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Дорогие коллеги!
Российский общенациональный офтальмологический форум, организа-

тором которого традиционно являлся Московский НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца, в последние годы проводится Национальным медицинским 
исследовательским центром глазных болезней им. Гельмгольца, объединив-
шим под своей эгидой в 2019 году офтальмологические службы 46 субъек-
тов Российской Федерации. Но фактически Институт все годы своего су-
ществования был центром притяжения для офтальмологов России, стран 
ближнего и дальнего зарубежья, научным и клиническим флагманом как для 
специалистов в области заболеваний глаз, так и для пациентов, получавших 
самую квалифицированную офтальмологическую помощь. Поэтому конфе-
ренции, организатором которых являлся Институт, всегда были в центре 
самого пристального внимания и интереса профессионального сообщества. 
Российский общенациональный офтальмологический форум с момента сво-
его «рождения» стал наиболее масштабной и авторитетной площадкой 
для представления новейших достижений в области офтальмологической 
науки и практики, технологических и инструментальных инноваций, об-
мена мнениями по острым и требующим решения проблемам. В этом году 
насыщенная программа РООФ-2021 традиционно представляет наиболее 
значительные достижения в области диагностики и лечения социально зна-
чимых заболеваний глаз. Поэтому сборник, который вы держите в руках, 
содержит статьи, отражающие проблематику Форума и посвященные ак-
туальным направлениям исследований патогенеза, диагностики и лечения 
офтальмопатологии, в том числе у детей, с применением инновационных 
технологий визуализации глазных структур и микрохирургических лечеб-
но-реабилитационных вмешательств. Первый раздел сборника содержит 
широкий спектр работ в области патологии сетчатки и зрительного нерва: 
от генетических, электрофизиологических и гемодинамических исследова-
ний возрастной макулярной дегенерации, диабетической ретинопатии, 



оптического неврита, отслойки сетчатки, ретинопатии недоношенных, 
различных дистрофических состояний до новых подходов к терапевтиче-
скому и хирургическому лечению патологии витреоретинального интер-
фейса, включая макулярные разрывы. Нашли свое отражение и проблемы, 
связанные с COVID-ассоциированными поражениями заднего отдела глаза. 
Особенности воспалительных заболеваний переднего сегмента глаза у паци-
ентов, перенесших COVID-19, и возможности их терапии при постковидном 
синдроме представлены в разделе, включающем вопросы патологии рогови-
цы и хрусталика. В этом разделе традиционно содержатся новые решения 
«старых» проблем – кератоконуса, кератитов и передних увеитов различной 
этиологии, катаракты, в том числе врожденной. Раздел «Рефракционные 
нарушения» начинается с мемориальной статьи, посвященной 100-летию 
со дня рождения профессора Эдуарда Сергеевича Аветисова – выдающегося 
врача, ученого, учителя, основателя службы охраны зрения детей, многие 
годы возглавлявшего научную работу Института Гельмгольца. В сборнике 
представлены работы его учеников и последователей, молодых специалис- 
тов, посвященные новейшим разработкам в области лечения и коррекции 
аметропий и глазодвигательных нарушений. Постоянно актуальной для 
специалистов-офтальмологов тематикой является глаукомное поражение, 
и работы, включенные в сборник, показывают высокий уровень углублен-
ных исследований патогенеза этого инвалидизирующего заболевания и но-
вые подходы к ранней диагностике, мониторингу и эффективным лечебным 
воздействиям. Несомненно интересен и раздел, включающий результаты 
фундаментально-прикладных исследований патофизиологии органа зрения 
с применением иммунологических, биохимических, патоморфологических и 
других современных высокотехнологичных биотехнологий. 

В целом сборник материалов «РООФ-2021» дает развернутую картину 
сегодняшнего дня офтальмологической науки и практики и показывает пер-
спективы дальнейшего успешного развития нашей любимой специальности.
Главный внештатный специалист офтальмолог Минздрава России,  
директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский  
центр глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России,  
заслуженный деятель науки РФ, заслуженный врач РФ,  
президент Общероссийской общественной организации  
«Ассоциация врачей-офтальмологов», заведующий кафедрой  
глазных болезней факультета последипломного образования  
Московского медико-стоматологического университета  
им. А.И. Евдокимова и кафедрой непрерывного медицинского  
образования ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца»  
Минздрава России, координатор «Российского  
национального комитета по предупреждению слепоты»,  
академик РАН, доктор медицинских наук, профессор
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Арсютов Д.Г. 

Использование аутологичной 
кондиционированной плазмы (АСР) при 
сквозных ранениях глаза и в хирургии рубцовой 
субретинальной неоваскулярной мембраны
БУ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница» 
Минздрава Чувашии, г. Чебоксары;
ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет  
им. И.Н. Ульянова», г. Чебоксары

Актуальность. Двойные прободные (сквозные) ранения глаза – 
это проникающие ранения, при которых одно ранящее тело дважды 
прободает все оболочки глазного яблока и образует в них не только 
входное, но и выходное раневое отверстие [1]. Осложнения травм 
глаза приводят к инвалидизации лиц трудоспособного возраста в 
19-30% случаев [2]. При данной травме первичная хирургическая 
обработка склеры заднего полюса глазного яблока крайне затруд-
нительна и не всегда успешна при использовании стандартных хи-
рургических приемов. 

В доступной литературе при сквозном ранении глазного яблока 
описаны случаи обработки склеры путем ее ушивания после пересе-
чения глазодвигательных мышц, использования склеропластических 
материалов [3]. Возможность успешной хирургии поврежденной (от-
слоенной) сетчатки при сквозных ранениях глаза является предик-
тором сохранения зрительных функций.

Важно учитывать основные принципы современной витреорети-
нальной хирургии при отслойке сетчатки различного генеза, в том 
числе и травматической, подчеркивающие ее минимальную инва-
зивность (калибр 25-27 Ga), минимизацию и крайне обоснованное 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ  
ПАТОЛОГИИ ГЛАЗНОГО ДНА

Раздел 1
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использование агрессивных тампонирующих веществ, таких как ПФОС 
и силиконовое масло, дозированное применение лазерной энергии [4]. 

Хирургическое удаление рубцовой стадии субретинальной неова-
скулярной мембраны (СНМ) возможно лишь после выполнения рети-
нотомии различной протяженности в парацентральных или перифери-
ческих отделах сетчатки. Выполнение периферической ретинотомии 
всегда более обширно, парацентральная ретинотомия вне сосудистых 
аркад позволяет приблизить ее протяженность к величине рубцовой 
мембраны. Проблемой в данном случае является последующая фикса-
ция сетчатки, учитывая риски повреждения фоторецепторов при ис-
пользовании лазеркоагуляции в центральных ее отделах; неадекватная 
фиксация увеличивает риск неприлегания сетчатки, рецидива отслой-
ки сетчатки, кратно увеличивается процент силиконовой тампонады.

Крайне актуальным нам видится поиск биоадгезивов, способных 
фиксировать отслоенную сетчатку [5, 6] в центральных и парацен-
тральных отделах без использования лазеркоагуляции. В доступной 
литературе встречаются ссылки на применение в хирургии задне-
го отрезка глаза обогащенной тромбоцитами плазмы, в том числе 
аутологичной кондиционированной плазмы (ACP), обладающей 
выраженной репаративной и регенеративной активностью за счет 
повышенного содержания тромбоцитов в ней [7].

Использование обогащенной тромбоцитами плазмы и аутоло-
гичной кондиционированной плазмы в ходе хирургии макулярной 
патологии и регматогенной отслойки сетчатки доказало свою эф-
фективность, позволило минимизировать операционную травму, ис-
ключить необходимость лазеркоагуляции сетчатки и в большинстве 
случаев – силиконовой тампонады, получить хороший анатомиче-
ский и функциональный результат [8]. Точкой приложения данной 
технологии является хирургия полного и ламеллярного макулярного 
отверстия, регматогенной отслойки сетчатки. 

Обогащенная тромбоцитами плазма и аутологичная кондицио-
нированная плазма, обладая схожими возможностями в достижении 
положительного результата при использовании в хирургии регмато-
генной отслойки сетчатки и макулярной патологии, имеют и некото-
рые отличия. Основными из них являются объем получаемой плазмы 
(пробирка ОТП – 0,1-0,2 мл, пробирка АКП – 4-6 мл), количество 
лейкоцитов в плазме (ОТП – 20-25×109, АКП – 0-0,2×109).

В доступной литературе отсутствует информация об использова-
нии обогащенной тромбоцитами плазмы, в том числе аутологичной 
кондиционированной плазмы, в хирургии проникающих, в том числе 
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сквозных ранений глаза, сопровождающихся повреждением как сет-
чатки и сосудистой оболочки, так и склеры заднего отдела глаза.

Цель: оценить эффективность хирургического лечения двойного 
прободного (сквозного) ранения глаза, сопровождающегося повре-
ждением сетчатки, сосудистой оболочки и склеры заднего сегмента 
глаза различной локализации и протяженности с использованием 
обогащенной тромбоцитами плазмы, в том числе аутологичной 
кондиционированной плазмы, без проведения дополнительной 
склеропластики и эндолазеркоагуляции сетчатки. Оценить эффек-
тивность хирургического лечения рубцовой стадии субретинальной 
неоваскулярной мембраны с фиксацией сетчатки после ретинотомии 
парацентральных отделов с помощью аутологичной кондициониро-
ванной плазмы, обогащенной тромбоцитами, без проведения эндо-
лазеркоагуляции вокруг ретинотомии и силиконовой тампонады.

Материал и методы. Методика операции заключалась в проведе-
нии 25G витрэктомии, удалении инородного тела, задней гиалоид-
ной мембраны, в случае центральных и парацентральных дефектов 
сетчатки – внутренней пограничной мембраны, пневморетинопек-
сии, инстилляции в зону дефекта склеры, сосудистой оболочки и 
сетчатки после максимального удаления жидкости между пузырем 
воздуха и зоной дефекта аутологичной кондиционированной плазмы 
в 2-3 слоя с захватом сетчатки вокруг зоны повреждения до полного 
покрытия склерально-хориоидально-ретинального дефекта без ис-
пользования лазеркоагуляции сетчатки и дополнительного ушива-
ния склеры и наружной склеропластики. 

Всего пролечено 9 пациентов с остротой зрения от неправильной 
светопроекции до 0,02. 

Методика операции при хирургии рубцовой СНМ была схожей – 
25-27G витрэктомия, удаление задней гиалоидной мембраны, вну-
тренней пограничной мембраны (при наличии эпиретинальной 
мембраны), парацентральная ретинотомия, удаление субретиналь-
ной рубцовой мембраны через ретинотомию, пневморетинопексия, 
инстилляция в 2-3 слоя в зоне ретинотомии аутологичной кондици-
онированной плазмы без использования лазеркоагуляции и силико-
новой тампонады. Бесшовное закрытие склеро- и конъюнктивото-
мий слоем аутологичной кондиционированной плазмы. Пролечено  
17 пациентов с остротой зрения от 0,02 эксцентрично до 0,08. 

Результаты. В результате лечения пациентов со сквозным ранени-
ем в раннем послеоперационном периоде сетчатка прилегла у всех 
пациентов, дефект в зоне склера – сосудистая оболочка – сетчатка 
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был блокирован. В отдаленном (1-12 мес.) периоде рецидива раз-
герметизации стенки глазного яблока и рецидива отслойки сетчатки 
зафиксировано не было. У двоих пациентов заживление сопрово-
ждалось образованием грубого хориоретинального рубца с форми-
рованием дубликатуры сетчатки в зоне рубцевания. Острота зре-
ния прооперированных пациентов в отдаленном периоде составила  
0,03-0,4. Полное прилегание сетчатки и закрытие ретинотомическо-
го отверстия в отдаленном периоде отмечено у всех пациентов после 
удаления рубцовой СНМ. Рецидива отслойки сетчатки не было ни в 
одном случае. Достигнуто полное закрытие склеро- и конъюнктиво-
томий без использования дополнительной шовной фиксации во всех 
случаях. Острота зрения после удаления рубцовой субретинальной 
мембраны в отдаленном периоде составила 0,03-0,2.

Выводы
1. Хирургическое лечение пациентов с двойным прободным 

(сквозным) ранением глазного яблока, сопровождающимся отслой-
кой сетчатки, с помощью обогащенной тромбоцитами плазмы и ауто-
логичной кондиционированной плазмы без использования лазерко-
агуляции сетчатки, ушивания поврежденной склеры заднего полюса 
глаза и дополнительной склеропластики позволяет достичь полного 
закрытия склерального и хориоретинального дефекта, получить хо-
роший анатомический и функциональный результат.

2. Хирургическое лечение рубцовой стадии субретинальной  
неоваскулярной мембраны с использованием аутологичной конди-
ционированной плазмы для закрытия ретинотомического дефекта 
после удаления рубцовой субретинальной неоваскулярной мембра-
ны без использования эндолазеркоагуляции сетчатки и силиконовой 
тампонады с последующим бесшовным блокированием склеро- и 
конъюнктивотомий аутологичной кондиционированной плазмой –  
современная методика, позволяющая добиться высоких анатомиче-
ских и функциональных результатов, минимизирующая риск после-
операционных осложнений.
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Распространённость капель силиконового  
масла в стекловидном теле пациентов  
после многократных интравитреальных 
инъекций растворов лекарственных препаратов: 
предварительные результаты одноцентрового 
исследования
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» 
Минздрава РФ, г. Екатеринбург

На фоне широкого применения в современной офтальмологиче-
ской практике интравитреальных инъекций (ИВИ), определяемых 
в соответствии с действующей в Российской Федерации (РФ) «Но-
менклатурой медицинских услуг» как интравитреальное введение 
лекарственных препаратов (ИВВЛП, код услуги А16.26.086.001), в 
настоящее время активно изучается осложняющее их внедрение в по-
лость глаза капель силиконового масла (КСМ), являющегося смазкой 
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шприцев однократного применения, которыми выполняются мани-
пуляции [1-3]. Среди нежелательных эффектов присутствия КСМ 
жалобы пациентов на зрительный дискомфорт, связанный с плава-
ющими помутнениями, а также потенциальная связь с эпизодами 
внутриглазного воспаления и повышением офтальмотонуса. Нам не 
удалось обнаружить публикации, посвящённые изучению актуаль-
ности данной проблемы в РФ.

Цель: оценить распространённость наличия КСМ в стекловидном 
теле у пациентов, получавших лечение многократными ИВВЛП.

Методы. Проведено одноцентровое ретроспективное когортное 
исследование. Критерий включения: лечение с применением мно-
гочисленных (не менее 5) ИВИ растворов лекарственных препара-
тов, выполненных по зарегистрированным показаниям. Критерии 
исключения: грубые помутнения оптических сред, препятствующие 
визуализации стекловидного тела, авитрия, срок менее 7 дней после 
предшествовавшего ИВВЛП. Принципы Хельсинкской декларации 
были соблюдены, от пациентов было получено информированное 
согласие на лечебные и диагностические мероприятия.

Исследуемую группу составили 86 глаз 85 пациентов (56 женщин, 
29 мужчин; возраст от 36 до 89 лет, средний – 71,7 года), получивших 
от 5 до 39 (в среднем 13,2) ИВИ растворов различных лекарств. Про-
должительность лечения (от момента выполнения первого ИВВЛП) 
составила от 10 до 115 месяцев (в среднем – 55,2 мес.). Преоблада-
ли пациенты с неоваскулярной возрастной макулярной дегенераци- 
ей – 61 глаз (70,93%). В ходе однократного осмотра визуализирова- 
ли стекловидное тело с помощью биомикроскопии и двухмерного 
ультразвукового сканирования. Также выясняли характерные жало-
бы, которые могли быть обусловлены плавающими помутнениями 
стекловидного тела, и эпизоды снижения зрения, возникавшие вско-
ре после ИВИ, в анамнезе с их последующим анализом. 

Статистическую обработку проводили с помощью лицензионной 
программы Statistica 13.3., статистические гипотезы проверялись 
при уровне значимости 0,05. 

Результаты. В ходе исследования КСМ были обнаружены у боль-
шинства пациентов: с помощью биомикроскопии – в 57 (66,28%) гла-
зах, с помощью ультразвука – в 76 (88,37%). Биомикроскопически КСМ 
визуализировались как единичные или множественные прозрачные 
шаровидные включения, в большинстве случаев подвижные, зачастую 
связанные с помутнениями стекловидного тела (более выраженными 
у пациентов, имевших в анамнезе клинические проявления витреита). 
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Для осмотра задних отделов стекловидного тела использовали вы-
сокодиоптрийную линзу для фундоскопии. При осмотре пациентов 
просили совершать движения глазом в различных направлениях. 
Положительным считали любое количество и любой размер КСМ.  
В большинстве случаев их биомикроскопическая идентификация не 
вызывала сложностей из-за уникального внешнего вида (шаровидная 
форма, блеск, подвижность). Известно, что микроскопические капель-
ки могут быть ошибочно приняты за частицы лекарств или включения 
стекловидного тела [4]. В сомнительных случаях, когда не было видно 
четкой капли, мы классифицировали глаз как отрицательный.

При ультразвуковом сканировании КСМ определяются как еди-
ничные или множественные характерного вида подвижные ги-
перрефлективные круглые включения. У пациентов, перенесших 
клинически выраженный асептический витреит, КСМ сочетаются с 
эхогенными участками стекловидного тела. Считается, что двухмер-
ная эхография является наиболее чувствительным методом диагно-
стики таких включений из-за явного преувеличения их эхогенности 
и размера, вызванного типичным «рэлеевским» рассеянием ультра- 
звуковых колебаний на границе «стекловидное тело – масло» [4, 5]. 
В то же время в литературе есть данные о возможной ошибочной 
диагностике КСМ с помощью ультразвукового исследования, что тре-
бует осторожности при интерпретации результатов диагностики с 
помощью этого метода [4]. Для уменьшения вероятности ошибок 
пациенты с выраженными помутнениями стекловидного тела были 
исключены из исследования. Совпадение результатов применения 
методов, т.е. ситуации, когда данные эхографии и биомикроскопии 
подтверждали друг друга, зафиксировано в 73,26% наблюдений.  
У 7 (8,1%) пациентов выявлены характерные жалобы. 4 (4,7%) чело-
века имели эпизоды асептического витреита в анамнезе.

Логичным представляется предположение, что вероятность об-
наружения КСМ увеличивается у пациентов, получивших бОльшее 
количество ИВИ. Для проверки данной гипотезы мы разделили иссле-
дуемую группу на три подгруппы, различающиеся числом получен- 
ных процедур: подгруппа 1 (n=31) – от 5 до 9 ИВИ, подгруппа 2 
(n=29) – 10-14 ИВИ, подгруппа 3 (n=26) – 15-39 ИВИ (табл.). Про-
веденный расчет вероятностей (сравнение пропорций) продемон-
стрировал наличие следующих попарных различий:

– удельный вес глаз с КСМ, обнаруженными с помощью био- 
микроскопии, в подгруппе 3 был существенно выше, чем в подгруп- 
пе 1 (84,62 и 54,84% соответственно, p=0,016);
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– по доле пациентов с КСМ, выявленными с помощью эхографии, 
подгруппа 1 (74,19%) значительно уступала подгруппам 2 (96,55%, 
p=0,015) и 3 (96,15%, p=0,023);

– характерные жалобы в подгруппе 3 встречались достоверно 
чаще, чем в подгруппе 1 (19,23% и 0,0% соответственно, p=0,011);

– эпизоды витреита были зафиксированы только в подгруппе 3 
(15,38%), что указывает на её отличие от подгрупп 1 (p=0,024) и  
2 (p=0,028) по этому показателю.

Таким образом, была подтверждена гипотеза о том, что вероят-
ность попадания КСМ в стекловидное тело возрастает с увеличением 

Таблица

Зависимость частоты случаев выявления капель  
силиконового масла, жалоб пациентов и эпизодов воспаления 

от числа полученных интравитреальных инъекций

Число интравитреальных инъекций

5-9 
(n=31)

10-14 
(n=29)

15-39 
(n=26)

5-39 
(n=86)

под- 
группа 1

под- 
группа 2

под- 
группа 3

иссле-
дуемая 
группа

Число глаз с каплями 
силиконового масла, 

обнаруженными  
при биомикроскопии

173 
(54,84%)

18 
(62,07%)

221 
(84,62%)

57 
(66,28%)

Число глаз с каплями 
силиконового масла, 

обнаруженными  
при ультразвуковом  

исследовании

232, 3 

(74,19%)
281 

(96,55%)
251 

(96,15%)
76 

(88,37%)

Специфические  
жалобы

03 2 
(6,90%)

5 1 
(19,23%)

7  
(8,14%)

Эпизоды витреита  
в анамнезе

03 03 41, 2 
(15,38%)

4  
(4,65%)

Примечание: 1 – p<0,05 относительно подгруппы 1; 2 – p<0,05  
относительно подгруппы 2; 3 – p<0,05 относительно подгруппы 3. 
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числа ИВВЛП, что соответствует данным, представленным G.B. Melo 
et al. [4]. Кроме того, мы установили аналогичную зависимость при-
менительно к вероятности появления у пациентов характерных жа-
лоб, обусловленных наличием КСМ, и эпизодов асептического ви-
треита. 

Заключение. Выпуск КСМ из шприцев при ИВИ является актуаль-
ной проблемой. В РФ ситуация усугубляется отсутствием предзапол-
ненных шприцев с анти-VEGF препаратами и отсутствием моделей 
шприцев, официально одобренных для применения в офтальмоло-
гии. Несмотря на относительную техническую простоту и широкую 
распространенность ИВИ, существуют аспекты данного вида лече-
ния, требующие дальнейшего изучения и анализа. По нашему мне-
нию, приведенные сведения подтверждают правильность принятого 
в РФ отношения к ИВВЛП как к «полостной» офтальмологической 
операции, требующей соответствующих условий и высокой квали-
фикации персонала [6]. 
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Сравнительный анализ эффективности 
выявления миопических стафилом склеры  
с помощью оптической когерентной томографии 
с различными размерами линейных сканов
1 ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ, Хабаровский филиал;

2 ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, г. Хабаровск

Актуальность. Одной из причин необратимого снижения зрения 
при миопии высокой степени является миопическая макулопатия, 
развивающаяся по причине формирования стафиломы склеры глаз-
ного яблока [1, 2, 5, 7, 8, 10].

Выявление стафилом заднего полюса склеры долгое время базиро-
валось на данных офтальмоскопии. На основе офтальмоскопической 
картины B.J. Curtin (1977) предложил выделять 10 типов стафилом 
[1]. Позже благодаря прогрессивному развитию технологий для дан-
ных целей стал применяться метод ультразвукового B-сканирования 
[3]. В 2011 г. M. Moriyama et al. применили 3D магнитно-резонанс-
ную томографию для диагностики миопических стафилом. В 2014 г.  
K. Ohno-Matsui выделила 6 типов стафилом по форме и локализации, 
применив 3D магнитно-резонансную томографию в сочетании с фо-
торегистрацией глазного дна [4, 6].

Однако данный метод обследования является недоступным для 
большинства офтальмологических клиник и имеет ряд существен-
ных недостатков: низкое пространственное разрешение, неспо-
собность выявления плоских выпячиваний заднего полюса глаза, 
невозможность дифференциации ретинальных, хориоидальных и 
склеральных структур.

В последнее время все чаще появляются работы по изучению 
кривизны склеры в глазах с патологической миопией методом оп-
тической когерентной томографии (ОКТ) [5, 12]. Авторы использу-
ют сканы с размерами 23×20×5 и 16×14×5 мм («Canon Corp.», Tokyo, 
Япония) [9, 11].

В обычной клинической практике доступны методики ОКТ-ска-
нирования с длиной скана не более 12 мм, глубиной – до 3 мм. 
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Возможности использования ОКТ-сканов с данными параметрами 
для диагностики наличия и локализации миопических стафилом 
остаются неизученными. 

Цель: оценка эффективности выявления миопических стафилом 
склеры с использованием ОКТ-сканов различной длины.

Материал и методы. Проведено углубленное офтальмологиче-
ское обследование пациента 52 лет с осевой миопией высокой сте-
пени и миопической стафиломой заднего полюса на обоих глазах. 
Наличие стафиломы склеры было объективно подтверждено мето-
дом ультразвукового В-сканирования. Ее глубина на правом глазу 
составляла 0,31 см, на левом глазу – 0,22 см.

Размер ПЗО правого глаза составил 28,36 мм, левого – 27,97 мм. 
Сфероэквивалент рефакции правого глаза составил 6,25 дптр, лево-
го – 6,5 дптр. Острота зрения с максимальной коррекцией правого 
глаза составила 0,9, левого глаза – 0,8.

Помимо стандартных методов исследования применялась мето-
дика ОКТ заднего полюса глаза. Для этого использовались приборы 
RTVue XR 100 («Optovue», США) и ОСТ MIRANTE («Nidek», Япония). 
Ультразвуковое В-сканирование глазного яблока проводилось с ис-
пользованием многофункционального ультразвукового комплекса 
Logiq e фирмы «General Electric» (США).

При использовании ОКТ RTVue XR 100 применялись протоколы 
сканирования Еnhanced НD line (12 мм), Cross Line (10 мм), Radial 
Lines (10 мм), 3D Widefield (12×9 мм), глубина сканирования – 3 мм.

Также для выявления стафиломы заднего полюса глаза мы исполь-
зовали ОКТ MIRANTE протокол Macula Line с возможностью измене-
ния длины скана до 16,5 мм и глубиной сканирования 3 мм.

Критерием наличия стафиломы склеры глазного яблока служило 
выявление пролапса склеры, а также наличие таких признаков, как 
асимметрия и иррегулярность кривизны склеры глазного яблока [4]. 
При оценке локализации стафиломы использовалась современная 
клиническая классификация стафилом глазного яблока, предложен-
ная K. Ohno-Matsui (2014) [4].

Результаты и обсуждение. Линейные сканы 10 и 12 мм (ОКТ 
RTVue XR 100), протоколы Cross Line и Enhanced HD Line не выявили 
признаков стафиломы заднего полюса глазного яблока ни на правом, 
ни на левом глазу. Применение радиальных сканов с длиной 10 мм 
(протокол Radial Lines), а также сканов 12×9 мм в режиме 3D (про-
токол 3D Widefield) позволило заподозрить наличие расширенной 
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макулярной миопической стафиломы за счет выявленной асимме-
трии и иррегулярности кривизны склеры глазного яблока в заднем 
полюсе глаза на радиальных сканах, а также пролапса склеральной 
капсулы, визуализируемого на трехмерном изображении. При ис-
пользовании ОКТ MIRANTE, позволяющей использовать линейные 
сканы большей длины (16,5 мм, протокол Macula Line), нам удалось 
выявить четко видимый пролапс заднего полюса глаза с захватом 
диска зрительного нерва и макулярной зоны, имевшийся на обоих 
глазах. 

Уже стало очевидным, что в век точных цифровых технологий 
метод офтальмоскопии все более уступает место объективным техно-
логиям, позволяющим оценивать наличие изменений внутриглазных 
тканей и структур на высоком уровне. Поэтому в последние годы 
метод ОКТ стал незаменимым при выявлении самой различной глаз-
ной патологии. Результаты проведенного сравнительного анализа 
диагностических возможностей ОКТ показали, что для выявления 
наличия и локализации миопической стафиломы наиболее инфор-
мативным является линейный скан с наибольшим размером 16,5 мм, 
поскольку он позволяет визуализировать срез стафиломы на боль-
шем протяжении. При этом наименее информативным оказались 
линейные сканы 10×12 мм, т.к. у данного пациента имелась пологая 
форма стафиломы с большим радиусом кривизны, а подобные ста-
филомы наиболее сложны для диагностики. Однако использование 
протоколов с радиальным расположением сканов и сканов с получе-
нием 3D-изображения с длиной сканирования до 12 мм позволяют 
выявить признаки стафиломы глазного яблока.

Выводы
1. Протоколы ОКТ-сканирования с использованием линейных 

сканов Enhanced HD Line (12 мм) и Cross Line (10×10 мм) (RTVue 
XR 100) являются неинформативными для выявления стафиломы 
склеры глазного яблока.

2. Для выявления задней стафиломы глазного яблока наиболее 
информативен линейный ОКТ-скан с использованием протокола 
Macula Line (ОКТ MIRANTE) с длиной 16,5 мм.

3. Для диагностики наличия и локализации стафилом заднего 
полюса глазного яблока возможно применение ОКТ-сканов с дли-
ной 10×12 мм, глубиной 3 мм, с использованием протоколов с ра-
диальным расположением сканов (Radial Lines, RTVue XR 100) и с 
3D-изображением (3D Widefield, RTVue XR 100). 
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Генетические факторы предрасположенности 
к развитию влажной формы возрастной 
макулярной дистрофии сетчатки
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г. Минск, Беларусь;
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Введение. Возрастная макулярная дегенерация сетчатки (ВМД) –  
одно из наиболее распространенных и инвалидизирующих заболе-
ваний глаз. Этиология ВМД – многофакторный и многоступенчатый 
процесс, включающий сложное взаимодействие между предикатив-
ными и прогностическими факторами: генетической предраспо-
ложенностью, возрастом, курением, индексом массы тела, сопут-
ствующими заболеваниями – сахарным диабетом, артериальной 
гипертензией. Потеря зрения при влажной форме ВМД происходит 
вследствие развития хориоидальной неоваскуляризации (ХНВ). 
Возникновение, развитие, прогрессирование, эффект от лечения у 
пациентов с ВМД зависит не только от экспрессии ключевых генов, 
но и от их полиморфизмов. При этом до 70% риска развития ВМД 
обусловлено генетической предрасположенностью, выраженной в 
экспрессии генов [1]. В настоящее время идентифицировано 103 
ВМД-ассоциированных хромосомных локуса, вовлеченных в системы 
комплемента, метаболизм липидов, ангиогенез, формирование цито-
скелета, пролиферацию и апоптоз клеток [2]. При этом установлено, 
что риск развития ВМД ассоциирован с полиморфизмами фактора 
комплемента H (CFH) и аллельными вариантами двух близко распо-
ложенных на 10q26 хромосоме генов ARMS2 и HTRA1 [3]. Сопряжен-
ный с G белком рецептор леводопы GPR143 регулирует биосинтез 
меланина в пигментном эпителии сетчатки (ПЭС), функциональную 
активность гена связывают с альбинизмом и расовым различием в 
предрасположенности к развитию ВМД [5]. Ключевыми факторами 
избыточного ангиогенеза при влажной форме ВМД являются фактор 
роста эндотелия сосудов (VEGF) и его рецептор (KDR). Из факторов 
неспецифического воспаления важную роль играет фактор компле-
мента С3, мРНК которого в больших количествах обнаружена в ней-
ронах, ПЭС и сосудистой оболочке глаза [4].
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Цель: поиск ассоциированных у пациентов с ВМД однонуклеотид-
ных вариантов генов: VEGFA, KDR, CFH, С3, ARMS2, HTRA1 и GPR143.

Материал и методы. Материалом для исследования послужили 
образцы сыворотки крови и буккального эпителия 188 пациентов, 
находившихся на лечении в УЗ «3-я городская клиническая больни-
ца им. Е.В. Клумова» г. Минска. Пациенты были разделены на две 
группы: основная – 98 пациентов с установленным диагнозом «влаж-
ная форма ВМД» (средний возраст 62±3,8 года), группа сравнения –  
90 пациентов, имеющих нарушения зрения, не связанные с ВМД 
(средний возраст группы сравнения 67±2,7 года).

Геномную ДНК получали или из сыворотки крови фенол-хло-
роформным методом, или из образцов буккального эпителия с ис-
пользованием набора Nucleospin DNA Forensic Kit («Macherey-Nagel», 
Германия) в соответствии с инструкцией и согласно протоколу про-
изводителя. Для аллельной дискриминации вариантов в генах CFH 
(rs800292, rs1061170), C3 (rs2230199), ARMS2 (rs10490924), HTRA1 
(rs11200638), GPR143 (rs6638956, rs1476510, rs3788938, rs6640499, 
rs2428344, rs929217, rs5934683, rs2040621) применяли конкурент-
ную полимеразную цепную реакцию (ПЦР-KASP) с валидированны-
ми in silico кассетами праймеров (LGC, «Biosearch Technologies»). Об-
разцы анализировали на приборе QuantStudio 5 Real-Time PCR System 
(«Applied Biosystems») в соответствии с инструкцией и согласно про-
токолу производителя. 

Для статистической обработки данных использовали статистиче-
ские пакеты: IBM SPSS Statistics 17.0, Statistica 10, веб-приложения 
SNPstats и Social Science Statistics. Генетические ассоциации между 
однонуклеотидными вариантами и риском развития ВМД оценивали 
с помощью логистического регрессионного анализа. Для аллелей ри-
ска были рассчитаны отношения шансов (ОШ) и 95% доверительные 
интервалы (95% ДИ) в четырех моделях наследования признака (ко-
доминантной, доминантной, рецессивной и сверхдоминирования). 

Результаты и обсуждение. С использованием двустороннего 
критерия χ2 для таблиц сопряженности 2×2 проведено попарное 
сравнение частот генотипов у пациентов в группе с ВМД и группе 
сравнения. Из 20 изученных полиморфизмов у 15 SNPs отчетливо от-
мечалась связь с развитием влажной формы ВМД в выборке из бело-
русской популяции. Миссенс вариант гена CFH rs800292 (c.184G>A, 
Val62Ile) статистически значимо ассоциирован с риском развития 
хориоидальной неоваскуляризации. По литературным данным, на-
личие генотипа T/T снижает риск заболевания на 5%, С/Т – на 1%, 
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гомозигота С/С, наоборот, связана с 5% увеличением риска ВМД. 
Наши данные подтверждают протекторную роль аллеля rs800292-Т: 
ОШ-ВМД для генотипа С/Т снижено в 3,1 раза, гомозигот Т/Т в ос-
новной группе не выявлено.

Полиморфизмы ARMS2 rs10490924 (c.205G>T, p.Ala69Ser) и 
HTRA1 rs11200638 (625G>A) расположены на коротком плече  
10 хромосомы, в локусе, обуславливающим десятикратное увеличе-
ние риска ВМД [6]. Исходя из высокого коэффициента корреляции 
(0,98), эти варианты могут наследоваться сцеплено. Согласно наи-
более вероятной модели наследования риск развития ВМД выше у 
рецессивных гомозигот – носительство двух минорных аллелей 
rs10490924-T и rs11200638-A увеличивает шансы развития ВМД в 
5,15 и 3,75 раза соответственно. 

На основании парных коэффициентов корреляции и коэффициен-
та D’ Левонтина четыре из пяти интронных SNPs в гене GPR143 нахо-
дятся в неравновесном сцеплении (rs3788938, rs6640499, rs2428344, 
rs929217). Особенно тесно ассоциированы пары rs3788938/
rs6640499 (D’=0,91) и rs2428344/rs929217 (D’=0,95). Для всех че-
тырех SNPs наиболее вероятной моделью ассоциации с заболева-
нием является доминантная. Одной копии вариантов rs3788938-G, 
rs6640499-C, rs2428344-A, rs929217-G достаточно для увеличения 
ОШ ВМД в более чем три раза. В данном исследовании гаплотип 
(rs3788938, rs6640499, rs2428344, rs929217 в прямой ориентации 
цепи ДНК) GCAG был ассоциирован с 5,74-кратным увеличением ри-
ска развития влажной формы макулодистрофии (95% ДИ 1,89-17,45). 
Более высокий уровень мРНК фактора роста эндотелия сосудов у ге-
терозигот по полиморфным вариантам промоторного участка VEGFA 
отмечен в исследованиях и может быть связан с более высоким ри-
ском неоваскуляризации при влажной форме ВМД. Для всех исследо-
ванных полиморфизмов гена KDR показана связь с риском развития 
влажной формы ВМД, высокий уровень неравновесного сцепления и 
корреляции. Гомозигот по минорной аллели rs4576072 (g.10525A>G) 
в исследуемой выборке не выявлено. При сопоставлении с основной 
группой (пациенты) в группе сравнения гетерозиготы C/T встреча-
лись в 2,6 раза чаще. Генотип rs4576072-C/T снижает ОШ разви-
тия ВМД в 3,3 раза. Минорный вариант rs1870377-А (g.23789A>T, 
Gln472His) оказывает протекторное влияние на риск развития 
ВМД. Имеющиеся аллели rs2305945-T (g.24917G>T) и rs2071559-G 
(-604A>G) неаддитивно увеличивают шанс появления заболевания. 
Наиболее вероятной моделью ассоциации между полиморфизмами 
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гена KDR и ВМД является кодоминирование. При этом гетерозиготы 
по rs2305945 и rs2071559 несут более высокий риск заболевания, 
чем гомозиготы по минорным аллелям T и A соответственно. Анализ 
гаплотипов гена KDR выявил пять вариантов аллельных сочетаний, 
из них TTTA (rs2305945, rs1870377, rs4576072, rs2071559 по порядку 
в прямой цепи ДНК) отмечен только у одного испытуемого из груп-
пы сравнения. Максимальный риск развития ВМД несет сочетание 
аллелей GTTA (ОШ=9,39 [2,43–36,32]) – отсутствие протекторного 
влияния rs1870377-A и rs4576072-T при наличии варианта риска 
rs2305945. Сочетания двух аллелей риска rs2305945 и rs2071559 в 
одном гаплотипе не обнаружено.

Заключение. Перспективным оказалось исследование аллельных 
вариантов гена CFH. Частота встречаемости генотипа rs800292-С/С в 
группе пациентов с ВМД составила 71,4%, а наличие в белковой цепи 
замены Val62Ile (rs800292-T) снижает ОШ заболевания в 3,3 раза. При 
этом для rs1061170 (c.1204C>G, Y402H) показано превышение ча-
стоты минорного аллеля в основной группе, но не определена точная 
модель ассоциации полиморфизма с признаком. Гены ARMS2, HTRA1 
играют важную роль в формировании цитоскелета и целостности мем-
браны Бруха. У испытуемых из белорусской выборки наличие рецес-
сивной гомозиготы в положениях rs10490924 (ARMS2), rs11200638 
(HTRA1) повышает риск ВМД в 5,15 и 3,75 раза соответственно. В 
международных базах данных (https://www.snpedia.com/) отмечают 
8-10-кратное увеличение риска для носителей генотипов rs10490924-
T/T и rs11200638-A/A. Анализ частот встречаемости аллельных вари-
антов гена GPR143 в основной и группе сравнения показал, что одной 
копии вариантов rs3788938-G, rs6640499-C, rs2428344-A, rs929217-G 
достаточно для увеличения ОШ развития влажной формы ВМД более 
чем в три раза. Данные, полученные при изучении SNP в генах фак-
тора роста эндотелия сосудов (VEGF) и его рецептора (KDR), свиде-
тельствуют, что риск заболевания увеличивается при гетерозиготном 
носительстве. Например, пациенты, несущие rs2305945-G/T, имеют 
повышенный риск макулодистрофии в 14,3 раза. 

Выявленные закономерности и аллельные варианты генов, ве-
роятно, могут рассматриваться как кандидаты при расчете рисков 
развития влажной формы ВМД у представителей белорусской по-
пуляции. Однако для построения полигенной модели наследования 
заболевания необходимы дальнейшие исследования с привлечением 
выборки большего объема и, возможно, дополнительных генетиче-
ских вариантов риска. 
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Межоболочечные пространства внутриканальной 
части зрительного нерва человека в свете 
анатомических предпосылок компрессионной 
нейропатии
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, 
Беларусь

Изучение топографо-анатомических взаимоотношений структур, 
окружающих зрительный нерв (ЗН) в его внутриканальной части, 
обусловлено необходимостью прогнозирования компрессии ЗН 
вследствие повышения внутричерепного давления, а также имеет 
значение в клинике для понимания циркуляции ликвора в межобо-
лочечных пространствах ЗН [1-4].
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Цель: выявить закономерности строения и распределения меж- 
оболочечных пространств внутриканальной части ЗН человека.

Материал и методы. Исследовали 43 препарата, взятых от лиц в 
возрасте от 26 недель внутриутробного развития до 75 лет, умерших 
от внемозговых заболеваний. Каждый препарат представлял собой 
костный блок, включающий зрительный канал (ЗК) с расположенны-
ми в нем структурами: ЗН с его оболочками – твердой (ТО), паутин-
ной (ПО), мягкой (МО), глазной артерией. Нами был использован 
стереоморфологический метод (Барон М.А., 1949). Изучали форму, 
топографию, степень выраженности субдурального и субарахнои-
дального пространств ЗН на протяжении черепного, переходного и 
орбитального отделов ЗК. Полученные сведения сопоставили с ре-
зультатами исследования межоболочечных пространств внутрика-
нальной части ЗН, полученными в ходе магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) ЗК. Проведена МРТ орбиты 27 пациентам (54 ЗК) 
в возрасте от 2 месяцев до 75 лет на МР-томографе фирмы «VISTA» с 
напряженностью магнитного поля 1 Т в режиме T2*EXPRESS.

Результаты. При исследовании костных блоков форма субду-
рального пространства ЗН на поперечных срезах варьировала: го-
ризонтально-овальная, треугольная, круглая в черепном отделе ЗК; 
круглая, овальная или треугольная – в переходном отделе ЗК; вер-
тикально-овальная, неправильная, круглая или овоидная – в орби-
тальном отделе ЗК. 

В черепном отделе ЗК субдуральное пространство сверху и снизу 
от ЗН в большинстве случаев (51% и 47%) широкое, равномерное, 
реже – узкое, неравномерное, прерываемое единичными, тонкими, 
направленными от ТО к МО ЗН трабекулами, ориентированными 
перпендикулярно оси ЗК. Латерально и медиально от ЗН в боль-
шинстве случаев (81% и 72%) просвет субдурального пространства 
широкий, сплошной. Реже встречается узкое неравномерное, пре-
рывистое субдуральное пространство или его единичные, хаотично 
расположенные фрагменты. 

В переходном отделе ЗК просвет субдурального пространства 
суживается. Сверху и снизу, латерально и медиально от ЗН в боль-
шинстве случаев субдуральное пространство имеет вид равномерной 
умеренно выраженной щели. По сравнению с черепным отделом ЗК в 
переходном увеличивается количество трабекул, преимущественно 
в нижнебоковых отделах ЗК

В орбитальном отделе ЗК субдуральное пространство становится 
еще более узким. Сверху и снизу от ЗН оно в большинстве случаев 
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(58%) имеет вид узкой неравномерной, прерывистой щели. В орби-
тальном отделе наблюдалось наибольшее развитие трабекул, пере-
плетающихся друг с другом. В этом отделе чаще имели место участки 
сращения оболочек ЗН (сверху и снизу от ЗН – в 30%, латерально –  
2%, медиально – 9%). 

Субарахноидальное пространство на поперечных срезах имеет 
вид расположенной между ПО и МО неоднородной щели. Оно под-
разделяется на систему ликвороносных каналов, стенки которых со-
стоят из соединительнотканных волокон, окружающих кровеносные 
сосуды, и субарахноидальных ячеек.

В черепном отделе ЗК сверху и снизу от ЗН в большинстве ЗК ПО 
плотно прилежит к МО, субарахноидальное пространство закрыто. 
Реже субарахноидальное пространство представлено узкой нерав-
номерной прерывистой щелью, заполненной сетью тонких трабе-
кул, сосудов, нервных волокон, а также отдельными расширениями 
в местах выпячивания ПО. Латерально от ЗН в большинстве случаев 
(44%) ПО выпячивалась в области верхнелатерального угла ЗК, обра-
зуя субарахноидальное пространство в виде шатра, суживающегося 
по направлению к нижней стенке ЗК. В редких случаях латерально 
от ЗН наблюдались отдельные фрагменты субарахноидального про-
странства, а в 19% выявлено плотное прилегание ПО к МО. Меди-
ально от ЗН в большинстве случаев (37%) субарахноидальное про-
странство отсутствовало. 

В переходном отделе ЗК субарахноидальное пространство чаще, 
чем в черепном отделе ЗК, сверху и снизу, латерально и медиально от 
ЗН закрыто вследствие плотного прилегания ПО к МО. В остальных 
случаях субарахноидальное пространство представлено отдельны-
ми расширениями в местах выпячивания ПО или имеет вид узкой 
щели между ПО и МО, прерываемой трабекулами, начинающимися 
от ТО и вплетающимися в МО. На протяжении переходного отдела 
встречались отдельные ликвороносные каналы. В 32% латерально 
от ЗН и в 18% медиально от ЗН субарахноидальное пространство в 
верхнебоковых отделах ЗК представляет собой короткое расширение 
(но более узкое, чем в черепном отделе ЗК), заполненное субарахно-
идальными ячейками, а книзу суживается и исчезает. 

В орбитальном отделе ЗК субарахноидальное пространство в 
большинстве случаев закрыто по всей окружности ЗН. Реже встре-
чаются отдельные ликвороносные каналы на поверхности МО или 
узкое щелевидное, неравномерное, прерывистое на всем протяжении 
субарахноидальное пространство. 



Раздел 1. Диагностика и лечение патологии глазного дна

35

Результаты МРТ. При МРТ межоболочечные пространства ЗН на 
Т2-взвешенных изображениях имеют сигнал различной интенсивно-
сти, степени выраженности, протяженности, равномерности. 

В области черепного отверстия ЗК в большинстве случаев хорошо 
выражены, широкие, равномерные, дают гиперинтенсивный сигнал 
на Т2-взвешенных томограммах. На протяжении черепного отдела ЗК 
со всех сторон от ЗН межоболочечные пространства чаще (сверху от 
ЗН – 63%, снизу – 65%, латерально – 57%, медиально – 54%) узкие, но 
равномерные, местами прерывистые с изоинтенсивным МР-сигналом, 
реже встречаются широкие, равномерные с гиперинтенсивным сигна-
лом на Т2-взвешенных томограммах межоболочечные пространства.

На протяжении переходного отдела ЗК со всех сторон от ЗН меж- 
оболочечные пространства наименее выражены, имеются их единич-
ные хаотично расположенные фрагменты, которые дают на Т2-взве-
шенных томограммах гипоинтенсивный сигнал. В редких случаях 
межоболочечные пространства узкие, местами прерывистые с изо-
интенсивным сигналом на Т2-взвешенных томограммах. Снизу, ла-
терально и медиально от ЗН возможно отсутствие межоболочечных 
пространств в переходном отделе ЗК. Результаты МРТ подтверждают 
полученные в ходе исследования костных блоков данные.

С помощью МРТ выявлено, что отсутствие межоболочечных про-
странств на протяжении орбитального отдела ЗК имеет место в ред-
ких случаях, преимущественно сверху и снизу от ЗН. Чаще (сверху от 
ЗН – в 41%, снизу – 43%, латерально – 48%, медиально – 44%) видны 
единичные хаотично расположенные фрагменты межоболочечных 
пространств, дающие гипоинтенсивный сигнал на Т2-взвешенных 
томограммах, или узкие, щелевидные, местами прерывистые, вы-
зывающие изоинтенсивный сигнал межоболочечные пространства. 
Полученные данные частично подтверждают результаты гистологи-
ческого исследования костных блоков. Согласно последним, в ор-
битальном отделе субарахноидальное пространство в большинстве 
случаев отсутствует по всей окружности ЗН

В области орбитального отверстия ЗК на границе внутриканаль-
ного и орбитального отделов ЗН в большинстве случаев (сверху от 
ЗН – в 69%, снизу – 72%, латерально – 78%, медиально – 76%) меж- 
оболочечные пространства остаются узкими, местами прерывисты-
ми с изоинтенсивным сигналом на Т2-взвешенных томограммах. 
Отсутствие межоболочечных пространств имеет место в единичных 
случаях сверху, снизу и медиально от ЗН, однако отсутствия их по 
всей окружности ЗН не наблюдалось. 
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Таким образом, закономерности строения межоболочечных про-
странств внутриканальной части ЗН, полученные в результате ги-
стологического исследования костных блоков, коррелируют с осо-
бенностями распределения этих пространств, выявленными в ходе 
МРТ, что свидетельствует о необходимости использования МРТ как 
анатомически обоснованного метода в изучении межоболочечных 
пространств ЗН. 
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Тяжелое острое респираторное заболевание, вызванное новым 
коронавирусом (SARS-CoV-2) и получившее название КОВИД-19, воз-
никло в г. Ухань (Китай) в конце 2019 г. и быстро приобрело характер 
пандемии. Установлено, что инфекция имеет более тяжелое течение 
и худший прогноз у пациентов с сопутствующим сахарным диабетом, 
артериальной гипертензией, хронической сердечно-сосудистой или 
легочной патологией [1].

Данные о течении КОВИД-19 у пациентов с иммуноопосредо-
ванными заболеваниями, к которым относятся эндогенные увеиты, 
а также получающих системную иммуносупрессивную терапию, 
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неоднозначны. С одной стороны вследствие подавления иммунно-
го ответа увеличивается вероятность заболевания и его тяжелого 
течения, с другой – иммуносупрессия может играть протективную 
роль при развитии воспалительного цитокинового каскада, наблю-
даемого у пациентов с КОВИД-19. Кроме того, вирусная инфекция, 
а также временное прекращение иммуносупрессивного лечения в 
острый период заболевания сопряжены с риском обострения увеита. 

У детей КОВИД-19, как правило, протекает легче, чем у взрослых, 
и имеет лучший прогноз [2], однако может иметь форму тяжелого 
мультисистемного воспалительного заболевания (MIS) с персисти-
рующей лихорадкой, диареей, сыпью, конъюнктивитом, анасаркой, 
шоком и дисфункцией миокарда [3]. 

У пациентов с КОВИД-19 описаны немногочисленные случаи раз-
вития увеита de novo [4-10], однако данные о влиянии инфекции на 
течение воспалительного процесса в глазу практически отсутствуют 
[11, 12].

Цель: изучить влияние инфекции КОВИД-19 на течение эндоген-
ных увеитов у детей. 

Методы. Проанализировано течение увеита у 14 пациентов 
(28 больных глаз) в возрасте от 8 до 17 лет (в среднем 13,3 года), 
перенесших инфекцию КОВИД-19. Передний увеит был у 8 детей, 
периферический – у 4, панувеит – у 2. У 7 детей увеит был ассоци-
ирован с ювенильным идиопатическим артритом, у 7, несмотря на 
тщательное обследование, этиологию воспалительного процесса в 
глазу установить не удалось. 

Системную иммуносупрессивную терапию на момент заболева-
ния КОВИД-19 получали 13 (92,9%) пациентов. Из них 5 – метотре-
ксат, 3 – циклоспорин, 3 – метотрексат в сочетании с адалимумабом, 
1 – тоцилизумаб, 1 – тоцилизумаб в сочетании с метотрексатом и 
циклоспорином. Местное противовоспалительное лечение (инстил-
ляции глюкокортикоидов с частотой в зависимости от активности 
увеита от 1 раза с интервалом в 2 дня до 6 раз в день) проводилось 
13 (92,9%) детям в 25 (89,3%) глазах. В период острой симптомати-
ческой коронавирусной инфекции системная иммуносупрессивная 
терапия временно отменялась. 

Результаты и обсуждение. Анализ показал, что на момент забо-
левания КОВИД-19 активный увеит был в 14 (50%), неактивный – в 
14 глазах. У большинства детей 11 (78,6%) инфекция протекала в 
легкой форме, у 2 (14,3%) – бессимптомно, у 1 (7,1%) было забо-
левание средней тяжести. У 1 ребенка в период острой инфекции 
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отмечены симптомы конъюнктивита (гиперемия конъюнктивы, 
слезотечение). 

В большинстве случаев (12 (85,7%) пациентов, 26 (82,9%) глаз) 
перенесенная коронавирусная инфекция не оказала влияния на те-
чение увеита. Обострение увеита наблюдалось в 1 глазу 1 пациента с 
панувеитом неясной этиологии после 4 лет ремиссии воспалительного 
процесса. При этом КОВИД-19 у ребенка протекал бессимптомно, си-
стемная терапия циклоспорином проводилась постоянно, а обостре-
ние увеита было выявлено случайно при плановом осмотре офталь-
молога. В парном глазу увеит до и после перенесенной инфекции был 
вялотекущим. Еще у одной пациентки с вялотекущим перифериче- 
ским увеитом неясной этиологии после перенесенного в легкой форме 
КОВИД-19 произошло прогрессирование коатсоподобной экссудатив-
ной отслойки сетчатки, потребовавшее проведения хирургического 
лечения. Девочка получала только местную терапию, а увеит в парном 
глазу был неактивным до и после коронавирусной инфекции.

Таким образом, нами впервые проведен анализ влияния инфек-
ции КОВИД-19 на течение эндогенного увеита в небольшой группе 
детей. У большинства пациентов (85,7%) коронавирусная инфек-
ция, протекавшая, как правило, легко или бессимптомно, не оказа-
ла заметного действия на течение увеита, несмотря на наличие в 
половине случаев активного воспалительного процесса и временное 
прекращение системного иммуносупрессивного лечения. 

Полученные данные согласуются с результатами единственного 
найденного в литературе исследования, проведенного при увеитах у 
взрослых пациентов, получающих генно-инженерную биологическую 
терапию. Обострение воспалительного процесса в глазу после пере-
несенного КОВИД-19 обнаружено только в 2 из 9 случаев, а корона-
вирусная инфекция протекала у всех пациентов бессимптомно [11].

Однако наблюдавшиеся как у детей, так и у взрослых редкие слу-
чаи обострения воспалительного процесса в глазу свидетельствуют 
о необходимости осмотра офтальмологом пациентов с увеитами, 
перенесших КОВИД-19. 

Учитывая небольшое количество обследованных нами детей, а 
также неоднозначные данные о течении КОВИД-19 у пациентов, 
получающих системную иммуносупрессивную терапию [13-16], 
необходимо дальнейшее исследование течения КОВИД-19 у детей с 
эндогенными увеитами, а также влияния инфекции на воспалитель-
ный процесс в глазу, что позволит оптимизировать тактику ведения 
данной группы пациентов.
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Выводы
1. У большинства (85,7%) детей с эндогенными увеитами пере-

несенная коронавирусная инфекция не привела к обострению или 
утяжелению воспалительного процесса в глазу.

2. Дети с эндогенными увеитами, перенесшие короновирусную 
инфекцию, должны быть осмотрены офтальмологом с последующим 
наблюдением в зависимости от активности увеита. 

3. Целесообразны дальнейшие исследования влияния коронави-
русной инфекции на течение эндогенных увеитов у детей.
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Оценка вероятности развития макулярного отека 
при окклюзии вен сетчатки
ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, г. Челябинск

Актуальность. Макулярный отек – одна из главных причин сниже-
ния зрения при окклюзии вен сетчатки (ОВС), приводящая к ухудше-
нию качества жизни и возможной инвалидизации пациентов [1-3]. 
Установлено, что при окклюзии центральной вены сетчатки (ЦВС) 
макулярный отек, как правило, развивается в начале заболевания, 
при окклюзии ветвей ЦВС в 5-15% признаки отека могут проявиться 
спустя несколько месяцев после острой окклюзии [4]. Хроническое 
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течение макулярного отека приводит к нарушению архитектоники 
слоев сетчатки с формированием кистозной дегенерации, дисфунк-
цией клеток и их гибели с развитием стойкого снижения зритель-
ных функций [1, 4, 5]. В патогенезе макулярного отека при ОВС 
рассматривается многофакторное взаимодействие факторов риска, 
приводящих к дисфункции эндотелия сосудистой стенки, усилению 
вазоконстрикции, провоспалительного и протромботического состо-
яния [1, 3, 6].

Цель: определение факторов риска, которые могут оказывать 
влияние на развитие макулярного отека при окклюзии вен сетчатки.

Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование 
624 пациентов с окклюзией вен сетчатки по архивным данным исто-
рий болезни офтальмологического отделения ГБУЗ ОКБ № 3 г. Челя-
бинска. Женщин – 383 (61,4%), мужчин – 241 (38,6%), в возрасте от 
38 до 85 лет. Всем пациентам проводилось стандартное офтальмоло-
гическое обследование и спектральная оптическая томография сет-
чатки на томографах RTVue Version 4.0 и RTVue-100 для выявления 
макулярного отека по протоколу 3D Macular. Для оценки факторов 
риска оценивались данные анамнеза, общеклинических методов 
лабораторной диагностики, мониторинга артериального давления, 
электрокардиографии, ультразвуковой допплерографии сосудов шеи, 
глаза. Диагностика и лечение сопутствующих заболеваний проводи-
лись терапевтом (при необходимости кардиологом, эндокринологом 
или неврологом) в соответствии с клиническими рекомендациями 
по диагностике данных состояний. 

Статистический анализ результатов исследования выполнен с 
помощью программы IBM SPSS Statistics v 20.0, Excel 2010. В ста-
тистическом анализе полученных результатов также использовали 
расчет отношения шансов с применением таблиц сопряженности 
2×2 и анализом 95% доверительного интервала (ДИ), логистиче-
ский регрессионный анализ. Различия считались значимыми при 
p<0,05.

Результаты. Установлено, что у пациентов с ОВС первое место 
по частоте встречаемости среди системных заболеваний занимала 
артериальная гипертензия – 94,9%, второе и третье место – дисли-
пидемия (90,5%) и избыточная масса тела (81,2%). Совокупность 
указанных патологий, объединенных в понятие «метаболический 
синдром», была определена у 78,8% пациентов. Среди локальных 
факторов риска в 14% была выявлена первичная глаукома. По дан-
ным спектральной ОКТ у 538 (86%) из 624 пациентов был определен 
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макулярный отек, у 86 (14%) отека в макулярной зоне зарегистри-
ровано не было. Степень влияния выявленной нами системной 
патологии на развитие макулярного отека была определена путем 
вычисления отношения шансов (ОШ). Результаты представлены в 
табл. 1.

При изучении влияния факторов риска ОВС на развитие маку-
лярного отека установлено, что у пациентов старше 60 лет шанс 
развития данного состояния практически в 5 раз выше, чем в более 
раннем возрасте. Кроме того, вероятность возникновения макуляр-
ного отека возрастает при наличии в анамнезе ишемической болез-
ни сердца (ИБС) – в 4 раза, глаукомы – в 6 раз, избыточной массы 
тела в 8 раз, метаболического синдрома – в 10 раз, дислипидемии –  
в 11 раз и артериальной гипертензии – в 21 раз.

С целью определения совместного влияния факторов риска на 
развитие макулярного отека при ОВС был применен пошаговый 
логистический регрессионный анализ, в результате которого была 
получена модель, позволяющая рассчитывать вероятность развития 

Таблица 1

Отношение шансов развития макулярного отека  
у пациентов с окклюзией вен сетчатки

Факторы
Отношение 

шансов
95% ДИ 
для ОШ

Значимость 
(р)

Возраст > 60 лет 4,8 [2,9-7,9] 0,001

Курение 0,8 [0,5-1,4] 0,2

Избыточная масса тела 7,6 [4,6-12,4] 0,001

Дислипидемия 11,2 [6,3-20,1] 0,001

Артериальная гипертензия 21,5 [9,5-48,4] 0,001

Метаболический синдром 9,9 [6,0-16,4] 0,001

Инсульт 1,1 [1,0-1,1] 0,004

Инфаркт миокарда 1,4 [0,4-4,6] 0,4

Ишемическая болезнь 
сердца 

3,7 [1,8-7,4] 0,001

Глаукома 6,2 [1,5-25,7] 0,001

p=
   1

       1+2,72–(1,834+1,325*x1+1,319*x2-2,4*x3)
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макулярного отека у пациентов с ОВС в случае, когда ретинальная 
венозная окклюзия не сопровождается развитием отека в макуляр-
ной зоне в начале заболевания. В анализ были включены следующие 
системные и локальные факторы: возраст (до и после 60 лет); куре-
ние (есть/нет); избыточная масса тела (есть/нет); дислипидемия 
(есть/нет); артериальная гипертензия (есть/нет); инфаркт миокарда 
(есть/нет); ИБС, стенокардии напряжения (есть/нет); метаболиче-
ский синдром (есть/нет); глаукома (есть/нет).

На основании пошагового логистического регрессионного ана-
лиза были выделены наиболее значимые предикторы развития ма-
кулярного отека при ОВС (табл. 2).

В результате логистического регрессионного анализа с вклю-
чением системных и локальных заболеваний нами была получена 
математическая модель, позволяющая рассчитывать вероятность 
развития макулярного отека в случае, когда ОВС не сопровождается 
его наличием в начале заболевания:

p=
   1

       1+2,72–(1,834+1,325*x1+1,319*x2-2,4*x3)

Примечание: для X в уравнение подставлять: 1 – если есть наличие 
фактора, 2 – если нет фактора; х1 – возраст старше 60 лет, х2 – мета-
болический синдром, х3 – АГ. 

Таблица 2

Факторы развития макулярного отека  
при окклюзии вен сетчатки

Факторы
Коэффи- 

циент в урав-
нении (B)

Стан-
дартная 
ошибка

p* ОШ
95% ДИ 
для ОШ

Возраст > 60 лет, 
×1

1,325 0,28 0,001 3,8 2,1 6,5

Метаболический 
синдром, ×2

1,319 0,43 0,002 3,7 1,6 8,7

Артериальная  
гипертензия, ×3

2,4 0,57 0,002 0,09 2,7 20,0

Константа 1,834 0,12 0,001 – – –

Примечание: * – p, достоверность различия; ДИ – доверительный интервал.
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Если p имеет значение меньше 0,5, то можно предположить, что 
развитие макулярного отека при окклюзии вен сетчатки не прои-
зойдет. Чувствительность логистического регрессионного анализа 
составила 39,5%, специфичность – 97,8%, безошибочность – 89%.

Заключение. Макулярный отек при ОВС развивается у 86% паци-
ентов. Наиболее значимыми системными факторами риска развития 
макулярного отека при ОВС являются артериальная гипертензия, 
дислипидемия и избыточная масса тела, также трактуемые как ме-
таболический синдром. Из локальных факторов риска более значимо 
наличие первичной глаукомы.

Для повышения качества мониторинга и лечения пациентов веро-
ятность развития макулярного отека при ОВС может быть рассчитана 
с помощью математического уравнения, основанного на результатах 
регрессионного анализа.
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Ерохина Е.В., Сидорова Ю.А.

Комбинированное лечение хориоидальной 
неоваскуляризации у пациентов с хронической 
центральной серозной хориоретинопатией
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ, Калужский филиал

Актуальность. Ведущая роль в лечении осложненных форм цен-
тральной серозной хориоретинопатии (ЦСХРП) отводится ингиби-
торам ангиогенеза. Однако их эффективность оценивается как недо-
статочно высокая, кроме того, требования к соблюдению протоколов 
и высокая финансовая нагрузка не способствуют широкому приме-
нению терапии антиангиогенными препаратами. 

В 2021 г. опубликована работа немецких исследователей, которые 
оценили эффективность и безопасность субпорогового микроим-
пульсного лазерного воздействия (СМИЛВ) при ЦСХРП, осложнен-
ной хориоидальной неоваскуляризацией (ХНВ), и пришли к выводу, 
что данный метод лечения благоприятно влияет на состояние сет-
чатки благодаря частичной или полной резорбции субретинальной 
жидкости.

Цель: оценка эффективности комбинированного лечения с при-
менением СМИЛВ и интравитреального введения (ИВВ) ингибито-
ров ангиогенеза у пациентов с ЦСХРП, осложненной ХНВ 1 типа. 

Материал и методы. С 2017 по 2020 г. пролечены 37 пациентов 
с осложненной формой ЦСХРП. Помимо стандартных диагности-
ческих исследований пациентам проводили спектральную оптиче-
скую когерентную томографию (ОКТ) для оценки динамики высоты 
и распространенности отслойки нейросенсорной сетчатки, а также 
ОКТ в ангиорежиме (ОКТ-А) для определения площади ХНВ на фоне 
проводимого лечения. В качестве метода оценки функционального 
состояния сетчатки в макулярной области использовали микропе-
риметрию.

Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от схемы 
применяемой терапии. В контрольной группе лечение начинали с 
5 инъекций анти-VEGF препарата с интервалом в 4 недели. Далее 
пациентам с положительным ответом на монотерапию продолжа-
ли лечение по схеме «Treet and extend». Пациентов с сохраняющей-
ся отслойкой нейросенсорной сетчатки (НСС) после 5 инъекций 
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антиангиогенного препарата переводили на комбинированное ле-
чение (СМИЛВ+ИВВ ингибитора ангиогенеза). СМИЛВ выполняли 
за сутки до следующего ИВВ.

В основной группе лечение начинали с однократного введения 
ингибиторов ангиогенеза. Пациентам с полной резорбцией отслойки 
нейросенсорной сетчатки лечение продолжали путем ИВВ анти-VEGF 
препарата с увеличением интервала. Остальным пациентам за  
1 сутки до следующего ИВВ ингибитора ангиогенеза проводили се-
анс СМИЛВ. После резорбции отслойки нейроэпителия дальнейшее 
лечение проводили в виде монотерапии анти-VEGF препаратами с 
увеличением интервала между инъекциями.

Срок наблюдения составил 12 месяцев.
Результаты. В контрольной группе после 5 ИВВ инъекций ингиби-

тора ангиогенеза резорбция отслойки НСС наблюдалась лишь в 32% 
случаев. В 68% случаях отслойка НСС сохранялась. К 12-му месяцу 
наблюдения полная резорбция отслойки НСС произошла в 86,7% слу-
чаев. В двух случаях, несмотря на проведение комбинированного 
лечения, отслойка НСС сохранялась, однако в динамике отмечалось 
ее существенное уменьшение с прилеганием в проекции фовеа. По 
данным ОКТ-А, в данной группе пациентов не было отмечено суще-
ственного изменения площади ХНВ. Среднее количество СМИЛВ в 
группе контроля составило 2,5±1,1 (от 2 до 5 сеансов), а количество 
ИВВ ингибитора ангиогенеза – 9±1,5 (от 8 до 11 инъекций).

В основной группе после однократной инъекции анти-VEGF пре-
парата резорбция отслойки НСС отмечалась лишь в 1 (4%) случае, 
дальнейшее лечение данному пациенту проводилось в виде моноте-
рапии ингибиторами ангиогенеза с увеличением интервала между 
инъекциями. В 96% случаев отслойка НСС после однократного ИВВ 
ингибитора ангиогенеза сохранялась, и все пациенты были переве-
дены на комбинированное лечение (СМИЛВ+ИВВ ингибитора ан-
гиогенеза). В данной группе к 12 месяцам наблюдения прилегание 
отслойки НСС было достигнуто у всех пациентов. По результатам 
ОКТ в ангиорежиме во всех случаях было выявлено существенное 
уменьшение площади ХНВ. Среднее количество СМИЛВ и ИВВ ин-
гибитора ангиогенеза было меньше и составило 1,74±0,79 (от 1 до 
4 сеансов) и 6,5±0,9 (от 5 до 9 инъекций) соответственно.

Показатели максимально корригируемой остроты зрения 
(МКОЗ) повысились в обеих группах. В контрольной группе сред-
ние показатели МКОЗ составили 0,72±0,21, в основной – 0,86±0,11. 
В основной группе был получен более высокий результат, что 
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подтверждалось показателями центральной светочувствительности 
по данным микропериметрии, средние значения которой в группе 
контроля составили 18,35±2,25 дБ, а в основной группе достигали 
22,06±1,68 дБ. Полученные функциональные результаты были свя-
заны с тем, что резорбция отслойки НСС в основной группе была 
достигнута за более короткие сроки.

Следует отметить, что при проведении комбинированного лече-
ния ни в одном случае не было осложнений в виде увеличения пло-
щади ХНВ 1 типа или перехода ее во 2 тип, а также не отмечалось 
прогрессирования хориоретинальной дистрофии.

Выводы
1. Предложенная комбинация СМИЛВ с ИВВ ингибитора ангио-

генеза является безопасным методом лечения осложненных форм 
ЦСХРП.

2. Применение комбинированной методики позволило ускорить 
резорбцию субретинальной жидкости, сократить количество этапов 
лечения и получить более высокие функциональные результаты.

3. Комбинация СМИЛВ с ИВВ ингибиторов ангиогенеза показала 
себя более эффективной в сравнении с монотерапией ингибиторами 
ангиогенеза и может быть применима у пациентов с ЦСХРП, ослож-
ненной ХНВ 1 типа.

Зольникова И.В.1,2, Кадышев В.В.2

Современные представления о диагностике  
и лечении наследственных дистрофий сетчатки 
1 ФГБУ ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца»  
Минздрава РФ, г. Москва; 

2 ФГБНУ «Медико-генетический научный центр  
им. акад. Н.П. Бочкова», г. Москва

Наследственные дистрофии сетчатки (НДС) – большая группа 
фенотипически и генетически гетерогенных заболеваний сетчат-
ки, которые приводят к прогрессирующей потере функции фото-
рецепторов, сопровождающейся снижением зрительных функций 
вплоть до слепоты. Для некоторых НДС свойственно медленное 
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прогрессирование с поздним началом, тогда как для других – раннее 
начало (младенчество/ранний детский возраст) и быстрое прогрес-
сирование. НДС классифицируют на изолированные и синдромные 
с вовлечением других систем органов. НДС наследуются аутосом-
но-доминантно (АД), аутосомно-рецессивно (АР) и Х-сцепленно  
(Х-сц.). Более 260 генов ассоциированы с различными заболевания-
ми сетчатки, из которых подавляющее число – НДС (Duncan, 2018). 

В клинической практике выделяют следующие основные НДС:
1. Пигментный ретинит (ПР).
2. Болезнь Штаргардта (БШ).
3. Болезнь Беста (ББ).
4. Врожденный амавроз Лебера (ВАЛ).
5. Колбочковая дистрофия (КД) и колбочково-палочковая дистро-

фия (КПД).
Пигментный ретинит (ПР) – клинически и генетически гетеро-

генная группа наследственных заболеваний сетчатки, характери-
зующихся диффузной прогрессирующей дегенерацией палочковых 
фоторецепторов, вторично – колбочковых фоторецепторов и пиг-
ментного эпителия (ПЭС). Клиническая картина ПР включает триа-
ду признаков, визуализируемых при офтальмоскопии: пигментация 
сетчатки в виде «костных телец», восковидная бледность диска и су-
жение артериол. В случае отсутствия пигмента заболевание класси-
фицируется как палочково-колбочковая дистрофия (ПКД). При ПР 
и ПКД нарушение зрения проявляется никталопией и дефектами 
полей зрения, выявляющимися при периметрии. Важным диагно-
стическим признаком ПР и ПКД является субнормальная или нере-
гиструемая электроретинограмма (скотопическая ЭРГ и смешанная 
темноадаптированная палочково-колбочковая ЭРГ). При вовлечении 
в процесс колбочек снижается амплитуда и колбочковых видов ЭРГ – 
фотопической и высокочастотной ритмической ЭРГ на 30 Гц, макси-
мально корригированная острота зрения (МКОЗ) часто сохраняется 
высокой до конечной стадии болезни. 

ПР встречается с частотой 1:3 000–1:5 000 (Кадышев В.В. с соавт., 
2018; orpha.net) и является одной из основных причин слабовидения 
и слепоты, от которой страдают более 1,5 миллиона пациентов во 
всем мире. ПР относится к редким (орфанным) заболеваниям.

Идентифицировано более 100 генов, вызывающих изолирован-
ный ПР. Гены, вызывающие ПР, можно разделить на влияющие на 
каскад фототрансдукции, ретиноидный цикл, структуру фоторе-
цепторов или другую биологическую функцию фоторецепторов и 
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пигментного эпителия сетчатки (ПЭС). Наиболее частыми известны-
ми причинами являются мутации в генах RHO, RPE65, ABCA4 (каскад 
фототрансдукции), RDH8, RDH12 (структура фоторецептора) и RPGR 
(поддержание ресничек или ресничных клеток с возможной ролью 
в транспортировке). Пациенты с одним и тем же генным дефектом 
могут иметь различную степень тяжести заболевания в определен-
ном возрасте. Несмотря на достижения в молекулярно-генетической 
диагностике, считается, что приблизительно в 20% идентифициро-
вать мутации не удается. 

Болезнь Штаргардта (БШ) – наиболее распространенная юве-
нильная макулярная дистрофия, чаще всего с аутосомно-рецессив-
ным типом наследования. БШ проявляется наиболее часто в возрасте 
до 18 лет. Особенностью глазного дна являются желтоватые пятна 
различной формы, которые могут быть расположены вокруг фовеа, 
ограничиваясь макулярной и/или парамакулярной областью, или за-
нимать весь задний полюс в пределах сосудистых аркад, или распро-
страняться вплоть до экватора. БШ характеризуется двусторонней 
потерей центрального зрения с наличием абсолютных/относитель-
ных полиморфных скотом. Ухудшение зрения быстро прогрессирует. 
Острота зрения может варьировать от 0,9 до 0,005, при этом лишь у 
очень немногих пациентов зрение ухудшается до уровня движения 
пальцев у лица. Периферическое зрение обычно не нарушается, ха-
рактерно нарушение цветоощущение. 

Наличие заболевания обусловлено изменениями в генах ABCA4, 
ELOVL4, PROM1. Наиболее часто БШ связана с мутациями в гене 
ABCA4 и является результатом накопления ретинотоксических про-
межуточных продуктов зрительного цикла в ПЭС с вторичным по-
вреждением фоторецепторов. Это генетически гетерогенное заболе-
вание, в большинстве cлучаев вызываемое мутациями в гене ABCA4 
(Allikmets R. et al., 1997). Описаны более 900 различных мутаций в 
гене ABCA4, включающих миссенс, нонсенс, мутации сайта сплай-
синга, глубокие интронные мутации, делеции со сдвигом рамки 
считывания.

Бестрофинопатия – это термин, охватывающий гетерогенную 
группу фенотипов дегенеративных заболеваний глаз, вызываемых 
генами из группы бестрофинов, наиболее распространенным из 
которых является BEST1 (Guziewicz K.E. et al., 2017). Изначально 
они включали наследственные дегенеративные заболевания сет-
чатки, в том числе вителлиформную, или желточную, дистрофию 
Беста (BVMD), одно из наиболее распространенных наследственных 
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заболеваний макулы, аутосомно-рецессивную бестрофинопатию 
(ARB) и аутосомно-доминантную витреоретинохориоидопатию 
(ADVIRC). Растущее количество свидетельств о роли белка бестрофи-
на 1 (BEST1), кодируемого геном BEST1, при глазных дегенеративных 
заболеваниях сделало белок BEST1 предметом интенсивных иссле-
дований для дальнейшего понимания физиологии ПЭС и разработки 
новой терапии.

Болезнь Беста (ББ) – аутосомно-доминантное заболевание, ко-
торое классически проявляется в детстве с появлением желтого или 
оранжевого вителлиформного очага в макуле. Поражение развива-
ется в несколько стадий в течение многих лет с увеличением веро-
ятности неблагоприятного зрительного прогноза. Отличительным 
признаком заболевания является патологическая электроокулограм-
ма (ЭОГ) на всех стадиях заболевания. Характерен «плоский» вид 
ЭОГ с отсутствием темнового спада и светового пика и сниженным 
коэффициентом Ардена. Распространенность ББ – 1:11 000-1:100 000 
(orpha.net). Распространенность вителлиформной макулодистрофии 
с началом во взрослом возрасте – 1:7 400 -1:8 200 (Leroy B., 2012). 

Врожденный амавроз Лебера (ВАЛ) – группа врожденных дис-
трофий сетчатки с первичным вовлечением палочкового аппара-
та сетчатки, дистрофии приводят к значительной потере зрения в 
раннем возрасте. Данная нозология является наиболее инвалиди-
зирующей для пациентов раннего детского возраста. Для ВАЛ ха-
рактерны следующие клинические признаки: патологические или 
отсутствующие зрачковые реакции; нистагм, обнаруживаемый в 
раннем возрасте (возникает с рождения, может быть маятниковым 
или блуждающим и присутствует во всех положениях взора); свето-
боязнь, никталопия, снижение зрительных функций (острота зрения 
снижается обычно от 0,1 до полной слепоты). ВАЛ часто сопрово-
ждается высокой дальнозоркостью. Одним из симптомов ВАЛ может 
быть окулодигитальный рефлекс, включающий надавливание и тре-
ние глаза. Основное последствие – энофтальм, физический дефект, 
предположительно из-за атрофии орбитальной жировой клетчатки.

ВАЛ – это генетически гетерогенная группа наследственных забо-
леваний сетчатки, чаще с аутосомно-рецессивным наследованием. 
Установлено 19 клинико-генетических форм, на которые приходится 
70-80% случаев, поэтому еще предстоит идентифицировать больше 
генов. Эти гены, как известно, играют важную роль в нескольких пу-
тях развития и физиологии сетчатки. Таргетные гены с известными 
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мутациями: GUCY2D, RPE65, SPATA7, AIPL1, LCA5, RPGRIP1, CRX, CRB1, 
NMNAT1, CEP290, IMPDH1, RD3, RDH12, LRAT, TULP1, KCNJ13. Изме-
нения в генах CEP290 (15%), GUCY2D (12%), CRB1 (10%) и RPE65 
(5-8%) являются наиболее частой причиной заболевания. Патогенез 
ВАЛ связан с неспособностью глаза к фототрансдукции из-за наруше-
ния зрительного цикла. По оценкам, распространенность ВАЛ при 
рождении составляет 1:33 000-1:81 000 новорожденных. Это заболе-
вание является наиболее частой причиной наследственной слепоты 
в детстве и составляет более 5% всех дистрофий сетчатки детского 
возраста. ВАЛ является причиной слепоты более чем у 20% детей, 
посещающих школы для слепых и слабовидящих.

Колбочковая дистрофия (КД) и колбочково-палочковая дис-
трофия (КПД) – группа наследственных дистрофий сетчатки, ха-
рактеризующаяся исключительно дегенерацией колбочковых фото-
рецепторов сетчатки. Распространенность оценивается как 1:40 000  
(Hamel C.P. et al., 2000). Для КД и КПД характерны светобоязнь, сни-
жение таких зрительных функций, как острота зрения, цветоощуще-
ние и контрастная чувствительность. Никталопия при КПД появля-
ется позже в ходе заболевания при вовлечении в процесс палочковой 
системы. 

На современном этапе разрабатываются различные виды терапии 
НДС. Единственным одобренным в клинической практике является 
геноинженерный препарат, применяющийся для лечения RPE65-ас-
социированных НДС (ВАЛ 2 тип и ПР 20 тип) в США и ЕС. В настоя-
щее время генная терапия разрабатывается для ВАЛ, ассоциирован-
ного с мутациями в гене CEP290, однако разработка направлена на 
узкий участок измененного генетического материала, то есть му-
тации в отдельных экзонах гена. Генная терапия разрабатывается 
для ПР, ассоциированного с мутациями в генах PDE6B, RPRG, MERTK, 
RLBP1, RHO, а также для генов USH2A и MYO7A, мутации в которых 
также характерны для синдрома Ашера. При болезни Штаргардта с 
мутациями в гене ABCA4 ведутся разработки генной, а также других 
видов терапии. Разработка генной терапии также осуществляется 
для хороидеремии (ген CНМ), ахроматопсии (гены CNGA3 и CNGВ3), 
сцепленном с Х-хромосомой ретиношизисе (ген RS1).

Заключение. Современная диагностика НДС включает клини-
ческую, клинико-инструментальную и молекулярно-генетическую 
диагностику. Для группы наследственных заболеваний сетчатки раз-
рабатываются генная и другие виды терапии. 
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Зольникова И.В.1,2, Милаш С.В.1, Зинченко Р.А.2,3,  
Поляков А.В.2, Степанова А.А.2, Черняк А.Б.4, Сианосян А.А.1, 
Егорова И.В.1, Соколова Е.С.5, Кадышев В.В.2

Атрофия гирата хороидеи и сетчатки  
(atrophia gyrata) c орнитинемией и фовеошизисом 
(клинический случай)
1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва; 

2 ФГБНУ «Медико-генетический научный центр  
им. акад. Н.П. Бочкова», г. Москва;

3 ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт 
общественного здоровья им. Н.А. Семашко», г. Москва; 

4 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ,  
г. Москва;

5БУЗ ВО «Медсанчасть» Северсталь», г. Череповец

Aтрофия гирата (АГ) хориоидеи и сетчатки – это редкая аутосом-
но-рецессивная наследственная дистрофия сетчатки, сопровождаю-
щаяся прогрессирующей потерей зрения (Takki K., Simell O., 1974). 
Впервые была описана E. Jacobsohn в 1888 году как атипичное про-
явление пигментного ретинита. C.W. Cutler и E. Fuchs в 1895-1896 г. –  
первые, кто описал АГ в качестве самостоятельного заболевания. 
Теоретическая глобальная заболеваемость АГ оценивается прибли-
зительно 1:1 500 000 (Montioli R. et al., 2021). 

АГ возникает вследствие мутаций в гене OAT (место расположения 
10q26.13), кодирующего митохондриальный витамин-B6-зависимый 
фермент орнитин-дельта-аминотрансферазу (OAT) (Inana G. et al., 
1988; Montioli R. et al., 2021). На сегодняшний день было идентифи-
цировано 68 патогенных мутаций (Montioli R. et al., 2021). Дефект 
фермента ОАТ приводит к значительному повышению уровня кон-
центрации орнитина в плазме крови (гиперорнитинемия) и в других 
биологических жидкостях. Предполагают, что орнитин или один из 
его метаболитов может оказывать токсическое действие на пигмент-
ный эпителий сетчатки (ПЭС) и сосудистую оболочку. В литературе 
есть отдельные сообщения с описанием атипичных форм АГ с нор-
мальным уровнем орнитина в плазме (Saito T. et al., 1981). 
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В настоящее время, несмотря на 125-летнюю историю заболева-
ния, точный патофизиологический механизм, приводящий к про-
грессирующей билатеральной дегенерации ПЭС, хороидеи и фото-
рецепторов, неизвестен. 

АГ, как правило, дебютирует в детском и подростковом возрасте, 
но были описаны случаи и более позднего проявления заболевания 
(Sela B.A. et al., 1981). По мере прогрессирования заболевания атро-
фические очаги увеличиваются, сливаются и распространяются по 
направлению к макуле, что приводит к потере центрального зрения, 
чаще на 4-5-м десятилетии жизни (Takki K.K., Milton R.C., 1981). Ими 
же была отмечена ассоциация АГ с высокой миопией, астигматизмом 
и заднекапсулярной катарактой. Системным проявлением АГ явля-
ется поражение скелетных мышц, центральной и периферической 
нервной системы (Kaiser-Kupfer M.I. et al., 1981). 

Клинический случай. В ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гель-
мгольца» Минздрава РФ обратилась семья с ребенком 10 лет с жало-
бами на нарушение зрения в темноте с раннего детства. Семейный 
анамнез не отягощен. Впервые семья обратилась к офтальмологу в 
4 года, когда ребенку был поставлен диагноз «миопия» и назначена 
очковая коррекция. Максимально корригированная острота зрения 
на момент осмотра составила OU 0,3, сферический эквивалент реф-
ракции OD -4,75 дптр, OS -5,25 дптр. 

По данным биомикроскопии изменений переднего отрезка не 
выявлено. 

Внутриглазное давление – в пределах нормы. 
Периметрия показала двустороннее сужение границ поля зрения.
При офтальмоскопии в макулярной области OU выявлено купо-

лообразное возвышение сетчатки. На средней и дальней периферии 
глазного дна билатерально были обнаружены характерные много-
численные резко очерченные сливающиеся между собой округлые 
очаги хориоретинальной атрофии. В области очагов хорошо просма-
триваются мелкие и крупные сосуды хороидеи.

По данным оптической когерентной томографии (ОКТ) толщина 
сетчатки в заднем полюсе OU значительно увеличена. Центральная 
толщина макулы OD 678 мкм, OS 651 мкм. На ОКТ-сканах хорошо 
видны множественные гипорефлективные пространства (псевдоки-
сты) во внутреннем и наружном ядерном слоях, разделенные верти-
кальными нитевидными перемычками (мостиками), указывающими 
на фовеошизис.
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Мамой ребенка предоставлены результаты флюоресцентной ан- 
гиографии, выполненной в частном диагностическом центре. Ли-
кедж красителя в макулярной области не определялся. 

На аутофлюоресцентных изображениях глазного дна в фовеа 
визуализируется умеренная гипераутофлюоресценция звездчатой 
формы, окруженная участком сниженной аутофлюоресценции.  
Аутофлюоресценция на периферии глазного дна выявляет округлые, 
сливающиеся между собой участки гипоаутофлюоресценции, соот-
ветствующие очагам хориоретинальной атрофии. 

Электроретинограмма (ЭРГ) регистрировалась по стандар-
там Международного общества клинической физиологии зрения 
(ISCEV) на электроретинографе RETIport/scan21 («Roland Consult», 
Германия). Выявлена нерегистрируемая скотопическая ЭРГ (тем-
ноадаптированная ЭРГ на стимул с яркостью 0,01 кд/м2) на обоих 
глазах, что свидетельствовало об отсутствии функции палочковой 
системы сетчатки, а также нерегистрируемая максимальная ЭРГ 
(темноадаптированная ЭРГ на стимул с яркостью 3 кд/м2), что сви-
детельствовало об отсутствии функции периферической сетчатки. 
Данные изменения коррелировали с жалобой на отсутствие зрения 
в темноте (никталопией). Амплитуда а- и b-волн фотопической све-
тоадаптированной ЭРГ (колбочковой ЭРГ на стандартную вспыш-
ку) была резко снижена, что указывало на выраженное снижение 
функции колбочковой системы сетчатки. Амплитуда светоадапти-
рованной высокочастотной ритмической ЭРГ на 30 Гц также была 
снижена, что свидетельствовало о снижении функции колбочковой 
системы.

