметропиче-
скую рефракцию. Монолатеральное 
расходящееся косоглазие наблюда-
лось у 13 чел., альтернирующее  –  
у 37 чел.

Всем пациентам было проведе-
но стандартное офтальмологиче-
ское обследование. В комплексе до-
полнительного ортоптического об-
следования использовали определе-
ние величины девиации и исследо-
вание корреспонденции сетчаток на 
синоптофоре (рис. 1), измерение ве-
личины девиации при помощи при-
зм, исследование корреспонденции 
сетчаток при помощи классическо-
го (с растровым разделением полей 
зрения) теста Баголини и модифи-
цированного (с анаглифным разде-
лением полей зрения) теста Баголи-
ни (рис. 2а, б). 

На синоптофоре ОУ определяли 
для сравнения двумя способами:

1. Переключая попеременно под-
светку правого и левого тест-объек-
тов в оптических головках прибо-
ра (в условиях монокулярного аль-
тернирования), следили за устано-
вочными движениями глаз и меня-
ли положение тубусов синоптофо-
ра (сдвигали или раздвигали) до до-
стижения такого их положения, при 
котором установочные движения во 
время переключения подсветки от-

Рис. 1. Синоптофор

Fig. 1. Synoptophore

Рис. 2. Тест Баголини классический (с растровым разделением полей зрения) (а), тест Баголини 
модифицированный (для анаглифного разделения полей зрения) (б) 

Fig. 2. Bagolini test, classic (with raster separation of visual fields) (а), Bagolini test, modified (for 
anaglyph separation of visual fields) (б)

а б
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сутствовали. Величину ОУ опреде-
ляли в градусах по шкале прибора.

2. Устанавливали оптические го-
ловки прибора в положение, при-
мерно соответствующее измерен-
ному ранее по методу Гиршберга 
углу косоглазия, и, выключая под-
светку тест-объекта одного глаза, 
следили за наличием установочно-
го движения другого глаза в момент 
перехода от «условно бинокуляр-
ных» (подсветка обоих тест-объек-
тов включена) условий наблюдения 
к монокулярным (подсветка одного 
из тест-объектов выключена). 

Для определения ОУ в условиях 
максимально приближенных к есте-
ственным использовали односторон-
ний cover-тест с призмами. Для ком-
пенсации угла косоглазия использо-
вали набор призм фирмы «Luneau», 
включавший 22 призменные линзы 
силой от 1,0 до 50,0 prD. Для нейтра-
лизации эзотропии призму соответ-
ствующей силы устанавливали осно-
ванием к виску, для компенсации эк-
зотропии  – основанием к носу, при 
гипотропии  – основанием вверх, 
при гипертропии – основанием вниз. 
При проведении одностороннего 
cover-теста призму силой приблизи-
тельно соответствующей величине де-

виации помещали перед исследуемым 
глазом в тот момент, когда заслонкой 
прикрывали другой глаз. Если сила 
призмы являлась достаточной для 
нейтрализации девиации, установоч-
ное движение исследуемого глаза от-
сутствовало. Если установочное дви-
жение еще наблюдалось  – повторя-
ли исследование с другой призмой 
до полного исчезновения установоч-
ных движений (рис. 3а, б). 

Для количественной оценки об-
щей величины отклонения глаза, 
включающей одновременно тропию 
и форию, использовали альтерни-
рующий (двусторонний) cover-тест 
с призмами. При выполнении теста 
подбирали такую силу призмы, при 
которой установочные движения в 
момент поочередного открывания 
то одного, то другого глаза отсут-
ствовали (т.е. девиация полностью 
нейтрализовалась).

Для исследования корреспонден-
ции сетчаток в условиях наблюде-
ния, приближенных к естественным, 
использовали классический тест Ба-
голини (с растровыми очками и то-
чечным источником света), а также 
собственную модификацию теста 
Баголини для условий анаглифного 
разделения полей зрения (рис. 3в, г). 

Исследование с классическим те-
стом Баголини проводили по стан-
дартной методике [10]. 

Изображение для модифициро-
ванного теста Баголини состояло 
из центрального кружка лилового 
цвета (бинокулярная часть изобра-
жения) и проходящие через него 
красную полоску – часть изображе-
ния для одного глаза и синюю поло-
ску – часть изображения для другого 
глаза. Общий размер изображения 
на экране монитора составлял 12×12 
см, диаметр центрального кружка – 
2 см. Данный вариант тестового изо-
бражения мы считали более удоб-
ным по сравнению с компьютерны-
ми версиями четырехточечного цве-
тотеста, особенно в отношении па-
циентов, имеющих не только гори-
зонтальный угол сходящегося или 
расходящегося косоглазия, но и его 
вертикальный компонент. Во время 
исследования пациент в условиях 
анаглифного разделения полей зре-
ния (в красно-синих очках) рассма-
тривал изображение, предъявляемое 
на экране монитора на расстоянии 
50 см от глаз [11]. У пациентов с аме-
тропией исследование проводили в 
условиях оптимальной оптической 
коррекцией. Отмечали зрительные 

Рис. 3. Положение глаз у пациентки со сходящимся косоглазием в условиях оптимальной очковой коррекции (а); с призмами 10,0 prD каждая, компен-
сирующими угол косоглазия (б); с призменной компенсацией и растровыми стеклами Баголини (в); с призменной компенсацией и светофильтрами (г)

Fig. 3. The position of the eyes of the patient with esotropia under conditions of an optimal spectacle correction (a); with prisms 10.0 prD each (20.0 prD total), 
compensating the strabismus angle (б); with prism compensation and raster glasses Bagolini (в); with prism compensation and red/blue filters (г)

а б

в г
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впечатления пациента при исследо-
вании без призменной компенсации 
девиации и в условиях полной при-
зменной компенсации.

Для статистического анализа ре-
зультатов исследования использова-
ли программу SPSS. Достоверность 
статистических различий оценива-
ли по t-критерию Стьюдента для свя-
занных выборок в группе пациентов 
со сходящимся косоглазием (n=190) 
и W-критерию Уилкоксона в группе 
пациентов с расходящимся косогла-
зием (n=50). Статистическая значи-
мость была установлена на уровне 
0,05. Для анализа вариантов сочета-
ния признаков использовались та-
блицы сопряженности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группе пациентов со сходя-
щимся косоглазием величина ОУ, 
измеренного на синоптофоре пер-
вым способом, составила в сред-
нем 5,25±0,03°, а величина угла ко-
соглазия, измеренного вторым спо-
собом, – в среднем 9,5±0,03°. Разни-
ца величины угла косоглазия, изме-
ренного первым и вторым способа-
ми, составила в среднем 4,2±0,015°. 
При исследовании с односторон-
ним cover-тестом с призмами ОУ 
составил у этих пациентов в сред-
нем 5,2±0,02°, а при исследовании 
с альтернирующим cover-тестом  – 
в среднем 9,4±0,03°. Разница вели-
чины угла косоглазия, исследован-
ного при помощи одностороннего 
и альтернирующего cover-теста, со-
ставила в среднем 4,2±0,02° (сопо-
ставимо с разницей в величине угла 
косоглазия, измеренного первым и 
вторым способами на синоптофо-
ре). При сравнении средних значе-
ний величины угла косоглазия, из-
меренного на синоптофоре пер-
вым способом, и средних значений 
величины угла косоглазия, измерен-
ного при помощи одностороннего 
cover-теста, статистически досто-
верной разницы не выявлено (t (df 
189)=1,74; p=0,083). При сравнении 
средних значений величины угла 
косоглазия, измеренного на синоп-

тофоре вторым способом, и средних 
значений величины угла косоглазия, 
измеренного при помощи альтерни-
рующего cover-теста, статистически 
достоверной разницы также не вы-
явлено (t (df 189)=0,89; p=0,37). 

Подобная картина наблюдалась и 
у пациентов с расходящимся косо-
глазием. Величина ОУ, измеренно-
го на синоптофоре первым спосо-
бом, имела Ме=(-)6° [Q1=(-)10°; Q3= 
(-)5°], а величина угла косоглазия, из-
меренного вторым способом – Ме= 
(-)12° [Q1=(-)15°; Q3=(-)10°]. Разница 
величины угла косоглазия, измерен-
ного первым и вторым способами, 
имела Ме=(-)5° [Q1=(-)7°; Q3=(-)5°]. 
При исследовании с односторонним 
cover-тестом с призмами ОУ соста-
вил у этих пациентов Ме=(-)6° [Q1= 
(-)10°; Q3=(-)5°], а при исследовании 
с альтернирующим cover-тестом  – 
Ме=(-)12° [Q1=(-)16,25°; Q3=(-)10°]. 
Разница величины угла косоглазия, 
исследованного при помощи од-
ностороннего и альтернирующе-
го cover-теста, имела Ме=(-)5° [Q1= 
(-)7°; Q3=(-)5°] (аналогично результа-
там исследования на синоптофоре). 

При сравнении величины угла 
косоглазия, измеренного на си-
ноптофоре первым способом, и ве-
личины угла косоглазия, измерен-
ного при помощи односторонне-
го cover-теста, статистически до-
стоверной разницы не выявлено  
(W (df  49)=1,34; p=0,18). При срав-
нении величины угла косоглазия, 
измеренного на синоптофоре вто-
рым способом, и средних значений 
величины угла косоглазия, измерен-
ного при помощи альтернирующе-
го cover-теста, статистически досто-
верной разницы также не выявлено 
(W (df 49)=0,71; p=0,48). 

