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Уважаемые коллеги, друзья,  
единомышленники!

В настоящее время в Российской Федерации различными школами офтальмологов проводится 
большое количество научных исследований, направленных на разработку новых высокоэффек-
тивных методов диагностики, лечения, прогноза развития заболеваний органа зрения, а также на 
изучение механизмов развития патологических процессов, что является фундаментом повыше-
ния качества оказания эффективной и высокотехнологической медицинской помощи и требует 
широкого освещения в профессиональных научных изданиях. 

С момента своего создания журнал «Офтальмохирургия» является высокопрофессиональным 
научно-практическим изданием, коллектив которого прикладывает все усилия, чтобы информи-
ровать широкую офтальмологическую общественность о наиболее значимых результатах науч-
ных исследований в области профилактики, диагностики и лечения заболеваний органа зрения.

С огромным удовольствием представляю вам очередной номер журнала «Офтальмохирургия» 
и могу констатировать, что он полностью отвечает решению этой задачи, поскольку в нем тради-
ционно представлены результаты научных исследований ведущих российских ученых в различ-
ных областях офтальмологии, таких как патология роговицы, детская офтальмология, глаукома, 
витреоретинальная и лазерная хирургия и др., и надеюсь, что читатель найдет в нем полезную для 
себя информацию, которая будет использована в практической деятельности и позволит повы-
сить качество оказания медицинской помощи 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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ПАТОЛОГИЯ РОГОВИЦЫ

https://doi.org/10.25276/0235-4160-2019-2-7-12
УДК 617.713

Исследование динамики слезопродукции и морфометрических 
параметров роговицы после факоэмульсификации возрастной 
катаракты
С.В. Тонконогий, А.В. Васильев, А.В. Егорова
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,  
Хабаровский филиал

РЕФЕРАТ

Цель. Исследовать динамику слезопродукции (СП) и морфометри-
ческих параметров роговицы после факоэмульсификации возрастной 
катаракты (ВК) в различные сроки после операции.

Материал и методы. Обследовано 123 пациента (123 глаза) в 
возрасте от 62 до 83 лет после факоэмульсификации ВК. Все боль-
ные были разделены на 2 группы по уровню СП: 1 группа – 61 паци-
ент с нормальной и незначительно сниженной СП, 2 группа – 62 па-
циента с умеренным и сильным угнетением СП. Кроме стандартных 
методов исследования всем пациентам анализировали тест Ширме-
ра-1, время разрыва слезной пленки (ВРСП), ОКТ-сканирование ро-
говицы, плотность эндотелиальных клеток (ПЭК) (исходно, на следу-
ющий день после операции, затем на 10, 20 и 30 сутки).

Результаты. Показатели ВРСП, толщина эпителия роговицы (ТЭР), 
толщины стромы роговицы (ТСР) и ПЭК в глазах пациентов второй 
группы оказались ниже, чем в глазах с нормальной СП.

Заключение. Проведенный анализ показал, что у больных с уме-
ренным и выраженным снижением СП послеоперационные измене-
ния ТЭР происходят в 4, а ТСР – в 1,5 раза чаще, чем в глазах с нор-
мальной СП. На завершающем этапе лечения восстановление ТЭР в 
глазах пациентов второй группы исследования наблюдалось в 2,6 
раза меньше, чем в глазах пациентов первой группы, что может сви-
детельствовать о возможном наличии нейротрофических нарушений 
в роговице у больных со сниженной СП.

Ключевые слова: возрастная катаракта, факоэмульсифика-
ция, слезопродукция, толщина эпителия роговицы, толщина стро-
мы роговицы. 

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

ABSTRACT

Assessment of tear production dynamics and morphometric parameters of cornea after phacoemulsification 
of senile cataract
S.V. Tonkonogii, A.V. Vasiliev, A.V. Egorova
The Khabarovsk branch of  the S .N.  Fyodorov NMRC «MNTK «Eye Microsurger y» ,  Khabarovsk

Purpose. To study the dynamics of tear production and morphometric 
parameters of cornea after phacoemulsification of senile cataract (SC) at 
different postoperative terms.

Material and methods. 123 patients (123 eyes) aged from 62 to 83 
years were examined after phacoemulsification of SC. All patients were divided 
into 2 groups depending upon the level of tear production (TP): 1st group – 
61 patients with normal and insufficiently lowered TP, 2nd group consisted 
of 62 patients with moderate and severe TP suppression. Besides standard 
examination methods, all patients underwent Schirmer’s – 1 test, tear break-
up time (TBUT), cornea OCT, corneal endothelial cell density (CECD) before 
operation and on the 1st, 10th , 20th and 30th postoperative day.

Results. Indices of TBUT, corneal epithelium and stromal thickness 
(CET and CST), CECD turned out to be lower in the eyes of patients from 
the second group in comparison with the 1st.

Conclusion. The conducted research showed that postoperative 
changes of CET occur 4 times and CST 1,5 times more often in patients 
with moderate and severe decrease of TP rather than in eyes with normal 
TP. The recovery of TP on the final stage of research was found 2.6 times 
less in eyes of patients from the 2nd group in comparison with the 1st, 
which can be the evidence of possible neurotrophic corneal disorders in 
patients with reduced TP.

Key words: senile cataract, phacoemulsification, tear production, 
corneal epithelium thickness, corneal stromal thickness. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Каждый год в мире выполняет-
ся около 17 млн операций экс-
тракции катаракты, в России – 

более двухсот тысяч. Более 60% опе-
раций, выполняемых в офтальмоло-
гических учреждениях мира, прово-
дятся по поводу катаракты [1-3].

В настоящее время развитие хи-
рургии катаракты характеризует-
ся приоритетным распространени-
ем факоэмульсификации (ФЭ) с им-
плантацией интраокулярной линзы 
(ИОЛ) через малые тоннельные раз-
резы [4, 5]. Данная технология позво-
ляет минимизировать травматич-
ность хирургического вмешатель-
ства, снижает количество возмож-
ных осложнений, сокращает сроки 
выздоровления пациентов и обеспе-
чивает относительно высокие и ста-
бильные результаты лечения [6]. Од-
нако стоит отметить, что кроме вы-
сокой остроты зрения артифактич-
ного глаза, непременным условием 
эффективности хирургии катарак-
ты признается отсутствие индуци-
рованной патологии оперирован-
ного глаза, гарантирующее высокое 
качество жизни пролеченного боль-
ного [7, 8].

Одним из важных факторов, 
определяющих отсутствие нега-
тивных проявлений ФЭ, является 
морфофункциональное состояние 
конъюнктивы и роговицы [9, 10]. Из-
вестно, что при проведении диагно-
стики, операции и послеопераци-
онного лечения по поводу катарак-
ты структуры глазной поверхности 
подвергаются комплексному нега-
тивному воздействию различными 
повреждающими агентами [3, 11, 12]. 
Следствием реакции конъюнктивы 
на эти повреждающие факторы яв-
ляется нарушение слезопродукции 
(СП) и стабильности слезной плен-
ки. Основными проявлениями от-
ветной реакции роговицы на хи-
рургическую травму могут быть раз-

личные кератопатии в виде отеков, а 
также изменение формы и толщины 
ее различных слоев вследствие нару-
шения трофики [13, 14]. Как извест-
но, послеоперационная гидратация 
роговицы, частота которой по сооб-
щениям разных авторов составляет 
0,2–2,4%, вызвана потерей эндотели-
альных клеток. Причины других вы-
шеуказанных осложнений, как и их 
связь с исходными морфофункцио-
нальными изменениями роговицы, 
изучены недостаточно [15-20]. Кро-
ме того, нет четких данных о дина-
мике состояния различных слоев 
роговицы после ФЭ во взаимосвязи 
с процессами СП.

Очевидно, что для полного по-
нимания ответной реакции рогови-
цы на операционную травму при ФЭ 
необходимо углубленное динамиче-
ское изучение ее параметров после 
хирургии катаракты во взаимосвязи 
с состоянием СП.

ЦЕЛЬ

Исследовать динамику СП и мор-
фометрических параметров рогови-
цы после ФЭ возрастной катаракты 
в различные сроки после операции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В группу исследования вошли 123 
пациента (123 глаза), обративших-
ся в нашу клинику для оперативного 
лечения возрастной катаракты (ВК). 
Возраст пациентов варьировал от 62 
до 83 лет (в среднем 69,3±6,4 года). 
В исследовании участвовали 54 муж-
чины и 69 женщин. Основным кри-
терием отбора пациентов в группу 
исследования было наличие у них 
оптимальных условий для проведе-
ния операции – начальной и незре-
лой ВК и достаточного мидриаза.

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

После операции пациенты ин-
стиллировали в оперированный 

глаз 0,5% раствор сигницефа 4 раза 
в день 7 дней и 0,1% раствор декса-
метазона по убывающей схеме в те-
чение месяца, начиная с 4 раз в день.

Все больные были разделены на 
две группы наблюдения по исходно-
му уровню СП в соответствии с клас-
сификацией, предложенной Е.Е. Со-
мовым и В.В. Бржеским [21]. Первая 
группа состояла из 61 пациента с 
нормальной и незначительно сни-
женной СП (тест Ширмера ≥10 мм), 
вторая – из 62 пациентов с умерен-
ным и сильным угнетением СП (тест 
Ширмера <10 мм).

Кроме стандартного предопера-
ционного офтальмологического об-
следования (рефрактометрия, оф-
тальмометрия, биометрия, визоме-
трия, биомикроскопия, офтальмо-
скопия и тонометрия) всем больным 
исходно, на следующий день после 
операции, затем через 10, 20 и 30 су-
ток после операции для оценки сум-
марной СП и стабильности слезной 
пленки проводили тест Ширмера-1 
и исследовали время разрыва слез-
ной пленки (ВРСП) с помощью се-
кундомера. В те же сроки всем паци-
ентам проводили биомикроскопию 
на щелевой лампе TSL-5000 Tomey 
(Япония), оптическую когерентную 
томографию (ОКТ-сканирование) 
роговицы на приборе Avanti RTVue 
XR (Optovue, США) и определяли 
толщину стромы роговицы в цен-
тральной зоне (ТСРц) до 5 мм и на 
периферии (ТСРп) от 5 до 9 мм. По-
казатель толщины эпителия рого-
вицы (ТЭР) высчитывали как сред-
нюю из ее значений в 25 квадрантах. 
Плотность эндотелиальных клеток 
(ПЭК) исследовали в указанные сро-
ки с помощью эндотелиального ми-
кроскопа EM-3000 Tomey (Япония). 
Особое внимание уделяли появле-
нию и длительности жалоб больных 
на наличие болевых ощущений, сле-
зотечения в оперированном глазу.

В группу исследования не вклю-
чали больных с характерными жа-
лобами и клиническими симптома-
ми синдрома «сухого глаза», инфек-
ционными заболеваниями передне-
го отрезка глаза, глаукомой и выра-
женными дистрофическими изме-
нениями роговицы.

Статистическая обработка дан-
ных выполнялась с использовани-
ем программы IBM SPSS Statistics 20. 
Данные представлены в виде M±σ, где: 
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M – среднее значение, σ – стандарт-
ное отклонение.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все операции выполнены без ос-
ложнений, послеоперационный пе-
риод протекал арективно. Биоми-
кроскопически не было отмече-
но каких-либо изменений структур 
глазной поверхности, кроме легкой 
гиперемии конъюнктивы в первые 

сутки после операции у 28 (22,8%) 
пациентов.

Характеристика СП и данные 
морфометрических параметров ро-
говицы до и после ФЭ у больных с ВК 
представлены в табл. 1.

Анализ данных, представленных 
в табл. 1, показал, что у пациентов в 
обеих группах исследования наблю-
далось резкое увеличение СП в пер-
вые сутки после операции, вызван-
ное усилением рефлекторной выра-
ботки слезы слезной железой. На 10 

сутки после операции в обеих груп-
пах отмечалось снижение СП в срав-
нении с предоперационными показа-
телями более чем в 2 раза с последую-
щим повышением ее уровня к исход-
ному. Однако полное восстановление 
СП к предоперационным значениям 
произошло только в 41 глазу (67,2%) 
больных первой группы и в 55 глазах 
(88,7%) пациентов второй группы.

Перед операцией среднее ВРСП у 
пациентов первой группы исследо-
вания оказалось на 20% больше, чем 

Таблица 1

Состояние слезопродукции и морфометрических параметров роговицы  
до и после факоэмульсификации у больных с возрастной катарактой

Table 1

Dynamics of tear production and morphometric parameters of cornea  
before and after phacoemulsification of senile cataract

Показатели групп сравнения

Indicators of comparison groups

Группы

Groups

Период наблюдения

Term of observation

до операции

before operation

после операции

post-op.

1 сутки

1st day

10 сутки

10th day

20 сутки

20th day

30 сутки

30th day

Проба Ширмера, мм (М±σ)

Schirmer’s – 1 test, mm (М±σ)

1 группа

1st group

10-16

(13,2±1,9)

16-25

(20,4±3,2)

5-13

(9,2±2,2)

8-13

(9,8±1,9)

8-14

(12,2±1,8)

2 группа

2nd group

3-7

(5,4±1,7)

8-15

(10,9±2,1)

3-5

(4,1±1,3)

3-6

(4,6±0,8)

3-6

(4,9±0,9)

Время разрыва слезной пленки, сек. (М±σ)

Tear break-up time, sec. (М±σ)

1 группа

1st group

9,2-12,3

(9,7 ±2,6)

5,0-12

(7,5±3,1)

5,1-7,3

(6,2±2,2)

5,0-7,2

(5,8±1,9)

7,1-9,4

(8,1±1,8)

2 группа

2nd group

4,6-9,5

(7,4±2,1)

3,1-8,1

(5,7±1,7)

3,6-7,4

(5,1±2,1)

3,7-6,0

(5,2±1,4)

4,3-7,1

(5,5±1,2)

Толщина эпителия роговицы, мкм (М±σ)

Corneal epithelium thickness, μm (М±σ)

1 группа

1st group

51-56

(53,2±1,7)

50-55

(52,6±1,5)

51-53

(52,3±0,8)

45-56

(50±2,9)

51-55

53,4±1,5)

2 группа

2nd group

47-53

(50,4±2,8)

45-58

(49,1±4,1)

46-55

(49±2,9)

45-56

(50±2,9)

44-55

(49,1±2,8)

Толщина стромы роговицы в центральной зоне, 
мкм (М±σ)

Corneal stromal thickness in the central zone,  
μm (М±σ)

1 группа

1st group

556-604

(548±13,5)

540-580

(575±14,2)

526-575

(563±16,8
538-601 

(555±15,9)
541-579

550±14,4)

2 группа

2nd group

582-591

(586±5,5)

617-650

(628±12,3)

600-621

(607±7,3)

560-617

(584±17)

564-602

(581±12,5)

Толщина стромы роговицы на периферии,  
мкм (М±σ)

Corneal stromal thickness in the periphery,  
μm (М±σ)

1 группа

1st group

580-672

(629±28,2)

590-749

(668± 27,9)

583-717

(648±22,8)

591-666

(633±25,6)

593-675

(634±23,3)

2 группа

2nd group

621-669

(635±16,6)

667-723

(701±21,9)

658-693

(672±13,6)

606-660

(641±19,2)

624-642

(631±7,3)

Плотность эндотелиальных клеток,  
клеток/мм2 (М±σ)

Corneal endothelial cell density, cells/mm2 (М±σ)

1 группа

1st group

1855-2235

(2123±196)

1788-2156

(2038±201)

1798-2161

(2041±217)

1788-2175

(2039±199)

1791-2174

(2035±205)

2 группа

2nd group

1672-2087

(1925±221)

1587-1962

(1809±215)

1579-1961

(1802±227)

1589-1969

(1811±196)

1578-1962

(1809±204)
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во второй. В первые сутки после ФЭ 
произошло снижение средних зна-
чений ВРСП относительно исход-
ных более чем на 45,8% в глазах па-
циентов первой группы и на 32,7% 
в глазах пациентов второй группы. 
Затем, аналогично с динамикой СП, 
ВРСП также имело тенденцию к по-
вышению, однако этот показатель 
так и не достиг своих предопераци-
онных значений в обеих группах.

Исходные показатели ТЭР и ТСР 
глаз пациентов первой и второй 
групп были примерно сопостави-
мы между собой, однако в глазах па-
циентов со сниженной СП толщина 
эпителия и стромы роговицы в сред-
нем была несколько ниже, чем в гла-
зах пациентов первой группы.

В первые сутки после операции 
во всех глазах биомикроскопиче-
ски не выявлялось признаков кера-
топатии, но в обеих группах иссле-
дования были выявлены изменения 
показателей ТЭР и ТСР по данным 
ОКТ. Наибольшие изменения име-
ли место в состоянии роговично-
го эпителия. При относительно не-
большом уменьшении средней ТЭР 
в обеих группах в первые сутки по-
сле операции отмечалась ее вариа-
бельность по площади в сравнении с 
показателями, полученными с помо-
щью ОКТ до операции, представлен-
ными на рис. 1. Проведенное иссле-
дование выявило 3 варианта после-
операционного состояния рогович-
ного эпителия (рис. 2-4). При пер-

вом варианте (рис. 2) имело место 
увеличение ТЭР (ТЭР+) более чем в 
4 соседних и нескольких изолиро-
ванных квадрантах, в то же время 
могли быть и участки истончения. 
При втором варианте (рис. 3), ко-
торый по своей картине был близок 
к исходному состоянию эпителия 
(ТЭРn), отмечались участки увеличе-
ния ТЭР в 2-3 соседних и противопо-
ложных квадрантах преимуществен-
но центральной зоны роговицы при 
наличии зон истончения эпителия. 
Третий вариант (рис. 4) характери-
зовался преобладанием зон умень-
шения ТЭР (ТЭР-) более чем в 5 со-
седних квадрантах преимуществен-
но периферической зоны роговицы.

Структура ОКТ-вариантов состо-
яния роговичного эпителия на 10 и 
30 сутки после ФЭ ВК представлена 
в табл. 2.

Анализ данных, представленных 
в табл. 2, показал, что среди глаз па-
циентов первой группы исследова-
ния послеоперационные изменения 
эпителия через 10 дней после опе-
рации наиболее часто соответство-
вали ОКТ-варианту 2, при котором 
толщина слоя не сильно отличалась 
от нормы. Во второй группе, наобо-
рот, 75,7% глаз (варианты 1 и 3) име-
ли значимые отклонения от состоя-
ния эпителия нормы. Восстановле-
ние морфометрических параметров 
роговичного эпителия через 30 суток 
после операции произошло в 55 гла-
зах (90,1%) первой группы и в 21 гла-
зу (33,8%) пациентов второй группы.

Одним из немаловажных факто-
ров эффективности лечения пациен-
тов с ВК является субъективное вос-
приятие больным состояния опери-
рованного глаза. Через 30 дней после 
ФЭ 2 чел. (19,6%) 1 группы и 48 чел. 
(77,4%) второй группы предъявляли 
жалобы на чувство инородного тела, 
сухость в глазу, появление «пелены» 
перед глазом или слезотечение, при-
чем основным фактором их наличия 
было состояние эпителия роговицы. 
Так, среди больных вышеуказанными 
жалобами в 7 глазах (11,4%) первой 
и в 19 глазах (30,6%) второй групп 
имел место вариант ТЭР+. Вариант 
ТЭРn встречался намного реже – 
в 1 глазу (1,6%) первой и в 3 глазах 
(4,8%) второй групп. Частота возник-
новения жалоб у больных с вариан-
том ТЭР- была примерно сопоста-
вима с аналогичным показателем у 

Рис. 1. ОКТ-карта роговичного эпителия перед 
операцией

Fig. 1. Corneal epithelium OCT map before 
operation

Рис. 2. Послеоперационная ОКТ-карта рого-
вичного эпителия (толщина эпителия рогови-
цы +)

Fig. 2. Corneal epithelium OCT map after 
operation (corneal epithelium thickness +)

Рис. 3. Послеоперационная ОКТ-карта рого-
вичного эпителия (толщина эпителия рогови-
цы n)

Fig. 3. Corneal epithelium OCT map after 
operation (corneal epithelium thickness n)

Рис. 4. Послеоперационная ОКТ-карта рого-
вичного эпителия (толщина эпителия рогови-
цы -)

Fig. 4. Corneal epithelium OCT map after 
operation (corneal epithelium thickness -)
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больных с ТЭР+ – 4 глаза (6,5%) пер-
вой и 26 глаз (41,9%) второй групп.

В отличие от эпителия роговицы, 
динамика показателей толщины ее 
стромы по данным ОКТ в глазах паци-
ентов обеих групп исследования была 
практически полностью идентичной. 
Во всех глазах с первых суток после 
ФЭ происходило универсальное уве-
личение ТСРц и ТСРп с последую-
щим регрессом обоих показателей к 
30 дню после операции (рис. 5, 6).

При анализе данных эндотели-
альной биомикроскопии до прове-
дения ФЭ было выявлено, что ПЭК в 
глазах пациентов 2 группы была на 
9,3% меньше, чем у пациентов пер-
вой группы исследования. Потеря 
эндотелиальных клеток при ФЭ у па-
циентов 1 группы составила 4,2%, у 
пациентов 2 группы – 6,1%. В даль-
нейшем ПЭК обеих групп практиче-
ски не изменилась в течение всего 
периода наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Частота развития ССГ после ФЭ 
по данным разных авторов варьи-
рует от 9,8 до почти 100% случаев [8, 

22-24]. Это осложнение в своей ос-
нове имеет многофакторную при-
роду, из которых наиболее значи-
мыми причинами признаются по-
вреждения структур глазной поверх-
ности на всех этапах лечения – при 
диагностическом обследовании, не-
посредственно в ходе операции и в 
послеоперационном лечении [3, 11, 
12]. Кроме того, в отличие от реф-

ракционных, антиглаукомных опе-
раций и кератопластики, ФЭ про-
водится интраокулярно и способна 
вызывать повреждение не только пе-
редних, но и задних слоев роговицы 
[6, 17]. Вследствие вышесказанного 
характер ответной реакции струк-
тур глазной поверхности при ФЭ у 
больных с ВК может иметь опреде-
ленные особенности.

Таблица 2

Структура и частота ОКТ-вариантов состояния роговичного эпителия после факоэмульсификации  
возрастной катаракты в различные сроки динамического наблюдения, кол-во пациентов (%)

Table 2

Structure and frequency of OCT-types of corneal epithelium thickness after phacoemulsification  
of senile cataract in different periods of dynamic observation, patients (%)

Варианты состояния толщины эпителия роговицы (ТЭР)

Type of corneal epithelium thickness (CET)

Группы наблюдения

Groups of observation

Послеоперационный период

Post-op. period

10 сутки

10th day

30 сутки

30th day

Вариант 1 (ТЭР+)

Type 1 (CET+)

1 группа

1st group
14 (22,9%) 7 (11,5%)

2 группа

2nd group 
26 (41,9%) 19 (30,7%)

Вариант 2 (ТЭРn)

Type 2 (CETn)

1 группа

1st group
44 (72,1%) 50 (81,9%)

2 группа

2nd group 
15 (24,3%) 17 (27,4%)

Вариант 3 (ТЭР-)

Type 3 (CET-)

1 группа

1st group
3 (5%) 4 (6,6%)

2 группа

2nd group 
21 (33,8%) 26 (41,9%)

Рис. 5. ОКТ-карта стромы роговицы до факоэ-
мульсификации

Fig. 5. Corneal stroma OCT map before phaco- 
emulsification

Рис. 6. Послеоперационная ОКТ-карта стро-
мы роговицы

Fig. 6. Corneal stroma OCT map after operation
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Проведенные исследования пока-
зали, что исходное состояние СП и 
морфометрические показатели ро-
говицы взаимосвязаны между собой. 
Так, исходные показатели ВРСП, ТЭР, 
толщины стромы роговицы и ПЭК 
оказались ниже в глазах пациентов 
второй группы исследования в срав-
нении с первой.

Послеоперационная динами-
ка СП была универсальной в обе-
их группах. При этом в 20 глазах 
(32,7%) первой и в 7 глазах (11%) 
глаз второй групп не произошло 
восстановление СП до исходных 
значений, что в совокупности с 
уменьшением ВРСП указывает на вы-
сокий риск развития ССГ у этой ка-
тегории больных.

Особенный интерес представля-
ет динамическое изучение состо-
яния различных слоев роговицы. 
Причем, если изменение состояния 
стромы было однотипным и, вероят-
но, определялось интраоперацион-
ной потерей эндотелия, динамика 
эпителиального слоя представляла 
наибольший интерес. Неравномер-
ное увеличение или уменьшение 
толщины эпителиального слоя ро-
говицы в 17 глазах (27,9 %) пациен-
тов первой и 47 глазах (75,7%) паци-
ентов второй групп, длительное вос-
становление этого показателя до ис-
ходного состояния привело к появ-
лению характерных для ССГ жалоб 
у 12 чел. (19,6%) первой и 48 чел. 
(77,4%) второй групп. Очевидно, что 
выявленная тенденция обусловлена 
не только исходным состоянием ро-
говичного эпителия, но и нарушени-
ем его репаративных процессов при 
угнетении СП вследствие исходных 
нейротрофических нарушений, ма-
нифестация которых произошла по-
сле ФЭ и патологических влияний 
операции и послеоперационной те-
рапии оперированных глаз.

ВЫВОДЫ

1. Проведенный анализ показал, 
что у больных с умеренным и выра-
женным снижением СП послеопера-
ционные изменения ТЭР происхо-
дят в 4, а ТСР – в 1,5 раза чаще, чем в 
глазах с нормальной СП.

2. Наиболее вариабельными пока-
зателями состояния роговицы после 
ФЭ ВК являются ТЭР и ОКТ-карта ро-
говичного эпителия, изменения ко-
торых наблюдались у 27,8% пациен-
тов первой группы исследования и 
75,8% пациентов второй групп на 10 
сутки после операции.

3. На завершающем этапе лечения 
восстановление ТЭР в глазах паци-
ентов второй группы исследования 
наблюдалось в 2,6 раза меньше, чем 
в глазах пациентов первой группы, 
что может свидетельствовать о воз-
можном наличии нейротрофиче-
ских нарушений в роговице у боль-
ных со сниженной СП.
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Особенности содержания трансформирующих факторов роста – 
бета 1,2,3 (TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3) во внутриглазной жидкости  
при первичной открытоугольной глаукоме
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить содержание трансформирующих фактора роста – 
бета 1,2,3 (TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3) во внутриглазной жидкости па-
циентов с развитой стадией первичной открытоугольной глаукомы.

Материал и методы. Были обследованы 50 пациентов с вери-
фицированным, на основании офтальмологического обследования, 
диагнозом развитой стадии первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ), которые составили основную группу. Контрольную группу со-
ставили 30 пациентов с диагнозом неосложненной катаракты. Кон-
центрацию изоформ трансформирующего фактора роста – бета опре-
деляли с использованием набора Bio-Plex Pro™ TGF-β 3-plex Assay ме-
тодом проточной флюорометрии на двухлучевом лазерном анализа-
торе Bio-Plex 200, Bio-Rad, США. Во внутриглазной жидкости одномо-
ментно определялись 3 изоформы (TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3).

Результаты. В результате проведенного исследования было уста-
новлено достоверное нарастание концентраций во внутриглазной 

жидкости пациентов с развитой стадией первичной открытоуголь-
ной глаукомы в сравнении с данными исследований внутриглазной 
жидкости лиц с неосложненной катарактой – TGF-β1 (более чем 3 
раза), TGF-β2 (в 1,4 раза) и TGF-β3 (более чем 6 раз). Были выявле-
ны прямые достоверные коррелятивные взаимосвязи между TGF-β1 
и TGF-β2 (r=0,41, p<0,03), между TGF-β1 и TGF-β3 (r=0,83, p<0,004 ) и 
между TGF-β2 и TGF-β3 (r=0,35, p<0,04). 

Заключение. Установленное сопряженное нарастание концен-
траций изучаемых представителей суперсемейства трансформирую-
щих факторов роста-бета, обладающих противовоспалительной ак-
тивностью, способностью стимулировать процессы пролиферации, 
клеточного роста, синтез белков внеклеточного матрикса и др., сви-
детельствует об их значимости в механизмах развития ПОУГ.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, патоге-
нез, трансформирующие факторы роста, внутриглазная жидкость. 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.
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Purpose. To study transforming growth factors – beta 1,2,3 (TGF-β1, 
TGF-β2, TGF-β3) in intraocular aqueous humor (AH) of patients with the 
advanced stage of primary open angle glaucoma (POAG).

Material and methods. The study included an examination of 
56 patients with advanced stage of POAG which comprised the main 
group. The diagnosis of POAG was confirmed based on ophthalmological 
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examination. The control group consisted of 30 patients with 
uncomplicated cataract. TGF-β isoforms concentrations were detected 
by flow fluorimetry using Bio-Plex Pro™ TGF-β 3-plex Assay and double-
beam laser analyzer Bio-Plex 200, Bio-Rad, USA. Three isoforms of TGF-β 
(TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3) were simultaneously detected in AH. 

Results. The study revealed a significant increase of TGF-β isoforms 
concentrations in AH of the advanced POAG compared to AH of the group 
with uncomplicated cataract: TGF-β1 (3.1 times higher), TGF-β2 (1.4 times) 
and TGF-β3 (6.9 times). The following direct significant correlations were 
found: between TGF-β1 and TGF-β2 (r=0.41, p<0.03), between TGF-β1 and 
TGF-β3 (r=0.83, p<0.004), and between TGF-β2 and TGF-β3 (r=0.35, p<0.04). 

Conclusion. We determined a simultaneous increase of concentrations 
of the studied representatives of super-family transforming growth 
factors, which have an anti-inflammatory activity, potential to stimulate 
proliferation, cellular growth, synthesis of proteins of extracellular matrix, 
etc. These results prove their importance in the POAG pathogenesis.

Key words: primary open-angle glaucoma, pathogenesis, transforming 
growth factors, intraocular aqueous humor (AH). 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Несмотря на большое количе-
ство научных публикаций, 
посвященных изучению па-

тогенеза первичной открытоуголь-
ной глаукомы, до настоящего вре-
мени многие его аспекты, особенно 
на клеточно-молекулярном уровне, 
остаются дискутабельными и требу-
ют углубленного исследования. 

В научной литературе присут-
ствуют данные морфологических и 
ультраструктурных исследований, 
свидетельствующие о том, что уже 
на начальных этапах развития глау-
коматозного процесса в тканях ор-
гана зрения происходят изменения, 
в дальнейшем проявляющиеся при-
знаками деструкции, дезорганиза-
ции соединительной ткани, фибри-
ноидным набуханием, фиброзом, 
склерозированием. В ряде исследо-
ваний было показано, что в струк-
туре стенки шлеммова канала вы-
является большое содержание де-
позитов внеклеточного материа-
ла в подэндотелиальном слое, воз-
растание количества лизосом и на-
бухание митохондрий в эндоте-

лии, а также возрастание плотности 
межэндотелиальных контактов. Ука-
занные изменения, по мнению авто-
ров, свидетельствуют, что в механиз-
мах развития первичной открытоу-
гольной глаукомы значимую роль 
играет деструктивно-воспалитель-
ный процесс, в инициации которо-
го важное значение отводится изме-
нению содержания и баланса цито-
кинов – биологически активных ме-
диаторов межклеточных взаимоот-
ношений [1-9].

 В современной научной литера-
туре представлены данные исследо-
ваний о наличии дисбаланса различ-
ных классов цитокинов, факторов 
роста и других биологически актив-
ных субстанций при развитии пер-
вичной открытоугольной глаукомы 
и рассматривается их возможная 
роль в развитии процессов нейроде-
генерации, повреждения трабекулы 
и др., однако окончательных выво-
дов и заключений в настоящее вре-
мя не сделано [1, 6, 8, 10-17].

В последние годы внимание мно-
гих исследователей направлено 
на изучение роли суперсемейства 
трансформирующих фактора роста 
β в патогенезе глаукоматозного про-
цесса, что связано с широким спек-
тром биологических эффектов, ре-
ализующихся при активации синте-
за этой группы цитокинов, обладаю-
щих выраженной противовоспали-
тельной активностью и способно-
стью влиять на процессы пролифе-
рации, клеточного роста, дифферен-
цировки, адгезии, синтеза белков вне-
клеточного матрикса, регуляцию им-
мунного ответа, апоптоз и др. [18-20]. 

Применительно к первичной от-
крытоугольной глаукоме исследова-

тели рассматривают изменение со-
держания представителей семейства 
TGF-β как негативный фактор, реа-
лизация которого приводит к акти-
вации синтеза белков внеклеточно-
го матрикса и его ремоделированию 
в трабекулярной сети, что приводит 
к увеличению сопротивления отто-
ку внутриглазной жидкости и повы-
шению внутриглазного давления. Од-
нако во многих исследованиях мало 
обсуждается взаимосвязь повыше-
ния концентраций семейства TGF-β 
с факторами, играющими роль в па-
тогенезе глаукомы (гипоксия, актива-
ция процессов свободно-радикаль-
ного окисления, воспаление) и спо-
собными вызвать активацию синте-
за этих факторов роста [1, 9, 21-25]. 

В связи с продолжающейся науч-
ной дискуссией о значимости воспа-
лительного процесса в механизмах 
развития первичной открытоуголь-
ной глаукомы и роли в них наруше-
ний цитокиновой регуляции, вклю-
чая изменения содержания транс-
формирующих факторов роста, а 
также их участии в процессах ре-
моделирования внеклеточного ма-
трикса и избыточного рубцевания 
после антиглаукоматозных опера-
ций, представляется актуальным 
проведение дальнейших исследова-
ний в этой области.

ЦЕЛЬ

Изучить содержание трансфор-
мирующих фактора роста – бета 
1,2,3 (TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3) во 
внутриглазной жидкости пациен-
тов с развитой стадией первичной 
открытоугольной глаукомы.
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ХИРУРГИЯ ГЛАУКОМЫОсобенности содержания трансформирующих факторов роста – бета 1,2,3...

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в рам-
ках выполнения государственного 
задания ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» Минздрава России, тема 
НИР: «Изучение патогенеза открыто-
угольной глаукомы на основе оцен-
ки дисбаланса цитокинов и факто-
ров роста».

Для решения поставленной цели 
были обследованы 50 пациентов с 
верифицированным на основании 
офтальмологического обследова-
ния диагнозом развитой стадии пер-
вичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ), которые составили основ-
ную группу. 

Диагноз выставлялся на основа-
нии стандартного офтальмологи-
ческого обследования, включающе-
го определение остроты зрения, би-
нокулярную офтальмоскопию, сфе-
ропериметрию, эхоофтальмогра-
фию, оптическую когерентную то-
мографию, измерение внутриглаз-
ного давления.

В качестве значений сравнения, 
определяемых в настоящем иссле-
довании показателей внутриглаз-
ной жидкости, были использованы 
данные, полученные при хирурги-
ческом лечении 30 пациентов с ди-
агнозом неосложненной катаракты, 
составивших контрольную группу. 

Критериями исключения из ис-
следования являлось наличие острых 
и обострения хронических воспали-
тельных заболеваний органа зрения, 
диабетической ретинопатии, неова-
скулярной глаукомы, увеита различ-
ной этиологии и локализации, гемо-
фтальма, аутоиммунных и опухоле-
вых процессов любой локализации, 
а также острых и обострений хрони-
ческих воспалительных заболеваний 
любой локализации. 

Также из исследования исключа-
лись пациенты, принимавшие для 
нормализации внутриглазного дав-
ления препараты, содержащие ана-
логи простагландинов, которые спо-
собны активировать местный воспа-
лительный процесс.

У всех пациентов на начальных 
этапах проведения оперативного 
лечения были забраны образцы вну-
триглазной жидкости (75-100 мкл), 
которые были заморожены и храни-

лись при -70° С до проведения иссле-
дования. 

Перед проведением лаборатор-
ного анализа по определению ци-
токинов однократно заморожен-
ная внутриглазная жидкость размо-
раживалась до комнатной темпера-
туры. Для удаления осадка проводи-
ли её центрифугирование при 4° C, 
10000 об/мин, 10 минут. 

Концентрацию изоформ транс-
формирующего фактора роста бета 
определяли с использованием набо-
ра Bio-Plex Pro™ TGF-β 3-plex Assay 
методом проточной флюориметрии 
на двухлучевом лазерном анализа-
торе Bio-Plex 200, Bio-Rad, США. Во 
внутриглазной жидкости одномо-
ментно определялись 3 изоформы 
(TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3).

Для обработки данных приме-
нялось программное обеспечение 
(Bio-Plex manager Software version 
4.1). Концентрация цитокинов выра-
жалась в пг/мл. Полученные цифро-
вые данные были подвергнуты ста-
тистическому анализу и представ-
лены в виде таблицы и графиков. 
Анализ данных проводили с помо-
щью пакета прикладных программ 
Statistica 10 производства Stat Soft 
Inc (США). Использование крите-
рия Колмогорова-Смирнова и Лили-
ефорса для нормальности позволи-
ло установить отсутствие нормаль-
ности распределения в получен-
ных выборках. В связи с этим в ис-
следовании были использованы ме-
тоды непараметрической статисти-
ки. Значимость различий вариаци-
онных рядов в несвязанных выбор-
ках оценивали с помощью критерия 
Манна-Уитни. Корреляция показа-
телей вычислялась по методу Спир-
мена. Данные представлены в виде 
M±m, где: M – средняя, m – ошибка 
средней. Достоверным считали раз-
личие между сравниваемыми ряда-
ми с уровнем достоверной вероят-
ности 95% (р<0,05).

Исследование было одобрено ко-
митетом по биомедицинской этике 
и проведено в соответствии с прин-
ципами Хельсинской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы прове-
дения научных медицинских иссле-
дований с участием человека», Феде-
ральным законом Российской Феде-
рации от 21 ноября 2011 г. № 323 ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граж-

дан в Российской Федерации», а так-
же требованиями Федерального за-
кона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ (ред. 
от 21.07.2014 г.) «О персональных 
данных» (с изм. и доп., вступ. в силу с 
01.09.2015 г.). У всех пациентов было 
получено информированное согла-
сие на проведение операции, забор 
внутриглазной жидкости, а также ис-
пользование данных исследования в 
научных целях.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате проведенных иссле-
дований были получены данные, 
представленные в графиках.

При определении содержания и 
статистической обработке получен-
ных данных было показано, что кон-
центрация TGF-β1 во внутриглазной 
жидкости пациентов контрольной 
группы была статистически значи-
мо более низкой, чем в исследуемой 
биологической жидкости у пациен-
тов с развитой стадией первичной 
открытоугольной глаукомы (р<0,05). 

Сравнительный анализ получен-
ных данных показал, что концентра-
ция трансформирующего фактора 
роста-β1 во внутриглазной жидко-
сти пациентов с развитой стадией 
ПОУГ более чем в 3 раза выше зна-
чения показателя у пациентов кон-
трольной группы. Графически дан-
ные представлены на рис. 1.

При определении содержания и 
статистической обработке получен-
ных данных было показано, что кон-
центрация TGF-β2 во внутриглазной 
жидкости пациентов контрольной 
группы была статистически значи-
мо более низкой, чем в исследуемой 
биологической жидкости у пациен-
тов с развитой стадией первичной 
открытоугольной глаукомы (р<0,05). 

Сравнительный анализ получен-
ных данных показал, что концен-
трация трансформирующего факто-
ра роста-β2 во внутриглазной жид-
кости пациентов с развитой стади-
ей ПОУГ была в 1,4 раза выше зна-
чения показателя у пациентов кон-
трольной группы. Графически дан-
ные представлены на рис. 2. 

При определении содержания и 
статистической обработке получен-
ных данных было показано, что кон-
центрация TGF-β3 во внутриглазной 
жидкости пациентов контрольной 
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ханизмах развития глаукоматозного 
процесса. 

Полученные в исследовании дан-
ные свидетельствуют о наличии на-
рушений цитокиновой регуляции 
в механизмах развития ПОУГ. Уста-
новлено, что в патогенезе первич-
ной открытоугольной глаукомы 
определяется достоверное нараста-
ние во внутриглазной жидкости 
концентраций представителей су-
персемейства трансформирующих 
факторов роста – бета, цитокинов, 
обладающих рядом свойств, таких 
как противовоспалительная актив-
ность, способность активировать 
процессы пролиферации, клеточно-
го роста, синтез белков внеклеточ-
ного матрикса и др. [18-20]. 

Указанное подтверждает резуль-
таты немногочисленных исследова-
ний последних лет, в которых рас-
сматривается роль этого класса фак-
торов роста в патогенезе ПОУГ, од-
нако основной акцент в этих науч-
ных публикациях делается на изме-
нения содержания TGF-β2 [1, 9, 22, 
23, 25].

В то же время в настоящем иссле-
довании установлено однонаправ-
ленное, взаимосвязанное нараста-
ние концентраций во внутриглаз-
ной жидкости TGF-β1 (более чем в 
3 раза), TGF-β2 (в 1,4 раза) и TGF-β3 
(более чем в 6 раз). Указанное в со-
вокупности с результатами собствен-
ных исследований и данными науч-
ной литературы [1, 2, 6, 8, 14], свиде-
тельствующими об изменении со-
держания и баланса биологически 
активных веществ, обладающих про-
воспалительными свойствами в сре-
дах глаза, позволяет предполагать 
развитие локального воспаления в 
патогенезе ПОУГ, которое сопрово-
ждается активацией сигнальных пу-
тей, направленных на повышение 
синтеза трансформирующих фак-
торов роста. Данные процессы мож-
но рассматривать как направленные 
на компенсацию последствий разви-
тия местного деструктивно-воспали-
тельного процесса, однако они мо-
гут приводить к избыточной акти-
вации синтеза белков внеклеточ-
ного матрикса и его ремоделирова-
нию в трабекулярной сети, что уве-
личивает сопротивление оттоку вну-
триглазной жидкости и способству-
ет внутриглазного давления и игра-
ет значимую роль в патогенезе ПОУГ.