Изменения мультифокальной ЭРГ характеризовались снижением 
ретинальной плотности компонента P1, в большей степени на пери-
ферии, а также в центре.

На основании характерной картины глазного дна, данных пери-
метрии, аутофлюоресценции, ОКТ, флюоресцентной ангиографии и 
электроретинографии пациентке был поставлен предварительный 
клинический диагноз «Хориоретинальная атрофия гирата. Фовео-
шизис».

Для установления клинико-генетического диагноза пациентка на-
правлена в ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. акад. 
Н.П. Бочкова» на консультацию офтальмогенетика и молекулярно- 
генетическую диагностику. В ФГБНУ «МГНЦ» пробанду после кон-
сультации семьи выполнено исследование основных генов, связан- 
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ных с патологией сетчатки, методом NGS. Выявлен описанный ранее 
как патогенный вариант нуклеотидной последовательности в гене 
OAT в экзоне 11 (chr10:126086581G>A), приводящей к образованию 
миссенс-замены (p.Pro417Leu) в гетерозиготном состоянии, и не 
описанный ранее как патогенный вариант нуклеотидной последо-
вательности в экзоне 5 гена OAT (chr10:126097171G>A), приводя-
щий к миссенс-замене (NM_001322966.1: c.460C>T (p.Arg154Cys)) 
в гетерозиготном состоянии с характерными биомаркерами этого 
заболевания у пациентки 10 лет. При семейном сегрегационном 
анализе методом секвенирования по Сэнгеру установлена биаллель-
ность мутаций. 

На приеме матерью ребенка предоставлены результаты тандем-
ной масс-спектрометрии пробанда – повышение концентрации ор-
нитина в сыворотке крови до 541 мкМ/л при норме 22–450 мкМ/л.

По результатам междисциплинарного обследования ребенку уста-
новлен клинико-генетический диагноз «Хориоретинальная атрофия 
гирата c орнитинемией с аутосомно-рецессивным типом наследова-
ния, осложненная фовеошизисом». Для назначения диетотерапии и 
выявления / исключения системных проявлений АГ пациентка была 
направлена на консультацию к смежным специалистам: диетологу, 
терапевту и неврологу. 

Заключение. Ввиду генетической гетерогенности наследствен-
ных заболеваний сетчатки и хороидеи, изучение молекулярно-гене-
тической эпидемиологии у населения Российской Федерации являет-
ся актуальным и значимым. На представленном клиническом случае 
проиллюстрирована необходимость междисциплинарного подхода к 
диагностике с включением в диагностический алгоритм различных 
методов и врачей разных специальностей. 

Работа выполнена при финансовой поддержке РНФ, проект № 17-
15-01051, и государственного задания Министерства образования и 
науки РФ. 
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Катаргина Л.А., Денисова Е.В., Новикова О.В.

Исследование сосудистой оболочки методом 
спектральной оптической когерентной 
томографии как один из критериев активности 
эндогенных увеитов у детей
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Введение. Увеиты – полиморфная группа тяжелых заболеваний с 
высоким риском хронизации и инвалидизации по зрению. Несмотря 
на широкий спектр методов диагностики, до настоящего времени 
вызывает затруднение оценка активности и распространенности 
заболевания и, как результат, страдает тактика лечения. Поиск но-
вых диагностических и прогностических критериев, необходимых 
для адекватного ведения этих пациентов, остается в центре внима-
ния офтальмологов. В связи с широким внедрением в клиническую 
практику оптической когерентной томографии (ОКТ), в литературе 
активно обсуждается вопрос о возможной корреляции состояния со-
судистой оболочки в макулярной зоне с течением ряда заболеваний и 
их функциональным прогнозом. При обследовании пациентов с уве-
итами различной локализации и степени активности убедительные 
данные об увеличении толщины сосудистой оболочки в период ак-
тивного воспаления были получены лишь при задних и панувеитах. 
Исследования, проведенные при передних и периферических увеи-
тах, продемонстрировали противоречивые результаты. Практически 
все выполненные исследования касаются увеитов у взрослых. Увеи-
ты у детей имеют ряд особенностей, включая отличную от взрослых  
этиологическую структуру, склонность к генерализации, быстрое 
развитие осложнений. Работ, посвященных изучению диагностиче-
ского и прогностического значения исследования структурных из-
менений сосудистой оболочки при увеитах у детей, не проводилось.

Цель: анализ количественных показателей и качественных изме-
нений сосудистой оболочки у детей с увеитами различной локализа-
ции и степени активности, по данным ОКТ, и определение возмож-
ности их использования в оценке активности заболевания.

Материал и методы. Работа основана на результатах динамиче-
ского обследования и лечения 90 детей (52 девочки, 38 мальчиков) 
в возрасте от 6 до 18 лет (в среднем 11,7 года) с увеитами различной 
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локализации и этиологии (152 больных глаза). Все дети были разде-
лены на группы в соответствии с локализацией воспалительного про-
цесса: передний увеит – 30 детей, периферический увеит – 22 ребенка, 
задний увеит – 25 детей, панувеит – 13 детей. В группах были выделе-
ны подгруппы в соответствии со степенью активности воспалитель-
ного процесса: активный, вялотекущий, субактивный, неактивный. 
Оценка локализации, течения и активности увеита проводилась в со-
ответствии с критериями SUN (Standartization of Uveitis Nomenclature). 
Средняя длительность заболевания увеитом на момент включения в 
исследование составила 36,9 мес. (от 10 дней до 13 лет). В динамике 
было обследовано 71% детей в сроки от 1 до 24 мес. (в среднем че-
рез 3 месяца после первого обследования). На момент включения в 
исследование 97% детей получали местную противовоспалительную 
терапию, 81% – системное иммуносупрессивное лечение.

Помимо стандартного офтальмологического обследования, для 
оценки состояния сосудистой оболочки проводилась ОКТ с исполь-
зованием модуля улучшенной глубины изображения (EDI-ОКТ) на 
приборе Spectralis HRA+OCT («Heidelberg Engineering»). Толщина 
сосудистой оболочки измерялась вручную одним исследователем в 
5 точках (в субфовеолярной зоне, на расстоянии 3 мм сверху, снизу, 
назально и темпорально от фовеа). Учитывая зависимость толщины 
сосудистой оболочки от переднезаднего размера и рефракции глаза, 
в исследование были включены пациенты с наличием ошибки реф-
ракции менее 2 диоптрий. Из анализа исключали ОКТ-изображения 
низкого качества, где не представлялось возможным четко опреде-
лить хориосклеральную границу.

Результаты и обсуждение. Анализ показал, что у детей с перед-
ними увеитами толщина сосудистой оболочки во всех исследованных 
зонах была значительно больше в глазах с обострением и вялотеку-
щим увеитом, чем с ремиссией воспалительного процесса, а также 
превышала нормальные показатели по данным литературы (p<0,05 
во всех случаях) (табл. 1). 

В ходе исследования состояния сосудистой оболочки при пери-
ферических увеитах не было выявлено достоверных отличий ее тол-
щины в центральной зоне от нормальных показателей, что свиде-
тельствует о слабой заинтересованности центральных отделов этой 
оболочки. 

В группу задних увеитов были включены дети с хориоидитами, 
центральными и мультифокальными хориоретинитами и нейрохо-
риоретинитами. Воспалительные очаги располагались центрально 
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или парацентрально на расстоянии не более 3 мм от фовеа. При 
анализе данных ОКТ выявлено достоверное утолщение сосудистой 
оболочки при активном и вялотекущем воспалении по сравнению с 
неактивным во всех точках измерения (p<0,05) (табл. 2). 

При обследовании детей с панувеитами выявлено достовер-
ное утолщение сосудистой оболочки с височной стороны (357,9± 
70,9 мкм) и снизу (364±63,6 мкм) от фовеа при вялотекущем увеите 
по сравнению с неактивным процессом (315±51,2 и 330,2±53,4 мкм 
соответственно, p<0,05), а также тенденция к увеличению толщины 
сосудистой оболочки в субфовеолярной зоне и с носовой стороны на 
фоне активного воспаления по сравнению с неактивным.

Следует отметить, что нами не выявлено связи толщины сосуди-
стой оболочки с наличием и выраженностью макулярного отека. Так, 
средняя толщина сосудистой оболочки в субфовеолярной зоне при 
наличии макулярного отека составила 379,1±67,59 мкм, а в глазах 
без отека – 387,3±74,69 мкм (р>0,05).

Таким образом, у детей с передними, задними и панувеитами выяв-
лено достоверное утолщение сосудистой оболочки в центральной зоне 
на фоне активного воспаления и возвращение к нормальной толщине 

Таблица 1

Толщина сосудистой оболочки у детей  
с передними увеитами различной степени активности

Степень  
активности 

увеита
n

Средняя толщина сосудистой оболочки, мкм

субфовео- 
лярная

назаль-
ная

темпо-
ральная

верх низ

Обострение 15
398,8± 
85,94

305,67± 
86,88

361,0± 
80,06

383,57± 
60,5

363,5± 
85,97

Вялотекущий 27
413,61± 

73,89
337,59± 

73,14
364,36± 

73,28
413,82± 

77,29
390,61± 

45,1

Субактивный 17
368,53± 

68,54
256,71± 

78,93
344,67± 

59,96
355,64± 

63,52
334,94± 

53,63

Ремиссия 19
338,53± 

51,5
250± 
47,48

303,94± 
59,05

332,33± 
47,5

314,94± 
46,22

Норма 348
341,96± 

74,7
214,12± 

75,75
326,72± 

70,5
343,64± 

81,69
318,36± 

62,20

Примечание: n – число исследований.
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на фоне медикаментозной ремиссии, что может служить одним из кри-
териев при оценке активности и мониторинге заболевания. 

При периферических увеитах центральные отделы сосудистой 
оболочки заинтересованы не были, что свидетельствует о патоге-
нетических особенностях увеитов данной локализации и в период 
активности процесса может быть использовано для дифференциаль-
ной диагностики.

Увеличение толщины сосудистой оболочки на фоне активного 
воспаления может быть обусловлено расширением сосудов, воспа-
лительной инфильтрацией и отеком вследствие повышения про-
ницаемости сосудов. Нами отмечена худшая визуализация сосудов 
хориоидеи у пациентов с активным увеитом, что, очевидно, вызва-
но накоплением в межсосудистых пространствах экссудата, акусти-
ческая плотность которого сопоставима с плотностью воспаленной 
сосудистой стенки. 

Выводы 
1. У детей с увеитами, по данным спектральной ОКТ, характер и 

степень выраженности структурных изменений центральной зоны 

Таблица 2

Толщина сосудистой оболочки у детей  
с задними увеитами различной степени активности

Степень 
активности 

увеита
n

Средняя толщина сосудистой оболочки, мкм

субфовео- 
лярная

назаль-
ная

темпо-
ральная

верх низ

Обострение 14
385,2± 

65,7
312± 
98,6

370,1± 
89

382,5± 
57,4

388,9± 
65,6

Вялотекущий 15
379,5± 

74,3
385,1± 

73,2
355,8± 

83,1
360,1± 

69,4
361,8± 

80,1

Субактивный 8
300,1± 

34,9
237,3± 

20,9
291± 
34,6

303,1± 
32,5

302,8± 
25

Ремиссия 26
326,4± 

72,8
229,6± 

56,5
337,7± 

68,9
335,6± 

36,8
305,1± 

61,7

Норма 348
341,96± 

74,7
214,12± 

75,75
326,72± 

70,5
343,64± 

81,69
318,36± 

62,20

Примечание: n – число исследований.
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сосудистой оболочки зависят от локализации и степени активности 
воспалительного процесса. 

2. Активные передние, задние и панувеиты сопровождаются до-
стоверным утолщением хориоидеи, степень которого коррелирует с 
выраженностью воспаления. Для активных периферических увеитов 
изменения центральных отделов сосудистой оболочки не характерны.

3. Исследование толщины сосудистой оболочки в центральной 
зоне с использованием спектральной ОКТ у детей с увеитами позво-
ляет усовершенствовать диагностику и мониторинг воспалительно-
го процесса, а также оптимизировать тактику лечения, опираясь на 
объективные данные. 
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Факторы, влияющие на исходы анти-VEGF 
терапии неоваскулярной возрастной макулярной 
дегенерации
ФГБОУ ВО «ВГМУ им. Н.Н. Бурденко» Минздрава РФ, г. Воронеж

В экономически развитых странах возрастная макулярная деге-
нерация (ВМД) является лидирующей причиной инвалидности по 
зрению среди населения старшей возрастной группы. По резуль-
татам метаанализа 39 популяционных исследований, охвативших  
129 664 человека пяти этнических групп, в 2020 году в мире рас-
четное число больных ВМД составляет 196 миллионов, к 2040 году 
ожидается рост до 288 миллионов пациентов [1]. Достижение макси-
мальной остроты зрения (ОЗ) и ее поддержание, проведение инъек-
ций до развития рецидива, многофакторный анализ конфигурации 
сосудистой сети при наблюдении за неоваскулярной сетью в динами-
ке [2-4], выполнение инъекций на каждом мониторинговом визите, 
подбор интервалов между инъекциями в соответствии с индивиду-
альными потребностями пациентов – данные принципы формируют 
основу проактивных режимов дозирования [5].

Цель: выявить факторы, которые могут влиять на исходы терапии 
неоваскулярной ВМД.

Режим инъекций, приверженность пациентов, выбор того или 
иного препарата оказывают существенное влияние на результаты 
терапии, достигаемые в реальной клинической практике. Большое 
влияние оказывают факторы, связанные с самим заболеванием: 
исходная ОЗ, продолжительность и тяжесть течения заболевания, 
степень повреждения нейросенсорной сетчатки, подтип неоваску-
лярной ВМД. Сравнительный анализ данных параметров на старте, 
в процессе и после анти-VEGF терапии позволяет адекватно оценить 
динамику функционального и структурного ответа.

Вопрос о продолжении анти-VEGF терапии зависит от активности 
сопутствующих заболеваний и возникнования офтальмологических 
нежелательных явлений (НЯ). НЯ, связанные с анти-VEGF терапией 
неоваскулярной ВМД, можно разделить на две большие группы: 

1. НЯ, связанные с терапией – разрыв пигментного эпителия 
сетчатки (ПЭС), воспалительные НЯ – эндофтальмит, ретиноваску-
лит. Так, применение нового анти-VEGF препарата бролуцизумаба 
связано с развитием ретиноваскулита, который является реакцией 
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гиперчувствительности III и IV типа (с вовлечением клеточного и 
гуморального иммунного ответа соответственно). 

2. Развитие сопутствующих заболеваний (состояний) – макуляр-
ная атрофия. На фоне анти-VEGF терапии также возможно развитие 
неинфекционных воспалительных реакций, которые подразделяются 
на ранние и отсроченные в зависимости от сроков развития после 
проведенной интравитреальной инъекции (ИВИ). Причем возмож-
ность развития поздней асептической воспалительной реакции – ре-
тиноваскулита – была установлена впервые в 2020 году [6] и является 
специфичной для препарата бролуцизумаб (Brolucizumab-Associated 
Retinal Vasculitis; BARV). Ретиноваскулит является асептическим вос-
палительным НЯ, которое имеет яркие клинические особенности, 
влияющие на терапевтические подходы. 

Возможные воспалительные НЯ ИВИ анти-VEGF различаются по 
причинам их развития, клинике и исходам. Афлиберцепт и рани-
бизумаб характеризуются сопоставимой частотой развития воспали-
тельных НЯ. Согласно рандомизированному клиническому исследо-
ванию HAWK&HARRIER на фоне бролуцизумаба отмечалось больше 
случаев воспаления.

Воспаление, связанное с интравитреальным введением анти-VEGF 
имеет 2 механизма: первый приводит к возникновению острого 
асептического воспаления. Этот тип воспаления встречается в ши-
роком диапазоне от субклинического воспаления передней камеры 
глаза до значительного воспаления, имитирующего эндофтальмит. 
Второй механизм – это замедленный воспалительный васкулит, кото-
рый был описан при применении бролуцизумаба. Общая частота вос-
паления варьируется в зависимости от конкретных агентов против 
VEGF, и множество внешних факторов могут влиять на наблюдаемую 
скорость воспаления. [7]

Эндофтальмит. Основная причина развития эндофтальмита за-
ключается в нарушении правил асептики. Симптомы появляются 
через 2,5 (1-6) дня после ИВИ. Наиболее характерной клинической 
картиной являются жалобы на снижение зрения, боль (94-100%), раз-
вивается инъекция конъюнктивы (100%), витрит (100%), гипопион 
(78-100%). Тактика лечения заключается в выполнении витрэктомии 
с интравитреальным введением АБ-препаратов. Выраженное сни-
жение ОЗ с возможностью восстановления доступно лишь в случае 
своевременной агрессивной терапии.

Асептическое воспаление. Причина данного НЯ многофакторна 
(сомнительно предположение об иммунном ответе на препарат в 
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качестве основной причины). Развивается через 1-7 дней после ИВИ. 
Жалобы неспецифичны: размытое зрение, мушки, боль (46%) и др. 
Лечение: наблюдение или топические кортикостероиды (в ряде слу-
чаев добавляют АБ, хирургию). Снижение ОЗ с восстановлением до 
исходных значений наблюдается в большинстве случаев.

Ретинальный васкулит и/или окклюзия сосудов сетчатки. Дан-
ные типы НЯ характерны только для бролуцизумаба. Патогенез раз-
вития до конца не определен. Клиническая картина развивается че-
рез 25,5 (7-56) дней после ИВИ, жалобы неспецифичны (нарушение 
зрения; редко боль и др.). Признаки окклюзии встречаются в 67-85% 
случаев и др. Выбор лечения зависит от тяжести: топически или ин-
травитреально, или системно (пульс-терапия) стероиды, витрэкто-
мия. Выраженное снижение ОЗ, которое может не восстанавливаться 
до исходных значений по итогу терапии [8].

Цитологическое исследование стекловидного тела выявило нали-
чие множественных B- и T-лимфоцитов, которые могут быть вовлече-
ны в реакции гиперчувствительности III и IV типов. Согласно предпо-
ложениям авторов, бролуцизумаб может быть более иммуногенным, 
чем другие анти-VEGF агенты, в силу своего относительно небольшого 
размера, вследствие чего обнажены определенные эпитопы его моле-
кул, которые могут распознаваться иммунной системой как чужерод-
ные. В силу схожести производства ранибизумаб может демонстри-
ровать кросс-реактивность и антигенное сходство с бролуцизумабом, 
являясь мишенью для уже активированной иммунной системы [9].

Согласно результатам исследований HAWK&HARRIER, которые 
были получены комитетом по анализу данных безопасности, ре-
тиноваскулит развивался у 3,3% пациентов, получавших терапию 
бролуцизумабом в течение 2-х лет [10]. По клиническому паттерну 
развития данное НЯ разительно отличается от раннего асептического 
воспаления сроками манифестации: в среднем 25 дней с момента 
проведения инъекции бролуцизумаба [11]. Помимо этого, ретино-
васкулит может развиваться не обязательно после первой ИВИ –  
согласно данным исследований HAWK&HARRIER он мог развивать-
ся в том числе и на втором году регулярно проводимых инъекций  
(в течение первых 6 месяцев терапии манифестировало 74-75,0% 
случаев ретиноваскулита, однако 25-26% случаев отмечалось на  
6-18 месяцах) [8]. T.J. Cox et al. суммировали жалобы пациентов и от-
метили их низкую специфичность для данного НЯ: нечеткость зрения 
(58–62%), плавающие мушки (46–67%), покраснение (19%), боль 
(17–31%), скотома (12–25%) [8].
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На основании данных об осложнениях ИВВ бролуцизумаба, сове-
том ведущих мировых ретинологов и специалистов по увеитам был 
предложен протокол «BRAVE-save». Согласно протоколу необходимо 
избегать введений бролуцизумаба пациентам с аутоиммунной пато-
логией (рассеянный склероз, феномен Рейно, гипотиреоз, болезнь 
Грейвса, псориаз, артрит), пациентам с внутриглазным воспалением 
(ВГВ) в анамнезе, с единственным видящим глазом [12].

Таким образом, при возникновении ВГВ, а именно ретинова-
скулита, нельзя связывать потерю ОЗ только с экссудативным про-
цесссом в макулярной области, так как идет вовлечение в процесс 
зрительного нерва и формирование воспалительного выпота в 
стекловидном теле. Важно понять, что нельзя расценивать ВГВ как 
слабую воспалительную реакцию при наличии ретиноваскулита и 
переходить сразу к инстилляции стероидов, нужно проводить агрес-
сивную иммуносупрессию с имплантами дексаметазона. Не может 
быть и речи о назначении другого анти-VEGF препарата – лечение 
необходимо отложить до полного регресса ВГВ.
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Коголева Л.В., Кокоева Н.Ш., Белова М.В. 

Витреоретинальные осложнения  
у глубоко недоношенных детей с ретинопатией
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Нарушение зрения у недоношенных детей носит сложный мно-
гофакторный характер, что обусловлено как степенью «незрелости» 
зрительного анализатора, последствиями ретинопатии недоношен-
ных (РН), аномалиями рефракции, сопутствующей патологией, так 
и развитием поздних витреоретинальных осложнений на глазах с 
«благоприятными» исходами РН, что может привести к существен-
ному снижению или потере зрительных функций.

Цель: изучить частоту, клинические особенности и результаты 
лечения поздних витреоретинальных осложнений у глубоко недоно-
шенных детей с ретинопатией после самопроизвольного регресса и 
после разных видов лечения в активной фазе РН.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось  
53 пациента, родившихся на сроке ≤27 недель гестации, с массой 
тела от 510 до 1100 г. Возраст на момент обследования варьировал 
от 3 лет до 21 года. Большинство из них (38 человек) наблюдались 
нами длительно: от 1 года до 20 лет. 

Степень остаточных изменений на глазном дне (степень рубцовой 
РН) была различной и сформировалась в результате самопроизволь-
ного регресса РН или после проведенного лечения (табл. 1). 
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Как видно из таблицы, в большинстве случаев активная РН за-
кончилась самопроизвольным регрессом (49,5%), при этом число 
выраженных изменений IV-V степени в этой группе (20 глаз, 38,5%) 
значительно превышало число неблагоприятных исходов при разных 
видах лечения. 

Всем пациентам проводилось комплексное стандартное офтальмо-
логическое обследование с обязательной офтальмоскопией глазного 
дна в условиях медикаментозного мидриаза до и после хирургическо-
го вмешательства. При необходимости проводили ультразвуковые, 
электрофизиологические исследования, оптическую когерентную 
томографию. Хирургическое лечение выполнялось в амбулаторных 
или стационарных условиях в зависимости от возраста ребенка и 
методов хирургического вмешательства. 

Результаты. В ходе динамического наблюдения за глубоко недо-
ношенными детьми с РН развитие витреоретинальных осложнений 
выявлено на 52 (49,5%) из 105 глаз. 

Число глаз с осложнениями и возраст пациентов на момент раз-
вития осложнений при разных видах лечения в активной фазе РН 
представлены в табл. 2.

Таблица 1

Степень рубцовой РН  
после разных видов лечения в активной фазе

Вид лечения
Число 
глаз,  
n (%)

Степень РН (число глаз, n )

I II III IV V

Самопроизвольный регресс 52 (49,5) 2 18 12 6 14

Лазеркоагуляция сетчатки 24 (22,9) – 12 6 5 1

Криокоагуляция сетчатки 14 (13,3) – 3 4 5 2

Лазер+криокоагуляция 
сетчатки

8 (7,6) – 5 1 2 –

Лазеркоагуляция+ 
витрэктомия

3 (2,9) – – 2 – 1

Анти-VEGF терапия 4 (3,8) – 3 1 – –

Всего: 105 (100) 2 41 26 18 18
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Как видно из таблицы, большинство осложнений развилось на 
глазах после криокоагуляции сетчатки и самопроизвольного ре-
гресса РН. Поздних осложнений после интравитреального введения 
препаратов ингибиторов ангиогенеза на нашем материале не было. 
Достоверной зависимости сроков развития осложнений от методов 
лечения активной РН и от вида осложнений не выявлено. Во всех 
группах большинство осложнений развивалось в подростковом воз-
расте (10-14 лет). 

Периферические витреохориоретинальные дистрофии (ПВХРД) 
развились на 25 глазах, из них на 18 глазах с самопроизвольным ре-
грессом РН, на 4 глазах – после лазеркоагуляции сетчатки, на 2 гла-
зах – после криокоагуляции и на 1 глазу – после комбинированного 
крио+лазерного лечения. Отслойка сетчатки выявлена на 18 глазах, 
в большинстве случаев (11 глаз) при самопроизвольном регрессе, на 
3 глазах после криокоагуляции сетчатки, на 2 глазах – после лазер-
коагуляции и после комбинированного крио+лазерного лечения и 
в 1 случае – после лазеркоагуляции и витрэктомии в активной фазе 
РН. Усиление витреоретинальной тракции с формированием разры-
вов сетчатки, тракционного ретиношизиса или отслойки сетчатки 

Таблица 2

Число глаз с осложнениями  
и возраст пациентов на момент развития осложнений

Вид лечения  
в активной фазе РН

Число 
глаз, n

Число глаз  
с осложнениями, 

n (%)

Возраст 
пациентов 

(г)

Самопроизвольный  
регресс

52 32 (61,5) 11,17±0,63

Лазеркоагуляция сетчатки 24 8 (33,3) 11,42±1,96

Криокоагуляция сетчатки 14 9 (64,3) 11,29±2,08

Крио+лазеркоагуляция 
сетчатки

8 3 (42,8) 13,7±1,2

Лазеркоагуляция+ 
витрэктомия

3 1 14

Анти-VEGF терапия 4 – –

Всего: 105 52 (49,5%) –
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произошло на 10 глазах с III-IV степенью РН: на 5 глазах после само-
произвольного регресса, на 2 глазах – после лазеркоагуляции сетчат-
ки, на 2 глазах – после криокоагуляции сетчатки и на 1 глазу – после 
лазерной коагуляции и витрэктомии.

Причинами отслойки сетчатки были: прогрессирование ПВХРД – 
11 глаз, травма глазного яблока – 2 глаза, усиление витреоретиналь-
ной тракции – 5 глаз. Несмотря на то что в исследуемой группе па-
циентов существенно преобладала миопия (63 (94%) из 69 глаз с РН 
I-III степенью), достоверной взаимосвязи частоты развития ПВХРД 
и отслойки сетчатки с прогрессированием миопии на нашем мате-
риале не выявлено. Следует отметить, что миопия высокой степени 
выявлена на 31 (46%) глазу преимущественно на глазах с самопро-
извольным регрессом РН (19 (61,3%) из 31 глаза). 

Лечение проводилось в зависимости от вида и степени тяжести 
выявленных осложнений (табл. 3).

Отграничивающая лазеркоагуляция сетчатки проводилась при 
развитии ПВХРД, что позволило стабилизировать процесс и сохранить 

Таблица 3

Результаты лечения витреоретинальных осложнений

Вид осложнений Метод лечения

Положитель-
ный результат 

(стабилиза-
ция процесса,  

прилегание 
сетчатки) 

Отрицатель-
ный результат 

(прогресси- 
рование,  

неприлегание)

ПВХРД
лазеркоагуляция  
сетчатки, 25 глаз

19 (76%) 6 (24%)

Локальная  
отслойка сетчатки

лазеркоагуляция  
сетчатки, 2 глаза

2 –

Регматогенная, 
регматогенно- 
тракционная  

отслойка сетчатки

эписклеральное  
пломбирование,  

14 глаз
11 (78,6%) 3 (21,4%)

Тракционная. 
тракционно- 

регматогенная 
отслойка сетчатки

витрэктомия, с эндо-
лазером, тампонадой  

витреальной  
полости силиконовым 

маслом, 4 глаза

3 1
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зрение в большинстве случаев (19 из 25 глаз). На 6 глазах, несмотря 
на проведенную коагуляцию, произошла отслойка сетчатки, что по-
требовало дальнейших этапов хирургических вмешательств: эпискле-
рального пломбирования (ЭСП) – 4 глаза, витрэктомии – 2 глаза. Пре-
дотвратить прогрессирование локальной периферической отслойки 
сетчатки с помощью отграничивающей лазеркоагуляции сетчатки 
удалось на двух глазах. На 14 глазах с отслойкой сетчатки регмато-
генного или регматогенно-тракционного характера выполнено ЭСП, 
в результате которого полное прилегание сетчатки достигнуто на 11 
(78,6%) глазах. В 3 случаях неприлегания сетчатки вторым этапом хи-
рургии была витрэктомия, что позволило на 2 глазах достичь прилега-
ния сетчатки и сохранить зрение. В 1 случае даже после проведенной 
витрэктомии не удалось достичь успешного результата.

На 4 глазах с отслойкой сетчатки с преобладанием тракционного 
компонента витрэктомия проведена как первый этап хирургического 
лечения. На 3 глазах удалось добиться уменьшения тракционного 
компонента, прилегания отслойки сетчатки и сохранения зритель-
ных функций. В 1 случае прилегания сетчатки достичь не удалось. 
На 1 глазу с хорошим результатом через 4 мес. после витрэктомии 
развилась осложненная катаракта, что потребовало дальнейшего 
этапного лечения. 

Заключение. Таким образом, длительное наблюдение за пациен-
тами с РН, родившимися в раннем гестационном возрасте с экстре-
мально низкой массой тела, показало, что данный контингент явля-
ется группой высокого риска развития поздних витреоретинальных 
осложнений, частота которых, по нашим данным, составляет 49,5%. 
Наиболее часто развитие осложнений происходит на глазах с само-
произвольным регрессом и после криокоагуляции сетчатки в актив-
ной фазе РН. Спектр и клинические проявления осложнений весьма 
разнообразны, что требует не только качественной комплексной диа-
гностики, но и своевременной и адекватной тактики хирургического 
лечения. Неудовлетворительные результаты хирургического лечения 
в ряде случаев можно объяснить давностью отслойки сетчатки и/
или выраженностью пролиферативного компонента, а возможно, и 
особенностью «незрелых» структур глазного яблока вследствие преж-
девременного рождения ребенка. Однако эти данные нуждаются в 
более детальном изучении. Несмотря на то что все пациенты с РН 
должны находиться под динамическим наблюдением пожизненно, 
особое внимание следует уделять детям подросткового возраста (10-
14 лет), когда вероятность развития осложнений наиболее высока. 
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Кочева Е.А., Шишкин М.М.

Эффективность эписклерального кругового 
пломбирования (КЭП) в лечении рецидивов 
регматогенной отслойки сетчатки (РОС)  
на силиконовом масле (CМ)
ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр  
им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. Рецидивирующая отслойка сетчатки – одно из са-
мых неприятных событий в витреоретинальной хирургии. В боль-
шинстве наблюдений получить заметное улучшение центральной 
остроты зрения после реопераций у таких пациентов не удается 
[1]. Несмотря на совершенствование техники витреоретинальной 
хирургии (ВРХ), применение перфторорганических соединений, 
силиконового масла, ретинотомии, у пациентов с рецидивом РОС 
после каждой дополнительной операции, направленной на приле-
гание сетчатки, повышается риск повторного отслоения сетчатки 
на 21-26% [2-4]. Основной причиной рецидивов (РОС) является 
прогрессирование пролиферативной витреоретинопатии (ПВР), в 
результате которой происходит укорочение сетчатки и открываются 
ранее блокированные разрывы сетчатки [5]. Силиконовая тампо-
нада, как правило применяемая в таких случаях, только осложняет 
клинику рецидивов: масло проникает в субретинальное простран-
ство [6]. В настоящее время нет единого подхода к хирургическому 
лечению рецидивов РОС, однако все чаще выполняется повторная 
ВРХ с устранением тракций, что обычно включает в себя послабля-
ющую ретинотомию и замену силиконового масла [7]. Многие со-
временные ретинальные хирургии необоснованно отказываются от 
КЭП в таких случаях [8-10].

Цель: оценить эффективность КЭП в лечении рецидивов РОС по-
сле первичной ВРХ с силиконовой тампонадой.

Материал и методы. Нами было проанализировано 14 паци-
ентов (14 глаз) с рецидивами регматогенной отслойки сетчатки, 
осложненной ПВР тип С 2,4, с силиконовой тампонадой после 
первичной ВРХ. Критериями исключения стали: сахарный диабет, 
травматическая отслойка сетчатки, ретиношизис, регматогенная 
отслойка сетчатки ПВР типа С 3, 5. Возраст пациентов был в диа-
пазоне от 34 до 69 лет. Рецидив ОС развился в сроки от 3 недель до  
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6 месяцев после ВРХ. Средняя максимально корригируемая острота 
зрения (МКОЗ) оперируемого глаза до ВРХ была 0,09±0,03. Всем 
пациентам были выполнены стандартные предоперационные обсле-
дования, такие как визометрия, тонометрия, офтальмобиомикро-
скопия. У 12 (85,7%) пациентов было 2 и более разрывов сетчатки.  
У большинства (n=11; 78,6%) разрывы локализовались в нижних 
квадрантах сетчатки. Макула была отслоена у 10 (71,4%) пациен-
тов. У 4 (28,6%) была близорукость высокой степени. Артифакичны-
ми были 10 (71,4%) глаз, остальные глаза были факичными (n=4; 
28,6%). Всем пациентам выполняли КЭП с использованием губчатых 
силиконовых пломб диаметром 3-4 мм от отечественного произво-
дителя «МедСил», которые фиксировали к склере П-образными шва-
ми за местом прикрепления прямых экстраокулярных мышц, пломбу 
укорачивали относительно периметра глазного яблока на 8-10 мм. 
Экваториальный периметр глаза рассчитывали по данным ультра- 
звуковой биометрии парного глаза до операции. Через установлен-
ный порт 25 G частично дренировали силиконовое масло (СМ) до 
нормализации ВГД. Затем производили ревизию витреальной поло-
сти визуально через BIOM с помощью световода, вводимого через 
тот же порт, оценивали положение вала вдавления относительно 
разрывов сетчатки, состояние периферической сетчатки. Дренаж 
субретинальной жидкости (СРЖ) не выполняли. После ревизии вит-
реальной полости ограничились только наложением КЭП у 8 (57,1%) 
пациентов. Лазерную коагуляцию сетчатки этим пациентам выпол-
няли отсроченно (через 2-3 недели). В остальных 6 (42,8%) случаях 
объема наложенной КЭП было недостаточно для компенсации трак-
ционного компонента. Для расправления фиксированных складок 
выполняли мембранопилинг, временное введение перфтороргани-
ческих соединений (ПФОС), эндолазеркоагуляцию сетчатки, замену 
СМ, ретинотомию не выполняли.

Результаты. Сетчатка прилегла во всех наблюдениях. В раннем 
послеоперационном периоде у всех пациентов отмечалась транзи-
торная офтальмогипертензия, которую компенсировали гипотензив-
ными каплями. По мере рассасывания СРЖ давление нормализова-
лось. Силиконовое масло удаляли через 3-5 месяцев. Все пациенты 
находились под нашим наблюдением не менее полугода после удале-
ния силиконового масла. В отдаленном периоде у 13 (92,8%) пациен-
тов сохранялся благоприятный анатомический и функциональный 
результат. Рецидив РОС зарегистрирован в одном (7,1%) случае через 
три недели после удаления СМ. Пациенту с повторным рецидивом 
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РОС выполнено хирургическое лечение, которое включало дополни-
тельное укорочение пломбы, санацию периферии и эндотампонаду 
силиконовым маслом. Также был достигнут благоприятный исход. 
МКОЗ после заключительной операции составил 0,24±0,06.

Обсуждение. Рецидив отслойки сетчатки после витреорети-
нальной хирургии и тампонады силиконовым маслом обычно свя-
зывают с прогрессированием ПВР, нижними разрывами сетчатки 
и/или неадекватной тампонадой сетчатки силиконовым маслом 
[11]. Принято считать, что КЭП повышает успех операции в случаях 
повторных отслоек сетчатки в глазах, заполненных силиконовым 
маслом, тем не менее современные данные неоднозначны [5, 11, 
12]. По нашим наблюдениям, в результате применения только КЭП 
удалось добиться прилегания сетчатки в 50% (7 глаз), тем самым со-
кратив время операции и минимизировав травматическое воздей-
ствие на сетчатку [13]. Применение КЭП с умеренным укорочением 
периметра глазного яблока направлено не только на блокирование 
разрывов сетчатки, но и на уменьшение объема витреальной поло-
сти, что усиливает тампонирующий эффект силиконового масла. 
Наличие вала кругового вдавления на периферии сетчатки устра-
няет тракции вдоль задней границы базального витреума (ПВР С 
тип 4) [11, 14].

Заключение. Предварительные данные наших исследований по-
казали высокую эффективность применения КЭП при реоперациях 
по поводу рецидивов РОС с ПВР С типа 2,4 после ВРХ с силиконовой 
тампонадой. Данная методика позволяет избежать излишней трав-
матизации сетчатки, наблюдаемой после ретинотомии, широко при-
меняемой в настоящее время в ходе ВРХ при повторных операциях. 
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Изменение биометрических параметров глаза 
после наложения круговой экстрасклеральной 
пломбы
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, 
г. Санкт-Петербург

Актуальность. На современном этапе большинство витреорети-
нальной патологии требует эндовитреального и эписклерального 
хирургического подхода [1, 2]. Кроме того, установка круговой экс-
трасклеральной пломбы (КЭП) признается «золотым стандартом» 
лечения «свежих» локальных регматогенных отслоек сетчатки [3]. 
Достаточно часто есть необходимость ее комбинирования с хирур-
гией хрусталика. Однако после КЭП биометрические показатели 
глазного яблока существенно меняются [4]. При планировании од-
номоментного вмешательства с хирургией хрусталика и импланта-
цией интраокулярной линзы требуется прогнозирование изменений 
практически всех параметров глазного яблока для предотвращения 
значительных отклонений послеоперационной рефракции.

Цель: определить изменение биометрических показателей глаз-
ного яблока после установки КЭП.

Материал и методы. В работе рассмотрены результаты опти-
ческой биометрии 22 пациентов (22 глаза), оперированных с ис-
пользованием КЭП по поводу отслойки сетчатки, осложненной про-
лиферативной витреоретинопатией стадии В-С. Средний возраст 
пациентов составил 46,92±16,79 года (от 22 до 67 лет). Во всех слу-
чаях проводилась оптическая биометрия IOLMaster 500 («Carl Zeiss 
Meditec», Германия), IOLMaster 700 («Carl Zeiss Meditec», Германия), 
Lenstar LS 900 («Haag-Streit», Швейцария) и Revo SOCT Copernicus 
(«Optopol Technology», Польша). Дооперационные данные сравни-
вали с показателями, полученными после установки КЭП.

Результаты. Несмотря на то что все использованные в исследова-
нии методики относятся к оптической биометрии, результативность 
их варьировала. При измерениях длины переднезадней оси (ПЗО) 
всеми приборами выявлено достоверное ее увеличение после нало-
жения КЭП, однако разница по данным IOLMaster 500 была наиболь-
шей и составила 0,84±0,69 мм (p=0,0013). Биометрия в 100% случа-
ев была результативной при удовлетворительном качестве сигнала, 
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но в двух (9,1%) случаях длина глаза заметно отличалась от получен-
ной на Lenstar LS 900 и IOLMaster 700. Наименьший прирост ПЗО 
составил 0,50±0,36 мм (p=0,007) по данным Revo SOCT Copernicus. 
Автоматически измерения происходили в 50% случаев, а в остав-
шейся половине измерения проводились «вручную». Lenstar LS 900 
также в 100% случаев произвел измерение оптической оси глаза до 
операции, среди них 2 (9,09%) раза корректировка производилась 
вручную. В послеоперационном периоде в 1 (4,55%) случае не уда-
лось получить значения ПЗО при измерении. В остальной выборке 
увеличение ПЗО после КЭП наблюдалось в 95,45% случаев (в 4,54% 
измерение не получено) и составило 0,75±0,31 мм (р=0,00006).  
С помощью IOLMaster 700 удалось провести измерения на доопера-
ционном этапе в 86,37% случаев и в 95,46% случаев – после опера-
ции. Разница измерений составила 0,71±0,32 мм (р=0,0001).

Средний показатель кератометрии до и после хирургического 
вмешательства не имел статистически значимой разницы. Однако 
величина цилиндрического компонента достоверно увеличилась 
по данным всех приборов: IOLMaster 500, IOLMaster 700 и Len- 
star LS900 на 0,65±1,45 (р=0,022), 0,52±1,20 (р=0,030) и 0,59± 
1,24 дптр (р=0,033) соответственно.

Глубину передней камеры (ГПК) до операции IOLMaster 700 из-
мерил в 100%, Lenstar LS900 в 100% (в 1 наблюдении выполнено 
измерение вручную), Revo SOCT Copernicus в 45,45% случаев (в 12 
случаях ручная корректировка была невозможна до, и в 11 случаях 
после оперативного вмешательства). Имелось значимое уменьшение 
ГПК по данным IOLMaster 700 в 95,46% случаев на 0,48±0,32 мм 
(р=0,00006). В свою очередь, Lenstar LS900 в 100% случаев досто-
верно измерил ГПК глаза, которая уменьшилась на 0,38±0,37 мм 
(р=0,0001). IOLMaster 500 измерил ГПК до и после операции в 100% 
случаев, разница измерений составила в 0,37±0,26 мм (р=0,00004).

До операции толщина хрусталика (ТХ) с помощью IOLMaster 700 
измерена в 95,45% случаев (21 глаз), в 1 (4,55%) случае значения 
получены не были, и у 9 (40,90%) глаз некорректно определено 
положение задней поверхности, что привело к занижению его пе-
реднезаднего размера. После операции в 2 (9,09%) наблюдениях 
ТХ не была измерена, в 7 (31,81%) случаях выявлена ошибка рас-
познавания задней поверхности, однако прирост его толщины на 
0,15±0,21 мм (р=0,004) оказался достоверным при малом чис-
ле наблюдений. Lenstar LS 900 при наличии опции корректиров-
ки измерений позволил получить саггитальную ось хрусталика 
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в 100% случаев, которая увеличилась после установки КЭП на  
0,18±0,38 мм (р=0,017). Из них в 6 (27,27%) наблюдениях до опе-
рации и в 4 (18,18%) – после операции выполнена ручная поправка 
границ хрусталика. По данным Revo SOCT Copernicus ТХ до опера-
ции не была измерена в 12 (54,54%) и в 11 (50%) случаях после 
операции, увеличение толщины по имевшимся замерам было не-
достоверным (0,16±0,28 мм, р=0,138).

При оценке витреальной полости выявлено достоверное ее увели-
чение по данным всех оптических биометров. IOLMaster 700 показал 
наибольшее ее увеличение на 1,11±0,43 мм (р=0,0002), которое, 
вероятно, обусловлено погрешностью измерения ТХ. Наименьшая 
прибавка размера стекловидной камеры составила 0,69±0,57 мм 
(р=0,007) по данным Revo SOCT Copernicus. Сомнения относитель-
но полученных значений связаны с отсутствием данных биометрии 
части внутриглазных отрезков в половине наблюдений. Lenstar LS900 
позволил рассчитать среднее увеличение стекловидной камеры, со-
ставившее 0,94±0,57 мм (р=0,0001).

Заключение. Установка КЭП приводит к достоверному измене-
нию биометрических параметров глаза. Достоверно и значимо для 
расчета силы интраокулярной линзы увеличивается ПЗО за счет 
стекловидной камеры, становится мельче передняя камера и увели-
чивается толщина хрусталика. Указанные величины входят во все 
современные формулы расчета, что определяет важность прогнози-
рования их динамики после установки КЭП в целях корректиров-
ки вычислений для одномоментной замены хрусталика. Средний 
показатель кератометрии не меняется после наложения круговой 
конструкции, однако показано достоверное изменение цилиндри-
ческого компонента рефракции, что может повлиять на рефракци-
онный результат в послеоперационном периоде. Кроме того, не все 
приборы смогли произвести биометрию в заданных условиях. Наи-
более результативным и достоверным методом биометрии до и после 
установки КЭП является Lenstar LS900, позволяющий производить 
биометрию в 100% случаев на фоне отслойки сетчатки, в том числе в 
результате ручной корректировки. Измерения Revo SOCT Copernicus 
оказались наименее результативными, позволяющими лишь в по-
ловине случаев выполнять достоверное определение аксиальных 
расстояний. Возможность внесения поправок в измерения вручную, 
отсутствие в программном обеспечении формул расчета ИОЛ позво-
ляют его использовать как дополнительный, уточняющий метод био-
метрии, но не расчета силы интраокулярной линзы. 
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Ларина Е.А., Файзрахманов Р.Р., Павловский О.А.

Анализ микропериметрических данных  
для определения функциональных параметров 
сетчатки у пациентов с рецидивирующим 
макулярным разрывом
ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр  
им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, г. Москва

Введение. Основным методом лечения макулярных разрывов 
(МР) считается проведение микроинвазивной трехпортовой витрэк-
томии с пилингом внутренней пограничной мембраны (ВПМ) для 
устранения тракционного компонента. Несмотря на бурное развитие 
макулярной хирургии и появление новых все более совершенных ме-
тодик, процент отрицательных анатомических результатов после пер-
вичного оперативного вмешательства остается высоким, по данным 
различных отечественных и иностранных источников (от 3 до 30%).

В 2019-2020 гг. группой австралийских и английских ученых был 
проведен метаанализ данных пациентов с рецидивирующим МР. Они 
пришли к выводу, что в группе пациентов, взятых на реоперацию, 
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прибавка остроты зрения составила не менее 2 строчек по Snellen 
при низком риске интра- и послеоперационных осложнений, одна-
ко лишь 15% из них получили высокое зрение (не менее 6 строчек 
по Snellen). Благодаря развитию современных технологий уровень 
диагностики данной патологии является достаточно высоким. Среди 
морфологических методов исследования основным является опти-
ческая когерентная томография (ОКТ). Однако клиническое изу-
чение заболеваний сетчатки должно основываться как на анализе 
морфологических, так и функциональных изменений органа зрения. 
Наиболее достоверным методом диагностики для определения функ-
циональных параметров сетчатки является микропериметрия. 

Цель: оценка функциональных параметров центрального отдела 
сетчатки с помощью микропериметрии при использовании хирур-
гического метода закрытия ранее оперированных макулярных раз-
рывов с использованием «свободного лоскута».

Материал и методы. 42 пациента (42 глаза) с диагнозом «неза-
крывшийся МР», из них 30 женщин и 12 мужчин. Средний возраст 
больных составил 66±8,8 года. Первично все пациенты были проопе-
рированы по стандартной методике (витрэктомия с пилингом ВПМ).

Пациентам было проведено оперативное лечение по методике с 
использованием «свободного лоскута» ВПМ и ACP-массы (Autologous 
Conditioned Plasma) для устранения анатомического дефекта. 

Микропериметрия проводилась на фундус-микропериметре MAIA 
(Macular Integrity Assessment). Была применена программа эксперт-
ного тестирования (Expert test), определялось смещение и стабиль-
ность точки фиксации, а также определялась чувствительность сет-
чатки в каждой заданной из 12 точек в 3 радиусах (малый (Rmin), 
средний (Rmed) и большой (Rmax)). 

Исследование проводилось до повторного оперативного вмеша-
тельства с использованием «свободного лоскута» и ACP-массы, в ран-
ний послеоперационный период (РПО) (14 суток после операции), а 
также в поздний послеоперационный период (ППО) (более 30 суток 
после операции).

Результаты. При наблюдении выявлена положительная динамика 
изменения функциональных параметров центрального отдела сет-
чатки. По нашим данным, до операции смещение точки фиксации 
наблюдалось у всех пациентов. В РПО данный показатель уменьшил-
ся в 1,7 раза, в ППО – в 3,4 раза. Наиболее значимым является восста-
новление точки фиксации у 50% пациентов через месяц после прове-
денной операции в сравнении с данными в РПО. Подобная динамика 
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демонстрирует постепенное восстановление функциональной актив-
ности сетчатки при восстановлении морфологии. 

Не менее важным показателем является стабильность точки фикса-
ции, которая отсутствовала у всех пациентов до оперативного лечения, 
при этом относительная стабильность данного показателя наблюда-
лась в 30% случаев. В РПО наблюдалась стабилизация точки фикса-
ции в 70% случаев. Количество пациентов с нестабильной фиксацией 
уменьшилось в 2,3 раза в РПО. В ППО стабилизация повысилась в 2,7 
раза в сравнение с данным показателем сразу же после операции. 

При сравнении показателей до операции и в РПО по малому ради-
усу отмечается прирост светочувствительности сетчатки в среднем 
на 3,7 дБ. Наиболее выраженная динамика данного показателя выяв-
лена в верхне- и нижневисочном секторах. Так, в секторе 3 световая 
чувствительность стала больше в 1,54 раза, в секторе 4 – в 2 раза, в 
секторе 5 – в 1,74 раза, в секторе 6 – в 1,6 раза. Однако при сравнении 
светочувствительности сетчатки в РПО и в ППО обнаружен незначи-
тельный регресс данного показателя на -0,68 дБ. 

У исследуемых пациентов получены наиболее высокие результаты 
по светочувствительности сетчатки именно по среднему радиусу (в 
среднем на 5 дБ в РПО, что в 1,3 раза выше данного показателя по 
Rmin и 1,07 раза по Rmax). Подобный положительный функциональ-
ный результат объясняет активацию макулярной области в парафо-
веолярной зоне. В секторе 3 световая чувствительность увеличилась 
в 1,94 раза, в секторе 4 – в 2,04 раза, в секторе 5 – в 2,1 раза, в секто-
ре 6 – в 1,63 раза, в секторе 7 – в 1,71 раза. Несмотря на это, также 
отмечено снижение данного показателя на -0,8 дБ при сравнении 
данных в РПО и в ППО.

По результатам анализа светочувствительности сетчатки по боль-
шому радиусу выявлено увеличение данного параметра на 4,65 дБ 
в РПО по сравнению с данными до оперативного лечения. Наиболь-
ший прирост наблюдался также в верхне- и нижневисочном секто-
рах (суммарный прирост в точках 3-6 составил 39,7 дБ, в секторе 3 
светочувствительность сетчатки увеличилась в 1,6 раза, в секторе 4 –  
в 2,17 раза, в секторе 5 – в 1,94, в секторе 6 – в 1,65). Также был 
отмечен наибольший регресс данного показателя (в среднем на  
1,65 дБ) при сравнении данных в РПО и в ППО.

Обсуждение. Микропериметрия позволяет с высокой точностью 
оценивать функциональные параметры макулярной зоны при ис-
пользовании технологии «свободного лоскута» для хирургического 
лечения ранее оперированных макулярных разрывов. 
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На основании данного исследования важным является то, что дан-
ная методика способна эффективно улучшать функциональные воз-
можности макулярной области. Так, после операции точка фиксации 
у 70% пациентов приобрела физиологическое положение, стабиль-
ной стала у 80%, а относительно стабильной лишь у 20% пациентов. 
Не менее важным прогностическим фактором является повышение 
светочувствительности сетчатки в макулярной области при сравне-
нии данных до операции и в РПО и ППО (прибавка от 3,01 до 5 дБ). 
Тем не менее при анализе данных РПО и ППО отмечалась тенденция 
к незначительному снижению светочувствительности сетчатки (до 
-1,065 дБ).

Заключение. Таким образом, предложенный метод «свободного 
лоскута» является эффективным для хирургического лечения опери-
рованных макулярных разрывов. Для определения возможного про-
гноза необходимо выполнять микропериметрию всем пациентам как 
до операции, так и в различные сроки послеоперационного периода.

Лебедев В.И.1,2, Миллер Ю.В.1,3, Шаманская Н.Н.3

Эффективность применения пептидного 
биорегулятора ретиналамина на частоту  
и тяжесть ретинопатии недоношенных у детей 
группы риска по развитию РН
1 ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, г. Барнаул;

2 КГБУЗ «Алтайская краевая офтальмологическая больница»,  
г. Барнаул;

3 КГБУЗ «Алтайский краевой центр охраны материнства  
и детства», г. Барнаул

Актуальность. Рождение недоношенного ребенка создает боль-
шие проблемы всей перинатальной медицине. В Алтайском крае ча-
стота рождения недоношенных детей составляет 5,46-6,2%. Чтобы 
выходить недоношенного младенца, необходимы усилия не только 
неонатологов, неврологов, но и офтальмологов. Дети с экстремаль-
но низкой массой тела (ЭНМТ) при рождении являются группой 
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высокого риска развития тяжелых форм течения ретинопатии не-
доношенных (РН) – ведущей причины инвалидности с раннего дет-
ства в результате слепоты и слабовидения. Частота слепоты у детей 
с экстремально низкой массой тела от инвалидизирующих форм РН 
составляет 6,8%.

РН является мультифакторным по происхождению заболевани-
ем, когда множество различных факторов риска приводят к нару-
шению нормального васкулогенеза сетчатки. Среди факторов риска 
развития РН ведущую роль отводят сроку гестации и массе тела при 
рождении, длительности и виду оксигенотерапии, гипоксии плода, 
ВЖК, анемии.

Цель: оценить влияние применения пептидного биорегулятора 
ретиналамина на частоту и тяжесть РН недоношенных группы риска 
по развитию РН.

Материал и методы. Исследование проводилось на базе отделе-
ния выхаживания недоношенных новорожденных КГБУЗ «Алтай-
ская краевая клиническая детская больница». Были проанализиро-
ваны истории болезни 1 910 младенцев, находившихся на лечении 
в КГБУЗ «Алтайская краевая клиническая детская больница» за  
11 лет (с 2006 по 2016 гг.), у которых мы использовали различные 
методы консервативной терапии с целью нивелирования негатив-
ного влияния различных факторов риска развития РН. В частности, 
мы использовали препарат, действующим веществом которого яв-
ляется комплекс полипептидных фракций – Ретиналамин.

Ретиналамин оказывает стимулирующее действие на фоторецеп-
торы и клеточные элементы сетчатки, способствует улучшению функ-
ционального взаимодействия пигментного эпителия и наружных 
сегментов фоторецепторов, глиальных клеток при дистрофических 
изменениях, ускоряет восстановление световой чувствительности 
сетчатки. Нормализует проницаемость сосудов, уменьшает проявле-
ния местной воспалительной реакции, стимулирует репаративные 
процессы при заболеваниях и травмах сетчатки.

Механизм действия определяется метаболической активностью 
средства: улучшает метаболизм тканей глаза и нормализует функ-
ции клеточных мембран, улучшает внутриклеточный синтез белка, 
регулирует процессы перекисного окисления липидов, способствует 
оптимизации энергетических процессов.

Количество инъекций и форму введения определяли индивиду-
ально и решали в зависимости от зрелости ребенка, состояния сет-
чатки и ответной реакции глаза недоношенного ребенка на лечебное 
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мероприятие. Препарат вводили парабульбарно в дозе 2,5 мг или 
в/м в дозе 5 мг от 10 до 30 инъекций ежедневно или через день. Все 
исследования проводили без угрозы причинения вреда здоровью, с 
информированного согласия родителей или законного представите-
ля пациента и в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемир-
ной ассоциации «Этические принципы проведения научных иссле-
дований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», утвержденными 
Приказом Минздрава РФ № 226 от 19.06.2003 г.

Обследование детей проводили по стандартным методикам, вклю-
чая визуальный осмотр глаз, осмотр в проходящем свете, прямую 
и обратную офтальмоскопию с использованием налобного биноку-
лярного офтальмоскопа Heine в условиях максимального мидриаза с 
использованием линз 20 и 30 диоптрий, векоподъемников и крючка 
для склерокомпрессии, а при необходимости – ультразвукового ис-
следования глазного яблока. Признаки РН оценивали в соответствии 
с Международной классификацией РН, принятой в 1984 г. с допол-
нением в 2005 г. Максимальный мидриаз достигали инстилляцией 
лекарственного препарата Мидримакс (комбинация раствора тропи-
камида 0,8% и раствора фенилифрина 5%) за 30 минут до осмотра 
глазного дна.

Результаты и обсуждение. Для оценки влияния ретиналамина 
провели сравнительное изучение характера и тяжести течения РН 
в двух группах недоношенных. Группы были сопоставимы по сте-
пени зрелости, характеру сопутствующей патологии и условиям 
выхаживания. В активную группу наблюдения, которую составил 
91 недоношенный младенец, были взяты дети с очень выраженной 
незрелостью сетчатки со сроком гестации 24-27 недель (табл. 1).

Вес при рождении детей колебался от 495 до 1490 г (табл. 2), 
средняя масса тела при рождении составила 1026,59±27,41 г.

Контрольную группу составили 45 недоношенных младенцев со 
средним сроком гестации 26,56±0,09 нед. (табл. 3), сопоставимым 

Таблица 1

Распределение детей, получавших ретиналамин,  
по срокам гестации

Всего абс. (%) Средний срок гестации, нед.

24-27 недель 91 (100) 26,55±0,07
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со сроком гестации основной группы, и сопоставимыми средними 
массами тела при рождении (табл. 4). Скрининг и лечебные меро-
приятия детей контрольной группы проводили в соответствии с ме-
тодическими и клиническими рекомендациями без дополнительного 
введения ретиналамина.

Ретиналамин начинали вводить, когда отмечали отсутствие васку-
ляризации бессосудистой зоны и появлялась угроза развития РН. Эти 
дети, как правило, были с выраженной соматической патологией, в 
большей степени неврологической направленности.

Как видим, в основной группе в 14,29% РН не развилась (табл. 5). 
У детей контрольной группы таких случаев не было. Тяжелые исходы 

Таблица 2

Распределение детей, получавших ретиналамин,  
по массе тела при рождении

Всего абс. (%) Средняя МТ, г

495-990 г 49 (53,85) 826,22±21,85

1000-1490 г 42 (46,15) 1260,36±21,14

Итого 91 (100) 1026,59±27,41

Таблица 3

Распределение детей, не получавших ретиналамин,  
по срокам гестации

Всего абс. (%) Средний срок гестации, нед.

25-27 недель 45 (100) 26,56±0,09

Таблица 4

Распределение детей, не получавших ретиналамин,  
по массе тела при рождении

Всего абс. (%) Средняя МТ, г

680-995 г 21 (46,67) 828,33±23,54

1000-1495 г 24 (53,33) 1249,38±35,50

Итого 45 (100) 1052,89±38,36
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у детей контрольной группы (3 пороговая, 4 и 5 стадии) наступили 
у 11 (24,44%) младенцев, что существенно выше, чем в основной 
группе. У детей основной группы только у 8 (8,79%) РН достигла 
критических состояний (р<0,05).

Заключение. Анализ показал, что при сравнительной частоте 
спонтанного регресса в обеих группах формирование пороговых 
стадий, требующих лазерной коагуляции, и исходов в виде отслойки 
сетчатки было достоверно больше в группе не леченных пациентов, 
что делает целесообразным включение ретиналамина в комплекс 
лечения глубоко недоношенных детей.
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Таблица 5

Распределение по стадиям заболевания РН детей основной  
и контрольной группы

Стадия

Основная группа 
(n=91)

Контрольная группа 
(n=45)

абс. (%) абс. (%)

Нет РН 13 (14,28) 13 (14,29) 0

34 
(75,56)

1 стадия 32 (35,16)

70 (76,92)

16 (35,56)

2 стадия 28 (30,76) 12 (26,67)

3 стадия допороговая 10 (10,99) 6 (13,33)

3 стадия пороговая 4 (4,4)

8 (8,79)

7 (15,55)

11 
(24,44)

4 стадия 4 (4,4) 3 (6,67)

5 стадия 0 1 (2,22)

ЗАРН 0 0

Итого 91 (100) 91 (100) 45 (100) 45 (100)
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Леонтьева М.Ю.1, Арсютов Д.Г.1,2,3 

Анализ COVID-ассоциированных поражений 
заднего отрезка глаза за период с мая 2020 года  
по июль 2021 года в БУ «Республиканская 
клиническая офтальмологическая больница» 
Минздрава Чувашии
¹ БУ Чувашской Республики «Республиканская клиническая 
офтальмологическая больница» Минздрава Чувашской 
Республики, г. Чебоксары;

2 ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет  
им. И.Н. Ульянова», г. Чебоксары; 

3 ГАУ ДПО «Институт усовершенствования врачей» Минздрава 
Чувашии, г. Чебоксары

Актуальность. Пандемия COVID-19 – текущая пандемия корона-
вирусной инфекции, вызванная коронавирусом SARS-CoV-2. Вспыш-
ка впервые была зафиксирована в Ухане, Китай, в декабре 2019 года. 
30 января 2020 года Всемирная организация здравоохранения объя-
вила эту вспышку чрезвычайной ситуацией в области общественного 
здравоохранения, имеющей международное значение, а 11 марта –  
пандемией. По состоянию на 30 июля 2021 года зарегистрировано 
свыше 160 млн случаев заболевания по всему миру; более 3 млн че-
ловек скончалось и более 126,5 млн выздоровело [1, 3].

Широко распространено мнение, что коронавирусы у человека 
вызывают поражение дыхательных путей. Штаммы 229E, NL63, OC43 
и HKU1 вызывают главным образом инфекции верхних дыхательных 
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путей, которые сопровождаются такими симптомами, как насморк, 
боль в горле, лихорадка и кашель [2]. Однако в том случае, если 
инфекция развивается на фоне сердечно-сосудистых заболеваний 
или иммунодепрессивных состояний, они могут вызвать пневмо-
нию или бронхит. Совсем другая ситуация с SARS-CoV, MERS-CoV 
и SARS-CoV-2, которые при тяжёлом течении заболевания вызыва-
ют дыхательную недостаточность. Возможно атипичное течение –  
бессимптомная инфекция, когда есть положительный результат 
лабораторных исследований на SARS-CoV-2, но без клинических 
симптомов. Опасность таких пациентов в том, что доказано (кли-
нически и лабораторно) – такие пациенты с бессимптомными и лёг-
кими формами, а также больные в периоде реконвалесценции мо-
гут быть источником заражения. В большинстве случаев инфекция 
протекает в лёгкой форме. Есть сообщения о том, что у пациентов с 
SARS-CoV-2 появлялась неврологическая симптоматика. Это может 
быть обусловлено нейротропностью вируса. В пользу этого свиде-
тельствует похожесть вирусов SARS-CoV-2 и SARS-CoV, в отношении 
которого есть доказательства поражения нервных клеток. Также 
о нейротропности может говорить и такой симптом, как потеря 
обоняния и вкуса, который у части пациентов возникает на стадии 
инкубационного периода. После появления SARS-CoV-2 в литературе 
появились единичные обзоры, посвящённые роли коронавирусов в 
офтальмологии [4].

Цель: оценить CОVID-ассоциированные поражения заднего от-
резка глаза и проанализировать их по степени тяжести.

Материал и методы. Исследование проводилось в БУ «Республи-
канская клиническая офтальмологическая больница» Минздрава Чу-
вашии, г. Чебоксары. За период с мая 2020 года по июль 2021 года 
было зарегистрировано 58 обращений пациентов с резким ухудше-
нием зрения на фоне подтвержденной коронавирусной инфекции. 
Анализ амбулаторных карт показал, что обратившиеся пациенты 
были в возрасте от 45 до 67 лет (средний возраст 56 лет). Все они 
жаловались на резкое снижение зрения на фоне коронавирусной 
инфекции, 40% из них проходили стационарное лечение по поводу 
пневмонии. Среди них преобладали пациенты женского пола (62%). 
70% из всех исследуемых имели сахарный диабет II типа и гиперто-
ническую болезнь.

Все пациенты проходили стандартное офтальмологическое об-
следование: визометрия, тонометрия, компьютерная периметрия, 
биомикроскопия, офтальмоскопия глазного дна, ультразвуковое 
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сканирование глазного яблока, оптическая когерентная томография 
(ОКТ). ОКТ, проводимая на аппарате (Optopol Copernicus REVO NX, 
Польша), позволила оценить поражение центральной зоны сетчат-
ки, диска зрительного нерва и слоя нервных волокон в динамике 
проводимого лечения и объективно провести сравнительный анализ 
эффективности проводимого лечения. Помимо офтальмологическо-
го обследования, учитывая специфику воспалительной патологии, 
пациентам назначались необходимые общие исследования: лабора-
торные, рентгенологические, ультразвуковые внутренних органов, 
консультации узких специалистов. 

После проведенного обследования и верификации диагноза па-
циенты разделились на две группы. Первая группа: COVID-ассоции-
рованные сосудистые заболевания заднего отрезка глаза, и вторая 
группа – COVID-ассоциированные воспалительные заболевания за-
днего отрезка глаза. 

Результаты и обсуждение. У всех пациентов прослежена четкая 
связь начала ухудшения зрения в течение двух недель после заболе-
вания коронавирусной инфекцией.

Первая группа пациентов (COVID-ассоциированные сосудистые 
заболевания заднего отрезка глаза) включала перенесших тромбоз 
центральной вены сетчатки и ее ветвей (40 случаев), переднюю 
ишемическую нейропатию (3 случая), заднюю ишемическую нейро-
патию (1 случай). Все пациенты проходили консервативное лечение 
в условиях дневного стационара БУ «Республиканская клиническая 
офтальмологическая больница» Минздрава Чувашии, г. Чебоксары. 
При выявлении макулярных отеков с помощью ОКТ, было проведе-
но интравитреальное введение ранибизумаба (среднее количество 
инъекций 3) с последующей паравазальной лазеркоагуляцией сет-
чатки. Особенностью постокклюзионных COVID-ассоциированных 
процессов являлось то, что тромбозы сосудов в основном были пол-
ные с обширными кровоизлияниями и значительным снижением 
зрения.

Вторая группа пациентов (COVID-ассоциированные воспалитель-
ные заболевания заднего отрезка), по нашим наблюдениям, соста-
вила 24,2%. Здесь преобладали пациенты молодого возраста от 30 
до 45 лет (средний возраст 37 лет). Из них 6 пациентов проходили 
лечение в круглосуточном стационаре с диагнозом «нейроретинова-
скулит», у двоих пациентов этот процесс был двусторонний. Также 
было выявлено 4 случая одностороннего заднего увеита, 1 случай 
двустороннего эндофтальмита.
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Эти пациенты получали патогенетическую терапию – глюкокорти-
костероиды, нестероидные противовоспалительные, десенсибилизи-
рующие препараты как местно, так и системно, циклоплегию. Нами 
было отмечено, что СОVID-ассоциированные воспалительные заболе-
вания заднего отрезка отличаются тяжестью течения, склонностью к 
рецидивам и нередко неблагоприятным исходом. Многие пациенты 
имели выраженное поражение легких, проходили лечение по пово-
ду пневмонии, находились на искусственной вентиляции легких и 
только после выписки обращались с отсутствием предметного зрения. 

В случае двустороннего эндофтальмита молодой пациентки, когда 
за период лечения поражения легких время было упущено, в стекло-
видном теле обоих глаз произошло швартообразование, что привело 
к отслойке сетчатки. Кроме стандартного патогенетического и анти-
бактериального лечения ей была проведена срочная витрэктомия на 
оба глаза, с тампонадой витреальной полости силиконовым маслом. 
Несмотря на это, зрение осталось на уровне неправильной светопро-
екции ввиду выраженного поражения сетчатки и зрительного нерва.

Выводы
1. По данным нашего анализа, все COVID-ассоциированные про-

цессы заднего отрезка глаза можно разделить на сосудистые и вос-
палительные.

2. У пациентов молодого возраста преобладают воспалительные 
проявления коронавирусной инфекции в заднем отрезке глаза.

3. Можно предположить нейротропность коронавирусной ин-
фекции по данным частого вовлечения в патологический процесс 
зрительного нерва. 

4. COVID-ассоциированные заболевания заднего отрезка глаза от-
личаются тяжестью течения, склонностью к рецидивам и нередко 
неблагоприятным исходом. 

5. Ввиду небольшого количества наблюдений требуется дальней-
шее изучение влияния коронавируса на задний отрезок глаза.
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Использование электроимпедансного метода  
для исследования показателей гемодинамики 
заднего полюса глаза у пациентов с отслойкой 
сетчатки
1 Московский государственный технический университет  
им. Н.Э. Баумана;

2 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Электроимпедансная диагностика представляет собой неинва-
зивный метод оценки состояния кровотока в различных областях 
тела человека путем регистрации изменения общего сопротивле-
ния тканей при их зондировании высокочастотным током с малой 
амплитудой. Этот метод позволяет сформировать диагностическую 
информацию о пульсовом кровенаполнении исследуемого участка 
тела, о биомеханических свойствах кровеносных сосудов и уровне 
кровотока в них. 
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В настоящий момент известны несколько электроимпедансных 
методик для исследования кровотока глаза. Одной из них является 
транспальпебральная реоофтальмография (ТП РОГ), при которой 
электроды накладываются на закрытое веко [1-3]. ТП РОГ предна-
значена для оценки увеального глазного кровотока. К настоящему 
моменту методом ТП РОГ проведены исследования пациентов с 
миопией и первичной открытоугольной глаукомой [2, 3]. В работе  
П.В. Лужнова с соавт. [4] показано, что оценка амплитудных пара-
метров сигнала становится более информативной, если учитывать 
форму самого сигнала. Анализ формы сигнала ТП РОГ проводился 
с использованием методов нелинейной динамики и с построением 
аттракторов, т.е. проводилась количественная оценка электроимпе-
дансных диагностических сигналов переднего отдела глаза. Одна-
ко вопрос количественного определения показателей кровотока во 
всех отделах глаза (не только в переднем) остается нерешенным. Это 
особенно важно для ранней диагностики и контроля течения заболе-
ваний глаз, связанных с преимущественным поражением структур 
заднего полюса глаза: прогрессирующей и осложненной миопии, 
первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) и др.

Нами ранее был разработан двухканальный метод реоофтальмо-
графии (РОГ), который предназначался для оценки глазного кро-
вотока в области заднего полюса глаза и передних мозговых арте-
рий [5]. Этот метод был апробирован на небольшой группе детей 
и подростков с миопией, а также у пациентов с ПОУГ [6, 7]. Было 
показано, что при миопии даже слабой степени отмечается наруше-
ние гемодинамики в сосудистом бассейне заднего полюса глаза, а 
также происходит перераспределение кровотока между передним и 
задним отделом глаза, что может быть проявлением компенсаторных 
реакций системы кровообращения для увеличения кровоснабжения 
оболочек глаза заднего полюса и предотвращения развития в них 
дистрофического процесса, характерного для осевой миопии [7].

Как известно, отслойка сетчатки является нередким осложнением 
миопического процесса, и нарушения кровоснабжения могут являть-
ся важным фактором ее развития. Однако исследований, посвящен-
ных изучению гемодинамики при этом патологическом состоянии, 
практически не проводилось. 

Для более точной количественной оценки кровенаполнения сосу-
дистой системы заднего полюса глаза и возможности ее применения 
у пациентов с отслойкой сетчатки необходимо было усовершенство-
вать разработанную ранее электроимпедансную методику РОГ.
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Цель: разработка модифицированной методики для количествен-
ного анализа сигналов РОГ заднего отдела глаза у детей и подростков 
с отслойкой сетчатки.

Материал и методы. Для получения сигналов глазного крово-
тока заднего отдела глаза необходимо было увеличить расчетную 
глубину зондирования. Соответственно расстояние между измери-
тельными электродами было больше, чем при ТП РОГ. Ось симме-
трии расположения электродов была повернута на 90° относительно 
оси, используемой при ТП РОГ, и располагалась вертикально, а не 
горизонтально. Электроды устанавливались на поверхности лица 
по краю глазницы над глазом и под ним. Расстояние между элект-
родами определялось как расстояние между их геометрическими 
центрами. Необходимое стандартное расстояние между электро-
дами обеспечивалось жесткой системой крепления, выполненной 
аналогично методике, описанной в статье [8]. Для регистрации сиг-
налов использовали пластину из ABC-пластика с отверстиями для 
электродов. Пара измерительных электродов располагалась на рас-
стоянии 60 мм друг от друга. Благодаря такому расположению элек-
тродной системы стало возможным измерить кровоток на глубине, 
соответствующей заднему полюсу глаза. Отдельного исследования 
точности позиционирования электродной системы не требовалось, 
так как оно соответствовало ранее разработанной схеме, описанной 
в работе [8].

Для регистрации сигналов использовали электроимпедансный 
прибор с частотой зондирующего тока 100 кГц. Предварительным 
этапом обработки зарегистрированного сигнала являлась филь-
трация. Первичная фильтрация осуществлялась с помощью комби-
нированного полосно-пропускающего фильтра с нижней частотой 
среза 1,15 Гц. Это позволяло выделить постоянную и низкочастот-
ную составляющую сигнала пульсового кровенаполнения, соответ-
ствующую базовому импедансу. Данная составляющая отражает 
изменения кровоснабжения тканей глаза, находящихся в области 
исследования. Верхняя частота среза фильтра составляла 100 Гц, что 
позволяло выделить сигнал, определяющий пульсовое кровенапол-
нение. Амплитуда электроимпедансного сигнала определялась как 
среднее арифметическое амплитуд всех пульсовых волн, входящих 
в 20-секундный период записи.

Проанализированы сигналы 21 пациента (42 глаза) в возрасте от 
9 до 17 лет (в среднем 13,9 года) с отслойкой сетчатки различного 
генеза. Регматогенная отслойка сетчатки отмечена на 10 глазах с 
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миопией различной степени (у одного пациента с высокой миопией 
отслойка отмечена на двух глазах), посттравматическая – на 6 глазах 
(из них на 3 глазах наблюдались различные формы периферических 
витреохориоретинальных дистрофий), отслойка на фоне ретинопа-
тии недоношенных II-IV степени – на 6 глазах. 10 пациентов были 
обследованы в различные сроки (в основном от 1 года до 3 лет) после 
операции (витрэктомии и/или эписклерального пломбирования). В 
11 случаях отслойка сетчатки была неоперированной. 

В пораженных и парных глазах определялись амплитудные ха-
рактеристики электроимпедансного сигнала, такие как амплитуда 
систолической и диастолической волны, показатели формы пуль-
совой волны, значения базового импеданса. Для каждого пациента 
определялось относительное изменение перечисленных показателей 
глаз с отслойкой сетчатки по сравнению с парным глазом без отслой-
ки сетчатки.

Результаты. Сравнение показателей электроимпедансных сиг-
налов глаз с отслойкой сетчатки с соответствующими показателя-
ми парных глаз показало значимые отличия, свидетельствующие о 
нарушении гемодинамики разной степени выраженности в пора-
женных глазах. Наиболее значимые изменения зафиксированы для 
амплитуды первой (систолической) волны электроимпедансного 
сигнала. Изменение этого показателя в глазах с отслойкой сетчатки 
варьировало от 0 (в одном случае) до 30%, составляя в среднем 6,2%. 
Широкая вариабельность степени нарушений глазной гемодинамики 
обусловлена значительной неоднородностью группы обследованных 
пациентов, вызванной, очевидно, различным генезом отслойки, на-
личием/отсутствием операции в анамнезе, длительностью существо-
вания отслойки и другими факторами. 

Заключение. Первые результаты, полученные при использовании 
модифицированного метода электроимпедансной диагностики для 
оценки гемодинамики заднего полюса глаза, свидетельствуют о его 
информативности. С помощью этого метода выявлено нарушение 
показателей кровенаполнения сосудистой системы глаз детей с от-
слойкой сетчатки различного генеза. Для изучения диагностической 
ценности предложенного метода целесообразно проведение дальней-
ших исследований в однородных рандомизированных группах детей 
и взрослых пациентов с отслойкой сетчатки и с другими глазными 
патологиями, ассоциированными с нарушениями гемодинамики в 
области заднего полюса глаза, в частности с ПОУГ.
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Многоуровневая ишемия в патогенезе 
диабетического поражения сетчатки
Кафедра офтальмологии ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская 
академия им. С.М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург

Введение. Прогресс в области оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ) и ОКТ-ангиографии (ОКТ-А) позволил лучше понять па-
тофизиологию сосудистых заболеваний сетчатки. Эти технологии 
выявили несколько новых типов ишемических поражений, в том 
числе дезорганизацию внутренних слоев сетчатки (ДВСС) [1] и пара-
центральную острую срединную макулопатию (ПОСМ) [2, 3]. Кроме 
того, эти технологии позволили лучше понять патофизиологию уже 
известных ишемических поражений, таких как ватные экссудаты. Все 
эти поражения имеют специфические особенности на структурной 
ОКТ как в острой, так и в разрешенной форме и связаны с локальным 
ишемическим повреждением отдельных слоев сетчатки.

Диабетическая ретинопатия (ДРП) – это классическое сосуди-
стое заболевание сетчатки, характеризующееся различными ише-
мическими поражениями. Хотя существующая классификация ДРП 
основана в основном на количественной оценке микроаневризм, 
интраретинальных кровоизлияний и микрососудистых аномалий, 
во многих исследованиях предпринимались попытки применить 
ОКТ-А к классификации ДРП. В этих исследованиях используются 
количественные характеристики ОКТ-А для создания более точных 
систем оценки. Парадокс заключается в том, что ни существующая, 
ни предлагаемые на основании ОКТ-А классификации не отражают 
поражения собственно ткани нейросетчатки – ключевой структуры 
в поле зрения офтальмолога.

Мы предполагаем, что анализ различных ишемических пораже-
ний может улучшить наше понимание патофизиологии и классифи-
кации ДРП. Если некоторые из этих ишемических поражений появля-
ются на более поздних стадиях, они могут, следовательно, указывать 
на прогрессирование заболевания. В этом исследовании мы оцени-
ваем распространенность различных ишемических поражений при 
ДРП в зависимости от тяжести заболевания.

Материал и методы. В это исследование были включены паци-
енты с сахарным диабетом 2 типа без ДРП и пациенты с ДРП. Крите-
риями исключения были: диабетический макулярный отек (ДМО), 
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занимающий более 1/3 макулы, тяжелая пролиферативная диабе-
тическая ретинопатия, аномалии витреоретинального интерфейса, 
HbAc1>7,5%, глаукома или подъем ВГД выше 21 мм рт.ст. и качество 
ОКТ-А сканирования менее Q7.

Все участники прошли ОКТ-А обследование с помощью про-
граммного обеспечения RTVue-XR Avanti («Optovue», США) версии 
2017.1.0.150, сканирующую лазерную офтальмоскопию с помощью 
F-10 («Nidek», Япония) и 7-польную цветную фотографию глазного дна 
(AFC-330, «Nidek»). На основе 7-польной цветной фотографии глазно-
го дна степень тяжести ДРП была классифицирована как «отсутствие 
ДРП», «легкая непролиферативная диабетическая ретинопатия (не-
ПДР)», «умеренная неПДР», «тяжелая неПДР» и «ПДР». Поскольку коли-
чество глаз с тяжелой неПДР было недостаточным для статистического 
анализа, они были объединены с глазами со средней неПДР в группу 
«от средней до тяжелой неПДР». ОКТ-А обследование включало 3 мм 
(304 2×В-сканов, каждый из 304 А-сканов) и 6 мм (400 2×В-сканов, 
каждый из 400 А-сканов) сканы. Два ретинолога анализировали за-
слепленные 6 мм ОКТ-А сканы на наличие разрешенных повреждений 
ПОСМ, ишемических дефектов слоя нервных волокон (СНВ) и ДВСС.

Дефекты СНВ были определены как участки в виде темных по-
лос, видимые на изображении анфас поверхностного капиллярного 
сплетения. Наличие дефекта СНВ подтверждали как локализованное 
истончение слоя СНВ на В-скане. Глаза с ватными экссудатами также 
классифицировали как имеющие ишемическое повреждение СНВ. 
Наличие разрешенной ПОСМ оценивали в пласте между двумя лини-
ями сегментации наружного плексиформного слоя со сдвигом -9 мкм 
и 0 мкм, по наличию небольших резко очерченных темных участков. 
Соответствующие В-сканы анализировали, чтобы подтвердить нали-
чие повреждений [2, 3]. Острое поражение ПОСМ было определе-
но как локализованная гиперрефлективность ВЯС на В-скане. ДВСС 
определяли как потерю границ между слоем ганглионаров, внутрен-
ним плексиформным слоем, внутренним ядерным слоем и внешним 
плексиформным слоем на В-скане в любой области 6 мм скана. 

Сосудистую плотность поверхностного капиллярного сплетения 
(ПКС) и глубокого капиллярного сплетения (ГКС) рассчитывали ав-
томатически с помощью программного обеспечения OCT-A с исполь-
зованием стандартных настроек сегментации.

Статистический анализ проводился с помощью MedCalc 18.4.1 
(программное обеспечение MedCalc), р<0,05 считался статистиче-
ски значимым.
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Результаты. В это исследование было включено сорок шесть глаз 
(46 пациентов, 28 мужчин и 18 женщин, 58,3±12,7 года). Десять 
(21,7%), 7 (15,3%), 14 (30,4) и 15 (32,6%) пациентов имели диабет 
без ДРП, легкую неПДР, среднюю и тяжелую неПДР и ПДР соответ-
ственно. 

Сорок (87,0%), 33 (71,7%) и 11 (23,9%) исследуемых глаз про-
демонстрировали повреждения ПОСМ, ишемические повреждения 
СНВ и ДВСС соответственно. Ни у одного, у 7 (все с умеренной или 
тяжелой неПДР или ПДР) и у 2 (все с ПДР) глаз были выявлены острая 
ПОСМ, ватные экссудаты и острая ДВСС соответственно. 

Наблюдалась статистически значимая тенденция к увеличению 
распространенности каждого типа поражений с прогрессированием 
степени тяжести ДРП (р<0,01).

Расхождение в классификации парных глаз в отношении наличия 
или отсутствия каждого типа поражений наблюдалось у 7 (15,2%),  
9 (19,3%) и 4 (8,7%) пациентов с ПОСМ, ишемическими поражени-
ями СНВ и ДВСС соответственно.

Среди всех исследуемых глаз 9 продемонстрировали только один 
тип ишемических поражений (ПОСМ в 8 случаях и локализованные 
дефекты СНВ в 1 случае). У 6 (5 без ДРП и 1 с легкой степенью неПДР) 
глаз не было выявлено ишемических поражений. Не было ни одного 
глаза, демонстрирующего ДВСС без ишемических поражений СНВ 
и ПОСМ.

Площадь ФАЗ в глазах без ДРП, с легкой неПДР, от умеренной 
до тяжелой неПДР и ПДР была 0,23±0,06, 0,27±0,07, 0,27±0,11 и 
0,37±0,21 мм2 (р=0,082, ANOVA×4) соответственно. Сосудистая 
плотность в ПКС в глазах без ДРП, с легкой неПДР, от умеренной до тя-
желой неПДР и ПДР была 45,8±3,8, 43,1±2,8, 41,1±4,6 и 36,6±3,3% 
(р<0,001, ANOVA×4). Сосудистая плотность в ГКС в глазах без ДРП, с 
легкой неПДР, от умеренной до тяжелой неПДР и ПДР была 53,6±2,1, 
45,8±5,4, 46,5±4,8 и 41,8±3,2% (р<0,001, ANOVA×4).

Обсуждение. В этом исследовании мы показали, что различные 
типы ишемических поражений сетчатки, включая ПОСМ, ишемиче-
ские поражения СНВ и ДВСС, могут рассматриваться как отдельные 
элементы ишемического повреждения сетчатки при ДРП. Небольшие 
повреждения ПОСМ появляются на ранней стадии у пациентов с са-
харным диабетом без ДРП, когда другие ишемические поражения 
обычно отсутствуют. Острые и разрешенные ишемические пораже-
ния СНВ преобладают в основном при умеренной и более тяжелой не-
ПДР. Наконец, повреждения ДВСС появляются почти исключительно 
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при ПДР. Поскольку поражения, связанные с тяжелой ДРП, никогда 
не появляются без поражений, связанных с более мягкой ДРП, про-
грессирование диабетического повреждения сетчатки, следователь-
но, может характеризоваться накоплением этих поражений.

Основным преимуществом оценки ишемии на основе ОКТ-А при 
ДРП является ее способность демонстрировать не только текущее 
ишемическое состояние сетчатки на основе распространенности 
острых поражений, но и показать всю «историю» ишемических со-
бытий посредством анализа разрешенных поражений. Этот факт 
может сыграть важную роль в случаях, когда естественное течение 
заболевания изменяется с помощью интравитреальной анти-VEGF 
терапии. Известно, что лечение анти-VEGF уменьшает тяжесть ДРП, 
если для оценки используется цветная фотография глазного дна. Ана-
лиз разрешенных ишемических поражений сетчатки может позво-
лить оценить фактическую тяжесть ДРП в любой момент независимо 
от выполненного лечения.

