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К.И. Нарзикулова, Ф.А. Бахритдинова, Р.К. Баратова, С.Х. Назирова  
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ОЦЕНКА КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

БЛЕФАРИТОВ С ПРИМЕНЕНИЕМ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент 

 
На сегодняшний день блефариты – распространённое воспалительное заболевание век часто в хронической форме с 

устойчивостью к терапии.  
Цель. Оптимизация комплексного лечения блефаритов с использованием фотодинамической терапии (ФДТ). 
Материал и методы. В исследовании участвовали 60 пациентов, распределённых на две группы: контрольную и ос-

новную. Пациенты контрольной группы получали стандартную терапию, включающую обработку век 0,02% раствором 
фурацилина, тёплые компрессы и 1% тетрациклиновую мазь. Пациенты основной группы вместе со стандартным лечением 
получали фотодинамическую терапию. 

Результаты. Комплексное использование фотодинамической терапии ускоряло купирование воспаления – на 3-и сут-
ки индекс воспаления снижался в 2,72 раза, на 7-е сутки воспаление век отсутствовало у всех пациентов. Отёчность и гипе-
ремия век были купированы на 3-4-е сутки (против 7 суток в контрольной группе). Патогенная микрофлора отсутствовала 
у 82,4% пациентов на 4–5-е сутки (против 7-8 суток в контрольной группе).  

Выводы. Фотодинамическая терапия эффективно устраняет воспаление век, улучшается клиническая картина у 82,4% 
пациентов и сокращается лечение на 5-6 дней. 

Ключевые слова: блефарит, фотодинамическая терапия (ФДТ), метиленовый синий (МС), антимикробное действие, 
фотосенсибилизатор, бактериальная флора, эрадикация возбудителей. 

 
K.I. Narzikulova, F.A. Bakhritdinova, R.K. Baratova, S.Kh. Nazirova 

CLINICAL AND LABORATORY ASSESSMENT OF THE COMPLEX  
TREATMENT OF BLEPHARITIS USING PHOTODYNAMIC THERAPY 

 
Blepharitis is a common inflammatory eyelid disease, particularly in its chronic form, which is resistant to therapy. 
The aim. To optimize the comprehensive treatment of blepharitis using photodynamic therapy (PDT). 
Material and methods. The study involved 60 patients divided into control and main groups. The control group received stand-

ard therapy, including a 0.02% furacilin solution, warm compresses, and 1% tetracycline ointment. The main group, in addition to 
standard treatment, underwent photodynamic therapy. 

Results and discussins. The combined use of photodynamic therapy accelerated inflammation resolution – by day 3 the index 
decreased by 2.72 times, and by day 7 inflammation was absent in all patients. Eyelid swelling and hyperemia resolved by days 3-4 
(compared to 7 days in the control group). Pathogenic microflora was absent in 82.4% of patients by days 4-5 (compared to 7–8 
days in the control group). 

Conclusions. Photodynamic therapy effectively eliminates inflammation, improves the clinical picture in 82.4% of patients, and 
reduces treatment duration by 5-6 days.  

Key words: blepharitis, photodynamic therapy (PDT), methylene blue (MB), antimicrobial effect, photosensitizer, bacterial flo-
ra, pathogen eradication. 

 
Блефариты – это широко распространён-

ная воспалительная патология краёв век, кото-
рая может развиваться в любом возрасте. Хро-
нические формы заболевания отличаются вы-
сокой устойчивостью к терапии. По данным 
исследований около 24% пациентов с воспали-
тельными заболеваниями органа зрения стра-
дают этой патологией [1,11]. Болезнь не только 
влияет на внешний вид и социальную актив-
ность пациентов, но и может отражаться на их 
зрительных функциях. Несмотря на то, что 
блефарит сам по себе не представляет непо-
средственной угрозы для зрения, при отсут-
ствии своевременного лечения он способен 
вызвать необратимые изменения краёв век 
[10]. В тяжёлых случаях возможно развитие 
таких осложнений, как поверхностная керато-
патия, неоваскуляризация или изъязвление ро-
говицы, что в итоге может привести к ухудше-
нию зрения или даже его потере [10]. 

Современные офтальмологические ис-
следования направлены на поиск новых эф-
фективных методов лечения, так как традици-
онный терапевтический подход не всегда дает 
удовлетворительные результаты. Одним из 
перспективных направлений является фото-
динамическая терапия (ФДТ), которая заре-
комендовала себя в онкологии и других обла-
стях медицины [4]. 

Интерес к ФДТ в офтальмологии обу-
словлен её способностью оказывать антимик-
робное, противовоспалительное и регенера-
торное действия, что делает её эффективным 
методом при различных патологиях переднего 
и заднего отрезка глаза [9]. 

При фотодинамической терапии фото-
сенсибилизатор избирательно накапливается в 
патологических тканях и, взаимодействуя с 
лазерным излучением, обеспечивает макси-
мальный эффект. По мнению большинства 
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исследователей среди различных световых 
источников несомненным преимуществом 
обладает светодиодный лазер [4]. 

Материал и методы 
Для исследования были отобраны 60 

пациентов (120 глаз) с блефаритом. Пациенты 
были распределены на две группы с учётом 
схожих клинико-функциональных показате-
лей. В основной (30 пациентов) и контроль-
ной (30 пациентов) группах применялись раз-
личные методы лечения. Всем пациентам 
назначалась общая терапия в виде лоратадина 
(1 таблетка 1 раз в сутки) и комплекс витами-
нов группы B (2,0 мл внутримышечно). Для 
оценки эффективности лечения проводилось 
клинико-функциональное обследование, вклю-
чавшее внешний осмотр век, визиометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию и бакте-
риологический анализ соскоба с края век. 

В контрольной группе (30 пациентов – 
60 глаз) проводилось стандартное лечение, 
включающее обработку век 0,02% раствором 
фурацилина, применение тёплых компрессов, 
а также использование 1% тетрациклиновой 
мази (2 раза в сутки). 

Пациентам основной группы (30 чело-
век – 60 глаз) вместе со стандартным лечением 
проводилась фотодинамическая терапия (ФДТ) 
с использованием аппарата АЛТ «Восток». 
Перед проведением ФДТ в конъюнктивальную 
полость пациентов закапывали фотосенсиби-
лизатор – 1% водный раствор метиленового 
синего. Лазерное воздействие осуществлялось 
в проекции поражённой области век (апертура 
5 мм) с дозировкой 250 мДж (длина волны 630 
нм) в режиме импульсного облучения продол-
жительностью 2-3 минуты. Лечение проводи-
лось 1 раз в день в течение 7 дней. 

Мы провели статистическую обработку 
в два этапа: предварительный анализ и выбор 
методов. На первом этапе мы определяли тип 
переменных, их распределение и зависимость 
выборок. 

Распределение оценивали в Microsoft 
Excel. Нормальность проверяли по равенству 
среднего, моды и медианы, а также по доле 
значений в пределах M±σ, M±2σ, M±3σ. 

Поскольку большинство показателей 
соответствовали нормальному распределе-
нию, мы использовали параметрические ме-
тоды статистики. Данные обрабатывали в 
Microsoft Excel-2012, рассчитывая M, σ, m, 
частоты (%). 

Сравнение средних значений мы прово-
дили с помощью t-критерия Стьюдента 
(P<0,05 – статистическая значимость). Про-
верку нормальности выполняли с критерием 

эксцесса, равенство дисперсий оценивали с F-
критерием Фишера. Для анализа качественных 
показателей мы использовали χ²-критерий и z-
критерий по следующей формуле: 

 

 
 

Результаты и обсуждение 
Микробиологические исследования вы-

явили, что основными возбудителями воспа-
лительных заболеваний век были гемолитиче-
ский (25,9%), эпидермальный (16,7%) и золо-
тистый (17,2%) стафилококки, а также сме-
шанная флора (37%), включающая дифтерои-
ды, микрококки, Candida, E. coli и грибы. В 
основной группе патогенная микрофлора ис-
чезала на 2–3-и сутки, тогда как в контроль-
ной – на 5-7-е сутки. 

В контрольной группе индекс воспале-
ния снизился в 1,26 раза (Р<0,05) к 3-м сут-
кам, при этом у 64,7% пациентов сохранялась 
средняя степень воспаления, а у 35,3% – лег-
кая. К 7-м суткам этот показатель уменьшился 
в 2,07 раза (Р<0,001), у 29,4% пациентов со-
хранялись остаточные воспалительные явле-
ния. В основной группе, где применялась 
ФДТ, индекс воспаления снизился уже на 3-и 
сутки в 2,72 раза (Р<0,001) относительно ис-
ходных значений и в 1,46 раза (Р<0,001) по 
сравнению с контрольной группой. К этому 
сроку у всех пациентов воспаление достигло 
легкой степени выраженности. На 7-е сутки 
показатель уменьшился более чем в 15 раз, и 
лишь у 11,8% пациентов сохранялись мини-
мальные воспалительные проявления. К 
окончанию лечения воспалительный процесс 
полностью купировался. 

Общая продолжительность терапии в 
основной группе сократилась в 1,92 раза 
(Р<0,01) по сравнению с контрольной, при 
этом ФДТ не вызывала токсико-
аллергических реакций. Острота зрения в 
обеих группах находилась в пределах 0,8–1,0 
с коррекцией и не изменялась в ходе лечения. 
У пациентов основной группы индекс тяжести 
воспаления снижался на 3-и сутки в 2,27 раза 
(Р<0,001) относительно исходных параметров 
и в 1,91 раза (Р<0,001) по сравнению с кон-
трольной группой. К 7-м суткам показатель 
уменьшился в 2,77 раза (Р<0,001) относитель-
но исходного уровня и в 2,62 раза (Р<0,001) 
по сравнению с контрольной группой. К кон-
цу исследования воспаление полностью купи-
ровалось у всех пациентов основной группы, 
тогда как в контрольной остаточные явления 
сохранялись у 35% пациентов. 
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В основной группе уменьшение отека и 
инфильтрации век отмечалось уже на 3-4-е 
сутки, а субъективные жалобы (зуд, жжение, 
дискомфорт) значительно снижались. В кон-
трольной группе регрессия симптомов прохо-
дила медленнее: исчезновение гиперемии и 
отечности век наблюдалось на 3-4-е сутки, 
тогда как в контрольной – только к 6-м сут-
кам. Полное купирование воспаления в ос-
новной группе наступало в среднем через 
5,2±0,42 койко-дня (Р<0,01), в контрольной – 
через 8,2±0,4 койко-дня. К 4-м суткам в ос-
новной группе исчезали инфильтраты, эрозии, 
микротрещины и гиперемия слизистой, тогда 
как в контрольной – только к 7-8-м суткам. 

Микроскопическое исследование пока-
зало, что у 82,4% пациентов основной группы 

уже на 4–5-е сутки отсутствовал рост патоген-
ной микрофлоры. В контрольной группе бак-
териальное обсеменение сохранялось и эради-
кация возбудителей достигалась лишь к 7–8-м 
суткам. Несмотря на отсутствие изменений в 
остроте зрения, субъективные жалобы на сле-
зотечение и ощущение инородного тела устра-
нялись быстрее у пациентов основной группы. 

Таким образом, включение ФДТ с 1% 
раствором метиленового синего в комплекс-
ную терапию воспалительных заболеваний 
век оказывает выраженное противовоспали-
тельное, антибактериальное и регенеративное 
действие, ускоряет купирование воспаления, 
снижает инфильтрацию и микробную нагруз-
ку, а также способствует восстановлению 
тканей (см. таблицу). 

 
Таблица 

Сравнительная эффективность лечения блефарита в контрольной и основной группах 

Показатель Контрольная группа, 
(n=30) 

Основная группа 
(ФТД), (n=30) 

P-
значение 

Сроки устранения микрофлоры, сут. 7-8 4-5 <0,001 
Сроки купирования воспаления, сут. 7-8 4 <0,01 
Снижение индекса воспаления на 3-и сутки, раз 1,26 2,72 <0,001 
Снижение индекса воспаления на 7-е сутки, раз 2,07 >15 <0,001 
Сохранение воспалительных явлений к концу лечения, % 35 0 <0,001 
Средняя продолжительность лечения, койко-дни 8,2±0,4 5,2±0,42 <0,01 
Отсутствие роста патогенной микрофлоры к 3-4 суткам, % не изменился 82,4 <0,001 
Сроки исчезновения отечности и гиперемии век, сут. 7 3-4 <0,001 
Полная эпителизация пораженных участков, сут. 7-8 4 <0,01 
Улучшение субъективных жалоб, сут. 6 3-4 <0,01 

 
Заключение  
Анализ результатов показал, что фото-

динамическая терапия (ФДТ) в разработанной 
схеме лечения способствует повышению эф-
фективности терапии воспалительных заболе-
ваний век. Применение ФДТ ускоряет про-

цессы регенерации тканей на 4– 5-е сутки, 
приводит к полному купированию воспали-
тельных явлений у всех пациентов основной 
группы, способствует улучшению клиниче-
ской картины в 82,4% случаев и сокращает 
сроки лечения до 5-6 дней. 
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А.Ф. Юсупов, С.С. Саиджонов, В.У. Розукулов, Т.Н. Савранова 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ PRE-PUNCH ТРАНСПЛАНТАТОВ  
В ТРАНСПЛАНТАЦИИ РОГОВИЦЫ У ПАЦИЕНТОВ С КЕРАТОКОНУСОМ 

Республиканский специализированный научно-практический  
медицинский центр микрохирургии глаза, г. Ташкент 

 
Цель исследования. Оценить и сравнить клинико-функциональные результаты традиционной сквозной кератопластики 

(СКП) и СКП с использованием предварительно перфорированной (Pre-Punch) донорской роговицы у пациентов с III–IV 
стадиями кератоконуса.  
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Материал и методы. В исследование включены 43 пациента (43 глаза) с диагнозом кератоконус III–IV стадий. Основ-
ную группу составил 21 пациент (21 глаз), которому выполнена СКП с использованием Pre-Punch трансплантатов. В кон-
трольную группу вошли 22 пациента (22 глаза), перенесших традиционную СКП. Оценивались визометрические показате-
ли, кератотопография, эндотелиальная плотность клеток и частота послеоперационных осложнений через 6 и 12 месяцев.  