Рис. 2. Концентрация TGF-β2 во внутриглазной жидкости основной группы пациентов в сравне-
нии с группой контроля 
* достоверно отличается от значений показателя в контрольной группе

Fig. 2. The concentration of TGF-β2 in the intraocular aqueous humor of the main group of patients in 
comparison with the control group
* significantly differs from the values of the indicator in the control group 

Рис. 1. Концентрация TGF-β1 во внутриглазной жидкости основной группы пациентов в сравне-
нии с группой контроля
* достоверно отличается от значений показателя в контрольной группе

Fig. 1. The concentration of TGF-β1 in the intraocular aqueous humor of the main group of patients in 
comparison with the control group
* significantly differs from the values of the indicator in the control group 

группы была статистически значи-
мо более низкой, чем в исследуемой 
биологической жидкости у пациен-
тов с развитой стадией первичной 
открытоугольной глаукомы (р<0,05). 

Сравнительный анализ получен-
ных данных показал, что концен-
трация трансформирующего факто-
ра роста-β3 во внутриглазной жид-
кости пациентов с развитой стади-
ей ПОУГ была более чем 6 раз выше 
значения показателя у пациентов 
контрольной группы и достоверно 
от него отличалась. Графически дан-
ные представлены на рис. 3.

Проведенный корреляционный 
анализ содержания изучаемых био-

логически активных веществ во вну-
триглазной жидкости пациентов с 
развитой стадией ПОУГ позволил 
выявить следующие закономерно-
сти. Были выявлены прямые досто-
верные коррелятивные взаимосвя-
зи между TGF-β1 и TGF-β2 (r=0,41, 
p<0,03), между TGF-β1 и TGF-β3 
(r=0,83, p<0,004 ) и между TGF-β2 и 
TGF-β3 (r=0,35, p<0,04). 

Установленные в исследовании 
корреляционные взаимосвязи меж-
ду изучаемыми показателями сви-
детельствуют о сопряженности на-
растания концентраций представи-
телей суперсемейства трансформи-
рующих факторов роста – бета в ме-
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Представляется интересным для 
дискуссии выявленный в исследо-
вании факт о том, что если рассма-
тривать увеличение концентраций 
изучаемых факторов роста в абсо-
лютных значениях, то наибольшее 
повышение концентраций установ-
лено для TGF-β2, в то же время при 
исходно низких значениях в кон-
трольной группе концентрации 
TGF-β3 при ПОУГ повышаются бо-
лее чем в 6 раз, что позволяет сде-
лать заключение о необходимости 
углубленного изучения роли этого 
цитокина в механизмах развития 
патологического процесса. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Установленное сопряженное на-
растание концентраций изучае-
мых представителей суперсемей-
ства трансформирующих факторов 
роста-бета, обладающих противо-
воспалительной активностью, спо-
собностью стимулировать процес-
сы пролиферации, клеточного ро-
ста, синтез белков внеклеточного 
матрикса и др., свидетельствует об 
их значимости в механизмах разви-
тия ПОУГ.
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Рис. 3. Концентрация TGF-β3 во внутриглазной жидкости основной группы пациентов в сравне-
нии с группой контроля

* достоверно отличается от значений показателя в контрольной группе

Fig. 3. The concentration of TGF-β3 in the intraocular aqueous humor of the main group of patients in 
comparison with the control group

* significantly differs from the values of the indicator in the control group 
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РЕФЕРАТ

Хирургическое удаление эпиретинальной мембраны (ЭРМ) оста-
ется эффективным методом устранения тракционного воздействия 
на сетчатку. Но не всегда удается достичь высоких функциональных 
результатов в послеоперационном периоде. Поэтому вопрос опреде-
ления срока хирургического лечения с идентификаций морфологи-
ческих элементов ЭРМ и подтверждением прогрессирования проли-
феративного процесса на начальных этапах ее формирования оста-
ется актуальным.

Цель. Обосновать и оценить эффективность тактики раннего хи-
рургического лечения иЭРМ у пациентов с высокой остротой зрения.

Материал и методы. Проводили морфофункциональную оценку 
раннего хирургического лечения идиопатических ЭРМ у 30 пациен-
тов (30 глаз), заключающуюся в динамическом наблюдении за мак-
симально корригируемой остротой зрения (МКОЗ), данных оптиче-
ской когерентной томографии. С помощью иммуногистохимическо-
го исследования образцов эпиретинальных мембран выявляли и ви-

зуализировали следующие антигены: глиальнокислый фибрилляр-
ный протеин (GFAP), TGF-β1, α-SM актин, клеточный ретинальдегид 
связывающий протеин (CRALBP), фибронектин, CD68, CD45, а так-
же коллаген II, IV, VI типов.

Результаты. Выявлена статистически значимая разница между 
предоперационной остротой зрения и остротой зрения на разных 
сроках наблюдения после операции (р<0,05). С помощью иммуно-
гистохимического исследования преимущественно определили экс-
прессию GFAP, CRALBP и виментина.

Выводы. Проведенный анализ клинико-функциональных резуль-
татов хирургического лечения иЭРМ у пациентов с высокой макси-
мально корригированной остротой зрения подтвердил эффектив-
ность раннего хирургического лечения данной патологии.

Ключевые слова: хирургическое лечение, пролиферативный про-
цесс, эпиретинальная мембрана, гиалоциты, клетки Мюллера, мио-
фибробластоподобные клетки. 

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

Clinical and morphological evaluation of surgical treatment of idiopathic epiretinal membranes in patients 
with initial signs of pathological process
V.D. Zakharov1, S.A. Borzenok1, 2, S.V. Kolesnik1, A.V. Miridonova1, I.M. Gorshkov1, A.I. Kolesnik1, V.I. Shestopalov3, D.S. Ostrovsky1, 4
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3 The Bascom Palmer Eye Inst i tute  Univers i ty  of  Miami  School  of  Medicine (USA) ;
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Surgical removal of the epiretinal membrane (ERM) remains an 
effective method in elimination of the traction effect on the retina. But it is 
not always possible to achieve high functional results in the postoperative 
period. Therefore, the question on a determination for the period of 
surgical treatment with the identification of morphological elements of 
ERM and a confirmation of the progression of the proliferative process 
in the early stages of its formation remains relevant.

Purpose. To justify and evaluate the efficacy of the tactics in early 
surgical treatment of idiopathic ERM (iERM) in patients with high visual 
acuity

Material and methods. A morphofunctional assessment of early 
surgical treatment of idiopathic ERM was performed in 30 patients (30 
eyes). It was consisted in a dynamic monitoring of the best corrected 
visual acuity (BCVA), the data of optical coherence tomography. Immuno-
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Идиопатическая эпиретиналь-
ная мембрана (иЭРМ) – это 
медленно прогрессирующая 

приобретенная патология органа 
зрения, которая сопровождается об-
разованием тонкой полупрозрачной 
фиброзно-клеточной пленки в маку-
лярной области. ЭРМ обладают спо-
собностью к сокращению и могут 
приводить к искривлению поверх-
ности витреомакулярного интер-
фейса, что, в свою очередь, обуслов-
ливает снижение остроты зрения и 
развитие метаморфопсий [1-3].

иЭРМ – довольно распространен-
ная офтальмопатология. Существует 
множество потенциальных факто-
ров риска приводящих к развитию 
ЭРМ, такие как раса, пол, курение, са-
харный диабет, гиперхолистерине-
мия, тем не менее, наиболее опосре-
дованным фактором риска является 
возраст. Большинство ЭРМ встреча-
ются у лиц старше 50 лет, и распро-
страненность патологического про-
цесса увеличивается в прямой зави-
симости от возраста [4]. 

Согласно литературным данным, 
эпиретинальный фиброз длитель-
ное время может протекать бес-
симптомно [5]. Не всегда патологи-
ческий процесс в макулярной зоне 
прогрессирует, приводя к снижению 
остроты зрения, метаморфопси-
ям. В литературе описаны случаи 
спонтанного разрешения ЭРМ [6]. 
Так, по данным одних авторов, ре-
гресс иЭРМ отмечается в 25,7%, ста-
билизация процесса — в 38,8% слу-
чаев. По мнению других исследова-
телей, прогрессирование иЭРМ от-
мечается в трети случаев, после чего 
наступает контрактильная фаза те-
чения пролиферативного процесса 

histochemical examination of epiretinal membrane samples revealed and 
visualized the following antigens: glial fibrillar protein (GFAP), TGF-β1, 
α-SM actin, cellular retinaldehyde-binding protein (CRALBP), fibronectin, 
CD68, CD45, and collagen types II, IV, VI.

Results. A statistically significant difference between preoperative 
visual acuity and visual acuity at different postoperative follow-up 
periods was revealed (p<0.05). The immune-histochemical study mainly 
determined the expression of GFAP, CRALBP and vimentin.

Conclusions. The performed analysis of clinical and functional results 
in the surgical treatment of iERM in patients with high best-corrected 
visual acuity confirmed the efficiency in the early surgical treatment of 
this pathology.

Key words: surgical treatment, proliferative process, epiretinal 
membrane, hyalocytes, Muller cells, myofibroblast-like cells. 
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на поверхности сетчатки и возмож-
но развитие таких осложнений, как 
отек макулы или макулярный разрыв 
[1]. Следует отметить, что в настоя-
щее время не существует эффектив-
ных средств и способов консерва-
тивного лечения, способных оста-
новить прогрессирование пролифе-
ративного процесса и констрикцию 
мембраны. Поэтому хирургическое 
удаление иЭРМ остается эффектив-
ным методом устранения тракцион-
ного воздействия на сетчатку.

На сегодня для хирургическо-
го лечения данной патологии при-
меняют микроинвазивную 25-27G 
хромовитрэктомию с последующим 
удалением ЭРМ и/или внутренней 
пограничной мембраны (ВПМ) [7]. 
Известно, что ВПМ служит поверх-
ностью для пролиферации ЭРМ, по-
этому ее пилинг может гарантиро-
вать полное удаление мембраны, а 
также уменьшить риск повторного 
прогрессирования патологическо-
го процесса [8-11]. До недавнего вре-
мени хирургическое лечение иЭРМ 
выполнялось только при значитель-
ном снижении остроты зрения [12]. 
Однако не всегда удавалось полу-
чить высокие зрительные функции 
после проведенного оперативного 
вмешательства [13, 14]. Кроме того, 
по данным ряда авторов, достиже-
ние нормальной толщины сетчатки 
и нормального фовеального профи-
ля происходило лишь в 5-28% случа-
ев [15, 16]. Поэтому в настоящее вре-
мя исследователи уделяют большое 
внимание особенностям этиопато-
генеза данного заболевания. 

Функциональный результат про-
веденного лечения, по мнению ряда 
авторов, складывается в совокупно-
сти и зависит прежде всего от исход-
ной остроты зрения; данных объек-
тивных методов исследования: био-

микроскопии, спектральной оптиче-
ской когерентной томографии (на-
личие кист, толщины центральной 
зоны сетчатки, площади ЭРМ), ми-
кропериметрии; от срока давности 
жалоб пациента и от методики хи-
рургического вмешательства [17, 18]. 
В большинстве случаев послеопера-
ционная острота зрения улучшается 
на 2 строчки и более в первые 3 мес. 
после операции. Однако, в ряде слу-
чаев, после успешно проведенного 
лечения функциональные исследо-
вания макулярной зоны сетчатки об-
наруживают изменения, которые го-
ворят о задержке и незаконченности 
восстановления ее морфологии и 
функции [1]. Это может быть связано 
с низкой предоперационной остро-
той зрения, длительным существова-
нием тракций в макулярной области 
и персистенцией отека, что приводит 
к значительному изменению морфо-
функционального состояния витрео-
макулярного интерфейса. В результа-
те у данной категории пациентов не 
происходит полного восстановления 
зрительных функций. Следовательно, 
вопрос определения необходимой 
тактики и оптимальных сроков хи-
рургического вмешательства остает-
ся актуальным. В ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» Минздрава России про-
водятся исследования по определе-
нию эффективности хирургическо-
го лечения иЭРМ при относительно 
высокой остроте зрения для дости-
жения максимальных функциональ-
ных результатов в послеоперацион-
ном периоде [19-21]. 
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Следует отметить, что значитель-
ное количество исследований по-
священо изучению клеточного со-
става ЭРМ. Это необходимо для кор-
реляции результатов эксперимен-
тальных исследований с давностью 
процесса с целью определения оп-
тимальных сроков лечения данной 
патологии. Согласно результатам 
отечественных и зарубежных авто-
ров данные о соотношении и пре-
обладании тех или иных типов кле-
ток в мембранах разнятся, в резуль-
тате чего до сих пор не существует 
единого мнения относительно каче-
ственного состава мембран. Кроме 
того, обнаружение с помощью мето-
дов иммуногистохимии и электрон-
ной микроскопии новых клеточных 
элементов в составе эпиретиналь-
ной пролиферации подтвержда-
ет возможность вторичной диффе-
ренцировки ряда клеток в процессе 
формирования мембраны. Поэтому 
вопрос идентификации морфоло-
гических элементов ЭРМ на различ-
ных этапах ее формирования оста-
ется актуальным.

Совершенствование знаний о 
протекании процессов формирова-
ния ЭРМ в аспекте патогенетическо-
го развития эпиретинального фи-
броза представляет большой инте-
рес. С помощью современных тех-
нологий контрастирования клеточ-
ных элементов, исследования про-
филя витреоретинального интер-
фейса появилась возможность из-
учения удаленных во время хирур-
гического вмешательств ЭРМ и ана-
томо-топографических изменений 
сетчатки при различных стадиях 
пролиферативного процесса. Кро-
ме того, исследование анатомиче-
ских особенностей эпиретинальных 
мембран в области ВРИ остается ак-
туальной задачей в офтальмологии, 
необходимой для понимания пато-
генетических основ пролифератив-
ных заболеваний сетчатки, а также 
для определения необходимой так-
тики и оптимальных сроков хирур-
гического вмешательства.

ЦЕЛЬ

Обосновать и оценить эффектив-
ность тактики раннего хирургиче-
ского лечения иЭРМ у пациентов с 
высокой остротой зрения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено у 30 па-
циентов (30 глаз) с диагнозом иЭРМ. 
Отбор пациентов проводился мето-
дом сплошной выборки, исключая 
больных с сопутствующей патологи-
ей (катарактой, глаукомой, диабети-
ческой ретинопатией, миопией, уве-
итом, центральными помутнениями 
роговицы и т.д.), при появлении жа-
лоб на наличие метаморфопсий. В 
данном исследовании отбирались 
пациенты с исходной максимально 
корригированной остротой зрения 
(МКОЗ) от 0,6 до 0,9. Возраст паци-
ентов варьировал от 40 до 76 лет. Па-
циентам проводилось комплексное 
офтальмологическое обследование, 
включающее определение МКОЗ, 
офтальмометрию, тонометрию, пе-
риметрию, биометрию, В-сканиро-
вание, а также оптическую когерент-
ную томографию и микропериме-
трию до операции и в сроки 1 сут-
ки, 1, 3, 6 и 12 мес. после операции.

Пациентам была выполнена стан-
дартная трехпортовая 25-27G хро-
мовитрэктомия. Контрастирова-
ние ЭРМ проводили с использова-
нием красителя membrane blue dual 
(DORC, Нидерланды). Далее с по-
мощью эндовитреального пинце-
та 705.44 P или 711.44 P Grieshaber 
Revolution («Alcon Laboratories Inc.» 
(США)) проводили удаление ЭРМ и 
внутренней пограничной мембра-
ны (ВПМ) площадью до 2,5-3 диаме-
тров ДЗН. Заканчивали операцию 
введением в витреальную полость 
газовоздушной смеси без наложе-
ния швов. 

Далее проводили иммуногисто-
химическое исследование. Для это-
го образцы мембран помещали в 
пробирки с 2,0 мл 4% параформаль-
дегида в 0,1 М фосфатного буфе-
ра (рН 7,5) в холодильную камеру 
при температуре +4° С. Через 4 часа 
их переносили в пробирки с 2,0 мл 
физиологического раствора. Об-
разцы мембран толщиной 2-3 мкм 
окрашивали для выявления следу-
ющих антигенов: глиальнокислый 
фибриллярный протеин (GFAP), 
TGF-β1, α-SM актин, клеточный ре-
тинальдегид связывающий проте-
ин (CRALBP), фибронектин, вимен-
тин, CD68, CD45, а также коллаген II, 
IV, VI типов. Данные образцы иссле-

довали на конфокальном сканиру-
ющем микроскопе FLUOVIEW FV10i 
(OLYMPUS Corporation, Япония). 

Статистическую обработку про-
водили на персональном компью-
тере с использованием программ 
Excel и R. Характер распределения 
данных оценивали с помощью кри-
терия Шапира-Уилка. Для обработки 
числовых данных использовали не-
параметрический анализ, для срав-
нения данных до и после операции 
использовали критерий Уилкоксона. 
Статистические данные представле-
ны в формате Me (Q25;Q75). Стати-
стически достоверными признавали 
различия, при которых уровень до-
стоверности был p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эпиретинальные мембраны во 
время хирургического вмешатель-
ства удалялись с поверхности сет-
чатки отдельно от ВПМ в 25 случа-
ях (83,3%). У 5-ти пациентов (16,7%) 
мембраны удалялись единым блоком, 
что свидетельствует о наличии спаян-
ности данных мембран с наружной 
поверхностью сетчатки. МКОЗ у дан-
ных 5-ти пациентов (16,7%) составля-
ла до операции 0,6-0,7.

Глиальные клетки в удаленных 
ЭРМ были представлены клетками 
Мюллера и астроцитами. Иммуно-
гистохимическим маркером глиаль-
ных клеток сетчатки является гли-
альнокислый фибриллярный про-
теин (GFAP), клеточный ретинальде-
гид связывающий протеин (CRALBP) 
и виментин, который представля-
ет собой целлюлярный филамен-
тобразующий протеин, особенно 
представленный в клетках Мюллера 
[22]. У пациентов во всех исследуе-
мых образцах мембран преобладали 
GFAP-позитивные астроциты и клет-
ки Мюллера, в небольшом количе-
стве встречались ядра других типов 
клеток (макрофаги, гиалоциты, лей-
коциты), коллаген II типа, фиброне-
ктин. (рис. 1) [23]. В 18-ти случаях 
(60%) были обнаружены CRALBP-по-
зитивные клетки Мюллера, вимен-
тин – в 16 случаях (53,3%), в 9 слу-
чаях (30%) у пациентов с МКОЗ 0,6-
0,7 выявлен α-SM актин, который яв-
ляется маркером дифференцировки 
гладкой мускулатуры. В этих же об-
разцах было выявлено наличие спи-
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рально измененных глиальных кле-
ток, что свидетельствует о началь-
ных контрактильных процессах в 
ЭРМ (рис. 2, 3).

Кроме того, в 9 образцах (30%) 
исследованных мембран у пациен-
тов с МКОЗ 0,6 был выявлен колла-
ген IV типа, а в 4 случаях (13,3%) – 
коллаген VI типа, который представ-
лял собой диффузную тонковолок-
нистую сеть. Также были выявлены 
места контакта данной сети с ВПМ. 

Динамика максимально корриги-
руемой остроты зрения представ-
лена в табл. 1 и на рис. 4. Выявле-
на статистически значимая разница 
между предоперационной остротой 
зрения и остротой зрения на раз-
ных сроках наблюдения (р<0,05). 
К 6 мес. наблюдения выявлено сни-
жение остроты зрения. Данное сни-
жение остроты зрения объясняется 
прогрессированием катаракты у 2-х 
пациентов (6,7%). Им выполнили фа-
коэмульсификацию катаракты с им-
плантацией интраокулярной линзы. 
Послеоперационный период прохо-
дил без осложнений. Пациенты от-
мечали повышение МКОЗ на следу-
ющий день после проведенного ле-
чения, что также отражается в дина-
мике к 12 мес. наблюдения. 

Максимальная острота зрения 
после операции наблюдалась через 
6-12 мес. и составила 0,85 (0,8;1,0); 
1,0 (0,9;1,0). Уменьшение толщины 
сетчатки коррелировало с функцио-
нальными результатами и достигало 
минимальных значений к 6-12 мес. 
наблюдения. Субъективно все паци-
енты отмечали улучшение остро-
ты зрения и уменьшение метамор-
фопсий в послеоперационном пе-
риоде уже через месяц после прове-
денного лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В основе развития фиброза лежит 
избыточное накопление коллагена 
и других компонентов экстрацел-
люлярного матрикса, продуцируе-
мых активированными глиальны-
ми клетками. Согласно результатам 
проведенного исследования, эпире-
тинальные мембраны представляют 
собой многослойные образования, 
включающие один или несколько 
слоев различных типов клеток, про-
извольно ориентированные волок-

на экстрацеллюлярного матрикса, 
фрагменты ВПМ.

Преобладание астроцитов, кле-
ток Мюллера и клеток с повышен-
ной экспрессией коллагена II типа в 
образцах мембран подтверждает на-
чальную стадию пролиферативного 
процесса. Находясь на поверхности 
витреоретинального интерфейса, 
данные клетки со временем активи-
руются – подвергаются морфологи-
ческим изменениям и трансдиффе-
ренцировке и начинают проявлять 
сократительную активность.

Учитывая данные литературных 
источников, пусковым механиз-
мом, активирующим трансдиффе-
ренцировку клеток Мюллера в ми-
офибробластоподобные клетки, яв-
ляется выделение фактора роста 
TGF-β1. Эти клетки играют одну из 
ключевых ролей в формировании 
ЭРМ. Они выделяют маркер диффе-
ренцировки гладкой мускулатуры – 
α-SM актин, обладающий сократи-
тельной активностью и способству-
ющий усилению контракции ткани 
[22]. Это, в свою очередь, вызывает 

а б
Рис. 1. Конфокальная микрография образцов ЭРМ А, Б, окрашенных антителами к белкам GFAP 
(а) и CRALBP (б) (выделен красным), коллагену II (выделен зеленым) и красителем ядерной ДНК 
Hoehst (синий). Астроциты и клетки Мюллера расположены отдельно от активированных клеток, 
экспрессирующих коллаген. Микрография получена путём проекции на плоскость стопки конфо-
кальных микроснимков толщиной 30 мкм. Масштабная линейка 25 мкм

Fig. 1. Confocal micrographs of ERM A, B stained with antibodies to GFAP proteins (a) and CRALBP (b) 
(highlighted in red), collagen II (highlighted in green) and Hoehst nuclear DNA (blue). Astrocytes and 
Müller cells are located separately from activated cells expressing collagen. The micrograph was obtained 
by projection onto the plane of a stack of confocal micrographs 30 μm thick. Scale bar of 25 microns

Рис. 2. Конфокальная микрография образцов 
ЭРМ, окрашенных антителами к белкам GFAP 
и CRALBP (выделены красным), α-SM актину 
(выделен зеленым) и красителем ДНК Hoehst 
(синий). В данном образце видны ядра клеток, 
экспрессирующих одновременно белки GFAP 
и α-SM актин, что свидетельствует об активи-
ровании клеток

Fig. 2. Confocal micrographs of ERM samples 
stained with antibodies to GFAP and CRALBP 
proteins (highlighted in red), α-SM actin 
(highlighted in green) and Hoehst DNA dye (blue). 
In this sample, nuclei of cells expressing GFAP and 
α-SM proteins actin are shown simultaneously, 
which indicates activation of cells

Рис. 3. Конфокальная микрография образцов 
ЭРМ, окрашенных антителами к α-SM актину 
(выделен зеленым) и красителем ДНК Hoehst 
(синий) и виментину (выделен красным). В 
данном образце видны ядра клеток, экспрес-
сирующих виментин и α-SM актин, что свиде-
тельствует об активировании клеток Мюллера

Fig. 3. Confocal micrograph of ERM samples 
stained with antibodies to α-SM actin (highlighted 
in green) and DNA dye Hoehst (blue) and 
vimentin (highlighted in red). In this sample, cells 
of the nucleus of cells expressing vimentin and 
α-SM actin are visible, which indicates activation 
of Müller cells
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усиление жалоб пациентов и значи-
тельное снижение остроты зрения.

Установлено, что основополагаю-
щую роль в развитии и прогресси-
ровании ЭРМ играют именно клетки 
Мюллера и астроциты. При началь-
ных изменениях сетчатки в удален-
ных ЭРМ преимущественно опре-
деляется экспрессия GFAP, CRALBP 
и виментина, что подтверждено им-
муногистохимическими исследова-
ниями. Изменение их конфигурации 
в веретенообразную форму и экс-
прессия α-SM актина говорят о нача-
ле процесса трансдифференциров-
ки. Подобные клетки были выявле-
ны в 9 случаях (30%). Обнаруженные 
патоморфологические особенности 
образцов 9-х пациентов (30%) ука-
зывают на начало прогрессирова-
ния эпиретинального фиброза.

Следует отметить, что острота зре-
ния коррелировала со степенью про-

грессирования процесса. У 21 паци-
ента (70%) состав образцов ЭРМ соот-
ветствовал начальным стадиям про-
лиферативного процесса. При этом 
предоперационная МКОЗ составля-
ла 0,8 у 17 пациентов (56,7%), 0,9 – 
у 4-х пациентов (13,3%). Подобные 
мембраны удалялись с поверхности 
сетчатки отдельно от ВПМ, без выра-
женного тракционного воздействия, 
что способствовало более быстро-
му восстановлению анатомического 
профиля сетчатки и функциональ-
ных результатов и сокращало реаби-
литационный период. При МКОЗ 0,6-
0,7 в удаленных биоптатах мембран 
отмечалось одновременное наличие 
GFAP и α-SM актина, а также спирале-
видное изменение формы глиальных 
клеток, что указывает на присутствие 
в данных образцах как активирован-
ных клеток Мюллера, так и миофи-
бробластоподобных клеток. 

Кроме того, в некоторых образ-
цах были обнаружены также колла-
гены IV и VI типов. Известно, что IV 
тип коллагена является ключевым 
структурным компонентом ВПМ. 
Он формирует супрамолекулярную 
сеть базальной мембраны, оказыва-
ющую влияние на адгезию, мигра-
цию и дифференцировку различных 
клеток. VI тип относят к классу «моло-
дых» коллагенов, образующих микро-
фибриллы. Он играет важную роль в 
прикреплении клеток к фибриллам, 
а также обеспечивает клеточную ад-
гезию путем присоединения к мем-
бранным адгезивным белкам. Кро-
ме того, данный тип коллагена мо-
жет связываться с фибриллами ин-
терстициальных коллагенов, проте-
огликанами и гликозаминогликана-
ми, обеспечивая прочную связь меж-
ду клетками и внеклеточным матрик-
сом. Полученные нами данные по из-
менению характера и интенсивно-
сти экспрессии коллагена VI типа 
при эпиретинальном фиброзе под-
тверждают его влияние на органи-
зацию фибронектина и формирова-
ние микрофибрилл во внеклеточном 
матриксе. Все образцы, где был обна-
ружен коллаген VI типа, в процессе 
операции удаляли единым блоком с 
ВПМ. Эти данные свидетельствуют о 
раннем процессе фибриллообразо-
вания с развитием прочной фикса-
ции измененных компонентов ЭРМ, 
где коллаген VI типа служит прочной 
цементирующей основой. Получен-
ные результаты, а именно изменение 
качественного состава ЭРМ, говорят 
о прогрессировании пролифератив-
ного процесса.

Таким образом, нами установле-
на зависимость между предопераци-

Рис. 4. Диаграмма динамики максимально корригированной остроты (МКОЗ) зрения до и по-
сле операции

Fig. 4. Dynamics diagram of the best-corrected visual acuity (BCVA) pre- and post-operatively

Таблица

Динамика максимально корригированной остроты зрения до и после операции Me (Q25;Q75)
Table

The dynamics of the best-corrected visual acuity before and after surgery Me (Q25;Q75)

До операции

Pre-op.

Срок после операции, месяц

Period post-op., month

0,7 (0,6;0,7)

1 3 6 12

0,8 (0,7;0,9)* 0,9 (0,8;1,0)* 0,85 (0,8;1,0)* 1,0 (0,9;1,0)*

Примечание. * р<0,05 по сравнению с дооперационной остротой зрения.

Note. * p<0.05 compared with preoperative visual acuity.
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онной остротой зрения и маркера-
ми GFAP, CRALBP, виментином и кол-
лагенами IV, VI типов, что свидетель-
ствует о роли данных цитокинов и 
продуцирующих их глиальных кле-
ток и клеток Мюллера в развитии и 
прогрессировании нейродегенера-
тивного процесса. Кроме того, про-
веденное исследование подтвержда-
ет, что морфофункциональные по-
казатели сетчатки у больных с эпи-
ретинальным фиброзом и высо-
кой остротой зрения коррелиру-
ют с иммуногистохимическим про-
филем образцов мембран. Высокие 
показатели максимально корриги-
рованной остроты зрения, отсут-
ствие жалоб и быстрое восстанов-
ление толщины сетчатки в послео-
перационном периоде, в свою оче-
редь, свидетельствует об эффектив-
ности раннего проведения хирурги-
ческого вмешательства при данной 
патологии.

ВЫВОДЫ

1. Иммуногистохимические ис-
следования выявили корреляцию 
между клеточным составом с доо-
перационной МКОЗ и контрактиль-
ной активностью ЭРМ.

2. Проведенный анализ клини-
ко-функциональных результатов хи-
рургического лечения иЭРМ у паци-
ентов с высокой максимально кор-
ригированной остротой зрения по-
казал эффективность раннего хи-
рургического лечения данной па-
тологии.

Исследование выполнено  
при финансовой поддержке  

Российского фонда фундаментальных 
исследований в рамках научного  

проекта № 18-315-00357.

ЛИТЕРАТУРА

1. Качалина Г.Ф., Дога А.В., Касмынина Т.А., 
Куранова О.И. Эпиретинальный фиброз: патоге-
нез, исходы, способы лечения. Офтальмохирургия. 
2013;4: 108-110. [Kachalina G.F., Doga A.V., Kasmynina 
T.A., Kuranova O.I. Epiretinal fibrosis: pathogenesis, 
outcomes, treatment methods. Fyodorov Journal of 
Ophthalmic Surgery. 2013;4: 108-110. (in Russ.).]

2. Сдобникова С.В., Козлова И.В., Дорошенко 
Е.В. и др. Изменения поля зрения после витреомаку-
лярной хирургии – критерий качества лечения. Вест-
ник Офтальмологии. 2013;5: 114-26. [Sdobnikova S.V., 
Kozlova I.V., Doroshenko E.V. et al. Field of view changes 
after vitreomacular surgery: a treatment quality criteria. 
Vestnik Oftal’mologii. 2013;5: 114-26. (in Russ.).]

3. Snead D.R., James S., Snead M.P. Pathological 
changes in the vitreoretinal junction 1: epiretinal 
membrane formation. Eye. 2008;22(10): 1310-1317. 
Available from: doi.org/10.1038/eye.2008.36.

4. Stevenson W., Prospero P., Agarwal D. et al. 
Epiretinal membrane: optical coherence tomography-
based diagnosis and classification. Clin Ophthalmol. 
2016;10: 524-537. Available from: doi.org/10.2147/
OPTH.S97722.

5. Fraser-Bell S., Guzowski M., Rochtchina E. et 
al. Five-year cumulative incidence and progression of 
epiretinal membranes: the Blue Mountains Eye Study. 
Ophthalmology. 2003;110(1): 34-44.

6. Meyer C., Rodrigues E., Mennel S. et al. 
Spontaneous separation of epiretinal membrane in 
young subjects: personal observations and review 
of the literature. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
2004;242(12): 977-985. Available from: doi.org/10.1007/
s00417-004-0934-7.

7. Machado L., Furlani B., Navarro R. et al. 
Preoperative and intraoperative prognostic factors of 
epiretinal membranes using chromovitrectomy and 
internal limiting membrane peeling. Ophthalmic Surg 
Lasers Imaging Retina. 2016;46(4): 457-462. Available 
from: doi.org/10.3928/23258160-20150422-09.

8. Шкворченко Д.О., Захаров В.Д., Русановская 
А.В. и др. Сравнительный анализ хирургического ле-
чения витреофовеолярного тракционного синдро-
ма. Офтальмологические ведомости. 2014;7(3): 28-
33. [Shkvorchenko D.O., Zakharov V. D., Rusanovskaya 
A.V. et al. Comparative analysis of vitreofoveolar traction 
syndrome surgical treatment. Oftal’mologicheskie 
vedomosti. 2014;7(3): 28-33. (in Russ.).]

9. Berrod J., Poirson A. [Which epiretinal 
membranes should be operated?]. J Fr Ophtalmol. 
2008;31(2): 192-199.

10. Hisatomi T., Enaida H., Sakamoto T. et al. A new 
method for comprehensive bird’s-eye analysis of the 
surgically excised internal limiting membrane. Am J 
Ophthalmol. 2005;139(6): 1121-1122. Available from: 
doi.org/10.1016/j.ajo.2004.11.051.

11. Schechet S., DeVience E., Thompson J. The 
effect of internal limiting membrane peeling on 
idiopathic epiretinal membrane surgery, with a review 
of literature. Retina. 2017;37(5): 873-880. Available from: 
doi.org/10.1097/IAE.0000000000001263.

12. Rahman R., Stephenson J. Early surgery for 
epiretinal membrane preserves more vision for 
patients. Eye. 2014;28(4): 410-414. Available from: doi.
org/10.1038/eye.2013.305.

13. Dawson S., Shunmugam M., Williamson T. 
Visual acuity outcomes following surgery for idiopathic 
epiretinal membrane: an analysis of data from 2001 to 
2011. Eye (Lond). 2014; 28(2): 219-224. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1038/eye.2013.253.

14. Panos D., Gottrau P. Idiopathic macular 
epiretinal membrane surgery with simultaneous 
internal limiting membrane peeling. The experience of 
the Fribourg Eye Clinic. Swiss Med Wkly. 2013;25(143): 
13876. Available from: http://dx.doi.org/10.4414/
smw.2013.13876.

15. Massin P., Allouch C., Haouchine B. et al. Optical 
coherence tomography of idiopathic macular epiretinal 
membranes before and after surgery. Am J Ophthalmol. 
2000;130(6): 732-739.

16. Mazit C., Scholtes F., Rabaut C. et al. Assessment 
of macular profile using optical coherence tomography 
after epiretinal membrane surgery. J Fr Ophtalmol. 
2008;31(7): 667-672.

17. Romano M., Cennamo G., Amoroso F. et al. 
Intraretinal changes in the presence of epiretinal traction. 
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2017;255(1): 31-38. 
Available from: http://dx.doi.org/10.1007/s00417-016-
3413-z.

18. Scheerlinck L. , Valk R., Leeuwen R. Predictive 
factors for postoperative visual acuity in idiopathic 
epiretinal membrane: a systematic review. Acta 
Ophthalmol. 2015;93(3): 203-212. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1111/aos.12537.

19. Banker T., Reilly G., Jalaj S., Weichel E. Epiretinal 
membrane and cystoid macular edema after retinal 
detachment repair with small-gauge pars plana 
vitrectomy. Eur J Ophthalmol. 2015;25(6): 565-570. 
Available from: http://dx.doi.org/10.5301/ejo.5000609.

20. Kofod M., Christensen U., Cour M. Deferral of 
surgery for epiretinal membranes: Is it safe? Results 
of a randomised controlled trial. Br J Ophthalmol. 
2016;100(5): 688-692. Available from: http://dx.doi.
org/10.1136/bjophthalmol-2015-307301.

21. Rahman R., Stephenson J. Early surgery for 
epiretinal membrane preserves more vision for patients. 
Eye. 2014;28(4): 410-414. Available from: http://dx.doi.
org/10.1038/eye.2013.305.

22. Bu S. C., Kuijer R., Van der Worp R. J. et al. 
Immunohistochemical Evaluation of Idiopathic 
Epiretinal Membranes and In Vitro Studies on the Effect 
of TGF-β on Müller Cells iERMs, Müller Cells, and TGF-β. 
Invest. Ophthalmol. Vis. Scie. 2015;56(11): 6506-6514. 
Available from: http://dx.doi.org/10.1167/iovs.14-
15971.

23. Schumann R.G., Eibl K.H., Zhao F. 
Immunocytochemical and ultrastructural evidence of 
glial cells and hyalocytes in internal limiting membrane 
specimens of idiopathic macular holes. Invest. 
Ophthalmol. Vis. Sci. 2011;52(11): 7822-7834. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1167/iovs.11-7514.

Поступила 21.11.2018 г.

ООО «Издательство «Офтальмология»



https://doi.org/10.25276/0235-4160-2019-2-24-29
УДК 617.73

Анализ результатов сравнительного контрастирования  
внутренней пограничной мембраны современными агентами  
для хромовитрэктомии
В.Д. Захаров1, Н.М. Кислицына1, С.В. Новиков2, С.В. Колесник1, А.И. Колесник1,  
М.П. Веселкова1
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить результаты сравнительного контрастирования вну-
тренней пограничной мембраны (ВПМ) эндовитрельным красителем 
«Membrane blue dual» и суспензией «Витреоконтраст» у пациентов со 
сквозными идиопатическими макулярными разрывами с применени-
ем методики цифровой колориметрии.

Материал и методы. 15 пациентам с идиопатическим макуляр-
ным разрывом диаметром более 400 мкм проводили трехпортовую 
25 Гейдж витрэктомию, пилинг ВПМ по методике «инвертированного 
лоскута» с последующей воздушной тампонадой. При этом произво-
дили контрастирование ВПМ, условно разделив область макулы на 
2 равные части, одну часть суспензией «Витреоконтраст», вторую – 
красителем Membrane Blue Dual. После видеорегистрации вмешатель-
ства производили сравнительную оценку контрастирующей способ-
ности агентов методом компьютерной колориметрии. 

Результаты. При сравнительном колориметрическом анализе 
средняя Евклидова дистанция CIELAB для агента MembraneBlue® 
Dual между окрашенной ВПМ и соответствующим участком сетчат-
ки без ВПМ составила 15,97±7,4, для суспензии «Витреоконтраст» – 

22,87±6,67. Средняя Евклидова дистанция CIELAB для суспензии 
«Витреоконтраст» была статистически значимо выше на основании 
t-критерия Стьюдента, чем соответствующий показатель для краси-
теля MembraneBlue® Dual при p=0,012. Выявленное более высокое 
значение Евлидовой дистанции для ВПМ, контрастированной суспен-
зией «Витреоконтраст», позволяет утверждать, что при использова-
нии данного агента восприятие интенсивности окрашивания ВПМ 
глазом хирурга будет объективно выше, чем при использовании рас-
твора MembraneBlue® Dual.

Заключение. Суспензия «Витреоконтраст» обеспечивает более 
ярко воспринимаемое глазом хирурга, чем раствор MembraneBlue® 
Dual, интенсивное контрастирование ВПМ, эффективно и мгновен-
но оседая как на самой мембране, так и на возможных ЭРМ на ее по-
верхности. Она не теряет адгезии на протяжении всего хирургиче-
ского вмешательства. Таким образом, суспензия «Витреоконтраст» 
может быть рекомендована в качестве альтернативы существующим 
агентам для контрастирования ВПМ.

Ключевые слова: Витреоконтраст, хромовитрэктомия, пилинг 
внутренней пограничной мембраны, макулярный разрыв. 

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

Офтальмохирургия. 2019;2:24–29.

ABSTRACT

Analysis of the results of comparative internal limiting membrane staining with modern chromovitrectomy 
agents
V.D. Zakharov1, N.M. Kislitsyna1, S.V. Novikov2, S.V. Kolesnik1, A.I. Kolesnik1, M.P. Veselkova1

1 The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
2 The «NEP MG» Ltd . ,  Moscow 

Purpose. To assess the results of a comparative internal limiting 
membrane (ILM) staining with vital dye «Membrane blue dual» and 
suspension «Vitreocontrast» in patients with idiopathic macular holes 
using the computer colorimetry.

Material and methods. The study included 15 patients with 
idiopathic macular holes ≥400 μm which underwent the three-port 
25 Gauge vitrectomy, ILM peeling using the «inverted flap» technique 
followed by air tamponade. In all cases, the macular region was divided 
provisionally into 2 equal parts, ILM within the first part was stained with 

«Vitreocontrast» suspension, the second one with Membrane Blue Dual 
dye. After video recording of the intervention, a comparative assessment 
of agents staining ability was carried out using the computer colorimetry.

Results. In a comparative colorimetric analysis, the average 
Euclidean distance CIELAB MembraneBlue® Dual between the stained 
ILM and the corresponding region of ILM-free retina was 15.97±7.4, for 
«Vitreocontrast» suspension 22.87±6.67. The average Euclidean distance 
CIELAB for «Vitreocontrast» suspension was significantly higher according 
to t-test than the average Euclidean distance for MembraneBlue® Dual 
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dye at p=0.012. A revealed higher Euclidan distance for ILM, stained 
with «Vitreocontrast» suspension, suggests that when using this agent, 
the surgeon’s eye perception of ILM staining intensity will be objectively 
higher than with MembraneBlue® Dual solution. 