Анализ полученных на первом 
этапе исследования данных демон-
стрирует, что результаты измере-
ния угла косоглазия, полученные 
при исследовании первым спосо-
бом на синоптофоре и при помощи 
одностороннего cover-теста с при-
змами, сопоставимы, характери-
зуя величину только тропии без фо-
рии. Результаты измерения угла ко-
соглазия, полученные при исследо-

вании вторым способом на синоп-
тофоре и при помощи альтерниру-
ющего cover-теста с призмами, так-
же сопоставимы и характеризуют в 
обоих случаях общую величину от-
клонения глаза, включающую и тро-
пию, и форию. Исходя из этого мож-
но предположить, что в ряде случа-
ев регистрация негармоничной кор-
респонденции сетчаток может объ-
ясняться не столько разницей в спо-
собах разделения полей зрения, как 
ошибками в интерпретации резуль-
татов, полученных при разных под-
ходах к технике исследования угла 
девиации. Например, если у паци-
ента при альтернирующем выклю-
чении подсветки тест-объектов на 
синоптофоре определили эзотро-
пию величиной (+)10°, а в условиях, 
когда оба тест-объекта подсвечены, 
наблюдается слияние тест-объек-
тов под углом (+)5°  – это не обяза-
тельно проявление негармоничной 
АКС. Возможно, у пациента НКС под 
ОУ=(+)5°, а «дополнительные» (+)5° 
характеризуют величину эзофории, 
сопровождающей эзотропию.

Учитывая результаты предыдуще-
го этапа исследования, состояние 
корреспонденции сетчаток на си-
ноптофоре под ОУ оценивали при 
положении тубусов прибора, соот-
ветствующем результатам первого 
способа определения объективно-
го угла, считая его более точным. 

В результате исследования корре-
спонденции сетчаток под ОУ были 
выявлены следующие варианты сен-
сорного взаимодействия у пациен-
тов общей группы: 1) устойчивое 
бифовеальное слияние (восприя-
тие слитного изображения, напри-
мер, кошка с ушами и хвостом); 2) 
неустойчивое бифовеальное слия-
ние, чередующееся с ФСП,  – попе-
ременное видение то целого изо-
бражения (например, кошка с уша-
ми и хвостом), то только одного из 
тест-объектов (кошка только с уша-
ми или кошка только с хвостом); 3) 
устойчивая ФСП  – отсутствие вос-
приятия одного из тест-объектов; 
4) двоение (два отдельных изобра-
жения, например, кошка с ушами и 
кошка с хвостом).
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Исследование корреспонденции 
сетчаток под СУ проводили при по-
ложении тубусов прибора, соответ-
ствующем нулевой отметке шкалы 
(СУ=0°). В результате данного иссле-
дования у пациентов общей группы 
были выявлены следующие вариан-
ты сенсорного взаимодействия: 1) 
устойчивое бифовеальное слияние 
(у пациентов с ОУ=СУ=0°); 2) двое-
ние (два отдельных изображения, 
например, кошка с ушами и кошка 
с хвостом); 3) устойчивая ФСП (от-
сутствие одного из тест-объектов); 
4) ФСП, чередующаяся с двоением; 
5) ФСП, чередующаяся с АКС  – по-
переменное видение то целого изо-
бражения (например, кошка с уша-
ми и хвостом), то только одного из 
тест-объектов (кошка только с уша-
ми или кошка только с хвостом) при 

условии, что ОУ≠0°; 6) АКС – устой-
чивое восприятие целого изображе-
ния при условии, что ОУ≠0°.

Полученные при анализе воз-
можные сочетания вариантов зри-
тельного восприятия под ОУ и СУ=0° 
на синоптофоре представлены в та-
блице сопряженности (табл. 1). 
При этом нужно отметить, что 
устойчивая АКС была выявлена у 15 
(6,25% от общей группы) пациентов. 
При этом под ОУ у 11 из них наблю-
далось двоение и у четырех – ФСП. 
Кроме того, неустойчивая АКС, че-
редующаяся с ФСП под СУ=0°, на-
блюдалась еще у 20 пациентов, из 
которых 15 чел. имели устойчивое 
бифовеальное слияние под ОУ≠0°, 
и еще 5 чел. – неустойчивое бифо-
веальное слияние, чередующееся с 
ФСП под ОУ≠0°. Таким образом, по-

лученные результаты демонстриру-
ют, что при более внимательном и 
детальном обследовании может вы-
являться тенденция к формирова-
нию АКС у пациентов с ФСП и у па-
циентов с НКС под ОУ≠0°. 

На следующем этапе работы про-
водили исследование корреспон-
денции сетчаток с классическим те-
стом Баголини (с использованием 
растрового разделения полей зре-
ния) и модифицированным тестом 
Баголини (с использованием анаг-
лифного разделения полей зрения) 
в условиях призменной компенса-
ции угла косоглазия (соответству-
ющих исследованию под ОУ) и без 
призменной компенсации (соответ-
ствующих исследованию под СУ=0°). 

При исследовании в условиях 
призменной компенсации (соот-

Таблица 1

Возможные сочетания вариантов зрительного восприятия под объективным углом косоглазия (ОУ)  
и под субъективным углом косоглазия (СУ=0°) при исследовании на синоптофоре

Table 1

Possible combinations of variants of visual perception under the objective angle of strabismus (OA)  
and under the subjective angle of strabismus (SA=0°) in the study using the synoptophore

Корреспонденция сетчаток под СУ=0°  
на синоптофоре

Correspondence of retinas under SA=0°  
using synoptophore

Корреспонденция сетчаток под ОУ на синоптофоре 

Correspondence of retinas under OA using synoptophore

Бифовеальное слияние 
устойчивое (n=67), 

абсолютное число пациентов

Bifoveal fusion stable (n=67), 
absolute number of patients

Бифовеальное слияние 
↔ ФСП (n=98), 

абсолютное число 
пациентов

Bifoveal fusion ↔ 
functional suppression 

(n=98), absolute number  
of patients

ФСП (n=64),

абсолютное число 
пациентов

FS (n=64),  
absolute number  

of patients

Двоение (n=11),

абсолютное число 
пациентов

Diplopia (n=11), 
absolute number  

zof patients

Бифовеальное слияние устойчивое 
(у пациентов с ОУ=СУ=0°)

Bifoveal fusion stable 
(in patients with OA=SA=0°)

12 - - -

Двоение

Diplopia 
20 42 14 -

ФСП устойчивая

Functional suppression (FS) stable
- 19 19 -

ФСП ↔ двоение

FS ↔ diplopia
20 32 27 -

АКС ↔ ФСП

Abnormal correspondence  
of the retina (ACR) ↔ FS

15 5 - -

АКС стабильная

ACR stable
- - 4 11
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ветствующими исследованию под 
ОУ) как с классическим, так и с мо-
дифицированным тестом Баголини, 
регистрируемыми вариантами зри-
тельных впечатлений пациентов об-
щей группы были следующие: 1) би-

нокулярное зрение устойчивое  – 
два луча пересекаются на источни-
ке света и формируют Х; 2) неустой-
чивое бинокулярное зрение, череду-
ющееся с двоением, – это чередова-
ние восприятия двух лучей, пересе-

кающихся на источнике света, и вос-
приятия двух источников света на 
расстоянии друг от друга с прохо-
дящими через них лучами; 3) двое-
ние  – восприятие двух источников 
света на расстоянии друг от друга с 

Таблица 2

Возможные сочетания вариантов зрительного восприятия под ОУ на синоптофоре  
и в условиях призменной компенсации угла косоглазия с классическим и модифицированным тестами Баголини

Table 2

Possible combinations of variants of visual perception under OA using the synoptophore  
and under conditions of prismatic compensation of strabismus angle with classical and modified Bagolini-tests

Корреспонденция сетчаток при исследовании  
с тестом Баголини модифицированным (ТБМ)  

и тестом Баголини классическим (ТБК) в условиях 
призменной компенсации угла косоглазия (под ОУ)

Correspondence of retinas in the study with Bagolini  
modified test (BMT) and Bagolini classical test (BСT)  

under conditions of prismatic compensation  
of strabismus angle (under OA)

Корреспонденция сетчаток под ОУ на синоптофоре  
Correspondence of retinas under OA using synoptophore

Бифовеальное  
слияние устойчивое 

(n=67), 
абсолютное число 

пациентов

Bifoveal fusion stable 
(n=67), 

absolute number  
of patients

Бифовеальное  
слияние ↔ ФСП  

(n=98), 
абсолютное число  

пациентов

Bifoveal fusion ↔ FS  
(n=98), 

absolute number  
of patients

ФСП 

(n=64),

абсолютное  
число пациентов

FS (n=64),

absolute number  
of patients

Двоение (n=11), 
абсолютное  

число пациентов

Diplopia (n=11),

absolute number  
of patients

Бинокулярное зрение 

Binocular vision 

ТБМ

BMT
55 22 1 -

ТБК

BСT
66 29 3 -

Бинокулярное зрение ↔ двоение

Binocular vision ↔ diplopia

ТБМ

BMT
11 16 - -

ТБК

BСT
1 14 - -

Двоение

Diplopia

ТБМ

BMT
- 7 4 11

ТБК

BСT
- 6 4 11

Регионарная ФСП ↔ двоение

Regional FS ↔ diplopia

ТБМ

BMT
- 14 - -

ТБК

BСT
- 5 - -

Регионарная ФСП ↔ бинокулярное зрение 
Regional FS ↔ binocular vision

ТБМ

BMT
1 37 7 -

ТБК

BСT
- 31 4 -

Регионарная ФСП устойчивая

Regional FS stable

ТБМ

BMT
- 2 29 -

ТБК

BСT
- 3 10 -

Монокулярное зрение (тотальная ФСП)

Monocular vision (total FS)

ТБМ

BMT
- - 23 -

ТБК

BСT
- 10 43 -
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проходящими через них лучами; 4) 
двоение, чередующееся с регионар-
ной ФСП, – видны то два источника 
света с проходящими через них лу-

чами, то видны оба луча, но один из 
них виден только частично по сто-
ронам от источника света; 5) реги-
онарная ФСП устойчивая – все вре-

мя видны оба луча, но один из них 
виден только частично по сторонам 
от источника света; 6) монокуляр-
ное зрение – видна только одна по-

Таблица 3

Возможные сочетания вариантов зрительного восприятия под СУ=0° на синоптофоре и при исследовании  
с классическим и модифицированным тестами Баголини без призменной компенсации угла косоглазия

Table 3

Possible combinations of variants of visual perception under SА=0° on the synoptophore and in the study  
with classical and modified Bagolini tests without prismatic compensation of the angle of strabismus.