Результаты. Через 12 месяцев у пациентов основной группы наблюдалась более высокая некорригированная 
(0,42±0,09) и максимально корригированная острота зрения (0,64±0,12) по сравнению с контрольной (p<0,05). Средний по-
казатель Kmax составил 45,7±2,1 D в основной группе против 46,9±2,4 D в контрольной группе (p<0,05). Плотность эндо-
телиальных клеток была выше в группе Pre-Punch трансплантатов (2300±120 клеток/мм2 против 2150±130 клеток/мм2, 
p<0,05). Частота иммунного отторжения была ниже у пациентов основной группы (9,5% против 22,7%, p<0,05).  

Вывод. Использование Pre-Punch трансплантатов при СКП обеспечивает лучшие функциональные результаты, боль-
шую биомеханическую стабильность и меньший риск осложнений по сравнению с традиционной методикой. 

Ключевые слова: кератоконус, трансплантация роговицы, сквозная кератопластика, донорская роговица, Pre-Punch 
трансплантаты. 

 
A.F. Yusupov, S.S. Saidjonov, V.U. Rozukulov, T.N. Savranova  

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF PRE-PUNCH GRAFTS  
IN CORNEAL TRANSPLANTATION IN PATIENTS WITH KERATOCONUS 

 
Objective. To evaluate and compare the clinical and functional outcomes of traditional penetrating keratoplasty (PK) and PK us-

ing pre-punched (Pre-Punch) donor cornea in patients with stage III-IV keratoconus.  
Material and Methods. The study included 43 patients (43 eyes) diagnosed with stage III–IV keratoconus. The main group consisted 

of 21 patients (21 eyes) after PK with Pre-Punch grafts. The control group included 22 patients (22 eyes) who underwent traditional PK. The 
evaluation included visual acuity, keratotopography, endothelial cell density, and postoperative complications at 6 and 12 months.  

Results. At 12 months, the main group showed higher uncorrected (0,42±0,09) and best-corrected visual acuity (0,64±0,12) 
compared to the control group (p<0.05). The mean Kmax was 45,7±2,1 D in the main group versus 46,9±2,4 D (p<0.05) in control 
group. Endothelial cell density was higher in the Pre-Punch group (2300±120 cells/mm2 vs. 2150±130 cells/mm2, p<0.05). The inci-
dence of immune rejection was lower in the main group (9,5% and 22,7%, p<0.05). 

Conclusion. The use of Pre-Punch grafts in PK provides better functional outcomes, greater biomechanical stability, and a lower 
risk of complications compared to the traditional technique. 

Key words: keratoconus, corneal transplantation, penetrating keratoplasty, donor cornea, Pre-Punch grafts. 
 
Кератоконус – прогрессирующее деге-

неративное заболевание роговицы, характери-
зующееся ее истончением и конической де-
формацией, что приводит к значительному 
снижению зрительных функций. По данным 
эпидемиологических исследований распро-
страненность кератоконуса варьирует в раз-
ных популяциях и составляет от 0,2 до 4,0 
случаев на 1000 человек с наибольшей часто-
той встречаемости в регионах Ближнего Во-
стока и Южной Азии [4]. Заболевание мани-
фестирует преимущественно в подростковом 
возрасте и может прогрессировать до необхо-
димости хирургического вмешательства. 

Одним из наиболее эффективных мето-
дов лечения прогрессирующего кератоконуса 
является пересадка роговицы. По статистике 
кератоконус является одной из ведущих причин 
выполнения кератопластики, составляющей до 
20–30% всех трансплантаций роговицы [5,6]. В 
зависимости от степени заболевания применя-
ются различные хирургические методики, 
включая сквозную и переднюю послойную ке-
ратопластики. Однако традиционный подход 
сопряжен с рядом технических сложностей, та-
ких как необходимость точного формирования 
перфорации трансплантата, что может удлинять 
операционное время и увеличивать риск после-
операционных осложнений [1,2,8]. 

Использование предварительно перфо-
рированной донорской роговицы – это инно-
вационное решение, направленное на оптими-
зацию хирургического процесса. Данный ме-
тод позволяет получить трансплантат с задан-

ными параметрами, что обеспечивает высокую 
точность его адаптации к реципиентной стро-
ме. Основные преимущества этого метода – 
сокращение времени операции, снижение рис-
ка интраоперационных ошибок и улучшение 
хирургического результата. Кроме того, стан-
дартизация подготовки донорского материала 
может повысить доступность трансплантации 
и улучшить долгосрочный функциональный 
исход операции [3,6,10]. 

Цель исследования – оценить и срав-
нить клинико-функциональные результаты 
традиционной сквозной кератопластики 
(СКП) и СКП с использованием предвари-
тельно перфорированной (Pre-Punch) донор-
ской роговицы у пациентов с кератоконусом 
III-IV стадий. 

Материал и методы 
Дизайн исследования. Настоящее иссле-

дование является ретроспективным сравни-
тельным клинико-функциональным анализом, 
проведенным на базе Республиканского спе-
циализированного научно-практического ме-
дицинского центра микрохирургии глаза в 
период с 2023-2024 годы.  

В исследование включены 43 пациента 
(23 мужчины (53,5%) и 20 женщин (46,5%)) с 
диагнозом кератоконус III-IV стадии, кото-
рым была выполнена сквозная кератопластика 
(СКП). Пациенты находились в возрастном 
диапазоне от 18 до 38 лет (средний возраст 
25,5±8,4 года).  

Критерии включения: отсутствие сопут-
ствующей офтальмологической патологии, 
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влияющей на зрительные функции; отсут-
ствие рубцовых изменений роговицы, затруд-
няющих оценку ее формы; прозрачность цен-
тральной оптической зоны роговицы ≥6 мм; 
информированное согласие пациента на уча-
стие в исследовании. 

Критерии исключения: перенесенные 
ранее хирургические вмешательства на рого-
вице; декомпенсированная кератопатия; вы-
раженные рубцовые изменения роговицы; 
наличие системных заболеваний, влияющих 
на заживление трансплантата. 

Пациенты были разделены на две груп-
пы в зависимости от используемой методики 
трансплантации роговицы: 

Основная группа (n=21, 21 глаз) – па-
циенты, перенесшие СКП с использованием 
предварительно перфорированной (Pre-
Punch) донорской роговицы. Пациенты дан-
ной группы были оперированы в период с 
2022 по 2024 годы. 

Контрольная группа (n=22, 22 глаза) – 
пациенты, которым выполнена традиционная 
СКП с механической перфорацией транс-
плантата во время операции. Пациенты дан-
ной группы были оперированы в период с 
2018 по 2021 годы. 

Сравнительный анализ эффективности 
методик проводился на основании объектив-
ных клинико-функциональных параметров в 
послеоперационном периоде. 

Методы хирургического лечения. Опе-
ративное лечение проводилось стандартным 
методом сквозной кератопластики под общей 
анестезией. 

Традиционная сквозная кератопластика 
(контрольная группа). Формирование транс-
плантата проводилось с использованием тре-
пана механического действия диаметром 8,0–
8,5 мм. Удаление патологически измененной 
роговицы реципиента с помощью аналогично-
го трепана. Фиксация донорского трансплан-
тата узловыми или непрерывными швами мо-
нофиламентной нитью 10-0. 

Сквозная кератопластика с использова-
нием Pre-Punch трансплантата донорской рого-
вицы (основная группа). Использовался донор-
ский материал, предварительно подготовлен-
ный в сертифицированном банке глазных тка-
ней. Формирование трансплантата производи-
лось с использованием фемтосекундного лазе-
ра или прецизионного трепана в условиях ла-
боратории. В ходе операции трансплантат уже 
имел заданные параметры диаметра и толщи-
ны, что исключало необходимость интраопе-
рационной механической обработки. Фиксация 
проводилась аналогичным способом. 

Подготовка донорской роговицы. В 
контрольной группе донорская роговица го-
товилась интраоперационно с использованием 
механического трепана. Для пациентов ос-
новной группы трансплантаты были подго-
товлены заранее в офтальмологическом банке 
тканей с применением лазерных технологий, 
что обеспечивало высокую точность краев 
трансплантата и его соответствие параметрам 
реципиентной роговицы. 

Оценка эффективности хирургического 
лечения проводилась в динамике (до опера-
ции, через 6 и 12 месяцев после транспланта-
ции) с использованием стандартных офталь-
мологических методов исследования. Прово-
дились визометрия (определение некорриги-
рованной (НКОЗ) и максимально корригиро-
ванной остроты зрения (МКОЗ)), биомикро-
скопия, тонометрия, кератотопография, пахи-
метрия, конфокальная микроскопия. Допол-
нительно проводился анализ частоты развития 
послеоперационных осложнений, включая 
иммунное отторжение, гипертензию, инфек-
ционные процессы и необходимость повтор-
ных хирургических вмешательств. 

Статистический анализ проводился с 
использованием стандартного пакета про-
грамм MC Office 2016. Применялись методы 
вариационной статистики, такие как вычисле-
ние среднего арифметического (M), среднего 
квадратичного отклонения (σ), стандартной 
ошибки среднего (m) и относительных вели-
чин (частота, %). Достоверность различий 
оценивалась с применением критерия Стью-
дента (t) при уровне значимости р<0,05.  

Результаты и обсуждение 
Послеоперационная динамика некорри-

гированной остроты зрения (НКОЗ) и макси-
мально корригированной остроты зрения 
(МКОЗ) представлена в табл. 1. 

Таблица 1  
Изменение остроты зрения в послеоперационном периоде  

Острота зрения 

Основная  
группа,  
(n=21) 

Контрольная 
группа 
(n=22) 

M±SD M±SD 
До операции (НКОЗ) 0,06±0,02 0,05±0,02 
6 месяцев (НКОЗ) 0,28±0,07 0,21±0,06 
12 месяцев (НКОЗ) 0,42±0,09 0,36±0,08 
p <0,05 - 
До операции (МКОЗ) 0,18±0,05 0,16±0,04 
6 месяцев (МКОЗ) 0,52±0,10 0,46±0,09 
12 месяцев (МКОЗ) 0,64±0,12 0,58±0,11 
p <0,05 – 

Примечание. n – кол-во глаз. 
 

Через 12 месяцев после операции паци-
енты основной группы демонстрировали ста-
тистически значимо лучшие показатели НКОЗ 
и МКОЗ (p<0,05), что свидетельствует о пре-
имуществе Pre-Punch трансплантации. 
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Оценка максимального значения пока-
зателя кератометрии (Kmax) позволила уста-
новить значительное уменьшение кератоко-
нусного компонента, более выраженное в ос-
новной группе (табл. 2). 

 
Таблица 2  

Динамика кератометрических показателей (Kmax, D)  

Показатель 
Основная 

группа, (n=21) 
Контрольная 

группа, (n=22) 
M±SD M±SD 

До операции 55,2±3,1 54,9±3,3 
6 месяцев после операции 46,8±2,5 48,1±2,7 
12 месяцев после операции 45,7±2,1 46,9±2,4 
p <0,05 – 

Примечание. n – кол-во глаз. 
 

Различия между группами через 12 ме-
сяцев были статистически значимыми (p<0,05), 
что свидетельствует о лучшей биомеханиче-
ской стабильности Pre-Punch трансплантатов. 

Спекулярная микроскопия показала бо-
лее высокий уровень сохранности эндотелия в 
основной группе (табл. 3). 

Таблица 3  
Плотность эндотелиальных клеток трансплантата, клеток/мм2  

Показатель 
Основная 

группа, (n=21) 
Контрольная 
группа (n=22) 

M±SD M±SD 
До операции 2850±150 2800±140 
6 месяцев после операции 2450±130 2350±140 
12 месяцев после операции 2300±120 2150±130 
p <0,05 – 

Примечание. n – кол-во глаз. 
 

Снижение эндотелиальной плотности в 
основной группе было менее выраженным 
(p<0,05), что свидетельствует о меньшей 
травматизации клеток при использовании Pre-
Punch донорской роговицы. Количество по-
слеоперационных осложнений было ниже в 
основной группе (табл. 4). 

 

Таблица 4  
Количество послеоперационных осложнений  

Осложнение Основная группа (n=21) Контрольная группа (n=22) p 
Иммунное отторжение 2 (9,5%) 5 (22,7%) <0,05 
Временная гипертензия 3 (14,3%) 6 (27,3%) >0,05 
Инфекционные осложнения 1 (4,8%) 3 (13,6%) >0,05 
Необходимость повторной хирургии 0 (0%) 2 (9,1%) <0,05 

 

Иммунное отторжение реже встреча-
лось в основной группе (p<0,05), а повторные 
операции потребовались только в контроль-
ной группе (p<0,05), что подчеркивает пре-
имущества Pre-Punch-методики. 

Результаты настоящего исследования 
подтверждают преимущества использования 
предварительно перфорированной (Pre-Punch) 
донорской роговицы при сквозной кератопла-
стике у пациентов с кератоконусом III–IV 
стадий. Полученные данные согласуются с 
результатами ряда других исследований, в 
которых изучалась эффективность различных 
методов подготовки трансплантатов. 

Через 12 месяцев после операции у па-
циентов основной группы наступило значи-
тельное улучшение некорригированной и 
максимально корригированной остроты зре-
ния по сравнению с контрольной группой 
(p<0,05). Подобные результаты были получе-
ны Price et al. (2018) [8]. Авторы отмечали, 
что использование Pre-Punch трансплантатов 
приводит к более быстрому восстановлению 
зрительных функций за счет высокой точно-
сти формирования роговичного лоскута.  