Conclusion. «Vitreocontrast» suspension provides a more vividly 
perceived staining of ILM for the surgeon`s eye than MembraneBlue® 
Dual, effectively and instantly settling both on the membrane itself 
and on possible epiretinal membranes on its surface. It does not loose 

adhesion throughout the entire surgical procedure. Thus, the suspension 
«Vitrerocontrast» can be recommended as an alternative to existing 
agents for ILM staining.

Key words: Vitreocontrast, chromovitrectomy, peeling of the internal 
limiting membrane, macular hole. 

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

АКТУАЛЬНОСТЬ

Выделение пилинга внутрен-
ней пограничной мембраны 
(ВПМ) сетчатки как отдельно-

го этапа эндовитреальной хирургии 
можно по праву назвать достиже-
нием офтальмохирургической тех-
ники последних двух десятилетий. 
Такие свойства ВПМ, как прозрач-
ность, тонкость, стремление к «скру-
чиванию» и слабая рефлективность 
значительно затрудняют визуализа-
цию мембраны при захвате, попыт-
ке ее отделения от подлежащей сет-
чатки, распознавании границ прове-
денного макулорексиса [1]. Именно 
поэтому изначально удаление ВПМ 
имело непреднамеренный характер 
и рассматривалось как осложнение 
хирургии при ретроспективном ги-
стологическом анализе удаленных 
эпиретинальных мембран [2]. Поз-
же была продемонстрирована целе-
сообразность и сформулировано те-
оретическое обоснование проведе-
ния запланированного ВПМ-рекси-
са при таких патологиях, как перси-
стирующий макулярный отек, маку-
лярное отверстие, ЭРМ различной 
этиологии, миопический ретиноши-
зис и др., в связи с чем были предло-
жены различные методики улучше-
ния визуализации ВПМ, включая мо-
дификации эндовитреальных осве-
тителей, операционных микроско-
пов с большим полем обзора и глу-
биной резкости, контактных линз 
и бесконтактных оптических си-
стем [3-7]. Однако наиболее значи-
мым этапом в становлении пилин-
га ВПМ стало внедрение технологии 
интраоперационного окрашива-
ния тонких полупрозрачных струк-
тур витреоретинального интерфей-
са – «хромовитрэктомии» [8]. Среди 
множества требований к агентам для 

контрастирования ВПМ можно осо-
бо выделить необходимость макси-
мально яркого цветового выявления 
мембраны на фоне подлежащей сет-
чатки и максимальную безопасность 
как в отношении клеточных струк-
тур сетчатки, так и в отношении гла-
за в целом. На сегодняшний день вы-
шеуказанным требованиям в макси-
мальной степени соответствуют та-
кие агенты, как трипановый синий 
(ТС) и бриллиантовый синий (БС). 
Следует отметить, что ТС проявля-
ет большую аффинность к эпире-
тинальным мембранам (ЭРМ), чем к 
ВПМ, так как клетки с неповрежден-
ными клеточными мембранами не 
абсорбируют его, в отличие от кле-
ток, утративших свою жизнеспособ-
ность. БС способен окрашивать как 
ВПМ, так и ЭРМ, но сродство агента 
к ЭРМ значительно ниже, чем ТС, од-
нако данные литературы свидетель-
ствуют о преимуществе БС как аген-
та без доказанной цито- и фототок-
сичности [8-10]. Потому в качестве 
наиболее удобного, эффективного и 
при этом максимально безопасного 
контрастирующего агента как для 
мембраны, так и для фиброзных во-
локон на ее поверхности был разра-
ботан краситель MembraneBlue-Dual 
TM (DORC International, Zuidland, 
Нидерланды). Он сочетает в себе 
0,025% БС и 0,15% ТС и в качестве 
компонента, повышающего вяз-
кость и плотность раствора, допол-
нительно содержит в своем составе 
полиэтиленгликоль (ПЭГ). Данный 
водорастворимый краситель обе-
спечивает эффективное окрашива-
ние ВПМ и волокон ЭРМ на поверх-
ности ВПМ синего цвета, не оказы-
вает токсического действия в отно-
шении структур сетчатки при крат-
ковременной экспозиции и не вы-
зывает интра- и послеоперацион-
ных осложнений [11]. 

Помимо традиционных агентов 
для хромовитрэктомии, коллекти-
вом авторов был предложен новый 
агент для контрастирования ВПМ – 
суспензия на основе сульфата бария 
«Витреоконтраст». Суспензия «Витре-
оконтраст» представляет собой уль-
традисперсную суспензию на основе 
нейтральной нетоксичной неоргани-
ческой соли сульфата бария в изото-
ническом растворе с осмолярностью 
300-350 мОсм, размером частиц ме-
нее 5 микрон и плотностью 4,4 г см3. 
Кристаллы суспензии проявляют вы-
сокую афинность как к ВПМ, так и 
ультратонким эпиретинальным мем-
бранам и остаточным волокнам СТ на 
поверхности ВПМ, мгновенно оседая 
на них и сохраняя адгезию даже под 
действием ирригационных потоков. 
Авторами было отмечено эффектив-
ное стойкое окрашивание ВПМ бело-
го цвета в хирургии макулярных раз-
рывов с достижением высоких функ-
циональных результатов и экспери-
ментально доказана безопасность 
внутриглазного применения суспен-
зии «Витреоконтраст» [12, 13].

Традиционно сравнительная 
оценка контрастирующей способ-
ности различных агентов для хро-
мовитрэктомии имеет субъектив-
ный характер и осуществляется по 
разрабатываемым в каждом отдель-
ном исследовании балльным шка-
лам. Например, в клиническом ис-
следовании интенсивности окра-
шивания ВПМ и ЭРМ при примене-
нии растворов MembraneBlue-Dual 
и ILM-Blue TM (DORC International) 
(раствора, содержащего только 
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0,025% БС и 4% ПЭГ) субъективная 
оценка эффективности визуализа-
ции мембран по шкале от 1 (слабо) 
до 10 (очень интенсивно) показала 
значения 8 (±2) для MembraneBlue-
Dual, в то время как для ILM-Blue 
оценка составляла 6 (±3) [15]. 

Однако современные достиже-
ния в области оптоэлектроники по-
зволили получать диагностические 
и интраоперационные видео- и фо-
тоизображения с высоким разреше-
нием и точной цветопередачей, при 
этом полученные цифровые данные, 
представляющие изображение, мож-
но трансформировать в последова-
тельность чисел, доступных для ана-
лиза на персональном компьютере, 
что позволило внедрить техноло-
гию объективной компьютерной ко-
лориметрии. 

Данная технология позволила оте-
чественным офтальмологам Линник 
Л.Ф., Иойлевой Е.Э создать метод ком-
пьютерного колориметрического 
анализа ДЗН, разработать статисти-
ческие колориметрические эталоны 
основных видов патологии зритель-
ного нерва и установить критерии 
прогнозирования результатов лече-
ния по колориметрическим параме-
трам [16-19]. Ряд зарубежных иссле-
дователей предлагали модификации 
колориметрического анализа, про-
ведя на их основе объективное срав-
нение интенсивности окрашивания 
ВПМ индоцианином зеленым (ИЦЗ) 
и ТС. Также были исследованы ин-
тенсивность окрашивания эпирети-
нальных мембран и ВПМ при приме-
нении различных моделей эндоосве-
тителей [20-22]. Таким образом, метод 
компьютерной колориметрии заре-
комендовал себя объективным коли-
чественным методом сравнительной 
оценки различных красителей в оф-
тальмохирургии. Интересным явля-
ется исследование контрастирующей 
способности современных красите-
лей для витреомакулярной хирургии 
с целью оценки их способности к ви-
зуализированию структур витреома-
кулярного интерфейса при помощи 
данной методики. 

ЦЕЛЬ

Оценить результаты сравнитель-
ного контрастирования внутрен-
ней пограничной мембраны эндо-

витрельным красителем «Membrane 
blue dual» и суспензией «Витрео-
контраст» у пациентов со сквозны-
ми идиопатическими макулярными 
разрывами с применением методи-
ки цифровой колориметрии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование включало 15 паци-
ентов (15 глаз) с диагнозом идиопа-
тического макулярного разрыва 3-4 
стадии (по Gass). Во всех случаях не 
было сопутствующей патологии и 
предыдущих хирургических вмеша-
тельств. Минимальный диаметр ма-
кулярного разрыва составлял от 414 
до 1750 мкм, длительность симпто-
мов МР составляла от 7 мес. до 7 лет. 

Всем пациентам выполняли стан-
дартную трехпортовую 25 Gauge за-
крытую витрэктомию с использова-
нием офтальмологической установ-
ки Constellation Vision System (Alcon, 
США). 

На расстоянии 4 мм от лимба 
устанавливали 3 порта 25 Gauge в 
зоне проекции плоской части цили-
арного тела на 2.30, 4.00 и 9.30 часах. 
К порту на 4 часах подсоединяли ин-
фузионную систему. Через порт на 
2.30 часах вводили осветитель, че-
рез порт на 9.30 часах – рабочий 
инструмент, частота реза ножа на-
конечника витреотома менялась в 
пределах от 3000 до 6500 резов в ми-
нуту при величине вакуума от 50 до 
650 мм рт.ст. 

После проведения срединной ви-
трэктомии и хирургической индук-
ции задней отслойки стекловидно-
го тела методом активной аспира-
ции проводили введение раство-
ра MembraneBlue® Dual (DORC, Ни-
дерланды) в объеме 0,1 мл на об-
ласть макулы, ограничиваясь зоной 
от нижней височной сосудистой ар-
кады до фовеолы. Расстояние до за-
днего полюса на момент введения 
составляло приблизительно 3 мм. 
Экспозиция красителя составляла 1 
минуту, после чего проводили пас-
сивную аспирацию излишков краси-
теля. Далее вводили 0,1 мл суспензии 
«Витреоконтраст» на область маку-
лы, при этом ограничивались зоной 
от верхней височной сосудистой ар-
кады до фовеолы (рис. 1).

Сразу после оседания суспен-
зии на поверхности ВПМ проводи-

ли пассивную аспирацию излиш-
ков агента. После визуального ос-
мотра макулярной области присту-
пали к формированию фрагментов 
ВПМ при помощи 25G концезахва-
тывающего пинцета Constellation 
Grieshaber Revolution (Alcon, США). 
Формирование лоскута ВПМ начи-
нали в 2,0-2,5 мм к верхневисочной 
аркаде от края разрыва. С помощью 
микропинцета в указанной точке 
щипком отделяли участок ВПМ от 
сетчатки, затем, захватив пинцетом 
кончик ВПМ, проводили отсепаров-
ку мембраны на протяжении 2-3 ча-
совых меридианов движением, на-
правленным по дуге воображаемой 
окружности с МР в центре, при этом 
контролировали, чтобы не происхо-
дило отделения ВПМ от края разры-
ва. Затем перехватывали отделен-
ную по дуге ВПМ в конечной точке 
и продолжали отсепаровку ВПМ. Пу-
тем последовательных перехватов 
пинцетом краев отсепаровываемого 
участка ВПМ производили круговое 
отделение ВПМ вокруг макулярного 
разрыва без полного отрыва данно-
го фрагмента. Далее с помощью ви-
треотома в режиме «shave» произво-
дили подравнивание обращенных в 
витреальную полость краев отсе-
парованного кольцевого фрагмен-
та ВПМ, после чего укладывали ло-
скут ВПМ в инвертированной мане-
ре внутрь макулярного разрыва и ак-
куратным движением прижимали в 
направлении к центру фовеолы. 

На завершающем этапе опера-
ции приступали к воздушной там-
понаде витреальной полости. Когда 
над разрывом оставался небольшой 
слой жидкости, заводили канюлю 
для пассивной аспирации и удаляли 
жидкость: сначала над областью раз-
рыва, затем над поверхностью ДЗН. 
Извлекали порты и герметизиро-
вали склеральные доступы. Опера-
цию завершали субконъюнктиваль-
ной инъекцией 0,5 мл 0,4% раствора 
дексаметазона. 

Все этапы хирургического вмеша-
тельства, в том числе пилинг ВПМ, 
регистрировали при помощи циф-
ровой видеокамеры Panasonic LQ-
MD800E (Panasonic Corporation, 
Осака, Япония), соединенной с опе-
рационным микроскопом OMS-800 
OFFISS (Topcon, Япония). Перед ка-
ждой съемкой проводили рутин-
ную настройку экспозиции и кали-
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бровку, приводя баланс белого за-
писывающей системы в соответ-
ствии со стандартизированным об-
разцом (Xpo-Balance; Lastolight Ltd., 
Coalville, Leicestershire, Великобри-
тания). Все видеообразцы после 
проведения хирургии были про-
смотрены и оценены оперирую-
щим хирургом на предмет грубого 
несоответствия полученного изо-
бражения, видимому в окуляры ми-
кроскопа. При этом отбирали образ-
цы видеозаписей с наиболее высо-
ким качеством изображения и мак-
симальным контрастированием 
ВПМ в пределах сосудистых аркад. 
Образцы изображений переносили 
для анализа в компьютерную про-
грамму для изучения медико-био-
логических изображений Image J 
(National Institutes of Health, США). 
Далее на данных изображениях про-
водили выделение областей инте-
реса (Region of interest) по методи-
ке анализа одного агента на основе 
серии изображений (Multiple image 
method) для каждого из агентов:

1. Выделение одной и той же об-
ласти ВПМ, окрашенной красите-
лем Membrane Blue Dual до и после 
мембранопилинга на изображени-
ях, полученных в разные моменты 
времени. 

2.Выделение одинаковой области 
ВПМ, окрашенной суспензией «Ви-
треоконтраст». То есть одна и та же 
область интереса была анализирова-
на в различные моменты времени – 
до и после мембранопилинга.

Для сравнительного колориме-
трического анализа применяли ме-
тодику, разработанную в 1942 г. 
MacAdam. Она основана на его си-
стематическом эмпирическом ана-
лизе человеческого зрительного 
восприятия цветовых различий и 
разработанной на основании этих 
наблюдений хроматической диа-
граммы, позволяющей вычислять 
разницу интенсивности восприни-
маемого цветового контраста. Поз-
же эта диаграмма была адаптиро-
вана и стала применима в качестве 
цветового пространства CIELAB (CIE 
1976L*, a*, b*), в котором цвета пред-
ставлены в соответствии с их рас-
познаванием человеческим глазом. 
Для определения цветовых ощуще-
ний конкретного человека и вос-
приятия их различий, как это тре-
буется для оценки различных аген-

тов для хромовитрэктомии, необхо-
димо преобразование аппаратных 
значений устройства (модели RGB) 
в цветовую координатную систему 
CIE L*, a*, b* (где CIE – это аббреви-
атура для обозначения Commission 
international de l’eclairage [франц.] 
Международной комиссии по осве-
щению) и математическое вычис-
ление разницы между полученны-
ми показателями цветов. Это цве-
товое пространство отражает уни-
версальное восприятие и измене-
ния равной зрительной выраженно-
сти в равной дистанции в пределах 
цветового пространства (Евклидово 
расстояние). Евклидово расстояние 
может быть рассмотрено как пря-
мое измерение силы воспринимае-
мого контраста.

Таким образом, для выявления 
цветового контраста между двумя 
выбранными областями интереса в 
каждой из методик, с помощью про-
граммного обеспечения Image J сна-
чала вычислили средний цвет всех 
пикселей в пределах каждой из двух 
ограниченных областей интереса. 
Средний цвет получали как сред-
ний показатель RGB всех пикселей 
выбранной области интереса, где 
использовалась компьютерная ко-
дировка цвета в системе RGB (от 0 
до 256), использующая принцип раз-
ложения каждого участка на цвето-
вые составляющие (красный, синий 
и зеленый) в 256 градациях яркости. 

Далее полученные показатели 
нормализовали к стандартной шка-
ле CIE 1976 L*a*b при помощи про-
граммного обеспечения MATLAB 
(версия R2011b, Mathworks, Natick, 
MA). При переводе изображений в 
цветовое пространство CIELAB по-
лучали значения, выраженные в по-
казателях L, a, b. 

Для подсчета цветового различия 
использовали формулу:

  ,
где:

∆E*ab – Евклидово расстояние 
двух областей интереса,

L*1 – показатель освещения пер-
вой области интереса,

a*1 – показатель оси «красный-зе-
леный» первой области интереса, 

b*1 – показатель оси «синий-жел-
тый» первой области интереса. 

L*2 – показатель освещения вто-
рой области интереса,

a*2 – показатель оси «красный-зе-
леный» второй области интереса, 

b*2 – показатель оси «синий-жел-
тый» второй области интереса. 

Всего было проведено 100 изме-
рений.

Анализ данных проводился при 
помощи компьютерной программы 
Microsoft Excel и программного обе-
спечения Statistica 6. Нормальность 
распределения была определена по 
формуле Колмогорова-Смирнова и 
все измерения характеризовались 
нормальным распределением. Зна-
чение P≤0,05 рассматривали как ста-
тистически значимое для всех t-те-
стов исследования. Данные были 
представлены в форме интерваль-
ной диаграммы box-and-whisker.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях после введения 
красителей наблюдали видимое из-
менение цвета ВПМ. При контрасти-
ровании ВПМ суспензией «Витрео-
контраст» наблюдали более выра-
женную цветовую границу между 
контрастированным и неконтра-
стированным участком ВПМ. После 
пилинга ВПМ граница между участ-
ком сетчатки без ВПМ и с сохран-
ной ВПМ была различима при при-
менении каждого из агентов. При 
манипуляции с ВПМ согласно тех-
нологии «инвертированного лоску-
та» мембрана, окрашенная красите-
лем Membrane Blue dual, была под-
вижна и в некоторых положениях, 
будучи обращенным в витреальную 

Рис. 1. Нанесение красителей на макулярную 
область

Fig. 1. Dye application on the macular area
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полость, ее край визуализировался 
недостаточно четко, что осложняло 
пространственное ориентирование 
и захват края, а также вынуждало хи-

рурга отключать подачу ирригаци-
онной жидкости с целью уменьше-
ния подвижности фрагмента ВПМ. 
В случае с контрастированием ВМП 

суспензией «Витреоконтраст» край 
отделенного фрагмента ВПМ кон-
трастировался достаточно ярко, его 
захват эндовитреальным пинцетом 
не представлял сложности ни в од-
ном случае. 

При проведении колориметри-
ческого анализа по методу Multiple 
image method после видеорегистра-
ции хирургических вмешательств 
для каждого пациента были полу-
чены снимки, на которых были вы-
делены области интереса размером 
60×60 пикселей вначале до удале-
ния ВПМ с наиболее интенсивным 
ее контрастированием каждым из 
агентов (рис. 2), затем соответству-
ющие по локализации участки сет-
чатки после удаления ВПМ (рис. 3). 
При сравнительном колориметри-
ческом анализе средняя Евклидо-
ва дистанция CIELAB для агента 
MembraneBlue® Dual между окра-
шенной ВПМ и соответствующим 
участком сетчатки без ВПМ соста-
вила 15,97±7,4, для суспензии «Ви-
треоконтраст» – 22,87±6,67. На ос-
новании полученных данных была 
построена диаграмма размаха с ме-
дианой (рис. 4) в качестве значения 
средней точки. 

Средняя Евклидова дистанция 
CIELAB для суспензии «Витреокон-
траст» была статистически значи-
мо выше на основании t-крите-
рия Стьюдента, чем соответству-
ющий показатель для красителя 
MembraneBlue® Dual при p=0,012. 
Все хирургические вмешательства 
в данном исследовании проводили 
при использовании одного и того 
же ртутного осветителя, что позво-
ляет проводить сравнение получен-
ных показателей. 

Выявленное более высокое зна-
чение Евклидовой дистанции для 
ВПМ, контрастированной суспен-
зией «Витреоконтраст», позволя-
ет утверждать, что при использова-
нии данного агента восприятие ин-
тенсивности окрашивания ВПМ гла-
зом хирурга будет объективно выше, 
чем при использовании раствора 
MembraneBlue® Dual.

Дополнительно при анализе ви-
деозаписей для колориметрическо-
го анализа проводили анализ изме-
нения интенсивности окрашива-
ния ВПМ суспензией «Витреокон-
траст». При этом оценивали одина-
ковый участок ВПМ в зоне, не под-

Рис. 2. Интраоперационная регистрация глазно-
го дна пациента с макулярным разрывом после 
введения раствора MembraneBlue® Dual и су-
спензии «Витреоконтраст» до проведения пилин-
га ВПМ. Непрерывной линией обозначены обла-
сти интереса для колориметрического анализа. 
Верхний квадрат соответствует участку контра-
стирования суспензией «Витреоконтраст», ниж-
ний – раствором MembraneBlue® Dual

Fig. 2. Intraoperative fundus video-registration 
of a patient with a macular hole after injection of 
MembraneBlue® Dual solution and «Vitreocontrast» 
suspension prior to ILM peeling. A continuous line 
indicates regions of interest for colorimetric analysis. 
The upper square corresponds to the staining site 
with «Vitreocontrast» suspension, the lower one 
corresponds to MembraneBlue® Dual solution

Рис. 3. Интраоперационная регистрация глаз-
ного дна пациента с макулярным разрывом по-
сле пилинга ВПМ. Непрерывной линией обо-
значены области интереса для колориметри-
ческого анализа. Верхний квадрат соответству-
ет участку ранее контрастированному суспен-
зией «Витреоконтраст», нижний – раствором 
MembraneBlue® Dual

Fig. 3. Intraoperative fundus video-registration 
of a patient with macular hole after ILM peeling. 
A continuous line indicates regions of interest 
for colorimetric analysis. The upper square 
corresponds to the area previously stained with 
«Vitreocontrast» suspension, the lower one – with 
MembraneBlue® Dual solution

Рис. 4. Диаграмма размаха (box-and-whisker «коробка с усами») с медианой в качестве значения 
средней точки. На оси ординат отложен показатель CIELAB (Евклидова дистанция)

Fig. 4. A span chart (box-and-whisker) with a median as the midpoint value. The CIELAB (Euclidean 
distance) indicator is plotted on the ordinate axis
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вергшейся пилингу, на различных 
видеоизображениях (сначала сразу 
после введения контрастирующего 
агента (рис. 5), затем перед проведе-
нием воздушной тампонады (рис. 6). 

При этом во всех случаях участок 
контрастирования ВПМ суспензией 
«Витреоконтраст» сохранял изна-
чальную яркость окрашивания на 
всех этапах хирургического вмеша-
тельства. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Объективный анализ контрасти-
рующих свойств современных аген-
тов для контрастирования ВПМ ме-
тодом компьютерной колориме-
трии продемонстрировал достовер-
ное преимущество применения су-
спензии «Витреоконтраст» по срав-
нению с традиционным водораство-
римым красителем Membrane blue 
dual. Суспензия «Витреоконтраст» 
обеспечивает более ярко восприни-
маемое глазом хирурга выраженное 
контрастирование ВПМ, эффектив-
но и мгновенно оседая как на самой 
мембране, так и на возможных ЭРМ 
на ее поверхности. Она не теряет ад-
гезии на протяжении всего хирурги-
ческого вмешательства и позволяет 
выполнять прецизионные манипу-
ляции с ВМП и другими структура-
ми витреомакулярного интерфейса. 
Таким образом, суспензия «Витрео-
контраст» может быть рекомендо-
вана в качестве альтернативы суще-
ствующим агентам для контрастиро-
вания ВПМ.

ЛИТЕРАТУРА

1. Burk S.E., Da Mata A.P., Snyder M.E., et. al. 
Indocyanine green-assisted peeling of the internal 
limiting membrane. Ophtalmology. 2000;107: 2010-
2014. Available from: doi.org/10.1016/s0161-
6420(00)00375-4. 

2. Sivalingam A., Eagle R., Duker J., Brown G., 
Benson W., Annesley W. and Federman J. Visual Prognoses 
Correlated with the Presence of Interna-limiting 
Membrane in Histopathologic Specimens Obtained 
from Epiretinal Membrane Surgery. Ophthalmology. 
1990;97(11): 1549-1552. Available from: doi.
org/10.1016/s0161-6420(90)32378-3. 

3. Bovey E.H., Gonvers N. A new device for 
noncontact wide–angle viewing of the fundus 
during vitrectomy. Arch. Ophthalmol.1995;113(12): 
1572-1573. Available from: doi.org/10.1001/
archopht.1995.01100120104023. 

4. Peyman G.A., Livir-Rallatos C., Canakis 
C., Conway M.D. An adjustable-tip brush for the 
induction of posterior hyaloid separation and epiretinal 
membrane peeling. Am J Ophthalmol. 2002;133(5): 
705-707. Available from: doi.org/10.1016/s0002-
9394(02)01342-9. 

5. Yooh H.S., Brooks H.L. Jr, Capone A. Jr, L’Hernault 
N.L., Grossniklaus H.E. Ultrastructural features of tissue 
removed during idiopathic macular hole surgery. Am J 
Ophthalmol. 1996;122(1): 67-75. Available from: doi.
org/10.1016/s0002-9394(14)71965-8.

6. Kanda S., Uemura A., Sakamoto Y., Kita H. 
Vitrectomy with internal limiting membrane peeling 
for macular retinoschisis and retinal detachment 
without macular hole in highly myopic eyes. Am J 
Ophthalmol. 2003;Jul;136(1): 177-80. Available from: 
doi.org/10.1016/s0002-9394(03)00243-5.

7. Kobayashi H., Kishi S. Vitreous surgery for highly 
myopic eyes with foveal detachment and retinoschisis. 
Ophthalmology. 2003;Sep;110(9): 1702-7. Available 
from: doi.org/10.1016/S0161-6420(03)00714-0.

8. Rodrigues E.B., Meyer C.H., Kroll P. 
Chromovitrectomy: a new field in vitreoretinal surgery. 
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2005;Apr; 243(4): 
291-3. Available from: doi.org/10.1007/s00417-004-
0992-x. 

9. Joondeph B. Use of membrane blue in ILM and 
ERM peeling. Retinal Physician. 2009;6(7): 54-56. 

10. Enaida H., Hisatomi T., Goto Y. et al. Pre-clinical 
investigation of internal limiting membrane staining 
and peeling using intravitreal brilliant blue G. Retina. 
2006;26(6):623-630. Available from: doi.org/10.1097/01.
iae.0000236470.71443.7c.

11. Mohr A., Bruinsma M., Oellerich S. et al. 
International Chromovitrectomy Collaboration. 
Dyes for eyes: hydrodynamics, biocompatibility and 
efficacy of ‘heavy’ (dual) dyes for chromovitrectomy. 
Ophthalmologica. 2013;230(suppl. 2): 51-58. Available 
from: doi.org/10.1159/000353870.

12. Кислицына Н.М., Новиков С.В., Белый Ю.А. и 
др. Клинико-морфологическое исследование вли-
яния суспензии «Витреоконтраст» на ткани глаза 
кроликов. Офтальмохирургия. 2011;4: 59. [Kislitsyna 
N.M., Novikov S.V., Bely Yu.A., Shatskikh A.V., Belikova 
S.V. Clinical and morphological study of the effect of 
Vitreocontrast suspension on the eye tissue of rabbits. 
Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2011;4: 59. 
(in Russ.)]

13. Захаров В.Д., Кислицына Н.М., Новиков С.В. и 
др. Анализ результатов хирургического лечения ма-
кулярных разрывов большого диаметра с примене-
нием различных модификаций методики инверти-
рованного лоскута с использованием в качестве кон-
трастирующего агента оригинальной суспензии «Ви-
треоконтраст». Практическая медицина. 2018;16(05): 
128-134. [V.D. Zakharov, N.M. Kislitsina, S.V. Novikov, S.V. 
Kolesnik, A.I. Kolesnik, M.P. Veselkova Surgical treatment 
of large macular holes by various modifications of the 
«inverted flap» technique using original suspension 
«Vitreocontrast» as a contrast agent. Practical Medicine. 
2018;16(5): 128-134. (in Russ.)]

14. 14.Линник Л.Ф., Иойлева Е.Э., Антропов Г.М., 
Чернов Д.А. Диагностическая ценность видеооф-
тальмографического метода анализа головки зри-

тельного нерва при его частичной атрофии. Оф-
тальмохирургия. 1994;1: 23-32. [Linnik L.F., Ioyleva 
E.E., Antropov G.M., Chernov D.A. The diagnostic value 
of the video ophthalmographic method of analysis of 
the optic nerve head during its partial atrophy. Fyodorov 
Journal of Ophthalmic Surgery. 1994;1: 23-32. (in Russ.)]

15. Линник Л.Ф., Иойлева Е.Э., Богуш В.П. и др. 
Новая компьютерная автоматизированная система 
диагностики заболеваний зрительного нерва. Оф-
тальмохирургия. 2001;(2): 45-52. [Linnik L.F., Ioyleva 
E.E., Bogush V.P., Persits Z.M., Volkov D.A., Tesler M.E. New 
computer automated system for diagnosing diseases 
of the optic nerve. Fyodorov Journal of Ophthalmic 
Surgery. 2001;(2): 45-52. (in Russ.)]

16. Иойлева Е.Э. Возможности компьютерно-
го колориметрического анализа диска зрительно-
го нерва в ранней диагностике глаукомы. Офталь-
мохирургия и терапия. 2002;(1): 25-28. [ Ioyleva E.E. 
Possibilities of computerized colorimetric analysis of 
the optic nerve head in the early diagnosis of glaucoma. 
Oftal’mokhirurgiya i terapiya. 2002;(1): 25-28. (in Russ.)]

17.  Иойлева Е.Э. Гаврилова Н.А. Особенности 
колориметрической картины диска зрительно-
го нерва при диабетической оптической нейропа-
тии. Офтальмохирургия и терапия. 2005;1: 34-37. 
[Ioileva E.E. Gavrilova N.A. Features of the colorimetric 
picture of the optic nerve in diabetic optic neuropathy. 
Oftal’mokhirurgiya i terapiya. 2005;1: 34-37. (in Russ.)]

18. Иойлева Е.Э., Волков Д.А., Теслер М.Э., Сталь 
А.Н. Диагностика патологии зрительного нерва на 
основе метода колометрического анализа с примене-
нием нейросетевых технологий. Таврический меди-
ко-биологический вестник. 2013.3(2): 86-90. [Ioyleva 
E.E., Volkov D.A., Tesler M.E., Stal A.N. Diagnosis of the 
pathology of the optic nerve based on the method of 
colorimetric analysis using neural network technologies. 
Tavricheskii mediko-biologicheskii vestnik. 2013;3(2): 
86-90. (in Russ.)]

19. Henrich P.B., Priglinger S.G., Haritoglou C. et 
al. Quantification of Contrast Recognizability during 
Brilliant Blue G- and Indocyanine Green-Assisted 
Chromovitrectomy Investigative Ophthalmology & 
Visual Science. 2011;52(7): 4345-9. Available from: doi.
org/10.1167/iovs.10-6972.

20. Henrich P.B., Valmaggia C., Lang C., Cattin P.C. 
The price for reduced light toxicity: Do endoilluminator 
spectral filters decrease color contrast during Brilliant 
Blue G-assisted chromovitrectomy? Graefes Arch Clin 
Exp Ophthalmol. 2014;252(3): 367-374. Available from: 
doi.org/10.1007/s00417-013-2461-x.

21. Henrich P.B., Priglinger S.G., Haritoglou C. et al. 
Quantification of contrast recognizability in sequential 
epiretinal membrane removal and internal limiting 
membrane peeling in trypan blue-assisted macular 
surgery. Retina. 33(4): 818-824. Available from: doi.
org/10.1097/IAE.0b013e318271f25.

Поступила 14.01.2019 г.

Рис. 5. На интраоперационной видеорегистра-
ции глазного дна выделен участок ВПМ после 
введения суспензии «Витреоконтраст»

Fig. 5. On the intraoperative fundus 
videoregistration, the ILM area after 
administration of the Vitreocontrast suspension 
was defined

Рис. 6. На интраоперационной видеорегистра-
ции глазного дна выделен участок ВПМ, кон-
трастированный суспензией «Витреоконтраст» 
на этапе после проведения мембранопилинга

Fig. 6. On the intraoperative fundus video-
registration, the ILM area after administration 
circumferential membrane peeling is defined
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Влияние вакуумного воздействия на состояние премакулярной 
сумки в раннем послеоперационном периоде после 
эксимерлазерной коррекции зрения у пациентов с миопией  
и миопическим астигматизмом
В.Д. Антонюк, О.И. Куранова, Т.С. Кузнецова
Клиника микрохирургии глаза ОКДЦ ПАО «Газпром», Москва

РЕФЕРАТ

Цель. Оценить состояние заднего отрезка глаза, а именно состо-
яние премакулярной сумки и плотности капиллярной сети сетчат-
ки в раннем послеоперационном периоде у пациентов с миопией и 
миопическим астигматизмом, перенесших эксимерлазерную коррек-
цию, выполненную по технологиям ЛАСИК и ФемтоЛАСИК с разной 
степенью вакуумного воздействия при формировании роговичного 
лоскута.

Материал и методы. Всего обследовано 45 чел. в возрасте от 18 
лет до 40 лет, которым была выполнена эксимерлазерная коррекция 
зрения (ЭЛКЗ) по технологиям ЛАСИК и ФемтоЛАСИК. Из дополни-
тельных методов обследования всем пациентам проводилась опти-
ческая когерентная томография на приборе Nidek RS-3000 Advance 
AngioScan (NIDEK, Япония) с целью определить размер премакуляр-

ной сумки до оперативного вмешательства, через 1 час и через 1 сут-
ки после ЭЛКЗ, а также оценить плотность капиллярной сети сетчат-
ки до оперативного вмешательства и через 1 сутки.

Результаты. У пациентов после выполнения ЭЛКЗ отмечается из-
менение размеров премакулярной сумки как в сторону увеличения, 
так и в сторону уменьшения. Плотность капиллярной сети остается 
неизменной.

Заключение. При оперативном вмешательстве на переднем от-
резке глаза, а именно при вакуумном воздействии на этапе форми-
рования роговичного лоскута при проведении ЭЛКЗ, происходят об-
ратимые безопасные изменения заднего отрезка глаза. 

Ключевые слова: эксимерлазерная коррекция, вакуумное воздей-
ствие, премакулярная сумка, плотность капиллярной сети сетчатки. 

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

Офтальмохирургия. 2019;2:30–37.

ABSTRACT

Influence of vacuum on the state of the pre-macular bursa in the early postoperative period after excimer 
laser correction in patients with myopia and myopic astigmatism
V.D. Antonyuk, O.I. Kuranova, T.S. Kuznetsova
The Eye Microsurger y  Cl in ic  OKDC PJSC «Gazprom»,  Moscow

Purpose. To assess the state of the posterior segment of the eye, namely, 
the state of the pre-macular bursa and the density of the capillary network of 
the retina in the early postoperative period in patients with myopia and myopic 
astigmatism who was operated on LASIK and FemtoLASIK with different 
degrees of vacuum influence during the formation of the corneal flap. 

Material and methods. Totally the study included 45 individuals 
aged 18 to 40 years which were examined and operated for excimer laser 
correction of vision according to the LASIK and FemtoLASIK techniques. 
Additionally, all patients underwent the optical coherence tomography using 
the device Nidek RS-3000 Advance AngioScan (NIDEK, Japan) to determine 
the size of the pre-macular bursa before the surgery, 1 hour and 1 day 
after the excimer laser correction, as well as to estimate the density of the 
capillary network of the retina pre-operatively and 1 day post-operatively. 

Results. In patients after the excimer laser correction, there was 
a change in the size of the pre-macular bursa, both in the direction of 
increase and decrease. The density of the capillary network of the retina 
remained unchanged. 

Conclusion. Within the surgical intervention in the anterior segment 
of the eye, namely the influence of vacuum at the stage of formation of the 
corneal flap during the excimer laser correction, safe reversible changes 
occur in the posterior segment of the eye.

Key words: excimer laser correction, influence of vacuum, the pre-
macular bursa, the density of the capillary network of the retina. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

На протяжении 30 лет экси-
мерлазерная коррекция зре-
ния зарекомендовала себя 

как высокоточный, прогнозируе-
мый метод коррекции аномалий 
рефракции и астигматизма как в 
отношении получаемых функцио-
нальных и анатомических резуль-
татов, удовлетворенности пациен-
тов, так и с точки зрения безопас-
ности вакуумного и лазерного воз-
действия на структуры глаза [1-3]. 
Однако оценке стекловидного тела 
(СТ) после эксимерлазерной кор-
рекции зрения уделялось мало вни-
мания. В отечественной и зарубеж-
ной литературе недостаточно дан-
ных, посвященных изучению дан-
ного вопроса. В патологии глазно-
го яблока изменения СТ имеют не-
маловажное значение, от состоя-
ния которого во многих случаях за-
висит исход различных заболева-
ний, а также результат оперативно-
го вмешательства. Однако на прак-
тике СТ уделяется меньше внима-
ния, чем любой другой части глаза. 
Это объясняется в большинстве сво-
ем относительной бедностью про-
явлений патологии СТ, выявляемых 
при общепринятых клинических 
методах исследования, вторичным 
характером поражений, отсутстви-
ем эффективных способов лечения, 
обнаруживаемых анатомо-функци-
ональных нарушений [4]. Стекло-
видным телом называют прозрач-
ную, бесцветную, студнеобразную 
массу, заполняющую полость глаз-
ного яблока, ограниченную спереди 
хрусталиком, зонулярной связкой и 
цилиарными отростками, а на всем 
остальном протяжении — сетчатой 
оболочкой. Стекловидное тело явля-
ется самым обширным образовани-
ем глаза, составляющим 55% его вну-
треннего содержимого. Объем его у 
взрослого человека равен 3,5-4 мл, 
вес – около 4 г [5]. Ключевым в из-
учении структуры СТ стали труды 
Worst, который во второй полови-
не ХХ в. обнаружил и впервые опи-
сал мешкообразные полости, назвав 
их «цистернами». Наиболее важны-
ми образованиями как в анатоми-
ческом, так и в функциональном 
отношении являются премакуляр-
ная сумка и преоптическая цистер-
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на. Bursa premacularis (премакуляр-
ная сумка) была впервые описана 
Worst в 1975 г. Премакулярная сум-
ка представляет собой замкнутую 
чашеобразную полость, имеющую 
со стороны сетчатки вид усеченного 
овала, переднюю стенку которой об-
разует интравитреальная мембрана, 
пронизанная множественными от-
верстиями. Задняя стенка сумки об-
разована тонкой мембраной СТ, ко-
торая изнутри покрыта слоем губча-
того вещества (витреального кор-
текса), за исключением участка, со-
ответствующего фовеальной зоне 
сетчатки. 

Cisterna preoptica (преоптиче-
ская цистерна) – это небольшая 
полость, находящаяся в непосред-
ственной близости к диску зри-
тельного нерва и соответствующая 
spatium prepapillare Martegiani (пре-
папиллярное пространство Марте-
жиани, 1814) [6]. Премакулярная 
сумка и препапиллярное простран-
ство связаны с передними отдела-
ми СТ посредством каналов, выпол-
няющих обменно-транспортную 
функцию, регулируя направленное 
движение жидкостных потоков в 
стекловидном теле и поддерживая 
метаболический и гидродинами-
ческий баланс между передним и 
задним отделами глаза [7]. Данный 
факт имеет важное значение в по-
нимании патологических процес-
сов, происходящих в стекловидном 
теле во время операций на перед-
нем отрезке глаза. Возможности со-
временного диагностического обо-
рудования позволяют оценивать не 
только состояние сетчатки, но и 
витреоретинального интерфейса 
и структур заднего отдела стекло-
видного тела.

ЦЕЛЬ

Оценить состояние заднего от-
резка глаза, а именно состояние 
премакулярной сумки и плотности 
капиллярной сети сетчатки в ран-
нем послеоперационном периоде 
у пациентов с миопией и миопиче-
ским астигматизмом, перенесших 
эксимерлазерную коррекцию, вы-
полненную по технологиям ЛАСИК 
и ФемтоЛАСИК с разной степенью 
вакуумного воздействия при фор-
мировании роговичного лоскута.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в кли-
нике микрохирургии глаза ОКДЦ 
ПАО «Газпром» в период с июля 
2018 г. по ноябрь 2018 г. Всего об-
следовано 45 чел. (90 глаз, 20 жен-
щин, 25 мужчин) в возрасте от 18 до 
40 лет. Пациенты были разделены на 
две группы: 1-я группа – 27 чел. (54 
глаза) – пациенты, перенесшие ЛА-
СИК по поводу миопии в сочетании 
с астигматизмом, 2-я группа – 18 
чел. (36 глаз) – пациенты, перенес-
шие ФемтоЛАСИК по поводу миопии 
в сочетании с астигматизмом. Экс-
имерлазерная коррекция выполня-
лась на ротационно-сканирующем 
эксимерном лазере «NIDEK NAVEX 
QUEST», все оперативные вмеша-
тельства выполнены одним хирур-
гом. Для формирования роговично-
го лоскута при технологии ЛАСИК 
использовался полуавтоматиче-
ский ротационный электрический 
микрокератом «Moria M2», при тех-
нологии ФемтоЛАСИК применял-
ся фемтосекундный лазер «FEMTO 
LDV Z8» швейцарской компании 
Zimmer. Среднее время вакуумно-
го воздействия на глаз при опера-
ции ЛАСИК составило 15±2 сек, при 
ФемтоЛАСИК – 40±5 сек. Данные, ха-
рактеризующие группы, представле-
ны в табл. 1.

Критериями исключения были: 
задняя отслойка стекловидного тела, 
сопутствующая глазная патология 
(глаукома, катаракта, макулярная де-
генерация), сопутствующая общесо-
матическая патология.