Корреспонденция сетчаток  
при исследовании с тестом Баголини 
модифицированным (ТБМ) и тестом 

Баголини классическим (ТБК)  
без призменной компенсации угла 

косоглазия (под СУ)

Correspondence of retinas in the study 
 with Bagolini modified test (BMT)  
and Bagolini classical test ( BСT)  
without prismatic compensation  
of strabismus angle (under SA).

Корреспонденция сетчаток под СУ=0° на синоптофоре

Correspondence of retinas under SA=0° using synoptophore

Бифовеальное  
слияние устойчивое 

(у пациентов  
с ОУ=СУ=0°)

(n=12),

абсолютное число 
пациентов

Bifoveal fusion stable

(in patients with OA = 
SA=0°) (n=12)

Двоение 
(n=76), 

абсолютное 
число 

пациентов

Diplopia 
(n=76),  

absolute 
number of 

patients

ФСП 
устойчивая 

(n=38), 
абсолютное 

число 
пациентов 

FS stable 
(n=38), 

absolute  
number of 

patients

ФСП ↔ двоение 
(n=79),  

абсолютное  
число пациентов

FS ↔ diplopia

(n=79),

 absolute number  
of patients

АКС ↔ ФСП

(n=20), 
абсолютное 

число 
пациентов

ACR ↔ FS 
(n=20), 

absolute 
number  

of patients

АКС устойчивая 
(n=15), 

абсолютное  
число  

пациентов

ACR stable

(n=15),

absolute  
number  

of patients

Бинокулярное зрение

Binocular vision

ТБМ

BMT
12 1 - 2 - -

ТБК

BСT
12 18 1 11 - -

Двоение 
(одновременное зрение)

Diplopia

ТБМ

BMT
- 73 - - - -

ТБК

BСT
- 56 - - - -

Регионарная ФСП устойчивая

Regional FS stable

ТБМ

BMT
- - 19 - - -

ТБК

BСT
- - 18 - - -

Регионарная ФСП↔двоение

Regional FS ↔ diplopia

ТБМ

BMT
- - - 75 - -

ТБК

BСT
- - - 66 - -

АКС ↔ регионарная ФСП

ACR ↔ regional FS

ТБМ

BMT
- - - - 20 -

ТБК

BСT
- - - - 20 -

АКС устойчивая

(асимметричное  
бинокулярное зрение)

ACR (asymmetric  
binocular vision)

ТБМ

BMT
- - - - - 15

ТБК

BСT
- - - - - 15

Монокулярное зрение 
(тотальная ФСП)

Monocular vision (total FS)

ТБМ

BMT
- 2 19 2 - -

ТБК

BСT
- 2 19 2 - -
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лоска, проходящая через централь-
ный кружок (тотальная ФСП).

Возможные сочетания вариан-
тов зрительного восприятия под ОУ 
на синоптофоре и в условиях при-
зменной компенсации угла косогла-
зия с классическим и модифициро-
ванным тестами Баголини пред-
ставлены в таблице сопряженности 
(табл. 2). 

Согласно представленным в 
табл. 2 результатам, у большинства 
пациентов результаты исследования 
корреспонденции сетчаток под ОУ 
на синоптофоре совпадали с резуль-
татами тестами Баголини в услови-
ях призменной компенсации угла 
косоглазия (т.е. также под ОУ). 

При исследовании в условиях без 
призменной компенсации (т.е. под 
СУ=0°) как с классическим, так и с 
модифицированным тестами Баго-
лини регистрируемыми вариантами 
зрительных впечатлений пациентов 
общей группы были следующие: 1) 
бинокулярное зрение (у пациентов с 
ОУ=СУ=0°); 2) двоение; 3) регионар-
ная ФСП; 4) двоение, чередующееся с 
регионарной ФСП; 5) АКС неустойчи-
вая, чередующаяся с ФСП, – чередова-
ние зрительного впечатления анало-
гичного бинокулярному зрению, но 
при наличии девиации с исчезнове-
нием одного из изображений или его 
деталей; 6) АКС устойчивая (асимме-
тричное бинокулярное зрение)  – 
зрительное впечатление, аналогич-
ное бинокулярному зрению, но при 
наличии девиации; 7) монокулярное 
зрение (тотальная ФСП).

Представленные в данной табли-
це сопряженности данные демон-
стрируют, что в большинстве случа-
ев результаты исследования корре-
спонденции сетчаток под СУ=0° на 
синоптофоре совпадали с результа-
тами исследования с классическим 

и модифицированным тестами Ба-
голини без призменной компенса-
ции угла косоглазия (табл. 3). При 
этом нужно отметить, что все паци-
енты с неустойчивой и устойчивой 
АКС под СУ=0° на синоптофоре име-
ли аналогичные результаты при ис-
следовании с модифицированным 
и классическим тестами Баголини.

Таким образом, очевидно, что про-
водить сравнительный анализ резуль-
татов исследования корреспонден-
ции сетчаток разными способами 
возможно только при условии соблю-
дения единых принципов проециро-
вания изображений на центральные 
и периферические участки сетчаток. 
Только при таком подходе выявляе-
мая разница полученных результа-
тов может отражать влияние механи-
ческих (синоптофор), анаглифных (в 
нашем исследовании модифициро-
ванный тест Баголини) и растровых 
(классический тест Баголини) усло-
вий разделения полей зрения.

ВЫВОДЫ

1. Результаты измерения угла ко-
соглазия, полученные при исследо-
вании на синоптофоре с использо-
ванием бинокулярных условий на-
блюдения и при помощи односто-
роннего cover-теста с призмами, со-
поставимы и характеризуют величи-
ну только тропии без фории.

2. Результаты измерения угла ко-
соглазия, полученные при исследо-
вании на синоптофоре с использо-
ванием монокулярного альтерниро-
вания и при помощи альтернирую-
щего cover-теста с призмами, так-
же сопоставимы и характеризуют в 
обоих случаях общую величину от-
клонения глаза, включающую тро-
пию и форию.

3. Сравнительный анализ резуль-
татов исследования корреспон-
денции сетчаток с использовани-
ем механических, анаглифных или 
растровых условий разделения по-
лей зрения требует соблюдения 
единых принципов проецирования 
изображений на центральные и пе-
риферические участки сетчаток.
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РЕФЕРАТ

Цель. Анализ возбудителей кератомикозов, устойчивых к проти-
вогрибковой терапии, спектра чувствительности к антимикотическим 
средствам в серии грибковых кератитов.

Материал и методы. Ретроспективный анализ грибковых кера-
титов 12 пациентов (12 глаз), находившихся на стационарном лече-
нии с августа 2018 г. по январь 2020 г. (18 мес.). Клинические дан-
ные пациентов фиксировались в специально разработанных формах.

Результаты. Кератомикоз был подтвержден в 12 случаях кера-
титов, устойчивых к местной противомикробной и противовоспали-
тельной терапии за исследуемый период. Все пациенты пользова-
лись контактными линзами разных производителей, имели историю 
амбулаторного лечения антибактериальными, нестероидными проти-
вовоспалительными глазными каплями (НПВС), кератопротекторами, 
часть – топическими глюкокортикостероидами (ГКС) и противогер-
петическими средствами на протяжении от 2 недель до 2 мес. Иден-
тификация возбудителя проводилась методом прямого микроскопи-
рования с последующим культуральным исследованием в микологи-

ческой лаборатории, а также клиническими проявлениями. В 10 слу-
чаях обнаружены Fusarium spp., в 1 случае – Penicillinum, в 1 случае – 
Candida. По заключению микологического исследования обнаружена 
100% резистентность грибковых агентов к флуконазолу, амфотери-
цину В. Произведен анализ чувствительности агентов к антимикоти-
ческим средствам, пересмотрен перечень антифунгальных препара-
тов, необходимых для применения на базе исследования.