В заключение это исследование показало, что три типа ишемиче-
ских поражений: ПОСМ, поражения СНВ и ДВСС, составляют спектр 
форм ишемии при ДРП, поражающих отдельные слои сетчатки. Куму-
ляция различных типов поражений отражает прогрессирование ише-
мического повреждения сетчатки при диабетической ретинопатии и 
формирует картину многоуровневой ишемии. В этом спектре ПОСМ, 
по-видимому, является самой ранней и легкой формой ишемических 
поражений, которые появляются у пациентов с сахарным диабетом 
до начала ДРП и впоследствии становятся широко распространенны-
ми среди пациентов со всеми стадиями ДРП. Локализованные ише-
мические поражения СНВ связаны с поздними стадиями неПДР, за 
которыми следует ДВСС, который в основном связан с ПДР.
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Введение. Флюоресцентная ангиография (ФАГ) является важным 
методом диагностики центральной серозной хориоретинопатии 
(ЦСХ). Однако у большого числа пациентов оптическая когерент-
ная томография (ОКТ) позволяет неинвазивно выявлять точку про-
сачивания, которая обычно ассоциирована с локальной отслойкой 
пигментного эпителия сетчатки (ПЭС), расположенной в верхней 
части отслойки нейросенсорной сетчатки, и истончением слоя кон-
цевых сегментов фоторецепторов [1]. Используя указанные ОКТ-при-
знаки, можно планировать фокальную лазерную коагуляцию точки 
просачивания на основании ОКТ, не прибегая к ФАГ [2]. Основной 
трудностью такого подхода является вероятность некорректной 
идентификации отслойки ПЭС, отвечающей за просачивание. Мы 
предполагаем, что локальные изменения сосудистой оболочки и 
расширенные данные о топографической анатомии просачивания 
могли бы увеличить точность и достоверность идентификации точки 
просачивания при ЦСХ.

Цель: изучить локальные ОКТ-признаки точки просачивания и 
особенности топографического распределения точек просачивания 
для применения в комплексном подходе к неинвазивной идентифи-
кации точки просачивания.

Материал и методы. В данное исследование включали только 
пациентов с ЦСХ, подтвержденной наличием точки просачивания 
на ФАГ. В группу оценки комбинации локальных ОКТ-призна-
ков точки просачивания было включено 35 мужчин и 6 женщин, 
средний возраст 39,2±10,1 года. При выполнении ОКТ в точке 
просачивания оценивали наличие 1) фокальной отслойки ПЭС;  
2) истончения слоя концевых сегментов фоторецепторов; 3) гипер-
трансмиссивного сигнала в сосудистой оболочке; 4) дилатирован-
ных сосудов сосудистой оболочки. На изображениях конфокальной 
сканирующей лазерной офтальмоскопии в ретро-режиме (РР-СЛО) 
оценивали расстояние от верхнего края отслойки нейроэпителия 
до точки просачивания.
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В группе из 74 мужчин и 10 женщин, средний возраст 40,9±12,5 
года, определяли кумулятивное распределение точек просачивания 
относительно центра макулы путем наложения изображения ФАГ с 
точкой просачивания на снимок РР-СЛО. В группе из 25 мужчин и 
2 женщин, средний возраст 42,1±10,9 года, вычисляли корреляцию 
между субфовеальной толщиной сосудистой оболочки и расстоянием 
от центра макулы до точки просачивания. В группе из 18 мужчин и 1 
женщины, средний возраст 38,4±11,3 года, вычисляли корреляцию 
между аксиальной длиной глаза и расстоянием от центра макулы до 
точки просачивания.

Результаты. В группе оценки локальных ОКТ-признаков была вы-
явлена 61 отслойка ПЭС и 51 точка просачивания (83,6% точек про-
сачивания в непосредственной близости имели отслойку ПЭС). В 45 
(88,2%) случаях точка просачивания находилась в верхней половине 
отслойки нейросенсорной сетчатки. В области отслойки ПЭС, соответ-
ствующей точке просачивания, истончение слоя концевых сегментов 
фоторецепторов было выявлено в 46 (90,2%) случаях. Среди всех от-
слоек ПЭС, совпадающих с точкой просачивания, дилатированный со-
суд в проекции отслойки ПЭС был выявлен в 41 (80,4%) случае. Все три 
признака: верхняя локализация, истончение слоя концевых сегмен-
тов фоторецепторов и дилатированный хороидальный сосуд, – были  
выявлены в 33 (64,7%) из 51 точки просачивания, только два призна- 
ка – в 15 (29,4%) из 51 точки просачивания и только один признак –  
в 3 (7,3%) точках просачивания. Видимые дефекты ПЭС и гипертранс-
миссивный сигнал в сосудистой оболочке на В-скане в местах просачи-
вания были обнаружены в 40% случаев. Среднее расстояние от точки 
просачивания до верхнего края отслойки нейроэпителия составило 
28,8±14,1% вертикального размера отслойки. При этом более высокая 
локализация точки просачивания обнаружена при отслойках нейро- 
эпителия вытянутой формы по сравнению с круглыми соответственно 
22,9±10,7% и 41,8±11,8% (p<0,001). В данной группе было выявлено 
7 глаз, продемонстрировавших периферический выступ отслойки ней-
роэпителия, который во всех случаях включал точку просачивания.

Из 109 точек просачивания 84 глаз пациентов в 99 (90,8%) случаях 
точка просачивания находилась не ниже горизонтальной линии, про-
ходящей через центр фовеа. Относительно вертикального меридиана 
83 (76,2%) точки просачивания локализовались с носовой стороны 
от центра макулы. Таким образом, верхневисочный квадрант вклю-
чал 79 (72,5%) точек просачивания.



Раздел 1. Диагностика и лечение патологии глазного дна

100

Была выявлена статистически значимая корреляция между ак-
сиальной длиной и дистанцией между центром макулы и точкой 
просачивания (r=0,48, p<0,001) и между толщиной сосудистой 
оболочки и дистанцией между центром макулы и точкой проса-
чивания (r=0,45, p<0,001), а также между площадью отслойки 
НЭС и дистанцией между центром макулы и точкой просачивания 
(r=0,45, p<0,001).

Обсуждение. Описанный ранее подход к неинвазивной иден-
тификации точки просачивания, который включает выявление ло-
кальной отслойки ПЭС, расположенной в верхней половине отслойки 
нейросенсорной сетчатки, связанной с истончением слоя концевых 
сегментов фоторецепторов, позволяет выявить точку просачивания в 
55,4% случаях. Как показало данное исследование, учет дополнитель-
ного признака – крупного хороидального сосуда, контактирующего 
с мембраной Бруха, наличие дефекта ПЭС и гипертрансмиссивный 
сигнал в хориоидее, а также учет формы отслойки нейросенсорной 
сетчатки позволяют увеличить число пациентов, у которых возможно 
выявление точки просачивания без ФАГ с точностью, достаточной 
для выполнения ее лазерного лечения, до 75,6%.

Кроме того, в данном исследовании было обнаружено, что неко-
торые анатомические параметры глаза (толщина сосудистой обо-
лочки и аксиальная длина), а также форма отслойки нейросенсор-
ной сетчатки являются важными предсказательными факторами 
для положения точки просачивания. Каким образом данные ана-
томические параметры связаны с положением точки просачива-
ния, остается плохо понятным. Однако установленная ассоциация 
точки просачивания с крупными сосудами сосудистой оболочки 
предполагает, что связанные между собой аксиальная длина и тол-
щина сосудистой оболочки отражают особенности анатомического 
строения сосудистой оболочки, необходимые для формирования 
просачивания.

Тренд к верхней локализации точки просачивания, с одной сто-
роны, указывает на вероятность более длительного персистирова-
ния отслойки нейросенсорной сетчатки (так как субретинальная 
жидкость двигается сверху вниз под действием силы тяжести боль-
ший период времени) и потенциально может служить фактором в 
пользу выбора активной тактики. С другой стороны, при вытянутых 
в вертикальном меридиане отслойках нейросенсорной сетчатки 
поиск точки просачивания целесообразно вести именно в самой 
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верхней части отслойки нейросенсорной сетчатки. Отдельного 
внимания заслуживают отслойки неправильной формы – демон-
стрирующие периферические выступы, связанные с основной зоной 
отслойки нейросенсорной сетчатки. В случае наличия перифери-
ческого «выступа» по крайней мере один источник просачивания 
находится в «выступе» зоны отслойки и может быть достаточно 
легко идентифицирован.

Мы предполагаем, что в зависимости от локализации в опреде-
ленных зонах глазного дна просачивание при ЦСХ может иметь раз-
личную склонность к персистированию. Таким образом, топография 
точки просачивания может стать прогностическим фактором, опре-
деляющим оправданность раннего вмешательства.

Заключение. Данное исследование демонстрирует, что досто-
верными ОКТ-признаками точки просачивания при неразрешив-
шейся острой ЦСХ является отслойка ПЭС (с или без фокально-
го дефекта ПЭС и гипертрансмиссивного сигнала в хориоидее), 
локализующаяся в верхней половине отслойки нейросенсорной 
сетчатки, которой соответствует зона истончения слоя концевых 
сегментов фоторецепторов отслоенного нейроэпителия и крупный 
хориоидальный сосуд. 

Литература
1. Maltsev D.S., Kulikov A.N., Chhablani J. Clinical application of fluo-

rescein angiography-free navigated focal laser photocoagulation in cen-
tral serous chorioretinopathy. Ophthalmic Surg Lasers Ima Retina. 2019; 
50(4):e118-e124.

2. Maltsev D.S., Kulikov A.N., Chhablani J. Topography-guided identifica-
tion of leakage point in central serous chorioretinopathy: a base for fluores-
cein angiography-free focal laser photocoagulation. Br J Ophthalmol. 2018; 
102(9):1218-1225.



Раздел 1. Диагностика и лечение патологии глазного дна

102

Мальцев Д.С., Куликов А.Н., Бурнашева М.А., Васильев А.С.

Мультимодальная визуализация в классификации 
центральной серозной хориоретинопатии 
Кафедра офтальмологии ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская 
академия им. С.М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург

Центральная серозная хориоретинопатия (ЦСХ) – заболевание 
заднего сегмента глаза, представляющее собой важную проблему 
в офтальмологии из-за высокой распространенности и не до конца 
понятного патогенеза. Глаза с ЦСХ демонстрируют локальные от-
слойки нейросенсорной сетчатки и/или пигментного эпителия сет-
чатки (ПЭС) вследствие дисфункции сосудистой оболочки. Обычно 
ЦСХ классифицируется как острая или хроническая в зависимости 
от продолжительности персистирования отслойки нейросенсорной 
сетчатки, при этом случаи с отслойкой нейросенсорной сетчатки, 
сохраняющейся более 3–6 месяцев, описываются как хронические. 
Использование этого временного периода основано на сведениях о 
том, что большинство новых или повторяющихся случаев ЦСХ са-
мопроизвольно разрешаются в течение этого времени. На практике 
клинические проявления и течение заболевания широко варьируют 
в глазах с ЦСХ, что приводит к рассогласованию в классификации 
даже среди ретинологов. Кроме того, остается открытым вопрос о 
преемственности так называемых острой и хронической форм за-
болевания. Очевидно, что купирование острой формы (например, 
с помощью фокальной лазерной коагуляции) не влияет на базовые 
механизмы течения заболевания. Однако после лазерного лечения 
часть острых форм может больше никогда не рецидивировать, в то 
время как другая часть – переходить в хроническую форму. Таким 
образом, становится понятно, что некоторые случаи, как кажется, 
демонстрирующие фенотип острой ЦСХ, являются на самом деле пер-
вично хроническими. Возможность ранней идентификации хрони-
ческих форм, манифестирующих как острые, представляется важной 
для совершенствования лечения этого заболевания.

Хотя острая ЦСХ разрешается в течение 3–6 месяцев у большин-
ства пациентов (78-84%), в некоторых случаях наблюдаются мно-
жественные рецидивы, мультифокальные и/или стойкие отслойки 
нейросенсорной сетчатки, приводящие к необратимой потере зрения 
в результате атрофии наружной сетчатки и пигментного эпителия 
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сетчатки (ПЭС). Однако сами по себе повторяющиеся активные эпи-
зоды различной степени тяжести являются обычным явлением почти 
у 50% пациентов с ЦСХ. Daruich et al. предложили термины «стой-
кая» ЦСХ для обозначения глаз c персиcтированием отслойки более 
4 месяцев и «рецидивирующая» ЦСХ – для описания новых отслоек 
после эпизодов купирования заболевания [1]. «Неактивная» ЦСХ 
описывает глаза с предшествующей отслойкой, но без текущей ак-
тивности заболевания (определяемой как отслойка нейросенсорной 
сетчатки), а «хроническая» ЦСХ указывает на «распространенную 
декомпенсацию ПЭС» с текущей отслойкой нейросенсорной сетчат-
ки или без нее. Хотя эти термины уточняют описания фенотипов 
ЦСХ, сохраняется потребность в схеме классификации, основанной 
на консенсусной номенклатуре. Надежная классификация с доказан-
ной воспроизводимостью позволит принимать оправданные клини-
ческие решения, касающиеся ведения пациентов, поможет понять 
патофизиологические особенности ЦСХ и улучшит перспективные 
исследования этого заболевания. 

Мультимодальная визуализация, включающая флуоресцентную 
ангиографию (ФАГ), индоцианин зеленую ангиографию, аутофлу-
оресценцию глазного дна и оптическую когерентную томографию 
(ОКТ), играет важную роль в диагностике ЦСХ. ФАГ выявляет проса-
чивание, серозные отслойки и другие изменения ПЭС. Индоцианин 
зеленая ангиография выявляет задержки в заполнении хориоидеи, 
расширенные сосуды хориоидеи и области гиперфлуоресценции в 
средней фазе. Эти аномалии хориоидеи могут предшествовать по-
явлению субретинальной жидкости и часто присутствуют в парных 
глазах, не затронутых активным заболеванием. ОКТ выявляет субре-
тинальную жидкость, субретинальный фибрин, аномалии наружной 
сетчатки, серозные отслойки ПЭС, увеличенную толщину хориоидеи 
и расширенные сосуды хориоидеи. ОКТ-ангиография является новым 
инструментом для выявления макулярной неоваскуляризации и в 
сочетании с ОКТ обладает чувствительностью и специфичностью, 
сопоставимыми с таковыми для ФАГ в выявлении этого класса из-
менений. Аутофлуоресценция глазного дна помогает определить 
степень альтерации ПЭС. 

Широкий спектр биомаркеров ЦСХ, идентифицируемых с помо-
щью современных инструментов мультимодальной визуализации, 
дает возможность уточнить классификацию ЦСХ в отношении тя-
жести и продолжительности заболевания. В отсутствие единого 
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стандарта диагностики ЦСХ требуется формулировка критериев, 
основанных на оценке статуса субретинальной экссудации и ПЭС, 
определенной с помощью мультимодальной визуализации. 

Основным диагностическим критерием должна быть имеющаяся 
или предшествующая субретинальная жидкость, задокументирован-
ная на ОКТ, не связанная с другим заболеванием (куполообразная 
макула или стафилома, наследственное заболевание сетчатки, при-
обретенное вителлиформное поражение, новообразование, воспа-
ление (болезнь Фогта – Коянаги – Харады, задний склерит, тракци-
онная макулопатия, сосудистые заболевания сетчатки, макулопатия 
при ямке зрительного нерва, невус хороидеи, макулярная неоваску-
ляризация, вызванная другими причинами, или системные заболе-
вания) и по меньшей мере 1 область изменения ПЭС, выявленная 
любым диагностическим методом (ФАГ, аутофлюоресценция, ОКТ, 
инфракрасная сканирующая лазерная офтальмоскопия). Второсте-
пенные критерии (должен присутствовать по крайней мере 1 из 
этих критериев): (1) гиперфлуоресцирующие области сосудистой 
оболочки на ангиографии с индоцианиновым зеленым; (2) 1 или 
более точек просачивания на ФАГ или (3) субфовеальная толщина 
сосудистой оболочки более 400 мкм (с учетом возраста и аксиаль-
ной длины). 

Ключевым критерием в оценке хронизации заболевания, приво-
дящей к плохим функциональным результатам, является атрофия на-
ружной сетчатки или ПЭС в виде: истончения наружного ядерного 
слоя; нарушения наружной пограничной мембраны и эллипсоидной 
зоны; альтерации или атрофии ПЭС, отдельно или в комбинации; 
интраретинальной жидкости. Поэтому включение этих биомаркеров 
в надежную классификацию представляется оправданным. Анало-
гичным образом пациенты без поражения фовеальной области, хотя 
и встречаются нечасто, могут иметь специфический прогноз и часто 
бессимптомное течение, поэтому должны формировать отдельную 
группу. 

Представляется важным отказ от формулировок «острая» и «хро-
ническая» с целью отражения отсутствия преемственности между 
двумя формами и подчеркивания принципиальных различий меж-
ду этими классами заболевания. Целесообразно введение термина 
«класс» в виде двух альтернативных категорий, например, «простая» 
и «сложная» ЦСХ. Ранее площадь поражения ПЭС более 2 диаметров 
ДЗН была определена как пороговое, основанное на консенсусе груп-
пы экспертов, значение между двумя альтернативными классами 
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заболевания [2]. Оба этих класса могут быть разделены на 3 группы: 
первичная ЦСХ – первый известный эпизод субретинальной жид-
кости; рецидивирующая ЦСХ – наличие отслойки нейросенсорной 
сетчатки в анамнезе или признаки разрешенных эпизодов; и разре-
шившаяся (неактивная) ЦСХ – отсутствие отслойки нейросенсорной 
сетчатки. 

Двумя дополнительными классами бимаркеров являются число и 
положение фокусов просачивания [3]. Поскольку хроническая ЦСХ 
характеризуется мультифокальностью, большое количество точек 
просачивания исходно характеризует большую тяжесть заболевания 
и тенденцию к хроническому течению. С другой стороны, близость 
точек просачивания к зрительному нерву также отражает больший 
риск хронизации заболевания, возможно, за счет фенотипической 
близости к перипапиллярному пахихориоидному синдрому. Отдель-
ным классификатором, существенно меняющим прогноз и тактику 
лечения, является макулярная неоваскуляризация (которая может 
быть определена как наличие ветвистой сосудистой сети на ОКТ-А 
или признака «двойного слоя» на ОКТ). Атипичные варианты, такие 
как буллезная ЦСХ, диффузная пигментная эпителиопатия и пери-
папиллярный пахихориоидный синдром, могут быть выделены в 
отдельный класс. 

Данная классификационная схема показала высокую воспро-
изводимость при использовании независимыми экспертами на  
93 случаях ЦСХ (каппа коэффициент 0,909; 95% ДИ 0,803–1,000) [4] 
и требует дальнейшей валидации.
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Анализ эффективности интравитреального 
введения препарата Луцентис при лечении 
ретинопатии недоношенных, локализованной  
в I зоне 
ГБУЗ Самарская областная клиническая офтальмологическая 
больница им. Т.И. Ерошевского;
ФГБОУ ВО Самарский государственный медицинский  
университет 

Актуальность. До последнего времени эффективным и доказан-
ным способом лечения ретинопатии недоношенных (РН) являлась 
лазерная коагуляция сетчатки. Однако работы отечественных и зару-
бежных врачей показали, что существует более щадящий и эффектив-
ный способ лечения детей – интравитреальное введение ингибиторов 
VEGF фактора [1, 2]. Наличие обширной зоны аваскулярной сетчатки 
при РН (особенно в 1 зоне, при ЗАРН), находящейся в условиях вы-
раженной гипоксии, приводит к активации VEGF и быстрому росту 
новообразованных сосудов с дальнейшим формированием отслойки 
сетчатки [3]. Поэтому вполне обоснованным является применение в 
лечении РН таких препаратов, как ранибизумаб, бевацизумаб, пегап-
таниб, афлиберцепт. Действие данных препаратов способно повли-
ять на патологический ангиогенез в сетчатке. Рандомизированное 
исследование по всему миру показало, что данный метод является 
не только эффективным, но и не влияет на общее соматическое со-
стояние ребенка, так как вводится минимальная доза действующего 
вещества (0,01-0,02 мл) [4].

В Самарской области с 2011 г. работает кабинет по выявлению 
и лечению РН детей в составе детского отделения ГБУЗ «Самарская 
офтальмологическая клиническая больница им. Т.И. Ерошевского». 
Врачи кабинета осуществляют выездную работу в трех стационарах, 
где на месте производят осмотры недоношенных детей, с целью вы-
явления и своевременного оказания помощи при пороговых стадиях 
РН [5]. До 2021 года лечение РН осуществлялось с помощью лазерной 
коагуляции сетчатки, однако не всегда получалось достигнуть желае-
мого результата. С 2021 года в центрах выхаживания недоношенных 
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детей Самарской области стал применяться препарат Луцентис для 
лечения тяжелых форм РН.

Цель: анализ эффективности интравитреального введения (ИВВ) 
препарата Луцентис при лечении РН, локализованной в 1 зоне.

Материал и методы. Осмотр детей проводился на базе перина-
тальных центров с 30 недели постконцептуального возраста до до-
стижения пороговой стадии заболевания (34-36 неделя). Посткон- 
цептуальный возраст детей на момент рождения составил 26-29 не-
дель (3 детей – 26 недель, 1 – 27 недель, 5 – 28 недель). Вес при рож- 
дении составил от 560-730 г. У 4 детей (8 глаз) была выявлена зад- 
няя агрессивная ретинопатия недоношенных (ЗАРН), у 5 детей  
(10 глаз) – РН 1 стадии с плюс-болезнью в 1 зоне. Диагностика про-
водилась с помощью педиатрической ретинальной камеры RetCam.

Препарат Луцентис был интравитреально введен 9 детям в дозе 
0,02 мл, в условиях операционной в состоянии медикаментозного 
сна. Общее время пребывания ребенка в медикаментозном сне со-
ставило 7-10 минут. Двоим детям с ЗАРН первым этапом была вы-
полнена лазерная коагуляция сетчатки, через 7 дней из-за отсутствия 
эффекта было выполнено ИВВ препарата Луцентис. 

Для оценки результатов лечения все дети осматривались на 
RetCam на 4 сутки после хирургического вмешательства и продол-
жали наблюдаться до полной васкуляризации сетчатки.

Результаты. У 2 детей (4 глаза) с ЗАРН после комбинированного 
лечения (лазеркоагуляция с последующей интравитреальной инъек-
цией Луцентис) регресс заболевания наступил через 2 недели. 

У других двоих детей с ЗАРН после первой инъекции препарата 
Луцентис лишь одному потребовалось повторное введение препарата 
через 10 дней. Регресс заболевания достигнут на 14 сутки.

Детям с РН 1 стадии с плюс-болезнью (8 глаз) была первоначально 
сделана инъекция препарата Луцентис. Через 8 дней положительный 
эффект достигнут в 6 глазах. Двоим детям потребовалась повторная 
инъекция в один глаз через 2 недели. Полный регресс заболевания 
наступил на 5 сутки. 

Ни у одного ребенка не было осложнений, связанных с интрави-
треальным введением препарата либо с анестезиологическим по-
собием. 

После выписки из перинатальных центров дети продолжали на-
блюдаться амбулаторно в кабинете по выявлению и лечению РН до 
полного завершения васкуляризации сетчатки. 
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После однократного введения препарата Луцентис васкуляризация 
всех зон сетчатки наступила через 5 недель (40-41 неделя ПКВ), у детей 
с повторным введением препарата – через 7 недель (43-44 неделя ПКВ). 

Витреоретинальное вмешательство не потребовалось ни одному 
ребёнку.

Выводы
1. Интравитреальное ведение препарата Луцентис – эффектив-

ный и щадящий метод лечения таких форм ретинопатии недоношен-
ных, как задняя агрессивная форма и плюс-болезнь, протекающих 
в первой зоне, так как возникает возможность естественной васку-
ляризации сетчатки и сохранения ее периферических функций, что 
затруднительно при лазерной коагуляции сетчатки. 

2. Интравитреальное ведение препарата Луцентис – наиболее без-
опасный метод лечения для недоношенного ребенка, так как дли-
тельность наркоза ограничивается несколькими минутами.

3. При недостаточной эффективности однократной инъекции 
Луцентиса возможно использование повторной инъекции или по-
следующая лазеркоагуляция сетчатки, что позволяет получить хо-
роший результат лечения даже при тяжелых формах ретинопатии 
недоношенных. 
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Лечение влажной формы возрастной  
макулярной дегенерации сетчатки в реальной 
клинической практике
УО Белорусский государственный медицинский университет,  
г. Минск, Беларусь

Введение. Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) является 
основной причиной потери центрального зрения у пациентов старше 
65 лет. Влажная форма ВМД, которая характеризуется ростом хорио-
идальной неоваскуляризации (ХНВ) и/или серозной отслойкой пиг-
ментного эпителия сетчатки (ПЭС), составляет более 90% случаев с 
тяжелой утратой зрения [1]. Распространенность ВМД растет во всем 
мире в связи со старением населения. 

С 2005 года постепенно произошла полная смена парадигмы в 
диагностике и лечении этого заболевания. От почти уверенного 
выхода на центральную слепоту у этих пациентов в прошлом про-
изошел переход к возможности стабилизации состояния и улуч-
шения зрения в течение длительного периода при использовании 
современной стратегии лечения, которая основана на ингибиро-
вании фактора роста эндотелия сосудов (ФРЭС) в ткани сетчатки 
интравитреальными инъекциями антиФРЭС-агентов. Такие выводы 
сделаны на основании проведенных многочисленных мультицен-
тровых международных триалов по определению эффективности, 
безопасности и переносимости постепенно появлявшихся препа-
ратов с антиангиогенной активностью, включая сопоставительные 
исследования. Реальная клиническая практика в каждой стране 
имеет отличительные особенности, которые влияют на результа-
тивность терапии.

Цель: оценка особенностей применения препаратов против фак-
тора роста эндотелия сосудов в лечении влажной формы возрастной 
макулярной дегенерации.

Материал и методы. Кафедра глазных болезней Белорусского 
государственного медицинского университета выполняет лечеб-
ную работу на базе офтальмологических подразделений 3-й город-
ской клинической больницы им. Е.В. Клумова г. Минска (3 ГКБ), где 
впервые в республике сотрудниками кафедры в декабре 2008 года 
было выполнено несколько офф-лейбл интравитреальных инъекций 
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бевацизумаба при ВМД (позднее МЗ РБ утвердил «Инструкцию по 
применению бевацизумаба в офтальмологии»). Сертификация ра-
нибизумаба в 2011 г в РБ не изменила основную тенденцию лечения 
возрастной макулярной дегенерации с преимущественным исполь-
зованием бевацизумаба – выполнялось в месяц до 100 инъекций 
бевацизумаба и до 5 введений раницизумаба. Ситуация измени-
лась после регистрации в стране в октябре 2014 года афлиберцепта.  
В месяц стали выполнять не менее 120 инъекций препарата.

Среди пациентов с ретинальной патологией, которым проводи-
лась антиФРЭС-терапия, доминировали пациенты с ВМД – 55,1%. 
Далее следовали пациенты с диабетическим макулярным отеком –  
20,5%, тромбозом вен сетчатки – 14,6% и неоваскулярной миопи-
ческой макулопатией – 9,8%. Суммарно регулярное лечение еже-
месячно или 1 раз в два месяца с предшествующим обследованием 
получали до 700 пациентов. Для исключения перегрузок в работе 
офтальмологической службы по инициативе кафедры были созданы 
два кабинета ретинальной патологии при городском консультатив-
ном центре при 3 ГКБ.

При расчете потребностей пациентов с влажной ВМД, проживаю-
щих в районе обслуживания 3 ГКБ, в интравитреальных инъекциях 
оказалось, что предположительно около 50% пациентов из региона 
обслуживания не получают антиФРЭС-терапию.

Для повышения информированности населения о преимуществах 
и рисках лечения заболевания с использованием препаратов, пода-
вляющих фактор роста эндотелия сосудов, с 2010 года при кафедре 
глазных болезней была создана школа пациентов с ВМД. 

В первую волну распространения COVID-19 в 2020 году из-за пе-
репрофилирования офтальмологической службы 3 ГКБ в отделения 
помощи инфицированным больным только в течение 1,5 месяцев 
ретинальным пациентам не выполнялись интравитреальные инъ-
екции. После возобновления работы по оказанию помощи лицам с 
неоваскулярной патологией еще около 6 месяцев отмечалось сни-
жение обращаемости нуждающихся в связи с опасением инфици-
рованности коронавирусом. Во вторую и третью волны COVID-19 в  
2021 году количество пациентов не уменьшилось, а даже увеличи-
лось, поскольку многие медицинские учреждения были переориен-
тированы на оказание иной высококвалифицированной помощи.

Результаты и обсуждение. Таким образом, длительность при-
менения бевацизумаба составляет 12 лет, ранибизумаба – 10 лет и 
афлиберцепта – 6 лет. В 2021 году ежемесячно двумя сотрудниками 
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выполняется до 250 инъекций афлиберцепта, 60 – бевацизумаба и 
20 – ранибизумаба. Люцентис, как правило, применяют для смены 
препарата при неудовлетворенности результатами лечения другими 
антиФРЭС-средствами. 

Загрузочный режим афлиберцепта проведен 20,4% пациентов 
с влажной ВМД, а четыре инъекции получили только 12,5% лиц с 
заболеванием. Приверженные к данному виду терапии пациенты, 
которые получили улучшение остроты зрения после интравитреаль-
ных инъекций афлиберцепта, переходили временно на применение 
бевацизумаба, ориентируясь на меньшую стоимость препарата. Для 
поддержания остроты зрения нормой являются ежемесячные или  
1 раз в два месяца мониторинговые визиты. Для пожилых пациен-
тов это может представлять ряд проблем, включая необходимость 
сопровождения, наличие транспорта, депрессивные состояния, а 
также дискомфорт во время инъекций. Это приводит к тому, что 
схемы лечения многих больных нельзя отнести к варианту pro re 
nata, treat and extend и т.д. Переменные режимы дозирования, на-
правленные на индивидуализированное лечение, используют мини-
мальное количество инъекций, необходимое для достижения наи-
лучшего результата. Следует отметить большой диапазон динамики 
остроты зрения и данных spectral domain оптической когерентной 
томографии у пациентов с различными формами и стадиями влаж-
ной формы ВМД.

Остается проблемой позднее обращение пациентов в клинику, 
когда неоваскулярные мембраны после периодов активности пере-
ходят в фазу рубцевания. Следует отметить, что потеряв центральное 
зрение в одном глазу, многие из этих больных становятся высоко 
комплаентными к лечению для сохранения визуса второго глаза. В 
клинике интравитреальные инъекции начинают проводиться при 
сливных друзах и остроте зрения, равной 1,0, если на парном глазу 
имеется дисковидный очаг после агрессивных экссудативно-гемор-
рагических проявлений ВМД. 

Особые взаимоотношения между пациентом и врачом возникают 
при отсутствии результативности загрузочного лечения афлиберцеп-
том, когда встречаются случаи, рефрактерные к подавлению факто-
ра роста эндотелия сосудов. Поэтому генетические ассоциативные 
исследования, анализирующие случаи после лечения в различных 
режимах, могут выявить полезность генетической информации для 
точной/персонализированной медицины влажной ВМД. Различ-
ные гены были оценены на предмет их ассоциации с результатами 
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лечения антиФРЭС-препаратами [2]. Предикция клинической ма-
нифестации ВМД может быть основана на выявлении генетических 
маркеров риска развития заболевания. Нами были проанализиро-
ваны 20 SNPs в 6 генах, связанных с работой системы комплемента, 
цитоскелетом, ангиогенезом и внутриклеточной передачей сигнала 
(в печати).

После утверждения антиФРЭС-препаратов как первой линии лече-
ния влажной ВМД, фотодинамическая терапия (ФДТ) стала редко ис-
пользоваться. Однако, поскольку заболевание имеет разнообразные 
формы, они могут по-разному реагировать на проводимое лечение. 
Это в полной мере относится к пахихориоидальной васкулопатии 
(ПХВ). Исследования показывают, что ФДТ может быть лучшим мето-
дом для лечения некоторых глаз с ПХВ. Поэтому наряду с антиангио-
генной терапией по показаниям пациенты получают сеансы лечения 
фотодинамической терапией с фотосенсибилизатором фотолоном. 
Данный метод лечения был разработан на кафедре глазных болезней 
БГМУ в 2004 году [3].

Несмотря на имеющиеся в настоящее время эффективные ме-
тоды лечения неоваскулярной ВМД, включая использование рани-
бизумаба и афлиберцепта, значительные усилия прилагаются по 
разработке новых методов лечения пациентов. Основное внимание 
уделяется появлению новых молекул с повышенной длительностью 
действия по сравнению с существующими, поскольку текущий ре-
жим лечения для пациентов с влажной формой ВМД является об-
ременительным. 

Регистрация в республике в 2021 году препарата бролуцизумаб 
дает основания надеяться на снижение бремени лечения пациентов 
с влажной ВМД в реальном клиническом мире.

Выводы
1. Внедрение в клиническую офтальмологическую практику пре-

паратов против фактора роста эндотелия сосудов модифицировало 
течение влажной формы возрастной макулярной дегенерации.

2. Пациенты, соблюдающие предписанный персонализованный 
режим терапии, при отсутствии рефрактерности заболевания, сохра-
няют в течение различных временных периодов стабильный функ-
циональный и структурный статус. 

3. Лечение влажной формы возрастной макулярной дегенерации 
в реальной клинической практике существенно отличается от реко-
мендованных жестких схем терапии.
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Широкое внедрение в современную офтальмологическую прак-
тику интравитреального введения лекарственных препаратов 
(ИВВЛП) обозначило ряд проблем, требующих решения: вероят-
ность развития серьёзных осложнений, бремя лечения и недоста-
точная приверженность лечению со стороны пациентов, а также 
значительная нагрузка на систему здравоохранения. Одним из пу-
тей их решения является информирование пациентов об особен-
ностях проведения процедуры, способствующее улучшению пони-
мания ими особенностей лечения [1]. Предпочтительным является 
письменный вариант представления данных, а листовки представ-
ляют общепризнанный способ информирования пациентов. При 
этом известно, что потребители медицинских услуг приветствуют 
письменную информацию, поскольку она улучшает понимание и 
помогает им в принятии решений относительно лечения или ди-
агностики [2, 3]. В то же время подготовка качественных инфор-
мационных материалов сопряжена с рядом сложностей. Несмотря 
на то что письменная информация является одним из основных 
средств коммуникации, она может быстро изменяться, быть не-
понятной или неактуальной [4, 5]. Среди возможных недостатков 
печатных брошюр об оказании медицинских услуг фигурируют не-
адекватность информации, её избыточный объём, а также плохой 
формат представления [6, 7].
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В 2020 г. Экспертным советом по заболеваниям сетчатки и зри-
тельного нерва (ЭСЗСЗН) Общероссийской общественной органи-
зации «Ассоциация врачей-офтальмологов» разработана, утвержде-
на и апробирована информационная листовка «Интравитреальные 
инъекции (информация для пациентов)». Эта работа явилась 
продолжением оптимизации данного направления ретинологии, 
начатого с создания «Протокола выполнения интравитреального 
введения лекарственных препаратов» [8]. В листовке, которой по-
священа настоящая публикация, представлены краткие сведения 
о том, что представляет собой процедура ИВВЛП, противопоказа-
ниях, нюансах подготовки, обычных и требующих обращения за 
неотложной помощью симптомах течения послеоперационного 
периода. Подробные результаты основных этапов работы (выбор 
формата, подготовка текста брошюры, разработка макета и оцен-
ка полученных результатов) опубликованы в специализированной 
литературе [9, 10].

С учётом специфики контингента, которому предназначается бро-
шюра (преимущественно пожилые пациенты, которым предстоит 
инвазивное лечение, имеющие сниженное зрение и зачастую сопут-
ствующие заболевания), существенное значение имеет формат её 
изготовления. Исходя из принятых принципов оформления инфор-
мации для пациентов и её объёма (около 750 слов, примерно 7000 
знаков) выбор пал на четырёхстраничный лифлет (сложенный лист, 
отпечатанный с двух сторон) формата А4. Чтобы сделать текст более 
привлекательным для чтения, помимо формата вопросов и ответов, 
разделяющего текст, использовались короткие предложения и не-
большие абзацы, разделённые заголовками. Исходя из особенностей 
предполагаемой аудитории, при разработке дизайна были выбраны 
светлый фон и крупный тёмный шрифт без засечек, облегчающий 
чтение и являющийся «дружественным» для пожилых людей и па-
циентов со сниженным зрением [11, 12].

Для всесторонней оценки качества листовки были использованы 
различные подходы: определение простоты чтения текста с помощью 
специальных индексов, анализ качества содержания медицинской 
информации, а также опрос пациентов. Удобочитаемость (читабель-
ность) текста характеризует простоту восприятия его человеком. Она 
зависит как от полиграфического исполнения текста, так и от лингви-
стических особенностей материала (сложность синтаксических кон-
струкций, трудная для восприятия лексика и т.п.). Анализ с помощью 
пяти формул, проведённый с использованием онлайн-инструмента 
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«PlainRussian.ru», показал средний уровень читабельности текста 
лифлета: «Достаточно сложно читать» (уровень читабельности 14,19; 
аудитория – 17-19 лет / начальные курсы ВУЗа) по шкале от «Очень 
легко читать» (уровень читабельности менее 3; 6-8 лет / 1-3-й класс 
школы) до «Очень сложно читать» (значения уровня читабельности 
могут превышать 50; аудитория – аспирантура, второе высшее обра-
зование, учёная степень).

Содержание брошюры получило высокую оценку специалистов 
(сторонних экспертов-офтальмологов), оценивавших его с помо-
щью универсального инструмента «The DISCERN tool», известного 
как действительный и надежный способ оценки критериев качества 
письменной информации о здоровье потребителей. Была получена 
отличная общая оценка лифлета, а также высокие баллы (в диапазоне 
значений от 4,0 до 5,0) по подавляющему большинству рассмотрен-
ных критериев.

Клиническая апробация разработанного лифлета заключалась в 
многоцентровом анонимном анкетировании пациентов: респонден-
там, имевшим опыт лечения с применением ИВВЛП, было предложе-
но ознакомиться с листовкой в течение 20 минут и затем ответить 
на 12 вопросов оригинальной анкеты. Опрошены 93 пациента в 
клиниках Москвы, Санкт-Петербурга, Екатеринбурга и Новосибир-
ска: преобладали женщины (57, 61,3%), средний возраст составил 
63,9 года, наиболее распространённый диагноз – «неоваскулярная 
возрастная макулярная дегенерация» (52 случая, 55,9%), опыт пред-
шествующего лечения составил от 1 до 104 месяцев. Предложенный 
лифлет был позитивно воспринят пациентами (общая оценка «от-
лично» и «хорошо» в 91,4% анкет), 90,3% из которых сообщили, что 
представленная в нём информация полностью или по большей части 
соответствует их опыту лечения с применением ИВВЛП. Респонден-
ты в подавляющем большинстве (88,2%) не испытали сложностей 
с прочтением листовки. При этом была установлена недостаточная 
осведомлённость пациентов по вопросам, связанным с получаемым 
лечением, а также выявлены сложности с восприятием информации 
о здоровье: на все пять вопросов анкеты, оценивавших усвоение ин-
формации, ответили только 20 (21,5%) опрошенных, на четыре из 
пяти – 31 (33,3%). Этот факт подчёркивает важность информацион-
ной поддержки пациентов. 

Заключение. На основании результатов всесторонней оценки 
ЭСЗСЗН Общероссийской общественной организации «Ассоциация 
врачей-офтальмологов» рекомендует лифлет «Интравитреальные 
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инъекции (информация для пациентов)» для применения в клини-
ческой практике здравоохранения Российской Федерации. Файл с 
оригинальным макетом документа доступен на сайте Ассоциации 
врачей-офтальмологов в разделе «Для пациента»: http://avo-portal.
ru/forpatients.
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Дифференциальная световая чувствительность 
сетчатки у больных с периферической 
витреохориоретинальной дистрофией  
после адекватно и неадекватно проведенной 
лазеркоагуляции
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Актуальность. Исследование поля зрения (ПЗ) входит в стандарт 
офтальмологического обследования и позволяет оценивать специ-
фику нарушений световой чувствительности (СЧ) сетчатки. Так, при 
прогрессирующей миопии наблюдается ступенчатое нарушение ПЗ, 
часто ассоциирующееся со структурными изменениями диска зри-
тельного нерва (ДЗН) [1]. При сравнении двух групп пациентов с 
миопией с нарушениями структуры ДЗН и без изменений ДЗН, досто-
верных различий ПЗ не обнаружено [2, 3]. Это дает основание пред-
полагать, что миопия без сопутствующей патологии не оказывает 
значительного влияния на ПЗ. В то же время исследования больных 
с комбинированной патологией – миопией и глаукомой – позволили 
выявить наиболее выраженные изменения ПЗ, ассоциированные с 
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возрастом и уровнем внутриглазного давления, экскавацией диска 
и степенью миопии [4, 5]. Актуальным является изучение особенно-
стей изменения ПЗ при наличии ПВХРД, а также влияния лазерной 
коагуляции (ЛК) ПВХРД на световую чувствительность (СЧ) сетчат-
ки, особенно учитывая, что данные литературы в этой области ис-
следований практически отсутствуют. 

Цель: оценить изменения СЧ сетчатки после адекватной и неа-
декватной ЛК у больных с ПВХРД.

Материал и методы. Больные были разделены на 2 группы. Груп-
па I включала 18 больных (32 глаза) с неадекватно проведенной ЛК, 
группа II – 22 больных (37 глаз) с адекватно проведенной ЛК при 
опасных видах ПВХРД. Анализ данных в группе I проводился в трех 
подгруппах: (1) ЛК сетчатки с гиперэффектом: множественные слив-
ные пигментированные лазеркоагуляты большого размера; (2) ЛК 
в адекватном режиме, но с нанесением большого количества коа-
гулятов при минимальных изменениях на глазном дне; (3) ЛК сет-
чатки проведена с гиперэффектом и с очень большим количеством 
коагулятов. Группу сравнения составили 10 пациентов (20 глаз) с 
миопией без ПВХРД в возрасте от 26 до 63 лет (в среднем 38,6 года), 
из них 4 мужчин и 6 женщин. У пациентов выявлена миопическая 
рефракция: слабой (8 глаз), средней (8 глаз) и высокой степеней 
(4 глаза). Для раннего распознавания функциональных изменений 
сетчатки и ДЗН рекомендуется метод статической автоматической 
периметрии в виде пороговых стратегий в варианте «белое на бе-
лом», т. е. белый стимул на белом фоне [6]. Нами использован авто-
матический проекционный компьютерный периметр полного поля 
зрения OCTOPUS 900 Pro («Haag-Streit», Швейцария, White/White по 
стратегии 07 Standard Dynamics). Объем стимуляции был в преде-
лах 70°, яркость фона составляла 31,4 асб, длительность стимула –  
100 мс, яркость стимула 4800 асб. В процессе исследования паци-
ентам в среднем предъявлялось 300 стимулов. Продолжительность 
исследования составляла в среднем 11 мин. (9-15 мин.).

Результаты и обсуждение. Анализировали три основных пока-
зателя компьютерной периметрии. Индекс MS (Mean Sensitivity) –  
средняя внутригрупповая светочувствительность – представляет 
усредненный показатель всех измеренных значений дифференци-
альной СЧ в дБ. Для MS не существует нормативов в связи с боль-
шой вариабельностью в зависимости от возраста. Индекс MD (Mean 
Defect) – средний дефект – является усредненным показателем всех 
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локальных дефектов, в том числе самых маленьких, важен для оцен-
ки глобального нарушения СЧ, а его динамика отражает направление 
изменений ПЗ. Примерно у 90% нормальных испытуемых показатель 
MD колеблется в пределах от -2 до +2. 

Индекс sLV (square root of Loss Variance) – стандартное отклоне-
ние отдельных дефектов во всех участках ПЗ – представляет резуль-
тат измерения вариабельности снижения СЧ. Индекс sLV отражает 
распределение нарушений ПЗ, которые могут быть равномерными 
(диффузными) или расположены локально в определенных областях. 
В норме его значение не превышает 2,5 дБ. Его увеличение часто 
свидетельствует о прогрессировании заболевания. Достоверность 
проведенного исследования определяли двумя дополнительными 
тестами: ложноположительные ошибки (FP-errors) отмечали при 
положительном ответе пациента, когда стимул не предъявляли (па-
циент реагирует на ритм исследования); ложноотрицательные ошиб-
ки (FN-errors) регистрировали, если пациент не отвечает на более 
яркий стимул, предъявляемый в участке ПЗ с уже известным порогом 
СЧ. Показатель RF (reliability factor), или фактор достоверности, рас-
считывается из суммы ложноположительных и ложноотрицательных 
ответов, разделенной на общее количество контрольных стимулов. 
Для прибора Octopus 900 Pro результат считается достоверным при 
значении RF до 15,0. 

У пациентов, включенных в наше исследование, RF не превышал 
6,0. Основными характеристиками снижения СЧ сетчатки являются 
наличие диффузного дефекта (кривая дефекта имеет параллельное 
нисходящее смещение), наличие локального дефекта (кривая де-
фекта снижена со сдвигом вправо) и наличие комбинированного 
диффузно-локального дефекта (кривая дефекта имеет параллельное 
нисходящее смещение со сдвигом вправо).

У пациентов с гиперлазеркоагуляцией в анамнезе СЧ сравнивали 
в трех подгруппах и сопоставляли с данными группы пациентов с 
миопией без ПВХРД. Достоверных различий между подгруппами 1 
и 2 выявлено не было, тогда как подгруппа 3 (ЛК с гиперэффектом и 
с очень большим количеством коагулятов) отличалась значительно 
сниженным индексом световой чувствительности MS, составляющим 
в среднем 15,64±2,00 дБ, и высокими индексами MD (7,09±1,96) и 
sLV (5,60±0,68).

У пациентов с миопией без ПВХРД в среднем по группе MS со-
ставляла 20,76±0,61 дБ. Индекс среднего дефекта MD колебался в 
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пределах нормальных значений и не превышал 2,03±0,52. Однако 
наблюдалось повышение индекса локального дефекта sLV за счет сни-
жения СЧ на периферии сетчатки. Характер таких изменений поля 
зрения свидетельствует о том, что даже при отсутствии дистрофи-
ческих изменений на периферии сетчатки при миопии происходит 
функциональное нарушение вследствие перестройки межклеточных 
связей сетчатки в определенном паттерне.

У больных с адекватно проведенной ЛК КП проводили до ЛК, а 
также в сроки 1, 3, 6, 12 месяцев после вмешательства. В динами-
ке наблюдалось незначительное колебание показателя средней СЧ 
сетчатки (MS) в пределах 19,02±0,5 – 20,27±0,9 дБ. К концу срока 
наблюдения индекс MS составил 19,39±0,61, что несколько выше, 
чем до ЛК. Колебания индексов среднего дефекта (MD) были более 
выраженными (2,27±0,8 – 4,1±0,6) по сравнению с колебаниями 
индекса локального дефекта (sLV) (4,52±0,18 – 4,84±0,14). Однако 
значения обоих показателей через 12 месяцев были ниже исходных: 
MD составлял 3,62±0,62 (до ЛК 4,05±0,43) и sLV – 4,53±0,22 (до ЛК 
4,75±0,15). 

В зависимости от объема проведенной ЛК ПВХРД пациенты 
были разделены на подгруппы: больные, которым была проведена 
ЛК менее 200 коагулятов на одном глазу и больные, которым было 
поставлено более 200 коагулятов. В подгруппе пациентов с ПВХРД с 
нанесением менее 200 коагулятов наблюдалось значительное увели-
чение индекса MS в динамике: до ЛК он составил 18,47±0,4 и имел 
тенденцию к росту в течение всего срока наблюдения. К 12 месяцем 
MS достиг значения 20,97±0,6. 

Индекс среднего дефекта (MD) также указывал на существенную 
положительную динамику на фоне проведенной ЛК. До ЛК MD со-
ставлял в среднем 4,43±0,5, а через 12 месяцев индекс снизился до 
2,12±0,7. 

Индекс локального дефекта (sLV) снижался менее интенсивно: 
от 4,9±0,2 до 4,21±0,2. Однако этот факт дает основание нам пред-
полагать, что у данной группы пациентов возможно обратимое вос-
становление не только средней СЧ, но и локальной, соответственно 
участкам периферической дистрофии, подвергшимся ЛК. В подгруп-
пе пациентов «более 200 коагулятов» выявлено достоверное сниже-
ние MS с 19,5±0,7 до ЛК до 16,9±0,5 после 12 месяцев наблюдения 
(p<0,05). Индекс среднего дефекта (MD) увеличился почти в 2 раза: 
до ЛК он равнялся в среднем 3,8±0,6, а через 12 месяцев увеличился 
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до 6,01±0,3. Индекс локального дефекта (sLV) также указывал на 
отрицательную динамику: до ЛК он составлял 4,67±0,2, а через  
12 месяцев – 4,98±0,36. 

Заключение. В глазах с миопией без ПВХРД обнаружено повыше-
ние индекса локального дефекта sLV за счет снижения СЧ на пери-
ферии сетчатки, таким образом, отмечаемого даже при отсутствии 
дистрофических изменений. 

Установлено, что большой объем ЛК ПВХРД приводит к выра-
женным нарушениям как диффузной, так и локальной СЧ. При этом 
увеличение sLV указывает на распространение этих изменений за 
пределы зоны ПВХРД и зон ЛК, что, возможно, связано с большей 
обширностью дистрофического процесса на периферии. 

При адекватно проведенной ЛК ПВХРД происходит снижение 
световой чувствительности на периферии сетчатки, которое в боль-
шинстве случаев является обратимым, а степень ее восстановления 
зависит от объёма ЛК. 

Гиперлазеркоагуляция вызывает значительное прогрессирующее 
необратимое снижение светочувствительности сетчатки.
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Комплексный подход в исследовании 
географической атрофии на фоне влажной 
возрастной макулярной дегенерации
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Актуальность. Географическая атрофия (ГА) является вариантом 
поздней стадии возрастной макулярной дегенерации (ВМД), кото-
рый характеризуется неуклонно прогрессирующей и необратимой 
потерей ретинального пигментного эпителия (РПЭ), фоторецепто-
ров и хориокапилляров [1]. Для ГА, развившейся как исход влажной 
ВМД, в настоящее время предложен термин «макулярная атрофия» 
(МА) [2]. Атрофические изменения сначала затрагивают перифове-
альную область макулы, со временем распространяясь, имеют тен-
денцию к расширению и слиянию, захватывая центральную ямку 
[3]. Скорость и природа прогрессирования ГА значительно разли-
чаются для разных пациентов, и выявление характерных признаков 
этого заболевания может быть полезным для прогнозирования ее 
распространения. Ингибиторы ангиогенеза (ИАГ) являются основой 
терапии пациентов с влажной ВМД. Ряд исследований предположи-
ли связь между анти-VEGF терапией и развитием МА, особенно при 
многократных повторных инъекциях препаратов, однако получен-
ные данные противоречивы [4]. Другие исследования не обнаружили 
статистически значимой связи между развитием МА и использовани-
ем ИАГ, предполагая, что МА может развиться в этих глазах как часть 
естественного течения основного заболевания, а не его лечения [5]. 

Цель: определение клинико-функциональных характеристик ГА, 
развившейся в глазах с влажной ВМД.

Материал и методы. Исследования выполнены у 22 пациентов 
(25 глаз) с ГА, развившейся на фоне интравитреального введения 
ИАГ по поводу раннее установленной влажной ВМД (4 мужчины, 
18 женщин). Пациентам в исследуемый глаз было выполнено от  
1 до 12 интравитреальных инъекций ИАГ за период от 3 месяцев до 
6 лет. Группа контроля включала 18 пациентов (36 глаз) без патоло-
гии сетчатки, сопоставимых по возрасту (соответственно 70,1±2,08 
и 60,2±7,6 года). Выполнены стандартные офтальмологические 
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обследования, оптическая когерентная томография (ОКТ), снимки в 
режимaх Infrared и Multicolor, исследование на аутофлюоресценцию 
(АФ) глазного дна, ОКТ-ангиография (ОКТ–А) с помощью прибора 
Heidelberg Spectralis ™ SD-OCT. Фундусфоторегистрация осущест-
влялась с помощью прибора Eidon FA True Color Confocal Scanner 
Centervue. Измерение площади вторичной атрофии производилось 
в полуавтоматическом режиме с использованием дополнительных 
инструментов интерфейса программы. Электроретинография вы-
полнена с помощью прибора RETIport/scan21 («Roland Consult», Гер-
мания). Регистрировали стандартные фотопические ЭРГ, включая 
колбочковую ЭРГ и ритмическую ЭРГ (РЭРГ) на 30 Гц [6]. Для селек-
тивной оценки функции колбочковых фоторецепторов и биполярных 
клеток сетчатки записывали фотопические РЭРГ на низкие и высокие 
частоты стимуляции (8,3, 10, 12 и 24 Гц) [7, 8]. Мультифокальную 
ЭРГ (мфЭРГ) записывали при стимуляции сетчатки матрицей 61 гек-
сагона [9]. Электроокулограмму (ЭОГ) записывали по стандартам 
клинической электроокулографии [10]. 

Статистический анализ проводили с применением приложения 
Microsoft Excel и программы Statistica 10 (TIBCO Software Inc., Ver- 
sion 13.3). 

Результаты. По данным клинического осмотра и инструмен-
тальных обследований в исследуемой группе на глазном дне были 
выявлены зоны ГА в виде четко очерченных областей округлой или 
полигональной формы, представляющих собой участки атрофии РПЭ 
и слоя фоторецепторов, сопровождающиеся истончением хориоидеи 
и потерей хориокапилляров, в отдельных участках просматривались 
крупные хориоидальные сосуды. Другие признаки, характерные для 
промежуточной и поздней стадий ВМД, такие как мягкие друзы, были 
обнаружены в 10 (40 %) глазах, твердые друзы – в 5 (20%), глазах, 
ретикулярные псевдодрузы – в 11 (44%) глазах. Сливной характер 
мягких друз наблюдался в 8 (32%) глазах, в том числе с формирова-
нием аваскулярной ОПЭ в 1 (4%) глазу. Пигментные аномалии были 
обнаружены во всех 25 (100%) исследуемых глазах, эпиретинальная 
мембрана выявлена в 5 (20%) глазах. По данным ОКТ-А у пациентов 
обнаружена ХНВ 1 типа с неоваскулярной ОПЭ в 13 (52%) глазах, с 
макулярным отеком в 7 (28%) глазах, кровоизлиянием в 4 (16%) 
глазах. Наличие фиброзно-атрофических изменений отмечалось в 
5 (20%) глазах. Фокусы ГА определялись во всех 25 (100%) глазах, 
при этом изменения сопровождались захватом центральной зоны в 
20 (80%) глазах, без захвата – в 5 (20%) глазах



Раздел 1. Диагностика и лечение патологии глазного дна

125

Выделено 2 типа распространения ГА: диффузный и локализован-
ный. В 20 (80%) глазах, с площадью вторичной атрофии прибли-
зительно равной или больше площади ДЗН, атрофические фокусы 
отмечались с захватом макулярной зоны, из них локализованный 
характер имели в 44% случаев и диффузный в 36%. Зоны геогра-
фической атрофии у пациентов в исследуемой группе отличались 
неоднородностью как формы, так и размера. По размеру атрофии 
относительно площади ДЗН пациентов разделили на 4 подгруппы. 
В 16 исследуемых глазах площадь атрофии была больше площади 
ДЗН, причем в 5 (20%) из них более чем в 2 раза, и в 6 (24%) глазах 
более чем в 3 раза. В 9 (20%) глазах площадь атрофии была меньше 
площади ДЗН. При сравнении клинических данных отсутствовали 
убедительные данные о прямой зависимости площади атрофии и ко-
личества интравитреальных инъекций, полученных пациентом до 
настоящего исследования. По форме площадь атрофии имела как 
диффузный характер с захватом (36%) и без захвата центральной 
ямки (16%), так и ограниченный фокус округлой или овальной фор-
мы, как правило, всегда с захватом фовеа. Наиболее четко визуали-
зировались зоны атрофии на снимках аутофлуоресценции. В сред-
нем в исследуемой когорте пациентов площадь атрофии составляла 
4,00±2,77 S ДЗН. 

Амплитуда a-волны колбочковой ЭРГ была существенно снижена 
по сравнению с данными в группе сравнения. Редукция b-волны кол-
бочковой ЭРГ и стандартной РЭРГ на 30 Гц была выражена в меньшей 
степени, чем изменение a-волны. Средние значения индекса b/a со-
ставили 4,05 относит. ед. по сравнению с 3,64 относит. ед. в группе 
сравнения. По медианам амплитудное отношение b/a в группе паци-
ентов с МА составило 3,85 относит. ед. при нормальных значениях, 
равных 3,45. В глазах с площадью атрофии (S) меньше площади ДЗН 
индекс b/a был значительно ниже нормальных значений (в среднем 
3,2). В глазах с площадью атрофии больше площади 3 ДЗН индекс b/a 
достигал в среднем 4,6 относит. ед. В глазах с площадью атрофии 1-2 
ДЗН индекс b/a был приближен к норме.

Отмечено умеренное и статистически значимое удлинение пи-
ковой латентности b-волны колбочковой ЭРГ, которая составляла в 
среднем 124,4% от нормы. Амплитуды РЭРГ в большей степени были 
снижены для мельканий низких частот (8,3, 10 и 12 Гц). Наблюда-
лось возрастание глиальных индексов Кг для РЭРГ на все частоты 
стимуляции, кроме 24 Гц. Наибольший глиальный индекс Кг обнару-
жен для РЭРГ на 8,3 Гц. У пациентов с МА обнаружено существенное 
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снижение плотности пика Р1 мфЭРГ в зоне фовеа (в первом гекса-
гоне). Статистически значимым было также уменьшение плотности 
Р1 в зоне кольца R3 (до 75,42% от данных в группе сравнения). Мы 
наблюдали удлинение латентности пика Р1 в зонах всех пяти колец 
мфЭРГ (R1-R5). При этом наиболее значительно отличалась от груп-
пы сравнения латентность Р1 в зоне перифовеа (кольцо R3). На ЭОГ 
у больных с МА показано резкое снижение и темнового спада, и све-
тового подъема с возрастанием коэффициента Ардена (p<0,05) по 
сравнению с нормой.

Заключение. Описаны клинико-функциональные признаки ГА у 
пациентов с МА, получавших лечение ИАГ. По клиническим данным 
области ГА на фоне влажной ВМД неотличимы от областей ГА, раз-
вившейся как исход сухой формы ВМД. По данным электроретино-
графии МА характеризует зависимость возрастания индекса ишемии 
b/a колбочковой ЭРГ от увеличения зоны ГА, селективное угнетение 
амплитуды РЭРГ на 8,3 Гц при отсутствии изменений амплитуды РЭРГ 
на 24 Гц и существенное снижение плотности пика Р1 мфЭРГ в зоне 
фовеа и парафовеа. По результатам ЭОГ в глазах с МА у пациентов, 
получивших ранее лечение ИАГ, обнаружено более значительное сни-
жение темнового спада, чем характеризующее ГА при сухой ВМД. 
Сопоставление индекса b/a с площадью ГА у пациентов с экссудатив-
ной ВМД может иметь клиническое значение для оценки нарушений 
функции сетчатки и прогноза зрительных функций. ГА при влажной 
ВМД ассоциируется с выраженным угнетением активности фоторе-
цепторов при лучшей сохранности колбочковых биполярных клеток. 
Данные ЭРГ и ЭОГ говорят о более значительном нарушении функции 
РПЭ при ГА на фоне влажной ВМД и связанным с ним ухудшением 
активности фоторецепторов, чем для ГА при сухой ВМД. 
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Патология зрительного нерва (ЗН) среди лиц молодого возраста 
составляет от 2 до 10 на 100 тысяч населения [1]. Ранняя диагности-
ка сосудистых, дегенеративных и воспалительных изменений ЗН до 
сих пор представляет значительные трудности в офтальмологиче-
ской практике. В связи с этим актуальным остается поиск наиболее 
информативных и безопасных инструментальных методов исследо-
вания ЗН. 
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В настоящее время для исследования анатомо-топографических 
и структурных изменений ЗН широко используются эхография, маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) и компьютерная томография 
(КТ) орбиты [2, 3]. Несмотря на то что КТ и МРТ являются высокоин-
формативными методами диагностики внутричерепной патологии 
и поражений ЗН, их применение имеет ряд ограничений. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ), в свою очередь, отличается 
безопасностью, высокой воспроизводимостью результатов, методи-
ческой простотой, информативностью и возможностью его много-
кратного применения у пациентов любого возраста. С помощью уль-
тразвука удается визуализировать ретробульбарную часть (две трети 
орбитального отдела) ЗН. Кроме того, представляется возможным 
определить не только анатомические характеристики нерва, но и 
установить его топографические взаимоотношения с окружающими 
тканями в орбите [4, 5]. 

УЗИ в режиме В-сканирования дает возможность не только оце-
нить толщину или диаметр поперечного сечения ЗН, но и определить 
наличие патологически изменений оболочек в заднем полюсе глаза 
[6]. В связи с этим особую значимость приобретает разработка про-
токолов эхографии орбиты, предусматривающих количественную 
оценку акустических и биометрических параметров ЗН у пациентов 
с патологией зрительных путей. 

Другим значимым вопросом остается изучение сопоставимости 
результатов измерения толщины ЗН и его структурных характери-
стик в зависимости от антропометрических данных, расы, пола и 
других анатомических и физиологических факторов. Поэтому разра-
ботка протоколов исследования с количественной оценкой состоя-
ния ретробульбарного отдела ЗН при его патологии предусматривает 
сравнение результатов эхографии с данными нормативной базы с 
учетом влияния указанных факторов. 

Цель: изучение эхографических параметров ЗН в зависимости от 
пола и антропометрических данных у здоровых лиц. 

Материал и методы. Обследовано 24 здоровых добровольца (48 
глаз), из них 9 (34,5%) мужчин и 15 (65,5%) женщин. Критериями 
включения являлись: возраст от 23 до 30 лет (средний возраст – 25±1,9 
года), информированное согласие на проведение исследований, от-
сутствие в анамнезе воспалительных, дегенеративно-дистрофических 
заболеваний сетчатки и зрительного нерва, травм глаз и аномалий 
рефракции (исключение составляла миопия слабой степени).
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Перед исследованием был собран подробный анамнез с измере-
нием антропометрических показателей (рост (см), вес (кг)). Поми-
мо стандартного офтальмологического обследования, включающе-
го визометрию, биомикроскопию, тонометрию, офтальмоскопию, 
компьютерную периметрию, проводилась эхография в В-режиме и 
эходенситометрия ретробульбарной части ЗН.

Ультразвуковое исследование ЗН выполнялось на аппарате 
Voluson E8 при помощи высокочастотного линейного датчика. Уль-
тразвуковой датчик устанавливался транспальпебрально при фик-
сации взгляда пациента прямо или при взгляде немного кнутри. 
Эхография ретробульбарного отдела ЗН проводилась по горизон-
тальной и вертикальной плоскостям (аксиальное сканирование) в 
3 мм от заднего полюса глаза. Эходенситометрия включала оценку 
акустической плотности паренхимы и оболочек ЗН с построением 
двухмерных гистограмм и расчетом среднего значения (А) в услов-
ных единицах (у.е.) цифрового анализа серошкального изображения 
[7, 8]. 

Статистический анализ результатов исследования выполнялся 
на персональном компьютере с использованием программы SPSS 
19.0 (корпорация IBM, Нью-Йорк, США). Все параметры имели не-
нормальное распределение, соответственно для обработки данных 
использовались непараметрические критерии, в статистической 
обработке учитывали медиану (интерквартильный размах). Кор-
реляционная взаимосвязь показателей осуществлялась по методу 
Спирмена. 

Результаты. По данным антропометрии средний рост и вес ис-
пытуемых составили 169,5 см (165-177) и 64,5 кг (56,7-73,5) соот-
ветственно. Толщина ЗН без оболочек составила в среднем 2,6 мм 
(2,5; 2,8), с оболочками 4,6 мм (4,4; 4,8). Наименьшее значение аку-
стической плотности было зарегистрировано в области паренхимы 
орбитальной части зрительного нерва 100 (95,2; 108). Сравнитель-
ная оценка параметров эходенситометрии оболочек ЗН показала 
статистически достоверное увеличение акустической плотности 
оболочек с медиальной стороны 157,5 (146,2; 169) по сравнению с 
латеральной 139 (125,2; 156,7) (р<0,05). Анализ данных акустиче-
ской плотности выявил достоверное увеличение этого показателя 
у женщин (табл. 1).

Корреляционный анализ позволил определить статистически до-
стоверную взаимосвязь (р<0,05) между ростом обследуемых лиц и 
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толщиной ЗН с оболочками (0,480), между весом и показателями 
толщины ЗН с оболочками (0,712), а также между индексом массы 
тела и толщиной ЗН (0,509).

Заключение. Применение современных высокоинформативных 
методов исследования ЗН с использованием высокочастотного се-
рошкального сканирования в В-режиме с функцией эходенситоме-
трии позволяет измерить толщину ЗН с оболочками и без оболочек, 
а также оценить его структуру. Благодаря этим методам удается 
получить достоверную информацию об анатомо-топографических 
и структурных характеристиках ЗН и использовать полученные 
нормативные эхографические параметры в клинической практике. 
Наиболее точное измерение толщины ЗН дает возможность выя-
вить ранние признаки расширения периневрального пространства 

Таблица 1

Сравнительная оценка акустических характеристик  
в зависимости от пола

Параметры Мужчины Женщины
Достоверность 

различий  
P – value*

      Толщина ЗН (мм)

ЗН без оболочек
2,6  

(2,5; 2,9)
2,6  

(2,5; 2,7)
0,729

ЗН с оболочками
4,8  

(4,5; 5,0)
4,5  

(4,3; 4,7)
0,001

      Акустическая плотность (у.е.)

Паренхима
87 (98,5; 

103,7)
102 (98,5; 

110,5)
0,059

Оболочки  
с внутренней стороны

150 (134,7; 
160,2)

165 (148,5; 
172)

0,013

Оболочки  
с наружной стороны

130 (120,7; 
144,5)

142 (127,5; 
158,2)

0,067

Примечание: *р –  достоверность различий между показателями  
у мужчин и женщин.
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при внутричерепной гипертензии и других патологических состо-
яниях, включающих воспалительные, сосудистые и дегенератив-
но-дистрофические заболевания.
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Нероев В.В., Киселева Т.Н., Нероева Н.В., Лагарькова М.А., 
Илюхин П.А., Уткина О.А., Харитонов А.Е. 

Изменения гемодинамики глаза  
при трансплантации ретинального пигментного 
эпителия в эксперименте у кроликов
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва; 
ФГБУ ФНКЦ Физико-химической медицины ФМБА России,  
г. Москва

Актуальность. Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) явля-
ется основной причиной слепоты у пожилых людей старше 60 лет 
[7]. Атрофия клеток ретинального пигментного эпителия (РПЭ) при 
ВМД приводит к необратимому снижению центральной остроты зре-
ния [5]. Одним из основных звеньев патогенеза ВМД являются пер-
вичные сосудистые изменения хориоидеи, приводящие к гипоксии 
с нарушением тканевой перфузии в РПЭ [3]. 

До сих пор продолжается поиск эффективных методов терапии 
этого заболевания. Одним из перспективных методов на сегодняш-
ний день является трансплантация РПЭ или заместительная кле-
точная терапия, которую ряд авторов считает потенциальным ме-
тодом лечения неэкссудативной ВМД, в частности географической 
атрофии [8]. 

В последние годы многими исследователями были представлены 
сведения о патологических изменениях ретинального и хориоидаль-
ного кровотока при атрофической форме ВМД [1, 2, 4, 6]. В связи 
с этим большой интерес представляет исследование гемодинамики 
глаза на фоне коррекции патологических изменений сетчатки при 
трансплантации РПЭ. 

Цель: изучение изменения глазного кровотока при транспланта-
ции РПЭ в динамике на глазах экспериментальных животных.

Материал и методы. Работа была выполнена на базе экспери-
ментального научного центра ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» 
Минздрава России (директор – академик В.В. Нероев, руководитель –  
к.б.н. А.И. Щипанова). В исследование были включены 20 кроликов  
(40 глаз): самцы породы новозеландский альбинос. Работа про-
водилась согласно правилам использования экспериментальных 
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животных и в соответствии с международными принципами Хель-
синской декларации о гуманном отношении к животным и принци-
пами гуманности, изложенными в директиве Европейского сообще-
ства (86/609/EC). Кроликам с предварительно созданной моделью 
атрофии РПЭ (субретинально введение бевацизумаба) были введены 
клетки РПЭ, произведенные из индуцированных плюрипотентных 
стволовых клеток (ИПСК). 

Всем животным проводилось ультразвуковое исследование глаза 
и орбиты на многофункциональной ультразвуковой диагностиче-
ской системе Voluson E8 Expert (GE Healthcare) c использованием 
мультичастотного линейного датчика ML6-15-D в режиме сканиро-
вания “Small Part”. Для исследования сосудов и регистрации пока-
зателей гемодинамики использовали дуплексное сканирование в 
режимах цветного допплеровского картирования (ЦДК) и импуль-
сной допплерографии. С помощью импульсной допплерографии 
регистрировали спектр допплеровского сдвига частот (СДСЧ) с 
определением основных количественных показателей кровотока: 
максимальной систолической скорости (Vsyst) и индекса рези-
стентности или периферического сопротивления (RI). Определение 
показателей кровотока в каждом сосуде проводили троекратно с 
регистрацией максимальных значений. Оценивали параметры ге-
модинамики в центральной артерии сетчатки (ЦАС) и задних корот-
ких цилиарных артериях (ЗКЦА) на глазах с моделью атрофии РПЭ 
до и через 3 недели, а затем через 10 недель после трансплантации 
ИПСК-РПЭ.

Математическая обработка полученных результатов проводилась 
методами вариационной статистики на персональном компьютере 
с помощью программ Microsoft Excel, Statistica 6.0 («Stat. Soft. Inc», 
США). Вычисляли среднеарифметические величины (М), ошибку 
средней арифметической величины (m), квадратическое отклоне-
ние (δ). Оценку достоверности различия средних величин произ-
водили по достоверному коэффициенту (t) с помощью критерия 
достоверности (p), определяемого по таблице Стьюдента.

Результаты. Анализ результатов исследования показал, что на 
глазах с моделью атрофии РПЭ до трансплантации ИПСК-РПЭ от-
мечалось статистически достоверное снижение показателей ско-
рости кровотока и индекса резистентности в ЦАС и латеральной и 
медиальной ЗКЦА по сравнению с контрольным глазом (p<0,05). 
Полученные данные могут свидетельствовать о дефиците кровотока 
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в ретинальном и хориоидальном сосудистом русле, что соответствует 
данным о состоянии глазного кровотока у пациентов с неэкссуда-
тивной ВМД [3]. В раннем периоде после трансплантации РПЭ на-
блюдается достоверное улучшение показателей гемодинамики глаза: 
увеличение Vsyst в ЦАС и ЗКЦА при нормальных показателях вазо-
резистентности (p<0,05). В отдаленном периоде наблюдения (через 
10 недель) состояние глазного кровотока оставалось стабильным. 
Показатели максимальной скорости кровотока и индекса перифери-
ческого сопротивления в сосудах глаз с моделью атрофии РПЭ после 
трансплантации ИПСК-РПЭ достоверно не отличались от таковых в 
контрольной группе (табл.).

Заключение. Таким образом, с помощью ультразвуковых доппле-
ровских методов выявлен дефицит локального кровотока в сосудах 
глаза (ЦАС и ЗКЦА) в глазах экспериментальных животных при мо-
делировании атрофии РПЭ.

Улучшение гемодинамики глаза после трансплантации РПЭ с 
нормализацией скорости кровотока и показателей резистентности в 

Таблица

Средние показатели гемодинамики глаза  
у животных в эксперименте

Сосуды

Контрольная 
группа n=20

Модель 
атрофии РПЭ 

n=20

Через 3 недели 
после транс-

плантации РПЭ 
n=20

Через 10 недель 
после транс-

плантации РПЭ 
n=20

Vsyst RI Vsyst RI Vsyst RI Vsyst RI

ЦАС
12,72± 

0,46
0,46± 
0,02

7,94± 
0,4*

0,43± 
0,02*

11,65± 
0,44**

0,47± 
0,03**

13,36± 
0,39**

0,44± 
0,02**

ЗКЦА 
(Л)

14,57± 
0,44

0,47± 
0,02

9,57± 
0,27*

0,4± 
0,02*

13,07± 
0,41**

0,45± 
0,02**

13,96± 
0,51**

0,46± 
0,01**

ЗКЦА 
(М)

13,1± 
0,5

0,49± 
0,02

8,54± 
0,32*

0,42± 
0,03*

11,75± 
0,42**

0,49± 
0,03**

12,96± 
0,55**

0,47± 
0,02**

Примечание: n – число глаз; Vsyst – максимальная систолическая скорость;  
RI – индекс резистенстности; ЦАС – центральная артерия сетчатки;  
ЗКЦА – задние короткие цилиарные артерии (Л – латеральная,  
М – медиальная); * p<0,05 – достоверность относительно показателей  
контрольной группы; ** p<0,05 – достоверность относительно показателей  
до трансплантации РПЭ.
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отдаленном периоде (10 недель) позволяет предположить, что транс-
плантированные клетки РПЭ могут функционировать. Полученные 
результаты дают возможность считать данный метод коррекции деге-
неративных заболеваний сетчатки перспективным для клинического 
применения.
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Нарушения глазного кровотока лежат в основе многих глазных 
заболеваний, в том числе и таких социально значимых, как диабети-
ческая ретинопатия и глаукома [1, 2]. В настоящее время основными 
методами определения глазного кровотока являются ультразвуковая 
допплерография (УЗДГ) и оптическая когерентная томография с ан-
гиографией (ОКТ-А). Однако возможности применения УЗДГ – это 
преимущественно оценка кровотока в крупных экстрабульбарных 
сосудах, а ОКТ-А дает стационарную картину микроциркуляторно-
го русла и не позволяет судить о глазной перфузии в динамике [3]. 
Поэтому поиск новых неинвазивных методов изучения глазного кро-
вотока является актуальной задачей.

В последние годы разработана лазерная спекл-флоуграфия  
(LSFG) – метод двумерной оценки глазного кровотока. Устройство 
LSFG состоит из лазерного офтальмоскопа и цифровой камеры. 
Принцип работы этого специализированного офтальмологического 
прибора аналогичен принципу работы фундус-камер, за исключени-
ем того, что в этом приборе используется излучение полупроводни-
кового лазера длиной волны 830 нм, что позволяет регистрировать 
кровоток не только в ретинальных сосудах, но и в хориоидальной 
ткани [1]. 

Лазерный анализатор LSFG-RetFlow позволяет проводить коли-
чественное измерение перфузии глазного дна в режиме реального 
времени. Прибор дает возможность получать изображения в виде 
«карты кровотока» (blood flow map) разных участков глазного дна, 
например, макулярной области и зоны диска зрительного нерва 
(ДЗН). При проведении лазерной спекл-флуографии неоднородная 
поверхность глазного дна освещается когерентным источником све-
та – лазером, а отраженный свет дает видимость последовательной 
картины рассеяния, то есть картины спеклов. 
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Интегративный показатель кровотока, определяемый с помощью 
данного офтальмологического прибора, называется Mean Blur Rate 
(МBR) – «средний показатель нечеткости (размытости) изображе-
ния». МBR является количественным показателем скорости крово-
тока в тканях-мишенях и определяется размытым спекл-рисунком, 
создаваемым интерференцией лазерного света при движении фор-
менных элементов крови по сосудам. Также в карте кровотока от-
дельно оцениваются показатели кровотока крупных сосудов (MV), 
ткани (MT) и общей площади (MA). Все используемые параметры 
выражаются в условных единицах. 

Сосуды глазного дна доступны для исследования и являются свое-
образным маркером оценки сосудистой системы организма в целом. 
Представляет интерес количественная оценка возрастных измене-
ний сосудистой системы глаза, т.к. известно, что сосудистые измене-
ния, например, такие как повышение вазорезистентности, являются 
неизбежной составляющей старения [2]. 

Цель: оценить возрастные изменения кровотока в ДЗН и маку-
лярной зоне методом лазерной спекл-флуографии.

Материал и методы. В исследование включены 60 здоровых 
добровольцев. Обследуемые лица были разделены на группы по 20 
человек в зависимости от возраста – 20-40, 40-60 и более 60 лет. Все 
обследуемые лица имели высокую остроту зрения и нормальные 
параметры артериального давления. Исследование проводили на 
приборе LSFG-RetFlow («Nidek»). 

Средняя интенсивность сигнала визуализировалась в виде так 
называемой составной карты, отображающей распределение сред-
него кровотока глазного дна в течение одного сердечного цикла. 
Для изучения кровотока в определенной области получают в общей 
сложности 118 изображений со скоростью 30 кадров в секунду с  
выдержкой 1/500 секунды в течение 4 секундного периода. Об-
ласть диска зрительного нерва и макулярной зоны очерчивается 
вручную. В данном исследовании выбран двойной круг и эллипс, 
размер и положение которых были неизменными во всех тести-
рованиях.

Результаты исследования представлены в табл. 1, 2.
Выявлено достоверное проградиентное снижение изучаемых ско-

ростных параметров кровотока области ДЗН и макулярной зоны с 
возрастом. Наиболее высокие параметры скорости кровотока ДЗН 
отмечены в группе 20-40 лет. Параметры MV, MT и MA снижались 
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Таблица 1

Параметры кровотока области диска зрительного нерва  
в возрастных группах

Параметры 
кровотока

Возрастные группы

20-40 лет 40-60 лет > 60 лет

MV
51,25  

(44; 61,83)
47,15*  

(42,9; 53,95)
38,50*°  

(32,78; 45,2)

MT
19,55  

(16,63; 24,35)
16,10*  

(13,08; 18,73)
13,35  

(12,13; 17,25)

MA
27,55  

(23,35; 32,23)
23,80*  

(21; 26,8)
19,50*°  

(16,85; 23,55)

MBR
35,30  

(29,38; 41,5) 
27,30*  

(25,33; 31,93)
23,25*°  

(20,48; 27,6)

Примечание: * – p≤0,05, разница статистически достоверна  
с группой 20-40 лет; ° – p≤0,05, разница статистически достоверна  
с группой 40-60 лет.

Таблица 2

Параметры кровотока макулярной зоны  
в возрастных группах

Параметры 
кровотока

Возрастные группы

20-40 лет 40-60 лет > 60 лет

MV
36,55  

(30,53; 51,38)
33,95*  

(23,93; 38,78)
24,65*°  

(18,68; 31,95)

MT
23,75  

(17,73; 32,25)
21,15*  

(15,38; 25,48)
14,65*°  

(11,6; 18,95)

MA
26,85  

(20,4; 36,4)
24,95*  

(18,43; 30,83)
18,10*°  

(13,78; 22,2)

MBR
31,05  

(25,25; 45,78)
27,40*  

(18,5; 31,8)
20,40*°  

(16,7; 27,9)

Примечание: * – p≤0,05, разница статистически достоверна  
с группой 20-40 лет; ° – p≤0,05, разница статистически достоверна  
с группой 40-60 лет.
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на 8, 18, 19% в группе 40-60 лет и на 22,5, 25, 29% в группе старше  
60 лет соответственно. Наиболее выраженное снижение выявлено 
для показателя MBR. Данный параметр снижался на 19% в возраст-
ной группе 40-60 лет и на 31% среди лиц старше 60 лет по сравнению 
с лицами возрастной группы 20-40 лет. 

Для макулы наиболее высокие параметры скорости кровотока 
также отмечены в группе 20-40 лет. Параметры MV, MT, MA и MBR 
снижались на 8, 11, 8 и 12% в группе 40-60 лет и на 32, 38, 32, 34% в 
группе старше 60 лет соответственно. 

Разница была статистическими достоверна между группами 20- 
40 лет и двумя другими группами, а также между группой 40-60 лет 
и старше 60 лет (p≤0,05).

Заключение. Метод лазерной спекл-флоуграфии представля-
ет собой простой и неинвазивный метод определения параметров 
глазного кровотока. Выявлены изменения параметров кровотока с 
возрастом, полученные данные важно учитывать при анализе кли-
нических показателей. Метод может быть рекомендован для оценки 
глазного кровотока у пациентов с офтальмопатологией.
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Электрофизиологические изменения  
при географической атрофии пигментного 
эпителия на фоне сухой возрастной  
макулярной дегенерации
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Актуальность. Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) – это 
дегенеративное заболевание сетчатки с многофакторной этиоло-
гией, являющееся одной из лидирующих причин потери зрения у 
пожилых людей [1]. Ранняя и промежуточная стадии ВМД харак-
теризуются отложением друз и / или изменением ретинального 
пигментного эпителия (РПЭ) в макулярной области, а также отсут-
ствием выраженных функциональных изменений [2]. На поздних 
стадиях заболевание может прогрессировать до географической 
атрофии (ГА) или неоваскулярной ВМД. Географическая атрофия 
характеризуется потерей РПЭ, фоторецепторов и хориокапилляров 
[3]. Заболевание поражает примерно 5 миллионов человек во всем 
мире, обычно двустороннее и может привести к необратимой потере 
зрения [4]. В настоящее время нет доступных методов лечения, по-
зволяющих затормозить скорость прогрессирования ГА. Патогенез 
ГА недостаточно изучен, несмотря на то что у пациентов в возрасте 
85 лет и старше этот вариант поздней стадии ВМД встречается в 4 
раза чаще, чем неоваскулярная ВМД [3]. Однако по мере прогресси-
рования ВМД области атрофии расширяются, вовлекая центральную 
сетчатку и приводя к резкому снижению зрения, в котором значи-
тельную роль начинают играть структурно-функциональные изме-
нения колбочковой системы сетчатки, селективная оценка которых 
имеет клиническое значение. Отмечено, что поражение колбочковой 
функции в центральной сетчатке в дополнение к снижению ското-
пической чувствительности может служить прогностическим при-
знаком риска прогрессирования ВМД или развития хориоидальной 
неоваскуляризации [5]. В клинических исследованиях с включением 
пациентов с ГА необходимо использовать мультимодальную визуа-
лизацию для корректного анализа биомаркеров, используемых для 
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характеристики ГА. Расширение представлений о нарушениях рети-
нальной активности, связанной с изменением архитектуры сетчатки 
при неэкссудативной ВМД с ГА, позволит установить объективные 
функциональные признаки, характеризующие структурное ремоде-
лирование сетчатки.

Цель: определить признаки изменения функциональной актив-
ности колбочковой системы сетчатки, которые могут служить мар-
керами первичной ГА в глазах с сухой ВМД.

Материал и методы. Исследования были проведены у 22 пациен-
тов (30 глаз) с сухой ВМД и 18 лиц группы контроля, сопоставимых 
по возрасту (соответственно 72,1±10,8 и 60,2±7,6 года). Выполнены 
стандартные офтальмологические обследования, оптическая коге-
рентная томография (ОКТ), исследование аутофлуоресценции (АФ) 
с помощью Heidelberg Spectralis™ SD-OCT («Heidelberg Engineering», 
Германия) и фундус-фотография. Качественный анализ томограмм 
показал наличие локальных участков повреждения пигментного 
эпителия соответственно зонам атрофии РПЭ и хориокапиллярного 
слоя, друзам и зонам диспигментации. В 7 глазах была аваскулярная 
отслойка РПЭ. В 3 глазах обнаружены ретикулярные псевдодрузы, 
что является неблагоприятным признаком прогрессирования забо-
левания с быстрым снижением остроты зрения. В 1 глазу выявлена 
эпиретинальная мембрана, в других глазах витреоретинальный 
профиль и контур ямки были нормальной конфигурации. Элек-
троретинография выполнена с помощью прибора RETIport/scan21 
(«Roland Consult», Германия). Регистрировали стандартные фотопи-
ческие ЭРГ полного поля, включая колбочковую ЭРГ и ритмическую 
ЭРГ (РЭРГ) на 30 Гц [6]. По методу [7] записывали фотопические 
РЭРГ на низкие и высокие частоты стимуляции (8,3, 10, 12 и 24 Гц) 
для селективной оценки функции колбочковых фоторецепторов и 
биполярных клеток сетчатки [8]. Мультифокальную ЭРГ (мфЭРГ) 
записывали при стимуляции сетчатки матрицей 61 гексагона [9]. 
Электроокулограмму (ЭОГ) записывали по стандартам клинической 
электроокулографии [10]. 

Статистический анализ проводили с применением приложения 
Microsoft Excel и программы Statistica 10 (TIBCO Software Inc., Ver- 
sion 13.3). 

Результаты. Амплитуды a- и b-волн колбочковой ЭРГ, а также 
стандартной фотопической РЭРГ на 30 Гц были значительно сниже-
ны у пациентов с ГА на фоне сухой ВМД по сравнению с возрастной 
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нормой и составляли в среднем 62-69% от значений в контрольной 
группе. Волны a и b колбочковой ЭРГ угнетались практически в рав-
ной степени, поэтому индексы b/a в среднем по группе не отличались 
от нормы. Амплитуда стандартной фотопической РЭРГ (30 Гц) была 
снижена еще более значительно. Ее медиана составляла в среднем 
51,8% от значений в контрольной группе. Отмечено удлинение пи-
ковой латентности a-волны и (в большей степени) b-волны колбоч-
ковой ЭРГ (p≤0,01), которые составляли 106,6 и 122,1% от нормы в 
контрольной группе соответственно.