Кроме стандартных офтальмо-
логических методов всем пациен-
там было проведено дополнитель-
ное обследование: оптическая ко-
герентная томография на прибо-
ре Nidek RS-3000 Advance AngioScan 
(NIDEK, Япония). В приборе имеет-
ся ряд удобных протоколов скани-
рования, а также множество полез-
ных опций, таких как система ав-
тотрекинга, функция следования 
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(Follow up). Функция улучшенного 
изображения (Enhance image) по-
зволяет увеличить разрешение изо-
бражения стекловидного тела и сет-
чатки за счет регулировки яркости 
слабых сигналов. С помощью опции 
EyeTracer повышается точность за-
хвата изображения во время непро-
извольных движений глаз за счет 
точного удерживания того же места 
сканирования на SLO изображении 

глазного дна, благодаря чему устра-
няются шумы и улучшается визуали-
зация деталей. Прибор также обла-
дает функцией ОКТ-ангиографии. 
Это неинвазивный метод исследова-
ния микрососудистых структур сет-
чатки и хориоидеи, преимуществом 
которого является отсутствие необ-
ходимости внутривенного введения 
контрастных веществ, зачастую со-
пряженное с риском. Ангиограммы 

строятся методом суммации инфор-
мации о кровотоке в пределах соот-
ветствующих анатомических пла-
стов. Программное обеспечение ав-
томатически сегментирует эти пла-
сты на поверхностное сосудистое 
сплетение сетчатки, глубокое сосу-
дистое сплетение, наружные слои 
сетчатки и капилляры сосудистой 
оболочки.

Исследование выполнялось од-
ним доктором, в утренние часы с 9 
до 11 часов, в режимах Macula Line; 
Macula Map Angioscan 3x3 мм. 

В группах ЛАСИК и ФемтоЛАСИК 
выполняли трехкратное измерение: 
до операции, через 1 час после опе-
рации и через 1 сутки после опера-
ции. Форма премакулярной сумки 
достаточно вариабельна, поэтому 
нами были выбраны 3 размера, ко-
торые определялись во всех группах: 
вертикальный размер над фовеолой 
(F), вертикальный размер в 750 мкм 
темпорально (Т 750) и 750 мкм на-
зально от фовеолы (N 750). Также 
нами были оценены плотности ка-
пиллярной сети до и после опера-
тивного вмешательства.

Статистическая обработка резуль-
татов исследования проводилась с 
использованием прикладной про-
граммы Statistica 7.0 (StatSoft, Inc., 

Таблица 1

Характеристика исследуемых групп (М±m)
Table 1

Study groups characteristic (М±m)

ЛАСИК (М±m)

LASIK (М±m)

ФемтоЛАСИК (М±m)

 FemtoLASIK (М±m)

Возраст (лет)

Age (years)
27,4±0,69 30±0,93

ПЗО (мм)

Axial length (mm)
24,87±0,14 23,92±0,19

Пахиметрия (мкм)

Pachymetry (mcm)
553±3,16 520,5±5,98

Рефракция сфера (дптр)

Refraction Sphere (D)
-2,81±0,19 -3,36±0,31

Рефракция цилиндр (дптр)

Refraction Cylinder (D)
-0,8±0,07 -0,53±0,08

ВГД мм рт.ст.

IOP mm Hg
15,18±0,39 13,92±0,42

Кератометрия (дптр)

Keratometry (D)
43,49±0,19 41,27±0,29

Рис. 1. ОСТ-изображение премакулярной сумки на приборе NIDEK RS-3000 Advance Angioscan

Fig. 1. Pre-macular bursa OCT – image on the device NIDEK RS-3000 Advance Angioscan
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США) на основе применения стан-
дартных параметрических методов 
оценки среднего и ошибки средне-
го показателя (M±m). Сравнение по-
казателей между группами выпол-
нялось на основании стандартного 
параметрического t-критерия Стью-
дента. Наличие взаимосвязи размера 
премакулярной сумки от длины пе-
редне-задней оси глаза оценивали 
с помощью коэффициента парной 
корреляции по Пирсону.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При обследовании пациентов 
были определены исходные разме-
ры премакулярной сумки в обеих 
группах, представленные в табл. 2.

В результате анализа данных, по-
лученных через 1 час после опе-
ративного вмешательства, возник-
ла необходимость разделить груп-
пы ЛАСИК и ФемтоЛАСИК на под-

группы, в зависимости от увеличе-
ния или уменьшения размеров пре-
макулярной сумки в раннем послео-
перационном периоде (через 1 час 
после эксимерлазерной коррекции 
зрения).

Во всех группах было отмечено 
изменение размеров премакулярной 
сумки через 1 час после операции в 
большую или меньшую сторону.

Из таблицы видно, что измене-
ния размеров премакулярной сумки 

Таблица 2

Размеры премакулярной сумки в обеих группах до оперативного вмешательства
Table 2

Pre-macular bursa sizes in both groups before surgery

Фовеола (F) (мкм)

Foveola (μm)

T 750 (мкм)

T 750 (μm)

N 750 (мкм)

N 750 (μm)

ЛАСИК

LASIK
471±24,67 361±20,88 380±21,93

ФемтоЛАСИК

FemtoLASIK
423,67±20,18 316,07±20,57 360,12±23,35

Таблица 3

Характеристика подгрупп ЛАСИК и ФемтоЛАСИК (М±m)
Table 3

Characteristic of LASIK and FemtoLASIK subgroups (М±m)

ЛАСИК

LASIK

Увеличение размера 
премакулярной сумки (M±m)

Pre-macular bursa size increase 
(M±m)

ЛАСИК

LASIK

Уменьшение размера 
премакулярной сумки (М±m)

Pre-macular bursa size 
reduction (M±m)

ФемтоЛАСИК

FemtoLASIK

Увеличение размера 
премакулярной сумки (M±m)

Pre-macular bursa size increase 
(M±m)

ФемтоЛАСИК

FemtoLASIK

Уменьшение размера 
премакулярной сумки (М±m)

Pre-macular bursa size 
reduction (M±m)

Возраст (годы)

Age (years)
27,3±0,86 27,6±1,19 32,73±1,3 31,35±1,2

ПЗО (мм)

Axial length (mm) 
24,8±0,14 25±0,29 25,11±0,26 25,51±0,26

Рефракция, сфера (дптр)

Refraction

Sphere (D)

-2,67±0,24 -3,05±0,33 -3,43±0,43 -3,86±0,51

Рефракция, цилиндр 
(дптр)

Refraction

Cylinder (D)

-0,8±0,1 -0,78±0,08 -0,65±0,11 -0,51±0,12

Пахиметрия (мкм)

Pachymetry

(μm)

553,97±4,03 552,5±5,24 539±9,2 550,52±7,28

ВГД мм рт.ст.

IOP mmHg
14,81±0,49 15,9±0,65 14,15±0,57 15,29±0,71
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Таблица 4

Степень изменения размеров премакулярной сумки через 1 час, через 1 сутки после операции
Table 4

The rate of change in the size of the pre-macular bursa 1 hour, 1 day after surgery

Размеры премакулярной  
сумки до операции

Pre-macular bursa size pre-op.

Размер премакулярной сумки  
через 1 час после операции

Pre-macular bursa size  
1 hour post-op. 

Размер премакулярной сумки  
через 1 сутки после операции

Pre-macular bursa size  
1 day post-op.

Центр 
мкм

Center μm 
foveola

T 750 мкм

μm 

N 750 мкм

μm 

Центр 
мкм

Center μm 
foveola

T 750 мкм

μm 

N 750 мкм

μm 

Центр 
мкм

Center μm 
foveola

T 750 мкм

μm 

N 750 мкм

μm 

ЛАСИК (34 глаза)  
Увеличение размера премакулярной 

сумки (M±m)

LASIK (34 eyes) 
Pre-macular bursa size increase (M±m)

426,08 
±26,8

327,82 
±20,92

337,94 
±23,72

603,2 
±40,29

484,5 
±39,89

522,7 
±42,24

478,94 
±33,1

378,17 
±24,4

407,7 
±33,36

ЛАСИК (20 глаз)  
Уменьшение размера  

премакулярной сумки (М±m)

LASIK (20 eyes) 
Pre-macular bursa size reduction (M±m)

549,25 
±44,3

419,98 
±41,36

452,4 
±39,08

422,65 
±34,47

316,1 
±28,85

351 
±40,65

481,15 
±47,27

361,9 
±33,23

404,1 
±59,49

ФемтоЛАСИК (19 глаз) 
Увеличение размера премакулярной  

сумки (M±m)

FemtoLASIK (19 eyes) 
Pre-macular bursa size increase (M±m)

401,78 
±15,8

293,52 
±15,3

328,31 
±19,07

531,7 
±30,05

420,31 
±33,32

430,63 
±30,98

408,8 
±34,7

300 
±27,85

314± 
34,57

ФемтоЛАСИК (17 глаз)  
Уменьшение размера премакулярной 

сумки через 1 час (М±m)

Pre-macular bursa size reduction (M±m)

500,11 
±38,01

383,44 
±39,44

435,11 
±44,48

366,8 
±3,74

313,7 
±25,75

313,7 
±25,7

480,82 
±32,78

351,58 
±30,89

399,47 
±29,5

в проекции фовеолы через 1 час по-
сле операции относительно предопе-
рационных данных были статистиче-
ски значимы во всех группах. Увели-
чение размеров премакулярной сум-
ки через 1 час после операции было 
максимальным в группе ЛАСИК по 
сравнению с ФемтоЛАСИК. 

Так же из таблицы видно, что во 
всех группах размер премакулярной 
сумки через 1 сутки стремился к пре-
доперационным данным, о чем сви-
детельствуют статистически незна-
чимые изменения размеров према-
кулярной сумки до операции и через 
1 сутки. Размер увеличенной према-
кулярной сумки в группе ФемтоЛА-
СИК максимально вернулся к перво-
начальным значениям.

Нами было проанализирована 
корреляционная зависимость степе-
ни изменения размера премакуляр-
ной сумки от передне-заднего раз-
мера глаза в 4-х подгруппах. Данные 
представлены в табл. 6.

Положительные показатели ко-
эффициента парной корреляции го-
ворят о прямой связи изучаемых па-
раметров, отрицательные показате-
ли говорят от обратной связи. Зна-
чение коэффициента парной кор-
реляции от 0,6 до 0,8 позволяет под-
твердить связь сравниваемых пара-
метров. И только значение коэффи-
циента парной корреляции, равного 
1, говорит о линейной связи сравни-
ваемых параметров [8]. В нашей ра-
боте значения показателя парной 
корреляции составили от -0,27 до 
0,14, что может быть обусловлено 
либо недостаточным количеством 
измерений, либо отсутствием взаи-
мосвязи одного исследуемого пока-
зателя от другого. 

Во всех группах нами была иссле-
дована плотность капилляров в по-
верхностном сосудистом сплетении 
сетчатки, которое находится между 
внутренней пограничной мембра-
ной и границей между внутренним 

плексиформным (IPL) и внутренним 
ядерным слоями (INL) + 8 мкм, изме-
ряется в мм².

Учитывая отек роговицы в ран-
нем послеоперационном периоде 
(через 1 час) и нечеткую визуализа-
цию заднего отрезка на Ангио-ОСТ, 
показатели плотности капиллярной 
сети через 1 час после операции не 
были включены в анализ. Достовер-
но значимого изменения состоя-
ния плотности капиллярной сети 
до и после операции нами выявле-
но не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Размер премакулярной сумки по 
данным отечественных и зарубеж-
ных авторов в эмметропических 
глазах составляет от 273,0 до 493,2 
мкм в проекции foveola [9, 10]. Рядом 
авторов была описана форма и раз-
меры премакулярной сумки у паци-
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Таблица 5

Сравнение изменений в размерах премакулярной сумки во всех подгруппах
Table 5

Comparison of changes in pre-macular bursa sizes in all subgroups

Разница: до операции и через 1 час  
после операции в абсолютных единицах (мкм),  

(в % от изначального размера), 
 t-критерий Стьюдента

Difference: pre-op. and 1 hour post-op.  
in absolute units (μm),  

(in % of original size), t-test

Разница: до операции и через 1 сутки  
после операции в абсолютных единицах (мкм),  

(в % от изначального размера),  
t-критерий Стьюдента

Difference: pre-op. and 1 day post-op.  
in absolute units (μm),  

(in % of original size), t-test

Центр мкм

foveola Center μm

T 750 мкм

T 750 μm

N 750 мкм

N 750 μm

Центр мкм

foveola Center μm

T 750 мкм

T 750 μm

N 750 мкм

N 750 μm

ЛАСИК (34 глаза) 
Увеличение размера премакулярной 

сумки (M±m)

LASIK (34 eyes) 
Pre-macular bursa size increase (M±m)

177,12 (29,4%)

р<0,05

156,68 (32,3%)

p<0,05

184,76 (35,34%)

р<0,05

52,86 

(12%)

р>0,05

50,35

(15%)

р>0,05

69,76

(20%)

р>0,05

ЛАСИК (20 глаз) 
Уменьшение размера премакулярной 

сумки (М±m)

LASIK (20 eyes) 
Pre-macular bursa size reduction (M±m)

126,6

(23%)

р<0,05

103,88 (24,7%)

р<0,05

101

(22,3%)

р>0,05 

68,1

(12,4%)

р>0,05 

58,08

(13,8%)

р>0,05 

48,3

(10,7%)

р>0,05 

ФемтоЛАСИК (19глаз) 
Увеличение размера премакулярной 

сумки (M±m)

FemtoLASIK (19 eyes) 
Pre-macular bursa size increase (M±m)

129,92

(24,43%)

p<0,05

126,8 (30,2%)

p<0,05 

102,32 (23,8%) 

р<0,05

7,02

(1,75%)

р>0,05 

6,48

(2,2%)

р>0,05 

- 14,3

(4,3%)

р>0,05 

ФемтоЛАСИК (17 глаз) 
Уменьшение размера премакулярной 

сумки (М±m)

FemtoLASIK 
Pre-macular bursa size reduction (M±m)

133,3 (26,6%)

p<0,05

69,74 

(18%)

p>0,05 

119,61 (27,5%)

р<0,05

19,29

(3,86%) 

р>0,05 

31,86

(8,3%)

р>0,05 

35,64

(8,2%)

р>0,05 

Таблица 6

Коэффициент парной корреляции по Пирсону во всех подгруппах
Table 6

The correlation coefficient according to Pearson in all subgroups

Центр foveola, мкм

Center foveola, μm

T 750 мкм

T 750 μm

N 750 мкм

N 750 μm

ЛАСИК (34 глаза)  
Увеличение размера премакулярной сумки (M±m)

LASIK (34 eyes)  
Pre-macular bursa size increase (M±m)

-0,21 0,12 -0,15

ЛАСИК (20 глаз)  
Уменьшение размера премакулярной сумки (М±m)

LASIK (20 eyes)  
Pre-macular bursa size reduction (M±m)

-0,27 -0,23 -0,24

ФемтоЛАСИК (19 глаз)  
Увеличение размера премакулярной (M±m)

FemtoLASIK (19 eyes)  
Pre-macular bursa size increase (M±m)

0,14 -0,1 -0,18

ФемтоЛАСИК (17глаз)  
Уменьшение размера премакулярной сумки (М±m)

FemtoLASIK (17 eyes)  
Pre-macular bursa size reduction (M±m)

-0,24 -0,24 -0,13
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ентов с миопией [9]. В нашей работе 
средний размер премакулярной сум-
ки у пациентов с миопией и миопи-
ческим астигматизмом составил от 
423,7 до 471 мкм. 

Премакулярная сумка помимо 
метаболической функции, участия 
в регуляции внутриглазного давле-
ния выполняет еще и механическую 
функцию, защищая fovea от гидро-
динамических ударов, что было до-
казано в математической модели 
[11]. Данное знание и натолкнуло 
нас на мысль исследовать изменение 

размеров премакулярной сумки по-
сле вакуумного воздействия на глаз 
при проведении эксимерлазерных 
операций. Группа зарубежных авто-
ров выдвинула предположение, что 
более длительное вакуумное воз-
действие на глаз на этапе форми-
рования флэпа при эксимерлазер-
ной коррекции вызывает большее 
воздействие на задние отделы сте-
кловидного тела [12]. В нашей ра-
боте были получены данные, кото-
рые показали максимальное измене-
ние размеров премакулярной сумки 

у пациентов после ЛАСИК, где вре-
мя вакуумного воздействия меньше, 
чем при ФемтоЛАСИК. Данный факт 
мы связывали с большей силой ком-
прессии на глаз во время вакуумно-
го воздействия на этапе формиро-
вания роговичного лоскута. По дан-
ным зарубежных авторов уровень 
ВГД во время формирования рого-
вичного лоскута при использовании 
механического микрокератома пре-
терпевал более выраженные измене-
ния, чем при формировании рого-
вичного лоскута с помощью фемто-

Рис. 2. ОСТ-изображение плотности капиллярной сети сетчатки на приборе NIDEK RS-3000 Advance Angioscan

Fig. 2. OCT-image of retinal capillary network density using the device NIDEK RS-3000 Advance Angioscan

Таблица 7

Данные плотности капиллярной сети сетчатки на приборе NIDEK RS-3000 Advance Angioscan
Table 7

Retinal capillary network density data using the device NIDEK RS-3000 Advance Angioscan

До операции (мм²) (M±m)

Pre-op. (mm²) (M±m)

Через 1 час после операции (мм²) (M±m) 

1 hour post-op. (mm²) (M±m)

Через 1 сутки после операции (мм²) (M±m) 

1 day post-op. (mm²) (M±m)

ЛАСИК

LASIK
1,78±0,03 1,71±0,04 1,68±0,03

ФемтоЛАСИК

FemtoLASIK
1,73±0,05 1,47±0,04 1,62±0,04
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лазера. Chaurasia et al. показали ко-
лебания уровня ВГД от 81,78±10,55 
до 122,51±16,95 мм рт.ст. при до-
кинге во время работы фемтолазер-
ной установки, и колебания ВГД от 
62,25±3,28 до 141,02±20,46 мм рт.ст. 
при использовании микрокерато-
ма [13]. 

Также в литературе описан слу-
чай задней отслойки стекловидного 
тела в раннем послеоперационном 
периоде после ФемтоЛАСИК [14]. В 
нашей работе не было случаев от-
слойки стекловидного тела, однако 
во всех случаях мы отмечали изме-
нение размеров премакулярной сум-
ки в течение первого часа после опе-
ративного вмешательства, что лиш-
ний раз подтверждает взаимосвязь 
премакулярной сумки с передними 
отделами стекловидного тела, под-
вергающимися вакуумному воздей-
ствию на этапе формирования рого-
вичного лоскута во время эксимер-
лазерной коррекции зрения. 

ВЫВОДЫ

1. Размеры премакулярной сум-
ки претерпевают изменения в ран-
нем послеоперационном перио-
де в результате вакуумного воздей-
ствия при эксимерлазерной коррек-
ции зрения по технологиям ЛАСИК 
и ФемтоЛАСИК. Происходит как уве-
личение, так и уменьшение разме-

ров через 1 час после оперативно-
го вмешательства.

2. Размеры премакулярной сумки 
приходят к исходным дооперацион-
ным значениям через 1 сутки после 
лазерной коррекции.

3. Вакуумное воздействие на эта-
пе формирования роговичного ло-
скута при эксимерлазерной коррек-
ции зрения не оказывает влияние на 
плотность капиллярной сети в ран-
нем послеоперационном периоде.
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Сравнительная оценка клинико-функциональных результатов 
операции ФемтоЛАЗИК, выполненной на различных 
эксимерлазерных установках, у пациентов с миопией слабой  
и средней степеней
А.В. Дога1, И.А. Мушкова1, А.Н. Каримова1, Е.В. Кечин1, А.Е. Копылов2

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

филиал

РЕФЕРАТ

Цель. Провести сравнительную оценку визуальных и рефракцион-
ных результатов операции ФемтоЛАЗИК, выполненной по стандарт-
ному алгоритму абляции с использованием эксимерлазерных уста-
новок WaveLight EX 500 и Микроскан Визум, у пациентов с миопией 
слабой и средней степеней.

Материал и методы. Исследование проведено на 62-х глазах 
62-х пациентов с миопией слабой и средней степеней, подвергшихся 
операции ФемтоЛАЗИК с использованием эксимерлазерных устано-
вок WaveLight EX 500 (США) и Микроскан Визум 500 Гц (Россия). Всем 
пациентам проводили офтальмологическое исследование до опера-
ции, a также на 1-е сутки и через 1 мес. после ФемтоЛАЗИК. Резуль-
таты представлены в виде Me (Q25; Q75).

Результаты. После операции произошло повышение НКОЗ в груп-
пе «WaveLight EX 500» с 0,05 (0,04; 0,10) до 1,00 (1,00; 1,00) (p<0,000), 
в группе «Микроскан Визум 500» с 0,06 (0,04; 0,10) до 1,00 (1,00; 
1,20) (p<0,000). Сфероэквивалент рефракции уменьшился в группе 
«WaveLight EX 500» с -3,875 (-4,50; -3,00) до 0,00 (0,00; 0,00) (p<0,000), 
в группе «Микроскан Визум 500» с -3,375 (-4,25; -2,75) до 0,00 (0,00; 
0,00) (p<0,000). Индекс эффективности в группе «WaveLight EX 500» 

составил 1,00 (1,00; 1,00), в группе «Микроскан Визум 500» – 1,00 
(1,00; 1,00) (p>0,05). Индекс безопасности в группе «WaveLight EX 
500» составил 1,00 (1,00; 1,00), в группе «Микроскан Визум» – 1,00 
(1,00; 1,00) (p>0,05). По визуальным и рефракционным результатам 
статистически значимой разницы между двумя группами не выявле-
но (p>0,05). Выявлена большая глубина абляции в группе «Микроскан 
Визум» (стандартный и «тканесохраняющий» алгоритм) по сравнению 
с группой «WaveLight EX 500».

Выводы. 1. Операция ФемтоЛАЗИК, выполненная по стандарт-
ному алгоритму абляции с использованием эксимерлазерных уста-
новок WaveLight EX 500 и Микроскан Визум, является эффективным 
и безопасным методом коррекции миопии слабой и средней степе-
ней, без статистически значимой разницы между исследуемыми уста-
новками (р>0,05).

2. Необходимо совершенствование стандартного алгоритма абля-
ции на отечественной эксимерлазерной установке Микроскан Визум 
для уменьшения глубины абляции.

Ключевые слова: ФемтоЛАЗИК, Микроскан Визум, WaveLight EX 
500, глубина эксимерлазерной абляции. 

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

Comparative evaluation of the FemtoLASIK visual outcomes in low to moderate myopia using different 
excimer lasers
A.V. Doga1, I.A. Mushkova1, A.N. Karimova1, E.V. Kechin1, A.E. Kopylov2

1 The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
2 The Tambov Branch of  the S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Tambov

Purpose. To evaluate visual and refractive results of FemtoLASIK 
using the WaveLight EX 500 and Microscan Visum excimer laser systems 
in patients with low to moderate myopia.

Material and methods. This study was performed in 62 eyes of 
62 patients with low to moderate myopia operated according to the 
FemtoLASIK technique using the different excimer lasers WaveLight 

EX 500 (USA) and Microscan Visum (Russia). All patients underwent 
a complete ophthalmological examination before the laser refractive 
surgery, on the 1st day and 1 month after the FemtoLASIK. The results 
are presented as Me (Q25; Q75). 

Results. Postoperatively the uncorrected distance visual acuity (UDVA) 
increased from 0.05 (0.04; 0.10) to 1.00 (1.00; 1.00) (p<0.000) in the 
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«WaveLight EX 500» group and from 0.06 (0.04; 0.10) to 1.00 (1.00; 1.20) 
(p<0.000) in the «Microscan Visum 500» group. The spherical equivalent 
(SE) of refraction decreased from -3.875 (-4.50; -3.00) to 0.00 (0.00; 0.00) 
(p<0.000) in the «WaveLight EX 500» group and from -3.375 (-4.25; -2.75) 
to 0.00 (0.00; 0.00) (p<0.000) in the «Microscan Visum 500» group. The 
efficiency index in the «WaveLight EX 500» group was 1.00 (1.00; 1.00), in 
the «Microscan Visum 500» group – 1.00 (1.00; 1.00) (p>0.05), the safety 
index was 1.00 (1.00; 1.00) and 1.00 (1.00; 1.00), respectively (p>0.05). 
Visual and refractive results showed no statistically significant difference 
between the two groups (p>0.05). The ablation depth was higher in the 
«Microscan Visum» group compared with the «WaveLight EX 500» group.

Conclusions. 1. The conventional FemtoLASIK procedure using the 
WaveLight EX 500 and Microscan Visum excimer lasers, is an effective 
and safe method for low to moderate myopia correction. There is no 
statistically significant difference between two algorithms (p>0.05).

2. It is necessary to improve the standard ablation algorithm on the 
Microscan Visum excimer laser platform to reduce the ablation depth.

Key words: FemtoLASIK, Microscan Visum, WaveLight EX 500, excimer 
laser ablation depth. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Эксимерлазерная коррекция 
аномалий рефракции в раз-
личных ее модификациях 

(ФемтоЛАЗИК, ЛАЗИК, ФРК) явля-
ется одной из самых быстро разви-
вающихся и успешных технологий 
в современной офтальмохирургии. 
К настоящему моменту накоплен 
огромный опыт проведения кера-
торефракционных операций, разра-
ботаны и оптимизированы различ-
ные их алгоритмы, а также алгорит-
мы оценки результатов восстанови-
тельной коррекции аномалий реф-
ракции по клинико-функциональ-
ным, офтальмоэргономическим и 
анатомо-морфологическим крите-
риям, что отображено в исследова-
ниях различных авторов [1, 2]. 

Операция ФемтоЛАЗИК являет-
ся наиболее эффективной, безопас-
ной и предсказуемой технологией 
хирургической коррекции анома-
лий рефракции, которая в то же вре-
мя (наряду с классической техноло-
гией ЛАЗИК с использованием меха-
нического микрокератома) является 
самой распространенной [2, 3]. Пре-
имущества операции ФемтоЛАЗИК 
по сравнению с классической тех-
нологией ЛАЗИК связаны с исполь-
зованием в первом случае фемтосе-
кундного лазера, который позволя-
ет формировать униформный, высо-
копредсказуемый по морфометри-
ческим параметрам (толщина, диа-
метр, угол вреза края) роговичный 
клапан [4], что снижает риск возмож-
ного развития осложнений, связан-
ных с работой механического ми-

крокератома, и позволяет добить-
ся более высоких клинико-функци-
ональных результатов операции [2].

На сегодняшний день практиче-
ски каждый мировой производи-
тель лазеров для применения в кера-
торефракционной хирургии пред-
ставил в своем арсенале платформу, 
включающую в себя фемтосекунд-
ную и эксимерную установки. Не яв-
ляется исключением и отечествен-
ная компания ООО «Оптосистемы», 
создавшая совместно с МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова несколько поколений эк-
симерлазерных установок «Микро-
скан» и первую российскую фемто-
лазерную установку «Фемто Визум» 
[1, 3, 4]. Значительный опыт сотруд-
ников МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова позволил 
оценить возможности отечествен-
ной лазерной платформы и дока-
зать высокую эффективность, без-
опасность и предсказуемость ее ра-
боты [1]. Это дало возможность рос-
сийской эксимерлазерной установ-
ке встать в один ряд с лучшими зару-
бежными аналогами.

Постоянное совершенствование 
российских эксимерлазерных уста-
новок привело к созданию лазера с 
частотой следования импульсов 500 
Гц – «Микроскан Визум», который 
обладает самым современным ар-
сеналом возможностей коррекции 
аномалий рефракции.

На сегодняшний день в общедо-
ступной отечественной и зарубеж-
ной литературе практически от-
сутствуют работы, в которых про-
водили анализ визуальных и реф-
ракционных результатов операции 

ФемтоЛАЗИК, выполненной с ис-
пользованием стандартного алго-
ритма абляции на отечественной 
установке Микроскан Визум в срав-
нении с зарубежными аналогами. 

ЦЕЛЬ

Провести сравнительную оценку 
визуальных и рефракционных ре-
зультатов операции ФемтоЛАЗИК, 
выполненной по стандартному алго-
ритму абляции с использованием эк-
симерлазерных установок WaveLight 
EX 500 и Микроскан Визум, у паци-
ентов с миопией слабой и средней 
степеней.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Отбор пациентов
Исследование проводили соглас-

но принципам Хельсинской декла-
рации Всемирной медицинской ас-
социации в редакции от 2013 г. Все 
диагностическое и лечебное обору-
дование, используемое в настоящем 
исследовании, зарегистрировано на 
территории Российской Федерации 
и имеет все необходимые документы 
для применения. При отборе пациен-
тов на проведение операции Фемто-
ЛАЗИК руководствовались показани-
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ями и противопоказаниями к данной 
технологии. Все пациенты были про-
информированы о всех возможных 
видах операций. Все пациенты под-
писали информированное добро-
вольное согласие на медицинское 
вмешательство. Все методы обсле-
дования, проведенные в настоящем 
исследовании, включены в стандарт-
ное обследование пациентов с ано-
малиями рефракции, утвержденное в 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России.

Исследование проведено у паци-
ентов с миопией слабой и средней 
степеней, подвергшихся коррек-
ции аномалий рефракции по мето-
ду ФемтоЛАЗИК. Пациентов отбира-
ли сплошным методом, по мере по-
ступления в клинику. Все пациенты 
были разделены на две группы в за-
висимости от используемой экси-
мерлазерной установки (WaveLight 
EX 500 (Alcon, США) или Микро-
скан Визум (ООО «Оптосистемы», 
Россия).

Критерии включения пациентов 
в исследование: ФемтоЛАЗИК, ста-
ционарная миопия от -0,50 до -6,00 
дптр включительно без или с астиг-
матизмом до -2,00 дптр включитель-
но, максимально корригированная 
острота зрения (МКОЗ) до опера-
ции 1,0 и выше, возраст от 18 до 40 
лет, у каждого пациента для иссле-
дования случайным методом выби-
рали один глаз. Критерии исключе-
ния пациентов из исследования: ги-
перметропия, смешанный астигма-
тизм, выраженный синдром «сухого 
глаза», дистрофии роговицы, ранее 
проведенные хирургические опера-
ции на органе зрения, сахарный ди-
абет, системные заболевания, а так-
же другие состояния организма па-
циента, которые могут повлиять на 
достоверность результатов проводи-
мого исследования.

Дооперационное обследование
Перед проведением рефракцион-

ной лазерной операции всем паци-
ентам выполняли полное офтальмо-
логическое обследование, в том чис-
ле: определение некорригирован-
ной и максимально корригирован-
ной остроты зрения (НКОЗ и МКОЗ), 
авторефрактометрия «KR-8900» 
(«Topcon», Япония). С помощью при-
бора «Pentacam HR» («Oculus», Герма-

ния) измеряли центральную толщи-
ну роговицы. 

 Технология выполнения 
операции ФемтоЛАЗИК
Все операции выполнены в 

ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России. После проведе-
ния местной анестезии (оксибупро-
каин 0,4%), в обеих группах с по-
мощью фемтолазерной установки 
Femto LDV Z6 («Ziemer Ophthalmic 
Systems AG», Швейцария) с часто-
той повторения импульсов – более 
5 МГц, энергией в импульсе – ме-
нее 100 нДж, размером пятна фоку-
сировки – 2 мкм и растровым пат-
терном сканирования формирова-
ли роговичный клапан по заданным 
параметрам: толщина – 100 мкм, ди-
аметр – 9,0 мм, угол вреза края кла-
пана – 700, расположение ножки 
клапана на 12-ти часах. Затем с ис-
пользованием шпателя поднима-
ли роговичный клапан. После это-
го в группе «WaveLight EX 500» вы-
полняли абляцию стромы роговицы 
по алгоритму с патентованным на-
званием «wavefront-optimized», при-
нятым нами к использованию в ка-
честве стандартного на эксимерла-
зерной установке WaveLight EX 500 
(Alcon, США), с частотой повторе-
ния импульсов 500 Гц, в группе «Ми-
кроскан Визум 500» – по стандарт-
ному алгоритму сканирования на 
эксимерлазерной установке Микро-
скан Визум (ООО «Оптосистемы», 
Россия) с частотой повторения им-
пульсов 500 Гц. Диаметр оптической 
зоны во всех случаях был 6,5 мм. Во 
время всех операций была активи-
рована система слежения за дви-
жением глаза (eye-tracker system). 
Во всех случаях целевая рефракция 
была эмметропия. Далее выполняли 
орошение стромального ложа рого-
вицы сбалансированным солевым 
раствором (BSS) и проводили репо-
зицию клапана. В послеоперацион-
ном периоде всем пациентам назна-
чали в каплях антисептик (бензил-
диметил-миристоиламино-пропи-
ламмоний 0,01%) 3 раза в день одну 
неделю, антибиотик (тобрамицин 
0,3%) 3 раза в день одну неделю, глю-
кокортикостероид (дексаметазон 
0,1%) по схеме: 1-я неделя – 3 раза в 
день, 2-я неделя – 2 раза в день, 3-я 
неделя – 1 раз в день, слезозамести-

тель (натрия гиалуронат 0,1%) – 8 
раз в день 1 мес. 

 Послеоперационное 
обследование
В послеоперационном периоде 

всех пациентов обследовали на 1-е 
сутки, через 1 мес. после ФемтоЛА-
ЗИК и определяли НКОЗ, МКОЗ, дан-
ные рефракции. На сроке 1 мес. по-
сле операции вычисляли индексы 
эффективности (отношение после-
операционной НКОЗ к доопераци-
онной МКОЗ) и безопасности (отно-
шение послеоперационной МКОЗ к 
дооперационной МКОЗ). 

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

спечения соответствующих экси-
мерлазерных установок было прове-
дено моделирование глубины абля-
ции для алгоритма сканирования 
«wavefront-optimized» на установке 
WaveLight EX 500 (Alcon, США), стан-
дартного и «тканесохраняющего» 
алгоритмов сканирования на уста-
новке Микроскан Визум (ООО «Оп-
тосистемы», Россия), при следую-
щих параметрах: оптическая зона – 
6,5 мм, кератометрия – 43,0 D, целе-
вая рефракция – эмметропия, тол-
щина резидуальной стромы – не ме-
нее 300 мкм.

Статистический анализ
Статистическую обработку дан-

ных проводили с использованием 
компьютерных программ Statistica 
10.0 («StatSoft», США) и Microsoft 
Office Excel 2007 («Microsoft», США). 
Характер распределения данных 
оценивали с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Данные с нормаль-
ным распределением представле-
ны в формате M±SD, где: M (Mean) – 
среднее арифметическое значение, 
SD (standard deviation) – стандарт-
ное отклонение. Данные с распре-
делением, отличным от нормально-
го, представлены в формате Me (Q25; 
Q75), где: Me (Median) – медиана, 
Q25, Q75 – нижний и верхний квар-
тиль соответственно. Для сравнения 
данных с нормальным распределе-
нием между группами использовали 
t-критерий Стьюдента для независи-
мых выборок, с отличным от нор-
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мального распределения – U-кри-
терия Манна-Уитни. Для сравнения 
данных с отличным от нормально-
го распределения до и после опера-
ции использовали критерий Уил-
коксона. Для сравнения качествен-
ных признаков между группами ис-
пользовали критерий χ2. Статисти-
чески достоверными признавали 
различия, при которых уровень до-
стоверности (р) менее 0,05 (p<0,05).

 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Дооперационные данные
Данные предоперационной ха-

рактеристики пациентов групп 
«WaveLight EX 500» и «Микроскан 
Визум 500» представлены в табл. 1. 
Статистически значимой разницы 
между обеими группами по доопе-
рационным данным не выявлено 
(p>0,05).

Визуальные результаты
В группах «WaveLight EX 500» и 

«Микроскан Визум 500» отмечено 
статистически значимое увеличе-
ние НКОЗ после операции Фемто-

ЛАЗИК по сравнению с доопера-
ционными значениями (p<0,000) 
(табл. 2). Сравнительный анализ 
послеоперационных данных НКОЗ 
и МКОЗ показал, что между иссле-
дуемыми группами («WaveLight EX 
500» и «Микроскан Визум 500») ста-
тистически значимая разница от-
сутствует (p>0,05) (табл. 2). Индек-
сы эффективности, безопасности в 
группах «WaveLight EX 500» и «Ми-
кроскан Визум 500» статистически 
значимо не отличались между обе-
ими группами (p>0,05) (табл. 3).

Рефракционные результаты
После операции ФемтоЛАЗИК в 

обеих группах («WaveLight EX 500» 
и «Микроскан Визум 500») выявле-
но статистически значимое сниже-
ние сферы, цилиндра и сферическо-
го эквивалента (СЭ) рефракции по 
сравнению с дооперационными ре-
зультатами (p<0,000) (табл. 2). При 
сравнении послеоперационных зна-
чений сферы, цилиндра и СЭ реф-
ракции статистически значимой 
разницы между группами «WaveLight 
EX 500» и «Микроскан Визум 500» не 
выявлено (p>0,05) (табл. 2). 

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

ции в группе «Микроскан Визум» 
(стандартный и «тканесохраняю-
щий» алгоритм) по сравнению с 
группой «WaveLight EX 500» при со-
поставимых расчетах параметров 
операции (табл. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Совершенствование эксимерных 
лазеров, в том числе отечественны-
ми учеными, привело к появлению 
установок, работающих по прин-
ципу «летающего пятна», которые, 
на сегодняшний день, являются са-
мыми современными [1, 2]. Внедре-
ние в арсенал рефракционных хи-
рургов сканирующих эксимерла-
зерных установок позволило про-
водить абляцию с максимально точ-
ным планированием зоны и величи-
ны рефракционного эффекта.

Анализ клинико-функциональных 
результатов, полученных в настоя-

Таблица 1

Предоперационная характеристика пациентов
Table 1

Preoperative Characteristics of Patients

Параметр

Parameter

Группа «WaveLight EX 500»

«WaveLight EX 500» group

Группа «Микроскан Визум 500»

«Microscan Visum 500» group
p-value*

Количество пациентов, n (в %)

Number of patients, n (%)

 

из них: among them:

мужчин, n (в %) males, n (%) 
женщин, n (в %) females, n (%)

31 (100)

14 (45) 
17 (55)

31 (100)

11 (36) 
20 (64)

-

 
>0,05**

Количество глаз, n (в %)

Number of eyes, n (%)
31 (100) 31 (100) -

Возраст, лет Age, years (M±SD) 25,83±5,13 27,97±5,65 >0,05

ЦТР, мкм CCT, μm (M±SD) 548,56±29,34 553,32±36,44 >0,05

Kmax, дптр Kmax, D (M±SD) 44,12±1,10 44,08±1,07 >0,05

Kmin, дптр Kmin, D (M±SD) 43,44±1,03 43,32±0,99 >0,05

Примечание:  * сравнение между группами (t-критерий Стьюдента для независимых выборок, если не указано другое);  
** критерий χ2. ЦТР – центральная толщина роговицы, Kmax – максимальная кератометрия, Kmin – минимальная кератометрия.

Note:  * comparison between groups (Student’s t-test for independent samples, unless otherwise specified);  
** chi-square test. CCT – central corneal thickness, Kmax – maximum keratometry, Kmin – minimum keratometry.
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щем исследовании, показал высокую 
эффективность и безопасность опе-
раций ФемтоЛАЗИК, выполненных 
на отечественной (Микроскан Виз-
ум) и зарубежной (WaveLight EX 500) 
эксимерлазерных установках с ис-
пользованием стандартного алгорит-
ма абляции. Результаты проведенного 
исследования находятся в диапазоне 
данных, полученных другими автора-
ми с использованием зарубежных эк-
симерлазерных установок [5, 6].

Несмотря на улучшение многих 
характеристик эксимерлазерной 
установки Микроскан Визум – диа-
метр пятна 0,9 мм, высокоскорост-
ная система слежения, непрерывный 
компьютерный контроль энергии ла-
зера, точное соответствие функцио-
нальной оптической зоны заданной 
зоне абляции, создание гладкой по-
верхности роговицы с плавной пере-
ходной зоной, возможность эффек-
тивной коррекции гиперметропии и 

смешанного астигматизма, по-преж-
нему остается актуальной проблема 
большей глубины абляции при кор-
рекции миопии по сравнению с за-
рубежными аналогами, в частно-
сти с эксимерлазерной установкой 
WaveLight EX 500 (Alcon, США).

Попытки уменьшить объем абли-
руемой ткани для миопической реф-
ракции привели к созданию «тка-
несохраняющего» алгоритма абля-
ции, принцип работы которого за-
ключается в увеличении переход-
ной зоны. Однако данное измене-
ние алгоритма привело к выражен-
ному уменьшению эффективной оп-
тической зоны и связанным с этим 
негативным последствиям для паци-
ента в виде нарушения тонких зри-
тельных функций и снижения кон-
трастной чувствительности в мезо-
пических условиях [1]. 

В связи с вышеизложенным, во-
прос совершенствования стандарт-

ного алгоритма абляции для коррек-
ции миопии на отечественной экс-
имерлазерной установке Микроскан 
Визум с частотой импульсов 500 Гц 
по-прежнему актуален и требует 
дальнейшего решения.

ВЫВОДЫ

1. Операция ФемтоЛАЗИК, вы-
полненная по стандартному алго-
ритму абляции с использовани-
ем эксимерлазерных установок 
WaveLight EX 500 и Микроскан Виз-
ум, является эффективным и безо-
пасным методом коррекции ми-
опии слабой и средней степеней, 
без статистически значимой разни-
цы между исследуемыми установка-
ми (р>0,05).