Заключение. В серии клинических случаев грибковых керати-
тов доминирующим патогеном явился Fusarium. Обнаруженная ши-
рокая резистентность к флуконазолу и амфотерицину В, высокая чув-
ствительность к нистатину, тербинафину, кетоконазолу показывает, 
что каждый случай кератомикоза имеет оригинальную клиническую 
картину, должен рассматриваться подробно, требует тщательной ди-
агностики и индивидуальной тактики лечения.

Ключевые слова: кератит, спектр грибковых кератитов, 
Fusarium, противогрибковая чувствительность. 

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

ABSTRACT

Analysis of etiology and antimicrobial sensitivity of fungal keratitis pathogens in a series of clinical cases
A.N. Samoylov1, 2, N.I. Davletshina1, 2

1 The Kazan State  Medical  Univers i ty,  the Department  of  Ophthalmology,  Kazan;
2 The Republ ican Cl in ical  Ophthalmological  Hospital ,  Kazan

Purpose. To analyze pathogens of keratomycosis resistant to 
antifungal therapy, the spectrum of sensitivity to antimicotic agents in 
series of fungal keratitis.

Material and methods. There is a retrospective analysis of fungal 
keratitis in 12 patients (12 eyes) who underwent an inpatient treatment 
from August 2018 to January 2020 (18 months). Clinical data of patients 
was recorded in specially developed forms.

Results. Keratomycosis was confirmed in 12 cases of keratitis with 
resistantce to the local antimicrobial and anti-inflammatory therapy 

during the study period. All patients used contact lenses from different 
manufacturers, had a history of outpatient treatment with antibacterial, 
non-steroidal anti-inflammatory eye drops, and keratoprotectors, 
topical glucocorticosteroids and antiherpetics for 2 weeks to 2 months. 
Identification of the pathogen was carried out by the direct microscopy 
method, followed cultural research in the mycological laboratory, as well 
as clinical manifestations. In 10 cases, Fusarium spp was detected, in 1 
case  – Penicillinum, in 1 case  – Candida. According to the conclusion 
of the mycological study, 100% of fungal agents has resistance to 

Офтальмохирургия. 2020;1: 71–76.
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fluconazole and amphotericin B. The sensitivity of agents to antimicotic 
agents was analyzed, and the equipment of antifungal drugs required for 
use on the basis of the study was revised.

Conclusion. In a series of clinical cases of fungal keratitis, the 
dominant pathogen was Fuzarium. The found broad resistance to 
fluconazole and amphotericin B, high sensitivity to nystatin, terbinafine, 
and ketoconazole shows that each case of keratomycosis has an original 

clinical picture, must be considered in detail, and requires a careful 
diagnosis and individual treatment tactics.

Key words: keratitis, spectrum of fungal keratitis, Fusarium, antifungal 
susceptibility. 

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

Грибковые кератиты – серьезная 
проблема практической оф-
тальмологии, имеющая тенден-

цию к эпидемиологическому рас-
пространению, о чём в прошедшем 
десятилетии стали сообщать чаще. 
В большинстве клинических случа-
ев характерна нетипичная семиоти-
ка, анамнез обнаруживает длитель-
ное применение антибактериаль-
ных глазных капель как универсаль-
ное средство для лечения кератитов. 

Безусловно, кератомикозы суще-
ствовали ранее, однако широко рас-
пространённое использование кон-
тактных линз, применение антибак-
териальных глазных капель в каче-
стве универсальной терапии кера-
титов, с одной стороны, обогащение 
диагностических ресурсов, развитие 
медицинской науки в целом – с дру-
гой стороны, выводят эту проблему 
на более осознанный уровень. Пер-
вым упоминанием о гипопион-ке-
ратите у фермера, обусловленного 
плесневым грибком Aspergillus, при-
нято считать сообщение T. Leber в 
1897 г., в отечественной литературе 
впервые аспрегиллёз роговицы опи-
сал Л.В. Попов в 1887 г. [1].

Частота заболеваемости грибко-
вым кератитом варьирует в зависи-
мости от географического располо-
жения, социально-экономического 

развития и, по данным исследовате-
лей, может достигать 64% в тропи-
ческих регионах [2]. По данным гло-
бального исследования эпидемиоло-
гии кератомикозов, за 1,5 года наблю-
дений в Гонконге (Китай) выделено 5 
случаев кератомикозов, в Нью-Йорке 
(США) за 16 лет – 61 случай, в Мель-
бурне (Австралия) за 8 лет – 49, в То-
кио (Япония) за 4 года – 6, в Синга-
пуре за 4 года – 29. Особый интерес 
представляют эпидемиологические 
данные из разных штатов Индии. Так, 
в Хайдерабаде за 10 лет наблюдений 
обнаружено 1648 случаев грибковых 
поражений роговицы, в Ахмедабаде 
за 1 год – 31 кератомикоз, в Понди-
черри за 6 лет анализа – 1224 случа-
ев [3]. Как видно на примере одной 
Индии, заболеваемость одного ре-
гиона не может являться репрезен-
тативным показателем для всего го-
сударства, однако следует учитывать 
и материально-технические возмож-
ности диагностического этапа. Таким 
образом, по мировым данным наи-
более часто выявляемыми агентами 
при грибковых кератитах являются 
Aspergillus и Fusarium [2].

Основными предрасполагающи-
ми факторами, способствующими 
развитию грибкового кератита, яв-
ляются травма (обычно растения-
ми), хроническое заболевание по-
верхности глаза, использование 
контактных линз, предшествующая 
хирургия глаза, неконтролируемое 

длительное применение анестети-
ков, сахарный диабет, витаминная 
недостаточность и иммунодефицит-
ные состояния [3, 4].

Отсутствие доступных противо-
грибковых офтальмологических 
средств существенно усложняет те-
рапию кератомикозов и ограничи-
вает формирование клинических 
рекомендаций. По результатам ана-
лиза зарубежных рекомендаций по 
лечению грибковых кератитов в на-
шей практике применялся флуко-
назол в таблетках для перорального 
приема, внутривенный раствор для 
внутривенного введения и инстил-
ляций, амфотерицин В для внутри-
венного введения и в разведении для 
инстилляций [5–9].

ЦЕЛЬ

Верификация возбудителей кера-
томикозов, устойчивых к противо-
грибковой терапии, анализ спектра 
чувствительности к антимикотиче-
ским средствам в серии грибковых 
кератитов у пациентов микрохирур-
гического отделения государствен-
ной офтальмологической клиники.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С августа 2018 г. по январь 2020 г. 
в микрохирургическое отделение на 
стационарное лечение по неотлож-
ным показаниям госпитализиро-
ваны 12 пациентов (12 глаз) с диа-
гнозом «стромальный кератит», сре-
ди них  – 10 женщин и 2 мужчины, 
возраст  – от 21 года до 54 лет. Все 
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пациенты получали лечение амбу-
латорно по месту жительства анти-
биотиками широкого спектра в глаз-
ных каплях, часть – в мазях, а также 
в виде внутримышечных и внутри-
венных инъекций. Опционально по-
лучали НПВС, местные ГКС, керато-
протекторы. Минимальный срок от 
начала заболевания составил 2 неде-
ли, максимальный – 2 мес. При сбо-
ре анамнеза выявлено, что 100% па-
циентов до начала заболевания при-
меняли мягкие контактные линзы 
(МКЛ) разных производителей на 
протяжении нескольких лет. Паци-
енты сообщали о соблюдении сро-
ков и правил ношения МКЛ. Никто 
из поступающих пациентов не от-
мечал факта предшествующей трав-
мы пораженного глаза, анамнез по 
глазным заболеваниям был также от-
рицательным. Вопреки вышеуказан-
ным факторам риска, все пациенты 
являлись городскими жителями, не 
имели офтальмохирургических вме-
шательств в анамнезе, профессио-
нальный статус можно объединить 
определением «офисный». Все паци-
енты отрицали наличие грибковой 
инфекции ранее, дополнительных 
жалоб не предъявляли, кожные по-
кровы были визуально осмотрены.

Соскоб с роговицы, проведен-
ный с применением инстилляци-
онной анестезии оксибупрокаином 

0,4%, при дальнейшем окрашивании 
по Грамму выявил фрагменты гри-
бов при прямой микроскопии. По 
результатам экспресс-диагности-
ки всем пациентам назначались ан-
тисептики (хлоргексидин 0,02%) и 
антифунгальные средства off label. 
Противогрибковые готовились из-
вестными способами: применяли 
флуконазол 2 мкг/мл для внутри-
венных инъекций без разведения, 
амфотерицин В (ex tempore 0,15–
0,5%), как более токсичный и эффек-
тивный по нашим ожиданиям пре-
парат, добавляли, не получив поло-
жительной динамики, отсрочено.

Несмотря на длительную пред-
шествующую местную антибиоти-
котерапию, согласно стандарту и 
клиническим рекомендациям, про-
изведен забор мазка с роговицы для 
бактериологического исследования 
в первый день стационарного лече-
ния. В 1 случае культурально обна-
ружен Acinebacter pitti 105 КОЕ/мл 
с определенной чувствительностью 
к антибиотикам. У остальных паци-
ентов бактериальной флоры в маз-
ках не обнаружено. Наличие соче-
танной бактериальной и грибковой 
флоры в структуре инфильтрата ро-
говицы усложняло терапевтическую 
тактику и прогноз заболевания.

Культуральный посев соскобов с 
инфильтратов на грибковые пита-

тельные среды 12 пациентов выявил 
в 10 случаях (83,3%) Fusarium spp., по 
1 случаю – Penicillinum, Candida. Во-
преки ожиданиям, все грибы проя-
вили резистентность к флуконазолу 
и амфотерицину (табл.).