Установлено, что амплитуды РЭРГ в большей степени угнетаются 
по сравнению с нормой при низких частотах стимуляции (8,3, 10 и 
12 Гц), в то время как при частоте 24 Гц снижение РЭРГ минималь-
но. Имеются доказательства селективного вклада фоторецепторов 
в РЭРГ на низких частотах (8,3 и 10 Гц) и доминирующего вклада 
биполяров в амплитуду высокочастотной РЭРГ на 24 Гц [7, 8]. Учи-
тывая это, результаты нашего исследования говорят об избиратель-
ном угнетении активности колбочковых фоторецепторов и гораздо 
меньшем вовлечении на этой стадии ВМД колбочковых биполярных 
клеток сетчатки. 

Поскольку в колбочковой ЭРГ на одиночные диффузные стимулы 
изменение a- и b-волн ЭРГ было практически идентичным, без пре-
имущественного снижения амплитуды a-волны ЭРГ, как это можно 
было бы предполагать, учитывая поражение РПЭ, мы оценили глио- 
нейрональные взаимоотношения в сетчатке с расчетом глиаль- 
ных индексов Кг. Фотопические глиальные индексы у пациентов 
незначительно отличались от возрастной нормы. Максимальное 
отличие от контрольных значений отмечено для функциональ-
ных взаимосвязей клеток Мюллера с колбочковыми биполярами 
(Кг=82,5%), хотя вследствие большого разброса данных разница 
была статистически недостоверной. Можно предположить, что уг-
нетение b-волны колбочковой ЭРГ отражает нарушение глионейро-
нальных отношений в функциональной единице «клетка Мюллера –  
биполяры». 

Наблюдаемое нами статистически значимое удлинение пиковой 
латентности a- и b-волн колбочковой ЭРГ согласуется с данными 
других авторов [11]. Можно предположить, что удлинение времени 
кульминации волн колбочковой ЭРГ является одним из биомарке-
ров наличия или риска развития ГА, а также имеет прогностическое 
значение при наблюдении в динамике пациентов с друзами. При 
анализе индивидуальных данных пациентов мы отмечали более 
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значительное снижение амплитуды стандартных фотопических ЭРГ 
и низкочастотной РЭРГ при зонах ГА, вовлекающих фовеа, чем при 
сохранной фовеа. 

Объективным методом топографической оценки сохранности 
функции центральной сетчатки является мфЭРГ, в нашей работе по-
казано существенное снижение плотности пика Р1 мфЭРГ в первом 
гексагоне (фовеа) при небольших отличиях от нормы Р1 в кольцах 
R2–R5.

С другой стороны, мы отметили удлинение пиковой латентности 
Р1 по кольцам R1-R3, то есть и в фовеа, и в парафовеальной зоне, а 
также по кольцам R4-R5. Статистически значимое снижение плотно-
сти Р1 мфЭРГ наблюдалось только для центрального гексагона, это 
позволяет предположить, что при сухой ВМД избирательное угне-
тение мфЭРГ в фовеа может служить биомаркером первичной ГА, а 
распространение аномалии Р1 на соседние кольца будет свидетель-
ствовать о риске прогрессирования заболевания. 

На ЭОГ показано резкое снижение темнового спада и более уме-
ренное – светового подъема у больных с первичной ГА с возрастани-
ем коэффициента Ардена в 93,3% случаев. В двух глазах параметры 
ЭОГ не отличались от возрастной нормы. Недостатком ЭОГ является 
высокая меж- и внутрииндивидуальная изменчивость результатов 
[12]. Мы полагаем, что наблюдаемые нами изменения темнового 
спада и отношения Ардена, так же как и избирательное снижение 
мфЭРГ в центральном гексагоне, являются характерными признака-
ми первичной ГА и отражают специфические нарушения базальной 
мембраны РПЭ. 

Заключение. Для первичной ГА на фоне сухой ВМД характерно 
угнетение низкочастотной РЭРГ и фотопической ЭРГ и удлинение 
времени кульминации b-волны колбочковой ЭРГ. При ГА угнетение 
Р1 мфЭРГ сначала выявляется только в центральном гексагоне, а 
снижение мфЭРГ в парацентральном и периферических кольцах 
можно рассматривать критериями риска прогрессирования изме-
нений на глазном дне. У пациентов с ГА при сухой ВМД по данным 
ЭОГ происходит снижение темновой впадины и аномальное воз-
растание отношения Ардена, что может являться маркером ранних 
нарушений биоэлектрических свойств базальной мембраны РПЭ. 
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Сравнительный анализ функциональных  
и морфологических параметров при закрытии 
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различных вариантов пластики ВПМ
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Актуальность. Пилинг внутренней пограничной мембраны при  
закрытии макулярного разрыва является основополагающей про-
цедурой. Однако в последнее время доказаны дополнительная мик- 
ротравматизация слоев нейроретинальной ткани во время проведе-
ния пилинга и изменения морфофункциональных параметров.

Клетки Мюллера являются высокоспециализированными глиаль-
ными элементами, выполняют опорно-изолирующую функцию. Они 
образуют все типы контактов, известных у глиальных клеток: с жид-
кой средой, базальной мембраной, нейронами и другими глиальны-
ми элементами сетчатки. Структурно-функциональная организация 
отростков радиальных клеток Мюллера направлена на обеспечение 
транспорта веществ, поступающих между наружными сегментами 
фоторецепторов через гемато-ретинальный барьер из собственно со-
судистой оболочки глазного яблока. При дальнейшем изучении было 
доказано, что травмы клеток Мюллера при проведении пилинга ВПМ 
оказывают негативное воздействие на функцию сетчатки. Таким об-
разом, мы можем утверждать, что пилинг ВПМ и последующее по-
вреждение клеток Мюллера имеет общий отрицательный результат. 

Цель: анализ результатов, полученных при применении различ-
ных методик пластик ВПМ с сохранением в зоне папилломакулярно-
го пучка и ее удалении, оценить динамику морфофункциональных 
параметров после операции по поводу макулярного разрыва.

Материал и методы. Изучены морфофункциональные данные 
200 пациентов (100 глаз). Пациенты 1-й группы (100 глаз) проопе-
рированы по методике интровертного лоскута. Пациенты 2-й группы 
(100 глаз) были прооперированы по оригинальной методике с сохра-
нением ВПМ в фовеолярной зоне. Суть данной методики состоит в 
следующем: пациентам проводили стандартную трехпортовую 25G 
витрэктомию с удалением задней гиалоидной мембраны. Затем про-
водили дополнительное контрастирование внутренней пограничной 
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мембраны (membrane blu). Далее на расстоянии 2 диаметров диска 
зрительного нерва (ДЗН) от МР с латеральной стороны сформирова-
ли насечку ВПМ, пинцетом со стороны макулярного разрыва припод-
нимали край пограничной мембраны и формировали лоскут (флэп). 
Затем отсепаровывали лоскут в сторону разрыва и на расстоянии 1 
диаметра ДЗН от разрыва переворачивали и закрывали интраверт-
ной частью лоскута. При этом ВПМ не удаляли.

Для оценки морфологических параметров макулярной зоны были 
введены дополнительные морфологические параметры: MHDmax – 
maximum diameter of macular hole (максимальный диаметр маку-
лярного разрыва), MHDmin – minimum diameter of macular hole (ми-
нимальный диаметр макулярного разрыва), EZ – edema zone (зона 
отека), MH height – macular hole height (высота макулярного разры-
ва), M height – macular height (высота сетчатки в макуле за зоной 
отека), RPEd – distance from retinal pigment epithelium (расстояние 
от пигментного эпителия сетчатки до MHDmin), VCd – distance from 
vitreal cavity (расстояние от витрельной полости до MHDmin). Всем 
пациентам до и после операции проводили стандартное офтальмо-
логическое обследование. Оценку морфометрических данных про-
водили на основании ОКТ-исследования.

Статистическая обработка результатов осуществлялась при по-
мощи программы IBM SPSS Statistics 23. Использовался T-критерий 
для парных выборок, корреляция Пирсона. Различия считались ста-
тистически значимыми при р<0,05. Результаты описательной ста-
тистики в большинстве таблиц представлены в виде в виде M±σ, 
где M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. Критический 
уровень статистической значимости при проверке нулевой гипотезы 
принимали равным 0,05.

Результаты. Хирургические вмешательства у пациентов обеих 
групп выполнены в полном объеме без осложнений во всех случаях.

Офтальмологическое обследование всем пациентам проводили в 
послеоперационном периоде на 7-й день после рассасывания газо-
воздушной смеси в витреальной полости.

У пациентов 1-й группы закрытие МР наблюдалось в 94%. У па-
циентов 2-й группы – в 96%. После проведенной ревизии закрытие 
разрывов было в 100% случаях. Данные пациенты не были включены 
в дальнейшее исследование.

На 7-й день после оперативного лечения выявлено достовер-
ное изменение морфологических параметров в фовеолярной зоне 
(табл. 1).
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По результатам оперативного лечения на 7-е сутки после опера-
ции выявлены более высокие показатели функциональных параме-
тров сетчатки у пациентов 2-й группы, а именно увеличение МКОЗ 
в сравнении с показателями 1-й группы, что может быть связано с 
более высокими темпами регресса отека. Учитывая то, что у паци-
ентов 2-й группы макулярная зона была полностью тампонирована 
ВПМ, зона ликеджа из витреальной полости была блокирована. 

При анализе данных сканограмм ОКТ выявлено достоверное сни-
жение MH height-n у пациентов 1-й группы в сравнении с данными до 
оперативного лечения и 2-й группы в сравнении с данными до опе-
ративного лечения в 1,68 и 2,12 раза соответственно. Это связано с 
отсутствием дополнительной микротравматизации нейроретиналь-
ной ткани (отсутствие пилинга) с носовой стороны от макулярного 
разрыва. 

При анализе данных параметров на 30-е сутки после оперативно-
го лечения выявлена динамика морфофункциональных показателей 
(табл. 2). 

На 30-е сутки выявлено отсутствие динамики функциональных 
показателей у пациентов 1-й группы в сравнении с показателями 

Таблица 1

Морфометрические данные пациентов  
на 7-й день после операции (M±σ)

Показатели

1-я группа 2-я группа

до  
операции

после  
операции

до  
операции

после  
операции

МКОЗ 0,11±0,07 0,22±0,08* 0,13±0,08 0,41±0,05*#

MH height-t, 
мкм

436,2±45 259±37* 442,5±46 209,4±32*#

M height-t, 
мкм

278,0±12 323,8±37 256,2±14 253±42

M height-n, 
мкм

270,2±18 354,6±24 239,2±19 264,5±38

Примечание: MH height-t соответствует толщине сетчатке в фовеоле 
в послеоперационном периоде; * – p<0,05 в сравнении с показателя-
ми до операции; # – p<0,05 в сравнении с показателями 1-й группы.
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Таблица 3

Морфофункциональные данные пациентов  
на 6 и 12-й месяцы после операции, мкм (M±σ)

Показатели
1-я группа 2-я группа

6 мес. 12 мес. 6 мес. 12 мес.

MH height-n 187,4±43 179,4±37 198,5±16 197,4±12

M height-n 235,0±19 253,8±26 238,2±15 243,6±12

M height-t 256,2±17 248,6±34 235,2±15 244,5±13

Таблица 2

Морфометрические данные пациентов  
на 30 день после операции (M±σ)

Показатели

1-я группа 2-я группа

до  
операции

после  
операции

до  
операции

после  
операции

МКОЗ 0,11±0,07 0,28±0,05* 0,13±0,08 0,58±0,09*#

MH height-t, 
мкм

436,2±45 253,3±20* 442,5±46 220,8±13*#

M height-t, 
мкм

278,0±12 229±29 256,2±14 237,7±31

M height-n, 
мкм

270,2±18 276,4±37 239,2±19 241,7±29

Примечание: * – p<0,05 в сравнении с показателями до операции; 
# – p<0,05 в сравнении с показателями 1-й группы.

на 7-е сутки. Во 2-й группе выявлено повышение МКОЗ в 1,41 раза в 
сравнении с данными показателями на 7-е сутки и достоверное повы-
шение в сравнении с данными до оперативного лечения (p=0,042), 
что определяет постепенное восстановление функциональных пара-
метров сетчатки. В сравнении с данными до оперативного лечения 
функциональные параметры центрального отдела сетчатки увели-
чились в 2,55 раза в 1-й группе (p=0,038), в 4,46 раза во 2-й группе 
(p=0,041). 
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При анализе морфометрических параметров в отдаленном пос- 
леоперационном периоде отмечается отсутствие статистически зна-
чимого изменения параметра MH height-n в обеих группах, а так-
же параметра M height в зонах t и n по сравнению с данными на  
30-е сутки после операции (табл. 3).

Заключение. Методики закрытия макулярных разрывов с исполь-
зованием аутопластики внутренней пограничной мембраны явля-
ются высокоэффективными. На основании данного исследования 
можно заключить, что предложенная методика закрытия макуляр-
ных разрывов с частичным сохранением внутренней пограничной 
мембраны является менее травматичной, чем стандартная. При про-
ведении данной методики идет сохранение ВПМ, отсутствует необхо-
димость ее полного удаления, что снижает риск интраоперационного 
повреждения слоев сетчатки.

Поваляева Д.А.1, Егоров В.В.1,2, Смолякова Г.П.1,2,  
Данилова Л.П.1,2, Еманова Л.П.1, Жайворонок Н.С.1,  
Удовиченко Е.В.1

Комплексная терапия острого  
оптического неврита, ассоциированного  
с герпесвирусной инфекцией
1 ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ, Хабаровский филиал;

2 КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» Минздрава Хабаровского края, г. Хабаровск

Актуальность. В структуре заболеваний зрительного нерва (ЗН) 
оптический неврит (ОН) составляет 30-40%. Для ОН характерна осо-
бая тяжесть клинического течения, высокий риск потери зрения и 
наступления инвалидности [2]. 

Исследования последних лет указывают на этиологическое зна-
чение при ОН герпесвирусной инфекции (ГВИ), индуцирующей раз-
витие в нервной ткани, в том числе и ЗН, иммунопатологических 
реакций воспаления [3, 5].

Общепринятым методом блокирования иммуноопосредованных 
механизмов воспаления в ЗН любой этиологии в настоящее время 
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является топическая глюкокортикостероидная (ГКС) терапия [4, 7, 
8]. В то же время к важным аспектам лечения глазной патологии 
при ГВИ относится этиотропная химио- и иммунотропная терапия 
[4, 6, 9, 10]. Среди иммунотропных препаратов следует выделить 
отечественный лекарственный препарат Имунофан.

Имеются единичные работы, касающиеся применения препара-
та Имунофан в офтальмологии при лечении эндогенных увеитов у 
взрослых [6] и детей [1]. Однако исследований по его использованию 
в лечении пациентов с ОН герпесвирусной этиологии в доступной 
литературе нами не обнаружено.

Цель: оценить клиническую эффективность комплексного лечения 
ОН, ассоциированного с ГВИ, включающего методы иммунотерапии.

Материал и методы. В клиническом исследовании участвовало 
26 человек (26 глаз) с острым ОН, ассоциированным с ГВИ. Возраст 
пациентов варьировал от 17 до 36 лет (в среднем 26,4±5,7 года). 
У всех пациентов ОН протекал в форме интраокулярного неврита.

Пусковым фактором развития ОН у 21 больного явилась острая 
респираторная вирусная инфекция, у 5 – обострение хронической 
патологии ЛОР-органов. При сборе анамнеза в 88% случаев (23 чел.) 
имели место клинические проявления инфекционного синдрома вто-
ричного иммунодефицитного состояния.

Критериями включения пациентов с ОН в исследование явились: 
наличие как свежих, так и в анамнезе клинических проявлений ГВИ 
кожи, слизистой носа, губ, полости рта; положительные результаты 
серологических лабораторных исследований сыворотки крови на 
инфицированность и наличие маркеров активной ГВИ.

Схема лечения всех пациентов с ОН с первого дня поступления в 
офтальмологический стационар включала подведение к ЗН раствора 
дексаметазона по убывающей схеме [7], 1% раствора эмоксипина  
0,5 мл и 12,5% раствора этамзилата 0,5 мл через ирригационную 
систему, имплантированную в ретробульбарное пространство. Кур-
совая доза дексаметазона при этом составила 60 мг. Пациентам, 
которые имели проявления назолабиального и кожного герпеса на 
момент поступления в стационар, сразу назначали ацикловир перо-
рально 0,4 мг 5 раз в день на протяжении 7-10 дней.

У остальных больных этиотропную противовирусную химиотера-
пию ацикловиром начинали с 5 дня поступления на стационарное 
лечение после лабораторного подтверждения наличия у них актив-
ных маркеров ГВИ. В зависимости от способа проводимой терапии 
все пациенты были разделены на 2 группы.
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1-ю группу составили 12 пациентов, лечение которых проводили 
по стандартной методике. Во 2-ю группу вошло 14 пациентов, схема 
лечения которых была дополнена назначением препарата Имунофан 
внутримышечно в режиме и дозах согласно инструкции производи-
теля (50 мкг внутримышечно ежедневно, № 10). 

Лечебный эффект проводимой терапии оценивали на основа-
нии данных визометрии (проектор знаков «Carl Zeiss Jena», Герма-
ния), суммарного количества абсолютных и относительных скотом 
(СКС) при статической компьютерной периметрии (Humphrey, Гер-
мания). Методом оптической когерентной томографии (ОКТ) на 
томографе Cirrus HD-OKT 4000 («Carl Zeiss Meditec AG», Германия) 
регистрировали общую толщину перипапиллярного слоя нервных 
волокон сетчатки (СНВС). Все исследования проводили до начала 
лечения, через 10 дней после лечения, затем через 1, 3 и 12 месяцев 
наблюдения. 

Результаты и обсуждение. Анализ полученных данных показал, 
что через 10 дней стационарного лечения более значимая положи-
тельная динамика была отмечена в клиническом течении ОН у паци-
ентов 2-й группы наблюдения, получавших дополнительно препарат 
Имунофан. Так, острота зрения к этому периоду наблюдения у паци-
ентов 2 й группы повысилась в 4,5 раза против исходной, в то время 
как у пациентов 1-й группы только в 3,25 раза (р<0,05).

По данным компьютерной периметрии, у всех больных 2-й груп-
пы после завершения 10-дневного курса комплексной терапии ре-
гистрировали уменьшение СКС в 2,7 раза соответственно, которые 
к 1 месяцу наблюдения полностью исчезали. В 1-й группе после 
окончания курса терапии отмечалось менее заметное снижение СКС  
(в среднем в 1,3 раза относительно исходного) и диагностировали 
их присутствие у 20% пациентов даже к 3-му месяцу наблюдения.

Толщина СНВС у пациентов 1-й группы к 10 дню лечения состави-
ла в среднем 116,32±4,51 мкм. У пациентов 2-й группы к этому сроку 
произошло уменьшение толщины СНВС в среднем до 96,5±3,4 мкм. 
Через 1 месяц у пациентов 2-й группы толщина СНВС достигала зна-
чений, достоверно не отличающихся от интактного глаза (р<0,05), 
тогда как в 1-й группе только к 3-му месяцу наблюдения средняя  
толщина СНВС приблизилась к показателю интактных глаз. При 
этом следует отметить, что у 4 пациентов 1-й группы к 3-му меся-
цу наблюдения толщина СНВС имела тенденцию к снижению на  
10-15 мкм по сравнению с интактным глазом, что указывало на раз-
витие частичной атрофии ЗН.
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К завершающему сроку наблюдения (12 месяцев после лечения) 
у большинства пациентов 2-й группы (19 чел.) достигнутый ранее 
результат лечения оставался стабильным. И только у двух пациен-
тов была выявлена тенденция к снижению зрения на 0,1-0,2 ранее 
достигнутого уровня. Офтальмоскопически у них диагностирована 
деколорация височной половины диска ЗН, по данным ОКТ отмечено 
уменьшение толщины СНВС на 8-10 мкм, что расценено нами как 
развитие постневритической частичной атрофии ЗН.

У пациентов 1-й группы к 12-му месяцу наблюдения постневри-
тическая частичная атрофия ЗН, по данным офтальмоскопии и ОКТ, 
имела место у 4 (23,5±1,5%) пациентов, что сопровождалось сниже-
нием остроты зрения на 0,2-0,4 ранее достигнутого уровня. 

Следует отметить, что к завершающему сроку наблюдения у од-
ного пациента 1 й группы наблюдения наступил рецидив ОН и еще 
у одного возник острый ОН на парном глазу при отсутствии таковых 
во 2-й группе наблюдения.

Выводы
1. Лечебный эффект в комплексной терапии герпесвирусного ОН с 

включением препарата Имунофан по сравнению с пациентами, полу-
чавшими лечение по стандартной методике, выразился сокращением 
в 2 раза и более сроков купирования признаков воспаления в ЗН, 
увеличением остроты зрения в период клинического выздоровления 
в 4,5 раза, снижением частоты возникновения рецидивов ОН в 2 раза 
при сроках наблюдения 12 месяцев.

2. Разработанная нами система комплексной иммунотерапии мо-
жет быть рекомендована в клинической практике при лечении ОН, 
ассоциированного с ГВИ.
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Свердлин С.М., Чухман Т.П. 

Офтальмохромоскопический симптом 
кольцевидного жёлтого пятна Водовозова  
и гипераутофлюоресцентный парафовеальный 
кольцевидный симптом Робсона – Холдера
ФБУ Центр реабилитации Фонда социального страхования 
Российской Федерации «Волгоград», г. Волгоград 

Впервые симптом кольцевидного жёлтого пятна (КЖП) описан в 
1961 году профессором А.М. Водовозовым при офтальмохромоскопии 
в бескрасном свете. Необычная кольцевидная форма жёлтого пятна 
образуется в результате обесцвечивания его в центре и сохранения 
жёлтой окраски на периферии. По мнению А.М. Водовозова, КЖП 
может быть ранним симптомом наследственных дистрофий сетчатки 
(НДС), а также кистовидного отёка с последующим формированием 
макулярного отверстия (А.М. Водовозов, 1969; 1980; 1986).
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В последние годы одно из ведущих мест в диагностике НДС за-
нимает мультимодальная визуализация (Жукова С.И., Щуко А.Г., 
Малышев В.В., 2010; Милаш С.В., Зольникова И.В., Кадышев В.В., 
2020) и др.

Нами проведён анализ собственного архивного материала паци-
ентов с НДС сетчатки и аномалиями зрительных нервов. Отобраны и 
проанализированы материалы 17 пациентов, у которых ранее нами 
был обнаружен в бескрасном свете симптом КЖП. Это были паци-
енты с болезнью Штаргардта, пигментным ретинитом (ПР), синдро-
мами Лоуренса – Муна – Барде – Бидля; Грефе – Ушера, Гренблад – 
Страндберга, нередко ассоциированные с друзами диска зрительного 
нерва (ДДЗН). Наряду с офтальмохромоскопией, ФАГ, выполнялась 
в ряде наблюдений мультимодальная диагностика на конфокальном 
лазерном офтальмоскопе F-10 для съёмки в синем, зелёном, красном 
и инфракрасном диапазонах длин волн. Применены также ретроре-
жим и методика аутофлюоресценции (Свердлин С.М., Чухман Т.П., 
2020). 

КЖП были диагностированы нами у пациентки Т., 16 лет, с ПР обо-
их глаз, перипапиллярными друзами в форме тутовых ягод, увеитом 
на правом глазу, кистовидным отёком макулы с формирующимся 
послойным отверстием. 

КЖП на правом глазу обнаружено во время выездной консульта-
ции в Элисте у пациентки Б., 28 лет, с ПР, проходившей в последую-
щем курсы дедистрофической терапии в ФГУ Центр реабилитации 
«Волгоград». На левом, практически слепом глазу, – наружный экс-
судативный ретинит Коатса с ЛК после отслойки сетчатки. 

Проиллюстрируем подробнее клиническими примерами случаи 
нахождения КЖП у одного из родных братьев с ПР и пациента с бо-
лезнью Штаргардта.

Пациент К., 37 лет. В возрасте 11 лет стал отмечать прогресси-
рующее снижение остроты зрения на оба глаза, трудности ориента-
ции в сумерках и темноте. В настоящее время VOD=0,02 не корр., 
VOS=0,03 не корр. В полях зрения концентрическое сужение до 15° 
от точки фиксации. Данные ЭФИ характерны для далекозашедшей 
стадии ПР. ДЗН обоих глаз обесцвечены с восковидным оттенком, 
контуры чёткие. Мелкие сосуды на них неразличимы. Сосуды сетчат-
ки сужены, больше артерии. Сетчатка вокруг ДЗН и вдоль сосудистых 
пучков фиброзно изменена. Жёлтый цвет макулы виден даже при 
стандартной офтальмоскопии. Большое количество «костных телец» 
по экватору. В этой же области много кристаллических рефлексов, 
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не обладающих радужным блеском. Дно глаза в наружных отделах 
с хорошо просвечиваемыми сосудами хориоидеи. В области жёлтых 
пятен отсутствуют макулярный и фовеолярный рефлексы. Вся сет-
чатка в центральной области и выше её своеобразно рефлектирует 
в виде мелких, очень коротких двухконтурных рефлексов, где она со-
брана в мелкие складки. В бескрасном свете особенно хорошо видны 
золотистые рефлексы, которые в центре становятся серебристыми. 
Отмечено и другое явление: своеобразно рефлектирует вся сетчатка. 
Плоскостной рефлекс сетчатки не сплошной, а как бы состоящий из 
мельчайших светящихся участков, напоминающих мелкие густо друг 
к другу прилежащие стационарные рефлексы. В бескрасном свете 
хорошо виден яркий жёлтый цвет макулы, и только в центре отсут-
ствует жёлтая окраска, что придаёт жёлтому пятну вид кольца. На 
ФАГ изменения в центральных областях глазного дна напоминают 
картину делагиловой ретинопатии с симптомами «бычьего глаза»  
(«a bull’s eye appearance») и «молчащей хориоидеи». У младшего бра- 
та – аналогичные изменения. 

Пациент Ф., 15 лет. Диагноз: Болезнь Штаргардта. Fundus flavi- 
maculatus. 

С 10-летнего возраста заметил резкое снижение остроты зрения 
на оба глаза. VOD=0,08 не корр., VOS=0,09 не корр. Рефракция – эм-
метропия. Поле зрения сужено по всем меридианам на 10°. Темновая 
адаптация снижена. При ЭФИ ЭОГ индекс OU 100%. ЭРГ: амплитуда 
волны «а» 50 мкв и волны «в» 175 мкв на обоих глазах. ЭРГ субнор-
мальная. Значительное поражение наружных слоёв сетчатки, глав-
ным образом фоторецепторов. Изменения на дне обоих глаз иден-
тичны. ДЗН чётко контурированы. Сосуды не изменены. По дну глаза 
разбросаны очажки размером от диаметра артерии среднего калибра 
до диаметра крупной вены в форме «рыбьих хвостов». В макуляр-
ной области явное нарушение пигментации, так что вся централь-
ная область кажется как бы усыпанной глыбками чёрного пигмента, 
расположенного на депигментированном фоне. В бескрасном свете 
область макулы рефлектирует. Довольно трудно отдифференциро-
вать, является ли это серебристым рефлексом или стационарным 
рефлектированием вследствие фиброзного перерождения сетчатки. 
Основанием для дифференциации может служить тот факт, что ста-
ционарные рефлексы не перекрывают пигмент. Источник рефлек-
тирования расположен под пигментом, то есть на мембране Бруха. 
Косвенным доказательством этого является также обесцвечивание 
жёлтой окраски макулы в области фовеолы, что должно привести к 
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появлению серебристого рефлекса. Отмечена кольцевидная форма 
жёлтого пятна, которое на периферии ещё сохраняло свою обычную 
жёлтую окраску. В центре макулы виден серебристый, а за её преде-
лами – золотистый рефлекс.

С внедрением в практику методов исследования аутофлюорес-
ценции глазного дна стали появляться работы, описывающие при 
НДС гипераутофлюоресцентный парафовеолярный кольцевидный 
симптом Робсона – Холдера (Милаш С.В., Зольникова И.В., Кады- 
шев В.В., 2020; Шурыгина М.Ф., 2013; Жоржоладзе Н.В., 2017; Rob- 
son A.G. et al., 2008; и др.). Не следует смешивать его с парафовеаль-
ным кольцевидным рефлексом при экспериментальных исследова-
ниях на макаках-резус (Hayreh S.S., Jones J.B., 2008).

На сканирующем лазерном офтальмоскопе F-10 («Nidek») у ряда 
больных мы обнаружили типичные гипераутофлюоресцентные па-
рафовеолярные кольца, совпадающие по топике с КЖП. Особенно 
показательными были случаи у родных брата М., 33 лет, и сестры Е.,  
26 лет, с ПР, ассоциированным с крупными, если не сказать гигант-
скими, ярко флюоресцирующими перипапиллярными друзами у 
брата. 

В другом наблюдении у пациента М., 14 лет, консультированно-
го нами впервые в 2011 году, была диагностирована болезнь Штар-
гардта. В последующие годы отмечено заметное снижение визуса, 
прогрессирующее концентрическое сужение полей зрения. Сформи-
ровалось большое количество типичных «костных телец». Диагноз 
переквалифицирован на «ПР». Острота зрения в настоящее время на 
обоих глазах =0,15 н/к. Ретинографическое исследование: макси-
мальная ЭРГ, фликер-ЭРГ 30 Гц, макулярная хроматическая ЭРГ на 
красный стимул не регистрируются. В ФБГНУ «Медико-генетический 
научный центр им. акад. Н.П. Бочкова» проведён поиск патогенных 
вариантов, ассоциированных с наследственными формами палоч-
ко-колбочковой дистрофии. Выявлен патогенный вариант нуклео-
тидной последовательности, являющийся наиболее вероятной при-
чиной заболевания. На ОКТ найдено грубое повреждение (т.н. wear 
and tear) RPE, наружного ядерного слоя и сочленения внутренних и 
наружных сегментов фоторецепторов. Отмечена констрикция пара-
фовеальных колец Робина – Холдера. Зафиксированы также яркие 
перипапиллярные участки гипераутофлюоресценции (возбуждение 
флюорофоров в липофусцине). При офтальмохромоскопии в бескрас-
ном свете диагностированы КЖП.
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Заключение. Кольцевидное жёлтое пятно Водовозова и ауто-
флюоресцентный феномен Робсона – Холдера, по-видимому, сви-
детельствуют о демаркационной линии между относительно нор-
мальной и патологически функционирующей сетчаткой. Это если 
не идентичные, то близкие симптомы НДС. Выявление их, изучение 
в динамике могут в комплексе с клинико-инструментальными, ЭФИ, 
молекулярно-генетическими исследованиями способствовать уточ-
нению диагноза, проведению дедистрофической терапии. 
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Свердлин С.М., Чухман Т.П. 

Возможные причины ошибочной интерпретации 
флюоресцентных ангиограмм глазного дна
ФБУ Центр реабилитации Фонда социального страхования 
Российской Федерации «Волгоград», г. Волгоград 

В 2021 году исполнилось 60 лет публикации в 1961 году Гарольдом 
Новотным и Давидом Эльвисом (США) «Метода фотографирования 
флюоресценции циркулирующей крови в сетчатке человека». Авто-
ры описали новую методику, обозначили ангиографические фазы в 
норме и продемонстрировали возможности метода на примере ан-
гиограмм дна глаза больных гипертонической болезнью и сахарным 
диабетом.

Работа положила начало новому объективному методу диагности-
ки заболеваний дна глаза, а позднее и переднего отрезка его. Метод 
занял уникальные позиции в клинической и экспериментальной 
офтальмологии. 

Если открытие Германом фон Гельмгольцем (1851) офтальмоско-
па знаменовало конец доофтальмоскопического периода, когда «в 
случаях амавроза ни врач, ни больной ничего не видели», то флюо-
ресцентная ангиография (ФАГ), по выражению Г. Мейер-Швикке-
рата, открыла новую эру в диагностике, произведя революцию в 
офтальмологии. 

Метод внёс элементы количественного анализа микроциркуляции 
in vivo, позволил детально изучить сосудистую систему сетчатки и 
диска зрительного нерва (ДЗН), выявлять нарушения проницаемо-
сти сосудистой стенки, оценивать состояние пигментного эпителия, 
мембраны Бруха, хориокапилляров и т.д. С введением метода суще-
ственно облегчился контроль за проведением терапии, лазерными и 
другими вмешательствами. Этим, естественно, далеко не исчерпы-
ваются возможности ФАГ.

В то же время нельзя не отметить инвазивность метода, опреде-
лённые ограничения к назначению его и ряд осложнений. Наш мно-
голетний личный опыт в области ФАГ (с 1970 г.) позволяет высказать 
ряд соображений относительно влияния феноменов флюоресценции 
на интерпретацию флюорограмм.

В опубликованных в разные годы схемах и классификациях ФАГ 
этот вопрос если и освещается, то конспективно. Так, в работе по 
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интерпретации ФАГ группа авторитетных офтальмологов (Rabb М.F., 
Burton T.C., Schatz H., Yanuzzi L.A., 1978) к гиперфлюоресценции в 
рубрике преинъекционная флюоресценция относят аутофлюорес-
ценцию, что, разумеется, не вызывает сомнения. В то же время к 
гиперфлюоресценции авторы также причисляют псевдофлюоресцен-
цию, что, с нашей точки зрения, методически не верно. 

Аутофлюоресценция, или первичная флюоресценция, обусловлена 
наличием в составе некоторых веществ собственных, естественных 
флюорохромов, которые флюоресцируют и без импрегнации флюо-
ресцеином. Аутофлюоресценцией обладают друзы диска зрительно-
го нерва (ДДЗН), астроцитарные гамартомы, остеомы хориоидеи 
(Свердлин С.М., Чухман Т.П., 2020).

Псевдофлюоресценция обусловлена свойствами ряда тканевых 
структур настолько интенсивно отражать свет, что это может симули-
ровать флюоресценцию. Псевдофлюоресценцией обладают склера, 
включая lamina cribrosa, колобомы хориоидеи, миелиновые волокна, 
рубцовая ткань и др. 

Возбуждающий и барьерный светофильтры ряда аппаратов для 
ФАГ не сбалансированы так, чтобы обеспечивать полное поглощение 
лучей, отражённых от ДЗН и других отделов глазного дна, не свя-
занных с истинной флюоресценцией. Они пропускают на дно глаза 
некоторое количество «паразитирующих» лучей. Отличить первич-
ную флюоресценцию и эффект отражённых лучей от вторичного све-
чения, зависящего исключительно от контакта ткани с красителем, 
довольно трудно.

Указанное обстоятельство заставило нас провести дополнитель-
ные исследования с целью отбора таких барьерных светофильтров, 
которые бы вместе с возбуждающими флюоресценцию светофиль-
трами смогли обеспечить трансмиссионный блок для отражённых от 
дна глаза лучей псевдофлюоресценции, но при этом беспрепятствен-
но пропустить лучи вторичной флюоресценции.

Мы заменили заводские барьерные светофильтры в съёмочных 
кассетах на оранжевый светофильтр из отечественного стекла –  
ОС-12, толщиной 2 мм. Светофильтр ОС-12 отсекает все отражённые 
от объекта съёмки лучи, имеющие своим источником псевдофлюо-
ресценцию. Поэтому на «холостых» ангиограммах изображение глаз-
ного дна отсутствует. В то же время, образно говоря, «зелёный свет» 
открыт для пропуска и фиксации на снимках явных и иногда даже 
глубоких ДДЗН и астроцитарных гамартом.
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Причиной диагностических затруднений при застойных ДЗН мо-
гут явиться пациенты с псевдодрузами. Заметное внешнее сходство 
«друзоподобных рефрактильных полупрозрачных опалесцирующих 
отложений» с ДДЗН осложняет постановку диагноза.

Нами наблюдалось 19 больных с псевдодрузами (9 мужчин и  
10 женщин в возрасте от 14 до 74 лет), у которых долгое время со-
хранялись застойные ДЗН на почве опухолевых и воспалительных 
заболеваний головного мозга, доброкачественной внутричерепной 
гипертензии, менингиом зрительного нерва и др. 

Пациентка П., 41 год. По профессии провизор. Обратилась с жа-
лобами на головную боль. VOD=1,0. VOS=0,4 с корр. sph +1,5Д=0,7-
0,8. Глазное дно: ДЗН обоих глаз проминируют на 4,0Д, увеличены 
в размерах, на них видны дилятированные капилляры и формиру-
ющиеся оптико-цилиарные шунтовые сосуды, а также кристалли-
ческие рефлексы, возможно, оксалата кальция. В непрямом крас-
ном свете на фестончатом крае дисков просматриваются и на нём 
высвечивают пирамиды крупных и мелких опалесцирующих дру-
зоподобных включений, не обладающих парадоксальной тенью. В 
синем свете офтальмохромоскопа (светофильтр СС-8) на «холостых» 
ангиограммах и при УЗИ-В сканировании аутофлюоресценция этих 
образований отсутствут. На перипапиллярной сетчатке хорошо раз-
личим околодисковый патологический рефлекс. Рекомендовано без-
отлагательное обследование у нейрохирурга, от которого пациентка 
сначала категорически отказалась. В связи с нарастающим сниже-
нием отроты зрения зрения и усилением головных болей только 
через 2 года пациентка обратилась в Российский научно-исследо-
вательский нейрохирургический институт им. проф. А.Л. Поленова. 
Была обследована и прооперирована. Диагноз: Менингиома левой 
сильвиевой щели. 

Ранее мы ввели в классификационную схему при оценке фе-
номенов гашения и усиления флюоресценции новую рубрику, а  
именно – гипо-гиперфлюоресценцию. Под гипо-гиперфлюоресцен-
цией мы понимаем такой вид флюоресценции, когда объект в началь-
ной фазе оказывается темнее фона, экранируя свечение хориоидеи, 
а в поздних фазах накапливает краситель и гиперфлюоресцирует 
(Свердлин С.М., Водовозов А.М., 1986).

Гипо-гиперфлюоресценция наблюдается при многих поражениях 
глазного дна и может явиться их характерным признаком. Примером 
могут служить экссудативные очаги при очаговых хориоретинитах, 
юкстапапиллярном хориоретините Йенсена, желточные кисты при 
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болезни Беста, очаги на месте транссудативной макулопатии при 
синдроме Гренблад – Страндберга и др.

Заслуживающими внимания являются редкие случаи, наблю-
даемые нами с к.м.н. Т.П. Чухман за более чем 20-летний период 
совместных консультативных приёмов в железнодорожной поли-
клинике и ФБУ Реабилитационный центр «Волгоград», а также на 
выездных косультациях в Республике Калмыкия. У целого ряда наших 
пациентов мы зафиксировали на глазном дне одновременно все виды 
флюоресцентных феноменов!

У пациентки К., 16 лет, с подозрением на опухоль ДЗН правого 
глаза, диагностированы астроцитарная гамартома ДЗН, юкспапапил-
лярная субретинальная неоваскулярная мембрана с фибринозно-ге-
моррагической отслойкой RPE и нейроэпителия.

На дне правого глаза у пациента А., 17 лет, зафиксирована пре-
инъекционная псевдофлюоресценция, обусловленная миелиновы-
ми волокнами, аутофлюоресценция – ДДЗН, гипофлюоресценция –  
юкстапапиллярной меланоцитомой. 

У группы больных с болезнью Гренблад – Страндберга, ассоции-
рованных с ДДЗН и ангиоидными полосами при наличии фиброзных 
очагов, окаймлённых геморрагической отслойкой пигментного и 
нейроэпителия, с началом артерио-венозной фазы в макулах отмеча-
лась гипофлюоресценция очагов. На снимках, выполненных в позд-
них фазах после инъекции, вместе с угасанием флюоресценции дна 
глаза отмечена постепенная трансформация гипофлюоресцирующих 
очагов в гиперфлюоресцирующие, которые стали доминировать в 
ангиографической картине.

Заключение. При анализе флюорограмм для правильной их рас-
шифровки необходимо учитывать определяющее влияние широкого 
спектра феноменов флюоресценции, включающих псевдофлюорес-
ценцию, аутофлюоресценцию, гиперфлюоресценцию и гипо-гипер- 
флюоресценцию. Это требует высокой квалификации и большого 
опыта от специалиста, выполняющего флюоресцентную ангиогра-
фию глазного дна и дающего ответственное заключение о результа-
тах исследования.
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Сергеева А.В.1, Сорокин Е.Л.1,2, Коленко О.В.1,3

Частота встречаемости прогрессирующего 
течения периферических 
витреохориоретинальных дистрофий 
после профилактической ограничительной 
лазеркоагуляции сетчатки у детей
1 ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ, Хабаровский филиал;

2 ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, г. Хабаровск;

3 КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» Минздрава Хабаровского края, г. Хабаровск

Актуальность. В последние годы все чаще появляются данные 
о наличии периферических витреохориоретинальных дистрофий 
(ПВХРД) у детей, что формирует риск развития регматогенной от-
слойки сетчатки (РОС) [1, 3, 5-7]. 

Известно, что выявление РОС у детей отличается несвоевремен-
ностью, поэтому у них чаще формируются ее запущенные стадии, 
грозящие слепотой. Так, по данным A.S. Wenick et al., у 85% детей с 
выявленной РОС уже сформировалось выраженное снижение зри-
тельных функций, обусловленное распространением субретиналь-
ной жидкости в макулярную зону [9].

Поэтому следует проводить тщательное выявление ПВХРД у де-
тей при профилактических осмотрах, не беря в расчет постулат о 
том, что у них они не встречаются. Это позволит предотвратить 
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риск формирования РОС [8]. Если учесть тот факт, что причиной ее 
формирования явились ПВХРД, актуальность проблемы становится 
очевидной.

Но даже выявленные вовремя и ограниченные лазером участ-
ки ПВХРД в ряде случаев представляют проблему. Как показывает 
собственный клинический опыт, у части детей после выполнения 
им профилактической ограничительной лазеркоагуляции сетчатки 
(ОЛКС) продолжается прогрессирование ПВХРД. Подобные сведения 
приводит и А.В. Большунов с соавт. [2]. Но вопрос о том, как часто 
это происходит, каковы факторы риска такого неблагоприятного ва-
рианта клинического течения ПВХРД, остается неизученным.

Цель: изучить частоту прогрессирующего клинического течения 
ПВХРД после проведения ОЛКС у детей.

Материал и методы. Клинический материал составили 92 ребен-
ка с наличием ПВХРД («решетчатая», «инеевидная» формы, «немые» 
ретинальные разрывы). Всем им была выполнена ОЛКС в Хабаров-
ском филиале ФГАУ «НИМЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова» Минздрава РФ в период с июля 2016 года по июль 
2020 года (метод сплошной выборки). Использовался диодный лазер 
Visulas 532 (Германия) с длиной волны 532 нм, наносились коагуля-
ты диаметром 500 мкм, II степени интенсивности по классификации  
F. L’Esperance в виде ограничительного вала из 2-3 рядов коагулятов во-
круг участков ПВХРД, отступив от их границы не менее 500-1000 мкм.

Срок динамического наблюдения составил от 1 до 4,5 лет. К концу 
срока наблюдения всем детям углубленно исследовалось состояние 
участков ПВХРД (непрямая офтальмоскопия с помощью бинокуляр-
ного безрефлексного офтальмоскопа OMEGA500, «Heine», Германия и 
бесконтактной линзы Double Aspheric 20D, «VOLK», США). Тщательно 
осматривались экваториальные и периферические отделы сетчатки 
в четырёх квадрантах после достижения максимального мидриаза 
(инстилляции 0,5% р-ра циклопентолата двукратно с интервалом  
15 минут). Дополнительно для осмотра крайней периферии сетчат-
ки (вплоть до ora serrata) проводилось склеральное поддавливание 
через веки.

При оценке состояния клинической рефракции мы руководство-
вались следующими общепринятыми критериями [4]. Так, при сфе-
роэквиваленте рефракции более –0,5 дптр идентифицировалось 
наличие миопии.

Критериями прогрессирующего течения ПВХРД после выполне-
ния ОЛКС являлась локализация лазерных коагулятов либо на самой 
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границе ПВХРД, либо непосредственно в самой зоне ПВХРД. Это объ-
ективно свидетельствовало о «наползании» зоны ПВХРД на коагуля-
ционный вал. Выяснялось число случаев прогрессирующего течения 
ПВХРД после ОЛКС.

Результаты. У подавляющего большинства – 80 (87%) детей спу-
стя срок наблюдения отсутствовали признаки отрицательной дина-
мики участков ПВХРД. Все они были ограничены валом лазерных 
коагулятов. Дистанция между краем вала и границей зон ПВХРД со-
ставляла не менее 500-1000 мкм.

Однако у 12 детей отмечено дальнейшее прогрессирование участ-
ков ПВХРД. Это выражалось расположением вала лазерных коагу-
лятов непосредственно на границе зоны ПВХРД. В структуре кли-
нических форм ПВХРД отмечено наличие «решетчатой» дистрофии  
(10 детей, 19 глаз) и дистрофии по типу «след улитки» (2 детей,  
3 глаза). Наиболее частая локализация зон прогрессирования участ-
ков ПВХРД после выполнения ОЛКС – преэкваториальные зоны ниж-
них квадрантов сетчатки. Зоны ПВХРД, как правило, прогрессиро-
вали по направлению к экватору (16 глаз), в 6 глазах отмечена их 
направленность к заднему полюсу глаза.

Возраст этих 12 детей составил 9-17 лет (14±0,5 года). Из них 
мальчиков было 8, девочек – 4. Сроки между выполнением ОЛКС и 
выявлением расширения зон ПВХРД варьировали от 1 года до 4 лет.

У 6 детей с прогрессирующим течением ПВХРД после выпол-
нения ОЛКС имелась миопическая рефракция: ее слабая степень 
выявлена у 1 ребенка, средняя – у 4 детей, высокая – у 1 ребенка.  
У 4 детей с миопией имело место ее прогрессирующее течение, судя 
по динамике увеличения показателя переднезадней оси глаза, он 
варьировал от 24 до 27 мм. Но у 6 детей в возрасте от 9 до 14 лет 
имела место либо гиперметропическая, либо эмметропическая 
рефракция, поэтому объяснить прогрессирование ПВХРД лишь 
прогрессирующим ростом размеров глазного яблока не представ-
лялось возможным.

Во всех случаях ПВХРД протекали бессимптомно. Дети не предъ-
являли каких-либо характерных жалоб, даже при целенаправленном 
их опросе.

Выводы
1. Частота случаев прогрессирующего течения ПВХРД спустя  

1-4 года после выполнения ОЛКС оказалась значительной и соста-
вила 13%.
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2. Наиболее ранний возраст выявления детей с прогрессирующим 
течением ПВХРД после выполнения ОЛКС, по нашим данным, соста-
вил 9 лет и произошел через один год после ее выполнения.

3. Необходимо обязательно учитывать риск прогрессирования 
участков ПВХРД у детей даже после выполнения ОЛКС. Это поможет 
минимизировать их тяжелые ретинальные последствия.
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Стебнев С.Д., Стебнев В.С.

Реконструкция макулярной области  
после хирургии идиопатических макулярных 
разрывов методом «височный перевернутый 
ВПМ-лоскут»
Кафедра глазных болезней ИПО ФГБОУ ВО «Самарский 
государственный медицинский университет» Минздрава РФ,  
г. Самара

Идиопатический макулярный разрыв (ИМР) имеет распростране-
ние в общей популяции 0,2-3,3 на 1 000 человек, а у людей старше 
65 лет этот показатель увеличивается в 10 раз. Заболевание чаще 
встречается у женщин, чем у мужчин (3:1), и в 80% случаев является 
односторонним процессом. В 1991 году N. Kelly и R. Wendel впер-
вые обозначили фундаментальную хирургическую стратегию в ле-
чении ИМР: витрэктомия с газовоздушной тампонадой, которую в  
1997 году C. Eckardt et al. дополнили пилингом внутренней погра-
ничной мембраны (ВПМ) вокруг ИМР. Это стало прорывом в лече-
нии ИМР и основным мотивирующим фактором для разработки са-
мых различных хирургических методов в лечении этой патологии.  
В 2015 году Z. Michalewska et al. предложили в хирургии ИМР ори-
гинальную технологию «Temporal inverted internal limiting membrane 
flap», которая обеспечила высокий процент закрытия ИМР (98%). 
Авторы связывают такой высокий анатомический эффект от пред-
ложенной операции с индуцированием пролиферации глиальных 
клеток, что приводит к заполнению макулярного разрыва проли-
ферирующими клетками и обеспечивает закрытие ИМР. Хороший 
функциональный эффект достигается правильным позициониро-
ванием и восстановлением фоторецепторов фовеолярной области. 
Положительными сторонами представленной технологии можно 
считать: высокую сохранность папилломакулярного пучка за счет 
пилинга ВПМ исключительно в височной половине макулы; ис-
ключение любых травмирующих манипуляций и тампонирующих 
факторов в интраретинальной полости ИМР; более низкие уровни 
диссоциации слоя волокон зрительного нерва, дугообразного отека 
слоя нервных волокон сетчатки и других механических травмирую-
щих изменений в слое нервных волокон сетчатки. В настоящее время 
в литературе обсуждается вопрос о восстановительных механизмах 
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этого сложного многофакторного процесса и роли различных микро-
структур в реконструкции фовеолярной области в послеоперацион-
ном периоде хирургии ИМР. Многие патогенетические механизмы 
послеоперационной реконструкции макулярной области остаются 
спорными и нерешенными, что поддерживает актуальность этих 
исследований для выбора оптимальной хирургической стратегии и 
повышения функциональных результатов лечения ИМР.

Цель: изучить особенности, последовательность и динамику ре-
конструкции микроструктур макулярной области после хирургии 
идиопатических макулярных разрывов методом «височный пере-
вернутый ВПМ-лоскут».

Материал и методы. Проспективное нерандомизированное 
исследование посвящено изучению результатов хирургического 
лечения 37 пациентов (38 глаз) в возрасте от 51 до 77 (64,4±7,6) 
лет, которые были прооперированы по поводу ИМР II-IV стадии по 
классификации J. Gass (1995). Максимально корригированная остро-
та зрения (МКОЗ) до операции 0,08±0,05; ВГД 11,9±3,8 мм рт. ст. 
Пациентам выполнена хромовитрэктомия в условиях 3D-визуали-
зации Ngenuity («Alcon») с использованием хирургической системы 
Constellation («Alcon»), эндовитреальных красителей Brilliant Blue G 
и Brilliant Peel Dual Dye («Geuder», Germany), витракторов UltraVit® 
25+ (7 500 рез./мин) и UltraVit® 25+ (10 000 рез./мин). Операции 
выполнены амбулаторно под местной анестезией 1% раствора ли-
докаина. Пациентам выполнено полное офтальмологическое об-
следование и спектральная оптическая когерентная томография 
(СОКТ) до операции, через 3-7 дней после операции и рассасывания 
воздуха в витреальной полости, а также через 1, 3, 6, 12 месяцев 
после операции. По данным СОКТ средние параметры ИМР до опе-
рации: минимальный линейный диаметр (Minimum Linear Diameter –  
MLD) – 481,33±161,56 мкм, диаметр основания (Base Diameter – BD) –  
989,37±163,61 мкм, высота макулярного разрыва (MH height) – 
409,39±78,15 мкм, центральная толщина сетчатки (Central Retinal 
Thickness – CRT) – 397±62,9 мкм. После операции изучали и фикси-
ровали характер реконструкции макулярной области (U-образный, 
V-образный, W-образный типы). Динамику реконструкции макуляр-
ной области прослеживали по изменениям микроструктур внешнего 
фоторецепторного сегмента (Photoreceptor Outer Segment – PROS) 
как наиболее значимых в восстановлении зрительных функций: на-
ружной пограничной мембраны (External Limiting Membrane – ELM), 
эллипсоидной зоны (Ellipsoid Zone – EZ) и интердигитативной зоны 
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(Interdigitation Zone – IZ). В указанные временные промежутки фик-
сировали прерывистость или целостность микроструктур PROS, вы-
раженность их гиперрефлективности и измеряли протяженность их 
дефектов. Полностью восстановленными эти зоны считали при их 
непрерывной равномерной протяженности и четким гиперрефлек-
тивным контурам на СОКТ. 

Статистическая обработка проводилась с использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics 23. Рассчитывались непараметрические 
критерии χ2 -квадрата с поправкой Йетса и Фишера, проводился рас-
чет корреляции Пирсона. Различия считались статистически значи-
мыми при р<0,05.

Результаты. В сроки наблюдения до одного года у проопериро-
ванных пациентов были изучены особенности реконструктивных 
процессов в микроструктурах макулярной области. У всех пациентов, 
вошедших в это исследование, операция заканчивалась тампонадой 
витреальной полости воздухом и через 3-7 дней после частичного или 
полного его рассасывания мы имели возможность выполнить СОКТ, 
наблюдать и анализировать процессы реконструкции в микрострук-
турах макулярной области. На 27/38 (71,5%) глазах в первые дни 
после операции лоскуты ВПМ на СОКТ практически не дифферен-
цировались ввиду их плотного слипания с быстро формирующейся 
«глиальной пробкой» в просвете ИМР. У ряда пациентов над поверхно-
стью ИМР нам удалось наблюдать один или несколько перевернутых 
лоскутов ВПМ, которые перекрывали и изолировали интраретиналь-
ную полость макулярного разрыва от витреальной полости, но не за-
полняли и не тампонировали ее. На 5/38 (13%) глазах мы наблюдали 
оставшиеся полурассосавшиеся контуры ВПМ-лоскутов и к 12 месяцу 
наблюдения. Они, по нашим наблюдениям, в этот период не оказы-
вали существенного влияния на процессы восстановления фовеоляр-
ных микроструктур. У всех пациентов фовеолярный контур в сроки от  
1 недели до 1 месяца постепенно восстанавливался и приближался к 
правильному U-образному. CRT максимально уменьшилась в первый 
месяц наблюдения с 392±65,7 до 220±33 мкм (p<0,05). В последу-
ющие сроки наблюдения толщина сетчатки в фовеолярной области 
продолжала снижаться за счет уменьшения отека и восстановления 
микроструктур внутренних и наружных слоев сетчатки и к финаль-
ному сроку наблюдения (1 год) составила 197±65 мкм.

Полость ИМР, изолированная лоскутами ВПМ, быстро умень-
шалась в объеме за счет формирующейся «глиальной пробки» – 
слабо дифференцированной гиперрефлективной ткани, которая, 
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постепенно теряя свою гиперрефлективную окраску, приближалась 
по тональности к окраске плексиформных слоев внутренней сетчат-
ки. В наружных слоях этой ткани над слоем пигментного эпителия 
диагностировались небольшие зоны отслойки нейроэпителия, ко-
торые, постепенно уменьшаясь, полностью исчезали к 3 послеопе-
рационному месяцу наблюдения. Уже к концу первого месяца мы 
наблюдали начавшуюся отчетливую дифференциацию внутренних 
и наружных слоев сетчатки, которая продолжалась и окончательно 
оформилась к 12 месяцу наблюдения.

Реконструкция внешнего фоторецепторного сегмента сетчат-
ки наиболее наглядно прослеживалась по изменениям ELM. Через  
4-7 дней после рассасывания воздуха из витреальной полости было 
отмечено сокращение протяженности разрыва ELM, которое особен-
но отчетливо прослеживалось по истечении 1 месяца наблюдения. 
К этому периоду наблюдения средняя протяженность дефекта ELM 
составила 122,55±288,47 мкм, а на 13/38 (34%) глазах диагности-
ровано полное восстановление гиперрефлективной линии ELM.  
В последующие сроки наблюдения структура ELM постепенно восста-
навливалась, протяженность дефекта сокращалась: через 3 месяца до 
112,14±309,22 мкм (на 19/38 (50%) глаз полное восстановление); 
через 6 месяцев до 93,91±291,27 мкм (на 22/38 (57,9%) глаз полное 
восстановление); через 12 месяцев до 81,71±221,72 мкм (на 26/38 
(68%) глаз полное восстановление ELM).

Реконструкция EZ протекала значительно медленнее, чем ELM. 
Через 1 месяц после операции средняя протяженность дефекта EZ 
составила 413,49±366,86 мкм и лишь на 4/38 (10,5%) глаз было 
полное восстановление гиперрефлективной линии EZ. Дальнейшее 
восстановление этой микроструктуры проходило заметно медлен-
нее на протяжении всего года наблюдения: через 3 месяца средняя 
протяженность дефекта EZ уменьшилась до 269,24±221,33 мкм (на 
10/38 (26%) глаз было полное восстановление EZ); через 6 месяцев 
до 210,28±296,52 (на 16/38 (42%) глаз полное восстановление) и 
через 12 месяцев до 95,31±205,61 (на 23/38 (60,5%) глаз наблюда-
лось полное восстановление EZ).

На протяжении всего срока наблюдения дифференциация ли- 
нии IZ длительное время была затруднена, так как она восстанавли-
валась крайне медленно. Гиперрефлективные зоны IZ носили пре-
рывистый характер и длительное время сливались с RPE.

МКОЗ к 12 месяцу наблюдения повысилась с 0,08±0,05 до 
0,38±0,21 (p<0,05).
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Выводы
1. Технология «височный перевернутый ВПМ-лоскут» патогене-

тически обоснована и обеспечивает высокие анатомические и функ-
циональные результаты хирургии идиопатических макулярных раз-
рывов.

2. Послеоперационная реконструкция макулярной области обу-
словлена перекрытием и изоляцией макулярного разрыва лоскутами 
ВПМ, заполнением просвета ИМР «глиальной пробкой» и постепен-
ным (на протяжении 12 месяцев) восстановлением микроструктур 
внешнего фоторецепторного слоя сетчатки (наружной пограничной 
мембраны, эллипсоидной и интердигитативной зон).

Танковский В.Э.

Клинические особенности острой  
задней мультифокальной плакоидной  
пигментной эпителиопатии
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Острая задняя мультифокальная плакоидная пигментнтная эпи-
телиопатия (ОЗМППЭ) относится к воспалительным хориоретино-
патиям, для описания которых используется термин «белоточечный 
синдром», объединяющий группу не связанных между собой забо-
леваний, но имеющих сходные клинические симптомы, течение и 
часто – прогноз. Особенность поражений, входящих в белоточечный 
синдром, включает: 1) дискретные белые фокусы, локализующиеся 
на различных уровнях (хориоидея, хориокапилляры, пигментный 
эпителий, с вовлечением наружных и внутренних слоев сетчатки); 
2) жалобы на снижение остроты зрения, размытое изображение, 
плавающие точки, фотопсии; 3) в анамнезе имеется вирусоподоб-
ный продромальный период; 4) этиология процесса неизвестна;  
5) страдают здоровые лица молодого возраста.

Острая задняя мультифокальная плакоидная пигментная эпи-
телиопатия – преимущественно двустороннее заболевание (но мо-
жет быть и односторонним), часто с несимметричным снижением 
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остроты зрения, поражает здоровых лиц в возрасте 20–30 лет, муж-
чины и женщины страдают в равной степени. У 50% обнаруживается 
после гриппоподобных симптомов с вовлечением респираторного 
или гастроинтестинального тракта.

Больные обычно жалуются на резкое снижение остроты зрения, 
выпадение поля зрения, которым могут предшествовать фотопсии. 
Следует отметить, что на парный глаз пациенты иногда начинают 
предъявлять жалобы через несколько дней или недель.

При осмотре обращает на себя внимание низкая острота зрения, 
в поле зрения нередко имеются центральные и парацентральные 
скотомы. 

Во влаге передней камеры редко обнаруживаются признаки вос-
паления, в стекловидном теле отмечается клеточная реакция от сла-
бой до выраженной (у 50% больных). 

На глазном дне в заднем полюсе офтальмоскопируются множе-
ственные округлые, ограниченные, плоские фокусы желтовато-бе-
лого, серого или кремового цвета на уровне пигментного эпителия 
и хориокапиллярного слоя, размером от мелких до 1–2 диаметров 
диска зрительного нерва. Фокусы нередко сливаются, а также могут 
распространяться по направлению к экватору. Несмотря на имею-
щиеся признаки воспаления, обычно внутренние слои сетчатки со-
хранены. Через несколько дней или недель от начала заболевания 
отмечается обратное развитие очагов, они быстро рассасываются 
или пигментируются на ранней стадии заболевания, оставляя ско-
пления пигмента в глубоких слоях сетчатки и стойкие дефекты пиг-
ментного эпителия в виде множественных участков депигментации. 
Отличительная черта заболевания состоит в том, что оно сопрово-
ждается минимальным повреждением прилежащих к фокусам сло-
ев сетчатки. При этом зрительные функции сразу после стихания 
острого периода иногда вне зависимости от проводимого лечения 
восстанавливаются до исходного уровня, несмотря на сохраняющи-
еся множественные полиморфные изменения на глазном дне. 

Определенное значение для диагностики имеют данные флюорес-
центной ангиографии. В острую стадию заболевания на ангиограмме 
регистрируются четко контурированные неправильной формы не- 
флюоресцирующие зоны, что объясняется экранированием хорио- 
идальной флюоресценции патологически измененным ретинальным 
пигментным эпителием и отсутствием хориоидальной перфузии.

В средние фазы ангиографического исследования появляется 
слабое окрашивание фокусов, а в поздней стадии исследования 
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отмечается их гиперфлюоресценция в результате диффузии краси-
теля из хориоидеи в поврежденный слой пигментного эпителия.

Обратная ангиографическая картина отмечается в период выздо-
ровления, когда видны множественные участки гиперфлюоресцен-
ции, появляющиеся в преретиноартериальную и раннюю артери-
альную фазы. При неактивной ОЗМППЭ на ангиограмме имеются 
фокусы гипо- и гиперфлюоресценции, соответствующие отложению 
пигмента и очагам депигментации вследствие атрофии пигментного 
эпителия. 

При ангиографическом исследовании с использованием индоци-
анина зеленого в острую стадию заболевания регистрируется гипо-
контрастирование свежих хориоидальных фокусов в результате от-
сутствия перфузии, в поздние фазы изменения хориоидеи становятся 
более четкими. Как правило, количество очагов хориоидальной не-
перфузии при исследовании с индоцианином зеленым превосходит 
таковое при флюоресцентной ангиографии. При стихании воспале-
ния хориоидальные участки гипоиндоцианисценции сокращаются, 
что можно объяснить уменьшением зон ишемии в хориоидее и вос-
становлением кровотока в ее окклюзированных сосудах. 

При ретинотомографии в острую и подострую стадии острой 
задней мультифокальной плакоидной пигментной эпителиопатии 
регистрируются участки гиперрефлективности от наружного плекси-
формного слоя до ретинального пигментного эпителия, повреждение 
слоя эллипсоидов. По мере разрешения процесса обнаруживаются 
атрофические изменения фоторецепторов, дегенерация и гиперпла-
зия пигментного эпителия сетчатки. 

На ОКТ-ангиограмме в острую стадию ОЗМППЭ регистрирует-
ся дефицит хориоидального кровотока, отсутствие перфузии в от-
дельных участках хориокапиллярного слоя, которые могут занимать 
значительную площадь. Гипоинтенсивные зоны неперфузируемых 
хориокапилляров окружены либо изо-, либо гиперинтенсивными 
областями хориокапиллярного кровотока (Maier P.D.M. et al., 2016; 
Heiferman M.J. et al., 2017). С нашей точки зрения, необходимо учи-
тывать мнение M.J. Heiferman et al. (2017), которые полагают, что 
наличие воспалительных изменений ретинального пигментного 
эпителия, интраретинальные повреждения на уровне наружного 
ядерного слоя в острую стадию у значительного числа пациентов не 
позволяют четко визуализировать первичную неперфузию хориока-
пилляров при ОКТ-А.
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Также полезен при диагностике острой задней мультифокальной 
плакоидной пигментной эпителиопатии метод аутофлюоресценции, 
который направлен на выявление патологических изменений пиг-
ментного эпителия. В острую и подострую стадии заболевания при 
аутофлюоресценции обнаруживаются гипо- и гипераутофлюорес-
цирующие фокусы, соответствующие повреждению пигментного 
эпителия. 

Глазные проявления острой задней мультифокальной плакоидной 
эпителиопатии могут включать папиллит, серозную отслойку сет-
чатки, острый васкулит ретинальных вен в области заднего полюса 
и на средней периферии глазного дна, иридоциклит, эписклерит, 
истончение периферии роговицы. Заболевание иногда осложняется 
окклюзией вен сетчатки с типичными клиническими признаками. 

Прогноз в целом благоприятный, обычно зрение восстанавлива-
ется в значительной степени или полностью у большинства больных. 

Заболевание рецидивирует редко, при этом отмечается прогрес-
сирование повреждений пигментного эпителия. 

Из осложнений встречается хориоидальная неоваскуляризация, 
локализующаяся в заднем полюсе, которая может сочетаться с ге-
моррагической отслойкой.

Дифференциальный диагноз в первую очередь следует прово-
дить с географическим хориоидитом. Иногда острую заднюю муль-
тифокальную плакоидную пигментную эпителиопатию вынуждены 
дифференцировать с сифилитическим поражением глазного дна. 
На поздней стадии заболевания острую заднюю мультифокальную 
пигментную эпителиопатию дифференциренцируют с тапеторети-
нальными абиотрофиями. Особое внимание следует обратить на 
пациентов, у которых ОЗМППЭ протекает атипично, в этом случае 
она может маскировать, например, первичную витреоретинальную 
лимфому (Fronqia F. et al., 2018).

Лечение острой задней мультифокальной плакоидной пигмент-
ной эпителиопатии заключается в применении кортикостероидов, 
однако эффективность их действия на течение процесса у некото-
рых авторов вызывает сомнение. Наш опыт показывает необходи-
мость назначения периокулярной и системной стероидной терапии. 
Обычно нами назначается пара- или ретробульбарно дексаметазон, 
триамцинолона ацетонид. Внутривенно используются малые дозы 
кортикостероидов (дексаметазон 8–12 мг) и препараты, улучшающие 
микроциркуляцию, например, реополиглюкин или реомакродекс.
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Терещенко А.В., Трифаненкова И.Г., Сидорова Ю.А.,  
Ерохина Е.В., Фирсова В.В.

Транспупиллярная гексагональная паттерновая 
лазеркоагуляция сетчатки в лечении активных 
стадий ретинопатии недоношенных
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ, Калужский филиал 

Актуальность. Лазерная коагуляция аваскулярных зон сетчатки 
(ЛКС) до настоящего времени остается эффективным и безопасным 
методом лечения активных стадий ретинопатии недоношенных 
(РН). С 2009 года для лечения детей в активном периоде РН ста-
ла успешно применяться технология сканирующей паттерновой 
лазеркоагуляции сетчатки. Доказано, что своевременно проведен-
ная паттерновая ЛКС приводит к регрессу РН в 100% случаев при 
II стадии и в 96,4% случаев при III стадии классического течения 
заболевания [1].

По данным литературы, выбор формы и размера паттерна зави-
сит только от субъективных предпочтений хирурга. Кроме того, не 
найдены публикации по применению паттерна гексагональной фор-
мы. Данный паттерн состоит из 7 спотов и относится к регулярным 
треугольным паттернам [2].

Цель: оценить эффективность транспупиллярной гексагональной 
паттерновой лазеркоагуляции сетчатки в лечении активных стадий 
ретинопатии недоношенных.

Материал и методы. С 2020 по 2021 гг. в Калужском филиа-
ле МНТК транспупиллярная ЛКС была проведена 52 младенцам  
с активной стадией РН. У 16 детей (16 глаз) была диагностиро-
вана 2 стадия РН, неблагоприятный тип течения, у 36 младенцев  
(36 глаз) – 3 стадия РН, неблагоприятный тип течения [3]. 

Транспупиллярная паттерновая лазерная коагуляция сетчатки 
всем пациентам проводилась на паттерновой системе Integrе Pro 
Scan 561 нм («Ellex», Австралия) с использованием роговичной кон-
тактной линзы Quad Pediatric Fundus Lens («Volk», США), в положении 
ребенка лежа на боку, под аппаратно-масочным наркозом. 

В основной группе (26 детей, 26 глаз) проводили ЛКС с исполь-
зованием паттерна гексагональной формы. В контрольной группе 
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(26 детей, 26 глаз) ЛКС выполняли паттерном квадратной формы 
3×3. Параметры коагуляции в основной и контрольных группах от-
личались интервалом между лазерными аппликатами. Межспотовое 
расстояние в основной группе было увеличено на 0,25 диаметра ко-
агулята по сравнению с контрольной. 

Оценку эффективности лазерной коагуляции сетчатки осущест-
вляли по клиническим признакам (уменьшению, уплощению и 
исчезновению демаркационного вала) и морфометрическим пока-
зателям (уменьшению толщины сетчатки в макулярной области в 
течение 3-4-х недель после ЛКС), что характеризовало устойчивый 
регресс заболевания.

Результаты. При неблагоприятном типе течения 2 стадии РН в 
зависимости от локализации патологического процесса и площа-
ди аваскулярной сетчатки общее время лечения в основной груп-
пе составило 9,7±0,9 мин., в контрольной – 11,3±0,7 мин. Общее 
количество коагулятов в основной группе 874±73,6, что в 1,3 раза 
меньше, чем в контрольной группе (1 149±87). Среднее количество 
одиночных импульсов при использовании гексагонального паттерна 
у детей со 2 стадией ретинопатии недоношенных составило 30±1,3, 
при использовании квадратного паттерна – 113±6,5.

Суммарная энергетическая нагрузка в основной группе была в 
1,3 раза меньше, чем в контрольной (1 295±77 и 1 700±87 Дж/см2 
соответственно).

При неблагоприятном типе течения 3 стадии РН общее время ле-
чения в основной группе составило 11,4±0,8 мин., в контрольной –  
14±0,7 мин. Общее количество коагулятов в основной группе соста-
вило 1 048±59,3, в контрольной группе – 1 406±114. Среднее коли-
чество одиночных импульсов при использовании гексагонального 
паттерна у детей с 3 стадией РН составило 42±1,8, при использова-
нии квадратного паттерна – 164±4,9, что говорит об оптимальной 
заполняемости аваскулярной сетчатки гексагональными паттерна-
ми. Суммарная энергетическая нагрузка в основной группе была в 
1,3 раза меньше, чем в контрольной (1 718±97 и 2 306±101 Дж/см2 
соответственно).

В раннем послеоперационном периоде (до 3-х суток) в обеих 
группах после проведенного лазерного лечения визуализировались 
множественные лазерные коагуляты светло-серого цвета с умеренно 
выраженным перифокальным отёком, покрывающие всю аваскуляр-
ную сетчатку. 
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При проведении ОКТ в раннем послеоперационном периоде от-
мечалось реактивное увеличение толщины сетчатки в области фо-
веа до 283±10,87 мкм при 2 стадии заболевания и до 274±4,89 при  
3 стадии заболевания. Следует отметить, что степень увеличения тол-
щины сетчатки в области фовеа зависела от степени выраженности 
кистозного отека до операции. У 13 (81%) младенцев со 2 стадией за-
болевания и у 15 (42%) младенцев с 3 стадией заболевания толщина 
сетчатки до и после лечения не менялась и признаков отёка сетчатки 
не отмечалось. Толщина хориоидеи в заднем полюсе глаза по срав-
нению с исходной увеличивалась на 45±11,66 мкм в контрольной 
группе и на 39±12,63 мкм в основной группе на первые сутки после 
лечения. На 5-е сутки после лазерной коагуляции сетчатки толщина 
хориоидеи в заднем полюсе глаза уменьшалась и возвращалась к ис-
ходному значению в основной группе, в то время как в контрольной 
группе сохранялся отек хориоидеи. Показатели толщины хориоидеи 
младенцев контрольной группы возвращались к нормальным значе-
ниям к 7-м суткам после ЛКС.

Через 2 недели у всех детей было отмечено уплощение демарка-
ционного вала. У младенцев с 3 стадией заболевания наблюдалось 
уменьшение высоты и объёма вала экстраретинальной пролифера-
ции, постепенное уменьшение количества ретинальных геморрагий. 
В обеих группах наблюдалась начальная пигментация в зоне лазер-
ной коагуляции. Через 3 недели во всех случаях у детей с 3 стадией 
РН «истинного» вала ЭРП зафиксировано не было. В отдельных сег-
ментах определялись лишь очаги пролиферации.

При проведении ОКТ через 3 недели у всех младенцев со 2 ста-
дией заболевания и у 33 (92%) младенцев с 3 стадией заболевания 
отмечалась резорбция отека с резким снижением толщины сетчатки 
в области фовеа. Лишь у 3-х младенцев с 3 стадией заболевания со-
хранялись единичные интраретинальные кисты.

Гексагональная паттерновая лазерная коагуляция обеспечила ре-
гресс заболевания на 2 стадии в 100% случаев в обеих группах. На 
3 стадии заболевания регресс был достигнут в обеих группах в 95% 
случаев.

Заключение. Транспупиллярная ЛКС с использованием гексаго-
нальной формы паттерна является эффективной, безопасной, тка-
несберегающей, дозированной методикой лечения активных ста-
дий РН и позволяет получить адекватный клинический эффект со 
снижением суммарной энергетической нагрузки на сетчатку глаза 
недоношенного ребенка. 
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в ангиорежиме при неблагоприятном типе 
течения активной ретинопатии недоношенных
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Актуальность. Ретинопатия недоношенных (РН) – тяжелое сосу-
дисто-пролиферативное заболевание сетчатки недоношенных мла-
денцев – при своем классическом течении проходит пять последова-
тельных стадий (Международная классификация РН, 1984), при этом 
стадии с 1 по 3 имеют два типа течения: благоприятный, с высокой 
вероятностью регресса, и неблагоприятный, отличающийся высоким 
риском прогрессирования (клинико-морфометрическая классифи-
кация РН, А.В. Терещенко с соавт., 2008).

Диагностика и прогнозирование неблагоприятного типа тече-
ния активной РН на ранних стадиях будет способствовать раннему 
эффективному лечению заболевания. В этом плане интерес пред-
ставляет применение метода оптической когерентной томографии 
в ангиорежиме (ОКТ-А).
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Цель: методом ОКТ-А выявить степень структурных поражений 
микроциркуляторного русла при неблагоприятном типе течения ак-
тивной РН. 

Материал и методы. Оптическая когерентная томография сет-
чатки выполнена 63 недоношенным детям (63 глаза) с активной РН, 
из них в ангиорежиме – 30, рожденным на сроке гестации 25-32 не-
дели, с массой тела при рождении 680-1750 г. Возраст на момент ис-
следования составил 6-11 недель, что соответствовало 33-39 неделе 
постконцептуального возраста (ПКВ). Распределение пациентов по 
стадиям и типам течения активной РН было следующим: с 1-2 стади-
ями – 30 глаз (12 – с благоприятным типом течения, 18 – с неблаго-
приятным); с 3 стадией – 33 глаза (10 – с благоприятным типом тече-
ния, 23 – с неблагоприятным). Из них исследование в ангиорежиме 
было выполнено: на 1-2 стадиях – на 14 глазах (8 – с благоприятным 
типом течения, 6 – с неблагоприятным), на 3 стадии – на 16 глазах 
(6 – с благоприятным типом течения, 10 – с неблагоприятным). Также 
исследование в ангиорежиме проведено 10 недоношенным детям  
(10 глаз) без признаков РН (контроль), родившимся на 30-34 неделях 
гестации, с весом 900-2030 грамм, возраст на момент обследования 
варьировал от 5 до 9 недель (36-39 неделя ПКВ).

Обследование выполняли на приборе RTVue XR Avanti Angiovue 
(«Optovue», США). Оценивали площадь и периметр фовеальной ава-
скулярной зоны (ФАЗ), толщину сетчатки в фовеа, плотности поверх-
ностного и глубокого сплетений в фовеа и парафовеа, наличие или 
отсутствие интраретинальных, эпиретинальных и ретиновитреаль-
ных неоваскулярных комплексов.

Все исследования осуществлялись под контролем анестезио- 
лога-реаниматолога, после получения письменного информирован-
ного добровольного согласия от родителей или законных представи-
телей ребенка.

Результаты. На 1-2 стадиях активной РН неблагоприятный тип те-
чения проявляется структурными изменениями сетчатки (дистрофии 
РПЭ, усиление рефлективности слоев, мелкокистозные изменения, в 
том числе в области фовеа, увеличение средней толщины сетчатки 
в фовеа). Несмотря на то что степень выраженности структурных 
изменений по данным ОКТ была незначительной, эти признаки при 
благоприятном течении 1-2 стадий не выявлялись.

Структурные изменения сопровождались нарушением ангио- 
архитектоники фовеальной зоны сетчатки. Характерным для небла- 
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гоприятного течения 1-2 стадий являлось уменьшение размеров ФАЗ 
(площади и периметра) по сравнению с благоприятным типом тече-
ния, а также с недоношенными без РН (р<0,05). Наиболее значимым 
было обнаружение начальной патологической неоваскуляризации 
в пределах фовеа, не выявляемой при проведении флюоресцентной 
ангиографии глазного дна.

На 3 стадии активной РН полученные результаты свидетель-
ствовали о грубом изменении структурного состояния сетчатки и 
ее микроциркуляторного русла у детей с неблагоприятным типом 
течения. Патологические ОКТ-признаки (увеличение толщины сет-
чатки в фовеа за счет ее кистозного отека, уплотнение внутренней 
пограничной мембраны и увеличение рефлективности слоев сет-
чатки, множественные участки эпиретинальной пролиферации в 
виде гиперрефлективных конгломератов в пределах заднего полю-
са глаза, вокруг ФАЗ, в области вала) были более выраженными у 
более незрелых детей (срок гестации 25-28 недель). Изменения ми-
крососудистой структуры в фовеа проявлялись значимым различи-
ями в зависимости от степени зрелости детей и характеризовались 
уменьшением размеров ФАЗ (площади и периметра) и увеличени-
ем плотности глубокого капиллярного сплетения. Характерным для 
неблагоприятного течения 3 стадии РН явилось точное выявление 
в ангиорежиме эпиретинальных неоваскулярных комплексов с ак-
тивной гемоциркуляцией в них. В отношении благоприятного типа 
течения 3 стадии было установлено, что показатели плотности ка-
пилляров поверхностного и глубокого капиллярных сплетений не 
имели достоверных различий в сравнении с контролем (р>0,05); 
участки интра- и эпиретинальной неоваскуляризации в пределах 
фовеа не определялись.

Заключение. Полученные данные имеют особую ценность и 
информативность и дают новое понимание о тяжести изменений 
в сосудистой сети сетчатки вплоть до микроциркуляторной ее со-
ставляющей. ОКТ-А позволяет не только дополнить клиническую 
картину, но и объективизировать ее, что должно способствовать вы-
явлению прогрессирующего неблагоприятного течения активной 
РН на ранних стадиях патологического процесса, обеспечивая тем 
самым своевременное проведение лечения.
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Файзрахманов Р.Р., Босов Э.Д., Шишкин М.М., Суханова А.В. 

Результаты хирургии субмакулярных 
кровоизлияний
ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр  
им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. Актуальность изучения субмакулярных крово-
излияний (СМК) непосредственно связана с прогрессирующим ро-
стом заболеваемости возрастной макулярной дегенерацией (ВМД), 
являющейся одной из ведущих причин геморрагической отслойки 
сетчатки. Морфологические проявления СМК на фоне ВМД включа-
ют выход крови из патологической сети новообразованных сосудов 
хориоидеи в пространство между фоторецепторами и пигментным 
эпителием сетчатки (ПЭС). Геморрагическая отслойка централь-
ных отделов оказывает деструктивное влияние на фоторецепторы и 
приводит к стойкой и необратимой утрате зрительных функций. По 
данным отечественных и зарубежных исследований, одним из наи-
более эффективных способов дислокации кровоизлияния является 
субретинальное введение тканевого активатора плазминогена (ТАП) 
и газовоздушное тампонирование витреальной полости. В некото-
рых случаях встречаются рецидивирующие СМК, требующие после-
операционного назначения блокаторов фактора роста эндотелия со-
судов (анти-VEGF, vascular endothelial growth factor) в связи с ростом 
активности хориоидальной неоваскуляризации (ХНВ). Основными 
оценочными критериями лечения субфовеальных кровоизлияний 
служат данные оптической когерентной томографии (ОКТ), визо-
метрия и микропериметрия. Сравнительный анализ анатомических 
результатов различных хирургических методик позволяет оптими-
зировать стратегию терапии пациентов с СМК.

Цель: оценить морфологические и функциональные параметры 
по данным микропериметрии и ОКТ сетчатки при субретинальном 
введении рекомбинантной проурокиназы с последующей пневмо-
дислокацией в сравнении с анти-VEGF монотерапией в отдаленные 
сроки у пациентов с субмакулярным кровоизлиянием.

Материал и методы. В проведенное проспективное исследование 
на базе Центра офтальмологии НМХЦ им. Пирогова (г. Москва) были 
включены 20 человек с возникшим субфовеальным кровоизлияни-
ем, ассоциированным с неоваскулярной формой ВМД. Средний воз-
раст пациентов составил 73,6±7,5 года, при этом проанализировано 
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соотношение с учетом половой принадлежности: 16 женщин в воз-
расте от 61 до 82 лет и 4 мужчин от 74 до 78 лет. Сроки с момента 
появления характерных симптомов до хирургического лечения опре-
делялись как продолжительность заболевания и составили в сред-
нем 10,2±5 дней. В зависимости от выбора хирургического лечения 
пациенты были разделены на две группы: 

1-я группа – 11 пациентов (11 глаз) – пациенты, получавшие  
анти-VEGF терапию в качестве основного лечения по режиму treat 
and extend; 

2-я группа – 9 пациентов (9 глаз) – пациенты, которым выполня-
лась транслокация субмакулярного кровоизлияния с последующим 
интравитреальным введением анти-VEGF препаратов по режиму 
treat and extend. 

Технология перемещения сгустка включала стандартную трехпор-
товую микроинвазивную субтотальную витрэктомию 25G с удалением 
задней гиалоидной мембраны, окрашенной красителем, и контроли-
руемое субретинальное введение 0,2-0,3 мл раствора рекомбинант-
ной проурокиназы (1500-3000 международных единиц – МЕ) через 
канюлю 38G у верхнего края или в наивысшей точке геморрагической 
отслойки. Операцию заканчивали тампонадой стерильным воздухом 
70% объема витреальной полости. В послеоперационном периоде па-
циенты находились в положении на спине или на боку со стороны 
оперированного глаза на протяжении 2 часов, а затем переводились в 
позицию, при которой взгляд имел горизонтальную направленность. 
Через 14 дней пациентам назначался курс анти-VEGF терапии, вклю-
чающий введение афлиберцепта в дозе 2,0 мг/0,05 мл с переходом на 
режим treat and extend после 3 стартовых ежемесячных инъекций, что 
соответствовало основному лечению в контрольной группе. 

Всем пациентам до и после хирургического лечения проводили 
стандартное офтальмологическое обследование, включающее ви-
зометрию с определением максимально корригированной остроты 
зрения (МКОЗ), биомикроскопию, непрямую офтальмоскопию.

Для вычисления морфологических параметров 20 глаз применяли 
ОКТ: высота СМК – расстояние между пигментным эпителием сет-
чатки и внешним ядерным слоем в центре фовеа и в наивысшей точке 
геморрагической отслойки; центральная толщина сетчатки (ЦТС) – 
расстояние между базальной и внутренней пограничной мембраной 
сетчатки в зоне фовеа; высота ХНВ.

Площадь кровоизлияния оценивали на фундус-снимках, загру-
женных в программу Image J.
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Для количественной оценки чувствительности макулярной зоны 
использовалась микропериметрия: стратегия тестирования 4–2 с сет-
кой из 68 стандартных паттернов в пределах 18°, расположенных на 
расстоянии 1°, 3°, 5°, 7° и 9° от вертикального или горизонтального 
меридиана. Локусы с отсутствующей чувствительностью соответство-
вали зоне абсолютной скотомы, им было присвоено значение -1 дБ.

Статистическая обработка результатов осуществлялась при помощи 
программы IBM SPSS Statistics 23. Для определения различий между 
полученными результатами в различные сроки наблюдения относи-
тельно исходных значений в каждой группе применялся t-критерий 
Стъюдента. Различия считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты. Средние показатели МКОЗ до хирургического вме-
шательства в 1-й и 2-й группах составили 0,05±0,02 и 0,03±0,01 со-
ответственно. Оценка средней ЦТС на исходном уровне продемон-
стрировала значения 739,7±77,9 мкм в 1-й и 876,7±193,6 мкм во  
2-й группе, а максимальная высота кровоизлияния – 632,1±61,3 мкм 
и 656,7±100,0 мкм, при этом в зоне фовеа она составила 520,8±55,4 
и 579,3±101,7 мкм соответственно. Среди всех пациентов в 16 слу-
чаях обнаружена ХНВ, высота которой составила 312,7±105,8 мкм 
в 1-й и 203,1±75,1 мкм во 2-й группе. При оценке полученных дан-
ных с фундус-снимков 20 глаз площадь кровоизлияния составила в 
среднем 28,9±14,3 мм2.