2. Необходимо совершенствова-
ние стандартного алгоритма абля-
ции на отечественной эксимерла-

Таблица 2

Визуальные и рефракционные результаты до и после операции ФемтоЛАЗИК (Me (Q25; Q75))
Table 2

Visual and refractive outcomes of FemtoLASIK: pre- and post-operatively (Me (Q25; Q75))

Параметр

Parameter

Группа «WaveLight EX 500»

«WaveLight EX 500» group (n=31/31)*

Группа «Микроскан Визум 500»

«Microscan Visum 500» group (n=31/31)*
p-value**

До операции Pre-operatively

НКОЗ (UDVA) (decimal) 0,05 (0,04; 0,10) 0,06 (0,04; 0,10) 0,60

МКОЗ (CDVA) (decimal) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,83

Сфера, дптр (Sphere, D) -3,50 (-4,00; -2,75) 
M±SD: -3,27±1,19

-3,00 (-4,00; -2,50) 
M±SD: -3,17±1,09 0,74***

Цилиндр, дптр (Cylinder, D) -0,50 (-1,00; -0,25) -0,50 (-1,00; -0,50) 0,87

СЭ, дптр (SE, D) -3,875 (-4,50; -3,00) 
M±SD: -3,59±1,19

-3,375 (-4,25; -2,75) 
M±SD: -3,51±1,21 0,81***

1 мес. после операции 1 month postoperatively

НКОЗ (UDVA) (decimal) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,20) 0,44

МКОЗ (CDVA) (decimal) 1,00 (1,00; 1,20) 1,00 (1,00; 1,20) 0,67

Сфера, дптр (Sphere, D) 0,00 (0,00; 0,00) 0,00 (0,00; 0,00) 0,67

Цилиндр, дптр (Cylinder, D) 0,00 (0,00; 0,00) 0,00 (0,00; 0,00) 0,84

СЭ, дптр (SE, D) 0,00 (0,00; 0,00) 0,00 (0,00; 0,00) 0,67

Примечание:  * количество глаз до/через 1 мес. после операции; 
 ** сравнение 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<0,000, кроме МКОЗ, где p>0,05, критерий Уилкоксона). НКОЗ – некорригированная острота зрения,  
МКОЗ – максимально корригированная острота зрения, СЭ – сферический эквивалент.

Note:  * number of eyes before/1 month after surgery;  
** comparison between the groups (Mann-Whitney U-test, unless otherwise specified);  
***  normal data distribution, Student’s t-test for independent samples. The difference in the data before and after the operation was statistically significant 

(p<0.000, but CDVA – p>0.05, Wilcoxon test). UDVA – uncorrected distance visual acuity, CDVA – corrected distance visual acuity, SE – spherical 
equivalent.
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зерной установке Микроскан Визум 
для уменьшения глубины абляции.
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Таблица 3

Индексы эффективности и безопасности операции ФемтоЛАЗИК (Me (Q25; Q75))
Table 3

The indices of the efficiency and safety of the FemtoLASIK procedure (Me (Q25; Q75))

Индекс Index
Группа «WaveLight EX 500»

«WaveLight EX 500» group 

Группа «Микроскан Визум 500» 

«Microscan Visum 500» group 
p-value*

Эффективность Efficiency 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,56

Безопасность 

Safety
1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 0,84

Примечание: * сравнение между группами (U-критерий Манна-Уитни).

Note: * comparison between groups (Mann-Whitney U test).

Таблица 4

Моделирование глубины эксимерлазерной абляции при операции ФемтоЛАЗИК с использованием различных 
эксимерлазерных установок по стандартному и «тканесохраняющему» алгоритмам абляции  

(кератометрия 43 дптр, расчетная оптическая зона 6,5 мм)
Table 4

Calculation of ablation depth for FemtoLASIK technology using different excimer lasers:  
standard and tissue-saving algorithms (keratometry 43 D, planned optical zone 6.5 mm)

Величина аметропии, дптр

Ametropia value, D

Микроскан Визум 

Microscan Visum
WaveLight EX 500

Стандартный алгоритм

Standard algorithm

«Тканесохраняющий» алгоритм

Tissue-Saving algorithm

Стандартный алгоритм «WaveFront-Optimized»

Standard algorithm «WaveFront-Optimized»

-1 21 18 16

-2 42 35 31

-3 62 51 46

-4 81 66 60

-5 100 81 75

-6 118 96 88

-7 136 110 102

-8 153 124 115

-9 170 138 128

-10 186 151 141
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Аномалия Петерса: клиника, диагностика и результаты 
хирургического лечения
А.В. Плескова, Л.А. Катаргина, Е.В. Мазанова 
ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Аномалия Петерса (АП) – это редкая врожденная аномалия рого-
вицы и переднего отрезка глаза (ПОГ). Редкость данной патологии и 
трудности, связанные с обследованием новорожденных, порождают 
ситуацию, когда клинические подходы к ведению этой аномалии оста-
ются неясными для большинства детских офтальмологов. 

Цель. Изучить клинические проявления и оценить результаты хи-
рургического лечения у детей с АП. 

Материал и методы. Под наблюдением за период с 1996 по 
2016 гг. на обследование и лечение находился 51 ребенок с разны-
ми формами АП в возрасте от 3 мес. до 10 лет: 1 группа – мезодер-
мальная – 20 чел. (37%), 2 – группа эктодермальная 31 ребенок (63%). 
Хирургическое лечение – сквозная кератопластика (СКП) была прове-
дена у 43 пациентов (69 глаз) в возрасте от 8 до 36 мес. У остальных 
детей (8 чел.) операция была противопоказана из-за тяжелой сома-
тической и глазной патологии. Клинико-функциональное и офталь-
мологическое обследование у всех проводилось в условиях медика-
ментозного сна. СКП проводили по традиционной методике, в каче-
стве донорского материала использовали свежую кадаверную рого-
вицу с давностью забора от момента смерти до операции не более 48 
часов. Биологический результат операции оценивали моментным ме-
тодом (или метод Каплана-Майера), с помощью которого вычисляли 
так называемую выживаемость трансплантата. Функциональный ре-
зультат у детей до 3-х лет оценивали ориентировочно: по слежению 

ребенка за игрушками с определенного расстояния и методом пред-
почительного взора, у детей старшего возраста – по таблице Сивце-
ва-Головина. Послеоперационное наблюдение продолжалось от 3 мес. 
до 15 лет. Удаленные во время операции роговичные диски подвер-
гались гистологическому исследованию.

Результаты. В течение первого года после СКП прозрачность пе-
ресаженной роговицы сохранилась в 1 группе на 29 глазах (90%), во 
2- группе – у 21 пациента 26 глаз (67%). Через 2 года после операции 
прозрачная донорская роговица у детей в 1 группе сохранилась у 17 
пациентов (20 глаз, 62%); во – второй у 15 пациентов (18 глаз, 54%). 
Через 5 лет после операции у пациентов 1 группы прозрачность пе-
ресаженной донорской ткани сохранили 17 глаз (53%), во второй – 
лишь 12 из 31 выполненной операции (39%). Через 10 лет прозрач-
ными остались 53 и 31% роговиц соответственно. Через 15 лет по-
сле операции прозрачность сохранили в 1 группе 15 глаз (46%), во 
2 – 9 (22%). Острота зрения (0,3 и выше) наблюдалась у 8 из 13 де-
тей (61%), оперированных до года, у детей старшего возраста лишь 
в 27% случаев, даже при прозрачном приживлении трансплантата.

Заключение. Пересадка роговицы при АП у детей раннего воз-
раста – это единственный шанс избавить ребенка от слепоты и ин-
валидности по зрению.

Ключевые слова: кератопластика, помутнение роговицы, дети, 
аномалия Петерса. 

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

Peters’s anomaly: clinic, diagnostics and results of surgical treatment
A.V. Pleskova, L.A. Katargina, E.V. Mazanova
Helmholtz  Research Inst i tute  of  Eye Diseases ,  Moscow

The Peters’s Anomaly (PA) is an infrequent congenital anomaly of 
a cornea and anterior segment of eye. The rarity of this pathology and 
difficulty bound to inspection of newborns generate a situation when more 
or less certain clinical approaches to maintaining this anomaly remain 
obscure for most of children’s ophthalmologists.

Purpose. To study clinical implications and to estimate results of 
surgical treatment in children with PA.

Material and methods. Under observation from 1996 for 2016 on 
examination and treatment there were 51 children with the PA different 
forms, aged from 3 months up to 10 years: 1 group – mesodermal – 

20 people (37%), 2 – group the ectodermal 31 child (63%). Surgical 
treatment – penetrating keratoplasty (PKP) was carried out at 43 
patients (69 eyes) aged from 8 up to 36 months. At other children (8 
people) surgery was contraindicative because of serious somatic and eye 
pathology. Clinical-functional and ophthalmologic examination at all was 
conducted in the conditions of medication sleep. PKP carried out by a 
traditional technique, as donor material used a fresh cadaver cornea with 
prescription of a fence from death moment before operation no more than 
48 hours. The biological result of surgery was estimated by a moment 
method (or Kaplana-Maier’s method) by means of which calculated so-
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called survival of a graft. Functional result – at children to 3-x years 
estimated approximately: on tracking of the child toys from a certain 
distance and method of a preferable look, at children of advanced age 
according to Sivtsev-Golovin’s table. Postoperative observation proceeded 
from 3 months to 15 years. The corneal disks removed during surgery 
were exposed to a histological research.

Results. Within the first year after PKP a transparence of the replaced 
cornea remained in 1 group on 29 eyes (90%), in 2 group – at 21 patients 
of 26 eyes (67%). In 2 years after surgery the transparent donor cornea 
at children in 1 group remained at 17 patients (20 eyes, 62%); in – the 
second at 15 patients of 18 eyes (54%). In 5 years after surgery – at 
patients of 1 group a transparence of the replaced donor tissue was kept 

by 17 eyes (53%), in the second only 12 of 31 executed surgery (39%). In 
10 years transparent were 53% and 31% of corneas, respectively. In 15 
years after surgery a transparence was kept in 1 group of 15 eyes (46%), 
in 2 – on 9 (22%). Visual acuity (0,3 and above) was observed at 8 of 13 
children (61%) after surgery about one year at children of advanced age 
only in 27% of cases, even at transparent engraftment of a graft.

Conclusion. The keratoplasty at PA at children of early age is the 
only chance to save the child from a blindness and disability on vision.

Key words: keratoplasty, opacification of a cornea, children, Peters’s 
anomaly. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Аномалия Петерса (АП) – это 
редкая врожденная патоло-
гия роговицы и переднего от-

резка глаза (ПОГ) у детей, клиниче-
ски проявляющаяся симптомоком-
плексом дисгенеза глазного яблока, 
преимущественно мезодермального 
происхождения. Основным призна-
ком являются центральные помутне-
ния роговицы, сопровождаемые де-
фектом эндотелия и десцеметовой 
мембраны и сращенные с радужкой, 
реже с хрусталиком. Данная анома-
лия может наблюдаться изолирован-
но, сопровождаться другой глазной 
патологией: микрофтальмом, ми-
крокорнеа, частичной или полной 
аниридией, катарактой, врожден-
ной афакией [1-4], персистирующим 
первичным гиперпластическим сте-
кловидным телом, а также входить в 
состав некоторых синдромов: «Пе-
терс-плюс синдром» [5, 6], синдром 
Краузе-Кивлина, включающих по-
мимо глазной симптоматики и ряд 
других аномалий – волчья пасть, за-
ячья губа, укорочение туловища и 
конечностей, задержка психомо-
торного развития, нарушение слуха 
[7-12]. Около трети случаев АП со-
провождается системной патологи-
ей, которая может включать в себя 
врожденные пороки сердца, органи-
ческое поражение ЦНС, патологию 
мочеполовой системы и т.д. Часто-
та встречаемости заболевания в по-
пуляции 1:200 000 [13]. Сложившее-
ся на практике предубеждение о не-
избежности слепоты при АП делает 
данную патологию весьма актуаль-
ной темой современной детской 

офтальмологии. Отсутствие своев-
ременного и грамотного лечения 
данной врожденной аномалии ПОГ 
приводит обычно к необратимым 
зрительным последствиям. Един-
ственным способом лечения данной 
тяжелой патологии является сквоз-
ная кератопластика (СКП), пресле-
дующая вполне логичную цель — 
улучшить зрение детей, ранее об-
реченных на слепоту [14-19]. В то 
же время редкость данной патоло-
гии у новорожденных и трудности, 
связанные с их обследованием, по-
рождают ситуацию, когда клиниче-
ские подходы к ведению АП остают-
ся неясными для большинства дет-
ских офтальмологов.

ЦЕЛЬ

Изучить клинические проявления 
и оценить результаты хирургическо-
го лечения у детей с АП.

 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением в отде-
ле патологии глаз у детей ФГБУ «Мо-
сковский НИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца Минздрава России» за 
период с 1996 по 2016 гг. находил-
ся 51 ребенок с разными формами 
АП в возрасте от 3 мес. до 10 лет. С 
АП 1 типа (мезодермальная форма) 
было всего 20 детей, 32 глаза (37%), 
с АП 2 типа (эктодермальная фор-
ма) – находился 31 ребенок, 44 гла-
за (63%). Односторонняя патология 
была у 25 (49%) пациентов, во всех 
остальных – 26 чел. (51%) – пато-
логия была двусторонняя, хотя ни в 

одном из этих случаев не было пол-
ной симметрии клинических про-
явлений. 

 Во всех этих случаях помутне-
ние роговицы (ПР) было с рожде-
ния, однако направление ребенка на 
этап специализированной хирурги-
ческой помощи происходило обыч-
но с опозданием. На момент 1-го ос-
мотра в отделе патологии глаз у де-
тей ФГБУ «МНИИГБ им. Гельмгольца» 
только 18 из 51 детей были в возрас-
те от 3 мес. до 1 года. Среди осталь-
ных 8 чел. были в возрасте от 1 до 3 
лет, 16 – в возрасте от 3 до 5 лет, и 
9 – старше 5 лет. 

Клинико-функциональное и оф-
тальмологическое обследование у 
всех проводилось в условиях меди-
каментозного сна и включало тоно-
метрию, биомикроскопию, ультраз-
вуковое А- и В-сканирование (УЗИ) 
и ультразвуковую биомикроскопию 
(УБМ), регистрацию общей и ритми-
ческой электроретинограммы (ЭРГ), 
зрительных вызванных потенциа-
лов (ЗВП), ОКТ переднего отрезка 
глаза. 

Хирургическое лечение: СКП 
была проведена у 43 пациентов 
(69 глаз) в возрасте от 8 до 36 мес. 
У остальных детей (8 чел.) опера-
ция была противопоказана из-за тя-
желой соматической и глазной па-
тологии: органическое поражение 
ЦНС с задержкой психомоторно-
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го развития, нарушением слуха, со-
четанной челюстно-лицевой пато-
логией, колобомой радужки и дис-
ка зрительного нерва (ДЗН), пер-
систирующее стекловидное тело. 
Средний возраст на момент опера-
ции составил 8,2±2,1 мес. Соотноше-
ние мальчиков и девочек было при-
близительно одинаковым. СКП про-
водили по традиционной методике, 
в качестве донорского материала ис-
пользовали свежую кадаверную ро-
говицу с давностью забора от мо-
мента смерти до операции не бо-
лее 48 часов. Возраст доноров коле-
бался от 18 до 40 лет. Состояние до-
норской роговицы прослеживали в 
динамике осмотров, приходящих-
ся на 1-ый, 6-ой, 12-ый, 18-ый, 24-
ый, 48-ой и т.д. месяц после опера-
ции. Результаты лечения оценивали 

в рамках биологического и функци-
онального результатов. Биологиче-
ский результат операции (прижив-
ление трансплантата) оценивали в 
модели Каплана-Майера. Функцио-
нальный – у детей до 3-х лет ориен-
тировочно: по слежению ребенка за 
игрушками с определенного рассто-
яния и методом предпочтительного 
взора, у детей старшего возраста – 
по таблице Сивцева-Головина. По-
слеоперационное наблюдение про-
должалось от 3 мес. до 15 лет, при 
этом средний период наблюдения 
в выборке составил 26,1±8 мес. Уда-
ленные во время операции рогович-
ные диски подвергались гистологи-
ческому исследованию.

 Тактика лечения зависела от со-
стояния офтальмотонуса. На пер-
вом этапе у 8 из 31 (22%) детей с по-

вышенным ВГД была выполнена си-
нустрабекулэктомия. У 3 пациентов 
для нормализации ВГД потребова-
лось 2 антиглаукоматозных вмеша-
тельства, во всех остальных случа-
ях достигнута нормализация ВГД и 
стойкий гипотензивный результат в 
сроки от 5 до 15 лет. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все дети были разделены на 2 
группы: в 1-ю вошли 20 детей (32 
глаза) с АП 1 типа, во 2-ю – 31 ребе-
нок (44 глаза) с АП 2 типа. Сравни-
тельная клиническая характеристи-
ка 2 типов анома лии Петерса пред-
ставлена в табл. Клиническая кар-
тина у детей в 1 группе представле-
на центральным аваскулярным ча-

Таблица

Сравнительная клиническая характеристика 2 типов анома лии Петерса
Table

Comparative clinical characteristics of 2 types of Peters ‘ anomaly

Показатель

Parameter

Число наблюдений

Number of observations

 I типа

I type

II типа

II type

Всего

total

абс. % абс. % абс. %

Всего пациентов с аномалией Петерса:

Total patients with Peters anomaly:

с односторонней патологией глаза

with unilateral pathology of the eyes

с двусторонней патологией глаз

with bilateral eye pathology

с патологией других органов

with pathology of other organs

20

8

12

0

37

40

60

0

31

18

13

13

63

57

41

42*

51

26

25

13

100

51

49

42

Всего глаз с аномалией Петерса:

Total eye with Peters anomaly:

с иридокорнеальными сращениями

with the iridocorneal adhesions

с мутным хрусталиком

with cloudy lens

со смещенным хрусталиком

with dislocation of the lens

с глаукомой 

with glaucoma

с другой патологией глаза 

 with another pathology of the eye

42

42

0

0

0

4

48

100

0

0

0

20

44

44

44

44

8

24

52

100

100

100

22*

80*

86

86

44

44

8

28

100

100

51

68

22

56

Примечание: * разница между группами в частоте признака по критерию z неслучайна (p<0,05).

Note: * The difference between the groups in the frequency of the trait according to the z criterion is not accidental (p<0.05).
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стичным и/или субтотальным по-
мутнением роговицы, по перифе-
рии которого крепятся несколько 
нежных шварт, иридокорнеальных 
сращений, исходящих от зрачково-
го края радужки (рис. 1). Хрусталик 
во всех случаях занимал свое обыч-
ное положение и был прозрачным. 
Передняя камера средняя, неравно-
мерная, ВГД – норма, стекловидное 
тело – акустически прозрачно, дан-
ные результатов ЗВП и ЭРГ соответ-
ствовали возрастной норме. У 4 па-
циентов горизонтальный диаметр 
роговицы был 9 мм, микрофтальма 
не было ни в одном случае. Средние 
результаты пахиметрии по данным 
ОКТ переднего отрезка глаза состав-
ляли 600-750 мкм в центре, что сви-
детельствует о значительной плот-
ности роговицы. Клиническая кар-
тина во 2 группе пациентов в допол-
нение к центральному аваскулярно-
му помутнению роговицы и иридо-
корнеальным сращениям включает 
в себя еще и патологию хрусталика. 
Типично не только его помутнение, 
но и разной степени выраженности 
смещение кпереди. Передняя каме-
ра, соответственно, мелкая, нерав-
номерная, местами отсутствует во-
все. Практически у всех пациентов 
была найдена другая глазная патоло-
гия – 24 пациента (80%). Чаще всего 
наблюдали микрофтальм и микро-
корнеа (рис 2). При УБМ (рис. 3) ро-
говицы утолщены, структура повы-
шенной эхоплотности, как прави-
ло, более 700 мкм, иридокорнеаль-
ный контакт практически на всем 
протяжение. Структура радужки по-
вышенной эхоплотности неодно-
родна, возможны фиброзные пере-
рождения, глубжележащие среды не 
визуализируются.

 У 8 из 31 (22%) оперированных 
пациентов второй группы до кера-
топластики была выявлена глаукома, 
в связи с чем была проведена сину-
страбекулэктомия, и только через 3 
мес. после антиглаукоматозной опе-
рации (при компенсации ВГД) была 
проведена реконструктивная сквоз-
ная кератопластика (РСКП) с рекон-
струкцией передней камеры (ПК) и 
удалением сращенного с эндотели-
ем мутного хрусталика. Пациенты 
этой группы, несмотря на компен-
сацию ВГД, получали гипотензив-
ные препараты весь период наблю-
дения. Стекловидное тело было аку-

стически прозрачно. Толщина ро-
говицы составляла более 700 мкм. В 
26 случаях показатели ЭРГ у этих де-
тей оставались в пределах возраст-
ной нормы или были незначитель-
но снижены (волна «а» не менее 20-
30 мкв, волна «в» – не менее 100-110 
мкв). В 6 (15%) случаях было отме-
чено резкое снижение показате-
лей ЗВП (амплитуда <5), что свиде-
тельствовало о нарушении проведе-
ния импульса по зрительному пути. 
Эхографически стекловидное тело в 
29 (93%) случаях было акустически 
прозрачным, у 2 пациентов в сте-
кловидном теле определялся мощ-
ный тяж, идущий от задней поверх-
ности хрусталика к сетчатке – пер-
вично персистирующее стекловид-
ное тело. 

 Пациенты, перенесшие СКП, 
были также разделены на 2 группы. 
В первую вошли 18 пациентов (25 
глаз) с АП 1 типа, во вторую груп-
пу – 25 детей (44 глаза) с АП 2 типа. 
Типичная кривая выживаемости вы-
глядит в виде ступенчатого графи-
ка, который отражает проградиент-
ное уменьшение числа прозрачных 
трансплантатов со временем. К ис-
ходу 1-го мес. после операции про-
зрачность роговицы сохранилась во 
всех случаях, через год в 1-й группе 
прозрачность роговицы сохрани-
лась на 29 глазах (90%), во 2-й груп-
пе – на 26 глазах (67%). Через 2 года 
в 1-й группе прозрачная роговица 
была у 17 пациентов, на 20 глазах 
(62%); во 2-й – у 15 пациентов, на 20 
глазах (62%). Через 5 лет после опе-
рации прозрачность сохранили 53 и 
39% соответственно, а через 10 лет – 
53 и 31% пересаженных донорских 
роговиц. Через 15 лет после опера-
ции прозрачная роговица сохрани-
лась в 1 группе на 15 глазах (46%), во 
2 – на 9 (22%). 

 Максимальный пик осложнений 
отмечался в сроки от 3 до 10 мес. по-
сле хирургического лечения. В ран-
ние сроки после операции (до 6 мес. 
после операции) основной причи-
ной помутнения роговицы были эн-
дотелиальные осложнения: болезнь 
трансплантата. В отдаленные – во 
2 группе – вторичная глаукома, на-
блюдаемая нами у 8 из 25 пациентов 
(32%), и неоваскуляризация рогови-
цы – у 7 пациентов (28%). 

Высокая острота зрения с кор-
рекцией 0,3 и выше отмечена у па-

циентов с прозрачными трансплан-
татами в 1 группе, оперированных в 
ранние сроки (до года) с двусторон-
ней патологией. Во 2 группе наблю-
дения острота зрения была низкой. 
Тем не менее, очевидны были изме-
нения к лучшему в бытовой и про-
странственной ориентации ребен-
ка, в их поведении и развитии.

При гистологическом исследова-
нии роговичных дисков во всех слу-
чаях обнаружен задний централь-
ный дефект роговицы. Отсутствие 
эндотелия, десцеметовой оболоч-
ки, как правило, в центре рогови-

Рис. 1. Глаз ребенка с АП 1 типа: центральное 
помутнение роговицы, на 4 и 8 час. иридокор-
неальные сращения 

Fig. 1. Eye of a child with PA 1 type: central 
corneal opacification, at 4 and 8 hours irido-
corneal adhesions

Рис. 2. АП 2 типа: центральное помутнение ро-
говицы, сращенное с радужкой и хрусталиком

Fig. 2. PA 2 types: the central corneal opacification, 
spliced with an iris and a lens
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цы является ключевым, специфиче-
ским признаком аномалии Петерса. 
Гистологическая картина централь-
ного дефекта задних слоев рогови-
цы делает диагноз АП бесспорным. 

Характерно, что при аномалии 
Петерса в периферических, не по-
раженных отделах роговицы эндо-
телиальный покров был представлен 
типичным монослоем полигональ-
ных клеток, а десцеметова мембра-
на сохраняла свою нормальную тол-
щину и структурность. В централь-
ной же части роговицы эндотелий 
и десцеметова мембрана внезапно 
прерывались, образуя дефект, при-
крытый пигментированным эпите-
лием (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

АП – это редкая врожденная пато-
логия роговицы и ПОГ у детей, в ос-
нове которого лежит нарушение раз-
вития роговицы и других структур 
переднего сегмента глаза вследствие 
генной аберрации или внутриутроб-
но перенесенного воспаления. Пер-
вую теорию выдвинул А. Peters в 1906 
г., вторую – Van Hippel 10 годами поз-

же. С тех пор – за 100 лет – было на-
коплено достаточно данных, чтобы 
не только считать обе теории право-
мочными, но и предполагать в меха-
низмах развития аномалий передне-
го отрезка глаза влияние более чем 
одного внутриутробного фактора. 
Различают мезодермальную и экто-
дермальную формы заболевания [8, 
9]. Мезодермальная форма обуслов-
лена неполным расщеплением ме-
зодермы, связанной с центральной 
зоной роговицы и радужки. Хруста-
лик при этой форме остается про-
зрачным и занимает обычное поло-
жение. Эктодермальная форма явля-
ется результатом неправильного от-
деления хрусталикового пузырька 
от поверхности эктодермы, вслед-
ствие чего появляется дополнитель-
ный симптом – катаракта. Для этой 
формы АП характерно не только по-
мутнение хрусталика, но также его 
смещение кпереди с образованием 
плотных сращений хрусталика с эн-
дотелием роговицы. Наследование 
АП, как правило, происходит по ау-
тосомно-доминантному пути пере-
дачи, однако описаны случаи и ау-
тосомно-рецессивного наследова-
ния. Некоторые пациенты с данной 
патологией имеют мутации в гене 
РАХ-6, которые, однако, не являются 
специфическими для АП [10, 11]. АП 
в 50-80% случаев является двусторон-
ней патологией [10-13].

Единственным способом лечения 
данной тяжелой патологии являет-
ся СКП. Учитывая тяжелый сочетан-
ный характер патологии и высокую 
частоту глаукомы при АП, лечебная 
тактика зависит от состояния оф-
тальмотонуса [20]. На первом этапе 
лечения необходимо своевременное 
выявление глаукомы и ее хирургиче-
ское лечение. У наблюдаемых нами 
пациентов использование синустра-
бекулэктомии позволило достичь 
стойкого гипотензивного эффек-
та в сроки от 5 мес. до 15 лет. Нор-
мализация офтальмотонуса являет-
ся подготовкой к следующему этапу 
лечения – СКП. 

В мировой литературе, анализи-
рующей результаты хирургическо-
го лечения АП, полученные данные 
значительно отличаются у разных 
авторов, от 100% прозрачного при-
живления трансплантата [21, 22] до 
35-60% [23, 24] успеха. Также нет еди-
ного мнения о сроках проведения 
хирургического вмешательства – от 
самых ранних, в первые недели по-
сле рождения [4, 21], до 4-6 мес. [22-
24] жизни.

Наш многолетний опыт показыва-
ет, что при определенных условиях 
(жестком отборе пациентов к опера-
ции, щадящей микрохирургической 
технике, тщательном послеопераци-
онном мониторинге состояния гла-
за, своевременном лечении ослож-
нений) хирургическое лечение АП 
может быть вполне успешным, при-
чем в ранние (до года) сроки жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Какой бы редкой не была врожден-
ная глазная патология, появление на 
свет новорожденного ребенка с ПР 
каждый раз вызывает особое беспо-
койство у медицинского персона-
ла и колоссальный стресс у родите-
лей. Единственным способом лече-
ния является СКП, сопряженная на 
таких глазах с выраженными анато-
мическими изменениями с высоким 
риском развития операционных и 
послеоперационных осложнений. 
Тем не менее, кератопластики у де-
тей проводятся и будут проводиться 
дальше, но не в силу нашей самона-
деянности, а в осознании того фак-
та, что без попытки хирургической 
реконструкции никаких других шан-

Рис. 3. Ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) 
при АП 2 типа. Роговица утолщена, структура 
повышенной эхоплотности 1100 мкн, иридо-
корнеальный контакт практически на всем 
протяжении, в нижнем отделе визуализирует-
ся камера в виде ограниченного пространства 
1 мм. Структура радужки повышенной эхоплот-
ности, неоднородна, возможна с фиброзным пе-
рерождением, глубжележащие среды не визуа-
лизируются

Fig. 3. Ultrasound biomicroscopy (UBM) with PA 
type 2. The cornea is thickened, the structure of 
increased echo-density is 1100 micron, the irido-
corneal contact is almost all stretched, the camera 
is visualized in the lower part as a limited space 
of 1 mm. The structure of the iris increased echo 
density, heterogeneous, possible with fibrous 
degeneration, deep-lying environments are not 
visualized

Рис. 4. Световая микроскопия роговичного 
диска при аномалии Пе терса. Окраска гема-
токси лин-эозином. Ув. ×160. ПР обусловлено 
частичной ее дерматизацией, глубокие слои 
со храняют пластинчатое строение, в проек-
ции ПР отсутствуют десцеметова оболочка и 
эндотелий

Fig. 4. Light microscopy of the corneal disc with 
Peters anomaly. Coloring hematoxylin-eosin. 
Increase ×160. Corneal opacity (CO) – due to 
its partial dermatization, deep layers retain a 
lamellar structure, in the projection of CO there 
is no Descemet’s membrane and endothelium
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сов у этих детей на восстановление 
сколько-нибудь приемлемого зре-
ния нет и не будет. Изменения по-
сле операции к лучшему – в поведе-
нии детей, их способности к обще-
нию, обучению – очевидны даже тог-
да, когда острота зрения составляет 
всего лишь сотые. Такая цель оправ-
дывает любые средства и усилия. 

ВЫВОДЫ

1. АП – это тяжелая сочетанная 
патология роговицы и ПОГ, проявля-
ющаяся симптомокомплексом дис-
генеза элементов глазного яблока, 
преимущественно мезодермально-
го происхождения.

2. Единственным способом лече-
ния является СКП. Хирургическая 
тактика зависит от состояния оф-
тальмотонуса.

3. Двусторонная патология явля-
ется абсолютным показанием для 
кератопластики, при односторон-
ней патологии показания к опера-
ции относительны. 
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить результаты использования разных режимов аль-
тернирующего предъявления стимулов в ортоптическом лечении ко-
соглазия у детей.

Материал и методы. Под наблюдением находился 41 пациент с 
содружественным сходящимся (30 детей) и расходящимся (11 детей) 
косоглазием в возрасте от 7 до 16 лет. Для дополнительных иссле-
дований бинокулярных функций использовали модифицированный 
тест Баголини и созданный нами стереотест для условий анаглифного 
разделения полей зрения. При первом исследовании результаты всех 
использованных нами стереотестов (Fly-тест, Lang-тест и созданное 
нами стереоизображение) были отрицательными. Кроме статичного 
предъявления тестовых изображений использовали три разных ре-
жима альтернирующего предъявления стимулов: 1) с последователь-
ным монокулярным предъявлением зрительных стимулов, соответ-
ствующих правому и левому глазу; 2) с наличием пустого интервала 
между монокулярными фазами; 3) с наличием бинокулярной фазы 
между монокулярными фазами. Длительность монокулярных и бино-
кулярной фаз, а также пустого интервала регулировалась исследова-
телем. В зависимости от результатов исследования подбирали инди-
видуально оптимальный режим альтернирующего предъявления сти-
мулов для ортоптического лечения.

Результаты. При длительности монокулярных фаз 50 мс в соче-
тании с длительностью пустого интервала 50 мс большинство (32 из 
41) детей с косоглазием были способны к стереовосприятию. В ре-
зультате ортоптических упражнений количество пациентов, способ-
ных к бифовеальному слиянию, увеличилось с 24,4 до 48,8%. Стерео- 

зрение по Fly-тесту появилось у 39% детей, а в некоторых случаях 
и по Lang-тесту. У всех детей с амблиопией средней степени остро-
та зрения повысилась в среднем с 0,23±0,01 до 0,52±0,05 (р<0,001), 
у детей с амблиопией слабой степени острота зрения повысилась в 
среднем с 0,66±0,02 до 0,93±0,01 (р<0,001). У трети детей наблюда-
ли уменьшение угла косоглазия или полное устранение послеопера-
ционной микродевиации.

Выводы. Предложенный способ исследования бинокулярных 
функций у пациентов с косоглазием позволяет оценить способность 
к бифовеальному слиянию и стереовосприятию не только при ста-
тичном предъявлении зрительных стимулов, но и при использова-
нии различных режимов их альтернирующего предъявления. Наибо-
лее благоприятным для устранения функционального торможения яв-
ляется режим альтернирующего предъявления стимулов с наличием 
пустого интервала, составляющего не менее 50 мс между монокуляр-
ными фазами, составляющими также не менее 50 мс. Данный режим 
при сочетании длительностей монокулярных фаз и пустого интервала 
в диапазоне от 30 до 60 мс создает наиболее благоприятные условия 
для возникновения стереоэффекта у большинства пациентов. Исполь-
зование оптимального индивидуально подобранного режима альтер-
нирующего предъявления стимулов позволяет существенно улучшить 
состояние бинокулярных функций, повысить остроту зрения, а в не-
которых случаях уменьшить угол косоглазия или устранить послео-
перационную микродевиацию.

Ключевые слова: косоглазие, ортоптика, стереозрение. 
Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-

ресов в упомянутых материале и методах.
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ABSTRACT

The results of the use of alternating presentation of the stimuli in orthoptic treatment in children
S.I. Rychkova1, V.G. Likhvantseva2, 3, 4
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Purpose. To evaluate the results in the use of different modes 
for alternating presentation of stimuli in the orthoptic treatment of 
strabismus in children.

Material and methods. The study included 41 patients with a non-
paralytic strabismus (30 children with esotropy and 11 children with 
exotropy) aged from 7 to 16 years. For additional studies of binocular 
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functions, we used a modified Bagolini test and our own stereo-test 
created for the conditions of anaglyph separation of visual fields. During 
the first examination the results with all the used stereo-tests (the Fly-
test, the Lang-test, and the stereo image that we created) were negative. 
Besides to the static presentation of test images, three different modes 
of alternating presentation of stimuli were used: 1) with consecutive 
monocular presentation of visual stimuli corresponding to the right and 
left eye; 2) with the presence of an empty interval between monocular 
phases; 3) with the presence of a binocular phase between monocular 
phases. The duration of the monocular and binocular phases, as well as 
the empty interval, was regulated by the researcher. Depending on the 
results of the examination, an optimal mode of alternative presentation 
of stimuli for the orthoptic treatment was selected individually.

Results. In the duration of the monocular phase 50 ms in combination 
with the duration of an empty interval 50 ms, the majority of children 
(32 of 41) with strabismus were able to have stereovision. As a result of 
orthoptic exercises, the number of patients capable of bifoveal fusion 
increased from 24.4% to 48.8%. Stereovision appeared in 39% of children 
according to the Fly-test and in some cases according to the Lang-test. 
In all children with moderate amblyopia the visual acuity increased on 
average from 0.23±0.01 to 0.52±0.05 (p<0.001), in children with mild 

amblyopia the visual acuity increased on average from 0.66±0.02 to 
0.93±0.01 (p<0.001). A reduction of the strabismus angle or an elimination 
of postsurgical microdeviation occur in one-third of children. 

Conclusion. The proposed method for the study of binocular 
functions in patients with strabismus allows to evaluate the ability to the 
bifoveal fusion and stereo perception not only with static presentation 
of visual stimuli, but also with the use of different modes of their 
alternating presentation. The most favorable mode for the elimination 
of functional inhibition is the mode of alternating presentation of stimuli 
with the presence of an empty interval not less than 50 ms between the 
monocular phases, which are also not less than 50 ms. This mode with the 
combination of monocular phase duration and empty interval duration in 
the range from 30 to 60 ms creates the most favorable conditions for the 
appearance of the stereo effect in the majority of the patients. The use 
of optimal individually chosen regime of alternating presentation of the 
stimuli allows to improve significantly the binocular functions, to increase 
the visual acuity, and in some cases to reduce the angle of strabismus or 
to eliminate postsurgical microdeviations.

Key words: strabismus, orthoptics, stereovision. 
No author has a financial or proprietary interest in any mate-

rial or method mentioned.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Преобладающей формой сенсор-
ной адаптации бинокулярной зри-
тельной системы к асимметричному 
положению глаз является подавле-
ние зрительных впечатлений кося-
щего глаза, что приводит в дальней-
шем к развитию дисбинокулярной 
амблиопии и снижает эффектив-
ность лечения. В связи с этим разра-
ботка высокоэффективных патоге-
нетически обоснованных способов 
функциональной коррекции бино-
кулярного зрения, применяемых не 
только как самостоятельный вид ле-
чения, но и как этап предоперацион-
ной подготовки и послеоперацион-
ной реабилитации пациентов с ко-
соглазием, остается одной из акту-
альных проблем современной оф-
тальмологии [1-7]. 

 Эффективным способом устра-
нения функционального торможе-
ния косящего глаза и развития би-
фовеального слияния на сегодняш-
ний день является альтернирующее, 
а затем одновременное воздействие 
зрительных стимулов на централь-
ные зоны сетчаток обоих глаз, что 
побуждает их к совместной деятель-
ности [1, 8-10].

 Наиболее известным аппаратом, 
позволяющим использовать альтер-
нирующее предъявление изобра-

жений, является синоптофор, ко-
торый используют как в диагно-
стических целях, так и для проведе-
ния упражнений, направленных на 
устранение функционального тор-
можения, развития бифовеального 
слияния и фузионных резервов [1]. 
Преимуществом прибора является 
возможность предъявлять изобра-
жения правому и левому глазу даже 
под большим (больше 15°) объектив-
ным углом косоглазия. Однако дан-
ный способ имеет и недостатки – 
ограниченный диапазон частот ми-
ганий, механическое разделение по-
лей зрения и невозможность прово-
дить упражнения в игровой форме.

В последние годы внимание оф-
тальмологов все больше привлека-
ют возможности жидкокристалли-
ческих очков (ЖКО), а также актив-
но разрабатываемые варианты сепа-
рации системы I-BiT shutter glasses, 
механизм действия которых осно-
ван на фазовом разделении полей 
зрения обоих глаз [10-14]. Один из 
вариантов подобных устройств – 
аппаратно-программный комплекс 
«КАПБИС-1» (ООО «МЕКО», Рос-
сия) – состоит из жидкокристалли-
ческих очков, генератора импуль-
сов и компьютерной программы. 
Преимуществами способа являет-
ся возможность проводить упраж-
нения в игровой форме и создавать 
эффект глубины за счет диспарант-

ности деталей зрительных стимулов 
[1, 12]. Однако возможности данно-
го способа ограничены нерегулиру-
емой высокой частотой альтерниро-
вания стимулов (80 Гц). Таким обра-
зом, данный способ наиболее при-
меним на последних этапах лечения 
для развития стереозрения у паци-
ентов с наличием ортотропии и би-
фовеального слияния. Другой вари-
ант – жидкокристаллические очки 
П. Шомо, имеющие возможность ис-
пользовать режим альтернирования 
с наличием бинокулярной фазы (оба 
глаза смотрят через прозрачные 
стекла) между монокулярными фа-
зами (открыт только один глаз) [14]. 
Конструкция данных очков позволя-
ет использовать призмы для компен-
сации угла косоглазия. Кроме того, 
в последнее время предложен также 
удобный вариант ЖКО, позволяю-
щий проводить тренировочные за-
нятия в домашних условиях [11].

В настоящее время продолжается 
также активная разработка компью-
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терных методов, предусматриваю-
щих анаглифное разделение полей 
зрения при помощи красно-синих 
фильтров. Так, например, анаглиф-
ный принцип разделения полей зре-
ния в сочетании с игровой формой 
используется в комплексных инте-
рактивных компьютерных програм-
мах «Клинок» и «Класс», разработан-
ных в ИППИ РАН для диагностики и 
лечения косоглазия. Блок функцио-
нального лечения программы «Кли-
нок» содержит упражнение с исполь-
зованием альтернирующего предъ-
явления стимулов с частотой в диа-
пазоне от 1 до 8 Гц, предназначен-
ных для устранения функциональ-
ного торможения и развития бифо-
веального слияния. Отличительной 
особенностью программы «Класс» 
является адресация воздействия не 
монокулярным, а бинокулярным ка-
налам: в качестве зрительных сти-
мулов в ней используются в основ-
ном случайно-точечные стереограм-
мы [8, 15]. Разработанная для лечения 
амблиопии и косоглазия программа 
«Контур» (ООО «Астроинформ СПЕ», 
Россия) также содержит зрительные 
упражнения, в которых использует-
ся альтернирующее предъявление 
стимулов, начиная с низкой часто-
ты предъявления и с последующим 
ее увеличением [16]. Созданный в по-
следние годы аппаратно-программ-
ный комплекс СКАБ (НППЦ «Реаби-
литация») содержит блок игровых 
программ, в которых используется 
как медленное (по 5 с) переключе-
ние изображений для правого и для 
левого глаза, так и более быстрое ре-
гулируемое альтернирование изо-
бражений [9].