Одним из возможных объяснений 
улучшения зрительной функции у пациентов 
основной группы является высокая точность 
сопоставления трансплантата с ложем реци-
пиента, которая минимизирует индуцирован-
ный астигматизм. Это подтверждают иссле-
дования Hjortdal et al. (2020) [6]. Авторы со-
общали о значительном снижении астигма-

тизма при использовании стандартизирован-
ных трансплантатов. 

Полученные нами результаты подтвер-
ждают, что Pre-Punch трансплантаты обеспе-
чивают более выраженную биомеханическую 
стабильность роговицы, что ранее было отме-
чено в работах Армитаж В. (2017) [2]. 

Более выраженная стабилизация рого-
вичной кривизны в основной группе также 
объясняется минимальной интраоперацион-
ной манипуляцией с трансплантатом. В ис-
следовании Tao et al. (2021) [11] отмечено, что 
мануальная обработка донорской роговицы 
интраоперационно может привести к микро-
деформациям края трансплантата, что нега-
тивно сказывается на его интеграции. В отли-
чие от этого, Pre-Punch трансплантаты изго-
тавливаются с высокой точностью, что сни-
жает риск осложнений. 

Потеря эндотелиальных клеток через 12 
месяцев была меньшей в основной группе 
(p<0,05). Аналогичные результаты продемон-
стрировали Melles et al. (2016) [7], которые 
сообщали, что стандартизированные транс-
плантаты снижают эндотелиальную потерю 
на 10-15% за счет минимизации мануальной 
обработки. Более высокая сохранность эндо-
телиальных клеток в основной группе объяс-
няется тем, что Pre-Punch трансплантаты под-
вергаются минимальному воздействию ин-
струментов во время операции. В исследова-
нии Busin et al. (2019) [3] подчеркивается, что 
дополнительное механическое давление на 
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роговицу во время традиционной подготовки 
трансплантата может приводить к повышен-
ному риску эндотелиального повреждения. 

Иммунное отторжение в основной 
группе отмечалось в 9,5% случаев против 
22,7% в контрольной группе (p<0,05), что 
подтверждает более благоприятный иммуно-
логический профиль Pre-Punch транспланта-
тов. Эти результаты согласуются с данными 
Анвар М. (2020) [1], которые продемонстри-
ровали снижение риска иммунного ответа при 
использовании трансплантатов, подготовлен-
ных в лабораторных условиях с соблюдением 
строгих стандартов. 

Необходимость повторных хирургиче-
ских вмешательств возникла только в кон-
трольной группе (9,1%), что также подтвер-
ждает более высокую стабильность Pre-Punch 

трансплантатов. В исследованиях Reinhart et 
al. (2021) [9] отмечено, что повторные вмеша-
тельства чаще требуются при использовании 
традиционно обработанных трансплантатов 
из-за неровностей краев трансплантата и не-
совпадения размеров с ложем реципиента. 

Заключение  
Настоящее исследование продемонстри-

ровало, что сквозная кератопластика с исполь-
зованием предварительно перфорированной 
(Pre-Punch) донорской роговицы у пациентов с 
кератоконусом III-IV стадиий обладает значи-
тельными преимуществами по сравнению с 
традиционной методикой, что подтверждается 
улучшением зрительных функций, более вы-
раженной кератометрической стабилизацией, 
сохранностью эндотелия, а также снижением 
риска послеоперационных осложнений. 
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Цель Оценка эффективности ксенотрансплантации при хирургическом лечении птеригиума.  
Материал и методы. В исследовании участвовали 35 пациентов с птеригиумом II – V степеней. Все пациенты были 

прооперированы с использованием ксенотрансплантата без шовной фиксации. Методика выполнения: отделялись головка 
и тело птеригиума от роговицы, лимба, склеры, затем укладывались полоски ксенотрансплантата на место иссеченного те-
ла птеригиума без шовной фиксации.  

Результаты. Ксенопластика позволяла оптимизировать проводимую операцию и уменьшить объём оперативного 
вмешательства. Применение ксенотрансплантата в хирургии первичного и рецидивирующего птеригиума II – V степеней 
предотвращает рецидив, создавая барьерную преграду для повторного роста птеригиума.  

Заключение. Оптическая когерентная томография позволяет объективно оценить состояние роговицы в до- и послеопе-
рационном периодах.  

Ключевые слова: птеригиум, ксенотрансплантат, оптическая когерентная томография. 
 

R.O. Mukhamadiev, N.N. Ochilova 
XENOPLASTY IN PTERYGIUM 

 
Objective. To evaluate the effectiveness of xenotransplantation in surgical treatment of pterygium.  
Material and methods. The study included 35 patients with grade II–V pterygium. All patients were operated on using a xeno-

graft without suture fixation. The technique is simple to perform: the head and body of the pterygium were separated from the cor-
nea, limbus, sclera, then strips of xenograft were placed in place of the excised body of the pterygium without suture fixation.  

Results. Xenoplasty made it possible to optimize the operation and reduce the scope of surgical intervention. The use of xenograft 
in surgery of primary and recurrent pterygium grades II–V prevents relapse by creating a barrier for repeated pterygium growth.  

Conclusion. Optical coherence tomography allows objective assessment of the cornea condition in the pre- and postoperative period. 
Key words: pterygium, xenograft, optical coherence tomography.  
 
Птеригиум является одним из распро-

странённых патологий среди глазных заболе-
ваний. Распространённость птеригиума варь-
ирует от 0,7 до 31% случаев в различных ре-
гионах во всём мире. Это заболевание чаще 
встречается в странах жаркого климата, где 
превалируют сухие и солнечные дни [3,]. 

 В этиологии этого заболевания основ-
ную роль играет экологические и природные 
факторы, важным является взаимосвязь меж-
ду развитием птеригиума и образом жизни 
пациента. Наиболее часто птеригиум развива-
ется у людей на фоне хронического раздраже-
ния глаз, работающих в полевых условиях под 
воздействием солнечных лучей и пыли [4]. 
Длительное воздействие солнечных лучей 
нарушает нормальную физиологическую 
жизнедеятельность клеток конъюнктивы, вы-
зывая дисбаланс обмена веществ [7,8,10]. 

При росте птеригиума в сторону рого-
вицы развивается астигматизм, который при-
водит к светорассеянию. При врастании 
птеригиума в толшу роговицы нарушается 
чувствительность клеток [1,4,10].  

Консервативное лечение птеригиума 
подразумевает защиту глаз от воздействия 
солнечных лучей, соблюдение мер безопасно-
сти при работе с пылью и назначение инстил-
ляций нестероидных противовоспалительных 
препаратов. Однако активное изучение пато-
генеза и клиники птеригиума показывает, что 

основным адекватным методом лечения явля-
ется хирургическое удаление птеригиума. 
После оперативного вмешательства, по 
данным некоторых авторов, наблюдается ре-
цидив птеригиума, который колеблется от 5 
до 68% случаев [9,10]. 

Поэтому поиск новых способов хирурги-
ческого лечения птеригиума остаётся актуаль-
ной проблемой современной офтальмологии.  

Цель исследования – изучить функцио-
нальное состояние глаза и состояние рогови-
цы по общепринятой методике с применением 
оптико- когерентной томографии до и после 
проведения ксенотрансплантации. 

Материал и методы 
В исследование были включены 35 па-

циентов с птеригиумом II-V степеней. Возраст 
больных варьировал от 34 до 64 лет. Мужчин 
было 26, женщин – 19. Все исследуемые паци-
енты были разделены на три группы: I группа – 
пациенты с птеригиумом II степени (11 глаз), II 
группа – больные с птеригиумом III степени 
(11 глаз) и III группа – пациенты с птериги-
умом IV-V степеней (13 глаз).  

Всем пациентам выполнялась биомик-
роскопия – осматривали назальный фрагмент 
роговицы, лимба и бульбарной конъюнктивы, 
обращали внимание на конфигурацию, выра-
женность бессосудистой зоны головки птери-
гиума, оценивали локализацию и степень ро-
ста птеригиума в сторону зрачкового края ра-
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дужки. Также пациентам проводили исследо-
вание рефракции.  

Показаниями к хирургическому лече-
нию являлись: 1) прогрессирование мясисто-
го образования, растущего в центральную 
зону роговицы, 2) снижение остроты зрения 
вследствие астигматизма и наличия космети-
ческого дефекта. Для оценки морфологиче-
ского состояния роговицы до и после опера-
ции использовали оптическую когерентную 
томографию роговицы.  

Методика операции птеригоэктомии. 
После соответствующей обработки операци-
онного поля и инстилляции 0,25% раствора 
дикаина, под птеригиум вводился 0,5-1,0 мл 
0,5% раствора лидокаина. Головка и тело 
птеригиума отделялись от роговицы и склеры. 
Затем фиброваскулярная мясистая ткань от-
делялась от слизистой оболочки и иссекалась 
у основания, излишние ткани конъюнктивы 
также были удалены (рис. 1). На месте иссе-
ченной ткани укладывались полоски ксено-
трансплантата (рис. 3). Головку птеригиума 
укладывали под нижний конъюнктивальный 
карман и фиксировали узловым П-образным 
швом (рис. 2). Для предотвращения рецидива 
нами использовалась методика пластики ис-
сечённого птеригиума с последующей ксено-
трансплантацией. Для покрытия оголенной 
части склеры подтягивали конъюнктиву с 
верхнего сегмента глазного яблока (рис. 3). 
Завершающим этапом под конъюнктиву вво-
дили гентамицин с дексаметазоном и закапы-
вали антисептические капли.  

Результаты и обсуждение  
В результате исследования рефракции 

до операции было выявлено, что у 9 пациен-
тов – эмметропическая рефракция, у 27 паци-
ентов – гиперметропический астигматизм от 
1,5 Д. до 3,0 D. 
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Рис. 1. Этапы оперативного лечения птеригиума (начало опера-
ции). А – Птеригиум V степени. Б и В – удаление головки и 

тела птеригиума 
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Рис. 2. Этапы оперативного лечения птеригиума (продолжение 
операции). А – Полировка роговицы; Б – удаление тела птери-

гиума; В – после удаления птеригиума 
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Рис. 3. Этапы оперативного лечения птеригиума (завершение 
операции): А – полоска ксенотрансплантата; Б – бесшовная 

укладка ксенотрансплантата; В – завершение операции 
 

В 11 случаях у пациентов без наруше-
ния зрительных функций с птеригиумом II 
степени мы провели операцию без примене-
ния ксенотрансплантата. Предложенный нами 
метод заключается в иссечение ткани птери-
гиума с последующим покрытием области 
склеры конъюнктивальным эпителием верх-
ней части глазного яблока. Острота зрения у 
данных пациентов сохранилась на доопераци-
онном уровне.  

В 24 случаях пациентам с птеригиумом 
III-V степеней, у которых наблюдалось сни-
жение остроты зрения от 0,04 до 0,8, приме-
няли методику птеригэктомии с ксенопласти-
кой. Основываясь на патогенетических меха-
низмах роста птеригиума, мы отдали предпо-
чтение применению ксенотрансплантата, ко-
торый является барьером для повторного ро-
ста птеригиума, с последующим замещением 
дефекта бульбарной конъюнктивы над ложем 
удалённого птеригиума здоровой конъюнкти-
вой верхней части глазного яблока. 

Применение бесшовной фиксации ксе-
нотрансплантата сокращало продолжитель-
ность операции. Существует мнение, что 
врастание фиброваскулярной ткани в рогови-
цу происходит в результате недостаточности 
лимбальных стволовых клеток, подтягивание 
здоровой конъюнктивы верхней части глазно-
го яблока приводит к сравнительно короткому 
периоду замещения голой части склеральной 
оболочки конъюнктивальным покрытием. В 
послеоперационном периоде у больных за-
метно повышалась острота зрения с 0,04 до 
0,4. У пациентов, у которых острота зрения 
была 0,1-0,6 она повысилась до 0,6-1,0; ги-
перметропический астигматизм до 2,5 Д исче-
зал полностью. Применяемый ксенотранс-
плантат не вызывал резкой воспалительной 
реакции и иммунологический ответ на него не 
развивался. 

Оптическая когерентная томография 
(ОКТ) роговицы у пациентов первой группы 
показала в прелимбальной зоне роговицы 
субэпителиальное врастание конъюнктиваль-
ной стромы в роговицу по ходу боуменовой 
мембраны. Головка и тело птеригиума были 
покрыты менее прозрачным конъюнктиваль-
ным эпителием, плавно переходящим в рого-
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вичный в области дистального края головки. 
Сама ткань птеригиума была слабомясистой. 
Поверхность глазного яблока в зоне перехода 
от роговицы к конъюнктиве и склере была 
ровной, соответствовала кривизне глазного 
яблока, лишенной каких-либо возвышений и 
впадин. Глубже стромы выявлялись эписклера 
и склера. В данных случаях фиброваскуляр-
ная ткань птеригиума врастала в эпителий, 
боуменовую оболочку и в 7 случаях – в стро-
мальный слой роговицы. Отмечалась элевация 
эпителия роговицы и отделение ее от боуме-
новой мембраны. Сама боуменовая мембрана 
была неравномерно волнистая. За пределами 
птеригиума боуменовая мембрана и эпителий 
роговицы были без особенностей. Толщина 
роговицы в центре составляла 540 мкм. На 
месте роста птеригиума наблюдалось утолще-
ние роговицы до 670 мкм. Острота зрения ва-
рьировала от 0,6 до 0,8. В послеоперационном 
периоде толщина роговицы в центре и на пе-
риферии нормализовалась и составляла в 
среднем 570 мкм (рис. 4, 5). 

Во второй группе пациентов птеригиум 
был мясистым, утолщенным, сильно возвы-
шался над поверхностью роговицы. Бессосу-
дистая часть головки была хорошо выражена, 
иногда имела неправильную зазубренную 
форму. Сама ткань птеригиума была мясистой 
и сильно васкуляризованной. На ОКТ-картине 
визуализировалась элевация эпителия рогови-
цы, доходившая до параоптической зоны ро-
говицы, а на периферии птеригиум прорастал 
в стромальную часть роговицы. 