Во 2-й группе через 2 недели после оперативного лечения выявле-
но повышение функциональных показателей в среднем до 0,18±0,05 
(p<0,05 в сравнении с показателями до лечения). Через 1 месяц по-
сле анти-VEGF терапии (1-я инъекция) МКОЗ во 2-й группе составила 
0,2±0,1, через 3 месяца (3-я инъекция) – 0,3±0,1. В 1-й группе на 
всем протяжении динамического наблюдения данный показатель 
демонстрировал значение 0,05±0,02 (p<0,05 в сравнении с пока-
зателями 2-й группы). 

При анализе данных ОКТ через 2 недели после хирургического лече-
ния выявлено значительное уменьшение показателя ЦТС во 2-й группе 
до 360±73,9 мкм (p<0,05 в сравнении с показателями до лечения), при 
этом высота ХНВ составила 114,3±38,7 мкм. В 1-й группе отсутствовала 
выраженная положительная динамика морфологических параметров. 
ЦТС в 1-й группе имела низкую тенденцию к дальнейшему умень-
шению и составила 698,5±65,5 по окончании периода наблюдения 
(p<0,05 в сравнении с показателями 2-й группы). Среди пациентов с 
субретинальным введением рекомбинантной проурокиназы отмечена 
незначительная положительная динамика показателей ЦТС, которые 
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составили 233,7±64,1 мкм через 1 месяц и 222,0±60,7 мкм через  
3 месяца, а высота ХНВ 88,7±34,3 и 72,0±23,0 мкм соответственно.

Согласно данным микропериметрии в 1-й и 2-й группе до хирур-
гического лечения средняя световая чувствительность составила 
1,2±0,8 и 1,0±0,6 дБ соответственно. Наибольшая прибавка данного 
показателя отмечена через 2 недели после субретинального введения 
ТАП и соответствовала значению 4,7±2,2 дБ (p<0,05 в сравнении с 
показателями до лечения). По окончании периода наблюдения от-
мечен прирост светочувствительность в 1-й группе до 2,0±1,5 и до 
12,6±4,6 во 2-й (p<0,05 в сравнении с показателями до лечения, 
показателями 1-й группы).

Общее количество локусов абсолютной скотомы на исходном 
уровне в 1-й и 2-й группах соответствовали значениям 38,8±10,1 и 
41,3±7,1. Анализ динамики центрального поля зрения среди паци-
ентов 2-й группы продемонстрировал через 2 недели после хирургии 
регресс до 25,1±5,0 точек (p<0,05 в сравнении с показателями до ле-
чения). По окончании периода наблюдения в 1-й и 2-й группе данный 
показатель составил 34,6±10,4 и 8,7±5,4 соответственно (p<0,05 в 
сравнении с показателями до лечения).

Успешная дислокация кровоизлияния, которая характеризуется 
как отсутствие крови в зоне более 1 диаметра диска зрительного 
нерва от фовеа, наблюдалась на контрольном осмотре через 2 неде-
ли у 8 из 9 глаз во 2-й группе. Среди пациентов 1-й группы полный 
регресс продемонстрирован у одного пациента с наименьшей пло-
щадью и высотой СМК в выборке, при этом у 4 пациентов в период 
наблюдения отмечены рецидивы с образованием интраретинальной 
жидкости. Ни в одном случае не выявлено ранних послеоперацион-
ных и отдаленных осложнений.

Заключение. Оценка морфологических параметров по данным 
ОКТ сетчатки в отдаленные сроки у пациентов с субмакулярным кро-
воизлиянием после субретинального введения рекомбинантной про-
урокиназы и пневмодислокации демонстрирует депрессию централь-
ной толщины сетчатки в 4 раза и снижение высоты хориоидальной 
неоваскуляризации в 2,8 раза на фоне повышения МКОЗ в 10 раз. По 
результатам микропериметрии отмечается уменьшение количества 
локусов, соответствующих зонам абсолютной скотомы, в 4,7 раза, 
при повышении общей светочувствительности сетчатки в 12,6 раза. 
Благодаря назначению анти-VEGF терапии в послеоперационном пе-
риоде достигается стабилизация ХНВ, что обеспечивает сохранение 
достигнутых после операции морфофункциональных параметров.
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Файзрахманов Р.Р.1, Суханова А.В.2, Павловский О.А.1,  
Босов Э.Д.2, Карпов Г.О.1

Динамика ретинальной световой 
чувствительности после витрэктомии  
по поводу регматогенной отслойки сетчатки
1 ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр  
им. Н.И. Пирогова», г. Москва;

2 Кафедра глазных болезней Института усовершенствования 
врачей ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. Одним из ведущих направлений в лечении рег-
матогенной отслойки сетчатки (РОС) является витрэктомия через 
плоскую часть цилиарного тела (pars plana) с использованием там-
понады [1]. При проведении оперативных вмешательств с использо-
ванием силиконовой тампонады (СТ) описывается ряд осложнений, 
включая развитие катаракты, эпиретинального фиброза, кератопа-
тии, эмульгации силиконового масла (СМ) и вторичной офтальмо-
гипертензии [2-4], а также необъяснимое снижение максимально 
корригированной остроты зрения (МКОЗ), возникающих как на 
момент СТ, так и после ее разрешения [5-6]. 

Цель: оценить световую чувствительность (СЧ) сетчатки посред-
ством фундус-микропериметрии после витрэктомии с использова-
нием силиконовой тампонады по поводу регматогенной отслойки 
сетчатки macula-off. 

Материал и методы. Данное исследование представляет собой 
анализ СЧ сетчатки 20 пациентов (20 глаз), которым выполнялась 25G 
витрэктомия pars plana с использованием СТ (1300 cСт) по поводу пер-
вичной macula-off РОС. Группу 1 составили случаи длительности РОС 
до 13 суток включительно (10 пациентов, 10 глаз), 2-я группа – случаи 
РОС от 14 до 30 суток включительно (10 пациентов, 10 глаз). Группа 
контроля была представлена парным глазом без офтальмопатологии. 
Всем пациентам выполнялось стандартное офтальмологическое обсле-
дование и фундус-микропериметрия (ФМП) на 3 сутки СТ и 30 сутки 
после удаления СМ. Критерием исключения выступала сопутствующая 
офтальмопатология. ФМП выполнялась на микропериметре Macular 
integrity Assesment (MAIA) CenterVue S.p.A. Для тестирования исполь-
зовался полный пороговый тест методом 4-2, стандартная решетка 10°, 
включающая 37 точек с вариацией диапазона интенсивности стимулов 
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от 0 до 36 дБ, разделенная на 4 зоны: центральная зона (1) 0°, соот-
ветствующая зоне фактического места фиксации взора PRL (preferred 
retinal locus), 2-я зона – внутреннее кольцо, 3-я зона – промежуточное 
кольцо, 4-я зона – внешнее кольцо 10°. Стабильность фиксации оцени-
валась посредством индекса устойчивости фиксации Fixation stability 
и анализа площади области двумерного овального контура (BCEA –  
bivariate contour ellipse area) согласно классификации Fujii GY [7]. 
Статистический анализ был проведен в программе IBM SPSS Statistics 
версия 28.0.0.0 (190) с использованием t-теста парных образцов и ко-
эффициента корреляции Пирсона. 

Результаты. При анализе параметров возраста и внутриглазного 
давления на момент госпитализации статистически значимой раз-
ницы между группами не выявлено (p>0,05). Показатель МКОЗ на 
момент госпитализации в группе 1 превышал этот параметр в группе 
2 на 0,039 (р=0,03), составив 0,07±0,01* и 0,03±0,01* для группы 
1 и 2 соответственно.

При анализе динамики данных после удаления СМ были выяв-
лены значимые различия между исследуемыми группами. В груп-
пе 1 показатель МКОЗ достоверно вырос в сравнении с данными на  
3 сутки в 2,8 раза (р<0,001), а в группе 2 – в 2 раза (р=0,04) Пока-
затель СЧ после удаления СМ в группе 1 превысил соответствую-
щее значение СЧ на 3 сутки в каждой исследуемой зоне (p<0,05). 
В группе 2 показатели СЧ в 1-й и 2-й зонах составили 12,7±4,8 и 
17,0±3,1 соответственно, приближаясь к соответствующим данным 
на 3 сутки послеоперационного наблюдения (табл. 1). Корреляцион-
ный анализ в группе 1 после удаления СМ демонстрировал сильную 
положительную корреляционную связь между СЧ в 1-й зоне и МКОЗ 
(r=0,73) и среднюю положительную корреляцию между средней СЧ 
и МКОЗ (r=0,66). В группе 2 была выявлена средняя положительная 
корреляционная связь между МКОЗ и СЧ как для центральной зоны 
(r=0,55), так и для среднего значения СЧ (r=0,51).

При оценке фиксационных параметров в группе 1 на 3 сутки 
выявлен относительно нестабильный уровень фиксации (табл. 2). 
При этом после удаления СМ данные фиксации демонстрировали 
стабильный уровень, приближающийся к показателям группы кон-
троля. В группе 2 был выявлен относительно нестабильный уровень 
фиксации как на 3 сутки СТ, так и после удаления СМ. При этом па-
раметры P1, BCEA 63%, ВСЕА 95% имели тенденцию к стабилизации 
фиксации в сравнении с данными на 3 сутки, составив 63,5±17,3%, 
4,5±2,2 и 13,3±4,2 соответственно. 
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Обсуждение. При оценке параметра МКОЗ в послеоперационном 
периоде была продемонстрирован рост в исследуемых группах. По-
добные данные после удаления СМ были получены в исследовании 
H. Shu-Qiong et al. [8], которые показали, что после разрешения СТ 
параметр МКОЗ возрастает практически в два раза (р=0,001), однако 
в 11% случаях наблюдается снижение данного параметра. 

Менее выраженную динамику роста МКОЗ в группе 2 принято 
ассоциировать с более длительным периодом ишемии наружных ре-
тинальных слоев в области фовеа. При этом гипоперфузия, запуская 
процесс эксайтотоксичности, приводит к развитию апоптоза клеток 

Таблица 1

Динамика параметров чувствительности сетчатки  
по данным микропериметрии

3-и сутки  
после  

витрэктомии

30-е сутки  
после удаления  
силиконового 

масла

Конт- 
рольная 
группа

1-я  
группа

2-я 
группа

1-я 
группа

2-я 
группа

Зона 1
14,3± 
2,6*

11,8± 
4,5*

24,0± 
2,2^

12,7± 
4,8*

25,5± 
3,1

Зона 2
15,9± 
0,8*

14,6± 
4,1*

23,2± 
2,7^

17,0± 
3,1*

26,3± 
2,1

Зона 3
15,3± 
1,2*

15,0± 
3,1*

20,9± 
1,9^

20,0± 
1,0*^

25,9± 
1,8

Зона 4
16,4± 
0,1*

15,7± 
2,1*

21,0± 
1,2^

21,1± 
1,6^

24,9± 
1,7

Средняя световая  
чувствительность

16,4± 
0,3*

15,7± 
3,2*

21,7± 
2,2^

19,1± 
2,2*^

25,5± 
1,

МКОЗ
0,17± 

0,04*^
0,14± 

0,12*^
0,48± 

0,11*^
0,28± 

0,16*^
0,91± 
0,09

Примечание для табл. 1, 2: * – p<0,05, различия статистически значимы 
в сравнении с группой контроля; ^ – различия статистически значимы  
в сравнении с соответствующим параметром в предыдущий срок  
наблюдения. 
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ретинальной ткани, пик которого приходится уже на 3 сутки после 
первичной РОС [9]. 

В группе 2 демонстрируется отсутствие динамики СЧ в 1-й зоне 
после удаления СМ (p<0,05), вопреки росту МКОЗ. Подобная снижен-
ная корреляция в группе 2 в литературе объясняется тем, что в основе 
измерения МКОЗ лежит способность распознавать пространствен-
ный объект, в основе ФМП, напротив, лежит способность различать 
сигнал низкой контрастности [10]. Важно заметить, что подобное 
формирование скотомы в группе 2 в 1-й зоне было ассоциировано с 
нестабильностью фиксации. Увеличенное значение площади зоны, 
включающей 63% от точек фиксации, а также сниженное значение 
процентного содержания точек фиксации в зоне 2°, соответствующей 
фовеоле, является следствием тенденции к смещению точки фик-
сации. При оценке вышеописанных параметров нельзя исключать 
фактор негативного влияния СТ на ЗФ. В литературе существует ряд 
теоретических направлений, объясняющих формирование централь-
ной скотомы при РОС на фоне СТ при сохранности архитектоники 
центральной зоны, включая динамические изменения микроцирку-
ляторного русла сетчатки и хориоидеи [11], нарушение буферной 
функции клеток Мюллера [12-13], а также повышенную фототок-
сичность, обусловленную наибольшей концентрацией липофильных 
пигментов в фовеолярной зоне [14]. 

Таблица 2

Динамика фиксационных параметров  
по данным микропериметрии

3-и сутки  
после витрэктомии

30-е сут. после удаления 
силиконового масла

Конт- 
рольная 
группа1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

Р1, % 73,7±10,6
52,5± 
19,5*

87±2,2^
63,5± 
17,3*

88,0± 
8,9

Р2, % 92,7±6,8
78,67± 
15,8*

97±2,5 88,5±2,2*
97,1± 

2,4

ВСЕА 
63%

3,5±2,3 7,2±4,0* 1,7±0,7^ 4,5±2,2*
1,6± 
1,1

BCEA  
95 %

10,4±5,8
21,1± 
12,8*

4,7±2,2^
13,3± 
4,2*^

4,9± 
3,2
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Заключение. Таким образом, при наблюдении пациентов с РОС 
с использованием СТ демонстрируется различная динамика изме-
нений как параметра МКОЗ, так и СЧ в зависимости от длительно-
сти РОС. 
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Топография нарушений биоэлектрической 
активности сетчатки по данным 
мультифокальной ЭРГ при доклинической 
опухоль-ассоциированной дистантной 
макулопатии у больных с начальной меланомой 
хориоидеи
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

 
Актуальность. Меланома хориоидеи – злокачественное ново- 

образование, склонное к раннему метастазированию (Бровкина А.Ф. 
с соавт., 2014; Саакян С.В. с соавт., 2020). Манифестируя в различных 
отделах глазного дна, растущая опухоль влияет не только на при-
лежащую сетчатку, но и отдаленные области, включая макулярную 
зону, вызывая дистантную макулопатию. Причины ее возникнове-
ния разноречивы и, по данным литературы, обусловлены ишемией, 
нарушением гемодинамики и другими факторами (Нероев В.В., Са-
акян С.В., 2009, 2010; Бровкина А.Ф. с соавт., 2011; Мякошина Е.Б., 
2007, 2013, 2016; Wolter J.R., 1989; Michael J.C., 1995; Espinoza G., 
2004; Skalicky S.E., 2009). Для расширения представлений о патоге-
незе дистантной макулопатии при меланоме хориоидеи необходимо 
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проведение комплексных морфофункциональных и иммунологи-
ческих исследований. Характерные признаки макулопатии ранее 
изучали с помощью оптической когерентной томографии (ОКТ), в 
том числе и в ангиографическом режиме (Саакян С.В. с соавт., 2017; 
Valverde-Megías A. et al., 2017). Однако до настоящего времени не  
изучалось влияние начальной меланомы хориоидеи с различным 
объемом опухоли на функцию макулярной области сетчатки. Из-
вестно, что электрофизиологические исследования позволяют объ-
ективно оценивать функциональную активность центральной сет-
чатки и ее топографию (McCulloch D.L. et al., 2015) и могут помочь 
в изучении патогенетических аспектов возникновения дистантной 
макулопатии у этих больных и оценке влияния на макулу различных 
методов воздействия на опухоль. 

Цель: оценить топографию активности сетчатки по данным муль-
тифокальной ЭРГ (мфЭРГ) при начальной меланоме хориоидеи вне-
макулярной локализации.

Материал и методы. Обследовано 35 пациентов (35 глаз) с 
начальной меланомой хориоидеи внемакулярной локализации  
(70 больных и парных глаз) до лечения и 23 здоровых добровольца 
(46 глаз) в возрасте от 45 до 84 лет (в среднем 59,67±14,2 года). Боль-
ные были разделены на 3 группы в зависимости от размеров опухоли: 
1-я группа – проминенция 1,3±0,3 мм, диаметр основания опухоли 
6,8±2,2 мм (n=13); 2-я группа – проминенция 1,7±0,4 мм, диаметр 
основания 8,3±2,01 мм (n=10); 3-я группа – проминенция 2,4± 
0,74 мм, диаметр основания 9,75±0,47 мм (n=12). Всем больным 
выполняли офтальмологические обследования, включающие визо-
метрию с оценкой некорригированной и максимальной корриги-
рованной остроты зрения вдаль (НКОЗд, МКОЗд), и специальные 
инструментальные исследования, включающие ультразвуковые 
исследования, оптическую когерентную томографию (ОКТ) и ре-
гистрацию мультифокальной электроретинограммы (мфЭРГ). Ре-
гистрацию мфЭРГ выполняли по стандартам ISCEV (McCulloch D.L. 
et al., 2015) с помощью диагностической системы RETIport/scan21 
(«Roland Consult», Германия). Стимуляцию сетчатки проводили ма-
трицей, состоящей из 61 гексагона. Измеряли плотность (нВ/град2) 
и время кульминации P1-компонента и амплитуду (мкВ) N1-компо-
нента по 5 кольцам ответа (R1-R5) с различным удалением от точки 
фиксации: центральный гексагон R1: 2,3° (зона фовеа); R2: 2,3-6,9° 
(парафовеа); R3: 6,9-14,3° (перифовеа); R4: 14,3-20,8° и R5: 20,8-
29,9° (области средней периферии сетчатки). 
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Статистическая обработка результатов выполнена с использова-
нием приложения Microsoft Excel 2010 и программы Statistica 10.1 
(«StatSoft», США) с применением методов вариационной статисти-
ки: метода Манна – Уитни (различия считались достоверными при 
p<0,05) и корреляционного анализа по Спирмену.

Результаты и обсуждение. Начальные меланомы хориоидеи 
располагались на глазном дне преимущественно в области эквато-
ра (21), реже в верхних (6) и нижних (8) отделах глазного дна в 2 и 
более диаметрах диска зрительного нерва от макулы. 

НКОЗд и МКОЗд достоверно снижались при увеличении размеров 
опухоли, составляя в 1-й группе 0,6±0,34, в 3-й – 0,3±0,22 (р<0,05) 
для НКОЗд и 0,82±0,27 и 0,57±0,29 (р<0,05) для МКОЗд соответ-
ственно. У пациентов 3-й группы НКОЗд и МКОЗд на парных глазах 
значимо отличались от показателей на больных глазах, в среднем 
составляя соответственно 0,61±0,34 и 0,3±0,22, а также 0,88±0,18 
и 0,57±0,29 (НКОЗд и МКОЗд).

Несмотря на то что ОКТ показала нормальные анатомо-топо-
графические соотношения слоев сетчатки в макуле и сохранение 
фовеолярного контура, по результатам мфЭРГ на глазах с мела-
номой 3-й группы установлено значимое уменьшение плотности 
Р1-компонента в центральном гексагоне (R1) паттерна на 25,7% 
от нормальных значений (р=0,03). Напротив, в парном глазу от-
мечено достоверное повышение плотности Р1-компонента мфЭРГ 
во втором кольце (R2-область парафовеа) только в 1-й (p=0,00004) 
и 2-й группах больных (p=0,0003). Характерным для пациентов 
с начальной меланомой хориоидеи было достоверное удлинение 
на 30-45% (p<0,05) пиковой латентности Р1-компонента во всех 
кольцах мфЭРГ (R1-R5) как в больном, так и в парном «интактном» 
глазах по сравнению с группой контроля. Амплитуда компонента N1 
в центральном гексагоне мф-ЭРГ на глазах с меланомой в 1-й группе 
была увеличена на 48%, а в R4-R5 кольцах (на средней периферии 
сетчатки) – снижена на 29-35% по сравнению с показателями здоро-
вых лиц. Для больных с большим размером опухоли (2 и 3-я группы) 
характерно статистически значимое угнетение N1-компонента в 
R4 и R5 на 36-45% (p<0,05). В парном глазу, независимо от разме-
ров опухоли, выявлены супернормальные значения амплитуды N1 
в R1 и его угнетение в R4 и R5 (p<0,05). Учитывая природу гене-
рации N1 и P1-волн мфЭРГ (Hood D.C. et al., 2002), их изменения 
при меланоме хориоидеи отражают дисфункцию фоторецепторов 
и биполярных клеток колбочковой системы сетчатки в макулярной 
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области и на средней периферии. Изменение топографии функци-
ональной активности макулы парного клинически интактного гла-
за при начальной меланоме хориоидеи может свидетельствовать о 
его вовлеченности в канцерогенез уже на ранних стадиях развития 
новообразования, когда у пациентов еще отсутствовали клиниче-
ские и морфометрические изменения в макуле на обоих глазах. Это 
предположение косвенно подтверждают данные недавней работы, 
показавшей высокий уровень провоспалительных, проангиогенных 
и проопухолевых хемокинов в обоих глазах при начальной мелано-
ме хориоидеи (Мякошина Е.Б. с соавт., 2021). 

Корреляционный анализ (табл.) между показателями мфЭРГ 
и остроты зрения в глазах с начальной меланомой хориоидеи вы-
явил прямые корреляционные связи высокой силы между сниже-
нием НКОЗд и изменением плотности Р1 (r=0,71) и амплитуды N1 
(r=0,94) в R5 мфЭРГ. Также прямые корреляционные связи высо-
кой силы отмечены между степенью снижения МКОЗд и уменьше-
нием амплитуды N1-компонента в зоне фовеа (r=0,71) и плотности 
Р1-компонента в R3 (r=0,79). Ограничением нашего исследования 
корреляционных взаимосвязей НКОЗд и МКОЗд и показателей мфЭРГ 
у больных с меланомой хориоидеи является небольшое количество 
глаз, что не позволило раздельно провести анализ в зависимости от 
размера новообразования. 

Известны исследования зрительных проявлений и изменений 
ЭРГ при ассоциированной с меланомой ретинопатии (МАР), ко-
торая является паранеопластическим синдромом, связанным с 
нацеливанием антител на биполярные клетки сетчатки. При этой 
патологии антитела, направленные против антигенов меланомы, 
взаимодействуют также с биполярами (Ridder W.H., 2014; Stras- 
ser T. et al., 2019; Bach M., Heinrich S.P., 2019; Hamilton R. et al., 2021). 
Поэтому фундаментальный электроретинографический признак, 
специфически характеризующий МАР при метастазах меланомы, 
включает селективное угнетение компонентов ЭРГ, отражающих 
активность ON-биполярных клеток при функциональной сохранно-
сти фоторецепторов (Wenner Y. et al., 2014; Heinrich S.P., Bock C.M., 
Bach M., 2014). Несмотря на различие в патогенезе этих новообра-
зований, выраженное поражение Р1 в кольцах 4-5 и корреляция 
этих изменений с остротой зрения также позволяет предполагать 
значительную чувствительность при меланоме хориоидеи ON-би-
полярных клеток.
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Интересно, что у больных с врожденной стационарной ночной сле-
потой с полной пенетрантностью (ПВСНС) также преимущественно 
поражаются в ЭРГ ON-компоненты (Carr R.E. et al., 1966; Heckerlive- 
ly J.R. et al., 1983; Quigley M. et al., 1996; Miyake Y., 2006). У пациентов 
с ПВСНС сохранны мфЭРГ и мфОП, записанные от фовеа (R1), но 
Р1, ОП1, ОП2 и ОП3 резко снижены или отсутствуют в R4 (Kondo M.  
et al., 2008; Dorfman A.L. et al., 2020). Авторы объясняют этот фе-
номен неравномерным вкладом в мфЭРГ ON- и OFF-компонентов, 

Таблица 

Коэффициент корреляции (r) остроты зрения и показателей 
мфЭРГ у больных с начальной меланомой хориоидеи

Кольца Показатель НКОЗд МКОЗд

R1

DP1 0,05 -0,18

TP1 0,47 0,26

AN1 0,47 0,71*

R2

DP1 0,28 0,56

TP1 -0,25 -0,06

AN1 0,13 0,27

R3

DP1 0,55 0,79*

TP1 -0,46 -0,13

AN1 0,42 0,19

R4

DP1 0,58 0,57

TP1 -0,46 -0,38

AN1 0,53 0,57

R5

DP1 0,71* 0,62

TP1 -0,51 -0,38

AN1 0,94* 0,43

Примечание: D – плотность, нВ/град2; T – пиковая латентность, мс;  
А – амплитуда, мкВ; * – корреляционные связи высокой силы между  
снижением зрения и параметрами мфЭРГ.
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при котором вклад ON-ответов в мфЭРГ увеличивается с эксцен-
триситетом. Поскольку при ПВСНС страдают избирательно ON-би-
поляры сетчатки, это определяет более значительное угнетение в  
4-м кольце волны-Р1 и ранних ОП на ее восходящем фронте, име-
ющих ON-природу. Можно предположить, что результаты нашего 
исследования также связаны с несоответствием распределения в 
сетчатке генераторов ON- и OFF-ответов в ЭРГ от центра и перифе-
рии сетчатки и их неравномерным поражением при меланоме хори-
оидеи. Косвенно это подтверждают наблюдения, что у пациентов с 
отслойкой сетчатки с захватом макулы плотность Р1 в мфЭРГ корре-
лирует с остротой зрения не в центральном (фовеальном) гексагоне, 
а при оценке ее усредненных значений по всей площади мультифо-
кальной стимуляции (Yilmaz S. et al., 2013).

Заключение. Нами впервые определена специфика нарушения 
активности макулы на больном и парном глазах при начальной 
меланоме хориоидеи внемакулярной локализации, что позволяет 
использовать мфЭРГ в доклинической диагностике опухоль-ассоци-
ированной дистантной макулопатии. 

Шамратов Р.З., Рамазанова Л.Ш., Напылова О.А. 

Дифференцированный подход  
к хирургическому лечению патологии 
витреоретинального интерфейса 
ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ

Актуальность. Патология макулярной области сетчатки устой-
чиво занимает ведущие позиции в структуре слабовидения взрос-
лого населения развитых стран [1, 2]. Одним из таких нарушений, 
приводящих к ухудшению центральной остроты зрения, является 
идиопатический макулярный разрыв (ИМР). Макулярный разрыв – 
это дефект фовеолярной области сетчатки округлой или овальной 
формы, приводящий к снижению центральной остроты зрения, воз-
никновению метаморфопсий и центральной скотомы [3]. Ввиду от-
сутствия каких-либо теоретических обоснований и невозможности 
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целенаправленной доставки лекарственных препаратов к макуле, 
медикаментозного лечения макулярных разрывов не существует 
[4]. Общепризнанным методом лечения на данный момент остает-
ся эндовитреальная хирургия, которая заключается в проведении 
трехпортовой витрэктомии 25 или 27G с последующим прокраши-
ванием и удалением внутренней пограничной мембраны (ВПМ) с 
тампонадой витреальной полости газом или воздухом.

Развитие и совершенствование микроинвазивной витреальной 
хирургии способствовало разработке активных подходов к лечению 
ИМР. Наибольший интерес на сегодняшний день представляет при-
менение аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами (PRP – Platelet-
richplasma), и нового типа обогащенной тромбоцитами плазмы –  
аутологичной кондиционированной плазмы (ACP). Механизм дей-
ствия этих методов заключается в образовании фибриновой пленки, 
которая способствует нормальной клеточной инфильтрации моно-
цитов, фибробластов и других клеток, играющих важную роль в ре-
парации тканей [5]. Однако успех хирургического лечения зависит 
не только от метода и техники хирурга, но и во многом от диаметра, 
давности существования разрыва, сопутствующей патологии, воз-
раста пациента [6]. Это требует дифференцированного подхода к 
решению проблем у пациентов с макулярной патологией. 

Цель: представление клинических случаев хирургического лече-
ния макулярных разрывов с дифференцированным подходом к их 
лечению.

Материал и методы. Мы проанализировали результаты различ-
ного по тактике хирургического лечения 4 пациентов (4 глаза) с пер-
вичным ИМР.

Клинический пример 1. Пациентка С., 59 лет, на фоне полного 
соматического благополучия обратилась с жалобами на снижение 
остроты зрения правого глаза вдаль и вблизь, сильно выраженные 
искажения линий и предметов. Анамнез: вышеуказанные жалобы 
появились 1 месяц назад. Ранее операций на глазах не было. Диа-
гноз: Идиопатический макулярный разрыв 4 степени по Gass правого 
глаза. До операции максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) 0,06 эксцентрично. По данным оптической когерентной то-
мографии (ОКТ): минимальный диаметр – 426 мкм, максимальный 
диаметр – 952 мкм. По данным микропериметрии: среднее значение 
центральной светочувствительности 19,8 дБ, в зоне разрыва 10 дБ. 
Наблюдается абсолютная скотома в центре фовеа. Пациентке была 
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выполнена микроинвазивная субтотальная витрэктомия с примене-
нием АСР с тампонадой витреальной полости воздухом. Первые трое 
суток пациентка принимала положение «лицом вниз». 

Клинический пример 2. Пациент П., 67 лет, жалобы на «серое пят-
но» перед левым глазом, снижение светочувствительности. Очковая 
коррекция не помогает. Анамнез: указанные выше жалобы появи-
лись около 8 месяцев назад. Офтальмологических операций не было. 
Диагноз: Большой первичный макулярный разрыв 4 степени по Gass 
левого глаза. МКОЗ до операции 0,05 эксцентрично. По данным 
ОКТ: минимальный диаметр разрыва – 672 мкм, максимальный –  
1460 мкм, с приподнятыми отечно-кистозными краями. Данные 
микропериметрии: среднее значение центральной светочувстви-
тельности – 15,9 дБ. Пациенту была выполнена микроинвазивная 
субтотальная витрэктомия с применением технологии PRP с тампо-
надой витреальной полости воздухом. Первые трое суток пациент 
принимал положение «лицом вниз».

Клинический пример 3. Пациент Т., 57 лет, обратился с жалобами 
на метоморфопсии в правом глазу, затруднение при чтении и в ра-
боте с мелкими предметами. Анамнез: жалобы появились 3 месяца 
назад, страдает миопией высокой степени с детства. В 2019 году в 
правом глазу проведена операция – факоэмульсификация катаракты 
с имплантацией гибкой интраокулярной линзы. Диагноз: Сквозной 
макулярный разрыв 4 степени по Gass правого глаза. МКОЗ до опера-
ции 0,08 эксцентрично. По результатам ОКТ-исследования: дефект 
эллипсоидной зоны макулы, сквозной дефект нейроэпителия, при-
знаков адгезии задней гиалоидной мембраны к макулярной зоне 
и диску зрительного нерва нет, максимальный диаметр разрыва – 
1390 мкм. Толщина сетчатки в центральной зоне 190 мкм. Данные 
микропериметрии: среднее значение центральной светочувстви-
тельности – 13,8 дБ. Учитывая миопию высокой степени, истонче-
ние всех слоев нейроэпителия, было принято решение сохранить 
внутреннюю пограничную мембрану. Пациенту была выполнена 
микроинвазивная субтотальная витрэктомия с сохранением вну-
тренней пограничной мембраны и эндотампонадой витреальной 
полости воздухом. Первые трое суток пациент принимал положение 
«лицом вниз».

Клинический пример 4. Пациент Л., 69 лет, на приеме предъявлял 
жалобы на изменение восприятия света в левом глазу, на «выпаде-
ние» букв из слова, изогнутость прямых линий. Из анамнеза: жалобы 
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появились около 5 месяцев назад. Наблюдается у гематолога с диа-
гнозом «идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура (болезнь 
Верльгофа)». Диагноз: Сквозной макулярный разрыв 4 степени по 
Gass левого глаза. МКОЗ до операции 0,05 эксцентрично. По дан-
ным ОКТ: на линейном скане, проведенном через центр макулярной 
области, наблюдается дефект фовеолярной ямки за счет сквозного 
разрыва всех слоев нейроэпителия, по краям дефекта нейроэпите-
лий имеет кистозные изменения, минимальный диаметр разрыва –  
420 мкм, максимальный диаметр – 785 мкм. Данные микропери-
метрии: средний порог светочувствительности сетчатки снижен до  
11,0 дБ. Учитывая у пациента тромбоцитопению, было принято реше-
ние данному пациенту выполнить микроинвазивную субтотальную 
витрэктомию с использованием техники «перевернутого лоскута 
внутренней пограничной мембраны». После операции пациент пер-
вые трое суток провел «вниз лицом». 

Результаты и обсуждения. Результаты хирургического лечения 
оценивали через 14 дней и через 1 месяц. В первом клиническом слу-
чае через 2 недели после операции МКОЗ составляла 0,3. По данным 
ОКТ: анатомический профиль фовеа восстановлен. По данным ми-
кропериметрии: увеличение центральной светочувствительности 
до 24,4 дБ, в зоне разрыва до 17 дБ, исчезновение абсолютной ско-
томы в центре. Через 1 месяц МКОЗ составляла 0,4. По данным ОКТ: 
на линейном скане, проведенном через центр макулярной области, 
дефект нейроэпителия не обнаружен, анатомический профиль фо-
веа восстановлен, структура сетчатки сохранена. По данным ми-
кропериметрии: увеличение центральной светочувствительности 
до 25,4 дБ, исчезновение абсолютной скотомы в центре. Данный 
клинический пример ярко демонстрирует эффективность метода с 
применением ACP. 

Во втором клиническом случае МКОЗ через 2 недели после опе-
рации составляла 0,07. По данным ОКТ: на линейном скане, про-
веденном через центр макулярной области, дефект нейроэпителия 
отсутствует, края адаптированы, слои четко дифференцируются. 
Фовеолярная ямка правильной конфигурации. По данным микро-
периметрии: светочувствительность сетчатки в центральной зоне 
увеличилась с 15,9 до 16,4 дБ. Однако, несмотря на положительный 
анатомический результат, пациент субъективно оставался недо-
вольным, жалоба на «серое пятно» сохранялась, хоть и в меньшей 
степени. Через 1 месяц светочувствительность сетчатки и МКОЗ 
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не изменились. Несмотря на восстановление фовеолярной ямки, 
достичь функционального результата не удалось. По нашему мне-
нию, это связано с большим сроком существования макулярного 
разрыва. 

В третьем клиническом случае МКОЗ через 2 недели составляла 
0,3. По данным ОКТ: дефект нейроэпителия отсутствует, края адапти-
рованы, слои нейроэпителия в зоне бывшего дефекта слегка стуше-
ваны, четко не контурируются. Фовеальное углубление правильной 
конфигурации, толщина сетчатки в центральной зоне 198 мкм. По 
данным микропериметрии: светочувствительность сетчатки в цен-
тральной зоне увеличилась с 13,8 до 19,4 дБ. Пациент субъективно 
отмечал улучшение зрения не только вдаль, но и при чтении и работе 
с мелкими предметами. Через 1 месяц МКОЗ составляла 0,5, свето-
чувствительность сетчатки не изменилась. 

В последнее время большое внимания уделяется исследованиям, 
проводимым в отношении негативного влияния удаления внутрен-
ней пограничной мембраны [7]. Принимая во внимание тесный 
контакт внутренней пограничной мембраны с внутренними слоя-
ми сетчатки и ее взаимосвязь с клетками Мюллера, неудивительно, 
что при изучении гистопатологии на удаленных образцах мембраны 
обнаружена ткань сетчатки и остатки клеток Мюллера [8, 9]. Таким 
образом, мы решили не проводить пилинг внутренней погранич-
ной мембраны у данного пациента, учитывая его отрицательный 
результат. 

В последнем клиническом случае МКОЗ через 2 недели составляла 
0,1. Жалоб на «выпадение» букв из слова пациент не отмечал, прямые 
линии были менее изогнутыми, чем до операции. По данным ОКТ: 
на линейном скане, проведенном через центр макулярной области, 
дефект нейроэпителия отсутствует, края адаптированы. Зона бывше-
го разрыва заполнена тканью ВПМ, контур фовеолярной зоны сгла-
жен. По данным микропериметрии: светочувствительность сетчатки 
в центральной зоне не изменилась. Через 1 месяц после операции 
МКОЗ составляла 0,3, по данным микропериметрии светочувстви-
тельность сетчатки повысилась на 2,3 дБ от исходного. 

Заключение. Анализ представленных клинических случаев ярко 
демонстрирует необходимость своевременного и дифференцирован-
ного подхода к лечению больных с ИМР с учетом этиологии патоло-
гического процесса, сроков существования, сопутствующей и обще-
соматической патологии.
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Шевалова Т.Н., Чурашов С.В., Куликов А.Н., Трояновский Р.Л.

Результаты лечения «нижних» рецидивов 
отслоек сетчатки в условиях силиконовой 
тампонады в зависимости от объема 
хирургического вмешательства
ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова»  
МО РФ, г. Санкт-Петербург

Актуальность. Частота рецидивов отслойки сетчатки (ОС) в ус-
ловиях тампонады силиконовым маслом (СМ) варьирует от 13,9 до 
37,3%. Среди причин, вызывающих рецидив ОС, выделяют неполное 
удаление стекловидного тела во время первичной витрэктомии (ВЭ), 
образование новых и разблокирование старых разрывов, неоднократ-
ные предыдущие хирургические вмешательства. Ведущей причиной 
рецидивов является пролиферативная витреоретинопатия (ПВР), 
которая возникает в основном в нижних отделах – поскольку легкое 
СМ находится в верхних отделах глазного яблока из-за его удельной 
плотности менее единицы. Тампонирующая сила СМ зависит от степе-
ни заполнения им витреальной полости: при незначительном умень-
шении степени заполнения происходит существенное уменьшение 
гидростатической силы, оказывающей прижимающее воздействие 
на сетчатку, поэтому хирургическое вмешательство при лечении ОС 
должно обеспечивать полную тампонаду витреальной полости СМ, к 
сожалению, это не всегда реализуется в действительности.

«Нижний» рецидив ОС с нижними разрывами в глазах, запол-
ненных СМ, может произойти в разные сроки после операции. Если 
«нижний» рецидив происходит в течение первых недель (до 1 месяца 
включительно) после операции, это связано с тем, что не все тракции 
сетчатки были ликвидированы ранее, поздние «нижние» рецидивы 
(от 1 до 6 месяцев) возникают в результате повторной пролиферации 
(чаще это передний тип ПВР).

На сегодняшний день нет четко очерченной тактики оперативно-
го лечения таких рецидивов ОС на СМ, разные авторы предлагают 
разные варианты оперативных пособий. Таким образом, выбор объ-
ема операции при «нижних» рецидивах ОС в условиях силиконовой 
тампонады является актуальной задачей.

Цель: проанализировать результаты хирургического лечения 
«нижних» рецидивов ОС на СМ в зависимости от объема хирурги- 
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ческого вмешательства: витрмембранэктомия (ВМЭ), круговое экс-
трасклеральное пломбирование (КЭП) и ВМЭ с КЭП, определить по-
казания к выбору тактики хирургического лечения.

Материал и методы. Всего в клинике офтальмологии ВМедА с 
2010 по 2019 гг. было прооперировано 286 пациентов (286 глаз) с 
ОС с применением СМ для длительной послеоперационной тампо-
нады, 58 случаев составили рецидивы ОС в условиях тампонады СМ, 
из них 40 пациентов (40 глаз) были включены в ретроспективный 
анализ результатов хирургического лечения «нижних» рецидивов ОС 
в условиях тампонады СМ, 18 случаев ВМЭ с РТ исключили из иссле-
дования. Пациенты, оперированные по причинам травмы, сахарного 
диабета, эндофтальмита, имеющие в анамнезе хориоретинит, были 
исключены из исследования. Средний срок наблюдения за пациен-
тами составил 1 год после хирургического лечения «нижнего» реци-
дива ОС и 3 месяца после удаления СМ, введенного при повторной 
операции. Критерием для удаления СМ было прилегание сетчатки 
во время последующих наблюдений в течение не менее 3-х месяцев. 

Пациенты были разделены на три группы: 1-я группа – ВМЭ  
(22 глаза); 2-я группа – КЭП (9 глаз); 3-я группа – ВМЭ с КЭП (9 глаз). 
В 1-й и 3-й группах было выполнено: удаление СМ, ревизия витре-
альной полости, ВМЭ, интраоперационная тампонада перфторорга-
нической жидкостью (ПФОЖ), эндолазеркоагуляция с заменой на 
СМ. Во 2-й группе выполнено КЭП без удаления СМ, в 3-й группе 
перечисленный выше объем хирургических манипуляций дополняли 
КЭП (табл. 1). Все пациенты на момент рецидива были артифакич-
ными. Прилегание сетчатки после хирургии было во всех случаях.

В группах сравнивали возраст, статус макулы (on/off), причины 
рецидива, объем хирургического лечения до и после рецидива, функ-
ции до и после повторной противоотслоечной операции, частоту 
возникновения повторного рецидива ОС во время тампонады СМ и 
после его удаления. Анатомическим успехом мы считали состояние, 
когда после операции сетчатка полностью прилегала как минимум  

Таблица 1

Хирургическое лечение «нижних» рецидивов ОС в условиях 
тампонады СМ, число глаз, n (%), (n=40)

ВМЭ (1-я группа) КЭП (2-я группа) ВМЭ+КЭП (3-я группа)

22 (55) 9 (22,5) 9 (22,5) 
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6 месяцев после хирургии и как минимум 3 месяца после удаления 
СМ. Функциональный успех мы определяли как статистически зна-
чимое улучшение остроты зрения.

Статистическая обработка полученных данных выполнена в про-
грамме Statistica 10. Для сравнения анатомических и функциональных 
результатов хирургического лечения рецидива ОС были применены ме-
тоды непараметрической статистики: для сравнения анатомического 
успеха – критерий Хи-квадрат, для сравнения зрительных функций до 
и после хирургического лечения между группами – критерий Манна –  
Уитни. С учетом поправки Бонферрони при сравнении трех групп по-
парно значения p<0,025 считались статистически значимыми. 

Результаты. Всего из 286 прооперированных в клинике ВМедА 
больных с ОС успешным оказалось лечение, выполненное в различ-
ных сочетаниях на основе ВМЭ, закончившихся тампонадой СМ, у 
228 (79,7%) пациентов. Было выполнено: в 105 (46%) случаях – ВЭ; 
в 17 (7,5%) случаях – ВЭ с РТ; в 106 (46,5%) случаях – комбиниро-
ванное хирургическое лечение ВЭ с КЭП (табл. 2).

Всего возникло 58 (20,3%) рецидивов ОС на СМ, из них мы про-
анализировали 40 (14,0%) «нижних» рецидивов ОС в условиях там-
понады СМ. Исходные данные пациентов обобщены в табл. 3, где 
представлено соотношение успешного лечения и доли неудач при 
реализации той или иной тактики лечения ОС.

Таблица 2

Характеристика хирургического лечения ОС с тампонадой СМ, 
закончившегося успешно, число глаз, n (%) (228 глаз, 79,7%)

ВЭ ВЭ + РТ ВЭ + КЭП Итого

105 (46) 17 (7,5) 106 (46,5) 228 (100)

Таблица 3

Исходные данные успеха и неудачи первичной хирургии ОС, 
число глаз, n (%)

ВЭ ВЭ + РТ ВЭ + КЭП

Успех 105 (78,9) 17 (85) 106 (92,2)

Рецидив 28 (21,1) 3 (15) 9 (7,8)

Всего 133 (100) 20 (100) 115 (100)
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На предшествующем этапе до рецидива 40 пациентам было про-
ведено следующее хирургическое лечение: в 28 (70%) случаях – ВЭ,  
в 3 (7,5%) случаях – ВЭ с РТ, в 9 (22,5%) случаях – ВЭ с КЭП. При-
менение СМ для долговременной тампонады было во всех случаях.

ПВР стадии С anterior в 29 (72,5%) случаях явилась причиной воз-
никновения «нижних» рецидивов. ПВР стадии С posterior явилось 
причиной «нижних» рецидивов ОС в 11 (27,5%) случаях.

После первичной ВЭ ВМЭ чаще всего выполнялась при ПВР С 
posterior – в 11 (39,3%) случаях и ПВР С anterior в 2 (7,1%) случа-
ях. Показанием для выполнения КЭП в 5 (17,9%) случаях явилась 
C anterior с возникновением новых разрывов и разблокированием 
старых разрывов в 4 (14,3%) случаях, ВМЭ+КЭП чаще всего выпол-
нялась при выраженной передней ПВР и разблокировании старых 
разрывов в 6 (21,4%) случаях. После первично выполненной ВЭ+РТ 
в 3 (100%) случаях была выполнена ВМЭ+КЭП с целью блокирова-
ния разблокированной ретинотомии. После первично выполненной 
ВЭ+КЭП в 9 (100%) случаях выполнена ВМЭ – удаление репролифе-
ративной ткани и освобождение сетчатки. 

В табл. 4 представлены для сравнения результаты лечения «ниж-
них» рецидивов ОС на СМ в 1, 2 и 3-й группах.

Таблица 4

Анализ результатов лечения «нижних» рецидивов ОС  
пациентов 1, 2 и 3-й групп по основным критериям

Характеристики
ВМЭ 

(n=22)
КЭП 

(n=9)
ВМЭ + КЭП 

(n=9)
p

Макула off 7 1 4 0,3*

Дооперационная 
острота зрения

0,1±0,1 0,07±0,03 0,1±0,05 0,2**

Послеоперационная 
острота зрения

0,15±0,1 0,1±0,06 0,16±0,1 0,2**

Повторный рецидив 
во время тампонады 

СМ
2 0 0 0,9*

Повторный рецидив 
после удаления СМ

2 0 0 0,9*

Примечание: * – критерий Хи-квадрат; ** – критерий Манна – Уитни.
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В группе ВМЭ в послеоперационном периоде повторный рецидив 
ОС во время силиконовой тампонады наблюдался в 2 (9,0%) случаях, 
после удаления СМ – в 2 (9,0%) случаях, прилегание сетчатки было 
в 18 (81,8%) случаях, в группах КЭП и ВМЭ с КЭП прилегание сет-
чатки было достигнуто во всех случаях (100%). По функциональным 
исходам и по остальным параметрам достоверных межгрупповых 
отличий выявлено не было.

Выводы
1. Выполнение ВМЭ без дополнительных экстрасклеральных по-

собий (КЭП) при «нижних» рецидивах ОС в условиях тампонады СМ 
целесообразно при ПВР стадии С posterior.

2. Выполнение ВМЭ + КЭП при «нижних» рецидивах ОС на сили-
коне целесообразно при крайне выраженной ПВР по переднему типу 
и значительном укорочении сетчатки.

3. При «нижних» рецидивах ОС в условиях тампонады СМ, кото-
рые произошли при ВЭ, дополнительное применение КЭП позволяет 
получить самые высокие анатомические данные.

Янченко Т.В.1, Громакина Е.В.2 

Клинические проявления ретинобластомы
1 ГАУЗ КО «Кузбасская областная клиническая больница  
им. С.В. Беляева», г. Кемерово;

2 ГБОУ ВПО «Кемеровский государственный медицинский 
университет»

Важной проблемой педиатрической офтальмологии является ран-
няя диагностика ретинобластомы (РБ). Своевременность постановки 
диагноза представляет определенные трудности, которые связаны 
как с вероятностью гипердиагностики опухоли, так и с риском не-
дооценки серьезности ситуации. Отсутствие онкологической нас-
тороженности среди врачей педиатрической сети, включая детских 
офтальмологов, в первую очередь связано с относительно редкой 
встречаемостью заболевания и ранним возрастом пациентов, кото-
рые самостоятельно предъявить жалобы не могут [1-5]. Разнообразие 
вариантов клинических проявлений, неспецифических в начальных 
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стадиях заболевания, является причиной поздней диагностики дан-
ной опухоли. И как результат, низкое выявление заболевания на про-
филактических осмотрах – 13%, позднее обращение в медицинские 
учреждения – 19% [1, 5]. Начальные изменения диагностируются 
крайне редко [1].

На момент постановки диагноза самыми частыми симптомами 
являются свечение зрачка (лейкокория) и косоглазие. Проявления и 
симптомы заболевания напрямую зависят от локализации опухоле-
вого очага, степени распространения опухолевого процесса внутри 
глазного яблока, от размера и локализации опухоли [1-5]. 

Цель: изучить варианты клинических проявлений ретинобласто-
мы (РБ) на момент постановки диагноза. 

Материал и методы. Данное исследование было основано на 
изучении ретроспективных и текущих материалов 70 пациентов  
(37 мальчиков и 33 девочки в возрасте от 21 дня до 7 лет 1 месяца; 
93 глаза) с диагнозом РБ. Период исследования с 1984 по 2020 гг. 
включает тридцать семь лет. Были проанализированы данные ам-
булаторных карт «История развития ребёнка» (форма 112-у), ме-
дицинских карт стационарного больного (форма 003/у) и учётных 
карт пациентов кабинета сложного глазного протезирования ГАУЗ 
КО «Кузбасская областная клиническая больница им. С.В. Беляева» 
за весь период исследования. 

Результаты. При ретроспективном исследовании всех зареги-
стрированных случаев РБ у пациентов Кемеровской области с 1984 
по 2020 гг. выявлено, что в 91% диагноз был выставлен в возрасте 
до 3 лет. Средний возраст пациентов на момент постановки диагно-
за – 18,5 месяца (95% ДИ 15,0-21,9): у детей с двусторонней РБ –  
9,3 месяца (95% ДИ 5,8-12,9), с односторонней РБ – 22,9 месяца  
(95% ДИ 18,5-27,3). 

В большинстве (81%) случаев заболевание выявили при самосто-
ятельном обращении родителей пациентов в медицинские лечеб-
но-профилактические учреждения. В целом на профилактических 
осмотрах выявлено только 13 (19%) пациентов, при этом 9 (13%) 
детей не имели внешних проявлений заболевания, у 4 (5,7%) детей 
родители не заметили имеющиеся проявления РБ. 

Первые субъективные признаки заболевания, которые обраща-
ли внимание окружающих взрослых и детей, были разнообразные. 
В 44% случаев отмечалось косоглазие, в 31% – свечение зрачка, в 
5% – изменение цвета радужки, в 4% – нистагм, в 3% – покраснение 
глазного яблока, в 13% случаев не замечали проявления заболевания. 
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Тем не менее родители не сразу обращались за консультацией в ме-
дицинские учреждения. Временной промежуток от момента появ-
ления первых проявлений заболевания до получения консультации 
офтальмолога, в силу различных причин, имел диапазон от 1 недели 
до 24 месяцев. Среднее значение данного временного промежутка за 
весь период исследования – 3,2 (95% ДИ 2,1-4,6) мес. Заболевание 
прогрессировало, соответственно клинические проявления РБ на 
момент постановки диагноза были уже другими. Лейкокория (47%) 
и косоглазие (32%) сохраняли своё лидерство, но уже в других соот-
ношениях. При более развитых стадиях заболевания выявляли по-
мутнения оптических сред глаза (2%), явления псевдоувеита (3%), 
гифемы, гемофтальма, буфтальм (3%).

Несвоевременное обращение родителей детей к офтальмологам, 
в некоторых случаях самолечение, неоправданно затянувшееся на-
блюдение в детских поликлиниках по месту жительства пациентов 
повлекли задержку постановки правильного диагноза и отодвинули 
сроки получения специализированной помощи. Гиподиагностика 
была обусловлена неспецифичностью клинических проявлений за-
болевания, что не всегда приводило к правильной маршрутизации 
пациентов. 

У наибольшего количества детей первые жалобы были на косо-
глазие – 29 человек. Временной промежуток от момента появления 
первых жалоб до постановки клинического диагноза РБ являлся са-
мым большим – до 24 месяцев. Среднее значение данного показателя 
составило 4,3 (95% ДИ 1,9-6,7) месяца. У 23 пациентов с классиче-
ским клиническим симптомом – свечение зрачка – диагностика за-
болевания в среднем затягивалась на 3,0 (95% ДИ 1,5-4,5) месяца. 
При симптоме «красного глаза» данный временной промежуток в 
среднем составил 5,0 (95% ДИ 4,8-14,8) месяцев. Клинический ди-
агноз выставлен с опозданием у пациентов, основными жалобами 
которых являлся нистагм и отсутствие фиксации взгляда, в среднем 
на 4,1 (95% ДИ 3,3-6,2) месяца, так как большинство детей изначаль-
но проходили обследование и лечение у невролога.

Трудности в диагностике возникали в связи с нетипичной кли-
нической картиной РБ в 5,7% случаев (4 пациента). В 4,2% случаев  
(3 пациента) диагностика была затруднительной вследствие атипич-
ной для РБ клинической картины – воспаления, увеита. При ультра- 
звуковом исследовании были обнаружены патологические измене-
ния стекловидного тела, нехарактерные для опухоли. Во всех случаях 
диагноз подтверждался и параклиническими методами исследования 
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(воспалительные изменения крови, наличие высоких титров анти-
тел к хроническим инфекциям – токсоплазмоз, вирус простого гер-
песа, наличие сопутствующей патологии ЛОР-органов). Диагноз РБ 
был выставлен только в результате гистологических исследований 
глаз, энуклеированных по поводу затянувшегося болевого присту-
па вторичной глаукомы, по мнению врачей, на фоне вялотекущего 
увеита. В 1 случае пациент проходил лечение гемофтальма в связи 
с предшествующей контузионной травмой глаза. Возраст данных 
пациентов во всех случаях был старше 4-х лет. У всех детей процесс 
был односторонним. 

Обсуждение. РБ является медико-социально значимым заболева-
нием. Несвоевременность постановки диагноза ухудшает витальный 
прогноз пациента, приводит к полной слепоте в раннем возрасте, 
усилению инвалидизации детей с данной патологией. 

Понятие своевременности диагностики РБ включает в первую 
очередь не малый возраст ребенка на момент постановки диагноза, 
а выявление опухолевого процесса в начальной стадии развития, 
когда обнаруживается участок нарушения четкости рефлекса глаз-
ного дна. У детей раннего возраста этого невозможно достичь без 
использования медикаментозного мидриаза при исследовании глаз-
ного дна, осмотр на узкий зрачок имеет достаточно ограниченные 
диагностические возможности. При подозрении на внутриглазную 
патологию необходимо направить пациента в специализированное 
медицинское учреждение для обследования в условиях медикамен-
тозного сна с использованием аппаратуры с широким полем обзора 
(ретинальная педиатрическая камера), для обеспечения максималь-
ной визуализации центральных и периферических отделов глазного 
дна одновременно. 

С учётом неспецифичности симптомов заболевания, необходи-
мо иметь онкологическую настороженность как педиатрам, так и 
офтальмологам. Не следует забывать о санитарно-просветительской 
работе среди родителей.

Выводы
1. Средний возраст пациентов на момент постановки диагноза 

составил 18,5 месяца (95% ДИ 15,0-21,9): у детей с двусторонней РБ – 
9,3 месяца (95% ДИ 5,8-12,9), с односторонней РБ – 22,9 месяца (95% 
ДИ 18,5-27,3). Соответственно первые симптомы заболевания из-за 
малого возраста пациентов не могли быть замечены ни родителями, 
ни окружающими ребёнка людьми. 
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2. В результате несвоевременности диагностики превалировали 
пациенты, выявленные преимущественно в Т3, Т4 стадиях опухо-
левого процесса – 58%, что обусловлено в первую очередь малым 
процентом (19%) выявления РБ на профилактических медицинских 
осмотрах. 

3. На момент постановки диагноза наиболее частыми объектив-
ными проявлениями РБ являлись свечение зрачка (47%) и косоглазие 
(32%).

4. Наиболее часто косоглазие, как клинический симптом, было 
причиной гиподиагностики заболевания. Среднее значение времен-
ного интервала от момента появления первых жалоб до постановки 
правильного клинического диагноза составило 4,3 (95% ДИ 1,9-6,7) 
месяца. 

5. Трудности в диагностике, возникавшие в связи с нетипичной 
клинической картиной увеита в 4,2% случаев РБ, связаны с распадом 
опухолевой ткани при длительном ее существовании.
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Андронов С.И., Образцова М.Р., Давыдов А.О.

Основные аспекты сифилитического кератита 
(обзор литературы)
ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. Общеизвестно, что сифилис – это хроническое 
инфекционное заболевание, встречающееся повсеместно, вызыва-
емое бледной трепонемой, характеризующееся системным пора-
жением организма и стадийным течением. Возбудитель сифилиса 
относится к порядку Spirochaetales, семейству Spirochaetaeceae, роду 
Treponema, виду Treponemapallidum, подвиду pallidum [1]. Изучены 
свойства бледной трепонемы: она является вазотропом, лимфотро-
пом, нейротропом, а также обладает свойством растворять коллаген, 
что объясняет проникновение возбудителя в любую ткань и орган 
человеческого организма, включая нервную ткань (спинной и голов-
ной мозг), для неё не является препятствием гематоэнцефалический 
барьер [2]. Глазной сифилис может предшествовать диагностике 
системного заболевания до половины случаев инфицирования [3].  
На сегодняшний день сифилитическое поражение роговицы встре-
чается не так часто, как другие виды кератита, но умение правильно 
и своевременно диагностировать вызываемый патологический про-
цесс увеличивает шансы получения хороших зрительных результатов 
у пациентов после лечения.

Цель: проанализировать источники литературных данных и сети 
Интернет-ресурсов об особенностях сифилитического поражения ор-
гана зрения, в частности, о клиническом течении сифилитического 
кератита.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ  
ПАТОЛОГИИ РОГОВИЦЫ  

И ХРУСТАЛИКА

Раздел 2
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Материал и методы. Исследование научных статей, рефератов, 
клинических рекомендаций об этиологии, патогенезе, клиническом 
течении сифилитического поражения органа зрения, в особенности 
роговицы.

Результаты и обсуждение. Согласно литературным данным, по-
ражение зрительного анализатора наблюдается во всех периодах и 
при всех формах приобретенного и врожденного сифилиса. Возмож-
ны поражения зрительного нерва, век, конъюнктивы, слезного ап-
парата, орбиты, роговицы, склеры, хрусталика, стекловидного тела, 
сосудистого тракта, сетчатки. При первичном сифилисе наблюдают-
ся изменения в виде твердого шанкра, как правило, проявляющегося 
на веках, конъюнктиве и склере. При вторичном сифилисе отмечают 
появление розеол, папул и пустул на веках и конъюнктиве, появляю-
щихся под видом язвенного блефарита с выпадением ресниц, острого 
одностороннего, реже двустороннего серофиброзного ирита или ири-
доциклита. При третичном сифилисе отмечают появление гумм на 
веках, конъюнктиве, склере, роговице, орбите, радужке, цилиарном 
теле, хориоидее [4]. 

Сифилитический кератит может быть как врожденным, так и при-
обретенным. Воспаление возникает в задних слоях роговицы, в ее 
строме (паренхиме). Для врожденного паренхиматозного кератита 
характерна триада Гетчинсона: кератит, гетчинсоновские зубы, ту-
гоухость [5].

Развитие диффузного паренхиматозного кератита сопровождает-
ся умеренной гиперемией глаза, светобоязнью, слезотечением и по-
мутнением роговицы паралимбально. При биомикроскопии перед-
него отрезка выявляют наличие мелких инфильтратов в форме точек 
и штрихов, расположенных в глубоких и средних слоях роговицы [5]. 

Клинические проявления интерстициального сифилитического 
кератита включают слезотечение, светобоязнь, перилимбальную 
инъекцию, воспаление стромы роговицы, кератиновые отложения, 
стромальную неоваскуляризацию, отек роговицы и помутнение или 
рубцевание роговицы на поздних стадиях заболевания, складчатость 
десцеметовой мембраны [6].

Гуммозный кератит характеризуется проявлением третичного 
сифилиса. Возникают глубоко расположенные одиночные или мно-
жественные сероватого или желтоватого цвета очаги, постепенно 
увеличивающиеся в размере. Гуммы роговицы осложняются ири-
том, иридоциклитом. Как правило, в исходе на роговице остается 
рубец [4].
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Патогенетический аспект формирования паренхиматозного си-
филитического кератита неоднозначен. Предполагают, что кератит 
при врожденном сифилисе образуется под действием продуктов рас-
пада возбудителя. Эти метаболиты сенсибилизируют ткань роговицы 
и при соответствующих условиях, в случае попадания на роговицу 
продуктов жизнедеятельности или распада трепонем, может возник-
нуть кератит, что подтверждает аллергическую природу кератита. 
Также возможно, что паренхиматозный кератит при сифилисе воз-
никает метастатическим путем, а именно вследствие попадания са-
мих трепонем из крови в роговицу, что подтверждается характерной 
локализацией воспалительного процесса в задних слоях роговицы, 
а также обнаружением в ней возбудителей [7].

Возбудитель сифилиса может находиться в латентном состоянии 
с последующим переходом в активную фильтрующую форму в зави-
симости от условий [8]. Такими условиями могут быть глазной трав-
матизм, инфекционные заболевания глаз, стресс, эндокринные на-
рушения, дисбаланс иммунной системы [8, 9]. Для сифилитического 
кератита характерна цикличность в течение процесса, возникающего 
на роговице. Выделяют следующие периоды: инфильтрация, васкуля-
ризация и рассасывание [8]. Для периода инфильтрации характерно 
появление точечных очагов в паренхиме роговицы, при этом у паци-
ента наблюдается перикорнеальная инъекция, диффузная инфиль-
трация серовато-белого цвета в строме роговице, поверхность над 
инфильтратом становится неровной из-за распространения отека 
на эпителий роговицы. Этот период продолжительностью в среднем 
около месяца. В период васкуляризации, общей продолжительностью 
6-8 недель, происходит врастание сосудов в роговицу, лимб и рого-
вица отечны, напоминают «матовое стекло». Стадия рассасывания 
или завершения длится около одного или двух лет и характеризуется 
регрессированием инфильтрата, истончением роговицы, формиро-
ванием задних синехий, отложением преципитатов [8]. 

Патогистологическими исследованиями роговицы при сифилити-
ческом поражении обнаруживается инфильтрация средних и глубо-
ких слоев лимфоцитами, лейкоцитами, плазматическими клетками, 
ацидофильными гранулоцитами. В местах инфильтрации роговица 
мутная, набухшая, с очагами некроза [9].

При глазном сифилисе часто встречаются и другие поражения 
глаз, такие как при токсоплазмозе, герпетической инфекции, виру-
се иммунодефицита человека. Как правило, при сифилитическом 
паренхиматозном кератите поражаются оба глаза [9].
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Весьма редко при глазном сифилисе встречаются глубокий точеч-
ный сифилитический кератит, пустулиформный глубокий кератит 
Фукса и гумма роговицы [3]. 

При глубоком точечном сифилитическом кератите в различных 
слоях роговицы появляется множество точечных, резко отграни-
ченных инфильтратов. Инфильтраты быстро исчезают, изредка 
оставляя небольшие помутнения. Васкуляризация выражена слабо, 
встречается как при врожденном сифилисе, так и при приобретен-
ном [8].

При пустулиформном глубоком сифилитическом кератите Фук-
са поверхность роговицы матовая, в глубоких слоях появляются 
инфильтраты в виде точек, полос, превращающиеся потом в очаги 
желтого цвета, напоминающие пустулы. Обычно бывает несколь-
ко инфильтратов на периферии роговицы. Одновременно обнару-
живают ирит, преципитаты и своеобразный вязкий гипопион. Эта 
разновидность кератита встречается при вторичном или третичном 
сифилисе [8]. 

При гумме роговицы в ее ткани появляются единичные или мно-
жественные очаги сероватого или желтоватого цвета, имеющие вид 
гранулемы, выступающей над поверхностью роговицы. Гуммозный 
кератит всегда сопровождается иритом, иридоциклитом. При рас-
паде гуммы образуются глубокие язвы, после заживления которых 
остается рубец молочно-розового цвета [1, 2].

Лечение паренхиматозного сифилитического кератита проводят 
в кожно-венерологическом диспансере под контролем офтальмоло-
га, осуществляя специфическую противосифилитическую терапию 
антибиотиками [2].

Местное лечение направлено на рассасывание инфильтрата, 
купирование симптомов ирита и иридоциклита. Необходимо ис-
пользовать мидриатики для устранения спаечного процесса. При-
меняют также антибактериальные препараты, глюкокортикоиды 
и их комбинации. Проводят субконъюнктивальные инъекции сте-
роидов (по 2 мг дексаметазона). По мере исчезновения признаков 
воспаления для рассасывания помутнений роговицы выполняют 
физиотерапевтические процедуры: электрофорез с йодидом калия 
и гиалуронидазой (лидазой), фонофорез с этилморфином, лидазой 
и экстрактом алоэ [5].

Заключение. Таким образом, сифилис – это хроническое заболе-
вание с нарастающим и убывающим течением, проявления которого 
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описаны на протяжении веков. Он встречается во всем мире, и часто-
та его значительно варьируется в зависимости от географического 
положения. Его клиническое течение и вариабильность проявлений 
также имеют свои особенности. В связи с этим сифилитическое по-
ражение глаз имеет разнообразие в клиническом проявлении, тре-
бующее своевременного распознавания и лечения. 
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Бобоха Л.Ю., Хамраева Л.С. 

Клинический случай гнойного иридоциклита 
у ребенка после экстракции врожденной 
катаракты роговичным доступом
Ташкентский педиатрический медицинский институт, г. Ташкент, 
Республика Узбекистан

За последние годы в хирургическом лечении врожденной ката-
ракты (ВК) произошли большие перемены. Изменилась техника 
операции и показания к ней. Применение современной микрохи-
рургической техники атравматичных методов экстракции катарак-
ты привело к снижению частоты типичных для хирургии катаракты 
осложнений, а появление заднекамерных эластичных интраокуляр-
ных линз (ИОЛ), протекторов эндотелия, разработка техники не-
прерывного кругового капсулорексиса позволили получить новые 
качественные возможности и шире использовать метод интраоку-
лярной коррекции у детей даже раннего возраста. Современный 
этап характеризуется высоким уровнем оперативной техники и 
фармакологического обеспечения, использованием искусствен-
ных хрусталиков из биосовместимых материалов, что значитель-
но снижает число осложнений, сокращает сроки реабилитации 
пациентов и способствует достижению высоких функциональных 
результатов. Одним из ранних послеоперационных осложнений 
катарактальной хирургии, возникающих в сроки до 3 мес. после 
удаления мутного хрусталика, является экссудативно-воспалитель-
ная реакция (ЭВР) глаза, частота развития которой уменьшилась 
с 37 до 13% благодаря внедрению микроинвазивных малотравма-
тичных технологий. Существует множество преимуществ хирургии 
малых разрезов над традиционной экстракапсулярной экстракцией 
катаракты. Чтобы дополнительно усилить эти преимущества, необ-
ходимо внимательно подходить к расположению и форме разреза. 
Однако неправильное расположение и/или форма разреза могут 
привести к значительным проблемам, например астигматизму, не-
стабильности самого разреза и инфицированию, которые сводят 
на нет все преимущества техники. В последние годы хирурги от-
дают предпочтение роговичному разрезу. При этом предпочитают 
роговичный доступ с височной стороны, основываясь на том, что 
роговица имеет форму овала, вытянутого в горизонтальной пло-
скости и, следовательно, горизонтальная длина роговицы больше 



Раздел 2. Диагностика и лечение патологии роговицы и хрусталика

215

вертикальной. При этом периферический роговичный разрез, рас-
полагающийся с височной стороны, будет в большей степени, чем 
верхний, удален от оптического центра. Кроме того, разрез с ви-
сочной стороны может обеспечить лучший доступ, в частности при  
операции на глубоко посаженных глазах, однако немного повыша-
ется риск развития эндофтальмита. По данным Taban et al., отме-
чается увеличение развития послеоперационных эндофтальмитов 
с 2000 г. При использовании роговичных разрезов в период с 1992 
по 2003 г. эндофтальмит возникал в 0,189% случаях, тогда как по-
сле операций со склеральным туннельным разрезом – в 0,074%, а с 
лимбальным – в 0,062% случаях. Основной вывод исследователей –  
частота возникновения эндофтальмита, ассоциированного с экс-
тракцией катаракты, в последнее десятилетие возросла, что отчасти 
совпадает со временем внедрения бесшовных роговичных разрезов. 
Если посмотреть с практической точки зрения, бесшовные рогович-
ные разрезы зачастую расширяют независимо от их расположения 
для имплантации ИОЛ, что приводит к нестабильности, особенно 
в случае разреза с височной стороны. Из-за расположения между 
краями век такие разрезы более склонны к раскрытию в послеопе-
рационном периоде, и содержимое прероговичной слезной плен-
ки может попасть внутрь глаза, например, когда пациент чешет 
глаз. Подобные рассуждения носят гипотетический характер, но 
тем не менее заслуживают должного внимания при выборе места 
и протяженности разреза, поскольку существуют некоторые экс-
периментальные доказательства попадания слезной жидкости с 
поверхности глаза внутрь его.

Цель: рассмотреть случай гнойного иридоциклита у ребенка по-
сле экстракции ВК с применением роговичного разреза.

Материал и методы. Нами рассмотрен клинический случай на-
блюдения больного Б-ва, в возрасте 9 месяцев, в глазном отделении 
клиники Ташкентского педиатрического медицинского института 
(ТашПМИ) с диагнозом: OD – Прободная язва роговицы с нали-
чием несостоятельных швов. Гнойный иридоциклит. Артифакия.  
OS – Врожденная катаракта. Сопутствующий: Очаговая пневмония, 
острое течение, внебольничная. Врожденный порок сердца (ВПС). 
Дефект межпредсердных перегородок (ДМПП). Атрезия ануса и пря-
мой кишки. Анемия. Рахит. Энергетическая недостаточность белка. 
Пациенту были проведены офтальмологические и клинико-лабо-
раторные методы исследования, консультации специалистов (ЛОР, 
педиатр, анестезиолог, кардиохирург, невролог). 
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Результаты и обсуждение. Ребенок поступил с жалобами со слов 
матери на светобоязнь, слезотечение правого глаза, сухой постоян-
ный кашель и повышение температуры тела. 

Из анамнеза выяснено: со слов матери, ВК диагностирована с 
рождения. В стационаре по месту жительства произведена опера-
ция (по выписке из истории болезни): OD – туннельная экстракция 
катаракты (роговичным доступом с височной стороны), импланта-
ция ИОЛ +25,5 дптр, частичная витрэктомия. Ребенок был выписан 
в удовлетворительном состоянии. Через 20 дней после операции на 
фоне инстилляций антибактериальных и гормональных препаратов 
мать заметила, что ребенок часто чешет правый глазик, затем поя-
вились покраснение, слезотечение, светобоязнь, ринорея, кашель. 
Мама с ребенком в экстренном порядке были направлены в клини-
ку ТашПМИ. При поступлении: общее состояние ребенка средней 
тяжести. 

Со стороны органа зрения: OD – слезотечение, светобоязнь, бле-
фароспазм. Смешанная инъекция сосудов склеры. На роговице, от-
ступя от лимба 2 мм на 10 часах в оптико-параоптической зоне в 
месте роговичного доступа прободная язва диаметром 2×2 мм с несо-
стоятельными швами (в количестве двух) с вставленной радужкой в 
область дефекта, передняя камера неравномерная, гипопион с уров-
нем 2 мм, в области зрачка фибрин, глубжележащие среды не просма-
триваются. На В-сканировании в стекловидном теле эхопатологии не 
наблюдается. Сетчатка прилежит. На OS хрусталик помутнен. УЗИ 
сердца – эхокардиография: ВПС ДМПП. Нейросонография: эхопри-
знаки постгипоксических изменений головного мозга с умеренной 
дилатацией ликворных путей. 

Выставлен офтальмологический диагноз: OD – Прободная язва ро-
говицы с наличием несостоятельных швов. Гнойный иридоциклит. 
Артифакия. OS – Врожденная катаракта. Осмотр педиатра: очаговая 
пневмония, острое течение, внебольничная. ВПС ДМПП. Атрезия ану-
са и прямой кишки. Анемия. Рахит. Энергетическая недостаточность 
белка. Учитывая тяжелое соматическое состояние, ребенок госпита-
лизирован в отделение детей грудного возраста. Пациенту проведено 
следующее лечение: несостоятельные швы удалены, в качестве ан-
тибактериальной терапии: Моксицин 0,5% по 2 капли 8 раз в день, 
противовоспалительная терапия: Диклофенак по 2 капли 3 раза в 
день. Со стороны педиатра – массивная антибактериальная терапия. 
Хирургическое лечение не было произведено из-за тяжелого сомати-
ческого состояния больного (очаговая пневмония, острое течение).
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При выписке (на 11 сутки) общее состояние ребенка удовлетвори-
тельное. Со стороны status oculorum: OD спокоен, патологического 
отделяемого нет, на роговице язва эпителизировалась, с формиро-
ванием иридокорнеальной спайки в области дефекта роговицы, в 
остальной зоне роговица прозрачная. Передняя камера средняя, вла-
га прозрачная, зрачок в центре, округлый, реакция на свет сохранена. 
Положение ИОЛ правильное. С глазного дна розовый рефлекс. На 
В-сканировании в стекловидном теле эхопатологии не наблюдается.

Заключение. При выполнении роговичных разрезов с наложением 
швов во время экстракции ВК необходимо учитывать конфигурацию 
разреза, размер, возраст ребенка, наличие у пациентов сопутствую-
щей патологии, снижающей иммунологическую активность организ-
ма, что значительно повышает риск развития экссудативно-воспали-
тельных реакций глаза после оперативного вмешательства. 

Киселева Т.Н., Луговкина К.В., Макухина В.В., Милаш С.В.,  
Селиверстова К.Е., Яни Е.В.

Возможности ОКТ-А в оценке сосудов  
переднего отдела глаза в норме  
и при новообразованиях конъюнктивы 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Актуальность. Ежегодно опухоли органа зрения регистрируются 
в 100-120 случаях на 1 млн населения [2]. Новообразования в пе-
реднем отделе глаза развиваются реже, чем в заднем, но при этом 
характеризуются разнообразием клинических проявлений.

Выраженная васкуляризация – один из клинических признаков, 
характеризующих агрессивность опухоли [6], так как именно с раз-
витием активной сосудистой сети опухоль приобретает метастати-
ческий потенциал [1]. В настоящее время продолжают развиваться 
новые высокотехнологичные методы изучения микроциркуляции гла-
за. Особый интерес представляет разработка объективных критериев 
оценки нарушений гемодинамики переднего отдела глаза (ПОГ).

ОКТ-ангиография (ОКТ-А) – неинвазивный метод визуализации 
микрососудистого русла, основанный на анализе разницы амплитуд 
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лазерного луча, отраженного от выбранной точки при повторных 
сканированиях [5]. В зарубежной литературе существуют немного-
численные публикации, посвященные применению ОКТ-А для ис-
следования сосудов переднего отдела глаза при офтальмопатологии. 
Лишь единичные сообщения посвящены оценке васкуляризации но-
вообразований конъюнктивы и радужки [3, 4, 6].

Цель исследования: изучить возможности оптической когерент-
ной томографии с функцией ангиографии в оценке сосудов перед-
него отдела глаза в норме и при новообразованиях конъюнктивы.

Материал и методы. Обследовано 2 группы лиц, сопоставимых 
по полу и возрасту. 1-ю группу составили 11 здоровых добровольцев 
(22 глаза) без офтальмопатологии на момент обследования. Во 2-ю 
группу вошли 9 пациентов (10 глаз) с новообразованиями конъюн-
ктивы различного генеза без предшествующего лечения. Помимо 
стандартного офтальмологического обследования всем пациен-
там проводилось ОКТ-А ПОГ на приборе Nidek RS-3000 Advance 2.  
У здоровых добровольцев исследование конъюнктивы выполняли 
по 8 квадрантам глаза. У пациентов 2 группы прицельно исследова-
ли зону интереса, а также перифокальные ей отделы конъюнктивы. 
Качественный анализ полученных сканов включал оценку таких 
характеристик, как ход, форма и калибр сосудов, наличие их пато-
логической извитости. Количественный анализ заключался в реги-
страции показателя микрососудистой плотности (perfusion density, 
PD) с использованием программного обеспечения NAVIS-EX. 

Дополнительно во 2-й группе проводили исследование ПОГ в ре-
жиме оптической когерентной томографии без ангиографии (ОКТ), 
при этом оценивали размер (проминенцию и диаметр основания), 
границы, внутреннюю структуру, рефлективность новообразования 
и состояние окружающих его тканей. 

Всем 9 пациентам 2-й группы выполнено патогистологическое 
исследование новообразования после предварительной биопсии  
(4 глаза) и хирургического удаления новообразования (6 глаз).

Результаты. В 1-й группе обследуемых по всем квадрантам глаза 
отмечали преимущественно радиальный ход сосудов, незначитель-
ную их извитость при равномерном калибре просвета на всем про-
тяжении. При этом параметр PD отличался значительной вариабель-
ностью, но не превышал 45%. Наибольший показатель плотности 
микрососудов, а значит, и плотности их распределения, регистриро-
вали во внутреннем и нижневнутреннем квадрантах глаза – 43,9 и 
44,5% соответственно. По остальным квадрантам глаза его средние 
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значения были следующими: верхний – 42,6%, верхневнутренний – 
40%, нижний – 41,2%, нижненаружный – 37,1%, наружный – 41,8%, 
верхненаружный – 39,8%. 

При обследовании пациентов 2-й группы после гистологической 
верификации новообразования конъюнктивы проведен ретроспек-
тивный анализ данных ОКТ и ОКТ-А ПОГ во всех 9 случаях. 

По результатам ОКТ ПОГ проминенция новообразования в сред-
нем составила 1 103,4±587,8 мкм, диаметр основания – 4 082,7± 
1 009,1 мкм. 

В 4 случаях по данным гистологии диагностирован беспигмент-
ный сложный невус (1 глаз), пигментированный невус (2 глаза) и 
диспластический невус конъюнктивы (1 глаз). При ОКТ ПОГ визуа-
лизировалось проминирующее образование с четкими границами. 
В 3 случаях очаг был изорефлективным относительно интактной 
конъюнктивы с наличием гипорефлективных полостей (предпо-
ложительно, кист), у 1 пациента неоплазия частично блокировала 
прохождение сигнала. 

По данным ОКТ-А ПОГ при диспластическом невусе конъюнктивы 
вследствие значительной пигментации неоплазии оценка наличия 
собственной сосудистой сети была затруднена, при этом регистри-
ровались крупные подводящие сосуды, образующие аркады и сосуди-
стую сеть по типу «кружевного паттерна». В толще образования на-
блюдались множественные мелкие сосуды. В случае беспигментного 
сложного невуса на полученной томограмме определялись лишь тени 
сосудов у основания неоплазии и четко регистрировались крупные 
подводящие сосуды, формирующие тонкую сеть новообразованных 
сосудов по контуру образования. При пигментном невусе в обоих 
случаях выявлено формирование собственной сосудистой сети, па-
тологическая извитость и неравномерность просвета сосудов в зоне 
интереса.

У 2 пациентов гистологически верифицирована меланома конъ-
юнктивы. По данным ОКТ ПОГ визуализировалась в обоих случаях 
гиперрефлективная опухоль с четкими границами, у 1 пациента – 
с дополнительным гипорефлективным участком у вершины обра-
зования (предположительно, зоной активного роста неоплазии) и 
признаками инвазии в поверхностные слои роговицы. ОКТ-А ПОГ 
в этих случаях выявила наличие большого количества мелких соб-
ственных новообразованных сосудов в толще опухоли, нарушение 
их хода с образованием колец и тенденцию к скоплению сосудов в 
виде «розеток». В 1 случае выявлялись крупные подводящие сосуды.
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У пациентов с подтвержденным саркоидозом и лимфангиомой 
конъюнктивы данные ОКТ ПОГ были схожими. В обоих случаях визу-
ализировался разлитой очаг с многочисленными полостями, которые 
были расценены как сосуды. При лимфангиоме конъюнктивы визуали-
зировался преимущественно изорефлективный очаг с гипорефлектив-
ными участками. При саркоидозе субконъюнктивально определялся 
гипорефлективный очаг с неоднородной структурой. В отличие от 
саркоидоза при лимфангиоме границы очага были менее четкими.

При выполнении ОКТ-А ПОГ у этих пациентов отмечалась схожая 
картина в виде увеличения плотности сосудов и нарушения их нор-
мального хода и расширения просвета на отдельных сканах.

У 1 пациента объективно диагностировано разрастание грану-
лематозной ткани в виде проминирующего неправильной формы 
очага с единичными полостями, частично блокирующего прохож-
дение сигнала к своему основанию. По данным ОКТ-А ПОГ в зоне 
грануляционного разрастания определялось большое количество 
сосудов, образующих клубки, ориентированные преимущественно 
вдоль продольной оси образования.

Количественная оценка сосудистой плотности в зоне патологиче-
ского процесса была проведена у 8 обследуемых (8 глаз) 2-й группы, 
так как при гранулематозном воспалении неправильная форма и осо-
бенности расположения сосудов новообразования затрудняли прове-
дение исследования. Во всех случаях отмечалось повышение значение 
показателя PD выше 50%. Максимальные его значения были получены 
в случае меланомы конъюнктивы: 59-62%. При саркоидозе и лимфан-
гиоме индексы PD были почти одинаковыми и составляли 55 и 54% 
соответственно. В зоне невуса конъюнктивы (3 глаза) PD варьировал 
от 51 до 54%. В случае блокирования пигментированным невусом из-
лучения было установлено, что перифокально сосудистая сеть не изме-
нена, а показатель PD соответствуют нормальным значениям – 39%.

Заключение. Полученные данные показывают, что ОКТ-А ПОГ 
отражает объективную картину состояния сосудистой сети конъ-
юнктивы как в норме, так и при патологии, позволяя объективно 
оценивать ее качественные и количественные характеристики. Было 
выявлено, что показатели плотности перфузии в норме не превыша-
ют 45%, а при неопластических процессах составляют более 50%. К 
факторам, ограничивающим использование метода, можно отнести 
высокую степень пигментации опухоли, проминенцию новообразо-
вания более 1 849 мкм, превышающую глубину проникновения ска-
нирующего луча, а также неправильную форму образования. Таким 
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образом, комплексное применение методов ОКТ и ОКТ-А ПОГ позво-
ляет провести объективную морфометрическую оценку новообра-
зований ПОГ и состояния сосудистой сети переднего отдела в зоне 
патологического процесса.
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Роль вирусов герпеса в этиопатогенезе 
неинфекционных передних увеитов
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Увеит – многофакторное воспалительное заболевание сосудистой 
оболочки глаза. К неинфекционным относят увеиты, сочетающиеся 
с системными и синдромными заболеваниями, составляющие 25-
30% от всех увеитов, этиология которых окончательно не выявлена, 
но, предположительно, носит аутоиммунный характер; к идиопати-
ческим – увеиты с неустановленной этиологией, на долю которых 
приходится 35-40%, и другие. 
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Известно, что аутоиммунные заболевания составляют около 8% 
во всем мире и разделяются на органоспецифические и органоне-
специфические (системные), наиболее яркими примерами послед-
них являются иммуновоспалительные ревматические заболевания 
(ИВРЗ). ИВРЗ характеризуются выраженным клиническим полимор-
физмом, их проявления разнообразны и поражают не только суставы, 
но и другие органы и системы, в том числе и орган зрения. Офталь-
мологические заболевания, ассоциированные с ИВРЗ, поражают все 
отделы глаза и являются не осложнениями, а внесуставными прояв-
лениями ИВРЗ. 

Среди заболеваний переднего отдела глаза, приводящих к потере 
зрения и инвалидизации, преобладающих по частоте и тяжести, ли-
дируют передние увеиты, пик дебюта которых приходится на третью 
и четвертую декаду жизни, в 59,5% случаев они имеют рецидивиру-
ющее течение, а развитие тяжелых осложнений приводит к сниже-
нию зрения, слепоте и инвалидизации трудоспособного население 
во всем мире. 

Этиологическая диагностика переднего увеита представляет 
определенные трудности и включает многоуровневое обследование 
с выявлением системных и локальных инфекций, наличия сопутству-
ющих заболеваний пациента. 

Этиология большинства аутоиммунных увеитов до конца не изу-
чена, в то же время в качестве триггерного фактора рассматриваются 
различные инфекционные агенты, из которых ведущая роль отводит-
ся вирусам, и молекулярная мимикрия – возникновение перекрест-
ной реакции антигенов собственных тканей организма с некоторыми 
антигенами бактерий или вирусов.

До настоящего времени остаётся не до конца изученной роль  
вирусов герпеса, которые могут выполнять этиологическую или 
триггерную функцию, а также выступать в качестве отягощающего 
фактора, способного изменять течение ИВРЗ – основного заболе-
вания. 

В связи с этим необходимо продолжать поиск диагностических 
методов распознавания патогенов и способов воздействия на меха-
низмы, с помощью которых они нарушают иммунную толерантность 
и запускают аутоиммунный процесс.

В настоящее время для этиологической диагностики острых, реци-
дивирующих и хронических воспалительных заболеваний переднего 
отдела глаза используются лабораторные методы, направленные на 
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выявление офтальмотропных инфекций и их активности: иммуно-
ферментный анализ (ИФА) – высокочувствительный метод, позво-
ляющий обнаружить как моноинфекцию, так и наличие смешанной 
инфекции; определить ее стадию (первичная, хроническая, реакти-
вация хронической), а также ее активность (активная, неактивная). 
На активность инфекционного процесса указывают IgM-антитела, 
IgG-антитела к неструктурным антигенам. 