Таким образом, к настоящему вре-
мени предложено несколько спосо-
бов использования альтернирующе-
го предъявления стимулов с целью 
устранения функционального тор-
можения косящего глаза. Преиму-
щества компьютерных программ со-
стоят в проведении занятий в игро-
вой форме, широкие возможности 
в выборе необходимых параметров 
зрительной стимуляции. Однако на 
сегодняшний день не до конца ре-
шена проблема индивидуально-
го подбора режима и длительности 
предъявления зрительных стимулов 
для каждого пациента при проведе-
нии ортоптического лечения.

ЦЕЛЬ

Оценить результаты использова-
ния разных режимов альтернирую-
щего предъявления стимулов в ор-
топтическом лечении косоглазия у 
детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находился 41 
ребенок с содружественным косо-
глазием в возрасте от 7 до 16 лет (в 
среднем 10,8 года). Косоглазие схо-
дящееся на фоне гиперметропиче-
ской рефракции наблюдалось у 30 
детей. Из них оперированное косо-
глазие с достигнутой после опера-
ции ортотропией или с послеопе-
рационной остаточной микродеви-
ацией было у 12 детей, аккомодаци-
онное косоглазие – у семи детей, не-
постоянное – у четырех детей, по-
стоянное монолатеральное – у трех 
детей и постоянное альтернирую-
щее – у четырех детей. Косоглазие 
расходящееся на фоне миопической 
рефракции наблюдалось у 11 детей. 
Из них непостоянное косоглазие 
было у 10 детей и постоянное – у од-
ного ребенка. Все дети с косоглази-
ем имели дисбинокулярную амблио-
пию либо слабой степени (24 ребен-
ка) либо средней степени (17 детей) 
хуже видящего глаза. 

 Наряду с обычным офтальмоло-
гическим обследованием проводи-
ли дополнительные исследования 
бинокулярных нарушений. Для это-
го помимо классических исследова-
ний с тестом Баголини (с растровы-
ми очками и точечным источником 

света), Lang-тестом и Fly-тестом ис-
пользовали также собственную мо-
дификацию теста Баголини, и наш 
вариант стереоизображения для ус-
ловий анаглифного разделения по-
лей зрения с возможностью альтер-
нирующего предъявления зритель-
ных стимулов, соответствующих 
правому и левому глазу. При этом ис-
пользовали как статичное предъяв-
ление стимулов, так и предъявление 
их в режимах альтернирования при 
помощи компьютерных программ, 
разработанных J. Ninio и М.В. Жму-
ровым [6, 17, 18].

Изображение для модифициро-
ванного теста Баголини включало 
в себя центральный кружок диаме-
тром на экране монитора 2 см ли-
лового цвета (бинокулярная часть 
изображения c цветовыми харак-
теристиками R 215, G 102, B 162) и 
проходящие под ним красную поло-
ску – часть изображения для одного 
глаза (R 208, G 0, B 0) и синюю поло-
ску – часть изображения для другого 
глаза (R 38, G 0, B 220) (рис. 1а). Об-
щий размер изображения на экране 
монитора персонального компьюте-
ра (моноблок Apple) 12х12 см. Дан-
ный вариант тестового изображения 
мы считали более удобным по срав-
нению со стандартными изображе-
ниями, соответствующими компью-
терным версиям четырехточечного 
цветотеста, особенно в отношении 
пациентов, имеющих не только го-
ризонтальный угол сходящегося или 
расходящегося косоглазия, но и его 
вертикальный компонент. 

Тестовое стереоизображение, ис-
пользуемое в данной работе, содер-
жало также центральный лиловый 
кружок диаметром на экране 1,5 
см (бинокулярная часть), короткие 
красную и синюю полоски, пери-
ферические красные и синие круж-
ки, создающие при успешной работе 
бинокулярных механизмов эффект 
глубины за счет небольшого сдви-
га по горизонтали (рис. 1б). Общий 
размер изображения на экране мо-
нитора 8,5х8,5 см. Испытуемый рас-
сматривал изображение, предъяв-
ляемое на экране монитора, с рас-
стояния 50 см от глаз через красный 
(для одного глаза) и синий (для дру-
гого глаза) светофильтры в услови-
ях полной призменной компенса-
ции угла косоглазия. При подборе 
призм добивались отсутствия уста-

а б

Рис. 1. Использованные в данной работе те-
стовые изображения, созданные для условий 
анаглифного разделения полей зрения: а) мо-
дифицированный тест Баголини; б) созданное 
для данного исследования стереоизображение

Fig. 1. The test images, used in this work, are 
created for the conditions of anaglyph separation 
of visual fields: a) Modified Bagolini test; b) Our 
stereo-test
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новочных движений при обратном 
cover-тесте (закрывали фиксирую-
щий глаз и наблюдали наличие или 
отсутствие установочных движений 
другого глаза). Таким образом созда-
вали условия для исследования спо-
собности к бифовеальному слиянию 
под объективным углом косоглазия. 
Исследование проводили при опти-
мальной очковой или контактной 
коррекции аметропии.

Для исследования способности к 
бифовеальному слиянию разрабо-
танные нами тестовые изображе-
ния предъявляли вначале в виде ста-
тичного изображения, затем в режи-
ме альтернирования. Альтернирую-
щее предъявление стимулов исполь-
зовалось в трех вариантах: режим с 
последовательным монокулярным 
предъявлением стимулов, соответ-
ствующих правому и левому глазу 
(рис. 2а); режим с наличием пусто-
го интервала между монокулярны-
ми фазами (рис. 2б); режим с нали-
чием бинокулярной фазы между мо-
нокулярными фазами (рис. 2в). Дли-
тельность монокулярных и биноку-
лярной фаз, а также пустого интер-
вала задавалась исследователем про-
извольно и могла составлять от 10 до 
1000 мс. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам предъявления 
модифицированного теста Баголи-
ни в виде статичного изображения 
устойчивое бифовеальное слияние 
выявлялось у 10 детей. Неустойчи-
вое бифовеальное слияние с пери-
одическим переходом в небольшую 
диплопию было у 11 детей. Неустой-
чивое бифовеальное слияние с пе-
риодическим исчезновением (су-
прессией) изображения, соответ-
ствующего косящему глазу (или по-
очередное исчезновение изображе-
ний для правого и для левого глаза 
при альтернирующем косоглазии), а 
также супрессия в виде небольшой 
функциональной скотомы в обла-
сти только центрального элемента 
отмечались у 12 детей. Устойчивое 
функциональное торможение кося-
щего глаза (в виде исчезновения со-
ответствующего ему изображения) 
наблюдалось у восьми детей. 

Нужно отметить, что результаты 
исследования с модифицированным 

тестом Баголини полностью совпа-
дали с результатами классического 
теста Баголини в случаях устойчи-
вого бифовеального слияния (10 де-
тей) и в случаях устойчивого функ-
ционального торможения (8 де-
тей). Из 11 детей, имеющих бифо-
веальное слияние с периодическим 
переходом в небольшую диплопию 
в условиях анаглифного разделе-
ния полей зрения, шесть детей име-
ли устойчивое бифовеальное слия-
ние при исследовании с классиче-
ским тестом Баголини, трое детей – 
бифовеальное слияние с периоди-
ческой супрессией одного из эле-
ментов теста (периодически исче-
зал один из лучей от источника све-
та) и двое детей (один ребенок с по-
стоянным монолатеральным схо-
дящимся косоглазием и один ребе-
нок с постоянным монолатераль-

ным расходящимся косоглазием) – 
диплопию, сопровождающуюся вы-
раженным зрительным дискомфор-
том (надо отметить, что в условиях 
анаглифного разделения полей зре-
ния ощущение дискомфорта у этих 
детей сразу исчезало, несмотря на 
сохраняющуюся периодическую 
диплопию). Из 12 детей, имевших 
при исследовании с модифициро-
ванным тестом Баголини периоди-
ческую супрессию или небольшую 
функциональную скотому, у восьми 
пациентов при исследовании с клас-
сическим тестом Баголини также на-
блюдалось периодическое исчезно-
вение одного из лучей от источни-
ка света, у остальных четырех паци-
ентов наблюдалось бифовеальное 
слияние. Некоторая разница в ре-
зультатах исследования при помо-
щи классического и модифициро-

Рис. 2. Три режима альтернирующего предъявления стимулов: а) последовательное монокулярное 
предъявление зрительных стимулов, соответствующих правому и левому глазу; б) режим с нали-
чием пустого интервала между монокулярными фазами; в) режим с наличием бинокулярной фазы 
между монокулярными фазами

Fig. 2. Three modes of alternating presentation of the stimuli: а) with consecutive monocular presentation 
of visual stimuli corresponding to the right and left eye; b) with the presence of an empty interval between 
monocular phases; c) with the presence of a binocular phase between monocular phases

а

б

в
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ванного теста Баголини объясняет-
ся разницей в условиях анаглифно-
го и растрового разделения полей 
зрения.

Стереотесты Ланга и Fly-тест до 
лечения были отрицательными у 
всех пациентов. При предъявлении 
нашего стереотеста в виде статично-
го изображения ни у кого из пациен-
тов не появлялся стереоэффект. Вос-
приятие центральной части изобра-
жения у всех пациентов соответство-
вало результатам исследования с мо-
дифицированным тестом Баголини. 

В зависимости от результатов ис-
следования на предыдущем этапе 
пациенты были разделены на 2 под-
группы: 1 – дети, имеющие устойчи-
вое бифовеальное слияние или би-
фовеальное слияние с периодиче-
ским переходом в небольшую ди-
плопию (21 ребенок) и 2 – дети, 
имеющие различные проявления су-
прессии (20 детей). 

Распределение детей первой под-
группы в зависимости от длительно-
стей монокулярных фаз, бинокуляр-

ной фазы и пустого интервала, при 
которых они были способны к сте-
реовосприятию, представлено в пер-
вой таблице (табл. 1). Среди детей 
первой подгруппы 10 чел., несмо-
тря на то, что при статичном предъ-
явлении стереоизображения име-
ли отрицательный результат, были 
способны к правильной оценке сте-
реоэффекта, создаваемого перифе-
рическими кружками при исполь-
зовании всех трех режимов альтер-
нирующего предъявления стимулов: 
1) с последовательным монокуляр-
ным предъявлением стимулов, соот-
ветствующих правому и левому гла-
зу; 2) с наличием пустого интервала 
между монокулярными фазами и 3) с 
наличием бинокулярной фазы меж-
ду монокулярными фазами. Осталь-
ные 11 пациентов были способны к 
стереовосприятию только в режи-
ме альтернирующего предъявления 
стимулов с наличием пустого интер-
вала между монокулярными фазами. 
Таким образом, наиболее благопри-
ятными условиями для возникно-

вения стереоэффекта, создаваемо-
го периферическими элементами, 
является альтернирующее предъяв-
ление стимулов для правого и лево-
го глаза в режиме с наличием пусто-
го интервала и сочетанием длитель-
ностей монокулярных фаз и пусто-
го интервала в диапазоне от 30 до 
60 мс. При сочетании длительности 
монокулярных фаз с длительностью 
пустого интервала 50 мс все дети 
данной подгруппы были способны 
к стереовосприятию. 

Во второй таблице (табл. 2) 
представлено распределение де-
тей второй подгруппы в зависимо-
сти от длительности монокулярных 
фаз, бинокулярной фазы и пустого 
интервала, при которых отсутству-
ет функциональное торможение, т.е. 
восприятие деталей для одного глаза 
равномерно чередуется с восприя-
тием деталей для другого глаза (пер-
вое значение), и появляется стерео-
эффект (значение в скобках). Анали-
зируя полученные результаты, нуж-
но отметить, что все пациенты дан-

Таблица 1

Распределение детей первой подгруппы (N=21) в зависимости от длительностей монокулярных фаз,  
бинокулярной фазы и пустого интервала, при которых они способны к стереовосприятию

Table 1

Distribution of children of the first subgroup (N=21) depending on the durations of monocular phases,  
binocular phase and empty interval at which they are capable of stereo perception
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Длительность пустого интервала, мс

 Durations of empty intervals, ms

Длительность бинокулярной фазы, мс

 Durations of binocular phases, ms

80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

100 2 2 1 1 1 1

90 2 5 5 4 3 1 1

80 1 5 5 6 5 5 5 4 3

70 2 2 2 1 1 1 1 2 3 5 5 6 6 6 7 5 4 4

60 2 8 17 16 10 10 9 7 6 5 5 6 6 6 6 5 5 5

50 3 16 21 19 16 12 11 8 7 7 7 7 7 6 6 6 5 5

40 3 16 20 18 16 13 12 10 9 8 7 7 7 7 6 6 5 5

30 3 13 18 17 17 13 13 8 9 9 9 7 7 7 6 6 4 4

20 1 4 9 11 12 13 10 5 7 9 9 9 8 7 6 4 3 3

10 1 4 7 10 9 10 9 2 5 7 9 9 7 7 3 3 3 3
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ной подгруппы были способны к 
равномерному поочередному вос-
приятию изображения для право-
го и для левого глаза только в режи-
ме альтернирующего предъявления 
стимулов с наличием пустого интер-
вала. При длительности монокуляр-
ных фаз не меньше 50 мс в сочета-
нии с длительностью пустого ин-
тервала не меньше 50 мс равномер-
ное чередование восприятия сти-
мулов было возможным у всех двад-
цати пациентов данной подгруппы. 
Для возникновения не только рав-
номерного чередования восприятия 
стимулов, но еще и появления сте-
реоэффекта, создаваемого перифе-
рическими деталями, наиболее бла-
гоприятными условиями было со-
четание длительности монокуляр-
ных фаз 50-60 мс с длительностью 
пустого интервала также 50-60 мс. 
Можно предположить, что наличие 
пустого интервала между моноку-
лярными фазами зрительной сти-
муляции препятствует возникнове-
нию торможения приема и/или об-

работки зрительной информации 
от косящего глаза. Полученные на 
этом этапе исследования результаты 
учитывались далее при подборе ре-
жима альтернирующего предъявле-
ния стимулов, длительностей моно-
кулярных фаз, бинокулярной фазы, 
пустого интервала для проведения 
зрительных упражнений индивиду-
ально для каждого пациента. 

Поскольку у всех детей общей 
группы режим альтернирующего 
предъявления стимулов с пустым 
интервалом являлся предпочти-
тельным, тренировочные упражне-
ния в большинстве случаев начина-
ли в этом режиме. У детей с явлени-
ями функционального торможения 
на первых этапах использовали до-
статочно большую длительность мо-
нокулярных фаз и пустого интерва-
ла для достижения у ребенка снача-
ла ощущения равномерной смены 
изображений для правого и для ле-
вого глаза в условиях поочередной 
фиксации центрального объекта, а 
затем постепенно уменьшали дли-

тельность монокулярных фаз и пу-
стого интервала, добиваясь ощуще-
ния быстрой смены изображений 
для правого и для левого глаза в ус-
ловиях бификсации. После дости-
жения ощущения слияния изобра-
жений при минимальных длитель-
ностях монокулярных фаз и пусто-
го интервала переходили к альтер-
нированию с последовательным мо-
нокулярным предъявлением стиму-
лов, соответствующих правому и 
левому глазу, а затем к режиму с ис-
пользованием бинокулярной фазы. 
При этом длительность бинокуляр-
ной фазы старались постепенно уве-
личивать. В качестве стимулов ис-
пользовали различные фигуры, со-
держащие как более простые объек-
ты для слияния, так и детали, создаю-
щие при успешной фузии стереоэф-
фект. При этом использование раз-
ной диспарантности деталей позво-
ляло создавать многоплоскостные 
изображения. Упражнения прово-
дили в условиях оптимальной опти-
ческой коррекции аметропии и ис-

Таблица 2

 Распределение детей второй подгруппы (N=20) в зависимости от длительности монокулярных фаз, бинокулярной 
фазы и пустого интервала, при которых у них отсутствует функциональное торможение (первое значение) и появляется 

стереоэффект (значение в скобках)
Table 2

The distribution of children of the second subgroup (N=20) depending on the duration of the phases of monocular, binocular 
phase and an empty interval in which they have no functional inhibition (first value) and there is a stereo effect (the value in 

parentheses)

Д
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Длительность пустого интервала, мс

 Durations of empty intervals, ms

Длительность бинокулярной фазы, мс

 Durations of binocular phases, ms

100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80

100 20 20 20 20 20 20 13 10 3 1

90 20 20 20 20 20 18 13 10 3 2

80 20 20 20 20 20 17 13 10 3 2

70 20 20 20 20 19 16 15 10 3 5

60 20 20 20 20 17 (10) 16 (10) 14 (4) 10 (3) 3 (1) 5 (1)

50 20 20 20 16 17 (10) 16 (12) 13 (7) 10 (7) 3 (3) 5 (5)

40 13 15 15 15 15 (5) 14 (6) 10 (7) 9 (7) 3 (3) 5 (5)

30 12 12 12 11 10 10 (6) 8 (7) 8 (7) 2 (2) 2 (2)

20 3 2 2 2 2 2 (1) 2 (2) 2 (2) 2 (2) 2 (2)

10 1 1 2 2 2 2 (1) 2 (2) 2 (2) 2 (2) 2 (2)
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пользовали призмы для компенса-
ции угла косоглазия и для развития 
фузионных резервов. 

Дети занимались 1-2 раза в день 
по 10-15 минут два раза в неделю. 
Общее количество занятий состав-
ляло обычно 15-20. Другое лечение 
в этот период дети не получали. По-
ложительную динамику оценивали 
по уменьшению проявлений функ-
ционального торможения, появле-
нию бинокулярного слияния, спо-
собности к стереовосприятию, по-
вышению остроты зрения и умень-
шению или исчезновению угла ко-
соглазия. 

Динамика бинокулярных зри-
тельных функций после прове-

денного ортопто-плеоптическо-
го лечения представлена в таблице 
(табл. 3). Нужно отметить, что в ре-
зультате лечения количество паци-
ентов, способных к бифовеально-
му слиянию, увеличилось в два раза, 
у 39% появилось стереозрение по 
Fly-тесту, а у некоторых пациентов 
(12,2%) даже по тесту Ланга. У всех 
детей с амблиопией средней сте-
пени острота зрения повысилась в 
среднем с 0,23±0,01 до 0,52±0,05 
(р<0,001), у детей с амблиопией 
слабой степени острота зрения по-
высилась в среднем с 0,66±0,02 до 
0,93±0,01 (р<0,001).

Полное устранение угла косогла-
зия в результате проводимых упраж-

нений наблюдали у шести детей с 
послеоперационной остаточной 
микродевиацией. Из остальных 20 
детей, нуждавшихся в призменной 
компенсации объективного угла ко-
соглазия для проведения упражне-
ний, ее величина уменьшилась у де-
вяти детей в среднем на 5,3±0,3 prD. 
У троих из пяти детей, имевших схо-
дящееся косоглазие с вертикальным 
компонентом, наблюдали устране-
ние вертикального компонента де-
виации и уменьшение горизонталь-
ного на 4-6 prD (рис. 3).

Таким образом, учитывая положи-
тельную динамику в отношении би-
нокулярных функций, остроты зре-
ния, а в некоторых случаях и в от-

Таблица 3

Динамика состояния бинокулярных функций у детей с косоглазием после лечения
Table 3

Dynamics of the state of binocular functions in children with strabismus after treatment

Состояние бинокулярных зрительных функций 

State of binocular functions

Количество пациентов

Number of patients 

До лечения

Before treatment 

После лечения

After treatment 

Абсолютное количество 
Absolute number %

Абсолютное количество

Absolute number
%

Модифицированный  
тест Баголини

Modified Bagolini test

Устойчивое 

бифовеальное слияние 
Sustainable 

bifoveal fusion

10 24,4 20 48,8

Неустойчивое бифовеальное 
слияние с периодической 

диплопией Unstable bifoveal 
fusion with periodic diplopia

11 26,8 15 36,6

Непостоянное функциональное 
торможение или небольшая 

центральная функциональная 
скотома 

Unstable functional inhibition  
or a small functional central 

scotoma

12 29,3 6 14,6

Устойчивое функциональное 
торможение 

Sustainable functional inhibition
8 19,5 0 0

Использованный в данной работе стереотест  
для условий анаглифного разделения полей зрения 

Stereotest for conditions of anaglyph division  
of visual fields used in this work

0 0 20 48,8

Fly-тест 

Fly-test 
0 0 16 39

Тест Ланга 

Lang-test
0 0 5 12,2
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ношении угла косоглазия, данный 
способ может быть предложен к ис-
пользованию не только как самосто-
ятельный вид функционального ле-
чения, но и в качестве подготови-
тельного этапа перед проведением 
хирургического лечения, а также в 
послеоперационном периоде. 

ВЫВОДЫ

1. Предложенный способ исследо-
вания бинокулярных функций у па-
циентов с косоглазием позволяет бо-
лее полно оценить способность к би-
фовеальному слиянию и стереовос-
приятию не только при статичном 
предъявлении зрительных стиму-
лов в условиях анаглифного разде-
ления полей зрения, но также и при 
использовании различных режимов 
их альтернирующего предъявления.

2. Наиболее благоприятным для 
устранения функционального тор-
можения является режим альтерни-
рующего предъявления стимулов 
с наличием пустого интервала, со-
ставляющего не менее 50 мс, между 
монокулярными фазами, составляю-
щими также не менее 50 мс.

3. Режим альтернирующего 
предъявления стимулов с наличием 
пустого интервала при сочетании 
длительностей монокулярных фаз 
и пустого интервала в диапазоне от 
30 до 60 мс создает наиболее благо-
приятные условия для возникнове-
ния стереоэффекта у большинства 
обследованных нами пациентов.

4. Использование альтернирую-
щего предъявления стимулов в опти-
мальном индивидуально подобран-
ном для каждого пациента режиме 
позволяет существенно улучшить со-
стояние бинокулярных функций, по-
высить остроту зрения при дисбино-
кулярной амблиопии, а в некоторых 
случаях уменьшить угол косоглазия 
или устранить послеоперационную 
микродевиацию.
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close to orthotropy in optimal spectacle correction. Corrected visual acuity in this patient increased from 
OD=0.3 / OS=0.6 to OD=0.7 / OS=1.0 during treatment



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 1 958

С.И. Рычкова, В.Г. ЛихванцеваДЕТСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

9. Сенько И.В., Рычкова С.И., Граче-
ва М.А., Тахчиди Х.П. Развитие бинокуляр-
ных функций и у пациентов с косоглази-
ем путем воздействия на функциональную 
скотому компьютерными методами. Сен-
сорные системы. 2016;4: 319-325. [Senko 
I.V., Rychkova S.I., Gracheva M.A., Tahchidi 
H.P. Comprehensive assessment of the 
functional suppression scotoma in patients 
with strabismus. Sensornye Systemy. 2016; 4: 
319-325. (In Russ.)]

10. Herbison N., MacKeith D., Vivian A. et 
al. Randomised controlled trial of video clips 
and interactive games to improve vision in 
children with amblyopia using the I-BiT 
system. Br. J. Ophthalmol. 2016;100(11): 
1511-1516. Available from: doi.org/10.1136/
bjophthalmol-2015-307798.

11. Азнаурян И.Э., Шпак А.А., Бала-
санян В.О. Агагулян С.Г. Новый метод вос-
становления сенсорной фузии путем по-
переменного разобщения полей взора 
(предварительное сообщение). Россий-
ская детская офтальмология. 2018;1: 20-24. 
[Aznayryan I.E., Shpak A.A., Balasanyan V.O., 
Agagulyan S.G. A new method of restoration 
of sensory fusion by alternating separation 
of the fields of view (preliminary message). 
Rossiiskaya detskaya oftal’mologiya. 2018;1: 
2018. (In Russ.)]

12. Григорян А.Ю., Аветисов Э.С., Ка-
щенко Т.П., Ячменева Е.И. Применение 
жидкокристаллических очков для иссле-
дования и восстановления бинокуляр-
ных функций. Вестник офтальмологии. 
1999;1: 27-29. [Grigoryan A.U., Avetisov E.S., 
Kashchenko T.P., Yachmeneva E.I. Application 
of liquid crystal glasses for research and 
restoration of binocular functions. Vestnik 
Oftal’mologii. 1999;1: 27-29. (In Russ.)]

13. Erbagci I., Okumus S., Oner V., Coskun 
E., Celik O., Oren B. Using liquid crystal 
glasses to treat ambyopia in children. J. 
AAPOS. 2015;19(3): 257-259. Available from: 
doi.org/10.1016/j.jaapos.2015.04.001. 

14. Рычкова С.И., Щуко А.Г., Малышев 
В.В. Бинариметрия и жидкокристалличе-
ские очки в послеоперационной реаби-
литации детей с содружественным сходя-
щимся косоглазием. Офтальмохирургия. 
2008;3: 24-26. [Rychkova S.I., Shchuko A.G., 
Malyshev V.V. Binarimeter and LCD glasses in 
the postoperative rehabilitation of children 
with convergent nonparalytic strabismus. 
Oftal’mokhirurgiya. 2008;3: 24-26.  
(In Russ.)]

15. Рожкова Г.И., Подугольникова Т.А., 
Лешкевич И.А. и др. Компьютерное ле-
чение косоглазия и амблиопии с при-
менением случайно-точечных стерео-

грамм. Вестник офтальмологии. 1998;4: 
28-32. [Rozhkova G.I., Podugol’nikova 
T.A., Leshkevich I.A. et al. Computer 
treatment of strabismus and amblyopia 
with the use of random-dot stereograms. 
Vestnik Oftal’mologii. 1998;4: 28-32.  
(In Russ.)]

16. Кащенко Т.П., Матвеев С.Г., Бе-
лозеров А.Е. Методика лечения амбли-
опии и косоглазия с помощью ком-
пьютерной программы «Контур». По-
собие для врачей. M.: Издательство МЗ 
РФ и МНИИ ГБ им Гельмгольца; 2000. 
[Kashchenko T.P., Matveev S.G., Belozerov A.E. 
Metodika lecheniya amblyopii i kosoglaziya 
s pomoshiu komputernoi programmy 
«Kontur». Posobie dlya vrachei. M.: 
Izdatel’stvo MNII GB im.Helmholtz; 2000.  
(In Russ.)]

17. Rychkova S., Ninio J. Alternation 
frequency thresholds for stereopsis as 
a technique for exploring stereoscopic 
difficulties. i-Perception. 2011;2(1): 50-
68.  Available from: doi.org/10.1068/i0398. 

18. Rychkova S., Gracheva M., Zhmurov M. 
Alternation frequency ranges for stereopsis 
in patients with strabismus. Perception. 
2016;45(2).Suppl.: 300. Available from: doi.
org/10.1177/0301006616671273.

Поступила 12.12.2018 г.

КНИГИ

Шпак А.А.

«Оптическая когерентная томография: проблемы  
и решения» 

Оптическая когерентная томография: проблемы и решения / Шпак А.А. – М.: Офтальмология, 
2019. – 148 с.: ил. 

В книге рассмотрены основные проблемы, возникающие при оценке количествен-
ных результатов измерений, выполняемых методом оптической когерентной томо-
графии. Освещены вопросы точности, повторяемости и воспроизводимости изме-
рений. Изложены принципы сопоставления с нормативными базами данных и дан 
сравнительный анализ нормативных баз на приборах для оптической когерентной 
томографии разных производителей. Выработаны рекомендации по оценке изме-
рений оптической когерентной томографии у детей и подростков и у пациентов с 
аномалиями рефракции. Изучена роль артефактов оптической когерентной томо-
графии и предложена их рабочая классификация.
Книга предназначена для врачей-офтальмологов, специалистов в области оптической 
когерентной томографии.

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 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 1 9 59

ДРУГИЕ РАЗДЕЛЫ ОФТАЛЬМОЛОГИИ

https://doi.org/10.25276/0235-4160-2019-2-59-64
УДК 617.7

Изучение функциональной адаптации зрительной системы  
в условиях экспериментальных режимов искусственной 
гравитации, создаваемой на центрифуге короткого радиуса
Б.Э. Малюгин1, М.И. Колотева2, Н.А. Поздеева3, 4, Т.А. Морозова2, С.М. Пикусова4,  
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РЕФЕРАТ

Цель. Провести оценку функциональной адаптации зрительной 
системы в условиях экспериментальных режимов искусственной гра-
витации, создаваемой на центрифуге короткого радиуса.

Материал и методы. В исследовании принимали участие 9 прак-
тически здоровых добровольцев (9 глаз) в возрасте 31,2±6 лет. Каж-
дый испытуемый прошёл 3 вращения на центрифуге короткого радиу-
са (ЦКР). Действующим фактором в испытаниях являлись перегрузки 
направления «голова-таз». Вращения проводились в трех режимах, в 
дальнейшем условно обозначенных: «Режим 1», «Режим 2», «Режим 3» 
(максимальная величина перегрузок на уровне стоп до 2,0; 2,4 и 2,9 G 
соответственно). До и после каждого вращения испытуемым выполня-
ли рефрактометрию, определяли диаметр зрачка, внутриглазное дав-
ление (ВГД) и гидродинамические показатели глаза, оценивали гемо-
динамику в сосудах глаза, орбиты и внутренней сонной артерии (ВСА).

Результаты. ВГД после вращения в режимах 1 и 2 не измени-
лось, в режиме 3 – снизилось по данным тонометрии на 1,0 мм рт.ст. 

(p=0,024), по данным тонографии на 2,8 мм рт.ст. (p=0,007), что кор-
релировало со снижением скорости продукции внутриглазной жид-
кости на 0,67 мм3 (p=0,046).

После вращения в режиме 1 скорость кровотока в ВСА и глазной 
артерии (ГА) не изменилась, в режиме 2 конечная диастолическая 
скорость кровотока в ВСА снизилась на 2,6 см/с (р=0,011), в ГА – не 
изменилась, в режиме 3 скорость кровотока в ВСА не изменилась, в 
ГА – повысилась на 9,5 см/с (p=0,015). 

Заключение. Изменения гемо- и офтальмогидродинамики у здо-
ровых испытуемых укладываются в пределы нормальных значений, 
что свидетельствует о том, что зрительная система обладает широки-
ми возможностями функциональной адаптации к условиям экспери-
ментальных режимов искусственной гравитации.

Ключевые слова: искусственная гравитация, центрифуга ко-
роткого радиуса, внутриглазное давление, гидродинамика глаза. 

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

ABSTRACT

Study of functional adaptation of the visual system in the conditions of experimental modes of artificial 
gravity, created on a short-radius centrifuge
B.E. Malyugin1, M.I. Koloteva2, N.A. Pozdeyeva3, 4, T.A. Morozova2, S.M. Pikusova4, D.V. Sychova4

1 The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
2 SSC RF – The Inst i tute  of  Biomedical  Problems of  the Russian Academy of  Sciences ,  Moscow;
3 The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  the Cheboksar y Branch,  Cheboksar y ;
4 The Inst i tute  of  Advanced Medical  Training of  Doctors  of  the Health Ministr y  of  the Chuvash Republ ic ,  Cheboksar y

Purpose. To evaluate the functional adaptation of the visual system 
in the conditions of experimental modes of artificial gravity created on 
a short-radius centrifuge.

Materials and methods. The study involved 9 healthy volunteers 
(9 eyes) aged 31.2±6 years. Each test person has passed 3 rotations 

on the short-radius centrifuge. The current factor in the tests was the 
overloads in the direction of «head-pelvis». Rotations were carried out 
in three modes, further conditionally designated «Mode 1», «Mode 2», 
«Mode 3» (maximum value of overloads at feet level up to 2.0; 2.4 and 2.9 
G, respectively). Before and after each rotation the subjects underwent 

Офтальмохирургия. 2019;2:59–64.
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refractometry, determined pupil diameter, intraocular pressure and 
hydrodynamic parameters of the eye, evaluated hemodynamics in the 
vessels of the eye, orbit and internal carotid artery. 

Results. Intraocular pressure after the rotation in the modes 1 and 
2 did not change, in the mode 3 – decreased by 1.0 mmHg according to 
tonometry (p=0.024), according to tonography by 2.8 mmHg (p=0.007) 
which correlated with a decrease in the rate of intraocular fluid production 
by 0.67 mm3 (p=0.046).

After rotation in the mode 1 the blood flow rate in the internal carotid 
artery and the ophthalmic artery did not change, in the mode 2 the final 
diastolic blood flow rate in the internal carotid artery decreased by 2.6 

cm/s (p=0.011), in the ophthalmic artery did not change, in the mode 3 
the blood flow rate in the internal carotid artery did not change, in the 
ophthalmic artery – increased by 9.5 cm/s (p=0.015).

Conclusions. Changes hemo- and ophthalmo-hydrodynamics in 
healthy subjects are within normal limits, which suggest that the visual 
system has wide possibilities of functional adaptation to the conditions 
of experimental modes of artificial gravity. 

Key words: artificial gravity, short-radius centrifuge, intraocular 
pressure, hydrodynamics of the eye. 

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

АКТУАЛЬНОСТЬ

С развитием космических тех-
нологий и увеличением про-
должительности космиче-

ских полетов все чаще встает во-
прос о сведении к минимуму нега-
тивного влияния длительного пре-
бывания в космосе на организм че-
ловека в целом и зрительный анали-
затор в частности. 

Микрогравитация – термин, ис-
пользуемый для обозначения со-
стояния организма, находящегося 
в условиях, приближенных к неве-
сомости. Космонавты, работающие 
на околоземной орбите, находят-
ся именно в таких условиях: притя-
жение Земли здесь ослаблено более 
чем на 90% и изменяется в зависи-
мости от высоты орбиты [1]. При на-
хождении человека в среде, прибли-
женной к невесомости, происходит 
перераспределение крови из ног и 
нижней половины туловища в верх-
нюю половину и голову, с чем связа-
ны нежелательные изменения в ор-
ганизме, в том числе отражающиеся 
и на органе зрения [1, 2].

Агентством NASA были предо-
ставлены данные проекта «Нару-
шения зрения и внутричерепного 
давления» (Vision Impairment and 
Intracranial Pressure (VIIP) – англ.), 
где отмечены результаты обследова-
ний астронавтов после длительных 
космических экспедиций. В нем, в 

частности, указаны такие явления со 
стороны органа зрения, как ухудше-
ние остроты зрения, гиперметропи-
ческий сдвиг рефракции, отек дис-
ка и подоболочечного простран-
ства зрительного нерва, появление 
хориоидальных складок, уплощение 
заднего полюса глаза [3-7]. Предпо-
лагается, что зафиксированные от-
клонения связаны с увеличением 
внутричерепного давления, которое 
может быть обусловлено нескольки-
ми механизмами, включая движение 
артериальных, венозных и церебро-
спинальных жидкостей по направ-
лению к голове из-за потери векто-
ра силы тяжести, присутствующей 
на Земле и действующей в направ-
лении от головы до ног [3-7].

Из-за перераспределения кро-
ви в условиях космоса повышается 
давление в венозной системе глаза 
и изменяется градиент между ВГД и 
внутричерепным давлением, что яв-
ляется причиной уменьшения вса-
сывания внутриглазной жидкости в 
венозные синусы и эписклеральные 
вены [8]. В течение нескольких ми-
нут по достижении микрогравита-
ции ВГД повышается до 92% от ис-
ходного, при дальнейшей адаптации 
организма к невесомости уже через 
6 часов ВГД снижается до предполет-
ного [1, 9], а при длительных полетах 
имеется тенденция к гипотонии гла-
за [1, 10-13]. 

Решением проблем, связанных с 
патологическими изменениями ор-
ганизма в условиях микрогравита-
ции, может стать использование во 
время длительных космических по-
летов искусственной силы тяжести 
с помощью центрифуги коротко-
го радиуса (ЦКР). В процессе вра-
щения человека на ЦКР происходит 

имитация воздействия на него есте-
ственного земного притяжения, что 
влечет за собой обратное перерас-
пределение крови из головы и верх-
ней половины туловища в нижнюю 
половину и ноги. Предполагается, 
что данную установку можно раз-
местить в отдельном модуле Между-
народной космической станции или 
межпланетного корабля, что помо-
жет существенно уменьшить отри-
цательные последствия нахождения 
в условиях микрогравитации на ор-
ганизм человека. 

Однако на сегодняшний день 
остается неясным влияние искус-
ственной гравитации на изменения 
функционального состояния зри-
тельного анализатора и, в частно-
сти, гидро- и гемодинамику глазно-
го яблока. Кроме того, не определе-
ны и не стандартизированы наибо-
лее значимые методы мониторинга 
состояния органа зрения в условиях 
космоса и при нагрузках такого рода.

ЦЕЛЬ

Проведение оценки функцио-
нальной адаптации зрительной си-
стемы в условиях эксперименталь-
ных режимов искусственной грави-
тации, создаваемой на центрифуге 
короткого радиуса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовали 9 
чел. (9 глаз) в возрасте 31,2±6 лет (от 
25 до 40 лет). Критериями включе-
ния в исследуемую группу являлись 
следующие: добровольцы (мужчи-
ны) в возрасте 25-40 лет; все испы-
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туемые были отобраны на основа-
нии заключения медицинской ко-
миссии, в соответствии с которым 
были признаны практически здоро-
выми и подписали информирован-
ное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании. К критериям 
исключения относили людей с со-
матической и глазной патологией.

Программа исследований утвер-
ждена на заседании Ученого совета 
ГНЦ РФ – ИМБП РАН и прошла экс-
пертизу в комиссии по биомедицин-
ской этике ГНЦ РФ – ИМБП РАН. 

Все добровольцы проходили по 
три вращения на ЦКР, в дальнейшем 
условно обозначенные «Режим 1», 
«Режим 2», «Режим 3», отличающие-
ся между собой максимальной вели-
чиной перегрузки направления «го-
лова-таз» на уровне стоп (2,0; 2,4 и 
2,9 G), длительностью нахождения 
на максимальной величине пере-
грузки и общим временем воздей-
ствия. В процессе вращения на чело-
века действовала искусственная сила 
тяжести – перегрузки в направлении 
«голова-таз» (+Gz). Сразу по оконча-
нии работы центрифуги испытуе-
мых обследовали различные специ-
алисты-медики. Оценку основных 
показателей функциональной адап-
тации зрительной системы прово-
дили в течение первого-второго 
часа после воздействия перегрузок. 
Между повторными вращениями од-
ного испытуемого выдерживали ин-
тервал не менее двух суток.

До начала испытаний у участни-
ков исследования была определена 
острота зрения с помощью таблиц 
Сивцева-Головина. До и в течение 
первого-второго часа после каждого 
вращения у испытуемых проводили 
определение статической рефрак-

ции и диаметра зрачка (авторефрак-
тометр HRK-7000A Huvitz, Корея), 
ВГД (тонометр ICare HOME, Финлян-
дия), гидродинамических показате-
лей (тонограф ТНЦ-100, Россия), по-
казателей кровотока во внутренней 
сонной артерии, основных артери-
ях орбиты и глазного яблока (Logiq 
P9 General Electrics Healthcare, США). 

У двух испытуемых в ходе враще-
ния в режиме 2 отмечали ухудше-
ние самочувствия (появление пред-
вестников потери сознания), поэто-
му вращение прекратили досрочно.

Статистическую обработку дан-
ных проводили с помощью про-
граммы STATISTICA 10 (США). Пред-
варительно был сделан расчет ми-
нимального количества испытуе-
мых для статистического анализа, 
данные считались статистически 
значимыми при уровне значимости 
р<0,05. Учитывая неправильный ха-
рактер распределения данных, при 
статистической обработке исполь-
зовались показатели непараметри-
ческой статистики: медиана (Me), 
верхний (Р75) и нижний (P25) квар-
тили, критерий Вилкоксона (p). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Некорригированная острота 
зрения участников составила 1,1 
{0,65;1,63}, острота зрения с макси-
мальной коррекцией 1,25 {1; 1,63}.

ВГД до испытаний составило 13 
{12; 15} мм рт.ст. После вращений в 
режимах 1 и 2 оно снизилось, однако 
это изменение статистически незна-
чимо (p>0,05). После вращения в ре-
жиме 3 ВГД достоверно снизилось на 
1,0 мм рт.ст. по сравнению с исход-
ными данными (р=0,024) (табл. 1).

Истинное ВГД и скорость продук-
ции внутриглазной жидкости после 
вращений в режимах 1 и 2 снизи-
лись статистически недостоверно 
(р>0,05). После вращения в режиме 
3 истинное ВГД значимо снизилось 
на 2,8 мм рт.ст. (р=0,007) за счет сни-
жения скорости продукции внутри-
глазной жидкости на 0,67 мм3/мин 
(p=0,046) (табл. 2).

Коэффициент легкости отто-
ка после вращения в режимах 1 и 2 
увеличился, после вращения в режи-
ме 2 снизился, однако это увеличе-
ние не было статистически значимо 
(p>0,05). Коэффициент Беккера не 
показал достоверных изменений по-
сле 3 вращений в зависимости от ис-
ходных данных (р>0,05) (табл. 2).

Конечная диастолическая ско-
рость кровотока в ВСА показала зна-
чимое снижение на 3,6 см/с после 
вращения в режиме 2 (p=0,011), а по-
сле вращения в режимах 1 и 3 сниже-
ние конечной диастолической ско-
рости кровотока было статистически 
недостоверным (p>0,05). Скорость 
кровотока в глазной артерии увели-
чилась на 9,5 см/с после вращения в 
режиме 3 (p=0,015), а после враще-
ния в режиме 2 недостоверно увели-
чилась (р>0,05). Остальные показате-
ли значимо не изменились (табл. 3).