К моменту получения результа-
тов микологического исследования 
пациенты на протяжении 5–7 дней 
получали эмпирическое лечение ан-
тисептиками и доступными антими-
котиками из первой линии терапии 
[5–8]. На фоне инстилляций хлор-
гексидина 0,02%, флуконазола 2%, 
амфотерицина В 0,15-0,5% клини-
ческая картина ухудшалась у всех 
пациентов: инфильтрат охватывал 
большую площадь, эпителизация 
не происходила, усиливались явле-
ния ирита. Выявленный спектр ре-
зистентности прояснил отсутствие 
стабилизации и положительной ди-
намики у пациентов.

Клинический случай №  1. Паци-
ентка А., 34 года, поступила на ста-
ционарное лечение через 2 неде-
ли от начала заболевания c диагно-
зом: кератит правого глаза. Vis OD = 
proectio lucetis certa. За первой по-
мощью обратилась, с ее слов, неза-
медлительно, амбулаторно получала 
ципрофлоксацин 0,3%, пиклоксидин 
5%, декспантенол 5%. Прямая микро-
скопия соскоба инфильтрата выяви-
ла фрагменты мицелия ++ (рис. 1). 

Таблица

Спектр чувствительности к антимикотикам грибковой культуры, выделенной из инфильтратов  
в 12 случаях грибковых кератитов

Table

Antifungal susceptibility of culture isolated from infiltrates in 12 cases of fungal keratitis

Чувствительность к антимикотикам 

Antifungal susceptibility

Обнаруженные микроорганизмы 

Detected microorganisms

Fusarium Candida Penicillinum

Нистатин / Nystatin S S S

Кетоконазол / Ketoсonazole R/S (1) R S

Флуконазол / Fluconazole R R S

Тербинафин / Terbinafin S S S

Итраконазол / Itraconazole R/S (3) S S

Клотримазол / Сlotrimazole R S S

Амфотерицин В / Amphotericin B R R Не определялось / not defined
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На фоне эмпирически назначен-
ной противогрибковой терапии ста-
билизации процесса и положитель-
ной динамики не достигнуто. Через 
1 неделю получено заключение по 
микологическому исследованию, 
которое вывило Fusarium spp. 106 
КОЕ/мл, чувствителен к нистатину, 
тербинафину, итраконазолу, рези-
стентен к флуконазолу, амфотери-
цину, кетоконазолу, клотримазолу. 
Добавлен итраконазол перорально 
по 200 мг/сут, в течение недели улуч-
шения не наступало. 

В связи с нарастанием отрица-
тельной динамики: истончение ро-
говицы в проекции инфильтрата, 
риск возникновения перфорации, 
сохранение болевого синдрома, не-
достигнутая медикаментозная сана-
ция инфильтрата, пациент направ-
лен на экстренную сквозную пере-
садку роговицы.

Клинический случай №  2. Паци-
ент Б., 42 года, поступил на стацио-
нарное лечение через 2 мес. от на-
чала заболевания c диагнозом: кера-
тит правого глаза. Vis OD = proectio 
lucetis certa. Амбулаторно получал 
пиклоксидин 5%, глазные капли ин-
терферона альфа-2b (человеческий 
рекомбинантный), декспантенол 5%, 
бромфенак 0,09%, глазную мазь аци-
кловира 3%. Со его слов заболевание 
началось после ношения МКЛ, кото-
рые в течение 10 дней снимал еже-
дневно и вынужденно хранил в кон-
тейнере, не меняя раствор, промы-
вая их предварительно проточной 
водой (рис. 2).

Прямая микроскопия соскоба ин-
фильтрата выявила фрагменты ми-
целия ++. В ожидании культурологи-
ческих данных начато противогриб-
ковое лечение: инстилляции флуко-
назола, амфотерицина В 0,25%. Вну-
тривенное введение амфотерицина 
В в расчете на массу тела. На фоне 
противомикробной и противовос-
палительной терапии стабилизации 
процесса и положительной динами-
ки также не достигнуто.

Микологическое исследование 
вывило Fusarium spp. 104 КОЕ/мл, 
чувствителен к нистатину, тербина-
фину, резистентен к флуконазолу, 

амфотерицину, клотримазолу. Бак-
териологическое исследование об-
наружило Acinebacter pitti 105 КОЕ/
мл с чувствительностью к ампицили-
ну, цефепиму, триметоприму, ими-
пенему, хлоргексидину, мирамисти-
ну. Контаминация конкурирующей 
флоры вынуждала добавить антибак-
териальную терапию, заведомо ожи-
дая усугубление грибкового роста.

На фоне проводимой терапии от-
мечалась отрицательная динамика: 
сохранялся отек стромы роговицы, 
инфильтрат углубился, распростра-
нился по площади до 8,5 мм, при-
обрел кольцевидную форму с изъ-
язвлением до 3,5 мм. Пациент так-
же направлен на сквозную пересад-
ку роговицы.

Клинический случай №  3. Паци-
ент В., 21 год, поступил на стацио-
нарное лечение через 2 недели от 
начала заболевания c диагнозом: ке-
ратит левого глаза. Vis OS=0,04 н.к. 
Амбулаторно получал левофлокса-
цин 0,3%, бромфенак 0,09%, декс-
пантенол 5%, глазную мазь офлок-
сацина 0,3%, фиксированную ком-
бинацию ципрофлоксацина 0,3% + 
дексаметазона 0,1%. Данные из ана-
мнеза скудны, заключаются к ноше-
нию МКЛ, режим обработки и сро-
ки ношения, с его слов, не наруша-
лись (рис. 3).

Прямая микроскопия соскоба 
инфильтрата выявила фрагменты 
дрожжевых клеток ++. Предполагая 
кандидозную инвазию, начато про-
тивогрибковое лечение: инстилля-
ции флуконазола 2%, хлоргексиди-
на 0,02%, пероральный прием флу-
коназола по 50 мг/сут. На фоне про-
тивомикробной и противовоспали-
тельной терапии инфильтрат начал 
резорбироваться, однако равномер-
но лизировалась и строма с форми-
рованием глубокой язвы. 

Микологическое исследование 
выявило Candida albicans 106 КОЕ/
мл, чувствителен к нистатину, терби-
нафину, итраконазолу, резистентен, 
вопреки ожиданиям, к флуконазолу, 
амфотерицину. К лечению добавлен 
пероральный прием итраконазо-
ла 200 мг/сут, однако лизис стромы 
спровоцировал десцеметоцеле, поя-

Рис. 1. Биомикроскопия роговицы пациентки 
№ 1: грибковая язва роговицы с плотным стро-
мальным инфильтратом, перистыми краями

Fig. 1. Slit lamp photograph of cornea of patient 
No. 1 showing fungal corneal ulcer with dense 
stromal infiltrate, feathery margins

Рис. 2. Биомикроскопия роговицы пациента 
№  2: пушистый инфильтрат роговицы без де-
фекта эпителия, субэпителиальные инфильтра-
ты-сателлиты

Fig. 2. Slit lamp photograph of cornea of patient 
№  2 showing shallow fungal corneal feathery 
infiltrate, no epithelium damage with subepithelial 
satellite infiltrates

Рис. 3. Биомикроскопия роговицы пациента 
№ 3: язва роговицы с лизирующимся инфиль-
тратом

Fig. 3. Slit lamp photograph of cornea of patient 
№ 3 showing fungal corneal ulcer with resolving 
stromal infiltrate
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вился риск перфорации. Проведено 
биопокрытие роговицы роговичным 
аллоплантом, временная блефарора-
фия. Пациент все же был направлен 
на сквозную кератопластику в связи 
с продолжающимся лизисом стромы 
под блефарорафией.

Клинический случай №  4. Паци-
ентка Г., 33 года, поступила на стаци-
онарное лечение на 3-й день от на-
чала заболевания. Амбулаторно по-
лучала моксифлоксацин 0,5%, декса-
метазон 0,1%, фиксированную ком-
бинацию тобрамицина 0,3% + декса-
метазона 0,1%. Соскоб роговицы об-
наружил структурные элементы гри-
бов, мазок с роговицы был направ-
лен на микологическое исследова-
ние. С учетом серии неэффективных 
случаев лечения грибкового керати-
та нами к тому времени был скоррек-
тирован аптечный состав противо-
грибковых препаратов и незамедли-
тельно назначен вориконазол в дозе 
200 мг × 2 р/сут № 7 с титрацией су-
точной дозы до 200 мг/сут № 14. На 
следующий же день отметилась рез-
кая положительная динамика, паци-
ент на 11-й день был переведен на 
амбулаторное долечивание (рис. 4).

Микологическое исследование 
мазка с роговицы было получено уже 
во время проведения эмпирическо-
го лечения и обнаружило Fusarium 
spp. с чувствительностью к ворико-
назолу, тербинафину, итраконазолу.

Клинический случай №  5. Паци-
ентка Д., 45 лет, поступила на стаци-
онарное лечение через 2 недели от 
начала заболевания c диагнозом: ке-
ратит правого глаза. Vis OS=0,06 н.к. 
Амбулаторно получала ципрофлок-
сацин 0,3%, декспантенол 5%, индо-
метацин 0,1%. Отметила, что поца-
рапала глаз во время надевания МКЛ 
(рис. 5, 6).