Мы изучали роль широко распространенных персистирующих 
герпесвирусных инфекций с доказанными офтальмотропными 
свойствами. С помощью ИФА исследовалась сыворотка крови для 
выявления антител различных классов, что позволяло установить 
факт инфицированности, уточнить стадию инфекции и ее актив-
ность.

Цель: изучение роли вирусов герпеса как возможных этиологи-
ческих или триггерных факторов и определение целесообразности 
проведения противовирусной терапии у пациентов с неинфекцион-
ными передними увеитами.

Материал и методы. Нами обследовано 42 пациента в воз-
расте от 19 до 56 лет с диагнозом «передний увеит». В 1-ю группу 
были включены 22 (52,4%) человека, у которых заболевание было  
ассоциировано с ИВРЗ: 12/22 (54,6%) – спондилоартриты, 7/22 
(31,8%) – болезнь Бехчета, 2/22 (9,1%) – ревматоидный артрит, 
1/22 (4,5%) – энтезиопатия. Во 2-ю вошли 20 (47,6%) пациентов с 
идиопатическими передними увеитами, у которых на данном эта-
пе наблюдения вероятная причина заболевания осталась неясной.

Необходимо отметить, что до обращения в ФГБУ «НМИЦ глазных 
болезней им. Гельмгольца» все пациенты в течение от 1 недели до 6 
месяцев проходили лечение в других медицинских учреждениях, но 
ремиссия не была достигнута.

С целью выявления роли герпесвирусных инфекций как возмож-
ных этиологических или триггерных факторов, сыворотки крови 
всех пациентов исследовали в ИФА для выявления специфических 
антител к разным антигенам вирусов простого герпеса 1,2 типа 
(ВПГ1,2), вируса Эпштейна – Барр (ВЭБ), цитомегаловируса (ЦМВ). 
IgM-антитела рассматривали как маркеры первичной, IgG-антитела к 
структурным поздним антигенам ВПГ и ядерному антигену ВЭБ – как 
маркеры хронической, а IgG-антитела к предранним неструктурным 
антигенам ВПГ1,2 и раннему антигену ВЭБ – как маркеры реактива-
ции хронической инфекции. 
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Результаты и обсуждение. Анализ результатов показал, что 
обследованные пациенты были серопозитивны к ВПГ1,2 – 36/42 
(85,7%); к ВЭБ – 42/42 (100%) и к ЦМВ – 35/42 (83,3%), что отражает 
широкое распространение этих вирусов среди населения Российской 
Федерации, как и в мире. В целом инфицированность ВПГ1,2, ВЭБ 
и ЦМВ во всех трех группах пациентов с передними увеитами суще-
ственно не отличалась. 

IgМ-антитела к ЦМВ как маркеры первичной инфекции выявля-
лись в единичных случаях – 2/42 (4,8%): у 1 пациента с передним уве-
итом, ассоциированным с ИВРЗ (анкилозирующим спондилитом), и 
1 – с идиопатическим передним увеитом.

Серологические маркеры реактивации ВПГ1 выявлены у 21 (50%) 
из 42, ВПГ2 – 9/42 (21,4%); ЦМВ – значительно реже, только у 6 
(14,3%) из 42 больных с передними увеитами. 

Серологические маркеры реактивации ВПГ1 чаще встречались в 
группе идиопатических передних увеитов – 12/20 (60%), реже – у па-
циентов с ИВРЗ – 9/22 (40,9%). Моноинфекция ВПГ1 преобладала у 
пациентов с идиопатическими увеитами по сравнению с ИВРЗ-ассоци-
ированными увеитами (8/20 – 40% и 4/22 – 18,2% соответственно).

Антитела IgG к ранним антигенам ВПГ2 в группе пациентов с 
ИВРЗ и идиопатическими увеитами существенно не отличались и со-
ставляли 22,7% (5/22) и 18,2% (4/20) соответственно. У 2/22 (9,1%) 
больных с ИВРЗ выявлена моноинфекция ВПГ2.

Серологические маркеры реактивации ЦМВ обнаружены только в 
6 случаях: у 4/22 (18,2%) пациентов с ИРВЗ, из которых у 1 больного 
с анкилозирующим спондилитом (болезнью Бехтерева) была выяв-
лена реактивация моноинфекции ЦМВ; и у 2/20 (10%) человек – с 
идиопатическими увеитами.

Следует отметить, что реактивация микст-инфекций ВПГ1 и ЦМВ 
встречалась лишь у 2/22 (9,1%) больных с ИВРЗ.

Таким образом, при передних увеитах различной этиологии часто 
выявляются серологические признаки реактивации ВПГ1,2 и ЦМВ, 
что необходимо учитывать при назначении лечения. 

Всем больным до обращения в ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» проводилась местная и системная терапия, вклю-
чающая кортикостероиды, антибактериальные и нестероидные про-
тивовоспалительные лекарственные средства, мидриатики. 

Нами проведено лечение 42 больным (42 глаза) с передними 
увеитами. Следует отметить, что лечение назначалось сразу при 
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обращении пациента в НМИЦ: кортикостероиды, нестероидные 
противовоспалительные и противовирусные препараты (с целью 
профилактики возможной реактивации герпесвирусной инфекции 
на фоне применения кортикостероидов); а после получения резуль-
татов ИФА проводилась коррекция терапии. 

В качестве профилактической противовирусной терапии в те-
чение 14-21 дней мы назначали ацикловир или валацикловир  
1000 мг в сутки. В случае выявления реактивации герпесвирусной 
инфекции противовирусное лечение корректировалось: ацикловир 
или валацикловир 2 000 мг в сутки 3 месяца, затем 500-800 мг в 
сутки 3 месяца.

В результате используемой тактики лечения у всех пациентов в 
течение 8-14 дней был купирован воспалительный процесс и достиг-
нута ремиссия. 

Заключение. Во всех группах отмечена высокая частота реакти-
вации ВПГ, преимущественно 1 типа, что отражает оппортунисти-
ческий характер этой инфекции. 

Частота реактивации ВПГ2 существенно не отличалась в группах 
пациентов с передними увеитами, ассоциированными с ИВРЗ, и иди-
опатическими, при этом в последней группе преобладала частота 
реактивации ЦМВ.

Реактивация герпесвирусной инфекции у пациентов с неинфек-
ционными передними увеитами – важнейшее звено патогенеза, в 
особенности хронических часто рецидивирующих, и может тракто-
ваться как триггерный, этиологический или отягощающий фактор.

Комплексное лечение передних неинфекционных увеитов должно 
включать противовирусные лекарственные средства с целью профи-
лактики реактивации герпесвирусной инфекции на фоне проводи-
мой традиционной глюкокортикостероидной терапии. Выявление 
реактивации вирусов герпеса является показанием к проведению 
длительной противовирусной терапии.

Вопрос о роли вирусов герпеса как возможных этиологических 
или триггерных факторов, об их вероятном влиянии на тяжесть тече-
ния неинфекционных передних увеитов требует дальнейшего более 
объемного и детального изучения, разработки алгоритмов местной 
и системной терапии.
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Круглова Т.Б., Егиян Н.С.

Роль интраокулярной коррекции  
в восстановительном лечении детей  
раннего возраста с врожденной катарактой
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Врожденная катаракта (ВК) является одним из наиболее частых 
пороков развития глазного яблока, встречаясь в 29,7% случаев на  
100 тысяч детского населения и составляя около 60,0% всех врожден-
ных аномалий глаз. Учитывая значительную их частоту в структуре 
слепоты и слабовидения – 9,4-37,3%, проблема медицинской и со-
циальной реабилитации детей с ВК до настоящего времени остается 
одной из наиболее актуальных.

Восстановление зрения у детей с ВК является одной из наибо-
лее важных проблем офтальмологии в связи с ранним нарушением  
физиологического развития зрительного анализатора вследствие 
депривационной амблиопии и задержки нормального психологи-
ческого становления ребенка.

В последние годы убедительно показаны преимущества ранней 
интраокулярной коррекции афакии у детей. В то же время катарак-
тальная хирургия и расчет оптической силы ИОЛ, имплантируемой 
в растущий глаз, имеют ряд особенностей, связанных как с возрас-
том оперируемого ребенка, так и с частым наличием сопутствующих 
врожденных аномалий развития глаз. Учитывая недостаточную ос-
вещенность этих вопросов в литературе, мы считаем целесообраз-
ным представить наши подходы к вопросу коррекции афакии у детей 
раннего возраста с врожденными катарактами.

Цель: оценка безопасности и эффективности первичной имплан-
тации ИОЛ у детей раннего возраста с врожденными катарактами.

Материал и методы. Проведено 174 операции экстракции 
катаракты с имплантацией ИОЛ у 62 детей с односторонними и  
56 детей (112 операций) с двусторонними врожденными ката-
рактами. Возраст детей на момент операции составил от 3 мес. до  
2 лет. Атипичные формы ВК выявлены на 95 глазах, полные –  
на 56, зонулярные – на 23 глазах. На 104 (59,7%) глазах имелась со-
путствующая патология в виде микрофтальма I-II степени, заднего 
лентиконуса, переднего и заднего варианта синдрома первичного 
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персистирующего стекловидного тела (ППГСТ). У 32 (27,1%) детей 
имелось косоглазие, у 28 (23,7%) детей – нистагм. Хирургия ВК у 
детей базировалась на основных принципах хирургии катаракт у 
взрослых пациентов, однако имела свои особенности. Катаракты 
удаляли преимущественно методом мануальной аспирации – ир-
ригации и реже факоаспирации на аппарате «Мегатрон» через тон-
нельные роговичные разрезы с применением одноразовых ножей и 
вискоэластиков (Provisc,Viscoat). Учитывая большой клинический 
полиморфизм состояния передней капсулы хрусталика, методика 
выполнения переднего капсулорексиса была различная. Использова-
ли цистотом, иглу, цанговый пинцет. Не при всех формах ВК у детей 
технически было возможно проведение традиционного кругового 
непрерывного переднего капсулорексиса. В ряде случаев капсуло-
рексис оказывается децентрированным или выходит из-под кон-
троля и новое направление задавали цанговыми ножницами. При 
наличии фиброзного помутнения на передней капсуле диаметром 
3,0-5,0 мм и более капсулорексис проводился комбинированными 
методиками с использованием цанговых ножниц. Заднюю капсулу 
хрусталика сохраняли. При наличии мутных плотных напластова-
ний на задней капсуле проводили их удаление по разработанной 
методике с использованием цанговых инструментов и Provisc (па-
тент № 2593357 от 30.05.16). На глазах с выраженном помутнением 
самой капсулы для ее удаления использовался трансцилиарный до-
ступ, позволяющий проводить заднюю капсулэктомию в сочетании с 
ограниченной передней витрэктомией, не нарушая внутрикапсуляр-
ного положения ИОЛ. На глазах с синдромом ППГСТ выполняли или 
одновременное вмешательство (удаление ВК, диатермокоагуляция 
сосудов персистирующей сосудистой сумки хрусталика, иссечение 
мутной задней капсулы, передняя витрэктомия и имплантация ИОЛ) 
или этапное хирургическое лечение (экстракция ВК с имплантаци-
ей ИОЛ и через 2-3 месяца ИАГ-лазерная задняя капсулэктомия с 
витреошвартэктомией). Имплантировали внутрикапсулярно со-
временные моноблочные модели ИОЛ из гидрофобного материала 
«Acrysof», «Hoya». Показанием к имплантации ИОЛ были опреде-
ленные анатомические характеристики глаза: диаметр роговицы не 
менее 9,0×9,5 мм, ПЗО глаза соответствует норме или меньше на 
1,0-2,0 мм, при синдроме ППГСТ – при наличии удлинённых отрост-
ков цилиарного тела, занимающих 1/3 окружности задней камеры 
глаза или меньше. Расчетная оптическая сила ИОЛ колебалась от 
27,0 до 41,0 дптр. Величина гипокоррекции варьировала от 4,0 до 
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12,0 дптр в зависимости от возраста ребенка на момент операции, 
длины глаза и рефракции парного глаза. Величина имплантируемой 
ИОЛ составляла 18,0-30,0 дптр. Всем детям после операции назнача-
лась дополнительная коррекция контактными линзами или очками 
до слабой миопии или эмметропии с последующим уменьшением 
диоптрийности. Сроки наблюдения составили от 3 месяцев до 6 лет.

Результаты. Анализ проведенных исследований показал, что у 
большинства детей операция прошла без осложнений. Только на 
7 (4,0%) глазах у детей с микрофтальмом 2 степени (3 ребенка) и 
задним лентиконусом (5 детей) было самопроизвольное вскрытие 
задней капсулы хрусталика с выпадением стекловидного тела на 
этапе удаления остатков хрусталиковых масс и в момент раскры-
тия ИОЛ, что потребовало проведения передней витрэктомии. Осо-
бенностью течения операции, преимущественно у детей первого 
года жизни, было выпадение нитей фибрина на радужке и в обла-
сти зрачка, которые полностью удаляли цанговым пинцетом под 
прикрытием вискоэластика Provisc. В раннем послеоперационном 
периоде на 27 (15,5%) глазах у 19 детей на 3-5 день после операции 
отмечали пролиферативные реакции с формированием единичных 
иридокапсулярных сращений, которые удалось полностью рассосать 
консервативно (инъекции дексазона, гемазы, физиолечение). По-
сле проведенного лечения у всех детей была восстановлена круглая 
форма зрачка. 

В отдаленные сроки были отмечены 2 типа послеоперационных 
осложнений: вторичные катаракты в виде фиброза задней капсулы 
или в сочетании с шарами Адамюка – Эльшнига (155 глаз, 89,2%) 
и экссудативная реакция, локализующаяся в ретрохрусталиковом 
пространстве между ИОЛ и задней капсулой хрусталика, которая по 
клинической картине напоминала новообразованные хрусталико-
вые массы, занимающие всю оптическую зону (19 глаз, 10,9%). Пе-
редний отрезок глаза у этих детей оставался интактным: роговица 
и влага передней камеры прозрачные, зрачок круглый. 

Во всех случаях проведение ИАГ-лазерной дисцизии в комби-
нации с противовоспалительной и рассасывающей терапией или 
без нее позволило достичь чистоты оптической зоны. У всех детей 
было центральное положение ИОЛ. Анатомические соотношения 
в переднем отделе глаза (роговица – передняя – задняя камера, ра-
дужка – хрусталик) сохранились правильными, что имеет большое 
значение для дальнейшего развития глаз детей, особенно первых 
месяцев жизни.
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У всех детей получены хорошие функциональные результаты. 
Уже на следующий день после операции отмечали значительное 
повышение остроты зрения, характеризующиеся поведенческими 
реакциями ребенка (четко фиксирует взгляд, тянется за игрушка-
ми, улыбается). Также мы отмечали постепенное уменьшение угла 
косоглазия и нистагма, свидетельствующие о повышении остроты 
зрения. Устойчивая зрительная фиксация отмечена у всех детей, 
уменьшение косоглазия – с 25,0 до 15,0%, уменьшение нистагма –  
с 13,3 до 5,3%. МКОЗ составила: 0,005-0,05 – 4,8%; 0,06-0,09 – 8,9%; 
0,1-0,2 – 18,3%; 0,3-0,4 – 48,2%; 0,5-0,7 – 19,8%. 

Таким образом, применение разработанных дифференцирован-
ных методик хирургии ВК с учетом клинического полиморфизма 
хрусталика и глаза позволило провести внутрикапсулярную имплан-
тацию ИОЛ у всех детей, даже при наличии выраженных измене-
ний капсульного мешка, заднего лентиконуса и других врожденных 
аномалий развития глаз, минимизировать частоту операционных  
и послеоперационных осложнений, создать оптимальные условия 
для развития зрительного анализатора, получить хорошие ана- 
томо-оптические результаты

Выводы
1. Экстракция ВК с применением современных микрохирургиче-

ских технологий и разработанных технических приемов проведения 
различных этапов операции позволяет создать оптимальные условия 
для внутрикапсулярной имплантации ИОЛ детям грудного и раннего 
возраста.

2. Первичная имплантация гибких ИОЛ детям с ВК раннего возрас-
та является малотравматичным, безопасным, хорошо переносимым 
детским глазом и высокоэффективным методом коррекции афакии. 

3. Ранняя интраокулярная коррекция афакии создает оптималь-
ные условия для формирования и адекватного развития зрительного 
анализатора, позволяет сохранить нормальные анатомические соот-
ношения глаза, что имеет важное значение для дальнейшего роста и 
правильного формирования глазного яблока ребенка.
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Куликов А.Н., Кудряшова Е.В., Михайлов П.П.,  
Сулейманова А.Р.

Оценка клинико-функциональных результатов 
интрастромальной кератопластики  
с имплантацией роговичных сегментов  
у пациентов с кератоконусом
Кафедра офтальмологии ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская 
академия им. С.М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург

Введение. Кератоконус (КК) – генетически детерминированное 
дистрофическое заболевание, характеризующееся нарушением 
биомеханической стабильности роговицы вследствие структурной 
дезорганизации коллагеновых волокон, которое приводит к оптиче-
ской неоднородности ткани роговицы с последующим истончением, 
эктазией и нарушением прозрачности.

Кератоконус является весьма распространенным заболеванием, 
однако его частота встречаемости зависит от ряда географических, 
экологических, социальных и прочих факторов. Распространенность, 
по данным разных авторов, находится в пределах 50-230 случаев на 
100 тысяч населения. 

Главными задачами в лечении кератоконуса является его стаби-
лизация (улучшение биомеханических свойств роговицы) и обеспе-
чение зрительной реабилитации.

Основным инструментом в борьбе с прогрессирующим кератоко-
нусом стал кросслинкинг роговичного коллагена за счет биохими-
ческого ремоделирования роговицы. Он обеспечивает повышение 
устойчивости роговицы к лизосомальным и протеолитическим фер-
ментам за счет создания дополнительных химических связей между 
молекулами коллагена. 

На сегодняшний день терапевтические возможности зрительной 
реабилитации пациентов с эктазией роговицы ограничиваются очка-
ми и контактными линзами. На поздних стадиях заболевания основ-
ными методами лечения являются передняя послойная или сквозная 
кератопластика.

В последнее время как метод лечения КК большое развитие 
получила технология интрастромальной кератопластики (ИСК) 
с имплантацией роговичных сегментов, позволяющая добиться 
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корректировки рефракции за счет уплощения оптической зоны ро-
говицы и центрации ее вершины, что уменьшает степень аметропии, 
а также снижает уровень аберраций высшего порядка. Изменения в 
структуре роговицы, вызванные аддитивными технологиями, можно 
приблизительно предсказать с помощью закона о толщине, сформу-
лированного Х. Барракером: добавление материала на периферии 
роговицы или удаление равного количества материала из ее цен-
тральной области обеспечивает эффект уплощения. Напротив, когда 
материал добавляется в центр или удаляется с периферии роговицы, 
кривизна поверхности увеличивается. Рефракционный результат 
коррекции изменяется прямо пропорционально толщине импланта 
и обратно пропорционально его диаметру. Чем толще имплантат и 
меньше его диаметр, тем выше рефракционный эффект.

Исторически тоннель для имплантации роговичных сегментов 
формировался механическим путем с выполнением несквозного 
разреза кератотомическим ножом и мануальным расслаиванием 
стромы роговицы на заданной глубине. С внедрением фемтосекунд-
ных лазеров (ФСЛ) появилась возможность значительно упростить 
и стандартизировать методику ИСК.

Преимуществами имплантации роговичных сегментов с фемто-
сопровождением является положительный рефракционный эффект, 
стабильность клинико-функциональных результатов, низкий риск 
интра- и послеоперационных осложнений, относительная простота 
техники выполнения. Однако эффективность данного подхода с точ-
ки зрения зрительной реабилитации как самостоятельной методики 
остается не до конца изученной. 

Цель: провести сравнительный анализ клинико-функциональных 
результатов интрастромальной кератопластики с имплантацией ро-
говичных сегментов с фемтосопровождением, а также оценить воз-
можности использования этого метода лечения как самостоятель-
ного для зрительной реабилитации у пациентов с кератоконусом  
I и II стадий.

Материал и методы. В исследование включали пациентов с  
I и II стадиями КК (по классификации Измайловой С.Б., 2014), кото-
рым была выполнена ИСК с фемтосопровождением и имплантацией 
роговичных сегментов.

Критериями исключения были: непрозрачность оптических сред, 
патология сетчатки, инфекционные заболевания роговицы в анам-
незе, интраоперационные осложнения. 
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На всех глазах была выполнена ИСК с имплантацией роговичных 
сегментов (ООО «НЭП «Микрохирургия глаза»). В обеих группах ин-
трастромальные тоннели были сформированы ФСЛ WaveLight FS200 
(«Alcon», США).

Всем пациентам были имплантированы один или два роговичных 
сегмента протяженностью 160°, за исключение одного пациента, ко-
торому были имплантированы сегменты 160° и 90°, с поперечным 
сечением в виде полусферы, основанием 0,6 мм, внутренним и на-
ружным диаметрами 5 и 6,2 мм соответственно. Высота сегментов 
варьировалась от 150 до 300 мкм с шагом в 50 мкм. Количество и 
высота сегментов, а также меридианы их имплантации определялись 
формой и расположением вершины КК, сферическим компонентом 
рефракции, клиническим и топографическим астигматизмом, а так-
же влиянием аберраций высшего порядка на волновой фронт. Расче-
ты производились на основе номограмм Keraring («Mediphacos Inc.», 
Бразилия) с учетом значений максимальной кератометрии передней 
поверхности роговицы (K-max) и минимальных значений кератопа-
химетрии в зоне имплантации.

До и после операций проводили комплексное обследование пе-
реднего отрезка глаза с помощью станции для визометрии COS-5100 
(«Nidek», Япония), оптического когерентного томографа RTVue-XR 
Avanti («Optovue, Inc.», США), роговичного топографа с Scheimpflug 
системой Galilei G6 («Ziemer», Германия). Средний срок наблюдения 
составил 5,7 мес. (от 3 до 8 мес.).

Основными оцениваемыми параметрами были: некорригирован-
ная острота зрения (НКОЗ), максимальная корригированная острота 
зрения (МКОЗ), сферический и цилиндрический компоненты реф-
ракции, K-max и уровень коматической аберрации (кома), выражен-
ный в диоптриях.

Статистическую обработку результатов исследования проводи-
ли на персональном компьютере с использованием статистической 
программы SPSS Statistics 26 (программный продукт «IBM corp.», 
США). Достоверность различий оценивали с помощью критерия 
Вилкоксона. Различия между выборками считали достоверными 
при p<0,05. 

Результаты и обсуждение. В это исследование были включены 
14 глаз (10 пациентов, 10 мужчин). На 3 глазах ранее был выполнен 
роговичный кросслинкинг давностью не менее 6 месяцев. В зави-
симости от стадии заболевания глаза были разделены на 2 группы: 
1-я группа – 6 глаз с I стадией КК, 2 группа – 8 глаз со II стадией КК. 
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Средний возраст пациентов 1-й группы составил 30,5±9,25 года, 
2-й группы – 30,6±8,15 года. Оптические среды во всех глазах были 
прозрачны, не было отмечено никакой сопутствующей офтальмоло-
гической патологии. 

В 1-й группе: среднее значение НКОЗ увеличилось c 0,31±0,21 до 
0,81±0,31 (p<0,05); МКОЗ увеличилась с 0,89±0,08 до 0,94±0,10 
(p>0,05); сферический компонент рефракции уменьшился с 
0,96±1,25 до 0,08±0,20 (p<0,05); цилиндрический компонент 
рефракции уменьшился с 4,25±1,73 до 0,50±1,22 (p<0,05). Во  
2-й группе: НКОЗ увеличилась с 0,51±0,40 до 0,61±0,28 (p<0,05); 
МКОЗ увеличилась с 0,70±0,17 до 0,81±0,26 (p>0,05); сфериче-
ский компонент рефракции уменьшился с 4,88±2,61 до 0,53±0,63 
(p<0,05); цилиндрический компонент рефракции уменьшился с 
2,69±1,65 до 1,41±1,02 (p<0,05). 

Динамика изменения оцениваемых параметров, а также степень 
статистический достоверности представлена в табл.

Таблица

Динамика основных параметров и оценка их достоверности

Стадия  
кератоконуса

Параметры До операции
После  

операции
p

1-я группа  
(I стадия  

кератоконуса)

НКОЗ 0,31±0,21 0,81±0,31 0,042

МКОЗ 0,89±0,08 0,94±0,10 0,197

Сфера, D 0,96±1,25 0,08±0,20 0,039

Цилиндр, D 4,25±1,73 0,50±1,22 0,043

K-max, D 51,37±3,30 45,28±1,21 0,043

Кома, D 1,69±0,63 0,62±0,40 0,08

2-я группа  
(II стадия  

кератоконуса) 

НКОЗ 0,51±0,40 0,61±0,28 0,021

МКОЗ 0,70±0,17 0,81±0,26 0,122

Сфера, D 4,88±2,61 0,53±0,63 0,028

Цилиндр, D 2,69±1,65 1,41±1,02 0,061

K-max, D 53,35±2,41 48,21±2,5 0,012

Кома, D 2,09±0,48 1,30±0,85 0,017
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Заключение. Таким образом, сравнительный анализ клини-
ко-функциональных результатов интрастромальной кератопластики 
с имплантацией роговичных сегментов с фемтосопровождением при 
сроке наблюдения 5,7 месяца показал:

1. После имплантации роговичных сегментов как у пациентов с I, 
так и у пациентов со II стадией кератоконуса отмечается увеличение 
НКОЗ и МКОЗ, а также значительное снижение максимальной кера-
тометрии и комы, что обеспечивает пациентам улучшение качества 
зрения.

2. Полученная после проведения лечения НКОЗ и МКОЗ во всех 
случаях достигла достаточно высокого уровня, чтобы обеспечить 
пациентам возможность выполнения их профессиональных функ-
ций, не прибегая к дополнительным методикам хирургического ле-
чения. Это характеризует данную методику как самостоятельную и 
достаточную для достижения высокой остроты зрения у пациентов с  
I и II стадиями кератоконуса. 

3. Безопасность и относительная простота выполнения импланта-
ции роговичных сегментов с применением фемтосекундного лазера 
позволяет считать её эффективным методом улучшения функцио-
нальных результатов у пациентов с I и II стадиями кератоконуса. 

Майорова Е.В., Торопыгин С.Г. 

Оценка влияния трёх моделей интраокулярных 
линз на развитие складок задней капсулы 
хрусталика
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава РФ

Складки задней капсулы хрусталика (ЗКХ) являются одним из 
самых частых состояний, возникающих после имплантации ин-
траокулярной линзы (ИОЛ) в капсульный мешок при экстракапсу-
лярной хирургии катаракты [1]. Выделяют два типа складок ЗКХ – 
первичные (возникают вследствие растяжения капсульного мешка 
гаптическими элементами ИОЛ) и вторичные (являются следствием 
фибротических процессов, протекающих в капсульном мешке) [2]. 
Несмотря на большую распространённость складок, данные об их 
влиянии на остроту зрения в литературе существенно разнятся [2-5].
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Цель: оценить воздействие складок ЗКХ на остроту зрения в те-
чение 1 года после факоэмульсификации катаракты (ФЭК) с после-
дующей имплантацией одной из трёх моделей гидрофобных ИОЛ.

Материал и методы. В исследование был включён 91 глаз 74 па-
циентов после ФЭК по поводу возрастной катаракты различной сте-
пени плотности с имплантацией одной из трёх гидрофобных моделей 
ИОЛ – МИОЛ-2, SA60AT и US60MP. Из исследования исключались 
глаза с узкими ригидными зрачками, патологией заднего отрезка 
глаза, помутнениями роговицы и стекловидного тела, высокими и 
средними степенями аметропии, офтальмогипертензией, сахарным 
диабетом и любой интраокулярной хирургией в анамнезе.

Наблюдение пациентов проводилось через одну неделю, 3, 6 и  
12 месяцев после ФЭК. При каждой явке пациенту производилась 
оценка качества зрения и фотофиксация ЗКХ при ретроиллюминации. 

Обработка полученных данных выполнялась в программе Statis- 
tica 6.1.

Результаты. Первичные складки ЗКХ исчезали в 50% случаев к 
концу первой недели и почти в 68% – к 3 месяцам. Если же в течение 
первых 3 месяцев складки не расправлялись, то наблюдалась их пер-
систенция на протяжении всего периода наблюдения.

Вторичные складки ЗКХ выявлялись с 3 месяца послеоперацион-
ного наблюдения и больше были характерны для глаз с имплантиро-
ванными линзами US60MP. При дальнейшем наблюдении образова-
ния новых складок, как правило, уже не происходило.

При сравнении моноблочных линз МИОЛ-2 и SA60AT и трёхсо-
ставной линзы US60MP достоверной разницы в формировании скла-
док ни в один из сроков наблюдения обнаружено не было.

Было показано, что как первичные, так и вторичные складки ЗКХ 
могут служить каналами для «врастания» эпителиоцитов на ЗКХ и 
таким образом формировать линейные помутнения ЗКХ.

На финальном сроке наблюдения (в 12 месяцев) было обнаруже-
но, что вторичные складки ЗКХ значимо (p=0,033) снижают остроту 
зрения, что связано с вторичными помутнениями ЗКХ. Первичные 
же складки не оказывают влияния на остроту зрения исследуемых 
глаз во все сроки послеоперационного наблюдения.

Выводы
1. Первичные и вторичные складки ЗКХ возникают одинаково 

часто в глазах с имплантированными линзами МИОЛ-2, SA60AT и 
US60MP.
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2. Первичные складки, образующиеся вследствие растяжения 
капсульного мешка гаптическими элементами ИОЛ, самостоятельно 
исчезают в половине случаев за первые 7 дней; вторичные складки, 
формирующиеся вследствие пролиферации клеточных элементов 
хрусталиковой сумки, выявляются с третьего месяца наблюдения, в 
последующем образования новых складок ЗКХ не происходит.

3. Вторичные складки ЗКХ могут служить каналами для распро-
странения эпителиоцитов капсульного мешка на ЗКХ, что приводит 
к значимому снижению остроты зрения.
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Майорова Е.В., Торопыгин С.Г. 

Оценка влияния трёх моделей  
интраокулярных линз на развитие вторичных 
помутнений задней капсулы хрусталика 
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава РФ

Вторичные помутнения задней капсулы хрусталика (ЗКХ) после 
экстракапсулярной хирургии катаракты представляют собой самую 
распространённую причину снижения зрения пациентов в различ-
ные сроки послеоперационного наблюдения [1, 2]. Применяемая для 
ликвидации данных помутнений ИАГ-лазерная дисцизия ЗКХ в ряде 
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случаев приводит к осложнениям в виде кистозного макулярного 
отёка, вторичной глаукомы, разрывов и отслойки сетчатки [3]. 

На частоту развития вторичных помутнений ЗКХ влияет целый 
ряд факторов, в их числе – строение заднего края ИОЛ, непрерыв-
ность покрытия оптики ИОЛ краем переднего капсулорексиса, строе-
ние гаптических элементов линзы. Особая роль в профилактике отво-
дится материалу ИОЛ. В целом ряде исследований было показано, что 
гидрофобный акрил препятствует миграции E-эпителиоцитов внутри 
хрусталикового мешка на оптическую зону ЗКХ, а следовательно, 
и образование вторичной катаракты, хотя и не предотвращает её 
полностью [4-6].

Цель: сравнение воздействия трех различных видов интраоку-
лярных линз из гидрофобного акрилового материала на частоту и 
выраженность помутнений ЗКХ через 12 месяцев после факоэмуль-
сификации катаракты (ФЭК) с имплантацией данных моделей ИОЛ.

Материал и методы. Под наблюдением находились 74 пациен-
та (91 глаз) после хирургии возрастной катаракты (ФЭК) с имплан-
тацией одной из трёх гидрофобных моделей ИОЛ. В исследование 
были включены две моноблочные (МИОЛ-2 и SA60AT, 24 и 41 глаз 
соответственно) и одна трёхсоставная (US60MP, 26 глаз) интраоку-
лярные линзы. Исключались глаза с узкими ригидными зрачками, 
помутнениями роговицы и стекловидного тела, высокими и сред-
ними степенями аметропии, патологией заднего отрезка глаза, оф-
тальмогипертензией, сахарным диабетом и любой интраокулярной 
хирургией в анамнезе.

Обследование пациентов проводилось через одну неделю, 3, 6 и 
12 месяцев после ФЭК. В каждый из сроков у пациентов оценива-
лось качество зрения при помощи таблицы LogMAR с последующей 
конвертацией полученных данных в дроби по Снеллену, а также вы-
полнялась фоторегистрация задней капсулы хрусталика и обработка 
изображений помутнений в программе EPCO 2000. Степень помут-
нений оценивалась программой по шкале от 1 до 4 в зависимости от 
их выраженности на фоне красного рефлекса. 

Дальнейшая обработка полученных данных выполнялась в про-
граммном обеспечении Statistica 6.1.

Результаты. В срок наблюдения 1 неделя задние капсулы в 100% 
глаз не имели признаков помутнений. Снижение прозрачности на-
блюдалось начиная со срока наблюдения 3 месяца; наиболее выра-
женные помутнения достигли третьей степени, однако большинство 
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помутнений имело степень первую либо вторую. Значимое различие 
между группами глаз в снижении прозрачности ЗКХ было выявлено 
лишь спустя 1 год после хирургии – в глазах с имплантированными 
линзами МИОЛ-2 помутнения возникали чаще (p=0,024).

Достоверных связей между остротой зрения и выраженностью 
снижения прозрачности ЗКХ выявлено не было.

Выводы
1. В глазах со всеми тремя моделями исследуемых ИОЛ (МИОЛ-2,  

SA60AT и US60MP) помутнение ЗКХ происходит редко, при этом ка-
чество зрения сохраняется высоким.

2. Помутнения ЗКХ 1 и 2 степеней не вызывают ухудшения каче-
ства зрительных функций после имплантации данных ИОЛ.
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Маркова Е.Ю., Авакянц Г.В., Кечин Е.В. 

Кератоконус у детей: современные возможности 
лечения
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. Кератоконус (КК) – прогрессирующее дегенера-
тивное заболевание роговицы, вызывающее нарушение структуры 
и организации роговичного коллагенового матрикса и приводящее 
к истончению и протрузии, связанное с комбинированным воздей-
ствием генетических, гормональных и факторов внешней среды [1-3]. 

Кератоконус у детей по сравнению со взрослыми имеет особенно-
сти, среди которых многими исследователями отмечается тенденция 
более агрессивного течения заболевания [4], что связано с гисто-
логическими и анатомическими особенностями, а также особенно-
стями иммунного статуса ребенка. Некоторые исследования демон-
стрируют снижение уровней ингибиторов протеазы в роговице, что 
приводит к более высокой ферментативной активности у детей [5-7].

Диагноз кератоконуса у детей стали ставить недавно, что связано 
со сложностями диагностики, особенностями комплаенса и наличи-
ем сопутствующих заболеваний у детей [8-10]. Применение высоко-
технологичных методов диагностики (Sheimpflug-камеры, ОКТ) [11, 
12] в детской офтальмологии, несомненно, повысило выявляемость 
данного заболевания у детей на ранних стадиях.

Внедрение кросслинкинга роговичного коллагена (CXL) в клини-
ческую практику позволило уменьшить прогрессирование керато-
конуса у взрослого населения. После получения обнадеживающих 
результатов у взрослых пациентов данный метод был транслирован 
в детскую офтальмологию [13-20].

Материал и методы. В клинике МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова был проведен анализ отдаленных результа-
тов CXL у детей с прогрессирующим кератоконусом. В исследование 
вошли 30 пациентов (30 глаз). Возраст пациентов составлял 12-17 лет.

Дооперационное обследование. Всем пациентам выполняли полное 
офтальмологическое обследование, в том числе определение некорри-
гированной остроты зрения (НКОЗ) и максимально корригированной 
остроты зрения (МКОЗ), авторефрактометрию, биомикроскопию, а 
также проводили исследование с помощью шаймпфлюг-камеры. На 
роговичных картах, получаемых при шаймпфлюг-анализе, определяли 
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следующие показатели: кератометрию в двух основных меридианах 
(К1 и К2), средние значения кератометрии передней и задней поверх-
ностей роговицы, толщину анатомического центра роговицы и в са-
мом тонком ее участке. Кроме того, оценивали соотношение средней 
силы преломления передней/задней поверхности роговицы и расстоя-
ние наиболее тонкого участка роговицы от ее анатомического центра, 
индекс кератоконуса (KI) и индекс различия поверхности (ISV).

Техника выполнения операции. Этапы операции: После проведе-
ния местной анестезии (0,4% раствором оксибупрокаина) проводили 
механическую деэпителизацию, затем инстилляции 0,1% раствора 
рибофлавина в течение 30 мин. с последующим УФ-облучением с 
длиной волны 363 нм, мощностью 9 мВт/см2 и одновременным за-
капыванием 20% декстрана с 0,1% раствором рибофлавина в течение 
10 мин, операцию завершали накладыванием мягкой контактной 
линзы. Пациентам с отягощенным анамнезом операция проводилась 
в условиях анестезии. В послеоперационном периоде мы рекомендо-
вали антисептик по 1 капле в течение 7-10 дней, а также кератопро-
текторы по 1 капле 3 раза в день на срок до 6 месяцев.

Результаты. В исследование было включено 30 глаз 30 пациен-
тов (21 (68%) мальчик, 9 (32%) девочек) с медианным возрастом 16  
(15; 17) лет (от 12 до 17 лет). 

Через 12 месяцев после операции НКОЗ и МКОЗ были статистиче-
ски значимо выше, чем до операции (p<0,05, критерий Вилкоксона).

Данные сфероэквивалента рефракции субъективно и цилиндри-
ческого компонента рефракции через 12 месяцев после операции 
были статистически значимо меньше данных до операции (р<0,05, 
Т-критерий Стьюдента для зависимых выборок).

Через 12 месяцев после кросслинкинга данные сфероэквивалента 
рефракции объективно, сферы (субъективно и объективно), цилин-
дра объективно, элевации передней и задней поверхностей рогови-
цы, минимальной толщины роговицы и кератометрии (К1 и К2) ста-
тистически значимо не отличались от данных до операции (p>0,05). 

Обсуждение. На начальных стадиях кератоконуса основными 
проявлениями заболевания являются прогрессирующие, индуциро-
ванные деформацией роговицы, рефракционные нарушения (сдвиг 
рефракции в сторону миопии и астигматизм, часто иррегулярный). 
Темпы прогрессирования заболевания могут существенно варьиро-
вать, однако риск прогрессирования снижается с возрастом [21]. 
По данным различных исследований, клиническими проявлениями 
прогрессирования КК являются [22-26]: 
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1) увеличение максимальной преломляющей способности рого-
вицы более чем на 1 дптр в течение 12 мес.;

2) усиление рефракции роговицы более чем на 3 дптр и/или ро-
говичного астигматизма более чем на 1,5 дптр в течение 12 мес.;

3) увеличение средней преломляющей способности роговицы бо-
лее чем на 1,5 дптр в течение 12 мес; 

4) уменьшение минимальной толщины роговицы более чем на 
5% в течение 12 мес.

Вне всякого сомнения, среди всех существующих на сегодняшний 
день хирургических методов, замедляющих прогрессирование КК у 
детей, кросслинкинг роговичного коллагена является самым эффек-
тивным и безопасным. Об этом свидетельствует отсутствие ослож-
нений при применении данной методики и отсутствие изменений у 
пациентов по вышеупомянутым критериям прогрессирования. Так, 
проведенное исследование не выявило увеличение максимальной 
преломляющей способности роговицы более чем на 1 дптр в тече-
ние 12 мес. (К2 до операции 48,30 (47,30; 51,25), после операции 
48,20 (47,21; 49,20), р=0,779). К тому же уменьшение минимальной 
толщины роговицы было незначительным, в том числе менее 5% в 
течение 12 месяцев (до операции 460 (445; 477) мкм, после операции 
457 (441; 477) мкм, p=0,112). Вместе с тем отсутствовали значимые 
изменения элевации задней поверхности роговицы (до операции 25 
(18; 42) мкм, после операции 26 (21; 42) мкм, p=0,074). Получен-
ные данные свидетельствуют о стабилизации кератоконуса у детей 
после проведения кросслинкинга. Кроме того, после операции отме-
чалось значимое повышение остроты зрения (НКОЗ с 0,27±0,21 до 
0,33±0,20, р=0,039); МКОЗ с 0,59±0,25 до 0,67±0,23, р=0,010), что 
также можно отнести к преимуществам кросслинкинга.

Заключение. Кератоконус – заболевание, которое встречается 
и у детей. Высокотехнологичные методы диагностики, такие как 
Sheimpflug-камера, OКT, позволяют на ранних стадиях точно поста-
вить диагноз и своевременно начать лечение, что особенно важно в 
детском возрасте в связи с более быстрым прогрессированием кера-
токонуса. Проведение кросслинкинга роговичного коллагена позво-
ляет замедлить прогрессирование кератоконуса у детей.
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Значение ультразвуковой биомикроскопии  
в диагностике и тактике лечения  
при врожденных помутнениях роговицы у детей
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

 
Врожденные помутнения роговицы (ВПР) – это крайне тяжелая 

патология переднего отрезка глаза, встречающая в европейской по-
пуляции с частотой 3 случая на 100 000 новорожденных. Несмотря 
на ее относительную редкость, при всем разнообразии клинических 
и морфологических проявлений функциональные нарушения одно-
типны и существенны, приводящие по сути к инвалидности по зре-
нию. Клиническая картина, в основе которой лежат разные этиопа-
тогенетические механизмы, непредсказуемо варьирует в характере 
и степени своей выраженности. Сопутствующая патология других 
структур глаза значительно отягощает функциональный прогноз, не 
оставляя надежд на восстановление зрения, даже в случае прозрач-
ного приживления роговицы. Единственным способом лечения ВПР 
является своевременное хирургическое вмешательство – сквозная ке-
ратопластика (СКП), направленная на восстановления прозрачности 
роговицы. Однако пересадка роговицы в детском возрасте сопряжена 
с многочисленными техническими трудностями и осложнениями, 
поэтому большинство офтальмохирургов предпочитают отказывать-
ся от радикальной операции и переносить ее на более поздние сроки. 
В то же время обскурационная амблиопия развивается быстро и от-
кладывание кератопластики на поздние сроки делает хирургическое 
вмешательство функционально бессмысленным. 

Важным этапом в дооперационной диагностике ВПР является 
выявление анатомических изменений подлежащих структур. В по-
следние годы появились высокотехнологичные методы диагностики 
различной офтальмопатологии, которые широко применяются и у 
детей. Одними из наиболее информативных и объективных методов 
визуализации и получения изображения структур переднего отрезка 
глаза является ультразвуковая биомикроскопия (УБМ). 

УБМ позволяет объективно с высокой разрешающей способно-
стью визуализировать структуры переднего сегмента глаза: роговицу, 
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радужку, угол передней камеры (УПК), цилиарное тело, определить 
положение иридохрусталиковой диафрагмы, измерить глубину перед-
ней камеры глаза в любой интересующей зоне, площадь ряда структур 
(цилиарного тела, задней камеры) и определить их профиль. При ВПР, 
в случае отсутствия прозрачности роговицы, данная методика фак-
тически является безальтернативным способом визуализации подле-
жащих структур. Исследование можно проводить у детей различного 
возраста, в том числе грудного, в условиях медикаментозного сна.

Цель: изучить диагностические возможности УБМ для выявления 
анатомических изменений глаз у детей с ВПР.

Материал и методы. Проведен анализ комплексного обследования 
69 детей (122 глаза) в возрасте от 2 мес. до 3 лет, пациенты до 1 года 
составили 44% (35). Соотношение мальчиков и девочек было при-
близительно одинаковым. В 18 (25%) случаях ВПР было представлено 
склерокорнеа, в 14 (22%) – стафиломой роговицы, в 11 (16%) – ано-
малией Петерса 1 типа, в 16 (23%) – аномалией Петерса 2 типа и в 10 
(14%) случаях ВПР сочеталось с аниридией и врожденной глаукомой. 

Клинико-функциональное и офтальмологическое обследование 
у всех проводилось в условиях медикаментозного сна и включало 
биомикроскопию, кератометрию, биомикроскопию, ультразвуковое 
А- и В- сканирование (УЗИ), регистрацию общей и ритмической элек-
троретинограммы (ЭРГ) и зрительно-вызванных потенциалов (ЗВП) 
(Нейро МВП-2, Россия; Neuropto, «Medelec», Англия). 

Ультразвуковую биомикроскопию (УБМ) проводили с помощью 
ультразвукового A/B сканнера Tomey (UD-6000, производство Япо-
ния) с высокочастотным датчиком (40 МГц). Сканирование при УБМ 
проводилось с помощью установки на глазное яблоко ванночки с им-
мерсионной средой (изотонический раствор) с постановкой датчика 
перпендикулярно к исследуемым структурам: роговице, передней 
камере, радужке, цилиарному телу, цилиарным отросткам и пере-
мещением датчика по всей окружности. Акустическая плотность ис-
следуемых структур определялась по плотности склеры исследуемого 
глаза, которая условно принималась за 100%. 

Результаты и обсуждение. Изучение данных УБМ картины при 
ВПР выявили у 57 (92%) пациентов выраженные анатомические из-
менения.

При стафиломах роговицы структура роговицы была повышенной 
эхоплотности, толщина значительно превышала возрастную норму 
и составляла в среднем 1080 мкм. Задняя поверхность роговицы во 
всех случаях контактировала с радужкой, отмечена дислокация и 
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гипоплазия цилиарного тела, радужка была значительно истончена, 
отсутствовала рельефность и акустическая однородность. 

При склерокорнеа роговица была утолщена и составляла в сред-
нем 730 мкм, положение иридохрусталиковой диафрагмы правиль-
ное, уплощение и уменьшение рельефности радужки на всем протя-
жении, гипоплазия склеральной шпоры и аномальное ее положение 
или отсутствие, уменьшение дистанции «трабекула – радужка», пато-
логическое изменение структуры, размеров и положения цилиарного 
тела и отростков. 

УБМ-картина при аномалии Петерса 1 типа характеризуется 
следующими признаками: толщина роговицы в центре превышает 
норму за счет помутнения стромы и составляет 620 мкм, парацен-
тральных отделов – 520 мкм, на периферии 480 мкм; отмечались 
единичные иридокорнеальные сращения, структуры УПК и цили-
арного тела были изменены, но в сравнении с УБМ-картиной при 
склерокорнеа менее значительны (уплощение радужки, дислокация 
цилиарных отростков). 

При аномалии Петерса 2 типа толщина роговицы превышала 
возрастную норму и составляла в среднем 680 мкм, отмечалась вы-
раженная субатрофия радужки с наличием единичных иридокорне-
альных сращений, смещение вперед иридохрусталиковой диафрагмы 
с контактом хрусталика с задней поверхностью роговицы на значи-
тельном протяжении, а также с ее гипоплазией.

При сочетании ВПР с врожденной глаукомой УБМ выявила незна-
чительное утолщение роговицы (до 600 мкм) без признаков отека, 
рельефность радужки снижена, цилиарное тело уменьшено в размере 
и цилиарные отростки дислоцированы.

Таким образом, анализ картины УБМ позволил получить сведения 
о состоянии роговицы и ее подлежащих структур: радужки (субатро-
фия или дистрофические изменения в строме радужной оболочки), 
сосудистой сети, УПК, виде и степени гониодисгенеза, положении 
иридохрусталиковой диафрагмы, позволяющие определить объем 
хирургического вмешательства, сроки операции, дальнейшую по-
слеоперационную тактику с учетом выявленных анатомических из-
менений, а также биологический прогноз операции. Наличие зна-
чительных изменений структур УПК и цилиарного тела при данной 
патологии подтверждает существование высокого риска развития 
глаукоматозного процесса в дальнейшем и указывает на необходи-
мость включения в предоперационную подготовку и послеопераци-
онное лечение гипотензивных препаратов. 
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Выводы
1. Применение высокоинформативного метода УБМ при ВПР явля-

ется важным объективным методом дооперационной диагностики, 
необходимым для выработки правильной хирургической тактики и 
послеоперационного ведения пациентов.

2. Выявленные с помощью УБМ при склерокорнеа и аномалии 
Петерса особенности акустической картины являются основанием 
для тщательного послеопеорационного мониторинга из-за высокого 
риска развития глаукомы. 

Рябенко О.И., Селина О.М., Тананакина Е.М.

Эффективность разных типов профиля 
склеральных линз в коррекции зрения  
у пациентов с кератоконусом в зависимости  
от его расположения
Глазная клиника «ОфтальНова», г. Москва

Введение. Заболевание «кератоконус» впервые был подробно опи-
сано в 1854 году [1]. Кератоконус является наиболее распространен-
ной первичной эктазией. Это двусторонняя [2, 3] и асимметричная 
[3, 4] дегенерация роговицы, характеризующаяся локализованным 
истончением роговицы, которое приводит к ее выпячиванию. Разре-
жение стромы роговицы обычно происходит как в нижневисочном, 
так и в центральных отделах роговицы [6], хотя были описаны и 
его верхние локализации [7, 8]. Выпячивание роговицы вызывает 
высокую близорукость и нерегулярный астигматизм, влияя на ка-
чество зрения. Обычно это диагностируется во втором десятилетии 
жизни, как правило, в период полового созревания [3, 9], хотя было 
доказано, что болезнь также развивается как в раннем, так и в более 
позднем возрасте и обычно прогрессирует до четвертого десятилетия 
жизни, после чего обычно стабилизируется. По данным исследова-
ний, через 16 лет на 50% интактных глаз пациентов с односторонним 
кератоконусом развивается заболевание [8].

В ряде исследований уже сообщалось об общих изменениях геоме-
трического профиля роговицы, которые происходят в кератоконусе 
[12], таких как наличие более высокой нижней асимметрии [13], 
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локальное выпячивание роговицы [14], аномальная высота [13], 
увеличение аберраций высокого порядка, увеличение уровня нере-
гулярности и индукция астигматизма высокой степени [11]. 

Цель: провести анализ эффективности применения дизайнов 
типа Oblate и Prolate склеральных линз лаборатории SkyOptix у па-
циентов с кератоконусом в зависимости от расположения вершины 
кератоконуса

Материал и методы. В исследование было включено 44 пациента 
(59 глаз) с кератоконусом II-III стадий, из них 39 мужчин и 5 женщин 
в возрасте 31±5,8 года (от 18 до 48 лет). Всем пациентам был про-
веден кросслинкинг роговичного коллагена и заболевание не про-
грессировало. Минимальная толщина стромы роговицы составляла 
не менее 200 мкм. Всем пациентам были подобраны склеральные 
контактные линзы лаборатории SkyOptix по стандартной методике. 
Кроме стандартного офтальмологического исследования, всем па-
циентам до и после подбора выполнялась кератотопография с помо-
щью прибора Medmont E300 (Австралия), оптическая когерентная 
томография (ОКТ) переднего отрезка – RTVue-100 Optovue (CША). 

Для сравнения показателей использовался двухсторонний t-кри-
терий Стьюдента. Различия считались достоверными при p≤0,05. 
Полученные результаты обрабатывались с применением пакетов 
прикладных программ Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение. Перед использованием склеральных 
линз определяли некорригированную остроту зрения и максималь-
ную остроту зрения с полной очковой коррекцией. В зависимости 
от локализации кератоконуса было сформировано 3 группы: с цен-
тральным расположением кератоконуса, 31 (52,5%) глаз; парацен-
тральным – 20 (33,9%) глаз и с нижним – 8 (13,6%) глаз. Выбор типа 
линзы для каждой группы представлен в табл. 1.

До подбора склеральных линз острота зрения без коррекции со-
ставила в среднем 0,18±0,15, а максимальная скорригированная 
острота зрения не превышала в среднем 0,45±0,20 (табл. 2). 

После подбора склеральных линз во всех трех группах острота 
зрения в линзе составила в среднем 0,99±0,15, то есть увеличилась 
по сравнению с максимальной скорригированной остротой зрения 
до подбора. При этом необходимо учитывать, что очковая коррек-
ция, с которой достигалась максимально корригированная острота 
зрения, не несет в себе высокой практической силы ввиду того, что 
зачастую переносимость высоких цилиндрических диоптрий паци-
ентов вызывает выраженный дискомфорт и астенопию.
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Таким образом, склеральные линзы увеличивают остроту зрения, 
исключительно комфортно переносятся, а также способствуют не 
только зрительной, но и социальной реабилитации пациентов с ке-
ратоконусом в процессе пользования линзами MacroZen.

Отказов от использование склеральных линз у пациентов с ке-
ратоконусом, а также осложнений не было зафиксировано за весь 
период наблюдения.

Таблица 1

Распределение типа линз в зависимости  
от локализации вершины кератоконуса

Oblate Prolate

Центральный кератоконус, n=31 11 (35,5%) 20 (64,5%)

Парацентральный кератоконус, n=20 20 (100%) –

Нижний кератоконус, n=8 8 (100%) –

Примечание: * – отличие от исходных данных статистически достоверно, 
p<0,001; n – число глаз.

Таблица 2

Острота зрения до и после подбора склеральных линз  
у пациентов с различным расположением кератоконуса, M±m

Расположение кератоконуса

Показатель 
центральное,  

n=31

пара- 
центральное, 

n=20

нижнее, 
n=8

Некорригированная  
острота зрения  
без коррекции 

0,13±0,10 0,21±0,20 0,19±0,20

Максимальная  
корригированная острота 

зрения до подбора
0,46±0,20 0,41±0,20 0,49±0,20

Острота зрения  
в склеральной линзе

0,87±0,12* 1,0±0,15* 1,1±0,1*

Примечание: * – отличие от исходных данных статистически достоверно, 
p<0,001; n – число глаз.
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Выводы
1. Склеральные линзы с типами профиля Oblate и Prolate мож-

но успешно использовать для оптической коррекции у пациентов 
с кератоконусом при неэффективности других методов зрительной 
реабилитации. 

2. Повышение остроты зрения связано с постоянным наличием 
водного слоя под склеральной линзой и полным отсутствием ее ка-
сания поверхности роговицы и лимба. 

3. Склеральные линзы исключительно комфортны и хорошо пе-
реносятся пациентами с кератоконусом.

4. При коррекции парацентрального и нижнего кератоконуса 
склеральными линзами наиболее успешен в подборе тип Oblate, в 
то время как при центральной локализации кератоконуса возможен 
подбор обоих типов профиля (Oblate и Prolate), по нашим данным, в 
35,5 и 65,6% соответственно.

5. Подбор склеральных линз следует рекомендовать при стабиль-
ном состоянии кератоконуса по показателям кератотопографии и 
пахиметрии.
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Использование биоактивных веществ  
в терапии заболеваний переднего отдела глаза  
при постковидном синдроме
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

В декабре 2019 года в Китае впервые диагностировано острое 
инфекционное заболевание, получившее название COVID-19, воз-
будителем которого является коронавирус, относящийся к семей-
ству Coronaviridae – коронавирус тяжелого острого респираторного 
синдрома 2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 [SARS-
CoV-2]) [1, 2]. SARS-CoV-2 имеет рецептор-связывающие домены, 
обладает определенными эпидемическими особенностями, вы-
зывает широкий спектр патологических изменений, в том числе 
и офтальмологических. Хотя глазные проявления при системных 
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инфекционных заболеваниях не редкость, поражения при COVID-19 
отличаются полиморфизмом, разнообразием сроков возникнове-
ния, в том числе и в отдаленный период после перенесенного за-
болевания.

В остром периоде вирусного процесса передний отдел глаза, в 
частности конъюнктива, является основной мишенью для проник-
новения возбудителя. Далее развиваются разнообразные реакции 
(воспалительного, аллергического, токсического и др. характера) 
с последующей реабилитацией и восстановлением структур глаза. 
Затем, по прошествии времени, отмечаются отдаленные осложнения 
перенесенной системной вирусной инфекции.

Диагностика ранних офтальмологических проявлений COVID-19 
достаточно изучена, а лечение – отработано. В то же время возник-
новение патологий со стороны переднего отдела глаза в отдаленный 
период перенесенного заболевания не исследовано. Для мониторин-
га подобных состояний введено понятие «постковидный синдром» –  
мультисистемный воспалительный синдром, имеющий код по МКБ 
U08.9 и характеризующийся преимущественным поражением ды-
хательной, сердечно-сосудистой, нервной систем, а также желу-
дочно-кишечного тракта [3]. Среди поздних офтальмологических 
проявлений у пациентов, перенесших COVID-19, можно отметить 
снижение остроты зрения, нарушение аккомодации, снижение слезо-
продукции, развитие блефаритов и ячменей. Развитие данных пато-
логических изменений связано с иммунным ответом в острый период 
заболевания, токсическим воздействием лекарственных препаратов, 
последующим дисбиозом, а также снижением уровня инсоляции в 
летний период из-за ограничения возможности передвижения в ус-
ловиях пандемии. Возможно, происходит клиническая декомпенса-
ция скрыто протекавших процессов. В то же время у пациентов на 
фоне перенесенного COVID-19 происходит развитие особенностей 
поведения. Среди основных симптомов нарушения функциониро-
вания нервной системы в данном периоде преобладают развитие 
тревожных и депрессивных состояний, ипохондрический синдром, 
когнитивные нарушения. Так, например, пациенты с ССГ, которые 
и так отличаются определенным психотипом поведения, склонны к 
утрированию своего клинического состояния, при усилении трево-
жного компонента тяжело воспринимают сложившуюся ситуацию, 
значительно ухудшается качество их жизни. С другой стороны, ос-
ложняется контакт с офтальмологом, затрудняются аргументация 
лечения и оценка эффективности терапии.
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Для успешной реабилитации после перенесенной системной ви-
русной инфекции крайне важна коррекция сосудистой патологии, 
нейродегенеративных процессов, гипоксически-ишемических пора-
жений. Все вышеперечисленное также влияет на течение воспали-
тельных процессов в переднем отделе глаза.

Применение нутрицевтиков в комплексной терапии офтальмо-
патологий имеет давнюю историю. Биоактивные вещества (БАВ), 
которые применяются с целью исключения дефицита важнейших пи-
тательных компонентов в организме человека для замедления либо 
предотвращения развития различных патологических процессов в 
тканях глаза, назначаются врачами-офтальмологами довольно часто. 
Нутрицевтики удовлетворяют потребность организма в минималь-
ных суточных дозах белков, аминокислот, витаминов, минеральных 
веществ, полиненасыщенных жирных кислот, пищевых волокон и пр. 
При своевременном употреблении нутрицевтики могут предупре-
дить патологические клинические проявления, замедляют течение 
патологических процессов, что дает дополнительное время для лече-
ния болезни, «сглаживают» побочные эффекты, которые вызывают 
лекарственные препараты. 

В офтальмологической практике назначение нутрицевтиков, как 
правило, происходит при патологических изменениях сетчатки глаза, 
реже – при изменениях зрительного нерва на фоне глаукомы. При 
воспалительных заболеваниях переднего отдела глаза биоактивные 
вещества (БАВ) почти не используются. В то же время у БАВ есть 
определенные точки приложения, такие как воздействие на сосу-
дистую сеть, улучшение иннервации, антиоксидантное и иммуно-
стимулирующее действие. Воздействие на эти звенья при развитии 
воспалительных заболеваний архиважно и высокоэффективно. Ос-
новными компонентами нутрицевтиков, применяемых в офтальмо-
логической практике, являются ресвератрол, витамины С, Е, Д, медь, 
омега-3 жирные кислоты, лютеин, зеаксантин. Ресвератрол – при-
родный фитоалексин, применяется в офтальмологической практике 
для снижения выраженности симптомов ишемического повреждения 
оболочек глаза и предотвращения нарушений гемодинамики глаз в 
постишемическом периоде. Антиоксидантные свойства ресвератро-
ла снижают риск развития возрастных заболеваний глаз. Ресвератрол 
позитивно влияет на мелкие сосуды и состав крови в целом. Вита-
минный комплекс обеспечивает общеукрепляющее и иммунотроп-
ное действие. Уменьшение концентрации меди в крови пациентов 
приводит к раннему развитию возрастных изменений, в частности 
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катаракты. Омега-3 жирные кислоты помогают в улучшении функ-
ций зрения, например, при борьбе с симптомами компьютерно- 
го зрительного синдрома, влияют на когнитивные функции, улуч-
шают структуру мозга, сетчатки глаза, оказывают антиапоптотиче-
ское действие. Эффективность терапевтического действия лютеин- 
зеаксантинового комплекса в офтальмологической практике давно 
доказана – так называемые зрительные пигменты эффективно за-
щищают сетчатку от вредного действия света. Все вышесказанное 
ранее рассматривалось лишь в ракурсе терапии патологий сетчатки 
и зрительного нерва [4-6]. Но в контексте системных изменений, раз-
вивающихся на фоне перенесенного COVID-19, а также сочетающих-
ся с воспалительными и дегенеративными изменениями переднего 
отдела глаза, приобрело новое звучание.

Использование БАВ в лечении патологий глазной поверхности, 
естественно, не является монотерапией. Именно сочетанное ис-
пользование стандартных подходов к медикаментозному лечению 
и дополнительного нутрицевтического комплекса дает выраженный 
и стабильный клинический эффект. Широкий спектр терапевтиче-
ского действия нутрицевтиков, оказывающих эффективное влияние 
как на ткани глаза, так и на организм в целом при назначении па-
циентам с воспалительными заболеваниями переднего отдела глаза 
после перенесенной короновирусной офтальмоинфекции, повышает 
эффективность местной офтальмологической терапии, а также улуч-
шает соматическое состояние и качество жизни.
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Клинические случаи лечения язв 
роговицы затяжного течения с помощью 
ультрафиолетового кросслинкинга  
роговичного коллагена
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Актуальность. Язвенные поражения роговицы являются серьез-
ной проблемой практической офтальмологии по множеству причин. 
Распространенность данного заболевания достаточно велика и со-
ставляет от 47 до 70% всех поражений роговицы, и в 23-25% случаев 
оно осложняется токсико-аллергическими реакциями, гипопионом, 
десцеметоцеле, угрозой перфорации роговицы, в 17% – заканчива-
ется энуклеацией [1, 2].

Проблема эффективного лечения бактериальных язв роговицы 
и регенерации роговичной ткани остается актуальной, а трудность 
терапии обусловлена многогранностью патогенеза язвенного про-
цесса. Воспаление при бактериальном язвенном поражении рогови-
цы является мощным триггером ангиогенеза. Привлеченные в очаг 
поражения лейкоциты продуцируют проангиогенные цитокины, 
способствующие дальнейшему прорастанию сосудов и образованию 
более грубого васкуляризированного бельма в исходе заболевания, 
снижая функциональный прогноз по зрению. Процессы, приводящие 
к рубцеванию и неоваскуляризации при бактериальных язвах рого-
вицы, требуют активного регулирования с помощью консервативной 
терапии с самых ранних стадий заболевания. 
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В последнее время в качестве альтернативного или дополнитель-
ного метода лечения бактериальных язвенных поражений рогови-
цы предлагается процедура ультрафиолетового в А-диапазоне (УФА) 
кросслинкинга роговичного коллагена [3-7]. В отделе инфекцион-
ных и аллергических заболеваний глаз впервые применялось новое 
устройство для УФ-кросслинкинга, разработанное сотрудниками 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» МЗ РФ совместно с 
Елатомским приборным заводом, с техническими характеристиками 
излучения, соответствующими Дрезденскому протоколу. Устройство 
позволяет выбирать и контролировать продолжительность УФА-крос-
слинкинга, а также площадь зоны воздействия, является портатив-
ным (ручным), обладает небольшими габаритами. 

В отличие от существующего протокола проведения УФА-кросс-
линкинга при кератоконусе или гнойной язве роговицы, согласно 
которому процедура проводится с помощью стационарной свето-
диодной установки в условиях операционной и предусматривает 
неподвижное горизонтальное положение пациента, а воздействие 
направлено в основном на центральную зону роговицы, разработан-
ное портативное устройство позволяет в амбулаторных условиях в 
ручном режиме целенаправленно осуществлять кросслинкинг зоны 
язвенного поражения любой локализации. 

Цель: анализ двух клинических случаев применения нового 
устройства для локального УФА-кросслинкинга в комплексном ле-
чении бактериальных язв роговицы затяжного течения с предпола-
гаемым развитием грибковой микст-инфекции.

Материал и методы. Для динамического наблюдения клиниче-
ского течения язв роговицы использовалась биомикроскопия глаз с 
флюоресцеиновым тестом, фоторегистрация и оптическая когерент-
ная томография переднего отдела глаза с последующей оценкой вос-
палительных изменений с помощью балльной шкалы (табл.). 

Динамика клинической картины, включающая эпителизацию 
язвы роговицы, купирование явлений воспаления, оценивалась со-
гласно балльной шкале.

Результаты. Клинический случай 1. Пациент С., 65 лет, обратился 
в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца с жалобами на покраснение правого 
глаза, боль, светобоязнь, слезотечение и снижение остроты зрения. 
Данные жалобы прогрессируют в течение месяца. Заболел впервые, 
остро. Лечился по месту жительства по поводу кератита OD с исполь-
зованием местной антибактериальной, противовирусной терапии и 
НПВС. Состояние глаза постепенно ухудшалось. 
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При обращении: острота зрения OD=счет пальцев у лица; OS= 
0,9 н/к. ВГД ОU пальпаторно в норме. При биомикроскопии OD реги-
стрировался выраженный блефароспазм, умеренный отек и гипере-
мия век. Конъюнктива век и глазного яблока реактивно раздражена, 
гиперемирована, перикорнеальная инъекция средней степени, не-
большое количество слизисто-гнойного отделяемого в нижнем своде. 
На роговице парацентрально в наружном отделе язва неправильной 
формы, диаметром около 3 мм, до средних слоев стромы, отек и ин-
фильтрация стромы перифокально, выраженный десцеметит. Опа-
лесценция влаги передней камеры. Радужка умеренно отечна, зрачок 
широкий, круглый. 

Таблица 1

Шкала для определения степени тяжести язв роговицы

Симптом Оценка 

Раздражение глаза  
(перикорнеальная  

инъекция)

0 – нет

1 – легкой степени, нет отделяемого

2 – средней степени, есть отделяемое

3 – ярко выражено, есть отделяемое

Диаметр  
язвенного  

дефекта

1 – 1 мм

2 – 2 мм

3 – 3 мм

4 – 4 мм

5 – 5 мм

Увеальные явления

0 – нет

1 – опалесценция (клетки во влаге  
передней камеры)

2 – фибрин во влаге передней камеры  
и/или отек радужки

3 – гипопион во влаге передней камеры, 
выраженная отечность радужки

Степень тяжести  
по суммарному баллу

Максимальный суммарный балл = 11
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Оценка клинического состояния по шкале определения степени 
тяжести роговицы – 7 баллов. Пациенту назначена форсированная 
антибактериальная терапия, мидриатики, препараты искусствен-
ной слезы. Системно: антибактериальный препарат в виде внутри-
мышечных и парабульбарных инъекций, а также противовоспали-
тельный препарат в виде внутримышечных инъекций. Через 5 дней 
проводимой терапии состояние глаза улучшилось, но эпителизация 
язвенного дефекта не происходила. Было принято решение о прове-
дении УФА-кросслинкинга роговичного коллагена с использовани-
ем нового портативного устройства. Перед процедурой в течение  
20 минут проводились инстилляции 0,1% раствора рибофлавина по  
1 капле каждые 2 минуты. Во время процедуры инстилляции рибо-
флавина осуществлялись по 1 капле каждые 30-40 с. Пациент получил 
3 процедуры УФА-кросслинкинга роговичного коллагена продолжи-
тельностью 4 минуты. Интервал между процедурами составлял 2 дня.

Клиническое состояние глаза улучшалось с каждой последующей 
процедурой. Отмечалась стабильная эпителизация роговицы с фор-
мированием помутнения. После заключительной третьей процедуры 
глаз спокоен, на роговице парацентрально в наружном отделе фор-
мируется помутнение неправильной формы, поверхность флюорес-
цеином не окрашивается. Острота зрения OD=0,4 н/к; OS=0,9 н/к. 

Клинический случай 2. Пациент Е., 64 лет, обратился в НМИЦ 
ГБ им. Гельмгольца с жалобами на покраснение левого глаза, боль, 
резь, светобоязнь, слезотечение и снижение остроты зрения. Заболел 
впервые. Состояние глаза ухудшалось в течение полутора месяцев. 
Длительно лечился по месту жительства по поводу кератита OS с 
использованием местной антибактериальной, противовирусной те-
рапии – без положительной динамики. 

При обращении: острота зрения OD=0,5 н/к; OS=0,05 н/к. ВГД ОU 
пальпаторно в норме. При биомикроскопии OS регистрировался бле-
фароспазм, отек и гиперемия век. Конъюнктива век и глазного яблока 
реактивно раздражена, смешанная, с преобладанием перикорнеальной 
инъекции глазного яблока сильной степени. На роговице в центре об-
ширная язва округлой формы до средних слоев стромы, отек и инфиль-
трация стромы перифокально, отложения фибрина на эндотелии. Глуб-
жележащие отделы не просматриваются из-за состояния роговицы. 

Оценка клинического состояния роговицы по шкале определения 
степени тяжести клинической картины соответствовала 9 баллам. 
Пациенту назначена форсированная антибактериальная терапия, 
мидриатики, препараты искусственной слезы. Системно назначены: 
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антибактериальный препарат в виде внутримышечных и парабуль-
барных инъекций, а также противовоспалительный препарат в виде 
внутримышечных инъекций. Через 7 дней проводимой терапии со-
стояние глаза улучшилось, но эпителизация язвенного дефекта про-
ходила медленно, было принято решение о проведении локального 
УФА-кросслинкинга роговичного коллагена с использованием нового 
устройства. Непосредственно перед процедурой в течение 20 минут 
проводились инстилляции 0,1% раствора рибофлавина по 1 капле 
каждые 2 минуты. Во время процедуры инстилляции рибофлавина 
осуществлялись по 1 капле каждые 30-40 с. Пациенту было проведено 
3 процедуры УФА-кросслинкинга роговичного коллагена продолжи-
тельностью 4 минуты с интервалом между процедурами 3 дня.

После первой процедуры пациент жаловался на ощущение «засве-
та» в течение 2 часов. Клинически отмечалась стабильная эпителиза-
ция роговицы с формированием помутнения. После заключительной 
процедуры глаз спокоен, на роговице формируется обширное помут-
нение округлой формы, поверхность флюоресцеином не окрашива-
ется. Острота зрения OD=0,5 н/к; OS=0,2 н/к. 

Выводы
1. Лечение бактериальных язв роговицы затяжного течения с по-

мощью 3-5 процедур локального УФА-воздействия длительностью  
3-5 минут с интервалом в 2-4 дня показало высокую терапевтическую 
эффективность, обеспечило стабильную эпителизацию роговицы в 
короткие сроки и значительное повышение остроты зрения в исходе 
воспалительного процесса.

2. Локальный УФА-кросслинкинг роговицы с помощью нового при-
бора может существенно расширить возможности лечения бактериаль-
ных язв роговицы, полученные результаты свидетельствуют о перспек-
тивности его дальнейшего использования в клинической практике.
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Особенности воспалительных заболеваний 
переднего отдела глаза у пациентов,  
перенесших COVID-19
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Актуальность. Заболевание COVID-19, вызванное новым корона-
вирусом, впервые диагностированное в декабре 2019 года в Китае, 
распространилось по всему миру. Причиной заболевания является 
новый, ранее неизвестный вирус, который относится к семейству 
Coronaviridae – коронавирус тяжелого острого респираторного син-
дрома 2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 [SARS-CoV-2]) 
[1-3]. 

Хотя прямых данных о том, что репликация SARS-CoV-1 приво-
дит к развитию конъюнктивита и других глазных заболеваний нет, 
в литературе имеются сведения о передаче SARS-CoV-1 через конъ-
юнктиву глаза, что иллюстрирует возможность контактного или воз-
душно-капельного пути заражения [4, 5].
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В зарубежных публикациях, посвященных офтальмологическим 
поражениям при коронавирусной инфекции, выделяют две группы 
клинических проявлений: первая группа включает заболевания глаз, 
непосредственно связанные с поражением вирусом SARS-CoV-2, вто-
рая группа учитывает глазные проявления, возникшие в результате 
лечения данного заболевания препаратами, токсическое воздействие 
которых на орган зрения зависит от разовой и кумулятивной доз, 
длительности применения препарата, лекарственного взаимодей-
ствия, возраста и общего состояния пациента, а также перенесенных 
заболеваний органа зрения [6-8].

В период текущей пандемии в Отделе инфекционных и аллер-
гических заболеваний глаз ФГБУ НМИЦ ГБ им. Гельмгольца МЗ РФ 
наблюдалось 88 пациентов (45 женщин и 43 мужчины в возрасте от 
26 до 69 лет) с подтвержденной перенесенной новой коронавирус-
ной инфекцией COVID-19 различной степени тяжести. Базируясь на 
собственном опыте ведения данной группы больных, было решено 
разделить офтальмологические поражения переднего отдела глаза 
при COVID-19 на 3 группы: I группа – ранние проявления заболева-
ния; II группа – офтальмологические проявления в остром периоде 
заболевания, включающие три подгруппы: II а – патогенетические 
проявления, II в – проявления на фоне лечения, II с – дефекты ухода; 
III группа – поздние проявления COVID-19.

I группа (ранние проявления). При патогенном воздействии на 
конъюнктиву SARS-CoV-2 развивается острая воспалительная реак-
ция с отеком век, конъюнктивы (хемозом) различной степени вы-
раженности. Отек конъюнктивы чаще локализуется в переходной 
складке и в области бульбарной конъюнктивы. Под воздействием 
медиаторов воспаления происходит дилатация конъюнктивальных 
сосудов с развитием инъекции различной степени выраженности.

При вирусных конъюнктивитах наибольшие изменения обнару-
живаются в эпителиальных клетках конъюнктивы, поскольку такие 
вирусы, как SARS-CoV-2, обладают эпителиотропностью. 

Клиническая картина ВК при COVID-19 не отличается особой спе- 
цифичностью. Постановка диагноза базируется на основании ана-
мнестических данных, физикального обследования, данных биоми-
кроскопии и результатов лабораторных исследований [9].

Для конъюнктивита при COVID-19 характерна общая симптомати-
ка: поражение респираторного тракта, катаральные явления, общая 
слабость, повышение температуры тела, головная боль, поражение 
желудочно-кишечного тракта и др. Глазные проявления, как правило, 
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предшествуют системному поражению, являясь ранними симптома-
ми заболевания. Продолжительность конъюнктивита составляет от 
3 дней до 2 недель.

Основным методом лабораторной диагностики является выявле-
ние РНК SARS-CoV-2 в мазках из носоглотки больного. Определение 
РНК чаще всего проводят методом полимеразной цепной реакции с 
обратной транскрипцией (ОТ-ПЦР). ОТ-ПЦР – высокоспецифичный 
тест, информативность которого близка к 100%. Серодиагностика 
COVID-19 включает определение IgG-, IgM-антител к SARS-CoV-2 в 
крови в иммуноферментном анализе.

В I группе (ранние проявления), включающей 17 пациентов  
(11 женщин и 6 мужчин), из данных анамнеза, по месту жительства 
при обращении диагностировался острый конъюнктивит, сопрово-
ждающийся повышением температуры тела, ознобом, катаральными 
явлениями. Диагноз был подтвержден положительным ПЦР-тестом 
мазка из носоглотки на COVID-19. После проведения курса лечения, 
соблюдения условий изоляции и получения отрицательных ПЦР-те-
стов на COVID-19 данные пациенты с остаточными жалобами обра-
щались на амбулаторный прием в ФГБУ НМИЦ ГБ им. Гельмгольца. 
При обращении были зарегистрированы умеренная гиперемия и отек 
век, слизистой оболочки глаза, небольшое количество характерного 
отделяемого в конъюнктивальной полости, образование фолликулов 
и точечных или сливных геморрагий, возникающих в результате вне-
дрения вирусного агента. Учитывая временной промежуток течения 
заболевания, конъюнктивит у пациентов I группы носил подострый 
характер.

Учитывая отсутствие информации о специфическом лечении 
конъюнктивитов, вызванных CОVID-19, и руководствуясь Федераль-
ными клиническими рекомендациями по лечению конъюнктивитов, 
был определен следующий алгоритм комплексной терапии: препара-
ты с иммуномодулирующей и противовирусной активностью – про-
тивовирусная терапия: 

– интерферон человеческий рекомбинантный альфа-2 дифенги-
драмин, глазные капли, в инстилляциях от 4 до 8 раз в день до нор-
мализации клинической картины;

– аминобензойная кислота, глазные капли, в инстилляциях  
3-4 раза в день до нормализации клинической картины;

– дезоксирибонуклеат натрия, раствор для местного и наружного 
применения, в инстилляциях 3-4 раза в день до нормализации кли-
нической картины.
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Для профилактики развития у пациентов транзиторного синдро-
ма «сухого глаза» в данной группе использовали препараты искус-
ственной слезы без консервантов на основе гиалуроновой кислоты 
(натриевая соль гиалуроновой кислоты 1 мг), содержащие гепарин 
натрия 1300 МЕ, в инстилляциях от 3 до 6 раз в день 2-3 месяца.

II группа – офтальмологические проявления в остром периоде 
заболевания. II а – патогенетические проявления, данная группа 
включала 4 пациентов (1 женщина и 3 мужчины) с васкулитами 
конъюнктивы, которые развивались в конце второй недели течения 
новой коронавирусной инфекции и характеризовались жалобами на 
покраснение глаз, невыраженную распирающую боль, дискомфорт, 
быструю утомляемость. При офтальмологическом осмотре выявля-
лись признаки раздражения век, конъюнктивы, инъекция сосудов 
конъюнктивы с формированием микроаневризм в виде ампул или 
веретена. Изменений со стороны роговицы и глубжележащих от-
делов зарегистрировано не было. Проводимое лечение включало в 
себя использование комбинированного препарата дексаметазон + 
гентамицин в инстилляциях 3 раза в день в течение 2 недель, а также 
использование препаратов искусственной слезы на основе гиалуро-
новой кислоты, содержащих гепарин, в инстилляциях от 3 до 6 раз в 
день длительно. На фоне проведенной терапии наблюдалась норма-
лизация клинической картины и полное выздоровление.

II в – офтальмологические проявления на фоне лечения. Клини-
ческие рекомендации Минздрава РФ по лечению коронавирусной 
инфекции (COVID-19) включали назначение препаратов разной на-
правленности действия: ремдесивир/фавипиравир; гидроксихлоро-
хин; лопинавир/ритонавир и др. – это сильнодействующие лекар-
ственные средства, обладающие определенным спектром побочных 
действий, в том числе влияющих на орган зрения. 

В группу офтальмологических проявлений на фоне лечения новой 
коронавирусной инфекции COVID-19, находящихся под наблюдением 
в Отделе инфекционных и аллергических заболеваний глаз, были от-
несены 19 больных различными патологиями. У 12 пациентов (7 жен-
щин и 5 мужчин) были зарегистрированы признаки аллергического 
конъюнктивита и кератоконъюнктивита. Аллергические проявления 
со стороны глаз отмечались на 2-3 неделе течения вирусного забо-
левания и характеризовались классическими признаками офталь-
моаллергоза: жалобы на покраснение и отек век, покраснение глаз, 
зуд, слезотечение. Клинически отмечались гиперемия и отек век, ги-
перемия конъюнктивы, хемоз бульбарной конъюнктивы различной 
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степени выраженности, яркая фолликулярная реакция в нижнем сво-
де, точечные краевые инфильтраты по лимбу, эпителиопатия. 

Исходя из анамнестических данных, наличие аллергических реак-
ций в общем и сезонной аллергии в частности было отмечено только 
у 5 пациентов. Учитывая пик первой волны COVID-19 в мае – июне 
2020 г., возникновение аллергической реакции нельзя объяснить 
только перенесенной новой коронавирусной инфекцией и прове-
денной терапией. 

Пациентам было назначено применение глазной мази гидро-
кортизон 1% на кожу век в течение 5-7 дней, инстилляции антиги-
стаминных глазных капель 2 раза в день 14 дней с дальнейшим на-
значением кромогликатов 3 раза в день в течение месяца, а также 
препараты искусственной слезы на основе гиалуроновой кислоты, 
содержащие гепарин, в инстилляциях от 3 до 6 раз в день длительно. 
На фоне проведенной терапии наблюдалась постепенная нормали-
зация клинической картины и полное выздоровление.

У 7 пациентов (3 женщин и 4 мужчин) данной группы была  
диагностирована рецидивирующая эрозия роговицы. У 5 пациентов 
процесс был односторонним, у 2 – с поражением двух глаз. Заболе-
вание начиналось остро на 2-3 неделе инфекционного заболевания 
и характеризовалось выраженным болевым синдромом, отеком и 
покраснением век, глаз, светобоязнью, слезотечением, снижением 
остроты зрения. Данное состояние отмечалось впервые. Все паци-
енты этой группы в качестве терапии COVID-19 принимали фавипи-
равир. Клинически регистрировались отек и гиперемия век, гипе-
ремия конъюнктивы, смешанная инъекция сосудов конъюнктивы 
с преобладанием перикорнеальной, на роговице в центральной и 
парацентральной зонах эрозии небольших размеров. На фоне про-
водимого лечения – использования кератопротекторов (гликирован-
ные гликозаминогликаны) в инстилляциях 3 раза в день, препаратов 
искусственной слезы без консервантов на основе гиалуроновой кис-
лоты, содержащих гепарин натрия 1300 МЕ, в инстилляциях от 3 до 
6 раз в день 2-3 месяца, а также средства смазывающего офтальмо-
логического, в состав которого входит гепарин натрия 1300 МЕ для 
применения в ночное время, в течение 2-3 месяцев удалось добиться 
клинического выздоровления у всех пациентов.

II с – пациенты с дефектами ухода. Данная группа включала 11 па-
циентов (4 женщин и 7 мужчин), перенесших тяжелую форму новой 
коронавирусной офтальмоинфекции и проходивших лечение в отде-
лении интенсивной терапии. По мере улучшения общего состояния 
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у пациентов этой группы появлялись жалобы на дискомфорт в гла-
зах, боль, резь, слезотечение, покраснение глаз, снижение остро-
ты зрения. У 6 пациентов процесс носил односторонний характер,  
у 5 – регистрировалось поражение двух глаз. При обращении на амбу-
латорный прием в ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» пациентам был 
диагностирован трофический кератоконъюнктивит с характерной 
клинической картиной и назначено следующее лечение: инстилля-
ции антисептических препаратов (пиклоксидин, бензилдиметил-ми-
ристоиламино-пропиламмоний) – 3 раза в день; кератопротекторы 
(гликированные гликозаминогликаны) – 3 раза в день; слезозамести-
тельная терапия препаратами искусственной слезы без консерван-
тов на основе гиалуроновой кислоты, содержащих гепарин натрия  
1300 МЕ, – 3 раза в день и средства смазывающего офтальмологиче-
ского, в состав которого входит гепарин натрия 1300 МЕ, для ночного 
применения. Данный алгоритм терапии использовался длительное 
время – от 4 до 6 месяцев. У всех пациентов II с группы отмечалась 
постепенная нормализация состояния роговицы, у 5 пациентов –  
с формированием нежного облаковидного помутнения и незначи-
тельным снижением остроты зрения.

III группа пациентов с поздними проявлениями COVID-19 вклю-
чала 37 человек. 29 пациентов (14 женщин и 15 мужчин) в различ-
ные сроки после выздоровления обратились с жалобами на остро 
возникшие отек и покраснение века, болезненность при мигании. 
У всех пациентов такое состояние было зарегистрировано впервые, 
в большинстве случаев процесс носил односторонний характер, но 
у 4 пациентов отмечалось двухстороннее поражение. При обраще-
нии диагностирован ячмень верхнего или нижнего века и назначена 
следующая терапия: инстилляции комбинированных глазных капель 
(дексаметазон + гентамицин) – 3 раза в день, обработка кожи по-
раженного века комбинированной глазной мазью (дексаметазон + 
гентамицин) – 3 раза в день и препараты искусственной слезы на 
основе гиалуроновой кислоты и гепарина – 3 раза в день, курсом от 
10 до 14 дней. Затем, после отторжения некротического стержня, 
назначали рассасывающую терапию: инстилляции антисептиче-
ских препаратов (пиклоксидин, бензилдиметил-миристоиламино- 
пропиламмоний) – 3 раза в день; обработка кожи пораженного века 
глазной мазью (гидрокортизон 1%) – 3 раза в день и препараты ис-
кусственной слезы на основе гиалуроновой кислоты и гепарина –  
3 раза в день, курсом от 10 до 14 дней. Внутрь пациенты получали 
адсорбенты в течение 14 дней. 
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В большинстве случаев лечение ячменя проводилось консерва-
тивно, в 3 случаях после образования халязиона потребовалось хи-
рургическое лечение.

8 пациентов из III группы (5 женщин и 3 мужчин) находились под 
наблюдением в Отделе инфекционных и аллергических заболеваний 
глаз с диагнозом «эписклерит». У всех пациентов это первая мани-
фестация процесса, в анамнезе наличия системных и аллергических 
заболеваний не зарегистрировано, степень тяжести перенесенной 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 варьировала от легкой 
до средней. У всех больных процесс носил односторонний характер. 
Выраженность клинических признаков колебалась от легкой до сред-
ней степени тяжести.