Показатели сферического и ци-
линдрического компонентов реф-
ракции, диаметр зрачка после 3 вра-
щений статистически значимо не 
изменились (р>0,05) (табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Изменения ВГД, гидро- и гемоди-
намики глаза входят в пределы нор-
мальных значений, что говорит о 

Таблица 1

Оценка показателей ВГД до испытаний и после 3-х вращений на ЦКР (Me {Р25; P75}, n=9)
Table 1

Evaluation of intraocular pressure before and after 3 rotations on short-radius centrifuge (Me {P25, P 75}, n=9)

Показатель

Parameter

Фоновые данные

Background data

После вращения в режиме 1

After rotation in the mode 1

После вращения в режиме 2

After rotation in the mode 2

После вращения в режиме 3

After rotation in the mode 3

ВГД, мм рт.ст.

IOP, mm Hg
13 {12; 15} 12 {11; 13}, р=0,184 12 {10; 13}, р=0,072 12 {10; 13}, р=0,024

Примечание: n – количество испытуемых, ВГД – внутриглазное давление, р – критерий Вилкоксона.

Note: n – number of test persons, IOP – intraocular pressure, p – Wilcoxon test.
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Таблица 2

Оценка показателей тонографии до испытаний и после 3-х вращений на ЦКР (Me {Р25; P75}, n=9)
Table 2

Evaluation of tonography parameters before and after 3 rotations on short-radius centrifuge (Me {P25, P75}, n=9)

Показатель

Parameter

Фоновые данные

Background data

После вращения в режиме 1

After rotation in the mode 1

После вращения в режиме 2

After rotation in the mode 2

После вращения в режиме 3

After rotation in the mode 3

P0, мм рт.ст.

P0, mm Hg
16,2 {14,3; 17,1} 15,4 {13,8; 15,9}, р=0,309 15,8 {14,7; 16,7}, р=0,453 13,4 {12,9; 15,6}, р=0,007

C, мм3/мин × мм рт.ст.

C, mm3/min × mmHg
0,32 {0,26; 0,41} 0,4 {0,26; 0,59}, р=0,478 0,37 {0,33; 0,59}, р=0,82 0,26 {0,24; 0,3}, р=0,603

F, мм3/мин

F, mm3/min
1,88 {1,37; 2,53} 2,38 {1,23; 3,06}, p=0,981 2,41 {1,69; 3,47}, р=0,691 1,21 {0,67; 1,53}, р=0,046

КБ

CB
50 {33; 53} 35 {28; 53}, р=0,554 39 {27; 50}, р=0,798 51 {42;61}, р=0,619

Примечание:  n – количество испытуемых, P0 – истинное внутриглазное давление, С – коэффициент легкости оттока,  
F – скорость продукции внутриглазной жидкости, КБ – коэффициент Беккера, р – критерий Вилкоксона.

Note:  n – number of test persons, P0 – true intraocular pressure, C – coefficient of outflow facility, F – rate of production of intraocular fluid,  
CB – Becker coefficient, p – Wilcoxon test.

Таблица 3

Характеристика кровотока в ВСА и сосудах глаза до испытаний и после 3-х вращений на ЦКР (Me {Р25; P75}, n=9)
Table 3

Characteristics of blood flow in the internal carotid artery and vessels of the eye before and after 3 rotations  
on the short-radius centrifuge (Me {P25; P75}, n=9)

Показатель

Parameter

Фоновые данные

Background data

После вращения в режиме 1

After rotation in the mode 1

После вращения в режиме 2

After rotation in the mode 2

После вращения в режиме 3

After rotation in the mode 3

Ps в ВСА, см/с

Ps in ICA, cm/s
82,4 {77,2; 82,4} 82,4 {77,2; 82,4}, р=0,893 82,4 {74,7; 82,4}, р=0,675 82,4 {78; 82,4}, р=0,371

ED в ВСА, см/с

ED in ICA, cm/s
24 {20,1; 27,9} 21,4 {16,2; 24}, р=0,109 21,4 {17,5; 22,7}, р=0,011 21,4 {17,5; 25,3}, р=0,214

MD в ВСА, см/с

MD in ICA, cm/s
20,1 {17,5; 24} 20,1 {16,2; 24}, р=0,500 18,15 {16,2; 21,4}, p=0,500 21,4 {16,2; 25,3}, p=0,273

PI в ВСА

PI in ICA
1,81 {1,59; 5,24} 1,85 {1,62; 2,29}, p=0,767 2,05 {1,76; 4,96}, p=0,674 1,92 {1,52; 2,54}, p=0,767

RI в ВСА

RI in ICA
0,73 {0,63; 0,79} 0,77 {0,71; 0,81}, p=0,594 0,79 {0,77; 1,26}, p=0,208 0,77 {0,71; 0,87}, p=0,515

ГА, см/с

OA, cm/s
23,6 {20,1; 31,9} 23,6 {20,4; 33,1}, p=0,636 30,1 {20,7; 35}, p=0,314 33,1 {30,4; 35}, p=0,015

ЗКЦА, см/с

PSCA, cm/s
12,9 {10,4; 14,8} 12,7 {9,8; 14,1}, p=0,674 14 {11,3; 14,2}, p=0,767 12,8 {12,1; 13,5}, p=0,594

ЦАС, см/с

CAR, cm/s
11,7 {10,4; 12,9} 11 {9,1; 11,7}, p=0 ,441 11,1 {11; 13,4}, p=0,674 14,2 {11,8; 15,4}, p=0,110

Примечание:  n – количество испытуемых, Ps – максимальная систолическая скорость кровотока во внутренней сонной артерии (ВСА),  
ED – конечная диастолическая скорость кровотока в ВСА, MD – средняя скорость кровотока за сердечный цикл в ВСА,  
PI – индекс пульсации / индекс Гослинга в ВСА, RI – индекс периферического сопротивления / индекс Пурсело в ВСА,  
ГA – скорость кровотока в глазной артерии, ЗКЦА – скорость кровотока в задних коротких цилиарных артериях,  
ЦАС – скорость кровотока в центральной артерии сетчатки, р – критерий Вилкоксона.

Note:  n – number of test persons, Ps – maximum systolic blood flow rate in internal carotid artery, ED – end-diastolic blood flow rate in internal carotid artery, 
MD – average flow velocity over the cardiac cycle in internal carotid artery, PI – pulsatile index / index of Gosling in internal carotid artery,  
RI – index of peripheral resistance / index Purselo in internal carotid artery, OA – blood rate in the ophthalmic artery,  
PSCA – flow rate in the short posterior ciliary arteries, CAR – flow rate in the Central retinal artery, p – Wilcoxon test.
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Таблица 4

Оценка показателей сферического и цилиндрического компонентов рефракции, диаметра зрачка  
до испытаний и после 3-х вращений на ЦКР (Me {Р25; P75}, n=9)

Table 4

Performance measurement of sphere and cylinder, pupil diameter before and after 3 rotations  
on short-radius centrifuge (Me {P25; P75}, n=9)

Показатель

Parameter

Фоновые данные

Background data

После вращения в режиме 1

After rotation in the mode 1

После вращения в режиме 2

After rotation in the mode 2

После вращения в режиме 3

After rotation in the mode 3

Sph
0 {-0.5;0,25} -0,25{-1,0; 0},

Р=0,650

-0,5 {-1,0; 0,25},

р=0,359

-0,5 {-0,75; 0,25},

р=0,917

Cyl -0,56 {-0,75; 0} -0,5 {-0,75; -0,25}, р=0,735 -0,5 {-0,5; -0,5}, р=0,463 -0,5 {-0,75; -0,25}, р=0,646

Диаметр зрачка, мм

Pupil diameter, mm
5,6 {5,4; 6,2} 5,8 {5,5; 6,1}, p=0,918 5,7 {5,6; 5,9}, р=0,642 5,5 {5,3; 5,8}, р=0,896

Примечание:  n – количество испытуемых, sph – сферический компонент рефракции, cyl – цилиндрический компонент рефракции,  
р – критерий Вилкоксона.

Note: n – number of test persons, sph – sphere, cyl – cylinder, p – Wilcoxon test.

большом диапазоне функциональ-
ной адаптации глаза к нагрузкам, 
связанным с повышенной гравита-
цией, поэтому ЦКР является безо-
пасной для организма человека с 
точки зрения отсутствия критиче-
ских или значимых изменений ор-
гана зрения.

Внутриглазная жидкость проду-
цируется клетками беспигментно-
го эпителия отростков цилиарного 
тела: из кровяного русла капилляров 
ресничных отростков в заднюю ка-
меру ионы и вещества небольшой 
молекулярной массы проходят бла-
годаря функционированию энерго-
зависимой транспортной системы 
[14]. Можно предположить, что в ус-
ловиях повышенной гравитации за 
счет перераспределения кровотока 
из головы и верхней половины ту-
ловища в нижнюю половину и ноги 
происходит относительное умень-
шение кровенаполнения сосудов 
цилиарных отростков, вследствие 
чего снижается продукция камер-
ной влаги, а за ней и ВГД.

Зафиксированное повышение 
скорости кровотока в глазной арте-
рии после вращения в режиме 3, ве-
роятно, можно расценить как ком-
пенсаторную реакцию со стороны 
организма в ответ на обратное пе-
рераспределение крови в направле-
нии «ноги-голова». 

В литературе имеются единич-
ные публикации о воздействии ги-
пергравитации на организм чело-

века. Под руководством академика 
РАМН, профессора Г.П. Котельнико-
ва на базе Самарского государствен-
ного медицинского университета по-
явилось новое направление в меди-
цине – гравитационная терапия [15]. 
Сеансы вращения на ЦКР проходили 
больные с переломами костей ниж-
них конечностей, что позволяло за 
счет улучшения кровотока добиться 
сращения костей в более ранние сро-
ки и избежать осложнений. Проведе-
ны клинические наблюдения, пока-
завшие высокую эффективность гра-
витационной терапии в профилакти-
ке и лечении атеросклероза нижних 
конечностей, облитерирующего эн-
дартериита, диабетической стопы и 
других заболеваний [15].

Е.С. Пшеницына проводила изу-
чение влияния гипергравитации на 
внутриглазную гидродинамику, уста-
новив снижение ВГД у пациентов, не 
страдающих заболеваниями орга-
на зрения и проходивших лечение 
по поводу травм опорно-двигатель-
ного аппарата с помощью сеансов 
вращения на ЦКР [16-17]. Получен-
ный результат исследователь связа-
ла с активацией оттока внутриглаз-
ной жидкости под воздействием се-
ансов гравитационной терапии. Од-
нако в нашем исследовании мы от-
метили достоверное снижение вну-
триглазного давления и уменьше-
ние продукции внутриглазной жид-
кости при недостоверном увеличе-
нии её оттока, поэтому этот вопрос 

требует дальнейшего изучения.
Наиболее значимыми метода-

ми исследования состояния органа 
зрения в условиях гипергравитации 
являются тонометрия, тонография, 
цветовое допплеровское картирова-
ние сосудов глаза и орбиты, ультраз-
вуковая допплерография сонных ар-
терий. В перспективе возможно ис-
пользование компьютерной пери-
метрии и количественного анализа 
кровотока в сосудистых сплетени-
ях сетчатки с помощью оптической 
когерентной томографии в ангио-
режиме. 

Анализ результатов изменений 
внутриглазной гидро- и гемодина-
мики в условиях повышенной грави-
тации представляет интерес в кли-
нической практике с точки зрения 
поиска новых методов лечения пер-
вичной открытоугольной глаукомы 
и анализа этиопатогенеза. 

Сосудистую концепцию развития 
глаукомы описывали академик С.Н. 
Федоров и профессор В.И. Козлов: 
с возрастом происходит атероскле-
ротическое поражение сосудистой 
стенки, в том числе и стенки ГА, что 
ведет к нарушению кровообращения 
и, следовательно, функционального 
состояния цилиарного тела и трабе-
кулярного аппарата [18]. На сегод-
няшний день многие зарубежные ис-
следователи принимают во внима-
ние сосудистый фактор в патогенезе 
глаукомы [19-21]. Согласно биомеха-
нической теории В.В. Волкова в ос-
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нове развития глаукомы лежит раз-
ница между внутричерепным давле-
нием, давлением в межоболочечных 
пространствах зрительного нерва и 
ВГД [22]. Артериальная гипотензия 
приводит к снижению ликворного 
и тканевого давления в зрительном 
нерве, вследствие чего происходит 
прогиб решетчатой пластинки скле-
ры со сдавлением пучков аксонов 
ганглиозных клеток сетчатки, нару-
шением аксонального транспорта и 
последующей гибелью аксонов. Низ-
кое системное артериальное давле-
ние также может приводить к сни-
жению перфузионного давления, со-
ставляющего разницу между давле-
нием в артериальной системе глаз-
ного яблока и внутриглазным давле-
нием, что ведет к уменьшению кро-
воснабжения зрительного нерва и 
ишемии аксонов ганглиозных кле-
ток сетчатки [23]. Эта тема требует 
дальнейшего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Снижение внутриглазного дав-
ления за счет уменьшения скорости 
продукции внутриглазной жидкости 
после вращения добровольцев в ре-
жиме 3 с наибольшим уровнем пере-
грузок, а также снижение конечной 
диастолической скорости кровото-
ка во внутренней сонной артерии 
после вращения в режиме 2, повы-
шение скорости кровотока в глазной 
артерии после вращения в режиме 3 
входят в диапазон нормальных зна-
чений. Зрительная система облада-
ет широкими возможностями функ-
циональной адаптации в условиях 
действия экспериментальных режи-
мов искусственной гравитации. При 
этом ЦКР зарекомендовала себя как 
безопасная для органа зрения уста-
новка, которая потенциально может 
применяться на борту космической 
станции как средство создания искус-
ственной силы тяжести с целью пред-
упреждения нежелательных явлений, 
связанных с нахождением в космосе.

Состояние внутриглазной гемо-
динамики неразрывно связано с 
уровнем ВГД.

С учетом полученных результа-
тов актуальными методами оценки 
состояния органа зрения в услови-
ях гипергравитации будут являться 
тонометрия, тонография, цветовое 
допплеровское картирование сосу-
дов глаза и орбиты, ультразвуковая 
допплерография сонных артерий, 
компьютерная периметрия, оптиче-
ская когерентная томография в ан-
гиорежиме.

Коллектив авторов выражает бла-
годарность руководителю исследо-
вательской группы отдела психо-
физиологии деятельности операто-
ров ГНЦ РФ – ИМБП РАН, д.м.н. О.М.
Манько, а также поставщику меди-
цинского оборудования – компа-
нии Stormoff (Россия) за бесплат-
ное предоставление офтальмологи-
ческой аппаратуры на время прове-
дения настоящего исследования.
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Клинический случай коррекции миопии высокой степени 
«универсальной» факичной интраокулярной линзой с двойной 
оптической частью
Г.В. Сороколетов, В.К. Зуев, Э.Р. Туманян, Д.А. Дибина, З.А. Молова
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить клинико-функциональные результаты первой им-
плантации заднекамерной «универсальной» модели факичной интра-
окулярной линзы (ФИОЛ) с двойной оптической частью пациенту с 
миопией высокой степени (МВС).

Материал и методы. Пациенту 34-х лет с миопией высокой сте-
пени было проведено комплексное предоперационное и послеопера-
ционное обследование, которое включало визометрию, биомикроско-
пию, офтальмоскопию, периметрию, тонометрию, эндотелиальную ми-
кроскопию, ультразвуковую биомикроскопию (УБМ). Из-за невозмож-
ности проведения лазерной рефракционной операции данному паци-
енту был предложен метод имплантации заднекамерной ФИОЛ, в ка-
честве модели была выбрана «универсальная» самоцентрирующиеся 
ФИОЛ с двумя оптическими элементами. Новая модель ФИОЛ была 
имплантирована в оба глаза с промежутком в 1 неделю.

Результаты. Операции имплантации ФИОЛ в оба глаза были про-
ведены без осложнений. Влияния имплантации новой модели ФИОЛ 
на ВГД отмечено не было. Проведенная ультразвуковая биомикро-
скопия переднего отрезка глаза показала, что гаптические элемен-
ты ФИОЛ располагаются в цилиарной борозде, контакт между ФИОЛ 
и естественным хрусталиком отсутствует.

Заключение. На примере описанного клинического случая пока-
зано, что имплантация новой модели «универсальной» ФИОЛ с дву-
мя оптическими элементами пациенту с миопией высокой степени 
является безопасной и эффективной процедурой, позволяющей по-
лучить высокий клинико-функциональный результат.

Ключевые слова: миопия, имплантация, ФИОЛ, хирургическая 
коррекция рефракции. 

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

ABSTRACT

High myopia correction by a new phakic intraocular lens with the double optics – a clinical case
G.V. Sorokoletov, V.K. Zuev, E.R. Tumanyan, D.A. Dibina, Z.A. Molova 
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

Purpose. To report a case of implantation of a new phakic intraocular 
lens (PIOL) with the double optics, to assess the clinical and functional 
results of surgical treatment.

Material and method. The article presents a 34-year male patient 
with high myopia in the both eyes. Pre- and postoperative examinations 
included: visual acuity measurement, bio-microscopy, ophthalmoscopy, 
test of visual field, tonometry, endothelial microscopy, ultrasound bio-
microscopy (UBM) and optical coherence tomography (OCT). The patient 
had contraindications for laser refractive surgery, therefore a method of 
double optics PIOL implantation was proposed. The new PIOL model was 
implanted in both eyes with an interval of 1 week. 

Results. The operations were successful, without complications. At 
the postoperative examination of the patient, the uncorrected visual 
acuity (UCVA) of the right eye was 0.8 and in the left eye was 0.6. The 

influence of PIOL-3 implantation on IOP was not noted. The performed 
UBM and OCT of the anterior segment of the eye showed that the haptic 
elements of the new model PIOL-3 were located in the ciliary sulcus, and 
there was no contact between the PIOL and the native lens. 

Conclusions. The new phakic intraocular lens with the double optics 
performed well for the correction of high myopia throughout the 1-year 
observation period. It is a safe and effective procedure that allows to 
obtain a high clinical and functional result, the optical central cylinder 
in the PIOL design makes a precise placement of the PIOL relative to the 
optical axis in bright light.

Key words: myopia, implantation, phakic intraocular lens (PIOL), 
surgical refractive correction. 

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

Офтальмохирургия. 2019;2:65–69.

Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2019;2:65–69.



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 1 966

Г.В. Сороколетов, В.К. Зуев, Э.Р. Туманян, Д. А. Дибина, З. А. МоловаСЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ

Для корреспонденции:
Сороколетов Григорий Владимирович,  
канд. мед. наук, науч. сотрудник отдела 
хирургии хрусталика и интраокулярной 
коррекции
ORCID ID:0000-0001-7436-4032
E-mail: sorokoletov@list.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время отмечается 
устойчивая тенденция к росту мио-
пии во всех странах мира [1, 2]. По 
оценкам ВОЗ, к 2020 г. каждый тре-
тий человек на Земле будет страдать 
данным видом аметропии [3]. В свя-
зи с этим профилактика и лечение 
миопии, а также ее последствий яв-
ляются важной медико-социальной 
проблемой.

В хирургической коррекции мио-
пии высокой степени (МВС) в основ-
ном используются лазерные реф-
ракционные операции на рогови-
це, однако их возможности ограни-
чены исходной толщиной рогови-
цы и степенью аметропии, что зна-
чительно сужает их использование 
при МВС, так как эти условия увели-
чивают риск ятрогенной эктазии ро-
говицы [4-8]. Альтернативой для дан-
ной группы пациентов является им-
плантация факичной интраокуляр-
ной линзы (ФИОЛ), которая позво-
ляет воздействовать на аномалии 
рефракции в широком диапазоне, 
корригируя практически любую сте-
пень аметропии [4, 9-12].

На сегодняшний день наибольшее 
распространение получили ФИОЛ, 
которые имплантируются в заднюю 
камеру глаза. К ним можно отнести 
ICL V4 (STAAR surgical, США), IPCL 
(Care Group, India), ФИОЛ-3 модели 
РСК производства НЭП «Микрохи-
рургия глаза» (Россия) [13]. 

Однако данные модели ФИОЛ не 
лишены определенных особенно-
стей и недостатков. Основная про-
блема – необходимость четкого со-
ответствия диаметра цилиарной бо-
розды и линейного размера ФИОЛ. 
Несоответствие данных параме-
тров служит причиной децентра-
ции линзы, контакта между ФИОЛ 
и естественным хрусталиком глаза 
или ее выраженного прогиба в сто-
рону передней камеры. При этом по-

стоянный или периодический кон-
такт ФИОЛ с естественным хруста-
ликом глаза приводит к формирова-
нию катаракты, а выраженное сме-
щение ФИОЛ кпереди является фак-
тором риска развития внутриглаз-
ной гипертензии и зрачкового бло-
ка [14-18]. 

В итоге производители ФИОЛ де-
лают множество вариантов одной 
ФИОЛ, имеющих различный ли-
нейный размер, например, ICL име-
ет пять вариантов с различными ва-
риациями линейного размера ин-
траокулярных линз, а IPCL имеет 13 
вариантов ФИОЛ, но это увеличива-
ет сложности производства данных 
ИОЛ и лишь частично решает про-
блему. 

На наш взгляд, идеальным реше-
нием проблемы было бы внедрение 
в клиническую практику «универ-
сальной» факичной интраокуляр-
ной линзы, линейные размеры ко-
торой независимы от диаметра ци-
лиарной борозды. 

Учитывая выше сказанное, была 
разработана и внедрена в клини-
ческую практику модель эластич-
ной заднекамерной факичной ИОЛ 
с возможностью «самоцентрации» 
относительно оптической оси гла-
за, не требующая плотной фикса-
ции в цилиарной борозде.

ЦЕЛЬ

Оценить клинико-функциональ-
ные результаты первой импланта-
ции заднекамерной «универсаль-
ной» модели ФИОЛ с двойной опти-
ческой частью пациенту с миопией 
высокой степени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В ФГАУ «НМИЦ «МНТК «МГ» об-
ратился пациент «К», 34 лет, с жало-
бами на низкое зрение обоих глаз с 
детства, дискомфорт при ношении 
контактных линз, проявляющийся 
в покраснении, слезотечении и чув-
стве инородного тела. В 1996 г. была 
проведена ограничительная лазеро-
коагуляция на оба глаза, в 1999 г. – 
склеропластика на правом глазу.

При обследовании в МНТК «МГ» 
получены следующие данные: не-
корригированная острота зрения 

(НКОЗ) правого глаза равнялась 
0,01, корригированная острота зре-
ния (КОЗ) со сфероцилиндриче-
ской коррекцией (sph -19,5 cyl -1,5 
ax 10°) достигала 0,7. НКОЗ левого 
глаза равнялась 0,01, КОЗ – 0,6 со 
сфероцилиндрической коррекци-
ей (sph -19,5 cyl -1,50 ax 150°). Про-
веденная тонометрия показала, что 
внутриглазное давление на обоих 
глазах не превышало 18 мм рт.ст. По 
данным ультразвуковой биометрии 
глубина передней камеры право-
го глаза равнялась 3,73 мм, толщи-
на хрусталика – 4,40 мм, величина 
передне-задней оси глаза (ПЗО) – 
32,61 мм; левого глаза соответствен-
но – 3,20, 4,67, 32,11 мм. Плотность 
клеток заднего эпителия роговицы 
(ПЭК) правого глаза – 2737 кл/мм2, 
левого глаза – 2652 кл/мм2. Прове-
денная ультразвуковая биомикро-
скопия (УБМ) продемонстрирова-
ла среднее положение цилиарных 
отростков, отсутствие кист цили-
арного тела. Вертикальный и гори-
зонтальный диаметры цилиарной 
борозды соответственно составили 
на правом глазу – 12,05, 12,07 мм, на 
левом глазу – 12,01, 12,07 мм. Высо-
та выстояния хрусталика на правом 
глазу – 0,74 мм, на левом – 0,94 мм 
соответственно. Проведенная абер-
рометрия показала, что суммарные 
аберрации высшего порядка соста-
вили на правом глазу 0,086 нм при 
диаметре зрачка 4 мм, 0,322 нм при 
диаметре зрачка 5 мм и 0,914 нм при 
диаметре зрачка 6 мм. На левом глазу 
0,017 нм при диаметре зрачка 4 мм и 
0,193 нм при диаметре зрачка 5 мм. 
Данные суммарных аберраций выс-
шего порядка для левого глаза на ди-
аметре зрачка 6 мм получить не уда-
лось. При проведении биомикроско-
пии не выявлено патологических из-
менений переднего отрезка глазно-
го яблока, на заднем отрезке визуа-
лизируется миопическая стафилома, 
и на периферии – старые следы ла-
зерных коагулятов с демаркацион-
ной линией на обоих глазах. Маку-
лярная область без грубой очаговой 
патологии. 

На основании полученных дан-
ных поставлен диагноз: OU: миопия 
высокой степени. Периферическая 
хориоретинальная дистрофия сет-
чатки.

Пациент проконсультирован в ла-
зерном отделе ФГАУ «МНТК «МГ» – в 
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проведении эксимерлазерной кор-
рекции зрения было отказано в свя-
зи с высоким риском развития ятро-
генной кератэктазии в послеопера-
ционном периоде. 

Учитывая полученные данные, па-
циенту было предложено два метода 
хирургической реабилитации, пер-
вый – удаление прозрачного хруста-
лика с имплантацией интраокуляр-
ной линзы, второй – имплантация 
факичной ИОЛ. После получения 
исчерпывающей информации, ка-
сающейся положительных и отрица-
тельных сторон каждого метода, па-
циент сделал выбор в пользу второ-
го. Пациент был подробно инфор-
мирован обо всех аспектах планиру-
емой процедуры, после чего подпи-
сывал информированное согласие 
на лечение по предложенной мето-
дике. ФИОЛ были имплантированы 
в оба глаза с временным промежут-
ком 1 неделя.

Для имплантации была выбра-
на модель ФИОЛ с двойной оптиче-
ской частью производства НЭП «Ми-
крохирургии глаза» (Россия) с опти-
ческой силой и линейным размером 
для правого глаза – 19,5, 12,0 мм и 
для левого глаза – 19,0, 12,0 мм со-
ответственно (рис. 1). 

ФИОЛ изготовлена как моно-
литная конструкция из биосовме-
стимого гидрофильного материала 
«contamac CI26» с содержанием воды 
26% и коэффициентом преломле-
ния 1,46. Особенности предложен-
ной ФИОЛ заключаются в следую-
щем: монолитная оптическая часть 
ФИОЛ представляет собой кон-
струкцию, состоящую из централь-
ного оптического цилиндра диа-
метром 2,8 мм, выстоящего над оп-
тической плоскостью ФИОЛ на 0,5 
мм, и периферического оптическо-
го кольца шириной 3 мм. Фокусные 
расстояния оптического цилиндра 
и периферического оптического 
кольца совпадают. За счет констрик-
ционных движений зрачка при фо-
топических условиях происходит 
точное позиционирование ФИОЛ 
относительно зрительной оси гла-
за, а при расширении зрачка в ра-
боту по формированию изображе-
ния на сетчатке включается пери-
ферическое оптическое кольцо, что 
сводит к минимуму развитие фено-
менов гало и засветов. В центре оп-
тического цилиндра ФИОЛ выпол-

нено сквозное отверстие (aquaport) 
диаметром 0,4 мм, исключающее не-
обходимость формирования базаль-
ной колобомы радужки, для обеспе-
чения естественного тока камерной 
влаги. На каждом гаптическом эле-
менте выполнена метка позициони-
рования, позволяющая оценить пра-
вильность выхода ФИОЛ из инжек-
торной системы. 

Техника операции: первым эта-
пом ФИОЛ заправляли в инжектор-
ную систему Accuject 2.2-1P фирмы 
«Medicel», далее веки фиксировались 
блефаростатом, после чего стиле-
том 20G на 9 и 15 часах выполня-
ли парацентезы роговицы. В перед-
нюю камеру последовательно вводи-
лись раствор анестетика и когезив-
ный вискоэластический препарат 
«PROVISC». Основной операцион-
ный разрез шириной 3,0 мм выпол-
няли копьевидным ножом на 11 ча-
сах. Имплантацию ФИОЛ проводили 
в переднюю камеру глаза под визу-
альным контролем положения мет-
ки позиционирования и далее шпа-
телем заправляли за радужку каждый 
опорный элемент ФИОЛ.

Вискоэластический препарат вы-
мывался бимануальной ирригаци-
онно-аспирационной системой. Па-
рацентезы и основной разрез герме-
тизировали гидратацией. 

Общий вид глаза на завершаю-
щем этапе операции представлен 
на рис. 2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Операции были проведены без ос-
ложнений. На следующий день после 
операции НКОЗ правого глаза соста-
вила – 0,8, левого – 0,6, а через 1 мес. 
и через 1 год после операции остро-
та правого глаза соответствовала 0,8 
cyl -1,25 ax 180=0,9 и левого – 0,5 cyl 
-1,5 ax 150=0,7 соответственно. Вли-
яния имплантации ФИОЛ на гидро-
динамику глаза отмечено не было, 
при этом циркуляция камерной вла-
ги осуществляется через отверстие 
в центре оптической части ФИОЛ – 
aquaport. Проведённая ультразвуко-
вая биомикроскопия показала, что 
гаптические элементы ФИОЛ распо-
лагаются в цилиарной борозде, но 
плотно с ней не контактируют. Кон-
такт между ФИОЛ и естественным 
хрусталиком отсутствует (рис. 3).

По данным ОКТ расстояние меж-
ду оптической частью ФИОЛ и есте-
ственным хрусталиком глаза соста-
вило на правом глазу 0,59 мм, на ле-
вом – 0,51 мм (рис. 4). 

Суммарные аберрации высшего 
порядка после имплантации ФИОЛ 
имеют тенденцию к увеличению. Так 
на правом глазу аберрации состави-
ли 0,131, 0,555 и 2,038 нм, а на ле-
вом глазу – 0,182, 0,270 и 2,015 нм 
при диаметре зрачка 4, 5 и 6 мм со-
ответственно. При этом до величи-
ны зрачка 5 мм аберрации высшего 
порядка лежат в допустимых пре-
делах, не влияя на качество зрения 
пациента. В то же время при увели-
чении диаметра зрачка до 6 мм ко-
личество аберраций увеличивается 
многократно, что связано, в том чис-
ле, с появлением в просвете зрачка 
гаптический части ФИОЛ. 

Рис. 1. Факичная интраокулярная линза с 
двойной оптической частью

Fig. 1. Phakic intraocular lens with double optics

Рис. 2. Общий вид глаза на завершающем эта-
пе операции

Fig. 2. General view of the eye at the end of 
surgery
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Пациент также отмечает опреде-
ленное снижение качества зрения в 
скотопических условиях в виде по-
явления кругов светорассеивания, 
хотя со слов того же пациента дан-
ное явление не носит критическо-
го характера и в течение года зна-
чительно уменьшилось. ПЭК право-
го глаза – 2501 кл/мм2, левого гла-
за – 2516 кл/мм2. Дисперсии пигмен-
та по поверхности ФИОЛ не наблю-
далось.

В условиях яркого освещения, во 
время проведении биомикроскопии, 
за счет констрикционных движений 
зрачок плотно охватывает оптиче-
ский цилиндр ФИОЛ, приводя ее в 
центральное положение, точно со-
ответствующее оптической оси гла-
за. При уменьшении светового пото-
ка и расширении зрачка становится 
видна периферическая оптическая 
зона ФИОЛ (рис. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Имплантация самоцентрирую-
щейся факичной интраокулярной 
линзы позволяет получать высокие 
клинико-функциональные резуль-
таты у пациентов с миопией высо-
кой степени при сроке наблюдения 
до 1 года.

2. Наличие центрального цилин-
дра в конструкции ФИОЛ обуслав-
ливает четкое позиционирование 
ФИОЛ относительно оптической 
оси глаза при ярком освещении. 

3. Расширении зрачка до 5 мм не 
влияет на качество зрения пациен-
та, так как в формирование изобра-
жения на сетчатке включается пери-
ферическая оптическая часть ИОЛ, 
имеющая одинаковое фокусное рас-
стояние с центральным оптическим 
цилиндром.
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Грибковый эндофтальмит
А.В. Терещенко, И.Г. Трифаненкова, М.В. Окунева, Н.Н. Юдина, Е.В. Ерохина, И.А. Молоткова, 
Н.Х. Носкова, Е.В. Присмотрова 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Калужский 
филиал

РЕФЕРАТ

В статье представлен клинический случай грибкового эндофталь-
мита, возбудителем которого явился Paecilomyces lilacinum. Пациент-
ка М., 1947 года рождения, была прооперирована по поводу ослож-
ненной катаракты правого глаза. Через две недели обратилась с жа-
лобами на снижение зрения. Была проведена местная противовос-
палительная терапия экссудативной реакции в передней камере, до-
стигнуто улучшение.  Через две недели пациентка вновь обратилась 
с жалобами на ухудшение зрения. Проведена системная и местная 
противовоспалительная и антибактериальная терапия экссудатив-
ного увеита с курсом флуконазола в течение 15 дней. Расширенные 
клинические и лабораторные исследования не выявили у пациентки 
каких-либо хронических воспалительных и иммунных заболеваний. 
В связи с дальнейшим прогрессированием процесса была выполне-
на витрэктомия с удалением ИОЛ и промыванием витреальной по-
лости раствором ванкомицина. Достигнутая стабилизация была не-
продолжительной. Проявились признаки, указывавшие на грибко-
вую этиологию воспалительного процесса. Учитывая предшествую-
щую длительную антибактериальную терапию, была предположена 
дрожжевая контаминация. Несмотря на активное лечение, происхо-
дило дальнейшее ухудшение состояния глаза. По результатам посе-

ва роста патогенной и условнопатогенной микрофлоры не выявле-
но.  Конфокальная микроскопия выявила в толще стромы роговицы 
нитчатую структуру мицелия, что указывало на заражение плесне-
выми, а не дрожжевыми грибами. Лечение было продолжено со сме-
ной фунгицидных средств, обладающих большим спектром действия, 
и тампонадой силиконовым маслом. Полученная культура была на-
правлена на идентификацию вида и определение чувствительности 
к фунгицидам в медицинский научно-практический центр по борьбе 
с туберкулезом (г. Москва). Культуральные исследования определи-
ли патогенную микрофлору – Paecilomyces lilacinum, чувствительную 
к кетоконазолу. В связи с распространением инфекции на периорби-
тальные ткани с последующей вероятностью системного поражения 
было принято решение об экстренной энуклеации глазного яблока. 
Данный пример свидетельствует о необходимости повышенной нас-
тороженности в отношении грибкового поражения в случаях атипич-
ного течения внутриглазного воспалительного процесса. Необходим 
поиск методов раннего выявления вида возбудителя, а также разра-
ботка эффективных алгоритмов лечения ГЭ.

Ключевые слова: грибковый эндофтальмит, плесневые грибы, 
Paecilomyces lilacinum. 

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

Fungal endophthalmitis
A.V. Tereshchenko, I.G. Trifanenkova, M.V. Okuneva, N.N. Yudina, E.V. Erohina, I.A. Molotkova, E.V. Prismotrova 
The Kaluga Branch of  the S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Kaluga

The article presents a clinical case of fungal endophthalmitis, the 
causative agent of which was Paecilomyces lilacinum. Patient M., female, 
1947 year of birth was operated on for complicated cataract of the right 
eye. Two weeks later, she complained of decreased vision. A local anti-
inflammatory therapy of the exudative reaction in the anterior chamber 
was carried out, therefore an improvement was achieved. Two weeks later, 
the patient again complained of visual impairment. Лечение было про-
должено со сменой фунгицидных средств, обладающих большим 

Systemic and local anti-inflammatory and antibacterial therapy of 
exudative uveitis with the course of fluconazole for 15 days was carried 

out. Extended clinical and laboratory studies did not reveal any chronic 
inflammatory and immune diseases in the female patient. In connection 
with the further progression of the process, vitrectomy was performed 
with the removal of IOL and washing of the vitreous cavity with a 
solution of vancomycin. The achieved stabilization lasted short. There 
were appeared signs indicating a fungal etiology of the inflammatory 
process. Taking into account the previous long-term antibiotic therapy, 
yeast contamination was suggested. Despite the active treatment, there 
was a further deterioration of the eye. No pathogenic and conditionally 
pathogenic microflora growth was revealed as a result of seeding. 
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Актуальность проблемы мико-
зов в последние десятилетия 
неуклонно нарастает. Воз-

будители микозов многочислен-
ны (известно более чем 100000 ви-
дов микромицетов), а вызываемые 
ими заболевания разнообразны. 
Офтальмомикозы вызывают поряд-
ка 50 видов грибов, около 20 из них 
являются причиной эндофтальми-
тов, в том числе и послеоперацион-
ных [2, 6, 8, 10].

В посевах нормальной микробио-
ты глаза микромицеты выделяются 
в 2-37% случаев, при этом одни яв-
ляются представителями сапрофит-
ной флоры, наличие других свиде-
тельствует о транзиторной конта-
минации глаза и его придатков [3, 
6]. По данным многочисленных ис-
следований, развитию офтальмоми-
козов способствует нарушение им-
мунной толерантности как всего ор-
ганизма человека, так и глазной по-
верхности [3, 4, 6, 15]. 

Одним из тяжелых клинических 
проявлений офтальмомикозов яв-
ляется грибковый эндофтальмит 
(ГЭ). Возбудителями ГЭ чаще все-
го являются дрожжи (Candida spp., 
Malassezia spp., Micosporum spp.  и 
др.) и плесневые грибы (Aspergillus 
spp., Cephalsporium spp., Mucor spp., 
Fusarium spp., Paecillomices spp. и 
др.), при этом последние вызывают 
более тяжелые поражения, приво-
дящие к потере глаза, а иногда и ле-
тальным исходам [2, 5, 11, 12]. ГЭ не-
обходимо дифференцировать с бак-
териальными, TASS-синдромом, экс-
трамедулярными лейкемическими 
очагами, саркоидозом, туберкуле-
зом, сифилисом и токсоплазмозом.

Основными принципами лечения 
ГЭ являются своевременная диагно-
стика и незамедлительное назна-
чение высокоэффективных фунги-

цидных и фунгистатических препа-
ратов, однако офтальмологам при-
ходится сталкиваться со значитель-
ными трудностями в процессе диа-
гностики и лечения. На ранних ста-
диях, когда идет инвазия микроми-
цетов в ткани глаза, воспалительная 
реакция не имеет специфических 
отличий, и только на этапах колони-
зации и активного экзофитного ро-
ста можно выявить появление спец-
ифической экссудации. К сожале-
нию, большинство пациентов обра-
щаются уже на поздних сроках, ког-
да произошло значительное сниже-
ние зрения, так как зачастую это яв-
ляется единственной жалобой.

На сегодняшний день, по данным 
офтальмологических исследований, 
отсутствуют патогномоничные ран-
ние диагностические признаки по-
ражения глаза грибковой флорой 
[1, 3, 6, 10]. Наибольшую информа-
тивность имеют лабораторные ме-
тоды исследования (ИФА, ПЦР, ци-
тология) и культуральная иденти-
фикация вида микромицетов с по-
следующим определением чувстви-
тельности к антимикотикам [1, 8, 
9]. При эндофтальмитах грибковой 
этиологии для посевов необходи-
мо использовать специальные сре-
ды (Чапека-Докса, Сабуро, мясопеп-
тонный агар) и соблюдать индиви-
дуальный режим культивирования, 
причем различный для каждого вида 
(для дрожжевой микробиоты и саха-
ромицетов – 30-37° С, для плесневых 
грибов – 22-28° С) [5, 6, 10, 15].

В настоящий момент отсутствуют 
четкие алгоритмы раннего лечения 
ГЭ, до идентификации вида микро-
мицета и определения чувствитель-
ности. Наиболее часто используют-
ся полиеновые антибиотики (амфо-
терицин В, натамицин) и имидазо-
лы (флюконазол, кетоконазол, ин-

траконазол, вориканазол), при этом 
препаратами первой линии являют-
ся амфотерицин В и вориканазол. 
Однако ввиду различной чувстви-
тельности у разных видов микро-
мицетов не всегда удается достичь 
фунгицидного эффекта, приходит-
ся комбинировать различные груп-
пы препаратов и способы их введе-
ния (интравитреальное введение и 
системное применение) [3, 4, 7, 11]. 
Тем не менее, несмотря на активно 
проводимое комплексное лечение, 
в некоторых случаях не удается до-
стичь положительного результата, и 
в связи с генерализацией инфекции 
приходится проводить экстренную 
энуклеацию глаза во избежание ле-
тального исхода.

Клинический случай
Пациентка М., 1947 года рожде-

ния, была прооперирована по пово-
ду осложненной катаракты правого 
глаза. Выполнена факоэмульсифи-
кация катаракты (ФЭК) с импланта-
цией интраокулярной линзы (ИОЛ). 
В раннем послеоперационном пери-
оде была достигнута высокая остро-
та зрения – 1,0.

Через две недели после ФЭК паци-
ентка обратилась с жалобами на не-
значительное снижение зрения. При 
осмотре в просвете зрачка был вы-
явлен экссудат в виде легкой плен-
ки, располагающейся на ИОЛ. На-
значенная местная противовоспа-
лительная терапия привела к купи-
рованию воспалительного процесса.