В третьей группе пациентов ОКТ-
картина существенно отличалась от клиниче-
ской картины в предыдущих группах. Ткань 
головки птеригиума в виде клина располага-
лась между эпителием роговицы и стромой, 
замещая собой боуменову оболочку и поверх-
ностные слои стромы. Фиброваскулярное те-
ло птеригиума занимало почти 1/4 часть рого-
вицы. Глубина проникновения птеригиума до-
стигала не только боуменовой мембраны, но и 
значительную часть стромального слоя рого-
вицы. Прозрачность под телом птеригиума ис-
чезала и в части захвата подверглась деструк-
тивным изменениям. Толщина роговицы в 
центре составляла 580 мкм, а на назальной по-
ловине – в среднем 750 мкм (рис. 6). 

 

  
Рис. 4. Больной П., 54 г. Птеригиум IV степени, толщина роговицы 
до операции – 531мкм. Толщина на стороне птеригиума – 758 мкм 

  
Рис. 5. Больной П., 54 г. на 10-й день после операции. Толщина 

роговицы 536 мкм, на стороне птеригиума – 605 мкм 
 

 
 

Рис. 6. Птеригиум IV – V степеней.  
Толщина роговицы – 1038 мкм до операции 

 

В послеоперационном периоде толщина 
роговицы в центре нормализовалась и соста-
вила 545 мкм, по периферии в пределах 580 
мкм. У 8 пациентов исчез астигматизм, повы-
силась острота зрения, у 4 больных острота 
зрения повысилась до 0,4. У данных пациен-
тов наблюдались деструктивные поражения, 
доходящие до стромы. Вследствие этого оста-
вались некоторые помутнения роговицы. 

При ОКТ-исследовании глаз отмечалось 
возвышение над поверхностью роговицы при-
мерно в 650 мкм. В толще роговицы визуали-
зировалось массивное субэпителиальное стро-
мальное разрастание, внедряющееся в боуме-
новую оболочку и строму роговицы, боумено-
вая мембрана была неравномерно волнистой. В 
12 случаях птеригиум прорастал в стромаль-
ные слои роговицы, ее толщина на периферии 
достигала порядка 1086 мкм. При птеригиуме 
III степени толщина роговицы по периферии 
достигала до 750 мкм, определялись оптически 
не прозрачные включения (рис. 7). 

 

 
 

Рис. 7. Тот же больной на 10-й день после операции, толщина 
роговицы – 544 мкм, на месте птеригиума – 640 мкм 

 
Наблюдение в послеоперационном пе-

риоде в течение 3-х месяцев показало, что в 
сравнительно короткий период времени (в 
течение 2-3 месяцев) подтянутая с верхней 
части здоровая конъюнктива полностью за-
мещала оголенную часть склеры; полоска 
ксенотрансплантата превращалась в соедини-
тельную ткань, крепко сращенную со склерой. 
Последующее наблюдение за состоянием здо-
ровья пациента в течение года не обнаружило 
рецидивирующего роста птеригиума. 
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Оптическую когерентную томографию 
применяли для оценки степени врастания 
фиброваскулярной ткани в стромальные слои 
при прогрессирующем птеригиуме. ОКТ-
пахиметрия выявила эктатическую деформа-
цию роговицы и позволила оценить исчезно-
вение патологической ткани роговицы в по-
слеоперационном периоде.  

Таким образом, ОКТ переднего сегмен-
та глазного яблока дает нам возможность не-
инвазивно получить информацию, равнознач-
ную морфологическим исследованиям [1,8]. 
Это позволяет нам оценить послеоперацион-
ные показатели состояния роговицы после 
удаления птеригиума (см. таблицу). 

Таблица  
Показатели пахиметрии 

Показатель До операции 
(мкм) 

После операции 
(мкм) 

Толшина роговицы до опера-
ции, мкм 540±0,02 570±0,03 

Толшина роговицы по пери-
ферии под птеригиумом, мкм 1086±0,03 640±0,04 

Критическое значение t-критерия Стьюдента (p=0,05) 
 

Заключение 
Ксенопластика не является органораз-

рушающей операцией и относительно проста в 

выполнении. Ксенотрансплантат укладывается 
бесшовным способом, что сокращает время 
проведения операции. Важным преимуще-
ством данной техники является то, что транс-
плантат, образуя соединительнотканную пре-
граду, служит барьером для повторного реци-
дива птеригиума. Покрытие оголенной части 
склеры верхней частью конъюнктивы в срав-
нительно быстрые сроки эпителизирует дефект 
слизистой оболочки. Оптическая когерентная 
томография позволяет выявить глубину пора-
жения слоев роговицы и является объективным 
методом прогнозирования снижения зритель-
ных функций в дооперационном периоде.  

Данные оптической когерентной томо-
графии целесообразно учитывать при опреде-
лении показаний к хирургическому лечению 
птеригиума. Учитывая барьерное воздействие 
ксенотрансплантата и его низкую токсич-
ность, ксенопластика при птеригиуме может 
стать одним из основных методов хирургиче-
ского лечения. Применение ксенотрансплан-
тата показало высокую эффективность для 
снижения гиперемии и зоны роговично-
конъюнктивальной неоваскуляризации. 
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OCCLU-PAD В ЛЕЧЕНИИ РЕФРАКЦИОННОЙ  
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Цель исследования. Оценить клиническую эффективность инновационного аппаратного метода лечения амблиопии у 

детей с использованием планшетного прибора «Occlu-pad» (Япония).  
Материал и методы. Проведено обследование и лечение 124 пациентов (178 глаз) с диагнозом рефракционная ам-

блиопия. Пациенты были разделены на две группы, равные по полу, возрасту и клиническим характеристикам, в зависимо-
сти от применяемого метода терапии. Группа 1 включала 68 пациентов (96 глаз), получавших лечение с помощью устрой-
ства «Occlu-pad». Группа 2 состояла из 56 пациентов (82 глаза), проходивших лечение системой «Амблиотрон».  

Результаты. Пациенты обеих групп продемонстрировали улучшение показателя максимальной коррегированной 
остроты зрения (МКОЗ), что подтверждено статистически. Различий в эффективности лечения между группами не выявле-
но, что свидетельствует о равной результативности применяемых методов. В то же время устройство «Occlu-pad» оказа-
лось более удобным для детей младшего возраста благодаря игровому характеру терапии и возможности легко контроли-
ровать соблюдение режима лечения.  

Вывод. Метод лечения рефракционной амблиопии у детей с помощью устройства «Occlu-pad» обладает сопоставимой 
клинической эффективностью с традиционной системой «Амблиотрон», при этом обладает преимуществом в плане ком-
форта и удобства использования. 

Ключевые слова: амблиопия; рефракционная амблиопия; аппаратное лечение. 
 

A.F. Yusupov, M.Kh. Karimova, S.O. Nazirova  
OCCLU-PAD IN THE TREATMENT OF REFRACTIVE  

AMBLYOPIA IN CHILDREN: A COMPARATIVE ANALYSIS  
OF THE EFFECTIVENESS OF AN INNOVATIVE DEVICE-BASED METHOD 

 
Objective. To evaluate clinical effectiveness of the innovative device-based method for treating amblyopia in children using the 

«Occlu-pad» (Japan). 
Material and methods. A total of 124 patients (178 eyes) diagnosed with refractive amblyopia were examined and treated. The 

patients were divided into two groups equal by sex, age, and clinical characteristics, depending on the treatment method. Group 1 
included 68 patients (96 eyes) treated with the «Occlu-pad» device. Group 2 consisted of 56 patients (82 eyes) treated with the 
«Amblyotron» system.  

Results. Both groups demonstrated statistically significant improvement in the maximum corrected visual acuity (MCVA). No 
significant differences in efficacy were found between the groups, indicating comparable effectiveness of the two treatment ap-
proaches. However, the «Occlu-pad» device was more convenient for younger children due to its gamified therapy format and the 
ability to easily monitor treatment compliance. 

Conclusion. The «Occlu-pad» device-based method for treating refractive amblyopia in children shows clinical effectiveness 
comparable to the traditional «Amblyotron» system, while offering additional advantages in terms of comfort and usability. 

Key words: amblyopia; refractive amblyopia; device-based treatment. 
 
Амблиопия, или «ленивый глаз», пред-

ставляет собой нарушение зрительной функ-
ции, характеризующееся снижением остроты 
зрения, не поддающимся коррекции оптиче-
скими средствами. Это состояние, обуслов-
ленное функциональными изменениями в 
зрительной системе, является одной из основ-
ных причин слабовидения у детей и взрослых. 
По данным Всемирной организации здраво-
охранения амблиопия встречается у 1-5% 
населения и требует ранней диагностики и 
эффективного лечения для предотвращения 
необратимых последствий [1,3,7,10]. 

Современный подход к лечению ам-
блиопии включает оптическую коррекцию, 
окклюзионную терапию, плеоптические и ор-
топтические методы. Однако традиционные 

методы зачастую имеют ряд ограничений, та-
ких как низкая приверженность пациентов, 
длительность лечения и отсутствие универ-
сального подхода к различным клиническим 
случаям. Растёт интерес к инновационным 
аппаратным методам, которые способствуют 
не только повышению эффективности лече-
ния, но и делают процесс более комфортным 
для пациента [2,5,6,8]. 

Развитие технологий открыло новые го-
ризонты в терапии амблиопии. Использование 
современных аппаратных средств, таких как 
виртуальная реальность, нейростимуляция и 
биологическая обратная связь, позволяет це-
ленаправленно воздействовать на зрительную 
систему, стимулируя функциональную актив-
ность амблиопичного глаза и улучшая бино-
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кулярное зрение. Эти технологии сочетают в 
себе высокую точность воздействия, индиви-
дуализированный подход и минимальную 
нагрузку на пациента, что делает их перспек-
тивными в лечении данного заболевания [4,9]. 

В связи с вышеизложенным целью дан-
ного исследования являлась клиническая 
оценка эффективности инновационного аппа-
ратного метода лечения амблиопии у детей 
«Occlu-pad» (Япония).  

Материал и методы исследования  
Проведены обследование и лечение 124 

пациентов (178 глаз): 72 (58,1%) мальчика и 52 
(41,9%) девочки с диагнозом рефракционная 
амблиопия разной степени. Возраст пациентов 
от 6 до 14 лет (средний возраст 10,3±4,2 года). 

В зависимости от метода лечения паци-
енты были разделены на 2 однородные по по-
лу, возрасту и клиническим характеристикам 
группы исследования. 

1-я группа – 68 пациентов (96 глаз), ко-
торые получали лечение с помощью устрой-
ства «Occlu-pad». Во время терапии пациенты 
играли в игру для тренировки амблиопии, за-
груженную на планшетный терминал, еже-
дневно по 1 часу. Длительность лечения со-
ставляла 15 дней. 

2-я группа – 56 пациентов (82 глаза), 
которые получали лечение на системе «Ам-
блиотрон». Терапия проводилась по специ-
альной программе длительностью 15 дней. 

Обследование включало тщательный 
сбор анамнеза, визометрию (для оценки мак-
симальной остроты зрения без коррекции 
(МКОЗ) и с максимальной коррекцией) и ав-
торефрактокератометрию. Повторные обсле-

дования выполняли на 15-й день лечения и 
через 2 месяца после окончания лечения. 

Характеристика устройства «Occlu-
pad». Это специализированное устройство, 
которое представляет собой планшет, предна-
значенный для диагностики и лечения ам-
блиопии у детей. Планшетный прибор осна-
щён программным обеспечением для прове-
дения зрительных тренировок и тестов. 
Устройство «Occlu-pad» было создано для 
удаления только слоя поляризационной плен-
ки с экрана жидкокристаллического дисплея 
(LCD) iPad Air, что делает изображение на 
экране видимым только с использованием по-
ляризационных очков. Без очков экран выгля-
дит как белая подсветка (рис. 1).  

Благодаря точной настройке поляриза-
ционного фильтра в соответствии с поляриза-
цией устройства информация могла воспри-
ниматься только человеческим глазом. Паци-
ентам, участвовавшим в исследовании, было 
предложено носить очки с поляризационным 
фильтром для амблиопического глаза и филь-
тром для уменьшения при анизометропиче-
ской амблиопии света для нормального глаза. 
Светопропускание обоих фильтров было оди-
наковым.  

Во время игры «Поймай муравьев» па-
циенты смотрели на экран обоими глазами. 
Однако «муравьи» отображались только для 
амблиопического глаза. Пациенты должны 
были «перетащить» муравьев в клетку для 
насекомых. При этом у пациентов сохраня-
лось неограниченное бинокулярное зрение 
через очки, а их периферическое слияние (фу-
зия) не нарушалось. 

 

 
Рис. 1. Схема работы планшета «Occlu-pad». А – процесс «игры» ребенка с планшетом; В – специальные очки с поляризу-

ющим фильтром; С – вид экрана планшета через фильтр; D – использование сенсорного экрана; Е – блок-схема устройства
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Для подтверждения соблюдения режима 
лечения устройство автоматически фиксиро-
вало даты и время, когда пациенты играли в 
тренировочную игру. Чтобы поддерживать 
интерес пациентов, устававших от игры, им 
разрешалось в оставшееся время сеанса лече-
ния играть в веб-игры или смотреть видео на 
Occlu-pad. 

Для обработки и интерпретации полу-
ченных данных был использован пакет стати-
стических программ IBM SPSS Statistics вер-
сии 26.0. Для описательной статистики при-
менялись среднее значение (M) и стандартное 
отклонение (SD), а также стандартная ошибка 
среднего (m). Сравнение между двумя незави-
симыми группами по каждому временному 
пункту (исходные данные, результаты через 
15 дней и через 2 месяца) проводилось с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента для неза-
висимых выборок. Уровень статистической 
значимости во всех анализах устанавливался 
на уровне p<0,05. Все значения p<0,001 рас-
сматривались как высоко достоверные. 