Предполагая Fusarium кератит и в 
данном случае, основываясь на пре-
дыдущем успешно завершенном слу-
чае, нами начато эмпирическое ле-
чение вориконазолом per os в дози-
ровке 200 мг × 2 р/сут. Однако выра-
женного улучшения не происходи-
ло, динамика сохранялась слабопо-
ложительной. Микологическое за-
ключение через 7 дней подтверди-

ло Fusarium oxysporum. Выявленная 
чувствительность штамма объясни-
ла клиническую неэффективность 
терапии: к амфотерицину, флуко-
назолу традиционно обнаружилась 
резистентность, к вориконазолу и 
итраконазолу – слабая задержка ро-
ста, однако выявлена уверенная чув-
ствительность к кетоконазолу. По-
лученные данные, безусловно, были 
применены и в данном случае, слу-
чай терапии затянулся, однако па-
циент был переведен на амбулатор-
ное лечение.

Контрольный соскоб и микологи-
ческий посев выявили отрицатель-
ные результаты, что говорило о ме-
дикаментозной санации грибково-
го процесса.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Серия клинических случаев ке-
ратитов, рефрактерных к медика-
ментозной терапии, с которыми 
мы столкнулись в нашей клинике за 
столь незначительный период, выя-
вила ряд нерешенных задач. Пара-
доксальная резистентность Candida 
spp. к флуконазолу, тотальная рези-
стентность грибковых агентов к ам-
фотерицину В подтвержают культу-
ральные ответы масштабного отече-
ственного исследования  – местное 
применение 0,15–0,25% амфотери-
цина B, флуконазола 0,02% не имело 
в ряде клинических случаев эффек-
тивности [10]. Однако наши данные 
расходятся с известными ранее алго-
ритмами и без того не стандартизи-
рованного лечения кератомикозов 
[5–8]. Обращает на себя внимание 
появление у новой популяции гри-
бов чувствительности к нистатину.

Высокие показатели чувствитель-
ности к итраконазолу in vitro в на-
ших немногочисленных случаях не 
оправдали ожидаемых результатов, 
однако дополнение терапии этим 
препаратом было инициировано в 
далеко зашедшие этапы кератита.  
К тому же успехи терапии кератоми-
коза неоднократно описаны у отече-
ственных коллег. Так, итраконазол 
имеет среднюю эффективность, од-

Рис. 4. Биомикроскопия роговицы пациентки 
№ 4 в исходе лечения: поверхностное неплот-
ное субэпителиальное помутнение в параопти-
ческой области

Fig. 4. Slit lamp photograph of treatment outcome 
of cornea of patient № 4 showing sub-epithelial 
loose para-optical opacification

Рис. 5. Биомикроскопия  роговицы пациента 
№ 5: грибковый инфильтрат роговицы с пуши-
стыми краями и перифокальной эрозией ро-
говицы

Fig. 5.  Slit lamp photograph of cornea of 
patient №  5  showing  fungal corneal infiltrate 
with  feathery margins and perifocal erosion of 
corneal epithelium

Рис. 6. Биомикроскопия  роговицы пациента 
№ 5 на 15-й день лечения: резорбция грибко-
вого инфильтрата роговицы с начальным фор-
мированием помутнения и трофической язвы 
роговицы

Fig. 6. Slit lamp photograph of cornea of patient 
№  5 on the 15th day of treatment showing 
resorbtion of fungal corneal infiltrate with initial 
formation of opacity and trophic corneal ulcer
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нако приводил к успешным исходам 
в случаях российских кератомико-
зов по описанию коллег [10, 11]. Ряд 
исследователей также рекомендуют 
в своих сообщениях лечение итра-
коназолом, например, случаев ке-
ратита, вызванного Aspergillus spp., 
Candida, поэтому стоит изучить ми-
нимальную эффективную концен-
трацию для лечения роговичной ин-
фекции с учетом проницаемости ге-
матоофтальмологического барьера.

Фармакологические характери-
стики тербинафина вкупе с наши-
ми микологическими результатами 
могут означать, что, возможно, это 
вещество незаслуженно имеет мало 
применения в лечении офтальмоми-
козов. В серии клинических случаев 
исследователей из Волгограда тер-
бинафин показал эффективность в 
73,8% случаев кератомикозов [10].

Вориконазол по описываемому 
спектру активности является анти-
микотиком с широким спектром ак-
тивности, однако 5-й клинический 
случай продемонстрировал недо-
пустимость универсального подхо-
да. Также мы не имеем опыта работы 
с офтальмологическим раствором, а 
лечение полным курсом ворикона-
зола перорально или парентераль-
но дорогостоящее. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Коварство грибковых кератитов 
при неудовлетворительной диагно-

стике и неверно подобранного эти-
ологического лечения проявляет-
ся в полной мере. На основании ло-
кального исследования нами состав-
лен условный портрет современного 
пациента с кератомикозом – это мо-
лодой трудоспособный контингент, 
пользующийся контактными линза-
ми разного производства, c длитель-
ной историей терапии антибактери-
альными каплями широкого спек-
тра действия, минимальным сроком 
от 2 недель до 2 мес. Отсутствие нас-
тороженности по поводу грибково-
го кератита, неприменение диагно-
стических алгоритмов и, безусловно, 
отсутствие противогрибковых лекар-
ственных средств в офтальмологиче-
ских формах усугубляют клиниче-
скую ситуацию.

Как известно, противогрибковые 
препараты для системного приме-
нения обладают широким спектром 
нежелательных и побочных эффек-
тов. Проведение исследований по 
определению минимальной инги-
бирующей концентрации препара-
тов для обнаружения эффективной 
безвредной дозировки могли бы су-
щественно обезопасить пациентов с 
окуломикозами.

Ведущим патогеном, вызываю-
щим грибковый кератит в Татарста-
не, являются грибы рода Fusarium. 
Чувствительность к антимикотикам 
в каждом случае уникальна, в боль-
шинстве случаев эффективными 
препаратами, по спектру чувстви-
тельности, явились вориконазол, ни-

статин, итраконазол, тербинафин. 
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РЕФЕРАТ

В статье приведены основные патогенетические механизмы фор-
мирования эндотелиальной дисфункции при осложненной беремен-
ности и сосудистой патологии. Представлены возможные послед-
ствия перенесенной преэклампсии в послеродовом периоде. Прове-
денный анализ литературы позволяет утверждать, что преэклампсию 

следует рассматривать как патологию, грозящую повышенным ри-
ском формирования сосудистой патологии глаза, как в краткосроч-
ном, так и в долгосрочном периодах после родов.
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Vascular complications of the eye in the late postpartum period of postponed preeclampsia
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The article presents the main pathogenetic mechanisms of endothelial 
dysfunction formation in complicated pregnancy and vascular pathology. The 
possible consequences of postponed preeclampsia are described. The performed 
analysis of the literature allows to approve that preeclampsia should be considered 
as a pathology threatening an increased risk of the vascular eye pathology 
formation, both in the short and in the long-term periods after childbirth.
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Преэклампсия является па-
тологическим состоянием, 
возникающим во 2-й поло-

вине беременности (после 20-й не-
дели) и характеризующимся арте-
риальной гипертензией в сочета-
нии с протеинурией (более или рав-
но 0,3 г/л в суточной моче), неред-
ко отеками и проявлениями поли-
органной/полисистемной дисфунк-
ции/недостаточности. Клинические 
признаки преэклампсии появляют-
ся во второй половине беременно-
сти, но ее исходные патофизиологи-
ческие механизмы формируются го-
раздо раньше [1, 2].

�Отдаленные последствия 
перенесенной преэклампсии  
для организма женщины, 
связанная с ней сосудистая 
патология
В последние годы появилось 

множество данных о том, что пре-
эклампсия повышает риск разви-
тия сердечно-сосудистой, церебро-
васкулярной патологии, поражения 
почек в отдаленном периоде после 
беременности и родов [3–6].

По данным Ahmed R. et al., у жи-
тельниц Норвегии, перенесших пре-
эклампсию, отмечено 8-кратное по-
вышение уровня смертности в ре-
зультате сердечно-сосудистых забо-
леваний, по сравнению с нормаль-
ной беременностью. У американ-
ских женщин выявлено 2- и 3-крат-
ное увеличение риска сердечно-со-
судистых событий при умеренной и 
тяжелой формах преэклампсии со-
ответственно. При манифестирова-
нии преэклампсии до 34 недель этот 
риск увеличивался до 9 раз. Наконец, 
тайваньские женщины, перенесшие 
преэклампсию, показали 12-крат-
ное увеличение риска сердечно-со-
судистых событий [6]. Повышенная 
частота сердечно-сосудистой пато-
логии у женщин после перенесен-
ной преэклампсии достигала даже 
20–25-летнего срока после родов [4].

Помимо преэклампсии, одним из 
факторов высокого риска церебро-
васкулярных и сердечно-сосудистых 
расстройств у женщин в послеродо-
вом периоде является также артери-

альная гипертензия (АГ). Ее патоге-
нетическое действие реализуются 
через формирование генерализо-
ванной эндотелиальной дисфунк-
ции (ЭД) [7].