На фоне проводимой терапии: инстилляции комбинированных 
глазных капель (дексаметазон + гентамицин) – 3 раза в день 10- 
14 дней с переходом на инстилляции дексаметазона 0,1% с постепен-
ным снижением кратности закапывания от 3 до 1 раза в день в тече-
ние 14 дней; длительное (до 1 мес.) использование нестероидных про-
тивовоспалительных средств (бромфенак) – 1 раз в день и препаратов 
искусственной слезы на основе гиалуроновой кислоты и гепарина –  
3 раза в день, с добавлением в острый период НПВС и антигистамин-
ных препаратов внутрь, – острое состояние удалось купировать. Всем 
пациентам дано направление на обследование по поводу системной 
патологии (ревматологической, аллергической и др.)

Выводы
1. Острый конъюнктивит при COVID-19 встречается довольно 

редко и является ранним признаком заболевания. Воспалительная 
реакция со стороны конъюнктивы может носить невыраженный ха-
рактер и не привлечь внимание врача при осмотре. Однако, учитывая 
данные о большой вероятности мутаций нового вируса, пациенты с 
COVID-19 должны быть отнесены в группу риска развития вирусного 
конъюнктивита, так же как и наличие конъюнктивита должно по-
мочь врачам в выявлении системных проявлений инфекции.

2. Хотя положительный результат ОТ-ПЦР при соскобе с конъюн-
ктивы встречается редко, необходимы дальнейшие исследования для 
формирования полного понимания о присутствии генетического ма-
териала SARS-CoV-2 в образцах конъюнктивы и определения возмож-
ности передачи вируса через слизистую оболочку глаза и/или секреты. 

3. В комплексной неспецифической топической терапии вирус-
ных конъюнктивитов при COVID-19 наряду с этиопатогенетическим 
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системным лечением следует использовать местные глазные лекар-
ственные препараты с иммуномодулирующей и противовирусной 
активностью.

4. Конъюнктивит во время пандемии может быть единственным 
признаком COVID-19, в связи с этим офтальмологам нужно быть пре-
дельно внимательными и осторожными при обследовании пациен-
тов, следовать санитарным правилам и инструкциям по использова-
нию средств индивидуальной защиты.

5. Развитие аллергических конъюнктивитов при COVID-19, воз-
можно, связано не только с воздействием вирусного агента, но и 
зависит от наличия сезонных аллергенов, а также от токсического 
влияния лекарственных препаратов, использующихся в комплексном 
лечении данного заболевания.

6. Возникновение рецидивирующих эрозий роговицы у неко-
торых пациентов, принимавших фавипиравир, можно объяснить 
токсическим действием препарата, приводящим к снижению сле-
зопродукции, изменению химического состава слезы и формирова-
нию неполноценной прекорнеальной слезной пленки. В то же время 
состояние слезопродукции у этих пациентов до заболевания нам не 
известно.

7. Для профилактики развития трофического кератоконъюнкти-
вита необходимо использование кератопротекторов и слезозамести-
телей в период нахождения пациентов в отделении интенсивной те-
рапии с последующим наблюдением врача-офтальмолога.

8. Формирование у пациентов, перенесших COVID-19, ячменей и 
халязионов, вероятно, связано с нарушением системного и местного 
иммунитета на фоне вирусного процесса, изменениями со стороны 
желудочно-кишечного тракта в результате проводимого лечения, а 
также недостаточной инсоляцией в летний период пандемии из-за 
отсутствия возможности пребывания в зонах с повышенным УФ- 
индексом.

9. Увеличение числа пациентов с эписклеритом после перенесен-
ной коронавирусной инфекции нуждается в дальнейшем детальном 
изучении, с анализом данных лабораторных исследований этой груп-
пы больных и накоплением клинического материала.

10. Офтальмологические проявления при COVID-19 носят разно- 
образный характер, поражая различные структуры глаза, возникают 
на разных сроках как в период течения заболевания, так и после кли-
нического выздоровления и, безусловно, нуждаются в дальнейшем 
учете, изучении и структуризации.
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Тарутта Е.П., Проскурина О.В., Иомдина Е.Н.

Эдуард Сергеевич Аветисов – врач, ученый, 
учитель, основатель службы охраны зрения 
детей. К 100-летию со дня рождения
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

23 декабря 2021 года исполняется 100 лет со дня рождения про-
фессора Эдуарда Сергеевича Аветисова. Эдуард Сергеевич – легенда 
отечественной офтальмологии, легенда НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца. 

Вот уже 20 лет профессора Э.С. Аветисова нет с нами. Но для всех 
нас Эдуард Сергеевич был и остается ученым с мировым именем, в 
значительной степени определившим развитие основных научных 
направлений отечественной офтальмологии во второй половине XX 
века и оставившим нам творческий задел на XXI век. 

Э.С. Аветисов был членом Международной академии офтальмо-
логии (куда входят только 50 ведущих офтальмологов мира), членом 
Международной и Европейской страбологических ассоциаций, Меж-
дународного офтальмоэргономического общества. Осуществлял тес-
ное научное сотрудничество с офтальмологами многих стран мира, 
в частности, с немецкими, французскими, американскими, югослав-
скими и болгарскими коллегами. Он неоднократно организовывал 
всесоюзные конференции, а также международные симпозиумы с 
участием большого числа зарубежных специалистов.

Почти 20 лет (1972-1991 гг.) – до распада Советского Союза –  
Э.С. Аветисов был председателем Правления Всесоюзного научного 
общества офтальмологов. 

РЕФРАКЦИОННЫЕ НАРУШЕНИЯ

Раздел 3
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Те, кому посчастливилось работать с Э.С. Аветисовым, навсегда 
считают себя представителями его школы. Ученики Эдуарда Серге-
евича – его аспиранты, докторанты – работают во всех уголках на-
шей необъятной родины. Некоторые из них возглавили собственные 
научные направления. Достаточно вспомнить профессоров Ю.З. Ро-
зенблюма, С.Л. Шаповалова, М.М. Тарасцову, наших выдающихся 
современников, таких как профессор Т.П. Кащенко, и многих других.

Под руководством Эдуарда Сергеевича Аветисова было выполне-
но более 120 докторских и кандидатских диссертаций. Эти работы 
всегда отличались не только формальной научной новизной и прак-
тической значимостью, но и свежестью мысли и добротностью ис-
полнения. Изучение этих работ и сейчас составляет большую радость 
для пытливого исследователя и позволяет опереться на надежную 
фактологическую базу. 

Некоторые из работ диссертантов профессора Э.С. Аветисова ста-
ли классическими, а практические результаты этих исследований – 
рутинной офтальмологической практикой. Попробуйте посчитать, 
сколько раз в день вы упоминаете имя Эдуарда Сергеевича, если 
просто общаетесь со своими пациентами? Назначаете упражнения 
по Э.С. Аветисову – К.А. Мац, говорите о тактике дозирования опе-
раций по Э.С. Аветисову – Х.М. Макхамовой, которой пользуются 
все страбологи России и стран бывшего СССР, рекомендуете склеро-
пластику по Э.С. Аветисову – Е.П. Тарутте, методику восстановления 
рефлекса бификсации по Э.С. Аветисову – Т.П. Кащенко. Сколько раз 
в день Вы рекомендуете диплоптику своим пациентам? Как часто Вы 
назначаете гимнастику для глаз по Э.С. Аветисову? 

Профессор Аветисов Э.С. был человеком удивительной работоспо-
собности, широкой эрудиции; пытливым исследователем, бесконеч-
но преданным науке, умеющим найти самое главное, постичь самую 
суть, выйти за рамки устоявшихся взглядов, увидеть перспективу. 

Э.С. Аветисов проработал в институте им. Гельмгольца более  
40 лет. 35 лет он возглавлял научную работу института и все это 
время был бессменным руководителем отдела охраны зрения детей. 
Отдел охраны зрения Эдуард Сергеевич «вырастил» из небольшого 
отделения по лечению косоглазия, созданного в свое время профес-
сором Л.И. Сергиевским, а позднее возглавляемого профессором  
Е.М. Белостоцким. 

Широкие научные интересы Эдуарда Сергеевича определили ос-
новные направления исследовательской и клинической деятельно-
сти института им. Гельмгольца и возглавляемого им отдела охраны 
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зрения детей. В стенах отдела охраны зрения были написаны и вы-
пущены в свет 9 монографий Эдуарда Сергеевича. «Близорукость» 
(1986, 1999), «Содружественное косоглазие» (1977), «Охрана зрения 
детей» (1975), «Дисбинокулярная амблиопия и ее лечение» (1967), 
«Нистагм» (2001) и другие. 

Несмотря на то что эти книги вышли довольно давно и уже стали 
библиографической редкостью, они по-прежнему остаются настоль-
ными для большинства офтальмологов, интересующихся проблема-
ми близорукости и глазодвигательных нарушений.

До сих пор по всем спорным вопросам мы ищем ответы в зачитан-
ных до дыр, но остающихся такими свежими книгах Э.С. Аветисова. 
И почти всегда оказывается, что эти ответы там есть: обоснованные, 
аргументированные и потрясающе ясно сформулированные. 

Спустя почти полвека после издания этих книг следует признать, 
что в России не вышло ни одного столь же авторитетного издания, 
посвященного этим проблемам. 

Исключение, пожалуй, составляет книга «Зрительные функции 
и их коррекция у детей», выпущенная в 2005 году под редакцией  
С.Э. Аветисова, А.М. Шамшиновой, Т.П. Кащенко, написанная по боль-
шей части учениками Э.С. Аветисова и посвященная памяти учителя. 

Вместе с профессором А.В. Хватовой (главным детским офталь-
мологом СССР), профессором Е.И. Ковалевским (главным детским 
офтальмологом Москвы) Эдуард Сергеевич Аветисов, бывший в то 
время еще и главным детским офтальмологом РФ, стал одним из соз-
дателей в СССР уникальной системы охраны зрения детей, которой 
нет ни в одной другой стране мира. 

Благодаря усилиям этих выдающихся ученых, которые оказались 
также и блестящими организаторами здравоохранения, в июне  
1974 года вышел приказ МЗ СССР «О состоянии и мерах по даль-
нейшему улучшению офтальмологической помощи детям», который 
очень обстоятельно регламентировал все аспекты работы в обла-
сти детской офтальмологии, предполагал активизацию научных 
исследований по этой теме, а также содержал особое положение о 
кабинетах охраны зрения детей. И уже в 1975 году вышла книга  
Э.С. Аветисова «Охрана зрения детей». 

Буквально с нуля были созданы кабинеты охраны зрения детей: 
республиканские, областные, районные, городские, специализиро-
ванные детские сады и санатории.

Было организовано обучение специалистов для этих кабине- 
тов – врачей-офтальмологов и медицинских сестер-ортоптистов.  
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На двухнедельные курсы повышения квалификации (декадники), по-
священные охране зрения детей, в отдел Э.С. Аветисова приезжало 
более 100 офтальмологов ежегодно. 

В помощь работникам кабинетов охраны зрения в 1986 году была 
выпущена книга «Руководство по детской офтальмологии», которая, 
по сути, стала подробным методическим пособием для каждого дет-
ского офтальмолога и остается таковой по сей день. 

Долгие годы система охраны зрения детей надежно работала во 
всех регионах Советского Союза, что позволило сотням тысяч де-
тей с нарушениями зрения получить настоящую путевку в жизнь. 
Тяжелые времена переживала служба охраны зрения детей в 90-е 
годы, когда она была почти разрушена. Сегодня под руководством и 
при активном участии НМИЦ ГБ им. Гельмгольца (главного специа-
листа-офтальмолога МЗ РФ академика В.В. Нероева и главного дет-
ского офтальмолога проф. Л.А. Катаргиной) повсюду в России во- 
зобновляется работа кабинетов охраны зрения детей и подростков, 
они оснащаются новой диагностической и лечебной аппаратурой, 
укрепляются штаты; развивается сфера санаторно-курортного ле-
чения детей с офтальмопатологией. Немалую роль в этом играют 
сотрудники отдела, созданного Э.С. Аветисовым. В 2004 году отдел 
охраны зрения детей был переименован и сейчас называется отделом 
патологии рефракции, бинокулярного зрения и офтальмоэргономи-
ки. Основные направления научной деятельности отдела остаются 
прежними. Возглавляемый профессором Е.П. Таруттой, отдел зани-
мается не только проблемами детского возраста, но и зрительными 
нарушениями у взрослых. Основными направлениями научной и 
практической деятельности отдела остаются проблемы бинокулярно-
го зрения и глазодвигательные нарушения; проблемы близорукости 
(врожденной и приобретенной) и свойственных ей функциональных 
и органических изменений. Сотрудники отдела продолжают зани-
маться нистагмом и способами улучшения зрительных функций, 
зрительной работоспособности и адаптации при этом сложном со-
стоянии. Работает кабинет функционального лечения. Под руковод-
ством профессора Е.Н. Иомдиной ведутся активные лабораторные и 
экспериментальные исследования. 

Отмечая 100-летие со дня рождения Эдуарда Сергеевича Аветисо-
ва и вспоминая его, мы продолжаем общаться с ним – живым, одухот-
воренным, одарившим нас нескончаемыми научными идеями. Мы 
стараемся оценить свои научные достижения глазами Эдуарда Сер-
геевича – самого строгого и самого справедливого нашего критика. 
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Жукова О.В., Кузьмичева Н.А., Ишкулова Н.А.

Роль вертикальной девиации в патогенезе 
сходящегося содружественого косоглазия у детей
ГБУЗ «Самарская областная клиническая офтальмологическая 
больница им. Т.И. Ерошевского»;
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ 

Актуальность. По данным различных авторов, вертикальные 
отклонения глаз при горизонтальном косоглазии встречаются в 
30–72% случаев. Смешанные формы косоглазия плохо поддаются 
консервативным методам лечения. Известные способы лечения 
смешанной формы косоглазия заключаются в поэтапном или од-
новременном устранении горизонтального и вертикального ком-
понентов косоглазия методом рецессии сильных и резекции слабых 
мышц глаза [1].

Цель: изучить частоту встречаемости и причины вертикального 
компонента у детей со сходящимся содружественным косоглазием, 
а также результаты хирургического лечения сходящегося косоглазия 
с вертикальным компонентом у детей. 

Материал и методы. Проанализированы результаты обследова-
ния и лечения 283 детей в возрасте от 3 до 16 лет со сходящимся 
содружественным косоглазием. У всех пациентов сходящееся ко-
соглазие не было врожденным, оно появилось в возрасте от 1,5 до  
3 лет. Все дети были обследованы с помощью традиционных методов 
исследования: визометрия, авторефрактометрия, определение угла 
девиации по Гиршбергу и на синоптофоре, определение характера 
зрения, исследование бифовеального слияния. Положение глаз и их 
подвижность оценивались в восьми позициях взора; проводили тест 
Бильшовского.

У 83 пациентов косоглазие было монолатеральным, у 200 – аль-
тернирующим. Угол девиации составлял от 15 до 35° по Гиршбер-
гу. При исследовании подвижности глаз в восьми положениях взо-
ра вертикальный компонент был обнаружен у 118 (41,7%) детей. В  
29 случаях вертикальная девиация была односторонней, в 89 случаях 
процесс был двусторонним. При определении причины вертикаль-
ной девиации у 6 пациентов был обнаружен парез верхней прямой 
мышцы на нижестоящем глазу (5,1% от всех случаев вертикальной 
девиации). У остальных 112 (94,9%) детей имел место одно- или 
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двухсторонний парез верхней косой мышцы с гиперфункцией ниж-
ней косой мышцы на ипсилатеральном глазу. Степень выраженности 
гиперфункции нижней косой мышцы определяли по K. Wright [2]. 
Все дети были прооперированы по поводу сходящегося косоглазия. 
165 детям со сходящимся содружественным косоглазием без верти-
кального компонента девиации была выполнена рецессия внутренней 
прямой мышцы и укорочение наружной прямой мышцы (резекция 
или дупликатура сухожилия) на одном, постоянно или чаще косящем 
глазу. 112 детям со сходящимся косоглазием и гиперфункцией нижней 
косой мышцы проводили одномоментно операцию на прямых мыш-
цах горизонтального действия и нижней косой мышце на одном или 
обоих глазах. Дозирование операции производили по схеме О.В. Жу- 
ковой [3]. В зависимости от степени выраженности гиперфункции 
производилась рецессия, антериоризация или антериоризация с 
J-деформацией нижней косой мышцы в сочетании с традиционной 
операцией на прямых горизонталомоторах. В случаях сходящегося 
косоглазия с парезом верхней прямой мышцы хирургическое лечение 
проводили в два этапа: горизонтальный и вертикальный компоненты 
устраняли поочередно, начиная с более выраженного компонента. 
При устранении вертикального отклонения выполняли рецессию 
верхней прямой мышцы и резекцию сухожилия нижней прямой.

Результаты и обсуждение. Следует отметить, что парезы гла-
зодвигательных мышц вертикального действия у всех детей носили 
врожденный характер, горизонтальный же компонент косоглазия 
присоединялся позже, в возрасте старше 1 года. Рефракция у всех 
обследованных детей была гиперметропической слабой или средней 
степени в большинстве случаев с астигматизмом. Обращает на себя 
внимание тот факт, что у детей с монолатеральным косоглазием в 
большинстве случаев имела место анизометропия, превышающая 
1 дптр по сферэквиваленту. У детей с альтернирующей девиацией 
разница в рефракции между глазами не превышала 0,75 дптр. 

У всех оперированных пациентов достигнут положительный кос-
метический результат как в первичной позиции глаз, так и в других 
направлениях взора. 

Горизонтальную девиацию удалось устранить в один этап у 173 
пациентов, остальным детям остаточный угол устраняли на втором 
этапе. Все дети получали плеоптическое, диплоптическое лечение. 
Вертикальный компонент был полностью устранен у 111 пациентов с 
парезом верхней косой мышцы. Остаточная вертикальная девиация 
сохранилась у одной пациентки с парезом верхней косой мышцы и у 
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всех пациентов с парезом верхней прямой. Однако она проявлялась в 
основном при разобщении глаз и компенсировалась незначительным 
наклоном головы.

Выводы
1. Вертикальный компонент встречается у 40% детей со сходя-

щимся содружественным косоглазием и, вероятно, может считаться 
провоцирующим горизонтальную девиацию моментом. 

2. Вертикальный компонент при сходящемся содружественном 
косоглазии у детей в большинстве случаев обусловлен одно- или двух-
сторонним парезом верхней косой мышцы.

3. Одномоментное устранение горизонтальной девиации и верти-
кального компонента, обусловленного парезом верхней косой мыш-
цы, позволяет получить хороший косметический результат и создать 
условия для выработки бинокулярного сотрудничества.

Литература
1. Pratt-Johnson A.J. Management of Strabismus and Amblyopia. 2001. 

308 p.
2. Wright K.W. Color atlas of strabismus surgery. Springer; 2006. 249 p. 
3. Жукова О.В., Золотарев А.В. Новая схема перемещения и укороче-

ния глазодвигательных мышц при хирургическом лечении сходящегося 
содружественного косоглазия у детей. Вестник Волгоградского государ-
ственного медицинского университета. 2009; 3:41-43. 

Карпов Г.О., Файзрахманов Р.Р., Шишкин М.М., Суханова А.В.

Коррекция афакии в авитреальном глазу
ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр  
им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. На сегодняшний день операцией выбора при 
лечении таких патологий, как отслойка сетчатки (ОС) или дале-
козашедшая стадия диабетической ретинопатии, является субто-
тальная витрэктомия с тампонадой силиконовым маслом (СМ). 
Витреоретинальная операция может заканчиваться тампонадой 
газовоздушной смесью или силиконом. В настоящее время одним 
из самых эффективных способов лечения ОС является тампонада 
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витреальной полости силиконом, который получил широкое распро-
странение благодаря своим свойствам различной степени вязкости 
и удельного веса. Однако более сложным вопросом для хирургов 
становится решение вопроса сочетанной патологии глаза, а именно 
афакии либо проблем капсульно-связочного аппарата хрусталика 
и ОС. Отсутствие прочного барьера в виде капсульно-связочного 
аппарата между передней и задней камерой глаза может прово-
цировать миграцию СМ в переднюю камеру, что будет вызывать 
ряд осложнений. Одним из решений данного вопроса, получившим 
широкое распространение является использование интраокулярных 
линз (ИОЛ) [1]. Естественно, самым предпочтительным способом 
создания необходимого барьера при сочетанной патологии сетчатки 
и капсульно-связочного аппарата является внутрикапсульная фикса-
ция ИОЛ. При отсутствии возможности внутрикапсульной фиксации 
ИОЛ, ввиду полного отсутствия капсульно-связочного аппарата либо 
его дефекта (дефект связок), хирурги прибегают к другим методам 
фиксации.

Одним из решений создания барьера между передней и задней 
камерой глаза являются переднекамерные ИОЛ. Данный тип ИОЛ 
достиг своей популярности в 50-е годы. Однако многим пациентам 
приходилось повторять иридэктомию, так как развивался зрачковый 
блок. Среди осложнений также выделяли: экссудативную реакцию, 
офтальмогипертензию, отек роговицы разной степени, вялотекущий 
увеит, а также эпителиально-эндотелиальную дистрофию роговицы. 
В основе осложнений при имплантации ИОЛ с ангулярной фикса-
цией лежит отсутствие универсальности соизмерения гаптических 
элементов линзы и диаметра передней камеры.

Одной из альтернатив переднекамерным ИОЛ является транс-
склеральная фиксация заднекамерных ИОЛ. Многие авторы стали 
разделять транссклеральную фиксацию ИОЛ на две большие груп-
пы по направлению фиксирующего шва: ab interno и ab externo. В 
литературе описаны различные методики выкраивания склераль-
ных карманов, парацентезов для укладывания в них фиксирующих 
ИОЛ швов. [2]. При данной методике миграции СМ в переднюю 
камеру не происходит, а осложнения в послеоперационном пери-
оде возникают в значительно меньшей степени, чем при выборе 
переднекамерных ИОЛ. Из осложнений данной методики можно 
выделить офтальмогипертензию, отек роговицы, которые купиру-
ются каплями.
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Цель: проведение сравнительного анализа коррекции афакии 
различными моделями интраокулярных линз при использовании 
силиконовой тампонады витреальной полости.

Материал и методы. Исследования были проведены на 16 глазах 
16 пациентов в возрасте от 56 до 75 лет (65,5±12 лет) с афакией и 
патологией витреальной полости (оперированная отслойка сетчат-
ки с верхними разрывами, использованием силиконовой тампонады 
витреальной полости). Длительность силиконовой тампонады была 
2-3 мес. В зависимости от использования типа ИОЛ все пациенты 
были разделены на 2 группы:

1-я группа (8 глаз) – пациенты с тампонадой витреальной полости 
СМ и транссклеральной фиксацией ИОЛ на 6 и 12 часах, на расстоя-
нии 3,5 мм от лимба. Пациентам первым этапом выполнялась транс-
склеральная фиксация ИОЛ, затем витрэктомия 25G с тампонадой 
витреальной полости СМ; 

2-я группа (8 глаз) – пациенты с тампонадой витреальной поло-
сти СМ и переднекамерной ИОЛ. Пациентам выполнялась установка 
переднекамерной ИОЛ, иридотомия, затем витрэктомия 25G с там-
понадой витреальной полости СМ.

Срок наблюдения после операции составил от 1 месяца до 3 лет. 
До операции и в послеоперационном периоде всем пациентам прово-
дились стандартные обследования: максимально корригированная 
острота зрения (МКОЗ), тонометрия, биомикроскопия, офтальмо-
скопия, ультразвуковые исследования, авторефрактометрия и тоно-
метрия. Дополнительно после операции пациентам 2-х групп была 
проведена оптическая когерентная томография переднего отрезка 
оперированных глаз. По данным оптической когерентной томо-
графии исследовали: размер передней камеры глаза от эндотелия 
роговицы до передней поверхности ИОЛ; расстояние от задней по-
верхности радужки до передней поверхности ИОЛ; угол передней 
камеры; кератотопограмма. На аппарате ИОЛ-Мастер всем пациен-
там в послеоперационном периоде было выполнено измерение пе-
реднезаднего размера глаза.

Результаты. У всех пациентов в послеоперационном периоде по 
данным офтальмоскопии выявлено полное прилегание сетчатки.

В послеоперационном периоде у пациентов 1-й группы наблю-
дался умеренный отек роговицы, купируемый назначением ка-
пель в течение 1 суток. В послеоперационном периоде у пациентов  
1-й группы в 37% наблюдалось рефлекторное повышение ВГД до 
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25-28 мм рт. ст., купируемое гипотензивной терапией (табл. 1). 
В 36% наблюдался умеренный отек роговицы, который был купи-
рован инстиляцией кератопротекторов в течение 2 суток. В 75% 
случаев у 2-й группы наблюдалось повышение ВГД до 35 мм рт. ст. 
(p=0,034 к показателям 1-й группы), умеренный отек роговицы. 
Через 3 месяца в 37,5% случаев наблюдался выход силиконово-
го пузыря в переднюю камеру (p=0,012 к показателям 1-й груп-
пы). В 12,5% случаев выявлен рецидив ОС (p=0,02 к показателям  
1-й группы), что привело к необходимости проведения реоперации. 
В 25% случаев в послеоперационном периоде зафиксировано повы-
шение ВГД до 40 мм рт. ст., что связано с закрытием иридотомии 
силиконовым пузырем. В 12,5% случаев выявлена эпителиально- 
эндотелиальная дистрофия.

Такие показатели, как переднезадний размер глаза, показатели 
кератотопограммы, в обеих группах достоверно не отличались на 
всем периоде наблюдения (табл. 2). Наиболее значимым являет-
ся изменение показателей угла передней камеры. Так, в 1-й группе 
угол составил 40,94±2,43°, во 2-й 21,71±3,26° (p=0,04 к показателям 
1-й группы), что обусловлено положением ИОЛ. Учитывая то, что 
переднекамерная ИОЛ была имплантирована через разрез, требую-
щий наложения шва, у пациентов 2-й группы выявлен роговичный 
астигматизм до 1,6 дптр, что достоверно отличается от показате-
лей 1-й группы (p=0,025 к показателям 1-й группы). Учитывая, что 
все пациенты имели патологию сетчатки, МКОЗ была не более 0,4. 
Тем не менее при проведении транссклеральной фиксации данный 

Таблица 1

Особенности послеоперационного течения, %

1-я группа 2-я группа

Офтальмогипертензия 37 75*

Выход силиконового масла  
в переднюю камеру

0 37,5*

ЭЭД 0 12,5*

Рецидив ОС 0 12,5*

Закрытие иридотомии 0 25*

Примечание: * – p<0,05 к показателям 1-й группы.
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показатель был выше в 2,1 раза, чем при использовании переднека-
мерной ИОЛ (p=0,031 к показателям 1-й группы). 

Для оценки положения ИОЛ проведено изменение расстояния 
от радужки до ИОЛ в зоне сопряженных поверхностей. Данный 
параметр является важным, т.к. определяет возможности мигра-
ции СМ. В 1-й группе показатель составил 0,603±0,37 мкм, во 2-й 
он соответствовал 0, что и определяет необходимость проведения 
иридотомии. 

Заключение. Таким образом, метод транссклеральной фикса-
ции ИОЛ формирует необходимый барьер между передней и задней 
камерами глаза, препятствующий выходу СМ в переднюю камеру, 
а также является наиболее приближенным по положению ИОЛ к 
физиологичному. Данная методика, в отличие от использования 
переднекамерных ИОЛ, позволяет провести медикаментозный ми-
дриаз, обеспечивающий возможность визуализации периферии 
глазного дна. 
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Таблица 2

Особенности послеоперационного течения

1-я группа 2-я группа

ПЗО 23,92±2,13 23,50±1,89

Угол передней камеры, град. 40,94±2,43 21,71±3,26*

Роговичный астигматизм, дптр 0,62±0,25 1,1±0,18*

МКОЗ 0,26±0,03 0,12±0,08*

Расстояние ИОЛ, мкм 0,603±0,37 0*

Примечание: * – p<0,05 к показателям 1-й группы; расстояние  
ИОЛ – расстояние от радужки до ИОЛ в зоне сопряженных поверхностей.
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Катаргина Л.А., Круглова Т.Б., Мамыкина А.С., Егиян Н.С.

Клинико-функциональная характеристика глаз  
у детей с миопией, развившейся  
на артифакичных глазах в отдаленные сроки 
после экстракции врожденной катаракты  
в грудном возрасте
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Одной из основных проблем реабилитации детей после экстрак-
ции врожденных катаракт (ВК) с имплантацией интраокулярных 
линз (ИОЛ) в грудном возрасте является получение в отдаленном 
периоде незапланированных рефракционных результатов, среди ко-
торых доля миопии более 3,0 дптр достигает 50% [1-3]. 

Цель: анализ клинико-функционального состояния глаз у детей с 
миопией средней и высокой степени, развивающей после экстракции 
ВК с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 43 ре-
бенка (83 глаза) с артифакией, из них 16 детей (26 глаз) с миопией 
средней (12 глаз) и высокой (14 глаз) степеней, которая сформиро-
валась к 5–15 годам. Средний возраст детей с миопией на момент 
экстракции ВК с имплантацией ИОЛ составил 7,6±2,4 месяца (от 2 
до 11 месяцев). Средний возраст детей на момент осмотра составил 
9,9±3,3 года (от 5 до 15 лет). 

Исследование параметров переднего отрезка глаза производилось 
на аппарате Galilei Dual Scheimpflug Analyzer («Ziemer», Швейцария), 
заднего отрезка глаза – на аппарате Optical Coherence Tomography  
RS-3000 Advance 2 («Nidek», Япония). Биометрические показате-
ли измерялись на аппарате Optical Biometer Al-Scan («Nidek», Япо-
ния). Оценивалась максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ), показатели ритмической электроретинографии (ЭРГ).

Статистическая обработка выполнена с использованием програм-
мы IBM SPSS Statistics. Нормальность распределения оценивалась 
при помощи критерия Шапиро – Уилка. При нормальном распреде-
лении выборки использовался критерий Стьюдента. При отсутствии 
нормальности распределения анализ производился по критерию 
Манна – Уитни. Критический уровень достоверности нулевой ста-
тистической гипотезы принимали равным 0,05.
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Результаты. При анализе анатомических параметров переднего 
отрезка глаза у детей с артифакией и развившейся миопией были 
получены следующие результаты. Толщина роговицы в 3 мм от цен-
тра (ЦТР) была от 525 мкм до 637 мкм (в среднем 580±35 мкм), 
что находится в пределах нормы (от 510 до 560 мкм). При миопии 
средней степени данный показатель составлял от 560 до 637 мкм 
(в среднем 589±27 мкм). При миопии высокой степени ЦТР варьи-
ровала от 525 до 630 мкм (в среднем 569±42 мкм). Учитывая, что 
в большинстве случаев (72,2%) миопии ЦТР была выше верхней 
границы нормы (560 мкм), можно говорить о возможности про-
ведения у таких пациентов в дальнейшем кераторефракционных 
вмешательств, результаты которых в детской практике хорошо за-
рекомендовали себя [4].

Глубина передней камеры глаза является косвенным показате-
лем эффективного положения ИОЛ, и ее уменьшение может сви-
детельствовать о смещении ИОЛ кпереди, а значит, к смещению 
фокуса на сетчатке [5]. Величина ее у детей находилась в пределах 
3,61–4,94 мм (в среднем 4,07±0,39 мм), что значительно больше 
нормы при наличии хрусталика (2,75–3,5 мм) и соответствует дан-
ным артифакии у взрослых (4,3–4,5 мм) [6]. Разницы в глубине пе-
редней камеры при миопии средней и высокой степеней выявлено 
не было (4,16±0,51 и 3,99±0,22 мм соответственно, р=0,416). Од-
нако при миопии высокой степени отмечается тенденция к умень-
шению глубины передней камеры относительно данных, получен-
ных у взрослых.

Величина общего астигматизма у детей с миопией варьировала 
от 0,5 до 9,75 дптр. На глазах с миопией средней степени макси-
мальные значения астигматизма составили 5,0 дптр, и только в 2 
(16,7%) случаях он превышал 3,25 дптр. При миопии высокой сте-
пени астигматизм больше 3,25 дптр выявлялся в 9 (64,3%) случаях. 
Медиана показателей общего астигматизма при высокой степени 
миопии значимо превышала таковую при миопии средней степени 
и при рефракции цели, запланированной в данном возрасте (3,50; 
1,88 и 2,0 дптр соответственно, р=0,048). При этом медиана сферо-
эквивалента (СЭ) была значительно выше при астигматизме равном 
или более 3,25 дптр (-5,88 дптр для астигматизма менее 3,25 дптр и 
-9,0 дптр для астигматизма более или равного 3,25 дптр; р=0,018). 
Таким образом, увеличение степени астигматизма у детей с артифа-
кией приводит к увеличению значений СЭ, что свидетельствует о его 
важном значении в прогрессировании миопии.
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Длина переднезадней оси (ПЗО) глаза варьировала от 21,53 до 
28,0 мм (в среднем 24,36±1,79 мм). На глазах со средней степе-
нью миопии ПЗО составляла от 21,53 до 25,6 мм (в среднем 23,57± 
1,31 мм), а при высокой степени миопии от 22,03 до 28,0 мм (в сред-
нем 25,04±1,90 мм). Средние значения длины ПЗО при миопии вы-
сокой степени статистически значимо превышали длину ПЗО глаз с 
миопией средней степени (р=0,033).

Толщина хориоидеи в субфовеолярной области у детей с миопией 
находилась в пределах от 72 до 313 мкм (в среднем 220,9±76,2 мкм), 
что значительно ниже нормы. При этом в случае миопии высокой 
степени данный показатель был значительно ниже, чем при миопии 
средней степени, хотя и статистически незначимо (268 и 181 мкм 
соответственно, р=0,286). 

МКОЗ варьировала от 0,02 до 0,8 (медиана 0,15; 0,08–0,4). При 
миопии средней степени она была значимо выше, чем при миопии 
высокой степени (0,3 и 0,1 соответственно, р=0,009), что свидетель-
ствует о худшем функциональном прогнозе при прогрессировании 
близорукости.

Исследование функциональных возможностей сетчатки показало, 
что при миопии средней степени величина ритмической ЭРГ нахо-
дилась в пределах 2-14 мкВ (в среднем 9 мкВ), при миопии высокой 
степени – 3-13 мкВ (в среднем 5,7 мкВ), что значительно ниже нормы 
(более 10 мкВ).

Представляем данные клинических примеров, демонстрирующих 
взаимосвязь между уменьшением показателей ритмической ЭРГ, 
МКОЗ и уменьшением толщины хориоидеи.

Клинический пример 1. Пациент Ш. Факоаспирация двусторонней 
ВК с имплантацией ИОЛ +25,0 дптр была проведена в 9 и 10 месяцев. 
На момент последнего осмотра величина СЭ составила -5,88 дптр 
для обоих глаз. Длина ПЗО равнялась 23,95 и 24,12 мм для правого 
и левого глаза. При этом толщина хориоидеи была 273 и 263 мкм 
соответственно. МКОЗ составила 0,6 и 0,8; ритмическая ЭРГ на обоих 
глазах равнялась 12 мкВ.

Клинический пример 2. Пациент О. Факоаспирация двусторонней 
ВК с имплантацией ИОЛ +25,0 и +24,0 дптр была проведена в 9 и 
11 месяцев (правый и левый глаз соответственно). На момент по-
следнего осмотра величина СЭ составила -6,88 и -4,25 дптр. Длина 
ПЗО равнялась 25,6 мм для обоих глаз. Толщина хориоидеи составила 
181 и 193 мкм соответственно. МКОЗ составила 0,3 и 0,4; величина 
ритмической ЭРГ – 3 и 4 мкВ.
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Заключение. Таким образом, после экстракции врожденной ка-
таракты с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте миопия средней 
и высокой степени развивается в 42,6% случаев и в ряде случаев до-
стигает -16,5 дптр. Одним из факторов, приводящих к прогрессиро-
ванию близорукости у таких детей, является астигматизм. По мере 
его увеличения происходит усиление рефракции и соответствующее 
удлинение ПЗО глаза. При этом наблюдается уменьшение МКОЗ и 
толщины хориоидеи, что может быть одним из факторов низких 
функциональных результатов после операции. Однако достаточная 
толщина роговицы делает возможным проведение кераторефракци-
онных вмешательств, что может положительно повлиять на функци-
ональные результаты у детей с миопией.
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Эффективность и значение коррекции 
адаптивного ресурса зрительной системы 
младших школьников с приобретенной миопией  
в результате применения комплектов тренажеров 
«Зеница» 
1 БУЗ УР «Республиканская офтальмологическая клиническая 
больница» Минздрава УР, г. Ижевск;

2 ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» 
Минздрава РФ.

Введение. Большинством офтальмологов мира приобретенная 
миопия (ПМ) рассматривается как результат приспособления (адап-
тации) органа зрения к неблагоприятному формату зрительной ра-
боты при недостаточных адаптационных возможностях зрительной 
системы (ЗС). 

При анализе литературы о патогенезе ПМ с позиции теории 
адаптации наиболее логичным и обоснованным выглядит мнение 
офтальмологов, считающих, что в первую очередь аккомодационная 
недостаточность является основным механизмом как развития, так 
и ее прогрессирования [1, 2].

В частности, следствием непосильных зрительных нагрузок в ре-
жиме близкого зрения является хроническое утомление меридио-
нальных и циркулярных волокон ЦМ, а также, напротив, из-за недо-
востребованности аккомодации для дали развиваются гипокинезия 
с атонией радиальных волокон ресничной мышцы, которые в сово-
купности ведут к слабости аккомодации и снижению адаптивного 
ресурса ЗС в целом.

Хроническое зрительное утомление (ХЗУ) с позиции теории адап-
тации рассматривается как состояние органа зрения с недостаточ-
ным адаптивным ресурсом, при котором превалирует развитие био-
логически нецелесообразных исполнительных реакций, ведущих к 
ухудшению морфофункциональных отношений зрительной системы. 
По нашему мнению, к факторам, составляющим основу адаптивного 
ресурса ЗС, следует отнести уровень работоспособности её аккомода-
ционно-вергенционного аппарата, качество бинокулярного взаимо-
действия, устойчивость нейросенсорных структур к дефокусировке, 
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состояние гемодинамики, а также потенциал склеры к росту и воз-
можному растяжению. В соответствии с логикой теории адаптации 
следует, что необходимыми условиями для сохранения процесса нор-
морефрактогенеза являются: своевременная компенсация возникаю-
щего зрительного утомления, сохранение естественного баланса зри-
тельных нагрузок для дали и близи и самое важное – формирование 
стабильно высокого уровня адаптивного ресурса зрительной системы. 

Кроме того, на основании результатов экспериментальных ис-
следований на животных выдвигается теория, согласно которой 
единственным механизмом регуляции процесса рефрактогенеза не 
только у животных, но и у современного человека с его высокоразви-
той системой бинокулярного восприятия, является исключительно 
ретинальный дефокус. При этом миопический ретинальный дефокус 
(МРД) рассматривается одними авторами как механизм торможения 
избыточного роста глазного яблока, а другими, напротив, как причи-
на осевой близорукости. Тем не менее существование диаметрально 
противоположных взглядов на значение статического МРД в про-
цессе рефрактогенеза выглядит как минимум не совсем логичным. 
Важно иметь в виду и то, что статический РД является вариантом 
зрительной депривации, которая, по мнению известного физиолога 
Д. Хьюбела, ведет к существенным специфическим изменениям в 
структуре нейронов и нейронных связей в соответствующих отделах 
зрительной системы [3].

Однако зрительная работа современного человека требует высо-
кой остроты зрения как для дали, так и для близи, а значит, и посто-
янного наличия фокуса лучей точно в плоскости сетчатки. Из этого 
следует, что ретинальный дефокус во время зрительной работы суще-
ствует практически очень короткое время и вряд ли может служить 
важным автономным стимулом для регуляции процесса рефракто-
генеза. 

На наш взгляд, основной функцией ретинального дефокуса явля-
ется выполнение роли навигационного сигнала, определяющего меру 
и вектор напряжения аккомодационно-вергенционного аппарата. 

Среди разнообразных способов, предлагаемых для профилак-
тики и лечения ПМ, своей физиологичностью и эффективностью 
привлекают внимание методы, направленные на повышение рабо-
тоспособности ЦМ в результате выполнения оптико-рефлекторных 
упражнений. В настоящее время оптимизированные комплексы 
оптико-рефлекторных упражнений проводятся с применением оп-
тических тренажеров «Зеница» и аппаратов серии «Визотроник» в 
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комбинации с патогенетически ориентированными способами про-
филактики и лечения ПМ. Механизм действия оптико-рефлектор-
ных упражнений заключается в осуществлении нейромышечной и 
сенсорной стимуляции структур, составляющих основу адаптивного 
ресурса зрительной системы. 

Поскольку дети близоруких родителей рассматриваются как наи-
более уязвимая группа, предрасположенная к раннему развитию и 
быстрому прогрессированию миопии, серьезный интерес могут вы-
зывать результаты регулярного применения комплектов тренажеров 
«Зеница» для лечения детей в школьных условиях.

Цель: изучить эффективность и значение коррекции адаптивного 
ресурса ЗС в результате применения комплектов тренажеров «Зени-
ца» при лечении детей с приобретенной миопией и наследственной 
предрасположенностью к ней.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 26 учащих-
ся младших классов (12 мальчиков и 14 девочек, средний возраст 
9,6±0,6 года) с миопией слабой степени, имеющих наследственную 
предрасположенность к ней. 

В условиях медико-педагогического центра школы проводилось 
офтальмологическое обследование, которое включало анкетиро-
вание, визометрию, определение субъективной рефракции, ЗОА и 
бинокулярной устойчивости зрительного восприятия (УЗВ) к мио-
пическому ретинальному дефокусу. 

В течение учебного процесса проведено 2 курса оптической кине-
зиотерапии (ОКТ) с интервалом 5 месяцев между ними, с примене-
нием комплектов, состоящих из 7 оптических тренажеров «Зеница» 
разнонаправленного действия. Время сеанса лечения, проводимого 
одновременно в группе до 7 детей, составляло 15-20 минут. 

Результаты и обсуждение. В результате проведенного лечения 
отмечено уменьшение количества и качества астенопических жалоб, 
повышение бинокулярной остроты зрения в среднем на 0,32 с 0,48 
до 0,80 (p<0,01), уменьшение субъективной рефракции в среднем 
на 0,85 дптр с -2,1±0,58 до -1,25±0,48 дптр (p<0,005). ЗОА повыси-
лись практически в два раза в среднем на 2,18 дптр с 2,32±0,24 до 
4,5±0,22 дптр (p<0,01).

Более полную картину о динамике развития адаптивного ресурса 
ЗС, в частности, о повышении аккомодационных возможностей и об 
уровне развития системы бинокулярного взаимодействия, раскры-
вают результаты изучения бинокулярной устойчивости зрительного 
восприятия к МРД.
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Величина зрительного разрешения (ЗР) (величина бинокулярной 
остроты зрения, выраженная в процентах) в результате лечебно-тре-
нировочных упражнений при дефокусе +1,0 дптр увеличилась на 
2%; при дефокусе +2,0 дптр возросла на 18%; при дефокусе +3,0 и  
+4,0 дптр улучшилась на 14%, что в среднем составило 13,2%. Улуч-
шение ЗР по мере увеличения величины МРД сопровождалось про-
грессирующим увеличением ширины зоны УЗВ на конкретном уров-
не зрительного разрешения. Так, если при ЗР равном 75% ширина 
зоны зрительного восприятия увеличилась всего на 0,2 дптр, то при 
ЗР равном 50% она возросла на 0,5 дптр, а при уровне ЗР, составля-
ющем 25%, ширина зоны зрительного восприятия увеличилась на  
2,0 дптр. В среднем ширина зоны УЗВ на трех уровнях ЗР увеличилась 
на 0,9 дптр.

Усиления рефракции у школьников в течение всего периода на-
блюдения не выявлено.

Таким образом, в результате проведенного лечения отмечено 
выраженное улучшение функциональных показателей, свидетель-
ствующих о повышении адаптивного ресурса зрительной системы 
до уровня, достаточного для нормализации процесса рефрактогенеза 
даже в группе школьников с миопией и наследственной предраспо-
ложенностью к ней.

При этом двукратное повышение ЗОА указывает на улучшение 
аккомодационных возможностей меридиональных и циркулярных 
волокон ЦМ, в первую очередь за счет компенсации имеющегося 
утомления.

В то же время существенное увеличение показателей зрительного 
разрешения по мере возрастания миопического ретинального де-
фокуса может свидетельствовать ещё и об увеличении силы акко-
модирующих вдаль радиальных волокон ресничной мышцы. А на-
растающий характер увеличения показателей УЗВ к миопическому 
ретинальному дефокусу указывает не только на повышение рабо-
тоспособности ЦМ, но и на положительные изменения стереотипа 
работы аккомодационно-вергенционного аппарата за счет улучше-
ния координации движений и вовлечения в активную работу ранее 
ослабленных волокон цилиарной мышцы. 

Заключение. Регулярные физиологичные для органа зрения кур-
сы оптико-рефлекторных упражнений с применением тренажеров 
«Зеница» позволяют ускорить компенсаторные реакции при утом-
лении, улучшить стереотип работы аккомодационно-вергенционно-
го аппарата и в конечном итоге сформировать устойчиво высокий 



Раздел 3. Рефракционные нарушения

288

уровень адаптивного ресурса ЗС в целом, тем самым обеспечивая 
нормализацию процесса рефрактогенеза.

Высокая эффективность при небольших материальных затратах, 
необходимых для организации профилактических и лечебно-трени-
ровочных занятий при миопии, позволяет рекомендовать тренаже-
ры «Зеница» для их применения как в небольших организованных 
группах, так и в домашних условиях. 
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Лялин А.Н., Корепанов А.В., Адуллина А.Ф. 

Результаты применения оптических 
стереотренажеров «Зеница» при лечении 
компьютерного зрительного синдрома  
у студентов
ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» 
Минздрава РФ

Введение. В настоящее время компьютерный зрительный син-
дром (КЗС) расценивается как комплекс зрительных и глазных 
симптомов, приобретенных в результате напряженной зрительной 
работы с дисплеями разнообразных электронных устройств. Кли-
нические признаки КЗС складываются из комбинации симптомов 
хронического зрительного утомления (ХЗУ) и проявлений синдрома 
«сухого глаза» (ССГ). Признаки ССГ в определенной мере купируются 
в результате медикаментозной терапии и применения спектральной 
коррекции. 
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Основным проявлением КЗС являются три вида зрительной асте-
нопии: аккомодационная астенопия, связанная с нарушениями в си-
стеме рефракция – аккомодация; мышечная (моторная) астенопия, 
развивающаяся при нарушении бинокулярного взаимодействия, и 
сенсорная астенопия (нейрорецептивная), связанная с угнетением 
переработки зрительных сигналов. Основной задачей проводимых 
лечебных мероприятий при зрительной астенопии является обеспе-
чение компьютеропользователей адекватным уровнем зрительной 
работоспособности и профессионального долголетия [1]. 

По своей сути КЗС является специфическим хроническим зри-
тельным утомлением, вызванным интенсивной работой с диспле-
ями электронных устройств. В физиологии хроническое утомление 
определяется как состояние расстройства адаптации органа или си-
стемы. Поэтому для эффективного решения проблемы, связанной 
с развивающимся КЗС, необходима своевременная компенсация 
утомления и увеличение явно недостаточного уровня адаптивного 
ресурса зрительной системы.

В настоящее время проявления КЗС могут развиваться уже с на-
чалом образовательного периода ребенка, широко распространены 
у школьников, студентов и среди компьютеропользователей раз-
личных профессий, ограничивая их работоспособность и професси-
ональное долголетие. В течение жизни компьютерный зрительный 
синдром оказывает заметное влияние на процесс рефрактогенеза, 
способствует раннему проявлению пресбиопии, ускоряет развитие 
инволюционных процессов и сенильных заболеваний глаз.

При проведении лечебно-профилактических мероприятий при 
КЗС, особенно возникающего на глазах с миопической рефракци-
ей, широкое применение получили методы аппаратного лечения, 
ориентированные на восстановление аккомодационной функции 
с помощью стимуляции цилиарной мышцы низкоэнергетическим 
лазером, и комплексы оптико-рефлекторных упражнений с приме-
нением аппаратов серии «Визотроник» в амбулаторных условиях [1].

Однако в случаях продолжающегося неблагоприятного для глаз 
формата зрительных нагрузок нередко возникают рецидивы КЗС в 
результате повторного истощения естественного уровня адаптивного 
ресурса.

Как следует из теории и практики лечебной физической культу-
ры (ЛФК), использующей физические упражнения в лечебных целях, 
устойчиво высокий уровень адаптивных возможностей человеческого 
организма достигается благодаря регулярным лечебно-тренировочным 
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занятиям. По своему механизму действия оптико-рефлекторные 
упражнения, использующие аналогичный адаптирующий стимул (та-
кой, как мышечная двигательная активность), могут обладать схожи-
ми с ЛФК свойствами и эффективностью. 

Цель: изучить результаты применения оптических стереотрена-
жеров «Зеница» при лечении компьютерного зрительного синдрома 
у студентов.

Материал и методы. Под наблюдением находились 28 студентов 
(5 юношей и 23 девушки; средний возраст 21,6 года) с компьютер-
ным зрительным синдромом. Проведенное анкетирование показало, 
что среди них у 88% студентов преобладали астенопические жалобы. 
В то же время у 12% пациентов превалировали признаки синдрома 
«сухого глаза». При офтальмологическом обследовании проводились 
визометрия, определение субъективной рефракции и ЗОА по методике  
Э.С. Аветисова. Из 28 студентов у 9 человек (18 глаз) отмечена эмме-
тропическая рефракция, у 12 студентов (24 глаза) установлена миопия 
слабой степени, которая в среднем равнялась -1,29 дптр, и 7 человек 
(14 глаз) имели миопию средней степени, равной в среднем -4,35 дптр.

Кроме того, изучалась бинокулярная устойчивость зрительного 
восприятия (УЗВ) к возрастающему гиперметропическому рети-
нальному дефокусу (ГРД) с шагом увеличения дефокусирующих линз  
-2,0 дптр в режимах дальнего и близкого зрения. Как показывают 
клинические наблюдения, показатели УЗВ в своей совокупности скла-
дываются из аккомодационных возможностей, уровня бинокулярного 
взаимодействия, устойчивости нейросенсорных структур к ретиналь-
ному дефокусу (РД) и качества упруго-эластических свойств склеры.

Курс лечения оптико-рефлекторных упражнений состоял из 10  
сеансов (по 10 минут каждый) с применением комплектов, состоящих 
из двух оптических стереотренажеров «Зеница» разнонаправленного 
действия, лечебный механизм которых заключается в стимулиро-
вании эффектов вергентной и стереокинетической аккомодации, а 
также соревнования полей зрения. 

Результаты и обсуждение. Вследствие проведенного курса ле-
чебно-тренировочных упражнений астенопические жалобы (каж-
дый показатель оценивался по 10-балльной шкале) у пациентов с 
эмметропией уменьшились на 46%; при миопии слабой степени – на 
58% и при миопии средней степени снизились на 46%. Показатели 
монокулярной остроты зрения и субъективной коррекции в среднем 
практически остались без изменений. Запасы относительной акко-
модации (ЗОА) при эмметропии увеличились в среднем на 0,8 дптр с 
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4,75 до 5,55 дптр; при миопии слабой степени возросли в среднем на 
1,4 дптр с 3,9 до 5,3 дптр и при миопии средней степени увеличились 
на 1,64 дптр с 3,5 до 5,14 дптр (p<0,01).

После проведенного курса оптико-рефлекторных упражнений 
существенно возросла бинокулярная устойчивость зрительного вос-
приятия (УЗВ) к возрастающему гиперметропическому ретинально-
му дефокусу. Величина зрительного разрешения в режиме дальнего 
зрения при эмметропии увеличилась в среднем на 14%, а в режиме 
близкого зрения – на 20%. При миопии слабой степени зрительное 
разрешение в режиме дальнего зрения улучшилось в среднем на 9%, а 
в режиме близкого зрения – на 13%. При миопии средней степени при-
рост показателей зрительного разрешения в режиме дальнего зрения 
в среднем составил 12%, а в режиме близкого зрения – 14%. При этом 
отмечается, что прирост величины зрительного разрешения в режиме 
близкого зрения во всех анализируемых группах оказался в среднем на 
25% выше, чем аналогичный показатель прироста в режиме дальнего 
зрения. Выявленная особенность динамики показателей УЗВ после 
проведенных лечебно-тренировочных упражнений обращает на себя 
особое внимание тем, что работоспособность аккомодационно-вер-
генционного аппарата являлась одной и той же, независимо от фор-
мата исследований. Наиболее вероятной причиной более выраженно-
го прироста показателей УЗВ в режиме близкого зрения, по нашему 
мнению, является положительное изменение стереотипа зрительной 
работы в близком формате и возможное дополнительное увеличение 
размеров временного конвергентного удлинения ПЗО глазного яблока 
под возросшим давлением окрепших конвергирующих мышц.

Из литературы по ЛФК известно, что физические упражнения ока-
зывают тонизирующее, трофическое, компенсаторное воздействие и 
позволяют позитивно влиять на развитие эффектов структурного ре-
моделирования, мышечной силы и улучшение координации движений 
[2]. Поскольку оптико-рефлекторные упражнения (ОРУ), как и физи-
ческие упражнения в ЛФК, используют один и тот же адаптирующий 
стимул, постольку ОРУ могут оказывать по своему механизму схожее 
с ними воздействие на морфофункциональное состояние структур, 
составляющих адаптивный ресурс зрительной системы человека. 

Заключение. Оптимизированные курсы оптико-рефлекторных 
упражнений с применением комплектов стереотренажеров «Зени-
ца» позволяют практически на 50% снизить астенопические жалобы, 
восстановить до нормального уровня ЗОА и на 20% увеличить бино-
кулярную устойчивость зрительного восприятия к возрастающему 
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гиперметропическому дефокусу. Подобное увеличение основных 
показателей у пациентов с КЗС, характеризующих уровень морфо-
функциональных отношений зрительной системы, свидетельствует 
о существенном улучшении её адаптивного ресурса. Регулярные 
упражнения с применением тренажеров «Зеница» способствуют фор-
мированию стабильно высокого уровня устойчивости органа зрения 
к неблагоприятному формату зрительной работы. Вполне вероятно, 
что регулярные оптимизированные оптико-рефлекторные упражне-
ния могут стать основой для офтальмофитнеса и физической культу-
ры зрения современного человека. 
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Биомеханические показатели корнеосклеральной 
оболочки глаза и офтальмобиометрические 
параметры у детей и подростков  
с раноприобретенной и врожденной миопией 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Миопия, благодаря высокой распространенности, а также склон-
ности в ряде случаев к неуклонному прогрессированию и развитию 
осложнений, является одной из наиболее актуальных проблем оф-
тальмологии. 

Нарушение биомеханических свойств корнеосклеральной обо-
лочки глаза, взаимосвязанное с биохимическими и структурными 
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изменениями ее соединительнотканных структур, является веду-
щим фактором, обусловливающим прогрессирующее и осложнен-
ное течение миопии. Установлено, что патологические изменения 
склеры, наиболее выраженные при миопии высокой степени, лока-
лизуются в экваториальной зоне и области заднего полюса миопи-
ческого глаза.

В последние годы появились новые методические возможности 
клинической оценки биомеханических показателей корнеосклераль-
ной капсулы и стереометрических параметров диска зрительного 
нерва (ДЗН), которые целесообразно использовать для выявления 
связи между этими показателями у детей и подростков с различными 
формами миопии (приобретенной и врожденной), что может быть 
полезным для их дифференциальной диагностики и контроля тече-
ния заболевания. 

Согласно современным представлениям, прогрессирование бли-
зорукости связано с развитием дистрофического процесса в оболоч-
ках глаза и прежде всего в склере. Нарушение метаболизма, струк-
турных и биомеханических свойств склеры при прогрессирующей 
миопии в основном вызвано поражением соединительнотканных 
структур ее экстрацеллюлярного матрикса. Кроме того, комплекс-
ные биохимические исследования показывают, что при прогресси-
рующей миопии нарушается обмен в системе соединительной ткани 
(СТ) организма.

Клинически установлено, что у детей и подростков как с приобре-
тенной, так и врожденной близорукостью гораздо чаще выявляются 
биомеханические нарушения опорно-двигательного аппарата с раз-
ными признаками дисплазии СТ. У взрослых пациентов с высокой 
миопией выявлены множественные признаки гиперэластичности 
СТ, в том числе синдром гипермобильности суставов. Как показали 
предварительные исследования, проявления этого синдрома наблю-
даются и у подростков с прогрессирующей миопией.

Существует два метода оценки локальных биофизических пара-
метров склеры путем измерения ее акустической плотности в верх-
ненаружном квадранте экваториальной зоны (АПС 2) и в области 
заднего полюса глазного яблока (АПС 1). Первая, разработанная 
проф. Ф.Е. Фридманом с соавт., проводилась с помощью ультра- 
звукового диагностического прибора OphtalmoScan-B («Biophisics 
Medical», Франция). Согласно этой методике, ультразвуковой дат-
чик ориентируют на веке таким образом, чтобы на экране сканиру-
ющего прибора регистрировалось изображение соответствующей 



Раздел 3. Рефракционные нарушения

294

области склеры. Затем измеряют величину затухания (в дБ), необ-
ходимого для полного, до нуля, ослабления амплитуды эхосигнала 
от склеральной капсулы глаза. Вторая методика осуществляется с 
помощью УЗ-цифрового сканирования в В-режиме на общемеди-
цинской УЗ-диагностической системе VOLUSON 730 Pro GE с исполь-
зованием линейного датчика частотой 10-16 МГц, глубина скани-
рования составляет около 70 мм. Проводится денситометрический 
анализ склеры с определением УЗ- или акустической плотности на 
основе анализа двухмерных (2D) тканевых гистограмм с последую-
щим расчетом среднего значения (А) в условных единицах (усл. ед.) 
цифрового анализа изображения. В настоящее время в клинической 
практике наиболее применим новый метод исследования АПС, но 
старый метод, ввиду его простоты и достаточной точности, не по-
терял свою значимость. 

Полученные к настоящему моменту данные позволяют рассма-
тривать соединительнотканную оболочку миопического глаза – 
склеру – как ткань-мишень, поскольку в этой ткани при прогресси-
рующей миопии общие диспластические нарушения проявляются 
наиболее значительно и приводят к выраженному ослаблению ее 
опорной функции. Выявлено достоверное снижение АПС при мио-
пии, коррелирующее с ее степенью и состоянием глазного дна, раз-
работана методика прогнозирования ПВХРД при миопии у детей и 
подростков, а также методика прогноза прогрессирования близору-
кости и определения показаний к повторному укреплению склеры.

Однако для оценки возможности дальнейшего использования 
КГ и АПС в качестве диагностических и прогностических крите-
риев представляется целесообразным проанализировать эти пока-
затели в группах пациентов с раноприобретенной и врожденной 
миопией. 

Цель: сравнительное изучение биомеханических показателей 
корнеосклеральной оболочки глаза и офтальмобиометрических па-
раметров у детей и подростков с раноприобретенной и врожденной 
миопией. 

Материал и методы. Работа выполнена на материале, вклю-
чающем 88 глаз 44 детей и подростков в возрасте 9-18 лет с бли-
зорукостью от -3,0 до -21,75 дптр, из которых в 1-ю группу вошли  
24 пациента (48 глаз) с врожденной миопией (средняя рефракция 
-15,58 дптр); во 2-ю группу – 20 пациентов (40 глаз) с раноприоб-
ретенной миопией (средняя рефракция -7,83 дптр). Определение 
акустической плотности склеры (АПС) проводили по методике  
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проф. Ф.Е. Фридмана. Измеряли от-
дельно АПС заднего полюса и верхне-
наружного квадранта экватора. Иссле-
дование проводилось в лаборатории 
ультразвука НМИЦ ГБ им. Гельмголь-
ца, совместно с к.м.н. Г.В. Кружковой. 
Ультразвуковую биометрию проводили 
с помощью A/B Scan System Model 837 
(«Allergan Humphrey», США). Оценку 
биомеханических свойств корнеоскле-
ральной оболочки глаза как вязкоэла-
стического материала проводили с по-
мощью анализатора Ocular Response 
Analyzer (ORA), который дает возмож-
ность измерения нескольких биомеха-
нических параметров: корнеального 
гистерезиса (КГ), фактора резистент-
ности роговицы (ФРР), а также цен-
тральной толщины роговицы (ЦТР).

Результаты. Установлено, что пока-
затели АПС (в области заднего полюса 
и верхненаружного квадранта эквато-
ра) и в группе врожденной миопии, и 
в группе раноприобретенной миопии 
снижены (в среднем 41,28, 39,1 и 42,2, 
39,5 дБ соответственно), причем более 
выраженное снижение отмечается в 
верхненаружном квадранте экватора. 
Сравнение аналогичных показателей в 
двух группах показывает значительно 
большее снижение при врожденной 
миопии (табл.). Известно, что в нор-
ме для данного прибора и указанного 
возраста в эмметропических глазах 
показатели АПС в области верхне-
наружного квадранта экватора и в 
заднем полюсе составляют соответ-
ственно 43,5 и 45,6 дБ (p<0,01). Как 
видно из данных, приведенных в та-
блице, по мере усиления рефракции 
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увеличивается длина глаза, толщина хрусталика почти не меняется 
при сравнении между группами, а глубина передней камеры мень-
ше в группе с врожденной миопией. Наши данные показывают, что 
КГ закономерно снижается по мере усиления рефракции. Данные, 
представленные в таблице, свидетельствуют также об определенных 
особенностях биомеханических показателей склеры глаз с врожден-
ной миопией. КГ глаз этой группы ниже, чем соответствующий по-
казатель при раноприобретенной высокой миопии, что аналогично 
изменениям АПС. Это значит, что для адекватной оценки состояния 
склеральной оболочки необходимо учитывать форму миопии. Срав-
нительный анализ ЦТР показал некоторое снижение показателя тол-
щины роговицы в глазах с раноприобретенной миопией, а в группе 
врожденной миопии снижение по сравнению с нормой не установ-
лено. Фактор резистентности роговицы (ФРР) мало различается в 
обследованных группах с миопией, но демонстрирует, как АПС и КГ, 
небольшое снижение по сравнению с показателями нормы. 

Выводы 
1. Выявлены биомеханические и анатомо-оптические различия 

глаз детей и подростков с раноприобретенной и врожденной мио-
пией, которые играют ключевую роль в рефрактогенезе.

2. По результатам акустических исследований склеры выявлено, 
что при миопии все показатели значительно ниже нормы. Увеличе-
ние степени миопии сопровождается дальнейшим снижением АПС, 
что объясняет более низкие показатели, полученные при врожден-
ной миопии по сравнению с раноприобретенной формой. 

3. Наши данные показывают различие и особенности биомеха-
нических свойств корнеосклеральной капсулы у детей и подростков 
с различной формой миопии: корнеальный гистерезис и акустиче-
ская плотность склеры при врожденной миопии больше снижены, 
чем при раноприобретенной, что может объясняться более высо-
кой степенью миопии в обследованной группе детей с врожденной 
миопией. 
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Нероев В.В., Тарутта Е.П., Ходжабекян Н.В., Ханджян А.Т.,  
Сенгаева М.Д., Иванова А.В., Летникова К.Б., Склярова А.С.

Оценка толщины хориоидеи  
после эксимерлазерной и ортокератологической 
коррекции миопии у пациентов старше 35 лет
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

В многочисленных экспериментальных моделях на животных 
изучена немаловажная роль сосудистой оболочки в рефрактогенезе 
[1-4]. Известно, что миопический дефокус вызывает утолщение хо-
риоидеи и замедление роста глаза при долгосрочном воздействии, 
гиперметропический дефокус, наоборот, приводит к истончению 
хориоидеи в раннем периоде и ускоряет рост глаза [5]. После полу-
ченных результатов в эксперименте на животных были проведены 
работы по изучению влияния дефокуса на людях, в том числе и на 
детях. Миопический периферический дефокус проще всего создать 
с помощью ортокератологической (ОК) коррекции посредством из-
менения профиля роговицы [6]. Доказано эффективное торможение 
роста глаза у детей с прогрессирующей миопией на фоне ОКЛ за 
счет образования миопического дефокуса. Помимо глубины фокуса, 
ортокератологическая коррекция, создающая миопический дефокус 
на периферии сетчатки, приводит у детей, согласно отдельным сооб-
щениям, к увеличению толщины хориоидеи в субфовеолярной зоне 
[7]. Увеличение толщины, то есть кровенаполнения, хориоидеи у лиц 
с миопией в возрасте старше 35 лет явилось бы ценным побочным 
эффектом такой коррекции с учетом свойственного миопам сниже-
ния офтальмогемодинамики и истончения хориоидеи.

Цель: оценка субфовеолярной толщины хориоидеи (ТХ) после 
эксимерлазерной и ортокератологической коррекции миопии у па-
циентов старше 35 лет. 

Материал и методы. Исследование проведено на 58 глазах 29 па- 
циентов (этнических европейцев, Caucasian) с миопией. Основную 
группу составили 25 пациентов (50 глаз) в возрасте 38,5±0,08 года с 
миопией -5,026±0,39 дптр после эксимерлазерной коррекции и 4 па-
циента (8 глаз) в возрасте 39,5±0,65 года с миопией -4,13±0,27 после 
ОКЛ. Пациенты были обследованы до и через 2 месяца после коррек-
ции. Исследование ТХ проводили на оптическом когерентном томо-
графе (ОКТ) RS-3000 Advance («Nidek», Япония) без циклоплегии.
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Результаты. Из табл. видно, что в группе с применением эк-
симерного лазера до коррекции толщина хориоидеи составила  
241,8±9,25 мкм, через 2 месяца – 258,7±67,13 мкм, то есть субфо- 
веолярная ТХ увеличилась на 17,02±2,41 мкм. 

В группе ОКЛ до коррекции толщина хориоидеи составила 
256,25±16,65 мкм, после – 272,25±17,51 мкм, то есть увеличилась 
на 16,0±1,75 мкм. Несмотря на небольшую выборку пациентов в 
группе ОКЛ, показатели являются статистически достоверными в 
обеих группах. Субфовеолярная толщина сосудистой оболочки на 
фоне эксимерлазерной коррекции увеличилась в 44 (88%) глазах, и 
в 8 (100%) глазах – на фоне ОКЛ. Существует несколько гипотез об 
изменениях ТХ под действием дефокуса: изменение проницаемости 
капилляров, синтез осмотических молекул (протеогликанов), изме-
нение тока жидкости через ПЭС и изменение тонуса несосудистых 
гладкомышечных клеток в строме хориоидеи [1, 7]. Есть предполо-
жение, что при возникновении миопического дефокуса «расслабля-
ются» крупные сосуды хориоидеи, тем самым увеличивая приток 
крови, который вызывает утолщение всей сосудистой оболочки [7]. 

Заключение. Субфовеолярная толщина хориоидеи после экси-
мерлазерной и ортокератологической коррекции миопии у паци-
ентов старше 35 лет увеличивается. Увеличение толщины, то есть 
кровенаполнения хориоидеи, у лиц с миопией в возрасте старше  
35 лет является ценным дополнительным эффектом такой коррекции 
с учетом свойственного миопам снижения офтальмогемодинамики 
и истончения хориоидеи.

Литература
1. Nickla D.L., Wallman J. The Multifunctional choroid. Progress in retinal 

and eye research. 2010; 29(2):144–168. http://doi.org/10.1016/j.pretey-
eres.2009.12.002 

Таблица

Толщина хориоидеи до и после коррекции, мкм 
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увеличилась ТХ 
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Раздел 3. Рефракционные нарушения

299

2. Hung L.-F., Wallman J., Smith E. Vision-dependent changes in the 
choroidal thickness of Macaque monkeys. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2000; 
41:1259–1269.

3. Wildsoet C., Wallman J. Choroidal and scleral mechanisms of compensa-
tion for spectacle lenses in chicks. Vision Res. 1995; 35:1175–1194. https://
doi.org/10.1016/0042-6989(94)00233-C 

4. Chiang S.T.-H., Chen Tzu-Lan, Phillips J.R. Choroidal thickness in healthy 
adults with presbyopia. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2018; 59: 5188-5193. 
doi:https://doi.org/10.1167/iovs.18-24815

5. Wallman J., Wildsoet C., Xu A. et al. Moving the retina: choroidal 
modulation of refractive state. Vision Res. 1995; 35:37–50. https://doi.
org/10.1016/0042-6989(94)E0049-Q 

6. Тарутта Е.П., Вержанская Т.Ю. Возможные механизмы тормозя-
щего влияния ортокератологических линз на прогрессирование миопии. 
Российский офтальмологический журнал. 2008; 1(2):26–30. 

7. Милаш С.В., Тарутта Е.П., Епишина М.В., Маркосян Г.А., Рамаза-
нова К.А. Оценка толщины хориоидеи и других анатомо-оптических па-
раметров глаза в ранние сроки после ортокератологической коррекции 
миопии. Российский офтальмологический журнал. 2019; 12(1):26-33. 
https://doi.org/10.21516/2072-0076-2019-12-1-26-33

Овечкин И.Г.1, Ковригина Е.И.2, Лексунов О.Г.2

Содержательная и конструктивная валидность 
оригинального опросника оценки  
качества жизни у пациентов с явлениями 
компьютерного зрительного синдрома 
1 Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, 
г. Москва;

2Офтальмологический центр Карелии, г. Петрозаводск.

Актуальность. В современных условиях внедрение в офталь-
мологическую практику инструментальных методов оценки со-
стояния переднего и заднего отрезков глаза, глазного кровотока, 
морфофункциональных особенностей отдельных структур глаза 
позволило принципиально повысить клиническую эффективность 
диагностического процесса. Между тем представляется достаточно 
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очевидным, что ведущим для пациента в ряде случаев представ-
ляется не столько наличие выявленных конкретных нарушений 
зрительной системы, сколько изменение зрительного восприятия, 
пространственной визуальной ориентировки и в конечном счете 
качества жизни (КЖ) [1-3]. К настоящему моменту опросники КЖ 
(общие или специальные) нашли достаточно широкое применение 
практически при всех актуальных видах глазной патологии, в том 
числе и для пациентов с явлениями компьютерного зрительного 
синдрома (КЗС) [4, 5]. 

Материал и методы. Авторами разработан оригинальный опро-
сник исследования КЖ пациентов с явлениями КЗС. В рамках первого 
этапа разработки были определены целевая популяция и основные 
характеристики опросника (принцип оценки, метод сбора инфор-
мации). В процессе второго этапа на основании интервьюирования 
пациентов с явлениями КЗС (100 человек) был определен полный 
список жалоб (всего 44 жалобы). В рамках третьего этапа была 
разработана специальная анкета, в которой выявленные жалобы 
трансформировались в вопросы. Комплексная оценка выполнялась 
экспертом-офтальмологом (96 человек) с позиций влияния на КЖ 
и ранжирования вопросов, оценки «тяжести» жалобы с позиции ча-
стоты возникновения с последующим математическим анализом в 
целях «выброса» незначимых вопросов (по методу Парето), а также 
объединения схожих вопросов с определением статистической ва-
лидации (допустимости) такого объединения. Результатом работы 
явилась рабочая версия опросника (всего 22 вопроса), которая оце-
нивалась на соответствие общепринятым требованиям содержатель-
ной и конструктивной валидности [6].

Результаты и обсуждение. Проведенный анализ показал, что раз-
работанный опросник в полном объеме соответствует следующим 
требованиям содержательной и конструктивной валидности:

– специфичностью, определяемой особенностями выбранной 
популяции (пациенты с явлениями КЗС), для которой инструмент 
разрабатывается;

– вопросы, шкалы и общее содержание отражают значимость для 
пациента и важные с клинической точки зрения параметры;

– основными участниками процесса разработки опросника яви-
лись как пациенты, так и эксперты-офтальмологи;

– наличием основных подтверждающих валидность документов 
(индивидуальное собеседование с пациентом, анкеты экспертов- 
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офтальмологов, с помощью которых было получено мнение об оп- 
роснике);

– результатами экспертной оценки врачами-офтальмологами пси-
хометрической шкалы ответов с разработкой «весовых» коэффици-
ентов;

– требуемыми величинами коэффициентов корреляции (по Пир-
сону) между оценкой актуальности вопроса и соответствия их вы-
раженности симптомам;

– высоким уровнем согласованности по показателю «Кронбаха-α». 
Данный показатель является одним из базовых при разработке опро-
сника оценки КЖ [5] и представляет собой сравнение разброса каж-
дого элемента с общим разбросом всей шкалы. При этом наличие 
разброса определяет, что каждый отдельный вопрос направлен на 
исследование одного и того же общего основания. Проведенный 
анализ показал, что для финальной версии опросника показатель 
«Кронбаха-α» составил 0,85, что соответствует тому, что согласо-
ванность финального опросника можно оценить как «хорошую»  
(>0,7 – достаточная; >0,8 – хорошая; >0,9 – очень хорошая). 

Заключение. Разработанный опросник оценки КЖ пациента с 
явлениями КЗС обеспечивает требуемый уровень содержательной и 
конструктивной валидности и может быть рекомендован для даль-
нейшей апробации в клиническую практику.
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Овечкин И.Г.1, Ковригина Е.И.2, Лексунов О.Г.2

Оценка субъективного статуса пациента  
с явлениями компьютерного зрительного 
синдрома с позиции эксперта-офтальмолога
1 Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, 
г. Москва;

2Офтальмологический центр Карелии, г. Петрозаводск

Актуальность. В современных условиях широкое применение 
компьютерных технологий привело к существенному увеличению 
нагрузки на врачей-офтальмологов вследствие высокой обраща-
емости пациента с жалобами, характерными для компьютерного 
зрительного синдрома (КЗС). Накопленный опыт диспансерного 
наблюдения за пациентами зрительно-напряженного труда указы-
вает на широкую вариабельность субъективных проявлений, воз-
никающих в процессе профессиональной деятельности [1-3]. В то 
же время, по-видимому, только офтальмолог может с высокой досто-
верностью оценить жалобы пациента с позиции влияния на качество 
жизни (КЖ). 

Материал и методы. В рамках первого этапа работы было вы-
полнено (по стандартной разработанной методике) индивидуальное 
собеседование со 100 пациентами (в возрасте 24-36 лет) зритель-
но-напряженного труда, профессиональная повседневная деятель-
ность которых характеризовалась как зрительно-напряженный труд, 
связанный с использованием электронных систем отображения 
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информации. По результатам собеседования был определен весь 
спектр жалоб, возникающих в процессе длительной работы с ком-
пьютером (всего 44 жалобы), которые были классифицированы как 
«глазные», «зрительные», «соматические», «профессиональные» и 
«медико-психологические». В рамках второго этапа была разработа-
на специальная анкета, в которой выявленные жалобы трансформи-
ровались в вопросы. Задачей эксперта-офтальмолога было оценить 
актуальность каждого из вопросов с позиции степени влияния на КЖ 
пациента. Оценку выполняли по 10-балльной шкале, в соответствии 
с которой 0 баллов – вопрос не актуален; 10 баллов – вопрос очень 
актуален. В исследовании приняли участие 96 офтальмологов в воз-
расте от 32 до 62 лет (средний возраст 41,3±1,6 года), имеющих стаж 
профессиональной деятельности в среднем 17,3±1,4 года (в диапа-
зоне от 6 до 37 лет). При этом были выделены три равнозначные по 
возрасту группы экспертов в зависимости от основного направления 
повседневной деятельности: поликлинический прием (48 человек, 
группа ПОЛП); оптометрия (24 человека, группа ОПТ) и хирургия 
(24 человека, группа ХИР). 

В рамках дальнейшего статистического анализа полученных 
данных определялась зависимость актуальности вопроса от вида 
профессиональной деятельности путем сравнения средних значе-
ний актуальности (М±σ, баллы), полученных в конкретных группах 
с помощью t-критерия Стьюдента, значимыми считались различия 
в случае p<0,05. При оценке зависимости выбора наиболее акту-
альных с позиций эксперта вопросов от возраста и стажа профес-
сиональной деятельности вычислялся коэффициент корреляции 
Пирсона (КК) с последующим сравнением тесноты связи по шкале 
Чеддока. 

Результаты и обсуждение. Результаты сравнительной оценки 
выбора наиболее актуальных с позиций эксперта вопросов от вида 
профессиональной деятельности показали, что по 42 (из 44) вопро-
сам экспертные оценки существенно не отличались. Установлено, 
что в группе экспертов ХИР по сравнению с группами ОПТ и ПОЛП 
отмечается снижение оценки по вопросу «Возникает ли у Вас чувство 
потемнения в глазах?» (3,1±2,7 по сравнению с 5,2±2,9 и 5,2±3,0 
балла соответственно, p<0,05) и повышение оценки по вопросу 
«Ограничиваете ли Вы себя в Вашей повседневной жизни из-за зри-
тельных проблем при работе за компьютером?» в группе ПОЛП по 
сравнению с группами ХИР и ОПТ (6,9±2,8 по сравнению с 4,5±3,5 



Раздел 3. Рефракционные нарушения

304

и 5,3±2,8 балла соответственно, p<0,05). Результаты оценки КК по-
казали, что по 40 (из 44) вопросам статистические корреляционные 
зависимости отсутствовали, по оставшимся вопросам КК варьировал 
в пределах 0,21-0,27, что соответствовало самому низкому (слабому) 
уровню тесноты связи по шкале Чеддока. 

Обсуждая полученные результаты, следует отметить, что пред-
ставленные данные являются одной из составных частей разработки 
оригинального опросника оценки КЖ пациентов с явлениями КЗС.  
К настоящему моменту в литературе апробированы ряд альтерна-
тивных опросников, основанных только на жалобах пациента [4-6].  
С нашей точки зрения, основным направлением совершенствования 
оценки КЖ пациента с явлениями КЗС является активное участие в 
разработке опросника эксперта-офтальмолога. 

Заключение. Оценка практической значимости субъективных 
проявлений КЗС не зависит от характера и стажа профессиональной 
деятельности эксперта-офтальмолога, что, в свою очередь, определя-
ет возможность (на дальнейших этапах разработки опросника) учета 
всего объема полученных экспертных оценок. 
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Пашков В.А., Чередниченко Н.Л., Гаджиев С.Д., Кореняк Г.В., 
Панченко О.А.

Механизмы «синдрома прищуривания»  
и его влияние на прогрессирование миопии
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ

Актуальность. Миопизация населения земного шара неуклон-
но возрастает. Экспертные прогнозы говорят о том, что к 2050 году 
половина населения урбанизированных стран будет иметь близору-
кость. Причем сейчас в азиатских странах студенческая близорукость 
достигает 70-90%. Причины формирования болезни кроются в не-
полноценной биохимии структур коллагена в организме человека, 
передающихся по наследству. В настоящее время найдено 24 вида 
коллагена, пять из которых находятся в глазном яблоке. Механическая 
несостоятельность коллагена фиброзной оболочки выражается увели-
чением длины переднезадней оси (ПЗО) глаза. Каждый миллиметр ее 
превышения (более 24,0) дает приращение в 3,0 дптр близорукости.

Большинство миопов, впервые пришедшие к офтальмологу, име-
ют ту или иную степень «синдрома прищуривания», позволяющую 
им не пользоваться коррекцией. Такой «самообман» продолжается 
до увеличения миопии в 2,0-3,0 дптр. Кратковременное прищури-
вание позволяет повышать остроту зрения с 0,2-0,6 до 1,0. Такая же 
картина наблюдается при первичном осмотре больного с миопией. 
При профосмотрах и медкомиссиях офтальмолог или медсестра, не 
обращая внимание на этот синдром, завышают реальную остроту 
зрения до высоких значений и не ставят диагноз уже имеющейся бли-
зорукости. Помимо этого эффекта, при первичном лечении спазма 
аккомодации и ПИНА нами не оценивается роль «синдрома прищу-
ривания» в формировании величины ПЗО. Влияние прищуривания 
на прогрессирование близорукости не исследовалось и в доступной 
литературе практически не освещено.

Цель: изучение механизма «синдрома прищуривания» и оценка 
его влияния на течение близорукости.

Нами на протяжении 8 лет проводилось наблюдение за 168 па-
циентами, имеющими близорукость от 1,0 до 8,0 дптр у студентов 
20-22-летнего возраста. Среди них 114 человек имели миопию до 
3,0 дптр (1-я группа). 45 человек имели миопию от 3,0 до 6,0 дптр 
(2-я группа). 9 человек имели миопию свыше 6,0 дптр (3-я группа). 
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К регулярному офтальмологическому обследованию добавлялись 
исследования остроты зрения, ширины глазной щели, толщины пе-
рикорнеальной пленки, степени погружения глаза в орбиту, авто-
кераторефрактометрия, измерение ПЗО в момент прищуривания и 
без него. Активно использовались фото- и видеофиксация, созданы  
видеофильмы. Для лучшей визуализации слезной пленки использо-
вался флюоресцирующий метод. Величина погружения глаза в ор-
биту и ширина глазной щели измерялись миллиметровой линейкой.

Среди пациентов 1-й группы в 78% наблюдались выраженные 
неосознанные прищуривания с сужением глазной щели до 2-3 мм. 
Острота зрения в момент прищуривания повышалась в 3,5 раза. Глу-
бина погружения глаза достигала 2,2±0,2 мм. Из этой группы 35% 
пациентов не пользовались коррекцией.

Вторая группа использовала контактные линзы в 24% случаев, 62% 
пациентов носили очки, а 16% не пользовались коррекцией. Острота 
зрения за счет прищуривания повышалась с 0,2±0,1 до 0,6±0,15. Ве-
личина погружения глаза в орбиту составила 2,4±0,05 мм.

В 3-й группе трое пациентов носили очки, 6 человек – контакт-
ные линзы. Острота зрения без коррекции в момент прищуривания 
повышалась с 0,08±0,15 до 0,3±0,04. Глубина погружения глаза при 
прищуривании – 1,5±0,1 мм.

Тактика ведения миопии включала полную коррекцию, обязатель-
ный самоконтроль и отказ от прищуривания, тренировки аккомода-
ции на дому, амбулаторный контроль каждые 4 месяца в году. Гра-
диент роста ПЗО по группам составил соответственно с 24,65±0,11 
до 24,78±0,05 мм; с 25,18±0,06 до 25,32±0,07 мм; с 26,06±0,03 до 
26,18±0,04 мм. У пациентов, не носивших очки и продолжавших щу-
риться, длина ПЗО увеличивалась в среднем на 0,35 мм в год.

Результаты динамического наблюдения позволяют утверждать, 
что сохранение «синдрома прищуривания» провоцирует наиболь-
шую степень роста миопии.

При объяснении вышеназванных результатов следует учесть, что 
при близорукости любое напряжение аккомодации должно ухудшать 
зрение из-за увеличения расстояния между главным фокусом и цен-
тральной ямкой сетчатки. Тем не менее миопы за счет неосознан-
ного прищуривания видят лучше. Это, по нашему мнению, можно 
объяснить следующим. 

Во-первых, при сужении глазной щели увеличивается толщина 
слезной жидкости перед роговицей, что эквивалентно приставлению 
биологической контактной линзы, положительно сказывающейся на 
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смещении главного фокуса к макуле. Мениск слезной жидкости, за 
счет сил поверхностного натяжения, выполняет функцию астигма-
тической линзы силой 0,5-0,75 дптр. Острота зрения от исходной 
повышается на 0,2-0,3.

Во-вторых, за счет сужения глазной щели до 2-3 мм усиливается 
диафрагмирование, которое изменяет глубину резкости и суммар-
ную абберацию глаза, что повышает различительную способность 
глаза у миопа на 0,1-0,2. 

В-третьих, увеличивается давление век на поверхность рогови-
цы. Сила давления может составлять 30-100 г. При этом происхо-
дит уплощение роговицы с уменьшением радиуса ее кривизны на  
0,3-0,8 дптр. Данное наблюдение хорошо видно при кератометрии. В 
результате острота зрения ещё увеличивается на 0,4-0,5 относитель-
ной единицы. «Синдром прищуривания» компенсирует близорукость 
до 1,0 дптр простой функцией век.

В-четвертых, при прищуривании наблюдается избыточное сдавле-
ние глаза круговыми мышцами век, за счет чего происходит умень-
шение длины ПЗО на 0,1-0,2 мм, с соответствующим уменьшением 
рефракции на 0,2-0,5 дптр.

В-пятых, одновременное увеличение напряжения прямых и  
косых мышц глаза ведет к уплощению глазного яблока в сагитталь-
ной плоскости на 0,1-0,3 мм, что уменьшает рефракцию глаза на 
0,2-0,9 дптр. Причем погружение глаза в орбитальную клетчатку у 
разных пациентов имеет различную величину. Так, у одного паци-
ента оно достигало 6 мм.

В-шестых, погружение глаза в орбитальную клетчатку на 1-4 мм 
вызывает сдавление глаза в переднезаднем размере с опорой не-
посредственно на S-образный изгиб зрительного нерва, что также 
уменьшает ПЗО. Перпендикулярное воздействие на зрительный 
нерв прилагает избыточную нагрузку на самую толстую часть фи-
брозной оболочки глаза, и именно в заднем полюсе глаза возникает 
растяжение склеры вплоть до формирования миопического конуса, 
стафилом.