Результаты и обсуждение  
В исследовании была оценена динамика 

показателя МКОЗ в двух группах (см. табли-
цу). Измерения проводились в трех времен-
ных точках: исходный уровень через 15 дней 
и через 2 месяца. В первой группе исходный 
показатель составил 0,24±0,13. Через 10 дней 

наблюдалось увеличение до 0,38±0,14, а через 
2 месяца показатель достиг 0,52±0,09. Стати-
стический анализ выявил значимые измене-
ния внутри этой группы по времени (p<0.001), 
что свидетельствует о существенном улучше-
нии показателя МКОЗ. Во второй группе ис-
ходный показатель был равен 0,25±0,11. Через 
15 дней он увеличился до 0,37±0,15, а через 2 
месяца достиг 0,53±0,11. Как и в первой груп-
пе изменения внутри группы оказались стати-
стически значимыми (p<0.001), что указывает 
на заметный рост показателя МКОЗ по време-
ни. При сравнении данных между группами 
на каждом этапе различия не были статисти-
чески значимыми. Исходный показатель 
(p=0,304) и полученные значения через 15 
дней (p=0,413), через 2 месяца (p=0,450) ока-
зался сопоставимыми. Это свидетельствует о 
схожести динамики улучшений в обеих груп-
пах. Таким образом, в исследуемых группах 
наблюдается положительная динамика пока-
зателя МКОЗ, что подтверждено статистиче-
скими расчетами. При этом различия между 
группами не выявлены, что указывает на оди-
наковую эффективность применяемых подхо-
дов в обеих группах.  

На предоставленных графиках (рис. 2) 
показано распределение степеней амблиопии 
(легкая, средняя, тяжелая) у пациентов двух 
исследуемых групп до и после лечения. 

 
Таблица 

Динамика показателя МКОЗ в динамике в исследуемых группах 

Группы пациентов Исходный показатель МКОЗ МКОЗ через 15 дней МКОЗ через 2 месяца 
M±m M±m M±m 

1-я группа (n=96) 0,24±0,13 0,38±0,14 0,52±0,09* 
2-я группа (n=82) 0,25±0,11 0,37±0,15 0,53±0,11* 

* Различия в сравнении с исходными показателями статистически достоверны при p<0,001; статически значимых различий между 
аналогичными показателями в двух исследуемых группах не обнаружено. 

 

 
а 

 
б 
 

Рис. 2. Распределение степеней амблиопии у пациентов в исследуемых группах  
до и после лечения, %: а – первая группа, б – вторая группа  
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В первой группе исходное распределе-
ние степеней амблиопии было следующим: 
легкая степень наблюдалась у 12,5% пациен-
тов, средняя – у 47,9%, а тяжелая степень – у 
39,6%. После лечения в этой группе мы отме-
тили значительные изменения. Доля пациен-
тов с легкой степенью увеличилась до 58,3%, 
тогда как доля пациентов со средней степе-
нью снизилась до 33,3%, доля пациентов с 
тяжелой степенью – до 10,4%. Эти данные 
свидетельствуют о существенном улучшении 
состояния пациентов после лечения, выра-
женном в снижении тяжести амблиопии. 

Аналогичная динамика наблюдалась во 
второй группе. Исходно легкая степень ам-
блиопии была выявлена у 12,2% пациентов, 
средняя степень – у 54,8%, тяжелая степень – у 
32,9%. Через 2 месяца лечения доля пациентов 
с легкой степенью увеличилась до 58,5%, доля 
пациентов со средней степенью снизилась до 
31,7%, с тяжелой – до 9,7%. Таким образом, 
как и в первой группе наблюдается значитель-
ное улучшение состояния пациентов. Сравни-
вая данные двух групп, можно отметить, что 
исходные показатели тяжести амблиопии в них 
были сопоставимы, что подтверждает одно-
родность исходных характеристик пациентов. 
После лечения в обеих группах наблюдалось 
значительное увеличение доли пациентов с 
легкой степенью амблиопии и сокращение до-
ли пациентов со средней и тяжелой степенями. 
Это свидетельствует об эффективности прове-
денного лечения. В целом результаты демон-
стрируют, что лечение привело к значительно-
му снижению тяжести амблиопии у пациентов 

обеих групп, что подтверждается уменьшени-
ем доли тяжелых и средних форм заболевания 
и увеличением доли пациентов с легкой степе-
нью амблиопии через 2 месяца. 

При лечении амблиопии улучшение 
остроты зрения часто может быть достигнуто 
только с помощью очков. В настоящем иссле-
довании мы использовали устройство Occlu-
pad для лечения детей с амблиопией. Было 
отмечено явное улучшение остроты зрения 
амблиопического глаза у детей, которым при-
менялась терапия с помощью Occlu-pad в те-
чение требуемого времени. Для того чтобы 
играть в игры, пользоваться интернетом или 
смотреть видео на Occlu-pad, детям необхо-
димо было носить очки с поляризационным 
фильтром. При использовании устройства у 
детей активно задействован амблиопический 
глаз. Таким образом, данный метод можно 
применять для лечения различных форм ре-
фракционной амблиопии с выключением здо-
рового глаза. Дополнительным преимуще-
ством Occlu-pad является возможность отсле-
живать регулярность и длительность терапии.  

Заключение  
Установлено, что аппаратный метод 

лечения рефракционной амблиопии у детей 
«Occlu-pad» обладает клинической эффек-
тивностью сопоставимой с более традицион-
ным методом «Амблиотрон». При этом ис-
пользование планшета «Occlu-pad» с игро-
вым контентом более комфортно для детей 
младшего возраста и есть возможность оце-
нивать соблюдение режима лечения, реко-
мендованного врачом. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНАЦИИ 
ОРТОКЕРАТОЛОГИЧЕСКОГО И ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО  

ЛЕЧЕНИЯ МИОПИИ У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА, 
АКТИВНО ЗАНИМАЮЩИХСЯ СПОРТОМ 

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2 Институт материнства и детства ФГAОУ ВО «Российский  
научно-исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова»  
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Цель. Оценка эффективности применения комбинации ортокератологических линз (ОКЛ) новейшего поколения и фи-

зиотерапевтического лечения при неосложнённой, приобретённой, медленно прогрессирующей, изометропической миопии 
средней степени без астигматизма у детей младшего школьного возраста, активно занимающихся спортом. 

Материал и методы. Обследовано 28 детей (56 глаз) с диагнозом неосложнённой, приобретённой, медленно прогрес-
сирующей, изометропической миопии средней степени. Проведенный полный комплекс лечения включал: стандартные 
сферические ОКЛ новейшего поколения из гексафокона с кислородной проницаемостью dk – 100, медикаментозное лече-
ние (2,5% раствор фенилэфрина гидрохлорида на ночь по 1 капле в каждый глаз в течение 2 недель каждые 4 месяца), а 
также физиотерапевтические лечение (низкоинтесивная инфракрасная лазеростимуляция цилиарной мышцы, электрооф-
тальмомиостимуляция и магнитостимуляция, которые проводились дважды в течение 12 месяцев по индивидуальному 
графику пациентов, длительностью курса 10 дней).  

Результаты. Полученные результаты исследования свидетельствуют, что статистически достоверное достижение воз-
растных норм по всем исследуемым показателям, кроме остроты зрения, достигнуто у всех участников исследования в ос-
новной и в контрольной группах по окончанию работы (12 месяцев). Данный результат можно связать с нормализацией ра-
боты аккомадационно-рефракционного аппарата глаза в искусственно созданных условиях эмметропической рефракции. 
Возрастные нормы достигнуты через 6 месяцев полного комплекса лечения по всем исследуемым показателям у пациентов 
контрольной группы (статистическая достоверность достигнута по остроте зрения и запасу относительной аккомодации). 

Ключевые слов: ортокератологические линзы, физиотерапевтическое лечение, миопия. 
 

E.M. Nazarova, E.A. Bogomolova,  
G.A. Azamatova, A.R. Fedoseeva, G.R. Mustafina, S.R. Avkhadeeva 

EFFICIENCY OF USING A COMBINATION  
OF ORTHOKERATOLOGICAL AND PHYSIOTHERAPEUTIC  

TREATMENT OF MYOPIA IN CHILDREN OF PRIMARY SCHOOL AGE 
ACTIVELY INVOLVED IN SPORTS 

 
Objective was to evaluate the effectiveness of using a combination of the latest generation of orthokeratological lenses (OKL) 

and physiotherapy treatment for uncomplicated, acquired, slowly progressive, moderate isometropic myopia without astigmatism in 
primary school children actively involved in sports. 

Material and methods. The study included 28 children (56 eyes) diagnosed with uncomplicated, acquired, slowly progressive, 
moderate isometropic myopia. The full range of treatment included: standard spherical OKLs of the latest generation made of hex-
afocon with oxygen permeability dk – 100, drug therapy (2.5% phenylephrine hydrochloride solution at night, 1 drop in each eye for 
2 weeks every 4 months), physiotherapy (low-intensity infrared laser stimulation of the ciliary muscle, electroophthalmomyostimu-
lation and magnetic stimulation, which were carried out twice during 12 months according to the individual schedule of patients, the 
course duration was 10 days). 

Results. The obtained results of the study indicate that statistically significant achievement of age norms for all studied indica-
tors, except for visual acuity, was achieved among all participants in both the main and control groups at the end of the work (12 
months). This result can be associated with the normalization of the accommodative-refractive apparatus of the eye in artificially 
created conditions of emmetropic refraction. However, it should be emphasized that the achievement of age norms after 6 months of 
the full treatment complex for all the studied indicators is observed precisely among the participants of the control group, although 
statistical reliability was achieved only for visual acuity and relative accommodation reserve. 

Key words: orthokeratological lenses, physiotherapeutic treatment, myopia. 
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Миопия (близорукость) является поли-
этиологическим заболеванием, связанным с 
несоразмерной вариацией рефракции глаза, 
при которой фокусировка параллельных све-
товых лучей происходит перед сетчаткой, 
клинически проявляющейся ухудшением 
остроты зрения вдаль. Особую значимость 
данного заболевания, помимо открытых офи-
циальных эпидемиологических и прогности-
ческих данных, по которым число людей ми-
опией к 2050 году составит 5 млрд, что соста-
вит около половины населения Земли, под-
тверждает и риск развития осложнений со 
стороны сетчатки, в том числе страбизма, ка-
таракты, глаукомы, уменьшения корригиро-
ванной остроты зрения при неблагоприятном 
течении [1]. Наиболее чаще диагностируется 
приобретенная миопия в школьном возрасте, 
например, распространённость миопии среди 
российских обучающихся первого класса в 
2018 году составила 2,4%, обучающихся 5-х 
классов – 19,7%, среди выпускников школ – 
38,6%, а среди выпускников гимназий данный 
показатель составил 50,7% [2,3]. Широта 
встречаемости изучаемой офтальмологиче-
ской патологии оказывает негативное влияние 
на адаптацию детей ко всем аспектам соци-
альной жизни [4]. Миопия является одной из 
главных причин, вызывающих слепоту. В 
структуре общей офтальмологической инва-
лидизации миопия находится на третьем ме-
сте с показателем 18%, а среди причин инва-
лидизации детей изучаемая патология нахо-
дится на втором месте [5]. 

Этиология и патогенез развития миопии 
у детей в настоящий момент рассматриваются 
с позиции учения профессора Аветисова Э.С. 
о трёхфакторной теории происхождения бли-
зорукости (1999). Разработанная Аветисовым 
Э.С. с соавт. система рефрактогенеза миопии 
включает такие компоненты, как ослабление 
аккомодации, наличие наследственной пред-
расположенности и снижение опорных харак-
теристик склеры [6]. 

Методы коррекции нарушений рефрак-
ции и аккомодации по механизмам воздей-
ствия разделены на специфические и неспе-
цифические. Специфическое воздействие на 
аккомодационно-рефракционный аппарат 
зрительного анализатора оказывают очковая 
коррекция, мягкие контактные линзы (МКЛ), 
ортокератологические линзы (ОКЛ), альфа-
адреномиметики в виде глазных капель, ла-
зерные низкочастотные офтальмологические 
аппараты, магнитотерапия и др. Неспецифи-
ческое влияние вызывают физиотерапевтиче-
ские методы, например массаж шейно-

воротниковой, усиливающий вегетативную 
иннервацию цилиарной мышцы глаза [7]. 

Ортокератология (ОКЛ) является одним 
из наиболее перспективных направлений не 
только коррекции, но и контроля миопии, 
обеспечивающее обратимое изменение рого-
вичной кривизны с использованием линз [8]. 
Основными преимуществами ОКЛ-коррек-
ции, помимо удобства использования в усло-
виях активного образа жизни, длительности 
эффекта и безопасности, является влияние 
линз на патогенетические звенья развития 
миопии [9,10].  

Из лекарственных препаратов, назнача-
емых пациентам с миопией, доказательную 
базу имеет альфа-адреномиметик фенилэфри-
на гидрохлорид, стимулирующий сокращение 
радиальной порции цилиарной мышцы, име-
ющей симпатическую иннервацию, что улуч-
шает аккомодацию вдаль и зрительную рабо-
тоспособность в целом [11,12]. Применение 
2,5% раствора фенилэфрина гидрохлорида 
проводится пациентами с миопией самостоя-
тельно в домашних условиях по следующей 
схеме – на ночь по 1 капле в каждый глаз в 
течение 2 недель каждые 4 месяца [13]. 

Аппаратное лечение при нарушении ре-
фракции аккумулирует основы физиотерапев-
тического и офтальмологического учений и 
является важным методом при лечении детей и 
подростков с миопией различной степени [14].  

Целью настоящего исследования явля-
ется оценка эффективности применения в 
комбинации ортокератологических линз но-
вейшего поколения с физиотерапевтическим 
лечением неосложнённой, приобретённой, 
медленно прогрессирующей, изометропиче-
ской миопии средней степени без астигматиз-
ма у детей младшего школьного возраста, ак-
тивно занимающихся спортом. 