Leslie M.S. et al., проведя масштаб-
ный метаанализ с использовани-
ем баз данных MEDLINE, Scopus, 
CINAHL, сети знаний ISI и Кокранов-
ской базы, включили в свое исследо-
вание три систематических обзора с 
метаанализом. Таким образом, все-
го было отобрано 48 уникальных 
исследований из 20 стран. На столь 
обширном материале авторы выяс-
нили, что у женщин с перенесенной 
преэклампсией в 3 раза повышался 
риск развития хронической АГ, в 2 
раза – сердечно-сосудистой патоло-
гии и в 2 раза – смертельного или не 
фатального инсульта [8].

У пациенток, перенесших преэ-
клампсию, при сроках наблюдения 
до 14 лет в 2 раза возрастает риск 
смерти от сердечно-сосудистых и 
цереброваскулярных заболеваний 
по сравнению с женщинами, у кото-
рых беременность протекала без ос-
ложнений. Причем, в случаях ранне-
го дебюта преэклампсии (до 34 не-
дель беременности) риск смерти 
возрастает до 4 раз [5].

На 6-й и 12-й неделях послеродо-
вого периода у женщин после преэ-
клампсии формируется прогресси-
рующая вазоконстрикция сосудов 
головного мозга, глазничной арте-
рии, центральной артерии сетчатки, 
что свидетельствует об ишемии го-
ловного мозга. Отмечается также па-
раллелизм между этими закономер-
ностями и степенями тяжести пере-
несенной преэклампсии [3].

Однако, все же сосудистые изме-
нения развиваются далеко не у всех 
женщин после осложненной бере-
менности [9].

Стало очевидным, что преэ-
клампсия не заканчивается после 
родоразрешения или прерывания 
беременности. Являясь системным 
полиорганным расстройством, она 
продолжает оказывать свое негатив-
ное влияние и в отдаленные сроки 
после родов, формируя тем самым 
повышенный и высокий риск сосу-

дистых катастроф в более позднем 
периоде жизни [10, 11].

�Патогенетическая роль 
эндотелиальной дисфункции 
в формировании сосудистых 
осложнений перенесенной 
преэклампсии
Ряд ученых считает, что точного 

объяснения столь тесной связи меж-
ду преэклампсией и сердечно-сосу-
дистой патологией до сих пор не 
найдено. Однако большинство ис-
следователей полагают, что столь 
значимое повышение риска ее раз-
вития у женщин, перенесших пре-
эклампсию, скорее всего отражает 
факт того, что на клиническом уров-
не преэклампсия и сердечно-сосу-
дистые заболевания имеют общие 
факторы риска, большая часть кото-
рых является следствием формиро-
вания генерализованной ЭД [2, 12].

Формируясь в период осложнен-
ной беременности, ЭД способна со-
храняться длительный период после 
родов, более 15–25 лет [3, 5]. Взаи-
мосвязь ЭД с повышенным риском 
развития сердечно-сосудистых за-
болеваний и смертности от всех 
причин была показана в ряде иссле-
дований [2, 5, 6].

Сосудистый эндотелий представ-
ляет из себя монослой клеток, вы-
стилающий внутреннюю поверх-
ность кровеносных, лимфатических 
сосудов и сердечных полостей. Он 
является барьером, регулирующим 
прохождение питательных веществ 
и клеток через него [2].

Эндотелий регулирует сосудистый 
тонус, синтезируя как вазоконстрик-
торы, так и вазодилататоры, которые 
в нормальных условиях должны на-
ходиться в условиях взаимного ба-
ланса. К вазоконстрикторам, синте-
зируемым сосудистым эндотелием, 
относится, прежде всего, эндотелин, а 
также катехоламины и другие вазоак-
тивные пептиды. К вазодилататорам 
относится оксид азота (NO) – эндоте-
лиальный гиперполяризующий фак-
тор, простациклин или натрийурети-
ческие пептиды [13].

Ключевую роль в развитии ЭД при 
преэклампсии играет повышение 
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выработки вазоконстриктора  – эн-
дотелина, приводящее к дисбалансу 
его содержания с антагонистом NO. 
Данное состояние часто усугубляет-
ся окислительным стрессом [13, 14].

ЭД является ключевым звеном в 
патогенезе многих заболеваний за 
счет формирования ангиоспазма и 
тромбоза сосудов с последующей 
тканевой ишемией, венозным за-
стоем [13].

�Эндотелиальная дисфункция  
и сосуды глаза
Сосудистый эндотелий в глазу 

играет особо важную роль. Он осу-
ществляет регуляцию тонуса сосу-
дов сетчатки, зрительного нерва и 
хориоидеи [15]. Ряд исследований 
показал, что NO и эндотелин явля-
ются мощными регуляторами экс-
траокулярного кровотока в глазной 
и цилиарной артерии. Выявленный 
эффект уменьшения диаметра со-
судов при повышении дисбаланса 
«NO – эндотелин» в сторону преоб-
ладания последнего, по мнению ав-
торов, позволяет говорить о важной 
роли ЭД в патогенезе целого ряда 
офтальмологической патологии. В 
частности, это касается некоторых 
форм глаукомы, диабетической ре-
тинопатии, атеросклеротических и 
гипертонических ретинальных по-
ражений, связанных с глазными ва-
зоспазмами [16]. Отечественные ав-
торы также выявили важную патоге-
нетическую роль ЭД в формирова-
нии сосудистой ретинальной пато-
логии [17, 18].

Следует отметить тот факт, что 
эндотелий ретинальных сосудов 
играет в глазу важную роль, осущест-
вляя функцию гемато-ретинального 
барьера [19].

Имеются данные о возможности 
повреждения гемато-ретинального 
барьера при преэклампсии. Клини-
чески это проявляется серозной от-
слойкой сетчатки [20].

Изучая изменения сетчатки при 
нормальной беременности, Lupton 
S.J. et al. наблюдали, что снижение 
среднего уровня АД между 13- и 
19-недельными сроками беремен-
ности коррелировало с изменением 

диаметра сосудов сетчатки. Однако у 
женщин с преэклампсией централь-
ный артериолярный и центральный 
венулярный эквиваленты сетчатки 
были значительно снижены как на 
13, так и на 19 гестационной неде-
лях [21].

Brückmann A. et al. выявили у жен-
щин во время беременности с преэ-
клампсией и в послеродовом перио-
де сужение и уменьшение диаметра 
ретинальных артериол, что они свя-
зали с начальной микрососудистой 
дисфункцией сетчатки [22].

Изменение параметров сетчатки 
в зависимости от степени тяжести 
преэклампсии отметили Oliveira C. 
a. D. et al. По их данным, средние 
значения индекса резистентности, 
пульсационного индекса и пиковой 
скорости кровотока в ретинальных 
сосудах в группах умеренной и тяже-
лой форм преэклампсии, при нор-
мально протекающей беременно-
сти соответственно составляли: 0,73, 
1,63 и 0,65; 0,63, 1,13 и 0,89 (±0,12) и 
0,73, 1,66 и 0,66 [23].

�Офтальмологические 
изменения при беременности, 
осложненной преэклампсией.
Множество исследователей сви-

детельствует о том, что различные 
зрительные расстройства формиру-
ются у 25% женщин с тяжелой пре-
эклампсией. Они проявляются за-
туманиванием, снижением зрения, 
фотопсиями, скотомами. В отдель-
ных, тяжелых случаях из-за очагово-
го отека головного мозга может раз-
виваться диплопия, амавроз, гомом-
нимная гемианопсия, кортикальная 
слепота [24, 25]. Окулярные ослож-
нения преэклампсии включают фор-
мирование окклюзии центральной 
артерии сетчатки, папиллофлебита, 
ишемической оптической нейропа-
тии с атрофией зрительного нерва, 
оптического неврита, ретинопатии 
Пурчера [25–27].

Хотя в большинстве случаев после 
преэклампсии зрительные функции 
восстанавливаются до исходных в 
течение нескольких недель или ме-
сяцев, все же, в редких случаях, мо-
жет формироваться снижение зре-

ния, вплоть до полной его потери 
[24, 25, 28–30].

Нарушения зрения у женщин с 
преэклампсией способны оказать 
значимое влияние на ход беремен-
ности, поэтому, по мнению авторов, с 
целью снижения риска осложнений, 
выбора оптимальной терапевтиче-
ской стратегии и улучшения прогно-
за преэклампсии оценка его состоя-
ния у женщин с преэклампсией долж-
на выполняться с обязательным при-
влечением офтальмолога [31].

Негативное влияние преэ-
клампсии на орган зрения проявля-
ется в расстройстве гемодинамики 
глаза, формировании ретинального 
вазоспазма с развития гиповолемии 
(вследствие повышенной проницае-
мости сосудов, аномальной экскре-
ции белка), нарастающим с увеличе-
нием тяжести преэклампсии. Все эти 
изменения обусловлены ЭД [25, 32].

Ряд авторов свидетельствует о 
неизбежности патологических оф-
тальмологических состояний у жен-
щин с тяжелой преэклампсией. На-
пример, в исследовании Garg A. et al. 
у женщин с тяжелой формой (n=15) 
выявили диффузный макулярный 
отек (9,0±0,4 против 8,7±0,5 мм3) в 
сравнении с нормотезивными бере-
менными (n=15), большую толщину 
хориоидеи (425±90 против 354±140 
мкм соотвтственно) [29].