Таким образом, за счет этих механизмов миопия в 1-2 дптр па-
циентами легко компенсируется. Прищуривание эффективно при 
слабой степени близорукости и при неполной ее коррекции.

По нашему мнению, экстраокулярный механизм приспособле-
ния («синдром прищуривания») оказывает неблагоприятное дей-
ствие на глаз. Так, при механическом сдавлении глаза усиливается 
компрессия роговицы, что ведет к отеку и нарушению ее трофики. 
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Прищуривание повышает степень риска к деструкциям стекловид-
ного тела (СТ) и развитию его задней отслойки, а кратковременное 
повышение офтальмотонуса способствует гипермобильности иридо-
хрусталиковой диафрагмы (ИХД), чем ухудшается отток ВГЖ и по-
нижается эффективность в системе цилиарное тело – трабекулярная 
шпора – трабекула, что впоследствие может привести к глаукоме. 
Кроме того, к витреодистрофии и перераспределению белкового 
остова СТ, скручиванию его волокон, что приводит к появлению 
свободной жидкости в СТ. Последняя волнообразными перепадами 
давления на сетчатку вызывает в ней ретиношизис, перфорацию, 
прохождение жидкости под сетчатку и её отслойку.

Слабость работы интраокулярного механизма аккомодации, на 
фоне снижения резервов и максимальных запасов аккомодации, ве-
дет к аплазии цилиарного тела, снижению не только его моторной 
функции, но и даже секреторной, вызывая вторичную дистрофию 
оболочек глаза, дистрофию дренажных зон, нарушение питания 
нейроглии с образованием очагов Фукса, пигментной дегенерации 
сетчатки. Вторично и синхронно нарушается активность радужки с 
ее диафрагмально-детоксически-терморегулирующей функцией, что 
также неблагоприятно для отдаленного статуса глаза.

Таким образом, наряду с оптическим эффектом для больного от 
прищуривания, в глазном яблоке может развится полиэтиологиче-
ский комплекс, имеющий триггерное значение в развитии ослож-
нений при миопии. Отсюда следует, что наиболее физиологичной 
коррекцией миопии является коррекция до оптической эмметропии, 
исключающая неосознанное желание больного щуриться. Некоторые 
рекомендации офтальмологов по типу использования гимнастики 
«Зоркость», методики Бейтса, недокоррекция, ношение затемнен-
ных очков, отказ от ношения очков, использование очков только для 
дали, применение очков Lazer-Vign, по нашему мнению, недостаточ-
но обоснованны.

Выводы
1. При исследовании остроты зрения необходимо следить за гла-

зами пациента, с целью исключения ошибок при её определении.
2. Если пациент продолжает щуриться в очках, то требуется до-

полнительная коррекция миопии для исключения «синдрома при-
щуривания».

3. «Синдром прищуривания» способствует прогрессированию 
миопии.
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Самохвалов Н.В.1, Сорокин Е.Л.1,2, Пашенцев Я.Е.1

Оценка наличия риска формирования нарушений 
гидродинамики глаз у молодых пациентов  
с осевой гиперметропией средней  
и высокой степени, планирующихся  
на проведение фоторефракционной хирургии
1 ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Хабаровский филиал;

2 ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Хабаровск

Актуальность. Фоторефракционная хирургия роговицы – безо-
пасная и высокоэффективная методика коррекции различных вари-
антов аметропий, в частности гиперметропии [7]. Глазное яблоко 
при гиперметропии имеет характерные анатомические особенности, 
предрасполагающие к развитию гидродинамических нарушений с 
возможным формированием первичной закрытоугольной глауко-
мы (ПЗУГ). Это касается «короткой» переднезадней оси (ПЗО) гла-
за, «крупного» хрусталика и более «мелкой» передней камеры (ПК). 
Зачастую у некоторых пациентов эти особенности обуславливают 
высокий риск формирования нарушений нормальной гидродинами-
ки глаза в молодом и среднем возрасте [1-4].

Наиболее частые градации показателя ПЗО глаз у пациентов с 
гиперметропией средней и высокой степени варьируют в пределах от 
21,0 мм до 23,0 мм. Мы не нашли работ, направленных на выяснение 
наличия и частоты факторов риска формирования ПЗУГ у молодых 
пациентов с гиперметропией средней и высокой степени, планирую-
щих проведение фоторефракционной хирургии. Между тем выясне-
ние этого могло бы позволить избежать подобных рисков. Возможно, 
что при наличии таковых наиболее патогенетически обоснованным 
методом хирургической коррекции аномалии рефракции у них могла 
бы стать факоаспирация прозрачного хрусталика с имплантацией 
интраокулярной линзы [5, 6].

Цель: изучение количественных и качественных морфометриче-
ских характеристик глубины ПК, толщины хрусталика (ТХ), рогович-
но-радужного угла у молодых пациентов с градациями показателя 
ПЗО глаза от 21 до 23 мм, планирующихся на проведение фотореф-
ракционной операции.
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Материал и методы. Основную группу составили 25 пациентов (50 
глаз) с осевой гиперметропией, в возрасте от 35 до 47 лет (40,4±7,1 
года). Критерии включения в группу: отсутствие офтальмологической 
и системной соматической патологии, возраст до 50 лет. Среди них 
было 10 мужчин и 15 женщин. Показатель ПЗО глаза варьировал от 
21,05 до 22,98 мм, составив в среднем 21,9±0,65 мм. Показатели реф-
ракции колебались от +2,25 до +6,5 дптр. Максимально корригиро-
ванная острота зрения (МКОЗ) была высокой и составляла 1,0.

В группу сравнения вошли 18 пациентов (36 глаз) в возрасте от 53 
до 66 лет (в среднем 59,6±6,9 года), со впервые выявленной ПЗУГ. 
Критерии включения в группу: наличие функционального блока 
угла ПК (УПК); нормализованный уровень внутриглазного давления 
(ВГД) на гипотензивном медикаментозном режиме; отсутствие ранее 
выполненных хирургических операций. Среди них было 9 мужчин и 
9 женщин. Показатель ПЗО глаза варьировал от 21,13 до 22,92 мм, 
составив в среднем 21,8±0,53 мм.

Всем пациентам проводилось гониоскопическое исследование 
УПК в 4-х квадрантах. Степень открытия УПК оценивалась по кли-
нической классификации Шаффера (1964). Оценка морфометриче-
ских параметров переднего отрезка глаз выполнялась с использо-
ванием оптического когерентного биометра IOL MASTER 700, «Carl 
Zeiss®» (Германия) и ротационной шаймпфлюг-камеры Pentacam, 
«OCULUS®» (Германия). Исследовались следующие показатели: ве-
личина ПЗО (мм), глубина ПК в центральной зоне и на периферии 
(мм), ТХ в оптической зоне (мм), объем ПК (мм3), ширина УПК (°) 
(высчитывалась шаймпфлюг-камерой Pentacam в автоматическом 
режиме). Дизайн исследования заключался в проведении сравни-
тельного анализа изучаемых параметров между группами.

Статистическая обработка данных проводилась с использованием 
программы R версии 4.0.3.

Результаты и обсуждение. Возраст пациентов основной группы 
достоверно отличался от группы сравнения: 40,4±7,1 года против 
59,6±6,9 года (p<0,01). Сравнительный анализ в данных группах 
выявил статистически значимые отличия следующих морфометриче-
ских показателей переднего отрезка глаза: глубина ПК в центральной 
зоне – 3,0±0,3 против 2,5±0,25 мм (p<0,01); ТХ в оптической зоне –  
4,1±0,35 против 4,8±0,3 мм (p<0,01); глубина ПК на периферии – 
1,0±0,21 против 0,66±0,37 мм (p<0,01); ширина УПК – 28,6±6,4° 
против 19,1±6,1° (p<0,01); объем ПК – 122±35,5 против 103± 
19,3 мм3 (p<0,01).
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Для более углубленного анализа и выявления риска формирова-
ния ПЗУГ в основной группе мы решили определить, имеются ли у 
кого-либо из пациентов основной группы значения величины УПК, 
аналогичные средним значениям показателя величины УПК группы 
сравнения (19,1±6,1°)? Как оказалось – да, имеются. Так, в четырех 
глазах основной группы (двое мужчин 39 и 42 лет с гиперметропией 
+3,50 и +4,25 дптр, изометропией) значения величины УПК оказа-
лись минимальными и достоверно не отличались от таковых в группе 
сравнения (19,3° и 18,7° у первого пациента, 19,1° и 18,9° у второго 
пациента). При этом степень открытия УПК по классификации Шаф-
фера соответствовала I-II, достигая III при проведении пробы Форбса. 
Это указывало на наличие в данных глазах функционального блока 
УПК.

Кроме того, в 11 глазах 7 пациентов основной группы показа-
тель глубины ПК на периферии (определяемый с использованием 
Pentacam) составил менее 1 мм при нормальных значениях глубины 
ПК в центральной зоне, что было сопоставимо с аналогичными зна-
чениями в группе сравнения (ПЗУГ). Эти 11 пациентов в возрасте от 
37 до 42 лет характеризовались наличием гиперметропии средней и 
высокой степени. Минимальные значения глубины ПК на периферии 
у данных пациентов также указывают на повышенный риск форми-
рования расстройств гидродинамики ввиду возможной блокады УПК 
корнем радужки из-за развития относительного зрачкового блока.

Заключение. Таким образом, наше исследование показало, что 
среди обследуемых пациентов с гиперметрической рефракцией в 
возрасте от 35 до 47 лет при значениях ПЗО от 21 до 23 мм повы-
шенный риск развития ПЗУГ и её острого приступа имел место у  
9 (36%) пациентов.

Он характеризовался наличием исходно узкого профиля УПК, его 
функционального блока; «мелкой» ПК на периферии. В связи с этим 
при отборе пациентов с гиперметропией на проведение фоторефрак-
ционной хирургии, с целью исключения риска формирования ПЗУГ в 
будущем, мы считаем обязательным оценивать как степень открытия 
УПК, так и глубину ПК на периферии.
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Влияние препарата Стелфрин супра  
на аккомодацию и глазную поверхность у детей  
с миопией
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Раствор фенилэфрина гидрохлорида для местного применения –  
один из самых часто используемых препаратов в офтальмологиче-
ской практике. Фенилэфрин – симпатомиметический амин, который 
действует как агонист альфа-1-адренорецепторов. При местном при-
менении вызывает расширение зрачка, улучшает отток водянистой 
влаги и сужает сосуды конъюнктивы. 
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Длительное регулярное использование препаратов, содержащих 
консерванты, может приводить к изменению глазной поверхности 
и нарушению стабильности слезной пленки. Для более комфортного 
лечения различных нарушений аккомодации был разработан комби-
нированный препарат Стелфрин супра, содержащий фенилэфрина 
гидрохлорид 2,5% и натрия гиалуронат. Но его влияние на функци-
ональные показатели глаз и местную переносимость до сих пор не 
было изучено. 

Цель: оценить зрительные функции, аккомодацию и местную пе-
реносимость у детей после инстилляции раствора Стелфрин супра.

Материал и методы. Обследовано 30 детей (60 глаз) в возрасте от 
8 до 12 лет (в среднем 10,04±0,24 года)с миопией слабой (28 глаз) и 
средней (32 глаза) степени (в среднем -2,96±0,17 дптр). Рефрактоме-
трию, субъективную и объективную аккомодометрию, оптическую 
биометрию, исследование передней поверхности роговицы, пробу 
Норна и анкетирование проводили до, через 30 минут после одно-
кратного закапывания и через 1 месяц ежедневных инстилляций на 
ночь раствора Стелфрин супра. 

Результаты. Острота зрения без коррекции и с коррекцией, сила 
корригирующего стекла (субъективная рефракция) на фоне инстил-
ляций не изменились. Также не отмечено изменений манифестной 
и циклоплегической рефракции и привычного тонуса аккомодации 
(ПТА).

Рефракция, измеренная на авторефрактометре открытого поля, 
до инстилляций в среднем составила -3,01±0,16 дптр. Через 30 ми-
нут после инстилляций раствора Стелфрин супра рефракция прак-
тически не изменилась и составила в среднем -3,05±0,16 дптр. Че-
рез 1 месяц ежедневных инстилляций рефракция имела тенденцию 
к ослаблению на 0,1 дптр и составила в среднем -2,91±0,17 дптр. 
Циклоплегическая рефракция на этом приборе в среднем равнялась 
-2,9±0,16 дптр. Таким образом, ПТА ОП до инстилляций составил в 
среднем -0,11±0,02 дптр, через 30 минут – -0,15±0,02 дптр, через  
1 месяц – -0,01±0,03 дптр (имел тенденцию к снижению на 0,1 дптр).

Бинокулярный аккомодационный ответ до инстилляций в сред-
нем составил -1,93±0,04 дптр. Через 30 минут после инстилляций 
раствора Стелфрин супра 2,5% БАО практически не изменился и со-
ставил -1,87±0,05 дптр. Через 1 месяц БАО составил -1,93±0,06 дптр.

Ширина зрачка при измерении БАО до инстилляций в среднем 
составила 4,86±0,11 мм: минимальная ширина – 4,24±0,12 мм, 
максимальная – 5,48±0,11 мм. Через 30 минут после инстилляций 
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ширина зрачка увеличилась и составила в среднем 5,22±0,12 мм: 
минимальная – 4,68±0,14 мм, максимальная – 5,76±0,1 мм. Через 
1 месяц после инстилляций ширина зрачка достоверно уменьши-
лась по сравнению с исходными значениями и составила в среднем 
4,48±0,09 мм: минимальная – 3,91±0,09 мм (р<0,05), максимальная 
5,06±0,08 мм (р<0,05).

Монокулярный аккомодационный ответ (МАО) до инстилляций 
в среднем составил -1,86±0,05 дптр. Через 30 минут после инстил-
ляций раствора Стелфрин супра МАО практически не изменился и 
составил -1,91±0,05 дптр. Через 1 месяц МАО увеличился и составил 
в среднем -2,0±0,05 дптр (р>0,05).

Ширина зрачка при измерении МАО до инстилляций в среднем со-
ставила 5,16±0,12 мм: минимальная – 4,64±0,12 мм, максимальная –  
5,68±0,12 мм. Через 30 минут после инстилляций ширина зрачка 
увеличилась и составила в среднем 5,66±0,12 мм: минимальная –  
5,2±0,12 мм (р<0,05), максимальная – 6,12±0,12 мм (р<0,05). Че-
рез 1 месяц после инстилляций ширина зрачка достоверно умень-
шилась по сравнению с исходными значениями и составила в сред-
нем 4,8±0,11 мм, минимальная – 4,32±0,12 мм, максимальная  
5,29±0,1 мм (р<0,05).

ЗОА до инстилляций в среднем составил 1,5±0,16 дптр (при нор-
ме 3,0 дптр). Через 30 минут и через 1 месяц после инстилляций 
раствора Стелфрин супра ЗОА недостоверно увеличился и составил 
1,85±0,16 и 1,68±0,18 дптр соответственно.

ДТЯЗ до инстилляций в среднем составила -3,77±0,26 дптр, через 
30 минут после инстилляций ДТЯЗ отдалилась от глаза на 0,26 дптр 
и составила в среднем -3,51±0,25 дптр, что указывает на повышение 
резервов отрицательной аккомодации (р>0,05). Через 1 месяц это 
значение сохранилось.

БТЯЗ до инстилляций в среднем составила -7,94±0,59 дптр, через 
30 минут после инстилляций БТЯЗ приблизилась к глазу на 1,03 дптр 
и составила в среднем -8,97±0,67 дптр, что говорит об увеличении ак-
комодационной способности. Через 1 месяц БТЯЗ еще приблизилась 
к глазу на 1,12 дптр и составила -10,09±0,56 дптр (р<0,05) (27%).

ОАА до инстилляций в среднем составил 4,17±0,43 дптр (при 
норме в 5-9 лет – 6-10 дптр; 10-14 лет – 7-11 дптр), через 30 минут 
после инстилляций ОАА увеличился на 1,29 дптр и составил в сред-
нем 5,46±0,5 дптр (р<0,05). Через 1 месяц ОАА еще увеличился на  
1,12 дптр (58%) за счет приближения БТЯЗ к глазу и составил 6,58± 
0,47 дптр (р<0,05). 
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Объективно измеренная АА до инстилляций в среднем состави-
ла 5,25±0,4 дптр. Минимальное значение аккомодации в среднем 
составило -2,86±0,16 дптр, а максимальное – -8,11±0,46 дптр. При 
этом нециклоплегическая рефракция по минимальному значению 
аккомодации на 0,1 дптр слабее, чем циклоплегическая (-2,96 дптр); 
это говорит о наличии отрицательной аккомодации. 13 пациентов 
(18 глаз) не смогли адаптироваться к положению таблицы в течение 
6 секунд и вместо 30 секунд фиксировали перемещающийся объект в 
среднем 18,22 секунды (от 11 до 27 секунд), далее измерение прекра-
тилось автоматически. Показатели АА у этих пациентов составили в 
среднем 2,19±0,5 дптр, что говорит о крайнем их снижении.

Ширина зрачка во время аккомодации в среднем составила 
5,67±0,1 мм. Минимальная ширина зрачка в среднем составила 
4,97±0,1 мм (от 2,5 до 7,6 мм), максимальная – 6,36±0,1 мм (от 2,6 
до 8,8 мм). Ширина зрачка при виртуальном зрении вдаль в среднем 
составила 6,36±0,09 мм. 

Объективно измеренная АА через 30 минут после инстилляций 
в среднем недостоверно увеличилась на 0,7 дптр и составила 5,95± 
0,4 дптр (р>0,05). Минимальное значение аккомодации не измени-
лось и в среднем составило -2,87±0,16 дптр (на 34 глазах увеличи-
лось, на 21 – уменьшилось и на 5 не изменилось), а максимальное 
увеличилось на 0,66 дптр и в среднем составило -8,77±0,47 дптр (на 
35 глазах увеличилось, на 21 уменьшилось и на 4 не изменилось).  
13 пациентов (19 глаз) не смогли адаптироваться к положению та-
блицы в течение 6 секунд и вместо 30 секунд фиксировали переме-
щающийся объект в среднем 18,73 секунды (от 11 до 28 секунд), 
далее измерение прекратилось автоматически. Показатели АА у этих 
пациентов составили в среднем 3,08±0,73 дптр.

Ширина зрачка во время аккомодации в среднем составила 
5,88±0,11 мм. Минимальная ширина зрачка в среднем составила 
5,05±0,11 мм (от 3,3 до 6,5 мм), максимальная – 6,72±0,11 мм (от 
5,5 до 8,8 мм). Ширина зрачка вдаль увеличилась до 7,01±0,1 мм 
(р<0,05).

Объективно измеренная АА через 1 месяц после инстилляций 
в среднем увеличилась еще на 0,4 дптр и составила 6,3±0,41 дптр 
(р>0,05). Минимальное значение аккомодации не изменилось и 
в среднем составило -2,84±0,17 дптр, что говорит о стабильности 
динамической рефракции; а максимальное увеличилось еще на  
0,37 дптр и в среднем составило -9,14±0,5 дптр (р>0,05); это го-
ворит о повышении аккомодационной способности. 11 пациентов  
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(17 глаз) не смогли адаптироваться к положению таблицы в тече-
ние 6 секунд и вместо 30 секунд фиксировали перемещающийся 
объект в среднем 18,94 секунды (от 11 до 29 секунд), далее измере-
ние прекратилось автоматически. В этой группе диагностировано 
резкое снижение устойчивости аккомодации и требуется специаль-
ное лечение. Показатели АА у этих пациентов составили в среднем 
2,73±0,63 дптр.

Ширина зрачка во время измерения АА через 1 месяц в среднем 
составила 5,19±0,09 мм. Минимальная ширина зрачка в среднем 
составила 4,15±0,09 мм (от 2,5 до 5,8 мм), максимальная 6,23± 
0,09 мм (от 3,2 до 9,1 мм). Ширина зрачка вдаль в среднем составила 
5,75±0,07 мм (р<0,05).

Длина ПЗО до, после инстилляций и через месяц не отличалась 
и составила в среднем 24,6±0,11 мм. Другие биометрические пара-
метры также не изменились и составили: ГПК – 3,92±0,01 мм, ТХ – 
3,25±0,02 мм, ЦТР 547,05±4,18 мкм. ТЭ до инстилляций в среднем 
составила 53,43±0,4 мкм, через 1 месяц – 53,93±0,46 мкм, то есть 
не изменилась.

ВРСП до инстилляций в среднем составило 9,86±0,33 секунды, 
через 30 минут – 10,41±0,33 секунды. Единичные точечные прокра-
шивания роговицы до инстилляций наблюдались у 6 детей. Через  
1 месяц ВРСП еще увеличилось на 0,34 и составило 10,75±0,25 секун-
ды (р<0,05). Единичные точечные прокрашивания роговицы наблю-
дались у 4 детей. Увеличение ВРСП является благоприятным факто-
ром и свидетельствует о повышении стабильности слезной пленки.

Анализ анкет. В начале исследования после однократной инстил-
ляции раствора Стелфрин супра чувство жжения отмечали 6 боль-
ных, слезотечение – 10 (умеренное – 8, выраженное – 2), 2 пациента 
пожаловались на боль в глазах, 6 отметили затуманивание зрения, 
покраснения не было ни в одном случае, чувство «песка» в глазах по 
утрам ощущали 9 человек (умеренное – 5, выраженное – 4). Через  
1 месяц регулярных инстилляций чувство жжения исчезло у 3 па- 
циентов, слезотечение – у 6, боль – у 1 (из 2), затуманивание зре- 
ния – у 4, покраснения не отмечал ни один пациент, ощущение «сухо-
сти», «песка» в глазах исчезло у 7 пациентов из девяти, отмечавших 
этот симптом изначально.

Заключение. Регулярные инстилляции 2,5% Стелфрин супра сни-
жают привычный тонус аккомодации, повышают аккомодационную 
способность, улучшают состояние глазной поверхности. 
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Тарутта Е.П., Проскурина О.В., Тарасова Н.А., Маркосян Г.А., 
Арутюнян С.Г., Милаш С.В. 

Качество зрения и адаптация к очкам  
с новыми линзами для контроля миопии Stellest
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Фундаментальные экспериментальные исследования на живот-
ных показали важную роль зрительной среды, в частности характе-
ра оптической фокусировки изображения относительно сетчатки, в 
регуляции роста глаза и формировании рефракции [1, 2]. На основе 
этих результатов было разработано множество оптических страте-
гий, направленных на замедление прогрессирования миопии с по-
мощью манипулирования как центральным, так и периферическим 
дефокусом [3]. Особое направление – очки, формирующие относи-
тельный периферический миопический дефокус. В нашей стране с 
2012 года известны перифокальные очки, индуцирующие дефокус в 
горизонтальном меридиане. В наших работах, посвященных исполь-
зованию данного средства коррекции, отмечается высокое качество 
зрения в таких очках и хороший уровень адаптации к ним [4]. В 
отдаленные сроки доказана высокая эффективность перифокальных 
очков как оптического метода профилактики развития и прогресси-
рования миопии [5].

В последние годы появились новые конструкции очковых линз, 
способные индуцировать различные варианты периферическо-
го дефокуса. К числу таких линз относятся очковые линзы Stellest, 
призванные индуцировать градиентный периферический дефокус 
за счет двух дополняющих друг друга частей, что в совокупности 
должно обеспечить эффективность линзы в контроле миопии [6]. 
Линза сконструирована по типу однофокальной, что обеспечивает 
достаточно высокое качество центрального зрения. Периферический 
миопический дефокус создают более 1 000 микролинз, объединен-
ных в 11 концентрических колец. При визуальном осмотре линзы 
эти кольца едва заметны.

Цель: оценить качество зрения и зрительной адаптации в очках 
Stellest. 

Материал и методы. Очки c линзами Stellest назначили 24 детям 
(в возрасте 8-13 лет, средний возраст 10,5 лет) с миопией слабой и 
средней степени (в среднем 2,93±0,32 дптр). До назначения очков 
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исследования проводились в соответствии с утвержденным дизай-
ном и включали оценку рефракции, зрительных функций, аккомода-
ции, ПЗО, бинокулярного баланса. После изготовления очков всегда 
проверяли правильность их изготовления и посадки на лице паци-
ента. Всем детям проверяли монокулярную и бинокулярную остроту 
зрения в очках вдаль и вблизи. Мезопическую контрастную чувстви-
тельность с глэр-эффектом и без него измеряли с использованием 
прибора Mesotest 2 («Oculus», Германия) в очках с линзами Stellest и 
в пробной оправе. Последний тест (уровень контрастности), кото-
рый распознавал пациент, был определен как мезопический порог 
контрастной чувствительности (КЧ) глаза. Минимальный уровень 
контрастности при измерении прибором соответствовал тесту 8 при 
исследовании с глэр-эффектом и тесту 4 без глэр-эффекта, макси-
мальный уровень контрастности соответствовал тестам 5 и 1 соот-
ветственно. Номер теста, который распознавал пациент, был принят 
для статистической обработки. Через 3-4 недели от начала ношения 
очков каждому пациенту была предложена анкета, содержащая 8 во-
просов. 

Результаты. В очках Stellest монокулярная острота зрения для 
дали составила 1,17±0,02 и достоверно не отличалась от макси-
мальной корригированной остроты зрения (МКОЗ), выявленной 
при субъективном исследовании с помощью пробных линз и проб-
ной оправы (1,08±0,02). Бинокулярная острота зрения в очках была 
ожидаемо выше монокулярной и составила 1,22±0,06. Монокуляр-
ная острота зрения вблизи в готовых очках у всех детей была не ниже 
0,6 и составила в среднем 0,96±0,02, бинокулярная – 0,96±0,02. 
Минимальный уровень контрастности в очках Stellest оказался даже 
выше, чем в пробной оправе, и составил для измерения в мезопи-
ческих условиях 3,87±0,07 (при максимальном значении 4), в ус-
ловиях глэр-эффекта – 6,83±0,37 (при максимальном значении 8). 
В пробной оправе эти значения составили 3,56±0,18 и 5,83±0,45 
соответственно. 

22 ребенка приняли участие в опросе. Анализ данных опроса по-
казал, что 9 (40,9%) детей адаптировались к очкам сразу, в течение 
первого дня ношения, 12 (54,6%) детей – в течение 1-2 дней. У одного 
(4,5%) ребенка на адаптацию ушло 3-5 дней. 95,5% пациентов отме-
чали высокое качество зрения вдаль в очках Stellest, 90,9% пациентов 
отмечали высокое качество зрения вблизи, 86,4% не испытывали 
неудобств при ходьбе, беге, активных играх, езде на велосипеде и 
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прочих активностях, 95,5% не испытывали трудностей при ходьбе 
по лестнице. Все пациенты отметили, что линзы в очках выглядят 
эстетично, и носили очки постоянно. 

Заключение. В новых очках Stellest отмечается высокое качество 
зрения вдаль и вблизи, очки не нарушают контрастной чувствитель-
ности. Отмеченные нами более высокие значения контрастной чув-
ствительности в очках Stellest по сравнению с пробными линзами, в 
особенности в условиях глэр-эффекта, вероятно, связаны с высоким 
качеством покрытия оцениваемых очковых линз. Пациенты не ис-
пытывают каких либо серьезных трудностей в адаптации к очкам, 
несмотря на встроенные в очковые линзы кольца микролинз. Оце-
нивать, является ли такой результат позитивным, преждевремен-
но. Эффективность очков как оптического средства профилактики 
прогрессирования миопии будет оценена в ходе дальнейших иссле-
дований. 
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Сравнение результатов субъективного  
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Актуальность. Традиционные субъективные методы исследо-

вания завышают показатели аккомодации и могут ошибочно ука-
зывать на аккомодационное усилие, даже когда его нет [1, 2]. Как 
правило, это связано с аберрациями оптической системы глаза, по-
вышающими глубину фокусной области, что способствует эффекту 
псевдоаккомодации (способность глаза к четкому видению разно-
удаленных объектов без изменения рефракции) [3]. Объективные 
методы исследования позволяют нам получать фактические данные 
об изменении рефракционной силы глаза в ответ на определенную 
аккомодационную задачу. Основными параметрами аккомодации, 
предоставляемыми авторефрактометрами, являются аккомодацион-
ный ответ и амплитуда аккомодации (АА), измеряемые в дптр. Ак-
комодационный ответ определяется как разница между рефракцией 
вдаль и рефракцией при фиксации объекта вблизи (на определенном 
расстоянии). Под АА понимают максимальное изменение рефракции 
при приближении фиксационного объекта, т. е. наибольшее аккомо-
дационное усилие [4].

В литературе нам не встретились работы, где проводили сравне-
ние АА, измеренной объективно на приборе Tonoref 3 и субъектив-
но (по ответам пациента) – на аккомодометре Иксар. Это и явилось 
целью нашего исследования.

Материал и методы. Обследовано 30 детей (60 глаз) с близору-
костью слабой и средней степени (в среднем -2,96±0,17 дптр) в воз-
расте от 8 до 12 лет (в среднем 10,04±0,24 года). Все пациенты были 
разделены на 2 группы: 1-я – 28 глаз с миопией слабой степени (в 
среднем -1,75±0,1 дптр); 2-я – 32 глаза с миопией средней степени 
(в среднем -4,02±0,15 дптр). 

Объем абсолютной (ОАА) аккомодации, дальнейшую (ДТЯЗ) и 
ближайшую (БТЯЗ) точки ясного зрения определяли с помощью 
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аппарата для экспресс-диагностики аккомодации Иксар (аккомодо-
метр). Вычисление производили по формуле: 

A=Ap-Ar, где

А – объем абсолютной аккомодации (ОАА), или, по зарубежной 
терминологии, амплитуда аккомодации;

Ар – среднее значение ближайшей точки ясного зрения (БТЯЗ);
Ar – среднее значение дальнейшей точки ясного зрения (ДТЯЗ).

Объективное измерение амплитуды аккомодации (АА) прово-
дили на автоматическом рефрактокератотонопахиметре Tonoref III 
(«Nidek», Япония). Измерение АА продолжается 30 секунд. Пациент 
непрерывно смотрит на таблицу, в то время как таблица передви-
гается из начального положения, последовательно выполняются 
измерения рефракции и размера зрачка. Если пациент не может 
адаптироваться к положению таблицы в течение 6 секунд, изме-
рение завершается. Отображается подробный график с величиной 
амплитуды аккомодации, минимальным (Аmin) и максимальным 
(Amax) значениями аккомодации и минимальным и максималь-
ным размерами зрачка. Amin соответствует объективно измерен-
ной ДТЯЗ, выраженной в диоптриях, или клинической рефракции. 
Amax соответствует динамической рефракции при максимальном 
напряжении аккомодации и соответствует БТЯЗ, выраженной в 
диоптриях. Таким образом, АА – это разница между Amax и Amin 
(AA=Amax-Amin). Изменения динамической рефракции прибор 
регистрирует графически. Прерывания на графике указывают на 
то, что в определенные периоды времени результаты измерений не 
были получены из-за моргания, ошибки, выравнивания и т. п. во 
время измерения. 

Результаты. Объективно измеренная АА в среднем состави-
ла 5,25±0,4 дптр. Минимальное значение АА в среднем состави-
ло -2,86±0,16 дптр, а максимальное – -8,11±0,46 дптр. При этом 
нециклоплегическая рефракция по минимальному значению ак-
комодации оказалась на 0,1 дптр слабее, чем циклоплегическая  
(-2,96 дптр); по нашему мнению, это говорит о наличии отрица-
тельной аккомодации. 13 пациентов (18 глаз) не смогли адаптиро-
ваться к положению таблицы в течение 6 секунд и вместо 30 секунд 
фиксировали перемещающийся объект в среднем 18,22 секунды  
(от 11 до 27 секунд), далее измерение прекратилось автоматически. 
Показатели АА у этих пациентов составили в среднем 2,19±0,5 дптр, 
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то есть были крайне снижены (табл.). Субъективно измеренный 
ОАА у этих 13 пациентов был также резко снижен и составил в сред-
нем 2,23±0,53 дптр. 

ДТЯЗ в среднем составила -3,77±0,26 дптр. БТЯЗ в среднем со-
ставила -7,94±0,59 дптр. ОАА в среднем составил 4,17±0,43 дптр 
(при норме в 5-9 лет – 6-10 дптр; 10-14 лет – 7-11 дптр). 2 ребенка не 
увидели символы на разных расстояниях, а при объективной акко-
модометрии у 1 пациента регистрировалась экстремально низкая 
АА, у другого АА составила около 4,0 дптр на каждом глазу, что также 
значительно ниже нормы. 

Таким образом, проведенное исследование показало, что субъ-
ективное измерение АА на аккомодометре Иксар и объективное ее 
измерение с помощью аппарата Tonoref III дает сравнимые, согласу-
ющиеся результаты. Преимуществом объективной аккомодометрии 
является независимость от ответов (а следовательно, интеллектуаль-
ного уровня и возраста) пациента, а также возможность дополни-
тельной оценки устойчивости аккомодации и даже ее микрофлюк-
туаций – по анализу графиков. 

Таблица 

Показатели объективной аккомодометрии  
на аппарате Tonoref III и субъективной аккомодометрии  

на аппарате для экспресс-диагностики аккомодации Иксар, 
дптр (М±m)

Показатели субъектив-
ной аккомодометрии

Показатели объективной 
аккомодометрии

Циклопле-
гическая 

рефракцияДТЯЗ БТЯЗ ОАА Аmin Аmax АА

В среднем 
по всей 
группе 
n=60

-3,77± 
0,26

-7,94± 
0,59

4,17± 
0,43

-2,86± 
0,16

-8,11± 
0,46

5,25± 
0,4

-2,96± 
0,17

Миопия 
сл. ст. 
n=28

-2,54± 
0,2

-6,54± 
0,72

4,0± 
0,63

-1,76± 
0,11

-6,49± 
0,64

4,73± 
0,58

-1,75± 
0,1

Миопия 
ср. ст. 
n=32

-4,85± 
0,37

-9,17± 
0,87

4,32± 
0,58

-3,82± 
0,15

-9,52± 
0,56

5,7± 
0,54

-4,02± 
0,15

Примечание: n – число глаз.
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Актуальность. Кератоконус – это прогрессирующее невоспали-
тельное двустороннее заболевание роговицы, которое характеризу-
ется ее истончением, структурной дезорганизацией, конусовидным 
выпячиванием, изменением биомеханических свойств. Частота 
встречаемости заболевания варьирует, по данным различных авто-
ров, от 1:600 до 1:400 (Пучковская Н.А., 1990; Ambrosio R. Jr., 2006, 
Li X., 2007). Снижение зрения при кератоконусе первоначально про-
исходит за счет неправильного астигматизма и миопии, а вторич-
но – по причине рубцевания роговицы. Характерными признаками 
кератоконуса являются истончение роговицы, отложения железа 
в базальных клетках эпителия с формированием колец Флейшера, 
складки в строме роговицы (стрии Вогта), помутнения и рубцевание 
ее оптической зоны. 

Патологическую основу кератоконуса составляет изменен-
ный коллаген роговицы. Строма роговицы состоит в основном из 



Раздел 3. Рефракционные нарушения

324

коллагена I типа, но содержит также коллаген типа V и VI, в неболь-
шом количестве – коллагены XIII, XV и XVIII типа [1]. При кератоко-
нусе активизируются процессы деградации стромы роговицы, что 
выражается в уменьшении ее толщины, числа коллагеновых пласти-
нок и кератоцитов [2]. Кроме того, изменяется состав и ориентация 
коллагеновых фибрилл, уменьшается содержание коллагенов I, III, V 
и XII типов [3-6], а также снижается уровень поперечной связанности 
(кросслинкинга) коллагеновых структур [7-9].

В отличие от кератоконуса, при высокой осевой миопии происхо-
дят изменения коллагена склеры. Белок коллагена склеры представ-
лен преимущественно в виде I типа (до 90%), в меньшей степени  
III типа (10%), который определяется и в эписклере. По мнению ряда 
авторов, в склере также присутствует коллаген V и VI типов в незначи-
тельном количестве. В норме коллаген имеет трехмерную структуру, 
сформированную за счет плотно упакованных волокон, ориентиро-
ванных в различных направлениях [10-16]. При миопии происходит 
процесс дезорганизации коллагена склеры, который имеет сложный 
механизм и носит нарастающий характер [10]. При этом началь-
ные изменения, проявляющиеся в виде расщепления коллагеновых 
фибрилл на субфибриллы и высвобождения гликозаминогликанов 
из протеогликановых комплексов, усиливаются по мере увеличения 
степени миопии. При миопии высокой степени процесс микрофи-
бриллярного расщепления принимает нарастающий характер, что 
приводит к истончению фиброзной оболочки. Кроме того, распад 
коллагеновых фибрилл приводит и к снижению гликозаминоглика-
нов. Наряду с этими процессами происходит снижение содержания 
клеточных и волокнистых структур [10, 17, 18]. Изменения склеры 
при миопии начинаются в зоне экватора глаза, а затем со временем 
они распространяются в зону заднего полюса. Связано это с неодно-
родностью распределения основных биохимических компонентов: в 
зоне экватора даже в норме содержится меньше гликозаминоглика-
нов, чем в других областях склеры, что делает этот отдел более уяз-
вимым. В ряде работ, направленных на изучение биомеханических 
и гистохимических свойств склеры, выявлены характерные для дис-
трофического процесса изменения в склере и их распространенность 
[18, 19]. Биомеханическая устойчивость фиброзной ткани, зрелость 
коллагеновых волокон во многом определяются уровнем и харак-
тером поперечных сшивок – внутри- и межмолекулярными связя-
ми в коллагеновых структурах [20]. Е.Н. Иомдина впервые оценила 



Раздел 3. Рефракционные нарушения

325

уровень поперечной связанности коллагена склеры в норме и при 
миопии (кросслинкинг) [21, 22]. Установлено, что количество по-
перечных сшивок коллагена склеры уменьшается по направлению 
к заднему полюсу [19]. 

Состояние склеры при кератоконусе до настоящего времени оста-
ется неизученным. Bettina Schlatter, Marco Beck et al. провели сравни-
тельное контролируемое исследование с целью определить, вовле-
кается ли склера, так же как и роговица, в патологический процесс 
при кератоконусе [23]. Видеокератометрия и пахиметрия роговицы 
были проведены на приборе Pentacam, для проведения измерений 
периферической области роговицы и переднего сегмента склеры 
была использована оптическая когерентная томография переднего 
отрезка глаза (Spectralis). Среднее значение центральной толщины 
роговицы в группе кератоконуса было значимо ниже, чем в группе 
контроля (447,8±57,8 против 550,5±35,5 мкм) (р<0,001). Не было 
отмечено достоверной разницы в значениях толщины передней обла-
сти склеры в группе кератоконуса и контрольной (479,1±43,7 против 
474,2±43,0 мкм) (р=0,57).

В то же время в исследовании Siska E. Thaese, Alejandra Consejo 
(2020) было выявлено, что параметры передней поверхности рого-
вицы ассоциированы со степенью асимметрии склеры и располо-
жением ее наиболее крутой зоны в глазах с кератоконусом [24]. По 
результатам данного исследования была выявлена корреляция меж-
ду такими параметрами передней поверхности роговицы, как пло-
ский и крутой меридианы, и асимметрией склеры при кератоконусе 
(r>0,5, p<0,05). В противоположность этому величина астигматиз-
ма передней поверхности роговицы продемонстрировала меньшую 
корреляцию со степенью иррегулярности склеры (r =-0,11; p=0,32). 
Другие, специфичные для данного заболевания изменяющиеся пара-
метры роговицы, такие как кривизна задней поверхности роговицы 
и толщина роговицы, не обнаружили корреляции со склеральной 
асимметрией. Наиболее «крутые» зоны центральной части роговицы 
наряду с периферической областью роговицы и склерой выявляют 
склонность к образованию общего угла (r=0,92; p<0,001 для цен-
тральной зоны роговицы в сравнении со склерой). 

Исследования биофизических свойств склеры при миопии прово-
дятся в МНИИ ГБ им Гельмгольца с 1989 года (Тарутта Е.П. с соавт., 
1989-2017). Выявлено снижение акустической плотности склеры 
(АПС) при миопии по сравнению с гиперметропией и эмметропией, 
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нарастающее по мере увеличения степени миопии, особенно выра-
женное при врожденной близорукости [25]. 

Исследований биофизических свойств склеры при кератоконусе 
до настоящего времени не проводилось.

Цель: изучить биофизические свойства склеры по ее акустиче-
ской плотности в глазах с кератоконусом, высокой миопией и кон-
трольных глазах без офтальмопатологии.

Материал и методы. Была набрана основная группа – 34 паци-
ента (67 глаз) в возрасте от 15 до 45 лет с кератоконусом различ-
ных стадий; контрольная группа без офтальмопатологии (15 здо-
ровых лиц, 30 глаз) в возрасте от 28 до 37 лет и группа пациентов 
в возрасте 28-37 лет с миопией высокой степени без кератоконуса  
(15 пациентов, 30 глаз). Всем пациентам проводили измерение АПС 
в условных единицах на ультразвуковом многофункциональном  
диагностическом аппарате Voluson Е8 («GE Healthcare», США) с ли-
нейным датчиком частотой излучения от 10 до 16 МГц. АПС опреде-
ляли в заднем полюсе и в верхненаружном отделе глаза. Для изме-
рения длины переднезадней оси (ПЗО) глаза использовали прибор 
Galilei G6 («Ziemer Group», Швейцария) в режиме G6. Глубину витре-
альной камеры (стекловидного тела) глаза высчитывали по формуле: 
ГСТ=ПЗО-ТР-ГПК-ТХ, где ПЗО – переднезадняя ось глаза (мм), ГСТ –  
глубина стекловидного тела (мм), ТР – толщина роговицы (централь-
ная) (мм), ГПК – глубина передней камеры (мм), ТХ – толщина хру-
сталика (мм).

Результаты. В группе пациентов с кератоконусом среднее зна-
чение АПС в заднем полюсе составило 242,5±7,4, а в зоне эквато- 
ра – 234,1±12,1 условных единиц. При этом, по данным биометрии, 
длина ПЗО глаза колебалась от 23,4 до 26,38 мм, в среднем составив 
24,6±1,1 мм. Учитывая характерные изменения переднего отрезка 
глаза при кератоконусе, приводящие к увеличению глубины перед-
ней камеры, в соответствии с задачами данной работы мы высчиты-
вали увеличение глубины стекловидного тела, то есть отрезка гла-
за от заднего полюса хрусталика до заднего полюса глаза. Именно  
эта величина имеет связь с состоянием склеры, плотность которой 
может снижаться при ее увеличении. Глубина стекловидного тела у 
обследованных пациентов с кератоконусом варьировала от 16,0 до 
19,4 мм, в среднем составив 17,1±0,4 мм.

В группе контроля (здоровые лица) АПС в заднем полюсе соста-
вила 247,5±2,8 условных единиц, а в зоне экватора – 238,1±0,6 
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условных единиц (р<0,05 по сравнению с группой кератоконуса). 
По данным биометрии, длина ПЗО глаза у данной группы колебалась 
от 22,9 до 24,4 мм, в среднем составив 23,7±0,6 мм. ГСТ у пациентов 
группы контроля варьировала от 15,1 до 16,4 мм, в среднем составив 
16,0±0,6 мм.

В группе пациентов с миопией высокой степени без кератокону-
са среднее значение АПС в заднем полюсе составило 210,3±15,7, а 
в верхненаружном квадранте экваториальной зоны – 201,2±11,2 
условных единицы. Разница показателей как в заднем полюсе, так 
и в зоне экватора достоверна по сравнению с группой контроля 
(здоровые глаза) и с группой кератоконуса. Величина ПЗО у данной 
подгруппы пациентов варьировала от 26,0 до 28,0 мм и в среднем 
составила 27,0±0,7 мм. ГСТ у пациентов с миопией высокой степени 
варьировала от 18,3 до 20,1 мм, в среднем составив 19,2±0,5 мм.

Нельзя исключить сочетания кератоконуса с осевой миопией. 
Кератоконус вполне может развиваться в глазах с приобретенной 
или врожденной близорукостью. В этом случае возможно сниже- 
ние АПС, вызванное осевой миопией. Для прояснения этого вопроса 
все пациенты с кератоконусом были разделены на две подгруппы:  
с длиной ПЗО менее 25,0 мм и с длиной ПЗО, равной или более  
25,0 мм.

В 1-й подгруппе пациентов (37 глаз с ПЗО<25 мм) значение 
АПС в заднем полюсе составило 244,5±4,8, а в верхненаружном 
квадранте экваториальной зоны – 235,4±12,6. АПС находилась в 
интервале от 225 до 253 условных единиц. Величина ПЗО колеба-
лась от 22,6 до 24,7 мм и в среднем составила 24,0±0,7 мм. ГСТ в 
данной подгруппе колебалась от 16,0 до 16,9 мм, в среднем составив 
16,3±0,3 мм.

Во 2-й подгруппе пациентов (31 глаз с ПЗО≥25 мм) значения АПС 
колебались в заднем полюсе от 225 до 255 условных единиц, в сред-
нем составив 240,3±6,5, а в верхненаружном квадранте экватори-
альной зоны от 228 до 236, в среднем – 232,1±14,3. Величина ПЗО 
у данной подгруппы пациентов находилась в интервале от 25,0 до 
27,4 мм и в среднем составила 25,6±0,6 мм. ГСТ в данной подгруппе 
составила от 16,7 до 19,4 мм, в среднем 17,7±0,7 мм. 

Полученные результаты представлены в табл. 
Таким образом, обнаружилась тенденция к снижению АПС у па-

циентов с кератоконусом при длине ПЗО свыше 25,0 мм, однако это 
различие оказалось статистически недостоверным (р>0,05).
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Заключение. Величина АПС у пациентов с кератоконусом при-
ближается к аналогичному показателю здоровых глаз и достоверно 
выше показателя глаз с высокой миопией. Недостоверная тенденция 
к снижению биофизической плотности склеры при кератоконусе вы-
явлена в глазах с ПЗО≥25,0 мм. Очевидно, в этих случаях имеется 
сочетание кератоконуса с осевой миопией.
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Изменения асферичности роговицы, аберраций 
высших порядков и профиля периферического 
дефокуса после рефракционной  
и ортокератологической коррекции миопии
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Исправление аномалий рефракции, обеспечение высоких зри-
тельных функций со стабильным и долгосрочным рефракционным 
эффектом – задачи современной кераторефракционной хирургии. В 
то же время лазерное ремоделирование роговицы, в том числе высо-
котехнологичными методами, так или иначе индуцирует погрешно-
сти волнового фронта оптической системы. Различные воздействия, 
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изменяющие топографию роговицы, также могут индуцировать из-
менения периферической рефракции. 

Высокоэффективные методы эксимерной лазерной коррекции 
(ЛАСИК, фемтоЛАСИК), устраняя аберрации низших порядков (де-
фокус и астигматизм), нередко повышают уровень аберраций выс-
ших порядков, особенно комы и сферической аберрации, что у 30% 
пациентов проявляется нарушением ночного зрения после ЛАСИК 
и фемтоЛАСИК: глэр-эффект, гало-эффект, снижение контрастной 
чувствительности. Факторами, обуславливающими повышение 
HOAs после операции, могут служить различные элементы проведе-
ния flap-технологий: формирование роговичного лоскута, несимме-
тричное уплощение стромы роговицы в результате абляции, незначи-
тельная децентрация последней, проблемы заживления, в частности, 
эпителиальная гиперплазия, а также протрузия роговицы. 

Физиологическая форма неоперированной роговицы отличается 
от сфероида и является вытянутым эллипсоидом (prolate). Степень 
эллиптичности характеризует коническая константа Q, в среднем, по 
данным литературы, равная от -0,22 до -0,53. После стандартной ла-
зерной операции по коррекции миопии формируется более плоская 
поверхность, которая может стать сферической или приобрести фор-
му сплюснутого (oblate) эллипсоида. Это приводит к возникновению 
сферических аберраций, которые обусловлены вновь сформирован-
ной поверхностью роговицы и усиливаются при расширении зрачка, 
что наиболее существенно сказывается на качестве сумеречного и 
ночного зрения. 

Таким образом, кераторефракционные вмешательства, изменяя 
преломляющую силу, форму, кривизну, толщину и в ряде случаев про-
зрачность роговицы, оказывают ожидаемый эффект на роговичные 
аберрации. Изменения общих (и внутренних) аберраций оптической 
системы глаза мало описаны. 

Дефокус различного знака посредством механизма зрительной 
обратной связи (visual feedback) участвует в процессе эмметропиза-
ции у человека и животных. На основе фундаментальных результатов 
экспериментальных работ последних десятилетий была выдвинута 
гипотеза, согласно которой относительный гиперметропический 
дефокус на периферии сетчатки может быть фактором риска разви-
тия миопии, дающим тригерный стимул для компенсаторного роста 
глазного яблока, а миопический дефокус, наведенный на периферию 
сетчатки, может замедлить или остановить осевое удлинение, сле-
довательно, развитие или прогрессирование миопии. В последние 
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годы показано, что парацентральная периферическая рефракция 
больше влияет на рефрактогенез, по сравнению с периферической. 
Предположение о возможной связи между развитием близорукости и 
периферическим преломлением обусловило повышенный интерес к 
разработке и созданию новых средств коррекции миопии, учитываю-
щих периферическое преломление. В широкой клинической практи-
ке относительный миопический периферический дефокус создается с 
помощью ночных газопроницаемых ортокератологических контакт-
ных линз за счет запрограммированного изменения профиля эпите-
лия роговицы, что приводит к уплощению ее центральной части и 
выпячиванию (и усилению преломления) парацентральных отделов. 

Различные кераторефракционные вмешательства также изме-
няют кривизну, топографию и преломляющую силу роговицы. За 
последние 10 лет за рубежом было проведено несколько исследо-
ваний, посвященных периферической рефракции после ЛАСИК, и 
результаты их противоречивы: от формирования гиперметропиче-
ского до формирования слабомиопического дефокуса. Сообщений о 
параллельных исследованиях периферической рефракции и контура 
сетчатки после ЛАСИК и ОК-коррекции мы не встретили. 

Цель: сравнительное изучение асферичности роговицы, динами-
ки роговичных и общих аберраций глаза после традиционных ФРК и 
фемтоЛАСИК, а также сравнительная оценка периферической реф-
ракции и контура сетчатки в миопических глазах после эксимерла-
зерной и ортокератологической коррекции. 

Материал и методы. Исследовали роговичные и общие аберра-
ции у 63 пациентов (126 глаз) с миопией средней и высокой степени 
до и после фемтоЛАСИК (FemtoLDV, Ziemer + Nidek-Quest, Japan) 
на 88 глазах 44 пациентов и ФРК (Nidek-Quest, Japan) на 38 глазах  
20 пациентов. Диаметр оптической зоны 6,5 мм, диаметр транзи-
торной зоны 7 мм; диаметр фемтолоскута 9,0±0,5 мм; остаточная 
толщина стромального ложа не менее 300 мкм (рассчитывали по 
формуле SanthiagoPTAReport). Аберрации оптической системы гла-
за исследовали на аберрометре OPD-ScanIII («Nidek»). Сферическую 
аберрацию (SA) оценивали как сумму Z4+Z8+Z12. 

Для сравнительной оценки периферической рефракции и контура 
сетчатки после эксимерлазерной и ортокератологической коррекции 
проведено исследование у 30 пациентов (60 глаз) с миопией средней 
степени. Первую группу составили 12 пациентов (24 глаза) с миопией 
средней степени в возрасте 21-39 лет (в среднем 28,86±2,83 года), 
которые были обследованы до и через 1 месяц после эксимерлазерной 
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коррекции миопии методом фемтоЛАСИК (FS-LASIK). Эксимерлазер-
ная коррекция была проведена на эксимерном лазере Nidek EC 5000, 
зона абляции 6,5 мм, переходная зона 7,0 мм, глубина абляции в сред-
нем 92,5±9,65 мкм. Лоскут роговицы формировали с помощью фемто-
секундного лазера Femto LDV (Ziemer) – заявленная толщина лоскута 
100 мкм, диаметр лоскута 9,31±0,09 мм. Исходная степень миопии 
составила в среднем -5,11±0,5 дптр, длина ПЗО=25,04±0,33 мм. Вто-
рую группу составили 18 пациентов (36 глаз), пользующихся ночными 
ортокератологическими линзами ESA-DL. Исходная степень миопии 
составила в среднем -5,4±0,24 дптр, длина ПЗО=25,78±0,2 мм. 

Всем пациентам определяли периферическую рефракцию (Grand 
Seiko Binocular autorefkeratometer) и периферическую длину глаза 
(IOLMaster) в зонах 15° и 30° к носу и к виску от центра фовеа в ус-
ловиях циклоплегии. 

Результаты. Коэффициент асферичности роговицы Q изменился 
в сторону положительных значений: с -0,22±0,02 до 0,28±0,03 после 
фемтоЛАСИК и с -0,19±0,02 до 0,35±0,03 после ФРК (p<0,01). Это 
соответствует oblate (сплюснутый эллипсоид) форме роговицы. 

Роговичный RMSHOA увеличился как в группе фемтоЛАСИК, так 
и в группе ФРК, разница между группами достоверна (p<0,05). Рого-
вичная SA после фемтоЛАСИК увеличилась, а после ФРК стала нега-
тивной. Очевидно, это различие связано с разным профилем абляции 
и влиянием края лоскута на результаты аберрометрии в 6 мм зоне 
зрачка. Роговичный Tilt 1 после фемтоЛАСИК увеличился, после ФРК 
перешел в негативные значения, tilt 2 после фемтоЛАСИК перешел в 
негативные значения, а после ФРК – в положительные значения. Вер-
тикальный трефойл достоверно не изменился в группе фемтоЛАСИК 
и уменьшился в группе ФРК. Вертикальная и горизонтальная кома 
(coma7, coma8) изменились синхронно. 

Общие аберрации изменились меньше, и эти изменения не были 
синхронны с роговичными. Так, RMSHOA в группе фемтоЛАСИК 
уменьшился с 0,28±0,05 до 0,19±0,05 (в то время как роговичный 
RMS достоверно увеличился с 0,15±0,03 до 0,46±0,03, p<0,05), а в 
группе ФРК увеличился, но гораздо менее роговичного: с 0,25±0,07 
до 0,62±0,02 мкм и с 0,18±0,02 до 1,05±0,06 мкм соответственно 
(p<0,05). Общая SA увеличилась с 0,11±0,03 до 0,27±0,02 (p<0,05) 
в группе фемтоЛАСИК и недостоверно уменьшилась с 0,09±0,03 до 
0,03±0,01, оставаясь позитивной, – в группе ФРК. 

Периферическая длина глаза до и после эксимерлазерной и на 
фоне ортокератологической коррекции во всех периферических 
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зонах была меньше, чем в центре, что соответствует гиперметропиче-
скому периферическому дефокусу, свойственному глазам с миопией 
средней степени, и свидетельствует о вытянуто-эллипсоидной форме 
заднего полюса глаза в пределах исследованной 30° зоны. Рефракто-
метрия после процедуры фемтоЛАСИК выявила формирование мио-
пического дефокуса, максимального 30°: T15 -2,49 дптр, N15 -2,5 дптр, 
T30 -6,73 дптр и N30 -7,8 дптр. После ОК-коррекции максимальный 
миопический дефокус выявляется на средней периферии: -4,89 дптр 
в T15, -5,51 дптр в N15, -2,92 дптр в T30 и -2,4 дптр в N30. 

Полученные данные полностью совпадают с изменениями топо-
графии роговицы вследствие рассматриваемых воздействий. Экси- 
мерлазерная коррекция обеспечивает равномерное постепенное 
уплощение передней поверхности роговицы в пределах зоны абля-
ции, так что максимальный «перепад» кривизны и преломляющей 
силы приходится на периферию этой зоны – границу обработанной 
и интактной роговицы. 

Ортокератологические контактные линзы формируют иной про-
филь передней поверхности роговицы. Наряду с уплощением ее 
центральной части происходит максимальное увеличение кривиз-
ны и преломляющей силы парацентральных отделов. Таким обра-
зом, периферическая рефракция отражает изменения топографии 
роговицы. 

Выводы
1. Изменения волнового фронта после фемтоЛАСИК и ФРK до-

стоверны и различны. Выявленные различия динамики роговичных 
аберраций соответствуют разным профилям передней поверхности 
роговицы, формирующимся после фемтоЛАСИК и ФРК. Разная дина-
мика роговичных и общих аберраций высших порядков после обоих 
видов эксимерлазерной коррекции миопии свидетельствует об ак-
тивном участии внутренней оптики глаза в компенсации индуциро-
ванных хирургическим вмешательством оптических погрешностей. 

2. Оба воздействия (фемтоЛАСИК и ОК-коррекция) индуцируют 
значительный периферический миопический дефокус. В первом 
случае максимальные значения дефокуса наблюдаются в крайней 
периферической зоне (30° от центра fovea), во втором – на средней 
периферии, в 15° от центра (согласно современным взглядам, это 
оказывает больше тормозящего эффекта на глаз). Такие паттерны пе-
риферической рефракции полностью совпадают со специфическими 
изменениями топографии роговицы после указанных воздействий. 
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Торопыгин С.Г.

Собственная модификация склеральной 
усиленной шовной фиксации интраокулярной 
линзы при отсутствии зонулярной поддержки  
с интрасклеральным ущемлением узлов  
без вскрытия конъюнктивы
ФГБОУ ВО Тверской государственный медицинский университет 
Минздрава РФ

Склеральная фиксация интраокулярной линзы (ИОЛ) при отсут-
ствии зонулярной поддержки продолжает набирать популярность 
как среди витреоретинальных, так и катарактальных хирургов. В 
литературе последних лет прослеживаются две тенденции в раз-
витии техники склеральной фиксации ИОЛ – обеспечение ее дол-
госрочности, а также стремление не вскрывать конъюнктиву и не 
обнажать склеру.

Долгосрочность склеральной фиксации ИОЛ достигается путем 
применения шовного материала толще 10-0 (Khan M.A. et al., 2016), 
двойной нити (Chantarasorn Y. et al., 2018) или ущемления гаптики 
ИОЛ в склере (Gabor S.G.B. et al., 2007; Yamane S. et al., 2017). Вариан-
тами же склерального крепления ИОЛ без вскрытия конъюнктивы и 
обнажения склеры являются фиксация узлов нитей в обратных скле-
ральных карманах Хоффмана (Hoffman R.S. et al., 2006), ущемление 
(фланцев) гаптики ИОЛ в склере (Gabor S.G.B. et al., 2007; Yamane S. 
et al., 2017) или фиксация узлов нитей в роговичных парацентезах 
(Кожухов А.А. с соавт., 2012, 2018).

Завязывание узлов нитей в слепых обратных склеральных карма-
нах Хоффмана является сложным технически; кроме того, оно может 
осложниться трудно контролируемым кровотечением из карманов, 
а также развитием роговичного астигматизма. Техника склеральной 
фиксации с ущемлением гаптики ИОЛ в склере ограничена выбором 
модели линзы, рисками повреждения ее гаптики при манипуляциях 
с ней, наклона оптики при формировании асимметричных склераль-
ных каналов, выскальзывания (фланцев) гаптики из склеральных 
каналов (Kurimori N.Y. et al., 2018; Mizuno Y. et al., 2019). Натяжение 
швов при фиксации узлов нитей в парацентезах роговицы может 
привести к их нестабильности и разгерметизации передней камеры, 
а также к развитию роговичного астигматизма.
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Цель: разработка техники склеральной усиленной шовной фикса-
ции ИОЛ при отсутствии зонулярной поддержки с интрасклеральным 
ущемлением узлов без вскрытия конъюнктивы и обнажения склеры.

Материал и методы. Под наблюдением находились три пациента с 
вывихом комплекса «мягкая ИОЛ – капсульный мешок» в витреальную 
полость после витреоретинальных вмешательств в анамнезе. Всем па-
циентам была выполнена ревизия витреальной полости с удалением 
капсульного мешка, репозицией дислоцированной заднекамерной 
ИОЛ с ее транссклеральной фиксацией двойным швом без вскрытия 
конъюнктивы и обнажения склеры в собственной модификации.

В ходе операции были установлены три трансконъюнктивальных 
23G порта в 3,5 мм от лимба в меридианах 1:30, 7:30 и 10:30, выпол-
нены два роговичных парацентеза 1,0 мм в меридианах 3:00 и 9:00, 
через цилиарную борозду ab externo посредством иглы 30G трансскле-
рально без вскрытия конъюнктивы и обнажения склеры оппозици-
онно в меридианах 3:00 и 9:00 проведены две двойные полипропиле-
новые нити 9-00 в виде петель на длинных изогнутых иглах, каждая 
из петель экстернализирована в смежный роговичный парацентез, в 
процессе ревизии витреальной полости удален капсульный мешок, 
мягкая ИОЛ с С-образной гаптикой поднята с глазного дна пинце-
том, оба гаптических элемента последовательно экстернализирова-
ны через роговичные парацентезы, симметрично захвачены узлами 
«стремя» экстернализированными петлями нитей, ИОЛ установлена 
в задней камере и центрирована подтягиванием нитей.

Далее, согласно собственной модификации техники, обе нити 
были проведены интрасклерально паралимбально на протяжении 
3,0 мм, вкалывая каждую из игл в склеру в точках выхода нитей 
из конъюнктивы, и снова выведены наружу через конъюнктиву. 
Затем нити обрезались с оставлением свободных концов длиной  
2,0 мм, завязывались узлы (2-1-1) с натяжением, необходимым для 
их погружения (ретракции) в склеральные каналы, далее, в точках 
выхода концов нитей из конъюнктивы снова вкалывались допол-
нительные иглы с двойными нитями в виде петли, которые вновь 
проводились интрасклерально паралимбально на протяжении  
3,0 мм и выводились наружу через конъюнктиву; при этом концы 
нитей, фиксирующих ИОЛ, захватывались в петли и погружались 
ими в сформированные дополнительными иглами склеральные ка-
налы. Таким образом, узлы двойных нитей, фиксирующих гаптику 
ИОЛ, ущемлялись интрасклерально без предшествующего вскрытия 
конъюнктивы и обнажения склеры.
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Результаты. Пациенты наблюдались в сроки 1 день, 1 неделя, 3 
и 6 месяцев после операции. Во всех случаях течение послеопера-
ционного периода было гладким; максимально корригированная 
острота зрения соответствовала статусу макулярной зоны. Во все 
сроки послеоперационного наблюдения положение ИОЛ оставалось 
правильным, места вкола в конъюнктиву игл были эпителизированы, 
тенденции к эрозии интрасклеральных нитей не наблюдалось.

Заключение. Предложенная модификация склеральной фикса-
ции ИОЛ при отсутствии зонулярной поддержки технически проста, 
не требует вскрытия конъюнктивы и обнажения склеры и может 
быть использована при любом рубцово-измененном состоянии конъ-
юнктивы. Техника предполагает использование двойной нити; кроме 
того, может применяться более толстый (чем 9-00) шовный мате-
риал, что увеличивает надежность (долгосрочность) фиксации. При 
этом интрасклеральные швы могут быть проведены в любом удобном 
(или возможном) месте склеры. Наконец, описанная техника может 
быть использована для фиксации как любой модели ИОЛ, так и ис-
кусственной иридохрусталиковой диафрагмы, внутрикапсульного 
кольца или внутрикапсульного сегмента.

Хубиева Р.Р. 

Особенности волнового фронта у детей  
с амблиопией различного генеза и их 
взаимосвязь с остротой зрения и рефракцией
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Амблиопия является наиболее частой причиной снижения некор-
ригируемой остроты зрения у детей и подростков. Согласно система-
тическому обзору и метаанализу Z. Fu et al., в 2019 году в мире было 
99,2 миллиона человек с амблиопией. По прогнозу уже к 2030 году 
эти цифры увеличатся до 175,2 миллиона, а к 2040 г. до 221,9 милли-
она, что станет серьезной глобальной медико-социальной проблемой 
общественного здравоохранения [1]. Несмотря на современную ди-
агностику и новые методы лечения, дискуссий по поводу механизма 
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возникновения данного заболевания становится все больше. Это свя-
зано с результатами традиционного плеопического лечения, успех 
от которого достигается, по мнению различных авторов, только у 
60–65% пациентов [2]. 

Вклад аберраций высших порядков в патогенез амблиопии, а так-
же в эффект ее стандартного лечения широко обсуждается зарубеж-
ными и отечественными офтальмологами, но результаты являются 
достаточно противоречивыми. 

Одними авторами была показана связь между аберрациями и 
степенью амблиопии [3-4], а также успешное применение адап-
тационной оптики при лечении амблиопии у пациентов более 
взрослого возраста [5]. Высказывались предположения о возмож-
ной взаимосвязи «рефрактерной» амблиопии, т. е. не поддающей-
ся стандартному лечению, с аберрациями 3-го и 5-го порядков, в  
том числе с вертикальной комой [6]. G. Prakash, N. Sharma et al. 
в 2011 году сообщили, что понятие «идиопатической» амблиопии 
может быть связано с потерей симметрии в паттернах волнового 
фронта двух глаз, что не подтвердилось в результатах более поздней 
работы других исследователей [7]. Однако опубликованы сообще-
ния, опровергающие различия в количестве аберраций, как внутрен-
них, так и роговичных, у пациентов с амблиопией различного генеза 
и их вклад в механизм развития данного заболевания [8-9]. Авторы 
подчеркивают, что генез этого заболевания является центральным, 
а недостаточный эффект от лечения связан с долго существующим 
функциональным торможением в центральных отделах зрительного 
анализатора.

Цель: исследование роговичных и внутренних аберраций высших 
порядков у пациентов с амблиопией различного генеза и их взаимос-
вязи с остротой зрения и рефракцией.

Материал и методы. Было обследовано 48 пациентов в возрасте 
от 5 до 17 лет (в среднем 9,62±3,11 года). Все пациенты были раз-
делены на 5 групп: 1-я – с дисбинокулярной амблиопией (18 глаз), с 
максимальной корригированной остротой зрения (МКОЗ) 0,48±0,25 
и сферическим эквивалентом рефракции (SER) 1,11±1,79 дптр.; 
2-я – с рефракционной амблиопией (12 глаз), МКОЗ 0,51±0,17, SER 
3,07±3,12 дптр.; 3-я – с анизометропической амблиопией (12 глаз), 
МКОЗ 0,24±0,14, SER 4,29±1,41 дптр.; 4-я – с относительной ам-
блиопией при врожденной миопии (16 глаз) МКОЗ 0,59±0,28, SER 
-8,68±1,82 дптр.; 5-я – группа контроля (парные глаза без амблио-
пии) (35 глаз), МКОЗ 0,98±0,06, SER 1,05±1,95 дптр.
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Аберрометрию проводили на OPD – Scan III («Nidek»). Измеряли 
аберрации волнового фронта при ширине зрачка 4 мм без циклопле-
гии. Проводили анализ роговичных и внутренних аберраций низших 
и высших порядков, среднего квадратичного отклонения суммарных 
аберраций (RMS), а также суммарного количества следующих HOA: 
Tilt(S1); T.Coma; T.Trefoil; T.SA (S4+S8+S12).

Статистическая обработка данных выполнена с использовани-
ем приложения Microsoft Excel и пакета статистического анализа 
Biostatistics 6.0 for Windows. Для анализа связи данных волнового 
фронта, МКОЗ и SER использовали корреляционный анализ – линей-
ный коэффициент корреляции Пирсона (r). Уровень достоверности 
различий определяли по стандартному t-критерию Стьюдента. 

Результаты. Среднеквадратичное значение суммарных аберра-
ций высшего порядка (RMSHOA) было достоверно выше в группе 
с относительной амблиопией при врожденной миопии по срав-
нению с контрольными парными глазами (0,65±0,27, 0,44±0,19,  
р<0,05). В остальных группах достоверных различий показано  
не было (табл. 1). 

Анализ роговичных аберраций показал следующее. Достовер-
ных различий при межгрупповом сравнении показателей Tilt (V; 
H), Astigmatism (O) не выявлено. Defoсus и Astigmatism (V) были 
достоверно выше при врожденной миопии по сравнению с груп-
пой контроля и амблиопией иного генеза (0,84±0,38, 0,64±0,41, 
-2,17±0,72, -0,94±0,89 соответственно, р<0,05). Значимых раз- 
личий показателей Trefoil (V; H), Coma (V; H) в группах с амблио-
пией и контрольными глазами не обнаружено. Однако показатели 
Coma (V) были наиболее высокими при врожденной миопии с отно-
сительной амблиопией и наиболее низкими – при анизометропиче-
ской (0,04±0,13, -0,28±0,37), а Coma (H), наоборот, имели проти-
воположную тенденцию (-0,02±0,22, 0,05±0,23). Общее количество 
роговичных аберраций (Total) было выше при относительной ам-
блиопии по сравнению с группой контроля (1,01±0,31, 0,58±0,27 
соответственно, р<0,05). Показатели T.Sph были выше при относи-
тельной амблиопии по сравнению с контрольной группой и амбли-
опией иного генеза, но данные не являлись достоверными (p>0,05). 
Группы с дисбинокулярной, рефракционной и анизометропической 
амблиопией не продемонстрировали разницы в показателях Tilt(S1); 
T.Coma; T.Trefoil; T.Sph по сравнению с контролем. 

Анализ внутренних аберраций показал следующее. Достоверных 
различий при межгрупповом сравнении показателей Tilt (V; H),  
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Astigmatism (O) не выявлено (табл. 2). Defoсus был достоверно выше 
при врожденной миопии и достоверно ниже при анизометропи-
ческой по сравнению с группой контроля (9,04±2,62, -5,42±2,64, 
-1,31±2,41 соответственно, р<0,05,). Astigmatism (V) был выше при 
врожденной миопии по сравнению с группой контроля и амблиопией 
иного генеза (р<0,05). Выявлена статистически значимая разница 
показателей Trefoil (V) и Coma (H) при дисбинокулярной амблио-
пии по сравнению с контрольными парными глазами (0,75±0,52, 
0,17±0,35, -0,05±0,28, -0,07±0,21 соответственно, р<0,05), в осталь-
ных группах с амблиопией такой тенденции показано не было. Об-
щее количество внутренних аберраций (Total) было достоверно выше 
в группах с рефракционной, анизометропической и относительной 
амблиопией при врожденной миопии по сравнению с контрольной 
группой (р<0,05). Показатели Tilt(S1); T.Coma; T.Trefoil были более 
высокими при амблиопии, ассоциированной с гиперметропиче-
ской рефракцией, но не достигли статистически значимой разницы 
(p>0,05), а данные T.Sph были достоверно выше при врожденной 
миопии по сравнению с контрольными парными глазами (р<0,05).

Корреляционный анализ связи данных волнового фронта, МКОЗ 
и SER показал следующее. При дисбинокулярной амблиопии не 
выявлено значимой корреляции между RMS, МКОЗ и SER (r=-0,13, 
r=0,24), при врожденной миопии эта взаимосвязь была немного 
сильнее (r=-0,23, r=-0,34). Наиболее значимая корреляционная вза-
имосвязь между RMS и МКОЗ была в группе с анизометропической 
амблиопией (r=-0,54), связь с RMS и SER была слабее (r=0,49). При 
рефракционной амблиопии, напротив, корреляция между RMS и SER 
была сильнее, чем RMS и МКОЗ (r=0,43, r=-0,27).

Выводы
1. При амблиопии, ассоциированной с врожденной миопией, 

среднеквадратичное значение суммарных аберраций высшего по-
рядка (RMS) было достоверно выше по сравнению с контрольными 
парными глазами (0,65±0,27, 0,44±0,19 соответственно, р<0,05). 
При амблиопии иного генеза данных различий не выявлено.

2. Выявлены более высокие показатели роговичных аберраций 
Defoсus, Astigmatism (V), Coma (V) и общего количества роговичных 
аберраций (Total) при врожденной миопии по сравнению с группой 
контроля и амблиопией иного генеза. Показатели Coma (H), наобо-
рот, были выше в группах, ассоциированных с гиперметропической 
рефракцией.
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3. Выявлены более высокие показатели внутренних аберраций 
Defoсus, Astigmatism (V) при врожденной миопии по сравнению с 
группой контроля и амблиопией иного генеза. Параметры Trefoil (V) 
и Coma (H) были достоверно выше при дисбинокулярной амблио-
пии по сравнению с контрольной группой (0,75±0,52, 0,17±0,35, 
-0,05±0,28, -0,07±0,21 соответственно, р<0,05). Общее количество 
внутренних аберраций (Total) было достоверно выше в группах с 
рефракционной, анизометропической и относительной амблиопией 
при врожденной миопии по сравнению с парными глазами (р<0,05). 
Аберрации Tilt(S1); T.Coma; T.Trefoil имели более высокие показа-
тели при амблиопии, ассоциированной с гиперметропической реф-
ракцией, а данные T.Sph были достоверное выше при врожденной 
миопии по сравнению с контрольными парными глазами (р<0,05).

4. Корреляционный анализ выявил более высокую взаимосвязь 
показателей RMS с SER, чем с МКОЗ. Только в группе с анизометро-
пической амблиопией была показана противоположная тенденция 
(r=-0,54; r=0,49). 
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Чередниченко Н.Л., Пашков В.А., Гаджиев И.С., Гаджиев С.Д., 
Кореняк Г.В.

Клиническое использование нового способа 
тренировки аккомодации и устройство  
для его осуществления
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ

 
Известно множество способов и устройств для тренировки акко-

модации, где используются наборы линз различного исполнения, 
призм, графические оптотипы, компьютерные программы, лазерные 
методы, электростимуляции и т. д. Индивидуальный эффект от их 
применения в авторских методиках положителен. Однако прогресси-
рующая миопизация всего населения, достигающая в нашей стране 
25-30%, а в развитых странах 65-85%, говорит об отсутствии реаль-
ных методик для массового использования либо высокой цене, либо 
их невысокой эффективности. Последнее обстоятельство требует ос-
мысления в особенностях строения, функции цилиарного тела глаза –  
непосредственно той мышечной ткани, которую мы тренируем. Это 
гладкомышечная ткань, имеющая три взаимоперпендикулярные по 
направлению мышечные группы волокон. Клеточной основой мышц 
являются миоциты, развивающиеся из спланхнотомной мезенхимы. 
Механизм мышечного сокращения в гладкой мускулатуре отличается 
от поперечнополосатой биохимией, временными параметрами, энер-
гетическими особенностями. Возбуждение, передающееся с нервно-
го волокна на мышцу такого типа, задерживается в десятки раз по 
отношению к поперечно-полосатой мышце. Пусковым моментом для 



Раздел 3. Рефракционные нарушения

345

сокращения гладкой мышцы является присоединение иона Са2+ к 
кальмодулину, в то время как в скелетной и сердечной мышце пуско-
вым моментом является присоединение Са2+ к тропонину.

Сократительное напряжение на единицу площади поперечного 
сечения у гладких и скелетных мышц примерно одинаково (30– 
40 Н/см2), и при длительном сокращении они могут удерживать оди-
наковую нагрузку. Однако энергия, расходуемая при этом гладкой 
мышцей, если оценивать по потреблению О2, в 100–500 раз меньше. 
В отличие от скелетных, большинство гладких мышц при растяжении 
часто ведут себя не как более или менее упругие, а как пластичные 
или вязкоупругие тела.

Физиология сократительной функции в гладкомышечных элемен-
тах также различна. Нервно-мышечная передача осуществляется че-
рез возбуждающее влияние адренергических или холинергических 
нервов электрически и проявляется в виде отдельных волн деполяри-
зации. При повторной стимуляции эти потенциалы суммируются, и 
по достижении пороговой величины возникает потенциал действия. 
Во время развития электротонического потенциала проницаемость 
мембраны для ионов практически не изменяется. Поэтому в меди-
цинской практике используется электростимуляция экспоненциаль-
ными токами, наиболее физиологичными признаются импульсы с 
медленно нарастающими и сравнительно быстро спадающимися 
фронтами. Частота стимуляции от 60 до 200 Гц с такой формой сиг-
нала применяется в офтальмологии. Чем ниже способность мышцы 
к аккомодации, тем более физиологичными для нее будут импуль-
сы, которые медленно нарастают и сравнительно быстро спадают. 
В качестве таких импульсов применяются импульсы с экспоненци-
альными фронтами.

Значимым фактором механизма сокращения в гладкой мускула-
туре является феномен «защелкивания». В результате чего гладкая 
мышца может находиться в длительном состоянии сокращения в 
широких диапазонах от первоначальной длины саркомеров. Объ-
ясняется это тем, что одна из легких цепочек каждой головки ми-
озина, называемая регуляторной цепочкой, фосфорилируется под 
действием миозинкиназы. Когда эта цепочка не фосфорилирована, 
циклического прикрепления и отделения миозиновой головки по 
отношению к актиновой нити не происходит. Но при фосфорили-
ровании регуляторной цепочки головка приобретает способность к 
повторному связыванию с актиновой нитью и осуществлению всего 
циклического процесса периодических «подтягиваний», лежащих в 
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основе сокращения, как и в скелетной мышце. Такая способность 
гладкой мускулатуры эволюционно позволяет снизить энергоза-
траты в сотню раз по сравнению с поперечно-полосатой мускулату-
рой. Однако в цилиарном теле это может привести к клиническому 
синдрому «стойкого спазма аккомодации», развитию зубчатого и 
гладкого тетануса. Причиной этому считается первичная слабость 
аккомодационной мышцы и длительное ее напряжение при работе 
на близком расстоянии. 

Все методы тренировки аккомодации ориентируют на постепен-
ные нагрузки на аккомодационную мышцу и временем тренировки 
в 30-40 минут. Однако не всегда определяется индивидуальная и 
конечная цель тренировки. Она же должна преследовать возраст-
ные максимальные запасы аккомодации, превышающие обычную 
нагрузку при чтении в 3,0 дптр (расстояние работы вблизи с 33 см) 
в 3-4 раза. Так, для 6-10-летнего возраста запасы аккомодации со-
ставляют 8-10,0 дптр, в 20 лет – 12-15,0 дптр, в 30 лет – 10-12,0 дптр, 
в 40 лет – 4-8,0 дптр, а в 50 лет – 0-3,0 дптр. В то же время наши 
многолетние исследования показывают, что время для достижения 
максимального напряжения аккомодации в 12-15,0 дптр для паци-
ентов 20-летнего возраста не превышает 30-40 сек. При этом на пер-
вые 6-7,0 дптр приходится 2-3 сек, а первые 3,0 дптр – около 0,5 сек.  
В то же время имеются противоречивые данные об эффекте акко-
модационного ответа на тренировку. Так, в работе В.И. Поспелова 
и О.В. Петрушенко, где у 295 детей 5-13-летнего возраста и с мио-
пией у 127 детей объем абсолютной аккомодации (ОАА) в среднем 
составил 12,0 дптр (при разбросе этих значений от 3,5 до 28,5 дптр), 
авторы выразили сомнение в целесообразности тренировки акко-
модации при миопии, так как при ней ОАА был больше, чем при 
эмметропии и гиперметропии.

Учитывая вышеназванные обстоятельства, наиболее физиологич-
ным методом тренировки аккомодации должен быть такой режим, 
когда мышца нагружается и расслабляется с максимально высокой 
скоростью, близкой к экспоненциальному закону. Это согласуется 
с клиническими наблюдениями. Так, согласно данным сайта wwq.
GLAZAMECL/RU, время напряжения аккомодации для близи состав-
ляет 0,64 сек, а расслабления 0,56 сек (Lovensten O., Cempbel F., 1958). 
Также показано, что эффективность тренировки для достижения мак-
симальной аккомодационной способности повышается в 50% случа-
ев при повышении скоростных способностей цилиарной мышцы, то 
есть быстроте предъявления стимулов (5 сек) перед глазом. 
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Учитывая вышесказанное, нами апробирован способ тренировки 
аккомодации, где сила предъявляемых стекол соответствует экспо-
ненциальной функциональной зависимости, а время тренировки не 
превышает 1 минуты на каждый глаз.

Способ осуществляют таким образом. Перед глазом ставятся ми-
нусовые линзы возрастающей силы, имеющие приращение диоп-
трийности, подчиняющееся экспоненциальному закону. Например, 
в следующей последовательности для 20-летнего возраста: – 3,75, 
-6,25, -8,0, -9,5, -10,75, -11,5, -12,25, -13,0, -13,5, -14,0, -14,25, -14,5, 
-14,75, -15,0 дптр. Взгляд тренируемого глаза должен фиксировать 
знаки с расстояния в 5 метров с угловым разрешением в 1 минуту 
(размер шрифта 7,0×1,35 мм). Можно использовать аналог таблицы 
Сивцева – Головина (ориентироваться на 10-ю строчку) либо теле-
визор, а лучше его бегущую строку. Всего предлагается 14 вышена-
званных линз возрастающей силы и одна линза в +1,0 дптр. При 
достижении максимально переносимой линзы силу линз уменьшают 
по линейному закону, а последним стеклом в +1,0 дптр достигают 
релаксации цилиарной мышцы. При этом на каждую линзу тратят 
3-5 сек времени. Процедуру выполняют однократно в течение дня, 
для каждого глаза отдельно и не более 1 минуты на глаз.

Данная методика апробирована на 142 добровольцах (студенты 
20-23 лет). Исследования проводились в поликлиническом звене кли-
ники микрохирургии глаза СтГМУ. Испытуемые разделены на груп-
пы: имеющие миопию слабой степени – 48 человек; гиперметропию 
слабой степени – 12; эмметропию – 64; спазм аккомодации – 18. Для 
репрезентативности исследований выбраны случаи, где максималь-
ные запасы аккомодации не превышали 5,0 дптр. В половине групп 
проведена тренировка аккомодации по Аветисову – Мац, а в другой –  
по экспоненциальной методике.

В результате 2-недельных исследований установлено, что среднее 
время ежедневных тренировок по Аветисову – Мац для достижения 
максимальных запасов аккомодации в 15,0 дптр достигало 31,5 мин. 
Тогда как для нового способа не более 2 минут – 1 мин. 45 сек. Ско-
рость восстановления этих величин при тренировках по Аветисову –  
Мац составила 12 дней, а по экспоненциальному методу – 6 дней. 
Наиболее сложными группами были больные со спазмом аккомода-
ции и гиперметропией, где требовались тренировки более 2 недель, 
соответственно 17 и 22 дня. Все добровольцы отмечали простоту 
тренировок по второму методу, субъективное отсутствие симптомов 
перегрузки (двоение, усталость), как это наблюдалось при методике 
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по Аветисову – Мац. Таким образом, установлено почти 2-кратное 
сокращение количества дней для достижения возрастных запасов 
аккомодации и 6-кратное сокращение времени проведения самой 
тренировки.

Предлагаемое устройство состоит из пяти пластин, закрепленных 
на оси вращения, позволяющей им раскладываться в удобной форме 
по типу веера. На каждой пластине, выполненной методом термо-
литья, расположено по три линзы, выполненных монолитно тем же 
методом термолитья в прессформе из оптического поликарбоната. 
Причем имеется 3 варианта исполнения устройства применительно 
к набору значений оптической силы линз. Первый набор имеет сле-
дующие их значения соответственно номерам линзы на пластине: 
+1,0, -3,75, -6,25, -8,0, -9,5, -10,75, -11,5, -12,25, -13,0, -13,5, -14,0, 
-14,25, -14,5, -14,75, -15,0 дптр. Этим набором можно тренировать 
аккомодацию у пациентов от 10 до 30-летнего возраста. Второй вари-
ант, необходимый для детей 5-10-летнего возраста, имеет следующий 
набор линз: +1,0, -2,5, -4,2, -5,34, -6,34, -7,16, -7,66, -8,2, -8,66, -9,0, 
– 9,34, -9,5, -9,66, -9,84, -10,0 дптр. Третье исполнение устройства 
необходимо для сорокалетних: +1,0, -1,25, -2,1, -2,67, -3,17, -3,58, 
-3,83, -4,1, -4,33, -4,5, -4,67, -4,75, -4,83, -4,95, -5,0 дптр. Апробация 
устройства проводилась на аналогичном изделии, состоящем из  
3 пластин с 5 стеклами в каждой, с той же последовательностью ди-
оптрийности линз. 

Использование данного устройства решает проблему массово- 
го применения экспоненциального метода тренировки практи-
чески в любом возрасте. Низкая стоимость устройства реализо-
вана путем применения всего одной технологической операции 
горячего прессования. Себестоимость устройства на 70% зависит 
от стоимости материала и составляет на сегодня 75-80 рублей на 
одно изделие, что в десятки раз меньше, чем известные устройства. 
Низкий вес (30 г) и небольшие размеры сложенного устройства 
(165×12,5×21 мм) необременительны для школьника, студента, 
служащего. Со стороны офтальмологов имеется значительная за-
интересованность в этой методике и устройстве для ее осуществле-
ния в домашних условиях у десятков миллионов россиян. Высока 
востребованность методики и устройства в ближнем и дальнем за-
рубежье, в силу объема рынка и массовой «эндемичности миопии». 
На метод и устройство для тренировки максимальной аккомодации 
получен патент RU № 2704781, опубликованный 30.10.2019 г. в 
Бюллетене № 31.
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