Материал и методы 
Для достижения поставленной цели ав-

торами было проведено обсервационное 
(наблюдательное) одноцентровое проспектив-
ное выборочное, контролируемое исследова-
ние на базе частной коммерческой медицин-
ской организации «Семейный офтальмологи-
ческий центр г. Уфы» в период с 15.09.2023 по 
15.12.2024. Исследование проводилось в стро-
гом соответствии с принципами Хельсинкской 
декларации и было одобрено этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО «Башкирский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава 
России (ФГБОУ ВО БГМУ МЗ РФ) и частной 
коммерческой медицинской организации «Се-
мейный офтальмологический центр г. Уфы». 
Пациентам и их родителям/законным предста-
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вителям было предложено участие в настоя-
щем исследовании, до включения в которое от 
родителей/законных представителей всех 
участников, было получено добровольное ин-
формированное согласие. 

Каждый пациент, включённый в иссле-
дование, самостоятельно обратился в «Се-
мейный офтальмологический центр г. Уфы». 
В ходе получения полного комплекса обсле-
дований всем пациентам был выстав-
лен/подтверждён диагноз неосложнённая, 
приобретённая, медленно прогрессирующая, 
изометропическая миопия средней степени 
без астигматизма.  

Критерии включения участников в 
настоящее исследование: 

1) младший школьный возраст (9-11 лет); 
2) наличие установленного диагноза 

неосложнённая, приобретённая, медленно про-
грессирующая, изометропическая миопия сред-
ней степени без астигматизма с остротой зрения 
без дополнительной коррекции от 0,5 до 0,8; 

3) все участники должны активно зани-
маться любым видом спорта, исключающим 
возможность постоянного использования очко-
вой коррекции или МКЛ, в формате посещения 
индивидуальных, секционных, командных за-
нятий не менее 3 раз в неделю, продолжитель-
ность одной тренировки не менее 1,5 часов; 

4) отсутствие противопоказаний и со-
путствующей неврологической патологии, 
патологии развития зрительного аппарата; 

5) пациентами ранее не использовались 
ОКЛ-коррекция и физиотерапевтические ап-
паратные методы лечения миопии; 

6) строгое выполнение всех рекоменда-
ций офтальмолога по лечению в объёме ис-
следования;  

7) правильная центрация ОКЛ на про-
тяжении всего исследования; 

8) согласие родителей/законных пред-
ставителей на обследование, лечение. 

Все дети, включенные в исследование, 
были разделены на две группы по объёму 
предлагаемой терапии. Для основной группы 
предполагалась ОКЛ-коррекция и медикамен-
тозное лечение, для контрольной группы 
ОКЛ-коррекция, медикаментозное и физиоте-
рапевтическое аппаратное лечение. 

При консультации врачами-
офтальмологами были предложены пациен-
там и их родителям / законным представите-
лям виды лечения, соответствующие дей-
ствующим Клиническим рекомендациям, а 
именно полный комплекс лечения – ортокера-
тологическое (ОКЛ), медикаментозное и фи-
зиотерапевтическое аппаратное лечение. Вы-

бор обьема терапии миопии производился ро-
дителями/законными представителями участ-
ников исследования.  

Всем пациентам в рамках настоящей 
работы проводили визометрию по таблицам 
Сивцева–Головина без коррекции, с опти-
мальной коррекцией и с коррекцией ОКЛ; 
определялись запас относительной аккомода-
ции (ЗОА) и объем абсолютной аккомодации 
(ОАА), показатель переднезадней оси глаза 
частично когерентной интерферометрией на 
биометре до и после 6 и 12 месяцев ношения 
ОКЛ и медикаментозного лечения или вы-
полнения полного комплекса.  

Назначенный полный комплекс вклю-
чал: стандартные сферические ОКЛ новейше-
го поколения из гексафокона с кислородной 
проницаемостью dk – 100, медикаментозное 
лечение (2,5% раствор фенилэфрина гидро-
хлорида на ночь по 1 капле в каждый глаз в 
течение 2-х недель каждые 4 месяца), физио-
терапевтические аппараты низкоинтесивной 
инфракрасной лазеростимуляции цилиарной 
мышцы, электроофтальмомиостимуляции, ма-
гнитостимуляции. 

Для ношения и обработки ОКЛ был 
назначен классический режим и даны реко-
мендации ношения ОКЛ (в период ночного 
сна не менее 7-8 часов, перерыв в ношении не 
более 2 недель). 

Физиотерапевтические процедуры про-
водились дважды в течение 12 месяцев по ин-
дивидуальному графику пациентов, с соблю-
дением интервала между лечениями 6 меся-
цев. Длительность курса физиотерапевтиче-
ского лечения составляла 10 дней, перерыв 
между процедурами не превышал 48 часов, за 
1 посещение (1 день) физиотерапевтического 
кабинета офтальмологического профиля па-
циент получал все виды аппаратной терапии.  

В настоящем исследовании мы применя-
ли лечение инфракрасным лазером (МАКДЭЛ-
09) в режиме: 3 занятия по 3 минуты на при 
мощности (0,3-0,6 мВт), 3 занятия по 3 минуты 
при мощности (0,6-0,9 мВт), 4 занятия по 3 
минуты при мощности (0,9-1,2 мВт). Аппарат 
индивидуально настраивался по межцентрово-
му расстоянию для каждого пациента.  

Электроофтальмиостимуляция (ЭСОМ) 
проведена по стандартной методике (10 про-
цедур): сила импульса аппарата составляла 80 
мкА, число пачек импульсов – 30, длитель-
ность 1 импульса – 2 мс, время перерыва 
между точками – 30 секунд. 

Магнитотерапия в настоящем исследо-
вании проводилась на аппарате импульсного 
(пульсирующего) магнитного поля «АМО-
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АТОС-Э» с силой импульса 2 Гц, длительность 
сеанса 5 минут на каждый глаз, 10 процедур. 

Стандартная статистическая обработка 
результатов остроты зрения, ЗОА и ОАА 
(дптр), ПЗО (мм) до лечения, через 6 и 12 ме-
сяцев после лечения осуществлялась при по-
мощи программы Microsoft Excel. В качестве 
основных показателей для сравнительного 
анализа применяли среднее значение (М) и 
стандартное отклонение (m). Уровень досто-
верности различий определяли по стандартному 
критерию Стьюдента. Проверка показателей на 
нормальность проводилась в программе «Ста-
тистика» при помощи теста Шапиро-Уилкса. 

 Результаты и обсуждение 
Сравнительное исследование в динами-

ке проведено у 28 детей (56 глаз). В зависимо-
сти от выбранного родителями/законными 
представителями варианта лечения, наблюда-
емые пациенты были разделены на 2 сходные 
по половозрастным критериям группы.  

Основную группу исследования соста-
вили 14 детей (28 глаз), (50%), родители/за-
конные представители которых предпочли 
использовать для коррекции миопии только 
ОКЛ и медикаментозные препараты, отказав-
шись от физиотерапии по личным причинам.  

Контрольную группу исследования со-
ставили 14 детей (28 глаз), (50%), родите-
ли/законные представители которых выбрали 
для коррекции миопии полный комплекс ле-
чения, включающий ОКЛ-коррекцию, меди-
каментозные препараты и физиотерапевтиче-
ское аппаратное лечение. Распределение по 
полу в основной и контрольной группах для 
соблюдения сопоставимости значений выгля-
дит следующим образом: в каждой группе 
было 7 девочек (50%), 7 мальчиков (50%).  

Динамические изменения данных функ-
циональных (острота зрения) и анатомо-
оптических показателей (ЗОА, ОАА) пред-
ставлены в таблице. 

 
Таблица  

Динамика функциональных и анатомо-оптических показателей  
на фоне использования ОКЛ, лекарственных препаратов и физиотерапевтического аппаратного лечения 

Показатель Исходное значение Через 6 месяцев  
коррекции/лечения 

Через 12 месяцев  
коррекции/лечения 

Основная группа (n=14) 
Острота зрения вдаль без дополни-
тельной коррекции, M±m 0,5±0,05 1,0±0,05 1,0±0,05 

Авторефрактометрия с циклопле-
гией (Sol. Phenylephrini 5% + Sol. 
Tromicamidi 0,8%), sph, дптр 

-3,17±1,47 дптр -3,15±0,68 дптр -3,18±1,2 дптр 

ЗАО, дптр, M±m 2,19±1,17 3,64±1,35 4,99±0,01* 
ОАА, дптр, M±m 5,34±2,18 7,95±3,43 10,37±1,1* 
ПЗО, мм, M±m 25,2±0,23 25,0±0,2 25,2±0,17* 

Контрольная группа (n=14) 
Острота зрения вдаль без дополни-
тельной коррекции, M±m 0,5±0,05 1,1±0,05 1,0±0,05 

Авторефрактометрия с циклопле-
гией (Sol. Phenylephrini 5% + Sol. 
Tromicamidi 0,8%), sph, дптр 

-3,2±1,39 дптр -3,15±0,82 дптр -3,17±1,15 дптр 

ЗОА, дптр, M±m 2,16±1,12 4,54±0,21* 5,0±0,02* 
ОАА, дптр, M±m 5,47±2,1 9,38±2,2 10,62±1,34* 
ПЗО, мм, M±m 25,1±0,24 24,9±0,2 25,1±0,19* 

* Разница достоверна при сравнении с исходным значением (p < 0,05). 
 

Изменение остроты зрения среди участ-
ников основной группы статистически не зна-
чимы при контроле показателя как через 6 
месяцев непрерывного использования ОКЛ, 
так и через 12 месяцев. Значения показателя 
ЗАО статистически достоверно не изменились 
через 6 месяцев ношения ОКЛ (критерий 
Стьюдента=0,81; p=0,424), однако достовер-
ность наблюдается через 12 месяцев исполь-
зования ОКЛ-коррекции (критерий Стьюден-
та=2,39; p=0,024). Показатели авторефракто-
метрии не имели статистически значимых из-
менений в обеих группах после 6 и 12 месяцев 
использования ОКЛ, что подтверждает пред-
сказуемость используемого метода коррекции 
остроты зрения у пациентов с описанными 
характеристиками офтальмологического ста-

туса. Достоверных статистических изменений 
показателя объёма абсолютной аккомодации в 
основной группе через 6 месяцев исследова-
ния не обнаружено (критерий Стьюден-
та=0,64; p=0,526), однако данный показатель 
статистически значим с исходным через 12 
месяцев (критерий Стьюдента=2,06; p=0,049). 
Достоверное изменение показателя передне-
задней оси (ПЗО) глаз отмечалось также толь-
ко через 12 месяцев ОКЛ-коррекции (крите-
рий Стьюдента=2,1; p=0,046), за 6 месяцев 
показатель изменился недостоверно (крите-
рий Стьюдента=0,67; p=0,517). 

Статистически значимые изменения 
остроты зрения наблюдались у участников 
контрольной группы как через 6 месяцев 
(критерий Стьюдента=4,37; p=0,001), так и 
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через 12 месяцев полного комплекса лечения 
(критерий Стьюдента=2,69; p=0,012). Измене-
ние показателя ЗАО в контрольной группе 
значимо по результатам 6 месяцев лечения 
(критерий Стьюдента=2,09; p=0,047) и 12 ме-
сяцев (критерий Стьюдента=2.54; p=0,001). 
Достоверное изменение показателя ОАА в 
контрольной группе достигнуто только через 
12 месяцев лечения (критерий Стьюден-
та=2,07; p=0,049), через 6 месяцев – нет (кри-
терий Стьюдента=1,29; p=0,21). Достоверное 
изменение показателя ПЗО в контрольной 
группе отмечается через 12 месяцев лечения 
(критерий Стьюдента=2,38; p=0,024), через 6 
месяцев изменения незначительны (критерий 
Стьюдента=1,06; p=0,3). 

Основываясь на полученных результатах 
исследования, отметим, что статистически до-
стоверное достижение возрастных норм по 
всем исследуемым показателям, кроме остроты 
зрения, достигнуто среди всех участников ос-
новной и контрольной групп по окончанию 
работы (12 месяцев). Данный результат можно 
связать с нормализацией работы аккомадаци-
онно-рефракционного аппарата глаза в искус-
ственно созданных условиях эмметропической 
рефракции. Однако необходимо подчеркнуть, 
что достижение возрастных норм через 6 ме-
сяцев полного комплекса лечения по всем ис-
следуемым показателям наблюдается именно 
среди участников контрольной группы, стати-
стическая достоверность достигнута лишь по 
остроте зрения и запасу относительной акко-
модации. Можно утверждать, что достижение 
возрастных норм по критерию остроты зрения 
в промежуточных и конечных результатах ис-
следования обеих групп является следствием 
правильного применения ОКЛ-коррекции. До-
стижение возрастных норм по показателям ак-
комодации и переднезадней оси глаза в кон-
трольной группе можно связать с дополни-
тельным, мощным лечебным эффектом регу-
лярных физиотерапевтических процедур, 
непосредственно влияющих на усиление акко-
модации за счёт увеличения работы и кровооб-
ращения цилиарной мышцы, создания искус-
ственных условий для работы глаза вдали, а 
также устранения последствий усиленной зри-
тельной работы на близком расстоянии [15]. 

Эффективность ОКЛ-коррекции в изуча-
емой возрастной группе отмечается многими 
отечественными и зарубежными авторами и в 
практике современного врача-офтальмолога не 

вызывает сомнений, данный факт также под-
тверждает включение данного метода коррек-
ции в действующие отечественные Клиниче-
ские рекомендации [16,17]. Таким образом, 
результаты настоящего исследования подтвер-
дили эффективность ОКЛ-коррекции миопии.  