В исследовании Neudorfer M. et al. 
приняло участие 27 женщин с пре-
эклампсией. Согласно данным оп-
тической когерентной томогра-
фии, у них был выявлен отек маку-
лы, скопления субретинальной жид-
кости. У 2-х женщин имелись пора-
жения на уровне ретинального пиг-
ментного эпителия. Средняя толщи-
на слоя нервных волокон сетчатки 
оказалась значительно выше, чем у 
женщин с нормальными окулярны-
ми показателями. По мнению авто-
ров, это указывает на скрытую вов-
леченность центральной нервной 
системы в патологический процесс. 
У всех женщин с выявленной рети-
нальной патологией была тяжелая 
степень преэклампсии и более вы-
сокий уровень систолического АД, 
чем у женщин без патологий [33].



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 • 2 0 2 080

О.В. Коленко, Е. Л. Сорокин, А. А. Филь, Н.В. ПомыткинаОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

В исследовании Belfort M.A. et al., 
направленном на изучение скоро-
сти кровотока в глазничной арте-
рии, центральной артерии сетчат-
ки и средней мозговой артерии при 
различных вариантах беременно-
сти, было выявлено, что индекс со-
судистой резистентности при физи-
ологической беременности умень-
шался с увеличением среднего ар-
териального давления в трех иссле-
дованных сосудах (глазная артерия 
r=-0,33, центральная артерия сетчат-
ки r =-0,43 и средняя мозговая ар-
терия r=-0,30). Однако у женщин с 
преэклампсией при тех же услови-
ях индекс резистентности глазнич-
ной артерии и центральной арте-
рии сетчатки, напротив, увеличивал-
ся (r=0,54 и r=0,65 соответственно), 
в то время как в средней мозговой 
артерии он уменьшался (r=-0,25). 
Это свидетельствует о выраженном 
вазоспазме магистральных сосудов 
глаза при преэклампсии [34].

Морфометрические параметры 
макулярной сетчатки были изучены 
у 77 беременных женщин (154 глаза) 
с преэклампсией. Выявлены случаи 
статистически достоверного увели-
чения толщины макулы в группах со 
средней и тяжелой степенями пре-
эклампсии, особенно в 3-м триме-
стре. Через 2–4 мес. после родов дан-
ный показатель значительно умень-
шался, хотя и оставался повышен-
ным [35, 36].

Kim M.J. et al. на обширном кли-
ническом материале (233 женщины 
с преэклампсией) выявили зависи-
мость между частотой возникнове-
ния отслойки сетчатки и степенью 
протеинурии. Так, в группах мас-
сивной, умеренной и легкой проте-
инурии частота отслойки сетчатки 
составила соответственно 11,5; 3,0; 
1,3% [37].

Maalej A. et al. сообщают о двух 
случаях развития многофокальной 
хориоидальной ишемии на фоне 
преэклампсии. В первом случае па-
циентка была осведомлена о своем 
состоянии и контролировала ослож-
нения; во втором случае произошло 
развитие синдрома HELLP, привед-
шее к внутриутробной смерти пло-

да на 26 гестационной неделе. Обе 
пациентки поступили с жалобами 
на потерю зрения. У обеих женщин 
была выявлена многофокальная хо-
риоидальная ишемия: в острой ста-
дии у первой пациентки, и в стадии 
рубцевания  – у второй [38]. Çelik G. 
et al. зафиксировали случай двусто-
ронней серозной отслойки сетчат-
ки у одной пациентки с тяжелой 
преэклампсией, а также двусторон-
нее кровоизлияние в макулу у другой 
пациентки с синдромом HELLP [39].

Развившаяся у одной пациентки 
на фоне тяжелой преэклампсии кор-
тикальная слепота была полностью 
устранена после срочно выполнен-
ного кесарева сечения и интенсив-
ной терапии [40].

Ferhi F. et al. зарегистрировали 
случай двусторонней транссуда-
тивной отслойки сетчатки у 24-лет-
ней беременной женщины с пре-
эклампсией на сроке 35 недель. Ей 
было срочно выполнено кесарево 
сечение. В течение 3-х недель по-
сле родов острота зрения вернулась 
к дородовым показателям без како-
го-либо дальнейшего лечения [41].

Белоцерковцева Л.Д. и соавт. 
описали случай двусторонней от-
слойки сетчатки при тяжелой пре-
эклампсии, которая саморазреши-
лась на 11 день после проведенного 
экстренного кесарева сечения [42].

Sathish S. et al. сообщили о дву-
сторонней хориоидальной ишемии 
с отслойкой сетчатки у 26-летней 
пациентки с преэклампсией. После 
родов произошло спонтанное раз-
решение серозной отслойки и хо-
риоидальных изменений с остаточ-
ными эпигенетическими изменени-
ями пигмента [43].

Androudi S. еt al. описывают слу-
чай двусторонней серозной отслой-
ки сетчатки в макулярной области у 
33-летней женщины с тяжелой сте-
пенью преэклампсии. При проведе-
нии оптической когерентной томо-
графии было обнаружено скопление 
субретинальной и внутриретиналь-
ной жидкости [44].

Зуев А.В. с соавт. выявили нали-
чие отслойки сетчатки без макуляр-
ного разрыва на обоих глазах у па-

циентки, 29 лет, после перенесен-
ной преэклампсии. Жалобы на сни-
жение остроты зрения возникли у 
нее на 3-и сутки послеродового пе-
риода. Пациентке был рекомендован 
постельный режим, консервативное 
лечение с целью нормализации ар-
териального давления и назначен 
контрольный осмотр. При повтор-
ном осмотре было выявлено приле-
гание сетчатки обоих глаз и повы-
шение зрительных функций [45].

Fastenberg D.M. et al. выполнили 
офтальмологическое исследование 
27 пациенток после перенесенной 
преэклампсии в сроки от 2-х дней 
до 8 мес. У 8 чел. был выявлен отек 
диска зрительного нерва и макулы, 
геморрагии в виде полос на сетчат-
ке, формирование очаговых зон ре-
тинальной и хориоидальной ише-
мии, снижение оптической плотно-
сти макулярного пигмента, дефекты 
пигментного эпителия сетчатки. Ав-
торы считают, что выявленная ими 
хориоидальная сосудистая недоста-
точность является первичной осно-
вой для вторичной отслойки сет-
чатки, наблюдаемой в случаях пре-
эклампсии [46].

Офтальмологические послед-
ствия преэклампсии были также из-
учены Auger N. et al. в масштабном 
ретроспективном когортном ис-
следовании. Ими было установлено, 
что у женщин с перенесенной пре-
эклампсией, в сравнении с женщи-
нами, перенесшими физиологиче-
скую беременность, в долгосрочном 
периоде наблюдалась более высокая 
частота госпитализаций: по поводу 
отслойки сетчатки, ретинопатии и 
других ретинальных нарушений. По 
данным авторов, преэклампсия наи-
более значимо ассоциировалась с 
тяжелой отслойкой сетчатки, рети-
нальными разрывами, диабетиче-
ской ретинопатией [47].

Beharier O. et al. также выявили по-
вышенную частоту долговременной 
офтальмологической заболеваемо-
сти у женщин с перенесенной пре-
эклампсией (диабетическая рети-
нопатия, отслойка сетчатки). Кроме 
того, была обнаружена положитель-
ная линейная корреляция между сте-
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пенью преэклампсии и риском фор-
мирования офтальмологической па-
тологии в будущем [48].

Масштабное, когортное исследо-
вание (более 1 млн. женщин, родив-
ших в медицинских учреждениях 
Канады в период с 1989 по 2013 гг.) 
выявило, что перенесенная преэ-
клампсия является фактором высо-
кого риска материнской патологии 
сетчатки в отдаленные сроки пост-
родового периода [47]. Выявлено 
также, что через 4–6 лет после пе-
ренесенной осложненной беремен-
ности у 21% женщин развились сосу-
дистые расстройства сетчатки [49].

Представленные многочислен-
ные данные о патологии глаз по-
сле перенесенной преэклампсии 
дают веские основания предпола-
гать, что ее последствия, в том чис-
ле и офтальмологические, долж-
ны строго контролироваться, как в 
краткосрочном, так и в долгосроч-
ном периодах времени [50]. Но зача-
стую те или иные офтальмологиче-
ские изменения, выявляемые у жен-
щин через длительный срок после 
перенесенной преэклампсии, ни-
как с ней не связывают ни офталь-
мологи, ни сами пациентки. Однако 
на сегодняшний день, как в России, 
так и за рубежом, регистрируется все 
больше и больше случаев серьезных 
офтальмологических осложнений, 
возникших после беременности, 
осложненной преэклампсией. Как 
отмечают некоторые ученые, боль-
шая их часть саморазрешается либо 
проходит после надлежащего лече-
ния [47].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ литерату-
ры позволяет утверждать, что пре-
эклампсию следует рассматривать 
как патологию, грозящую повышен-
ным риском формирования сосуди-
стой патологии глаза, как в кратко-
срочном, так и в долгосрочном пе-
риодах после родов. Основная, пато-
генетическая роль в развитии сосу-
дистой ретинальной патологии обу-
словлена развитием генерализован-

ной ЭД, особенно после перенесен-
ной тяжелой формы преэклампсии. 
При выявлении офтальмологиче-
ской патологии у женщин с перене-
сенной преэклампсией зачастую не 
обнаруживается ее связь с ней. Не-
малую роль в этом играет слабая сте-
пень осведомленности офтальмоло-
гов и акушеров-гинекологов о не-
благоприятных последствиях пре-
эклампсии, их убежденность в том, 
что все возникшие зрительные рас-
стройства непременно исчезнут по-
сле родоразрешения.
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