Confocal microscopy revealed a filamentous structure of the mycelium 
in the thickness of the corneal stroma, which indicated infection with 
mold, not yeast fungi. Treatment was continued with a change of fungicidal 
agents with a large spectrum of action, as well as a silicone oil tamponade. 
The obtained culture was aimed at identification of the species and 
determination of sensitivity to fungicides in the medical scientific and 
practical center for tuberculosis control, Moscow. Cultural studies 
identified pathogenic microflora – Paecilomyces lilacinum, sensitive to 
ketoconazole. In connection with the spread of infection to the periorbital 

tissues, with the subsequent probability of systemic damage, an emergency 
enucleation of the eyeball was decided.

This example indicates the need for increased alertness for fungal 
infection in cases of atypical flow of intraocular inflammation, the search 
for methods for early detection of the pathogen. 

Key words: fungal endophthalmitis, fungi, Paecilomyces lilacinum. 
No author has a financial or proprietary interest in any mate-

rial or method mentioned.
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Рис. 1. Биомикроскопия переднего отдела гла-
за. Экзофитное разрастание колонии грибов в 
виде белого ватообразного экссудата по краю 
зрачка, афакия

Fig. 1. Biomicroscopy of the anterior eye. 
Exophytic growth of a colony of fungi in the form 
of a white cotton-like exudate along the edge of 
the pupil, aphakia

Рис. 2. Конфокальная микроскопия роговицы. 
В толще стромы – мицелий в виде гиперреф-
лективных нитчатых структур в проекции ин-
фильтрата

Fig. 2. Confocal microscopy of the cornea. In the 
thickness of the stroma – the mycelium in the 
form of hyperreflex filamentous structures in the 
projection of the infiltrate

Через две недели пациентка вновь 
обратилась с жалобами на ухудше-
ние зрения. Выявлена большей сте-
пени выраженности экссудативная 
реакция. В связи с появлением экс-
судативного выпота не только в пе-
редней камере, но и в стекловидном 
теле, состояние расценено как экс-
судативный увеит. Проведена си-
стемная и местная противовоспа-
лительная и антибактериальная те-
рапия (цефотаксим – 1,0 г внутри-
мышечно и 0,2 мг парабульбарно в 
течение 5 дней) с одновременным 

профилактическим курсом флуко-
назола в течение 15 дней. Однако 
купирования воспалительного про-
цесса достичь не удалось. Были про-
ведены расширенные клинические 
и лабораторные исследования, ко-
торые не выявили у пациентки ка-
ких-либо хронических воспалитель-
ных и иммунных заболеваний. 

В связи с отсутствием эффектив-
ности от проведенного комплекс-
ного лечения и увеличением экссу-
дации в витреальной полости, была 
проведена витрэктомия с удалением 
ИОЛ и промыванием витреальной 
полости раствором ванкомицина 
(10 мг/мл). Однако достигнутая ста-
билизация процесса была непродол-
жительной, и пациентка через 2 не-
дели вновь поступила в клинику. Ха-
рактер клинической картины изме-
нился: экссудация в передней камере 
приобрела вид белой «бахромы» по 
краю зрачка с переходом на перед-
нюю поверхность радужки (рис. 1), 
что давало основание предположить 
грибковую этиологию заболевания. 
Кроме того, в витреальной полости, 
по данным ультразвукового В-ска-
нирования, вновь появилась экссу-
дация в виде низкоакустической гу-
стой взвеси и единичных мембран. 

Учитывая предшествующую дли-
тельную антибактериальную тера-
пию, была предположена дрожжевая 
контаминация. Выполнено интрави-
треальное промывание раствором 
амфотерицина В (10 мкг/мл) и пе-
редней камеры – раствором ванко-
мицина (10 мг/мл). Также пациент-
ке был назначен антифунгальный 
препарат (ирунин в дозе 100 мг/сут), 
проникающий через гематоофталь-
мический барьер, проведены деток-
сикaционная и десенсибилизирую-
щая терапия. С целью идентифика-
ции возбудителя был взят матери-
ал для посева с поверхности радуж-
ки и из витреальной полости. Куль-
тивирование проводилось на среде 
агар-Сабуро в теромостате (37°С). 
По результатам посева роста пато-
генной микрофлоры не выявлено. 

Несмотря на проводимое лече-
ние, в том числе и повторные про-
мывания витреальной полости рас-
твором амфотерицина В, происхо-
дило дальнейшее ухудшение состо-
яния глаза с увеличением площади 
распространения «ватообразных» 
колоний по поверхности радужки и 

инфильтрацией стромы роговицы, а 
также формированием густых мем-
бран в витреальной полости с фик-
сацией к оболочкам. 

Проведенная в зоне инфильтра-
та роговицы конфокальная микро-
скопия выявила в толще стромы нит-
чатую структуру мицелия, что ука-
зывало на заражение плесневыми, 
а не дрожжевыми грибами (рис. 2). 
Поскольку предыдущий посев в ус-
ловиях термостата при температу-
ре 37° С не выявил роста, повторно 
был взят посев с изменением темпе-
ратуры культивирования (25° С), что 
соответствует оптимальным услови-
ям культивирования для выделения 
плесневых грибов.

В данных условиях культивиро-
вания была получен рост культуры 
плесневых грибов белого цвета с 
лиловым оттенком в виде «свежевы-
павшего снега» с плотно вросшим в 
питательную среду слизистым осно-
ванием бежевого цвета. Микроско-
пически выявлен густо ветвящий-
ся мицелий со свободнолежащими 
между нитями и прикрепленными к 
их окончаниям спорами (рис. 3). По 
предварительному предположению, 
это могли быть культуры Aspergillus 
либо Fusarim, либо Paecillomyces. Для 
идентификации вида и определения 
чувствительности к фунгицидам по-
лученная культура была направлена 
в медицинский научно-практиче-
ский центр по борьбе с туберкуле-
зом (г. Москва).

Биомикроскопически отмечалось 
увеличение площади разрастания 
колоний в передней камере и рого-
вице, выпадение ватообразного ги-
попиона. По данным В-сканирова-
ния, в витреальной полости опреде-
лялась густая экссудативная взвесь, 
акустически плотные мембраны и 
конгломераты с фиксацией к обо-
лочкам, отек сосудистой оболочки. 

Оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ) роговицы выявила 
усиление рефлективности рогови-
цы в проекции инфильтрата, экссу-
дат, интимно фиксированный к эн-
дотелию, очаги «отсевов» и взвесь 
низкой акустической плотности в 
передней камере (рис. 4). 

Таким образом, у пациентки от-
мечалась дальнейшая отрицатель-
ная динамика, был поставлен диа-
гноз: эндофтальмит. Лечение было 
продолжено со сменой фунгицид-
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Рис. 3. Микроскопия нативной культуры. Вет-
вящийся мицелий со свободнолежащими меж-
ду нитями и прикрепленными к их окончани-
ям спорами

Fig. 3. Microscopy of native culture. Branching 
mycelium with spores freely lying between the 
threads and attached to their ends

Рис. 4. ОКТ роговицы. Усиление рефлективности роговицы в проекции инфильтрата, экссудат, 
интимно фиксированный к эндотелию, очаги «отсевов» и взвесь низкой акустической плотно-
сти в передней камере

Fig. 4. OCT of the cornea. Increased corneal reflectivity in the projection of infiltration, exudate, 
intimately fixed to the endothelium, foci of «screenings» and a suspension of low acoustic density in 
the anterior chamber

Рис. 5. УБМ переднего отрезка глаза. Диффузный отек роговицы, густая экссудативная взвесь в 
передней камере и постзонулярном пространстве, субтотальное закрытие угла передней камеры 
за счет гониосинехий и экссудата, за радужкой – конгломераты в виде шаровидных образований 
неоднородной акустической плотности

Fig. 5. UBM anterior segment of the eye. Diffuse corneal edema, thick exudative suspension in the anterior 
chamber and post-sonar space, subtotal closure of the anterior chamber angle due to goniosinechia and 
exudate, behind the iris – conglomerates in the form of spherical formations of non-uniform acoustic 
density

ных средств, обладающих большим 
спектром действия (промывание ви-
треальной полости раствором вори-
каназола 100 мкг/мл), и интравитре-
альной тампонадой силиконовым 
маслом.

Культуральные исследования, 
проведенные в медицинском науч-
но-практическом центре по борь-
бе с туберкулезом (г. Москва), опре-
делили патогенную микрофлору – 
Paecilomyces lilacinum, чувствитель-
ную к кетоконазолу. Данный анти-
микотический препарат был назна-
чен для итравитреального (100 мкг/
мл), местного (инстилляция капель 
1 мг/мл) и системного применения 
(1 г/сут).

Несмотря на проводимое лечение, 
рост колоний продолжал бурно на-
растать, отмечалось распростране-
ние площади инфильтрата роговицы 
с изъязвлением, увеличение уровня 
ватообразного гипопиона до 5-6 мм, 
разрастание колоний микромице-
тов в передней камере и в витреаль-
ной полости. У пациентки появились 
тупые боли в области глаза и посто-
янные головные боли, зрение снизи-
лось до светоощущения с неправиль-
ной светопроекцией. Нарастал отек 
век, хемоз конъюнктивы, появилось 
слизисто-гнойное отделяемое.

По данным ультразвуковой био-
микроскопии (УБМ), определялся 
диффузный отек роговицы, густая 
экссудативная взвесь в передней ка-

мере и постзонулярном простран-
стве, субтотальное закрытие угла пе-
редней камеры (УПК) за счет гонио-
синехий и экссудата, за радужкой – 
конгломераты в виде шаровидных 
образований неоднородной акусти-
ческой плотности (рис. 5).

В связи с распространением ин-
фекции на периорбитальные тка-
ни и риском системного грибко-
вого поражения было принято ре-

шение об экстренной энуклеации 
глазного яблока с продолжением 
антимикотической терапии кето-
коназолом.

По данным гистологического ис-
следования глазного яблока, выяв-
лен гнойно-продуктивный, с на-
личием гигантских многоядерных 
клеток Пирогова-Лангханса, пано-
фтальмит с прорастанием мицелия 
во все оболочки глаза.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Еще в середине прошлого столе-
тия ГЭ считался «экзотикой». В на-
стоящее время частота его развития 
выросла практически в 50 раз и до-
стигает от 6,2 до 16,7% в структуре 
внутриглазной инфекции [3, 11, 12].

Основной причиной такого ро-
ста заболеваемости ГЭ является уве-
личение врожденных и приобретен-
ных иммунодефицитов, длительное 
применение цитостатической, ан-
тибактериальной и глюкокортико-
идной терапии. Факторами риска 
развития ГЭ являются диабет, алко-
голизм, наркомания и др. [11, 12]. 
Экзогенной диссеминации способ-
ствуют травмы (ношение контакт-
ных линз, поверхностные и прони-
кающие ранения), предшествующее 
хирургическое лечение (с имплан-
тацией ИОЛ, дренажей, трансплан-
татов и без), использование конта-
минированных растворов для ирри-
гации, инфицирование из обсеме-
ненного вентиляционного воздуха. 

Из более 100 тысяч различных 
видов микромицетов около 20 ви-
дов вызывают грибковые эндоф-
тальмиты, в том числе и послеопе-
рационные. Наиболее частыми воз-
будителями являются представители 
видов Candida, Aspergillus, Fusarium, 
Cephalosporinum, Paecilomyces и 
Penicillum.

На ранних стадиях грибкового за-
ражения воспалительный процесс 
протекает без выраженных специ-
фических признаков. Основной жа-
лобой является снижение зрения без 
болевого синдрома. Как правило, в 
анамнезе у пациентов выявляют-
ся предшествующие операции или 
другие предрасполагающие фак-
торы (иммунодефицитные состоя-
ния, онкологические заболевания, 
длительный прием антибиотиков и 
др.). Кроме того, имеют значение ус-
ловия проживания пациента (посто-
янное нахождение в помещении, за-
раженном спорами грибов, способ-
ствует персистированию микроми-
цетов в организме, повышает риск 
заражения в ранние сроки после 
операции).

Наибольшую диагностическую 
информативность имеют лабора-
торные методы исследования: ИФА, 
ПЦР и цитология, – однако, многие 

из них в нашей стране не стандарти-
зированы или не доступны. 

Вид микромицетов и их чувстви-
тельность к антимикотикам опре-
деляются путем посева нативной 
культуры, что обеспечивает полно-
ценную идентификацию возбуди-
теля [4, 6]. Для посевов необходимо 
использовать специальные среды 
(Чапека-Докса, Сабуро, мясопептон-
ный агар), особенно важно соблю-
дать индивидуальный режим культи-
вирования, различный для каждого 
вида (для дрожжевой микробиоты и 
сахаромицетов – 30-37° С, для плес-
невых грибов – 22-28° С) [6, 8].

Лечение ГЭ также сопряжено со 
значительными трудностями. Даже 
своевременно начатая терапия на 
этапе довидовой идентификации 
возбудителя и определения его чув-
ствительности к антимикотикам не 
всегда бывает эффективной. Кроме 
того, отсутствуют четкие алгорит-
мы лечения. Наиболее распростра-
ненные схемы включают системное 
применение флуконазола, интрави-
треальное введение амфотерицина 
В и курсы вориканазола. Однако сле-
дует отметить, что чувствительность 
даже внутри вида микромицетов мо-
жет значительно отличаться, и при-
ходится сочетать несколько фунги-
цидных и фунгистатических препа-
ратов [6, 8, 11].

Представленный клинический 
пример является ярким доказатель-
ством сложности определения пра-
вильной тактики лечения на ран-
них сроках развития воспалитель-
ного процесса. Заболевание начина-
лось как классическое течение эндо-
генного экссудативного увеита по-
сле ФЭК. Однако рецидивирующий 
характер с прогрессированием экс-
судации в передней камере и витре-
альной полости на фоне курсов ан-
тибиотикотерапии и глюкокортико-
идов не подтверждал бактериальное 
повреждение глаза. Появление ха-
рактерных нитей экссудата по краю 
радужки навело нас на мысль о гриб-
ковой этиологии процесса. Однако 
применение фунгицидных препара-
тов первой линии не привело к улуч-
шению состояния глаза. Примене-
ние стандартных условий культиви-
рования не дало роста патологиче-
ской флоры в посевах. 

Ключевую роль в уточнении диа-
гноза сыграла конфокальная микро-

скопия роговицы, которая позволи-
ла выявить нити мицелия в толще 
стромы, что навело нас на мысль о 
вероятном заражении именно плес-
невыми грибами. Исходя из этого, 
повторно был взят посев с измене-
нием температуры культивирования. 
Кроме того, была проведена очеред-
ная коррекция антимикотического 
лечения с подключением ворикана-
зола, выполнена тампонада витре-
альной полости силиконовым мас-
лом. В результате посева была выяв-
лена культура плесневых грибов, ко-
торую совместно с медицинским на-
учно-практическим центр по борьбе 
с туберкулезом (г. Москва) удалось 
идентифицировать, – Paecilomyces 
lilacinum, была определена ее чув-
ствительность к кетоконазолу.

Пециломикоз (лат. Paecilomycosis) – 
глубокий системный микоз, при ко-
тором в патологический процесс мо-
гут вовлекаться кровь, сосуды мел-
кого и среднего калибра, интерсти-
ций, лимфатические узлы, кожа, сли-
зистая оболочка, внутренние орга-
ны и нервная система. Частота вы-
деления грибов рода Paecilomyces от 
больных по общепринятой методике 
не превышает 1-1,5 % среди всех ми-
козов. Данные микромицеты облада-
ют диморфностью, поэтому при тем-
пературных условиях 35-37° С прояв-
ляют свои свойства как мицелиаль-
ные грибы, и их обнаружение в ор-
ганизме чаще всего происходит уже 
при субтотальном поражении. При 
температуре 25-28° С рост культуры 
пециломицетов происходит по типу 
дрожжеподобного, что часто вводит 
в заблуждение при первичной иден-
тификации вида [13, 14].

Особенностью пециломикоза яв-
ляется генерализованный характер 
распространения, что и определяет 
полиморфность клинических про-
явлений и иммунных реакций, реа-
лизующихся в процессе сопротивле-
ния организма человека возбудите-
лю. Пициломицеты чувствительны к 
флуконазолу, вориканазолу, кетоко-
назолу. Однако даже после проведен-
ного полного курса лечения систем-
ными антимикотиками сохраняется 
возможность рецидива инфекции 
вплоть до летального исхода [13, 14].

К сожалению, в представленном 
клиническом случае, несмотря на 
неоднократное промывание вит-
реальной полости антибиотиками, 
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а затем и антимикотиками, мощ-
ную системную антимикотическую 
терапию, не удалось достичь поло-
жительного исхода, и в связи с рас-
пространением инфекции на пери-
орбитальные ткани и вероятностью 
системного поражения была выпол-
нена энуклеация глазного яблока. 

Данный пример свидетельствует 
о необходимости повышенной на-
стороженности в отношении гриб-
кового поражения в случаях атипич-
ного течения внутриглазного воспа-
лительного процесса. Помимо это-
го, необходим поиск методов ран-
него выявления вида возбудителя, а 
также разработка эффективных ал-
горитмов лечения ГЭ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время отсутствуют 
патогномоничные офтальмологи-
ческие методы ранней диагности-
ки офтальмомикозов. Конфокаль-
ная микроскопия на сегодняшний 
день является наиболее информа-
тивным методом исследования, по-
зволяющим выявить микромицеты в 
тканях роговицы.

Трудности идентификации ми-
кромицетов (культурального опре-
деления вида и чувствительности 
к антимикотикам) обусловливают 
несвоевременное и неэффективное 
лечение, что может привести к гене-
рализации инфекции и гибели глаза. 

Атипичное течение воспалитель-
ной реакции после хирургических 
вмешательств у пациентов с офталь-
мопатологией уже в ранние сроки 
требует повышенной насторожен-
ности в отношении грибковой эти-
ологии процесса во избежание не-
благоприятных исходов.
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РЕФЕРАТ

По мере развития витреоретинальной хирургии все большую ак-
туальность приобретают вопросы лечения ламеллярных макулярных 
разрывов (ЛМР), что требует всестороннего изучения разнообразных 
аспектов этой формы патологии. В обзоре рассмотрены вопросы ди-
агностики и дифференциальной диагностики, патогенеза, классифи-
кации, естественного течения и хирургического лечения ЛМР. Приве-
дены сведения о двух типах эпиретинальных мембран, выявляемых 

при ЛМР, особенностях их визуализации по данным оптической ко-
герентной томографии и гистологического строения, связи с клини-
ческой картиной и естественным течением ЛМР.

Ключевые слова: ламеллярный макулярный разрыв, оптическая 
когерентная томография, классификация, патогенез, эпиретиналь-
ная мембрана, естественное течение, хирургическое лечение. 
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ABSTRACT

Lamellar macular holes
A.A. Shpak, D.O. Shkvorchenko, O.Y. Vedernikova, A.G. Hurdaeva
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

As vitreoretinal surgery develops, treatment issues of lamellar 
macular holes (LMH) are becoming increasingly important, that requires 
a comprehensive study of various aspects of this pathology. This review 
deals with the issues of diagnosis and differential diagnosis, pathogenesis, 
classification, natural course and surgical treatment of LMH. The data on 
two types of epiretinal membranes found in cases of LMH, the features 
of their visualization by optical coherence tomography and histological 

structure, relation to the clinical findings and the natural course of LMH 
are presented.

Key words: lamellar macular hole, optical coherence tomography, 
classification, pathogenesis, epiretinal membrane, natural course, surgical 
treatment. 

No author has a financial or proprietary interest in the contents 
of the present review.

Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2019;2:76–80.

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 1 976

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Термин «ламеллярный маку-
лярный разрыв» (ЛМР) впер-
вые был предложен J.D. Gass в 

1975 г. для описания несквозного де-
фекта сетчатки в области фовеолы, 
образовавшегося в исходе кистозно-
го макулярного отека [1]. На тот мо-
мент диагностика основывалась на 
данных офтальмоскопии и флюо-
ресцентной ангиографии; после 
смерти пациента наличие макуляр-
ного отека и ламеллярного макуляр-
ного разрыва подтвердили результа-
ты гистологического исследования. 
Было отмечено, что дефект локали-

зовался во внутренних слоях сетчат-
ки, а слой палочек и колбочек и на-
ружный ядерный слой в основании 
разрыва оставались интактными [1].

 Оптическая когерентная 
томография в диагностике 
и дифференциальной 
диагностике ЛМР
Появление оптической когерент-

ной томографии (ОКТ) позволило 
детально визуализировать структуру 
сетчатки in vivo и значительно облег-
чило диагностику заболеваний маку-
лярной области сетчатки [2]. Приме-

нение ОКТ способствовало лучшему 
пониманию процессов развития раз-
личной патологии макулярной обла-
сти, включая ЛМР [3-10].

В 2006 г. A.J. Witkin et al. впервые 
определили ОКТ-признаки, наи-
более характерные для ЛМР [5]. В 
2013 г. была организована Междуна-
родная группа изучения витреома-
кулярных тракций (The International 
Vitreomacular Traction Study Group), 
результатом работы которой стала 
единая, основанная на данных ОКТ, 
анатомическая классификация па-
тологии витреомакулярного интер-
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фейса [11]. Были определены сле-
дующие ОКТ-критерии ЛМР: 1) не-
правильный контур фовеа; 2) де-
фект внутренних слоев сетчатки в 
области фовеа (может быть без ис-
тинной потери ткани); 3) расслое-
ние сетчатки (шизис) обычно меж-
ду наружным плексиформным и на-
ружным ядерным слоями; 4) сохра-
нение слоя фоторецепторов1 [11].

Дифференциальная диагностика 
ЛМР проводится с полными (сквоз-
ными) макулярными разрывами 
(МР) и псевдоразрывами. Основным 
отличием от полных МР является от-
сутствие сквозного дефекта сетчат-
ки [11]. При псевдоразрывах измене-
ния центральной зоны сетчатки об-
условлены сокращением эпирети-
нальной мембраны (ЭРМ), окружа-
ющей фовеа, с последующим стяги-
ванием ткани сетчатки по направле-
нию к центру [12]. На ОКТ при псев-
доразрывах визуализируются ЭРМ 
и утолщение краев фовеа, которые 
становятся вертикальными и при-
обретают «ступенчатый» контур. От-
личительной особенностью псевдо-
разрывов является отсутствие како-
го-либо дефекта или расщепления 
сетчатки [4].

Патогенез ЛМР
В литературе представлены три 

основные теории образования ЛМР: 
1) следствие кистозного макулярно-
го отека; 2) незавершенное форми-
рование сквозного МР (прекраще-
ние воздействия витреомакулярной 
тракции) и 3) результат тракцион-
ного воздействия ЭРМ.

Как уже было отмечено, истори-
чески первой в 1975 г. была обнару-
жена возможность формирования 
ЛМР в исходе кистозного макуляр-
ного отека [1]. В 2000 г. H. Takahashi 
et al. опубликовали данные, демон-
стрирующие, что ЛМР также мо-
гут образовываться в результате ви-
треомакулярной тракции [3]. Были 
представлены два клинических слу-
чая ЛМР, где при первичном обсле-
довании по данным ОКТ в области 
фовеолы обнаруживалось локаль-
ное остаточное прикрепление за-
дних слоев стекловидного тела (ви-
треомакулярная тракция) с образо-

ванием единичной кисты. Через 1 и 
3 мес. произошло отделение стекло-
видного тела от поверхности сетчат-
ки с образованием дефекта во вну-
тренних слоях фовеа и сохранени-
ем истонченного слоя сетчатки в об-
ласти дна дефекта. Не установлено, 
почему после разрешения витрео-
макулярной тракции в одних слу-
чаях формируется ламеллярный, а в 
других сквозной МР. Однако отмече-
но, что при развитии ЛМР киста об-
разуется в слоях сетчатки более по-
верхностно, и тогда после ее вскры-
тия сохраняется слой ткани в осно-
вании дефекта [3] (что соответствует 
прерыванию процесса формирова-
ния сквозного МР согласно стадий-
ной классификации сквозных МР по 
J.D. Gass [13]).

Третий вариант патогенеза был 
предложен A.J. Witkin et al. [5]. Из 19 
обследованных ими пациентов с 
ЛМР только у 10 была выявлена за-
дняя отслойка стекловидного тела 
(ЗОСТ), что соответствовало теории 
формирования ЛМР вследствие ви-
треомакулярной тракции. Однако на 
оставшихся 9 глазах ЗОСТ обнару-
жена не была, как и не было призна-
ков предшествующего макулярно-
го отека. При этом на поверхности 
сетчатки визуализировалась ЭРМ. В 
связи с этим авторы предположили, 
что ЛМР может быть результатом ре-
тракции ЭРМ [5].

Данное предположение было 
подтверждено в дальнейших иссле-
дованиях. В 2009 г. B.R. Garretson et 
al., проанализировав записи опера-
ций, отметили, что в 14 из 17 глаз 
с ЛМР, подвергшихся хирургиче-
скому лечению, не было ЗОСТ, но 
присутствовала ЭРМ [14]. В 2012 г. 
Z. Michalewska et al. показали, что в 
некоторых случаях при псевдораз-
рывах, неизбежно связанных с на-
личием ЭРМ, возможно прогресси-
рование изменений сетчатки с по-
явлением расщепления в ее слоях, 
означающего переход в ЛМР [8]. В 
2013 г. A. Gaudric et al. при наблюде-
нии группы из 54 пациентов, вклю-
чавшем в том числе исследование 
en face ОКТ-изображений, обнару-
жили зависимость изменений маку-
лярной области от варианта сокра-
щения ЭРМ, оцениваемого по кон-
фигурации складок внутренней по-
верхности сетчатки. В случае сжатия 
ЭРМ по направлению к центру ма-

кулярной области складки сетчат-
ки имели радиальное направление, 
края фовеолы были гладкими, ров-
ными, вертикальными, что было ха-
рактерно для псевдоразрыва. Ког-
да же складки сетчатки образовыва-
ли картину множественных эпицен-
тров сокращения мембраны, отме-
чалось асимметричное искажение 
фовеа, с «растяжением» краев фовео-
лы и появлением расщепления меж-
ду наружными и внутренними сло-
ями сетчатки, что соответствовало 
образованию ЛМР [10].

 Типы эпиретинальных мембран 
при ЛМР
В литературе неоднократно от-

мечалось, что тракционное воз-
действие ЭРМ играет важную роль 
в формировании и прогрессирова-
нии ЛМР [7, 8, 10, 15]. Однако было 
обнаружено, что не все ЭРМ обла-
дают тракционными свойствами. В 
глазах с ЛМР в дополнение к обыч-
ным «тракционным» ЭРМ была опи-
сана атипичная «пролиферативная» 
эпиретинальная ткань. На ОКТ та-
кая ткань выглядит как утолщен-
ный однородный слой умеренной 
рефлективности, ограниченный со 
стороны витреальной полости тон-
кой гиперрефлективной линией [16, 
17]. Было показано, что этот тип ЭРМ 
располагается на поверхности сет-
чатки, не изменяя ее профиль и не 
проявляя обычных признаков трак-
ционного воздействия. По данным 
разных авторов такая «пролифера-
тивная» ЭРМ встречается в 20– 49% 
случаев ЛМР [18, 19].

В 2011 г. B. Parolini et al. прове-
ли анализ ЭРМ, удаленных во время 
операций по поводу ЛМР. Авторами 
было отмечено, что интраопераци-
онно пролиферативные ЭРМ выгля-
дели менее прозрачными, желтова-
тыми, имели рыхлую консистенцию 
и не оказывали тракционного воз-
действия на сетчатку. В отличие от 
них типичные тракционные ЭРМ 
были прозрачными, более струк-
турными, прочными и легче удаля-
лись с поверхности сетчатки еди-
ным слоем [20].

1  Поскольку классификация анатомическая, 
использован гистологический термин.
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Морфологические компоненты 
этих двух типов ЭРМ также различа-
лись. При проведении иммуногисто-
химического исследования было об-
наружено, что клеточная пролифе-
рация и коллагеновая матрица при-
сутствуют в обоих типах ЭРМ в гла-
зах с ЛМР. Однако пролиферативные 
ЭРМ выглядели как обилие скопле-
ний волокнистого длинноцепочеч-
ного коллагена, встроенного в ком-
пактно сложенные коллагеновые 
волокна нативного стекловидного 
тела. В массах коллагена наблюда-
лось относительно небольшое ко-
личество клеток. Тракционные же 
мембраны были представлены на-
поминающими базальную мембра-
ну коллагеновыми нитями с мно-
гослойными тонкими скопления-
ми клеток. Еще одно различие меж-
ду двумя типами ЭРМ состояло в том, 
что альфа-гладкомышечный актин 
(альфа-SMA), который отвечает за 
сократительную активность клеток, 
значительно чаще выявлялся в трак-
ционных, чем в пролиферативных 
ЭРМ [20]. Авторы отмечали, что гли-
альные клетки и гиалоциты играют 
важную роль в развитии ЛМР наряду 
с процессами деградации и ремоде-
лирования витреального коллагена 
[20]. Эти данные были подтверждены 
позже и другими авторами [21, 22].

В 2014 г. C.E. Pang et al. предложи-
ли собственную теорию возникно-
вения атипичных ЭРМ. Они изучили 
197 случаев ЛМР, 99 случаев сквоз-
ных МР и 1734 случая эпиретиналь-
ного фиброза. Пролиферативная 
ЭРМ была обнаружена в 60 (30,5%) 
ЛМР, в 8 (8,0%) сквозных МР и ни в 
одном случае эпиретинального фи-
броза. Авторы предложили опреде-
лять подобные мембраны как «со-
четанную с ЛМР эпиретинальную 
пролиферацию», учитывая следую-
щие их особенности. Такие ЭРМ об-
наруживались прежде всего при ЛМР 
с дефектами в области средних сло-
ев сетчатки, причем, по данным ОКТ, 
в 53 из 60 ЛМР с пролиферативны-
ми ЭРМ (88%) явно визуализирова-
лась ткань, соединяющая основа-
ние ламеллярного дефекта и эпире-
тинальную ткань. Эта ткань в обла-
сти дефекта контактировала со сред-
ними слоями сетчатки и была иден-
тична им по своей (умеренной) реф-
лективности [16]. Основываясь на 
этих данных, авторы предположи-

ли, что пролиферативная ЭРМ бе-
рет свое начало из средних слоев 
сетчатки, и основная роль в образо-
вании данного типа ЭРМ принадле-
жит клеткам Мюллера. В пользу этой 
гипотезы говорило то, что 1) ткань 
пролиферативной ЭРМ охватывала 
все слои сетчатки, а клетки Мюлле-
ра – это единственные клетки сет-
чатки, которые пронизывают все 
ее слои; 2) клетки Мюллера являют-
ся единственными клетками нейро-
сенсорной сетчатки, которые обла-
дают потенциалом к гипертрофии и 
пролиферации с образованием по-
добного утолщенного материала; 3) 
изменения в клетках Мюллера с ма-
лой вероятностью могли бы вызвать 
сокращение (складчатость) подле-
жащей сетчатки, поскольку они по 
своей природе находятся в толще 
нейроретинальной ткани, не ока-
зывая тракционного воздействия; 
и 4) считается, что глиоз с проли-
ферацией астроцитов и отростков 
клеток Мюллера способствует «свя-
зыванию» нейроретинальной тка-
ни в попытке естественного закры-
тия дефекта сетчатки [16]. В 2016 г. 
C.E. Pang et al. подтвердили указан-
ную гипотезу, используя гистологи-
ческий и иммуногистохимический 
анализы. Они показали, что проли-
феративная ЭРМ содержит главным 
образом глиальные клетки сетчат-
ки, идентифицированные как клет-
ки Мюллера. Это еще раз подтверди-
ло теорию авторов о том, что проли-
феративные ЭРМ происходят из тка-
ни сетчатки в области ламеллярного 
дефекта. Обнаружение другими ис-
следователями гиалоцитов в образ-
цах пролиферативных ЭРМ могло 
быть связано с захватом ткани трак-
ционной ЭРМ (так как в некоторых 
случаях одновременно сосуществу-
ют оба типа ЭРМ) либо остаточных 
волокон стекловидного тела [23]. 

С учетом вышеописанных отли-
чий внешнего вида (по данным ОКТ 
и интраоперационно), а также мор-
фологического состава тракцион-
ных и пролиферативных ЭРМ было 
выдвинуто предположение, что воз-
можен разный патогенез ЛМР соот-
ветственно этим видам ЭРМ [18]. В 
то время как тракционные ЭРМ, воз-
действуя на сетчатку, приводили к ее 
деформации и образованию расще-
пления в слоях сетчатки, механизм 
образования ЛМР с пролифератив-

ными ЭРМ оставался неясен. Также 
становилось очевидным, что суще-
ствующее понятие ЛМР может вклю-
чать в себя более чем одну патоло-
гию, в связи с чем появилась необ-
ходимость дополнения существую-
щей классификации для определе-
ния разных вариантов ЛМР.

Классификация ЛМР
В 2016 г. A. Govetto et al. предло-

жили разделять ЛМР на «тракцион-
ные» и «дегенеративные». Тракци-
онный тип ЛМР характеризуется 
появлением расщепления в наруж-
ном плексиформном слое, которое 
по площади значительно превыша-
ет внутренний диаметр разрыва сет-
чатки, сохранением в области рас-
щепления перемычек ткани с обра-
зованием внутриретинальных ки-
стозных пространств и наличием 
тракционной ЭРМ. В свою очередь 
дегенеративный тип ЛМР представ-
ляет собой дефект внутренних сло-
ев сетчатки с округлыми краями, с 
небольшой разницей минималь-
ного и максимального диаметров, 
в 95% случаев отмечаются дефекты 
эллипсоидной зоны и пролифера-
тивный тип ЭРМ [18]. Неоднократ-
но отмечалось, что дегенеративный 
тип ЛМР ассоциируется с более низ-
кой остротой зрения, бóльшим диа-
метром дефекта сетчатки, меньшей 
остаточной толщиной сетчатки и 
более высокой частотой дефектов 
эллипсоидной зоны по сравнению 
с тракционными ЛМР [9, 16, 24-26].

Естественное течение ЛМР
В настоящий момент данные ли-

тературы относительно естествен-
ного течения ЛМР противоречивы. 
В то время как одни авторы счита-
ют их относительно стабильными [9, 
25, 27], другие выявляют прогресси-
рование ЛМР с частотой от 20 до 52% 
случаев [7, 18, 26, 28-30]. Такой раз-
брос отчасти связан с отсутствием 
общепринятых критериев прогрес-
сирования.

P.G. Theodossiadis et al. отмечали 
увеличение диаметра ЛМР на 13,7% 
и связь между увеличением диа-
метра ЛМР и наличием ЭРМ, одна-
ко не дифференцировали различ-
ные типы ЭРМ. Снижение зрения на 
5-15 букв ETDRS имело место в 8 слу-
чаях из 41 (20%) при среднем сроке 
наблюдения 37,1 мес. и достоверно 
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коррелировало с уменьшением ми-
нимальной толщины сетчатки в фо-
веоле [7]. E. Zampedri et al. при на-
блюдении 175 пациентов с ЛМР вы-
явили значительное снижение оста-
точной толщины сетчатки в группе 
с пролиферативными ЭРМ и увели-
чение максимального диаметра ЛМР 
в обеих группах исследования (и с 
пролиферативными, и с тракцион-
ными ЭРМ) за период наблюдения 
два года [26].

R. dell’Omo et al. в группе из 68 чел. 
отмечали прогрессирование ЛМР в 
15% случаев (10 пациентов) при на-
блюдении в среднем в течение 33 
мес. Критериями прогрессирова-
ния были снижение остроты зре-
ния на две и более строки по табли-
це Снеллена, субъективное усиление 
метаморфопсий и/или уменьшение 
остаточной толщины сетчатки в об-
ласти фовеолы на 20 µм и более [30]. 
В исследовании H. Chung снижение 
центральной толщины сетчатки и 
увеличение диаметра ЛМР было вы-
явлено в 28,6% случаев за период на-
блюдения 12 мес. [28].

A. Govetto et al. обнаружили про-
грессирование ЛМР в 25 случаях из 
48 (52%) в группе дегенеративных 
ЛМР и в 21 из 43 глаз (49%) в группе 
тракционных ЛМР. Критериями про-
грессирования были увеличения ди-
аметра ЛМР во внутренних или на-
ружных его отделах на 50 µм и бо-
лее. Средний период наблюдения 
составил 38,2±21 мес. для дегенера-
тивных и 29,6±21,8 мес. для тракци-
онных ЛМР [18].

D. Compera et al. при наблюдении 
группы из 34 пациентов с «дегенера-
тивными» ЛМР отмечали увеличение 
максимального диаметра разрывов 
и частоты выявления дефектов эл-
липсоидной зоны, что коррелиро-
вало со снижением остроты зрения 
в течение периода наблюдения, со-
ставившего в среднем 40 мес. Также 
авторами было показано значитель-
ное увеличение площади пролифе-
ративной ЭРМ [29].

В литературе описаны случаи, 
когда у пациентов при амбулатор-
ном наблюдении отмечалось про-
грессирование ЛМР с образовани-
ем сквозного МР [5, 9, 24, 25].

В противоположность приведен-
ным выше наблюдениям, некоторы-
ми авторами была продемонстри-
рована стабильность ЛМР в тече-

ние длительного периода времени. 
F. Bottoni et al. показали сохранение 
остроты зрения и толщины сетчатки 
на прежнем уровне у 34 пациентов 
при среднем периоде наблюдения 18 
мес. Авторы отмечали, что нет зна-
чимой разницы в результатах между 
группами с различными типами ЭРМ 
[9]. R.G. Schumann et al. при наблюде-
нии 31 пациента с ЛМР в среднем в 
течение 33 мес. также отмечали ста-
бильность показателей остроты зре-
ния и данных ОКТ [25]. Однако в обо-
их случаях из анализа были исключе-
ны пациенты, получавшие хирурги-
ческое лечение, что могло повлиять 
на результаты анализа.

Хирургическое лечение ЛМР
Хирургическое лечение ЛМР 

представлено в литературе начиная 
с 2006 г., когда A.J. Witkin et. al. опи-
сали три случая хирургического ле-
чения ЛМР, из которых только в од-
ном было достигнуто закрытие ла-
меллярного дефекта и повышение 
зрения; на одном глазу после опе-
рации образовался сквозной МР, не-
смотря на использование газо-воз-
душной тампонады [5]. 

В дальнейшем проведение ви-
трэктомии с удалением ЭРМ и вну-
тренней пограничной мембраны в 
сочетании с эндовитреальной там-
понадой воздухом либо газо-воз-
душной смесью позволяло достичь 
положительных анатомических и 
функциональных результатов в 63-
92% наблюдений [14, 15, 27, 31-37], 
а при небольшом числе пациентов – 
даже у всех из них [38]. Однако со-
хранялись случаи осложнений и не-
благоприятных исходов [14, 27, 31-
37]. Так, по данным разных авторов 
частота незакрытия ламеллярного 
дефекта составляла от 5 до 40% [14, 
31-33, 35]. Например, C. Engler et al. 
сообщали о результатах лечения 10 
пациентов с ЛМР. Несмотря на улуч-
шение зрения, у четырех пациен-
тов ламеллярный дефект не удалось 
устранить [31]. B.R. Garretson et al. от-
мечали сохранение ЛМР у двух из 27 
пациентов [14]. 

Более серьезное осложнение – 
образование полного МР после 
проведения витрэктомии, удале-
ния («пилинга») внутренней погра-
ничной мембраны и тампонады га-
зо-воздушной смесью – было отме-
чено только в 5 работах с частотой 

от 4 до 16% [5, 14, 20, 34, 36]. Пред-
полагается, что хирургический пи-
линг заднего гиалоида, ЭРМ и вну-
тренней пограничной мембраны 
может дестабилизировать конфигу-
рацию ламеллярного разрыва и при-
вести к прогрессированию в полный 
МР [5, 16].

До настоящего времени не опре-
делены четкие показания к хирурги-
ческому лечению ЛМР. Большинство 
исследователей сходятся во мнении, 
что хирургическое лечение показа-
но в случае прогрессирования из-
менений сетчатки либо при появ-
лении или усилении жалоб на мета-
морфопсии [5, 9, 14, 27, 31, 32, 34, 35, 
38]. В ряде работ дополнительным 
критерием для проведения хирур-
гического лечения являлось после-
довательное снижение остроты зре-
ния ниже 0,5 [25, 39]. Однако другие 
авторы рекомендуют хирургическое 
лечение и при более высокой остро-
те зрения [19, 27, 37, 38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выделены два типа 
ЛМР – дегенеративный и тракцион-
ный – и два варианта ЭРМ – проли-
феративная и тракционная. Послед-
няя играет основную роль в форми-
ровании одноименных ЛМР, пато-
генез дегенеративных ЛМР до кон-
ца не ясен. Прогрессирование ЛМР 
определяется с частотой до 52% слу-
чаев, однако некоторые авторы счи-
тают ЛМР стабильным состоянием. 
Основными показаниями к хирурги-
ческому лечению ЛМР являются про-
грессирование изменений сетчатки 
и появление либо усиление жалоб на 
метаморфопсии. Хирургическое ле-
чение ЛМР эффективно в части слу-
чаев, однако возможность сохране-
ния ламеллярного дефекта и даже 
образования сквозного МР удержи-
вает многих хирургов от активной 
хирургической тактики и опреде-
ляет необходимость дальнейшего 
совершенствования технологии ле-
чения ЛМР.
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