Преимуществом проведённого исследо-
вания является сравнение лечения миопии 
именно в реальных сценариях, ежедневно 
встречающихся в работе практикующего вра-
ча-офтальмолога. Нередко родители/законные 
представители пациентов с миопией отказы-
ваются от физиотерапевтического лечения в 
силу длительности процедур, финансово-
материальных и личных причин, отдавая 
предпочтение лишь коррекционным методи-
кам. Исследуемую категорию пациентов, осо-
бенно родителей/законных участников кон-
трольной группы, отличал высокий уровень 
доверия лечащим врачам, а также желание 
компенсировать сниженную остроту зрения 
детей для получения наилучшего результата и 
в спортивной деятельности. Недостатком 
настоящего исследования является ограни-
ченность аппаратов физиотерапевтического 
лечения на базе исследования.  

Полученные результаты исследования в 
контрольной группе подтверждают описан-
ные выше аспекты воздействия физиотера-
певтического лечения – положительное влия-
ние на аккомодацию – наблюдается и через 6, 
и через 12 месяцев. Подобный эффект авторы 
связывают с непосредственным влиянием фи-
зиотерапевтических процедур на патогенети-
ческие звенья развития миопии. Данная пара-
дигма доказывает необходимость назначения 
полного комплекса лечения миопии. 

Заключение 
Основываясь на показателях участников 

основной и контрольной групп, можно сде-
лать вывод о том, что достижение возрастных 
норм через 6 месяцев после полного ком-
плексного лечения по всем исследуемым по-
казателям наблюдалось среди участников 
контрольной группы, отличавшейся прохож-
дением 2-х курсов физиотерапевтического 
аппаратного лечения (статистическая досто-
верность достигнута по остроте зрения и за-
пасу относительной аккомодации). Получен-
ные результаты подтверждают необходимость 
прохождения полного комплекса лечения и 
коррекции миопии, описываемых в действу-
ющих Клинических рекомендациях. 
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Синдром накопления жидкости в подклапанном/интрастромальном пространстве (Interface fluid syndrome) является 

редким осложнением современных кераторефракционных операций. В литературе представлены отдельные случаи воз-
никновения данного синдрома после LASIK, SMILE, кератопластических операций. Особенности клинической картины 
этого заболевания могут привести к недооценке уровня внутриглазного давления и маскировать диффузный ламеллярный 
кератит. Длительное недиагностированное повышение внутриглазного давления является угрозой возникновения глау-
комной оптической нейропатии.  

В данной статье приведено описание клинического случая синдрома накопления жидкости в интрастромальном про-
странстве после лентикулярной хирургии по технологии CLEAR. При возникновении жалоб на снижение зрения у пациен-
тов после перенесенной кераторефракционной хирургии необходимо учитывать возможность возникновения редких спе-
цифических осложнений данной хирургии в различные сроки после вмешательства, в частности синдрома накопления 
жидкости в подклапанном/интрастромальном пространстве, особенно на фоне состояний, которые могут привести к повы-
шению ВГД или нарушению функции эндотелиальных клеток роговицы. 

Ключевые слова: синдром накопления жидкости в подклапанном/интрастромальном пространстве, interface fluid 
syndrome, осложнения кераторефракционной хирургии, СLEAR. 

 
E.V. Tur, T.S. Pavlenko 

A CLINICAL CASE OF INTERFACE FLUID SYNDROME  
AFTER CORRECTION OF AMETROPIA BY THE CLEAR METHOD 

 
Interface fluid syndrome is a rare complication of modern keratorefractive surgeries. Isolated cases of this syndrome after 

LASIK, SMILE, and keratoplasty surgeries have been reported in the literature. Features of the clinical picture may both lead to an 
underestimation of the intraocular pressure level and to mask diffuse lamellar keratitis. Long-term undiagnosed elevated intraocular 
pressure is a risk factor for glaucomatous optic neuropathy.  

The article describes a clinical case of interface fluid syndrome after lenticular surgery by CLEAR technology. When com-
plaints of decreased vision occur in patients after corneal refractive surgery, it is necessary to consider the possibility of occurrence 
of rare complications specific to this surgery at different times after the intervention, in particular interface fluid syndrome, which 
may lead to increased intraocular pressure or impaired corneal endothelial cell function. 

Key words: interface fluid syndrome, refractive surgery complications, CLEAR. 
 
Накопление жидкости в пространстве 

под клапаном или в интрастромальном кар-
мане (Interface fluid syndrome (IFS)) является 
редким осложнением современных кераторе-
фракционных операций, связанных с форми-
рованием поверхностного лоскута роговицы 
или интрастромальной лентикулы. Данное со-
стояние впервые было описано Lyle W.A. и Jin 
G.J. в 1999 году [12] у пациента после 
неосложненного билатерального LASIK. Поз-
же данное осложнение было зафиксировано и 
у пациента после кераторефракционного вме-
шательства с формированием интрастромаль-
ного кармана (SMILE) [19].  

Описан случай IFS у ребенка после глу-
бокой послойной ламеллярной кератопластики 
[16]. В отечественной литературе впервые 
упоминается синдром накопления жидкости в 

подклапанном/интрастромальном простран-
стве в 2024 году авторами Искакова И.А. и 
Егоровой Е.В. [1], описавшими 2 случая IFS 
после LASIK: в первом случае на фоне ранее 
не диагностированного синдрома Чандлера, во 
втором случае в отдаленном периоде после 
хирургии катаракты (в дальнейшем мы будем 
использовать русскоязычную версию термина 
IFS, представленную указанными авторами). 
Как было показано Dawson D.G. и соавт. [6] в 
работе, выполненной на 30 консервированных 
донорских роговицах от 15 доноров, которым 
ранее был проведен LASIK, в патогенезе 
накопления жидкости в подклапанном/интра-
стромальном пространстве основную роль иг-
рают два фактора: повышение внутриглазного 
давления (ВГД) и дисфункция эндотелиальных 
клеток. Частой причиной повышения ВГД в 
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раннем послеоперационном периоде после ке-
раторефракционной хирургии является приме-
нение местных глюкокортикостероидов, при 
этом наличие зоны повышенного давления 
может привести к транссудации жидкости че-
рез эндотелий в область более низкого давле-
ния и накоплению ее в подклапанном про-
странстве [20]. В литературе описаны клиниче-
ские случаи, в которых причиной повышения 
ВГД с последующим развитием синдрома 
накопления жидкости в подклапанном про-
странстве после LASIK называли герпетиче-
ский кератоувеит [5], синдром Познера–
Шлоссмана [8], хронический рецидивирующий 
цитомегаловирусный кератоувеит, осложнив-
шийся вторичной глаукомой [2], первичная 
открытоугольная глаукома [11]. Во всех случа-
ях медикаментозное и/или хирургическое сни-
жение ВГД привело к резорбции жидкости в 
подклапанном пространстве. Также представ-
лены случаи, в которых авторы связывают 
накопление жидкости в подклапанном про-
странстве с нарушением функции эндотели-
альных клеток роговицы, например при эндо-
телиальной дистрофии роговицы Фукса [13], 
травматическом разрыве эндотелиального слоя 
[10], синдроме Чандлера [1]. Сроки появления 
симптомов в виде снижения зрения и появле-
ния жидкости в подклапанном/интрастромаль-
ном пространстве значительно варьируют, со-
ставляя от 2 дней до 19 лет [4,11].  

На сегодняшний день наибольшее коли-
чество случаев синдрома накопления жидкости 
в подклапанном пространстве отмечено после 
LASIK [2,5,6,8,10-14,18,20], реже описание 

подобных ситуаций встречается после SMILE 
[7,19] и единичные случаи накопления жидко-
сти в подклапанном пространстве после кера-
топластики [4,16]. Нам не удалось обнаружить 
сведений о проявлении данного синдрома по-
сле лентикулярной кераторефракционной хи-
рургии по методике CLEAR (Cornea Lenticule 
Extraction for Advanced Refractive Correction).  

Клинический случай 
Представляем клинический случай 

накопления жидкости в интрастромальном 
пространстве после CLEAR. Пациент 41 года 
обратился в нашу клинику для решения во-
проса о хирургической коррекции зрения. 
Острота зрения у пациента снижена с 14 лет, 
пользуется сфероцилиндрической коррекцией 
(очки) периодически для дали. Пациенту было 
выполнено стандартное офтальмологическое 
обследование, включавшее оценку корриги-
рованной и некорригированной остроты зре-
ния, циклоплегической рефракции и проведе-
ние бесконтактной пневмотонометрии, био-
микроофтальмоскопии с помощью высокоди-
оптрийных линз, а также обследование перед-
него отрезка на шаймпфлюг-анализаторе 
Galilei G6 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, 
Швейцария). При обследовании выявлена ми-
опия средней степени с прямым сложным ми-
опическим астигматизмом в 2,25 D и 2,75 D 
на правом и левом глазу. При проведении 
биомикроскопии и офтальмоскопии в услови-
ях медикаментозного мидриаза (капли глаз-
ные фенилэфрин 5% + тропикамид 0,8% од-
нократно) патологии не выявлено. Предопе-
рационные данные представлены в табл. 1.  

 
Таблица 1 

Результаты обследования обоих глаз до хирургического вмешательства 
Параметр Правый глаз Левый глаз 

Некорригированная острота зрения 0,16 0,1 
Максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) 1,0 1,0 

Циклоплегическая рефракция sph -2,0 cyl -2,25 ax 260 sph-3,0    cyl- 2,75 ax 1640 
Офтальмотонус, мм рт.ст.  18 20 

Оценка сферичности роговицы 
Кольца Пласидо сферичные, регу-
лярный роговичный астигматизм в 

2,24 D 

Кольца Пласидо сферичные, регу-
лярный роговичный астигматизм в 

2,14 D 
Минимальное значение пахиметрии, мкм 542 556 

Кератометрия, D K1 = 40,41 
K2 = 42,64 

K1 = 40,50 
K2 = 42,64 

Индекс I-S (разница элевации верхнего и ниж-
него сегментов задней поверхности роговицы) 0,39 0,28 

Индекс вероятности развития кератоконуса, % 0 0 
 

Возраст пациента близок к пресбиопи-
ческому, поэтому были обсуждены различные 
варианты хирургии, в том числе интраокуляр-
ная с необходимостью плюсовой коррекции в 
отдаленном послеоперационном периоде при 
проведении кераторефракционной операции. 
Однако, пациент настоял на проведении кера-
торефракционной операции путем безлоскут-

ной технологии CLEAR. С учетом отсутствия 
установленных противопоказаний как со сто-
роны локального, так и соматического стату-
са, была проведена коррекция имевшейся 
аметропии методом CLEAR на низкоэнерге-
тическом фемтосекундном лазере Ziemer 
Femto LDV Z-8. Протокол операции пред-
ставлен в табл. 2. 
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Таблица 2 
Протокол операции 

Параметр Правый глаз Левый глаз 

Рефракция sph -2,5  
cyl -2,0 ax 200 

sph -3,0  
cyl -2,2    ax 1650 

Средний показатель керато-
метрии, D 41,52 41,57 

Пахиметрия, мкм 540 550 
Толщина кэпа (Cap), мкм 120 120 
Диаметр кольца (Ring), мм 9,5 9,5 

 
Операция выполнена стандартно, без 

осложнений. В первые сутки после операции 
пациент предъявлял жалобы на расплывча-
тость изображения вблизи. Биомикроскопиче-
ски оба глаза спокойны, роговицы прозрач-
ные, слегка отечные, ложе чистое, края инци-
зии полностью адаптированы, передняя каме-
ра в норме, зрачок диаметром 3 мм, реагирует 
на свет, хрусталик прозрачный, рефлекс с 
глазного дна розовый. Послеоперационные 
параметры представлены в табл. 3. 

Таблица 3 
Послеоперационные данные 

Параметр Правый глаз Левый глаз 
Острота зрения вдаль 0,5 0,6 
Данные авторефракто-
метрии 

sph +1,0  
cyl -1,5 ax 1770 

sph -0,25  
cyl -0,75 ax 1450 

Кератометрия, D K1 = 37,75 
K2 = 39,50 

K1 = 38,00 
K2 = 38,75 

Офтальмотонус, мм рт.ст.  17 17 
Пахиметрия, мкм 438 438 

 

В оба глаза было назначено стандартное 
послеоперационное лечение: глазные капли 
пиклоксидин 0,05% 6 раз в день в течение 10 
дней, дексаметазон 0,1% 6 раз в день на про-
тяжении первой недели, со второй недели – 3 
раза    в день и далее с постепенной отменой 
одной инстилляции в неделю, слезозамести-
тельная терапия глазными каплями на основе 
гиалуроната натрия и D-пантенола до 6 раз в 
день, продолжительностью не менее трех ме-
сяцев. Через 1 неделю жалобы сохранялись. 
Изменений в остроте зрения отмечено не бы-
ло. Отмечалось некоторое увеличение оф-
тальмотонуса (до 19 мм рт. ст.) на обоих гла-
зах и небольшое «укручение» роговиц (ре-
зультаты кератометрии правого глаза 38,25 D 
и 39,5 D, на левого глаза 38,00 D и 39,00 D). 
Учитывая возраст пациента, изначальную 
астигматическую рефракцию, отсутствие при-
знаков воспалительного процесса, в том числе 
диффузного ламеллярного кератита (ДЛК), 
состояние было расценено, как вариант инди-
видуального течения послеоперационного 
периода. Согласно заявленной технологии 
CLEAR острота зрения в раннем послеопера-
ционном периоде может варьировать от 0,6 до 
1,0 при сохраненной прозрачности роговицы. 
Пациент продолжал назначенное лечение. На 
контрольном осмотре через 1 месяц пациент 
предъявлял жалобы на периодически возни-

кающий «туман» перед глазами вне зависимо-
сти от времени суток и зрительной нагрузки. 
Объективно острота зрения повысилась и со-
ставила 0,8 на обоих глазах. Отмечалось не-
большое повышение ВГД до 21 мм рт. ст. и 20 
мм рт. ст. на правом и левом глазу соответ-
ственно. Учитывая, что уровень офтальмото-
нуса, определенный бесконтактным тономет-
ром, не превышал среднестатистическую 
норму, его относительное индивидуальное 
повышение не расценивали как клинически 
значимое. При биомикроскопии выявлен сла-
бовыраженный хейз в интрастромальном про-
странстве. Состояние пациента было расцене-
но как диффузный ламеллярный кератит 
(ДЛК) 1-2-й стадий. На фоне лечения (декса-
метазон 0,1% 4 раза в день и слезозамести-
тельная терапия) отмечалась волнообразная 
динамика с улучшением и ухудшением. Через 
1 месяц динамического наблюдения появи-
лись жалобы на резко выраженный постоян-
ный «туман» перед глазами. Острота зрения 
составила 0,8 и 0,7 на правом и левом глазу 
соответственно. Было выявлено умеренное 
повышение ВГД по данным бесконтактной 
пневмотонометрии до 28 мм рт. ст. на обоих 
глазах. Провели оценку внутриглазного дав-
ления (ВГД) с помощью анализатора биоме-
ханических свойств ORA (Reichert, США) и 
тонометра iCare ic100 (Finland Oy, Финлян-
дия). Точечным аппланационным тонометром 
iCare проводили измерение ВГД в оптическом 
центре и на средней периферии роговицы. По-
лученные параметры представлены в табл. 4. 

Для исключения развития глаукомы на 
фоне повышенного ВГД и нарушения биоме-
ханических свойств роговицы пациенту вы-
полнили пороговую статическую периметрию 
центрального поля зрения на периметре 
Octopus 600 (Haag-Streit Diagnostics, Швейца-
рия) и оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) диска зрительного нерва и макулярной 
области обоих глаз на 3D OCT-1 Maestro 
(Topcon, Япония). Убедительных данных глау-
комной оптической нейропатии на обоих гла-
зах не выявлено. При проведении ОКТ роговиц 
обоих глаз в области интрастромального про-
странства выявлены небольшие арефлектив-
ные полости (рис. 1). 

На основании полученных данных был 
выставлен синдром накопления жидкости в 
интрастромальном пространстве, офтальмо-
гипертензия обоих глаз. На фоне назначения 
гипотензивного препарата бримонидин 0,2% и 
отмены дексаметазона 0,1% через 10 дней по-
лучена положительная динамика остроты зре-
ния (1,0 на оба глаза) и снижение ВГД (17 и 
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16 мм рт. ст. на правом и левом глазу соответ-
ственно, измерено в оптическом центре тоно-
метром iCare). По данным ОКТ роговицы 
произошла резорбция жидкости в интрастро-
мальном пространстве обоих глаз (рис. 2).  

 
Таблица 4 

Показатели ВГД и биомеханических свойств роговицы 

Параметр Правый 
глаз 

Левый 
глаз 

ВГД по Гольдману, мм рт.ст. 28,7 30,2 
ВГД с учетом биомеханических свойств,  
мм рт.ст. 31,4 32,2 

Корнеальный гистерезис, мм рт.ст. 6,7 7,0 
Фактор резистентности роговицы, мм рт.ст. 11,2 11,9 
ВГД iCare в центре роговицы, мм рт.ст. 37 35 
ВГД iCare на периферии 9 часов, мм рт.ст. 41 38 
ВГД iCare на периферии 3 часа, мм рт.ст. 38 42 

 

 
Рис. 1. Данные оптической когерентной томографии роговицы 

правого глаза (В-скан). Щелевидная арефлективная полость  
на границе между кэп (Cap) и ложем  

 

 
Рис. 2. Данные оптической когерентной томографии роговицы 

правого глаза на фоне гипотензивного лечения (В-скан) 
 

Биомикроскопически в интрастромаль-
ном пространстве выявляли нежные помут-
нения, не влияющие на остроту зрения (рис. 
3). Была проведена эндотелиальная микро-
скопия роговиц обоих глаз на SEM (Nidek, 
Япония). Эндотелиальной дисфункции выяв-
лено не было (плотность эндотелиальных 
клеток 2525 кл/мм2 и 2505 кл/мм2 на правом 
и левом глазу соответственно) (рис. 4).  

Пациент получал гипотензивную тера-
пию обеих глаз в течение 1 месяца, после чего 
она была отменена, острота зрения составляла 
1,0 на оба глаза, уровень офтальмотонуса не 
превышал 16-17 мм рт. ст. (iCare) на обоих 
глазах. Кроме того, пациент был направлен на 
консультацию эндокринолога для исключения 
возможной патологии щитовидной железы и 
сахарного диабета. Известно, что сахарный 
диабет приводит к нарушению функции эндо-
телиальных клеток [9], а уровень гормонов 
щитовидной железы влияет на гомеостаз ро-
говицы и на процесс заживления ран [3]. По 
данным клинико-лабораторного обследования 
у пациента не было выявлено нарушений в 
функционировании эндокринной системы. 

Мы пришли к выводу, что основным этиоло-
гическим фактором накопления жидкости в 
интрастромальном пространстве после прове-
денной лентикулярной хирургии методом 
CLEAR явилось повышение ВГД на фоне при-
менения местных глюкокортикостероидов. 

 

 
Рис. 3. Данные биомикроскопии роговицы правого глаза 

 

 
Рис. 4. Данные эндотелиальной микроскопии  

роговицы правого глаза 
 

Таким образом данный клинический 
случай демонстрирует необходимость прове-
дения дифференциального диагноза между 
диффузным ламеллярным кератитом (ДЛК) и 
синдромом накопления жидкости в подкла-
панном/интрастромальном пространстве у 
пациентов после кераторефракционной хи-
рургии, в том числе по технологии CLEAR. К 
другим осложнениям кераторефракционной 
хирургии относятся инфекционные кератиты 
и врастание эпителия под лоскут [18]. Осо-
бенностями клинической картины при накоп-
лении жидкости в подклапанном/интра-
стромальном пространстве является некото-
рое «укручение» роговицы в послеоперацион-
ном периоде, отмечаемое также Bansal A. и 
соавт. [19]. Также возможны недооценка 
уровня ВГД при измерении бесконтактными 
методами тонометрии [15] и наличие аре-
флективных полостей в подклапанном/интра-
стромальном пространстве по данным ОКТ 
роговицы. С учетом возможного повышения 
ВГД на фоне инстилляций стероидов в после-
операционном периоде необходимо монито-
рировать этот показатель по возможности 
контактным методом измерения офтальмото-
нуса, таким как точечная контактная тономет-
рия iCare. При длительно повышенном и 
недооцененном уровне ВГД на фоне имеюще-
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гося синдрома скопления жидкости в подкла-
панном/интрастромальном пространстве воз-
можно развитие глаукомной оптической 
нейропатии, что подтверждено в ряде публи-
каций [14]. Не исключено, что в представлен-
ном нами клиническом случае имело место 
сочетание поздно возникшего ДЛК и синдро-
ма накопления жидкости в подклапан-
ном/интрастромальном пространстве на фоне 
повышенного ВГД, как описано в публикации 
Wheeldon C.E. и соавт. [17]. При возникнове-

нии жалоб на снижение зрения у пациентов 
после перенесенной кераторефракционной 
хирургии необходимо учитывать возможность 
возникновения редких специфических ослож-
нений данной хирургии в различные сроки 
после вмешательства, в частности синдрома 
накопления жидкости в подклапанном/интра-
стромальном пространстве, особенно на фоне 
состояний, которые могут привести к повы-
шению ВГД или нарушению функции эндоте-
лиальных клеток роговицы. 
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К.И. Нарзикулова1, Э.М. Миркомилов1, Ф.К. Хабибуллаева1, У.М. Абдурахманова2 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ  

ОРТОКЕРАТОЛОГИЧЕСКИХ ЛИНЗ У ПАЦИЕНТОВ С МИОПИЕЙ 
1Ташкентская медицинская академия, Республика Узбекистан, г. Ташкент 

2Офтальмологическая клиника «VEDANTA», г. Ташкент 
 
Миопия (близорукость) — одно из наиболее часто встречающихся нарушений рефракции, особенно среди детей и 

подростков.  
Цель. Изучение эффективности ортокератологических линз и влияние на прекорнеальную слезную пленку у паци-

ентов с миопией.  
Материал и методы. Изучение эффективности ортокератологических линз было проведено у 32 больных со слабой и 

средней степенями миопии.  
Результаты. При исследовании остроты зрения после первой ночи ношения ОК-линз средний показатель составил 

0,65±0,2, через месяц – 0,96±0,095, через 6 месяцев -0,925±0,088. Запас относительной аккомодации (ЗОА) до коррекции 
составил 2,6±1,4 дптр, через месяц ношения ОК-линз средний показатель составил 3,82±1,22 дптр, через 6 месяцев – 
6,42±0,23 дптр. На раннем этапе отмечалось уменьшение показателей пробы Ширмера и пробы Норна, через 6 месяцев по-
казатели по всем параметрам увеличились, что может быть связано с адаптационными изменениями на поверхности рого-
вицы в ответ на ношение ортокератологических линз. 

Выводы. Применение ортокератологических линз (ОК-линз) демонстрирует высокую эффективность коррекции мио-
пии и замедлении её прогрессирования, особенно у детей и подростков.  

Ключевые слова: ортокератологические линзы, миопия, аккомодация. 
 

K.I. Narzikulova, E.M. Mirkomilov, F.K. Khabibullaeva, U.M. Abduraxmanova 
EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS  

OF ORTHOKERATOLOGICAL LENSES IN PATIENTS WITH MYOPIA 
 
Myopia (Nearsightedness) is one of the most common refractive errors, particularly among children and adolescents. 
Objective. To investigate the effectiveness of orthokeratology lenses in patients with myopia and their impact on the precorneal tear film. 
Material and methods. The study on the effectiveness of orthokeratology lenses was conducted on 32 patients with mild to 

moderate myopia. 
Results and discussions. An evaluation of visual acuity after the first night of wearing orthokeratology lenses (OK-lenses) 

showed an average score of 0.65±0.2. After onemonth, visual acuity increased to 0.96±0.095, and after six months, it slightly de-
creased to 0.925±0.088. The reserve of relative accommodation (RRA) before correction was 2.6±1.4 diopters; after one month of 
wearing OK-lenses, the average RRA was 3.82±1.22 diopters, and after six months, it rose to 6.42±0.23 diopters. In the early stages, 
a reduction in Schirmer's and Norn's test values was observed. However, after six months, the indicators for all parameters in-
creased, which may be attributed to adaptive changes on the corneal surface in response to wearing orthokeratology lenses. 

Conclusions.The use of orthokeratology lenses (OK-lenses) demonstrates high effectiveness in correcting myopia and slowing 
its progression, particularly in children and adolescents. 

Key words: orthokeratological lenses, myopia, accommodation. 
 
Число пациентов с миопией с каждым 

годом неуклонно растёт. По прогнозам к 2050 
году число больных миопией достигнет более 

5 миллиардов [1]. По данным ВОЗ, около 290 
миллионов человек в мире сталкиваются с 
проблемой потери зрения, вызванной миопи-
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ей, 19 миллионов из них – дети и подростки 
до 18 лет. Важные изменения в росте и разви-
тии детей происходят между 7 и 15 годами, 
когда отсутствие физической активности, не-
адекватное питание и отсутствие контроля со 
стороны взрослых могут негативно сказаться 
на зрении [2,3]. 

В Узбекистане близорукость выявлена у 
2,3-13,8% школьников, причем среди выпуск-
ников этот показатель достигает 32,2% [4]. В 
исследовании принимали участие 32 пациента 
с миопией слабой и средней степени 
(2,79±0,82 D), в возрасте 7-18 лет (63 глаза), 
которым назначались ортокератологические 
линзы (ОК-линзы). 

Цель исследования – изучение эффек-
тивности ортокератологических линз и их 
влияние на прекорнеальную слезную пленку у 
пациентов с миопией. 

Материал и методы 
Исследование проводилось в отделении 

офтальмологии многопрофильной клиники 
Ташкентской медицинской академии. Всем па-
циентам проводилось комплексное офтальмо-
логическое обследование, включающее измере-
ние остроты зрения (визометрия), оценку запаса 
относительной аккомодации (ЗОА), тономет-
рию, кераторефрактометрию, конфокальную 
микроскопию роговицы, оптическая когерент-
ная томография (ОСТ) переднего сегмента гла-
за, офтальмоскопию, А- и В-сканирование, а 
также тесты на слезопродукцию и качество 
слезной пленки (пробы Ширмера и Норна). Для 
ОК-терапии использовались жесткие газопро-
ницаемые линзы (MoonLens, производства 
SkyOptixlab) диаметром от 10,2 до 10,8 мм. 

Подбор линз проводился по стандарт-
ной методике. Режим ношения линз – каждую 
ночь. Динамическое наблюдение пациентов 
проводилось в соответствии по стандартной 
методике: осмотр утром после первой ночи 
использования ОК-линз, затем через месяц и 
спустя 6 месяцев её ношения. 

Результаты и обсуждение 
При исследовании остроты зрения по-

сле первой ночи ношения ОК-линз средний 
показатель составил 0,65±0,2, через месяц – 
0,96±0,095, через 6 месяцев – 0,925±0,088. В 
динамике также возрастали показатели запаса 
аккомодации, времени разрыва слезной плен-
ки (ВРСП) и пробы Ширмера (данные приве-
дены в таблице). 

Запас относительной аккомодации 
(ЗОА) до коррекции составил 2,6±1,4 дптр, 
через месяц ношения ОК-линз средний пока-
затель составил 3,82±1,22 дптр, через 6 меся-
цев – 6,42±0,23 дптр.  

Таблица 
Данные остроты зрения, ЗОА, пробы Ширмера и пробы  

Норна до и после коррекции миопии с помощью ОК-линз 

Показатель До  
коррекции 

После коррекции 
через 1 
месяц 

через 6 
месяцев 

Острота зрения,  0,45±0,15 0,96±0,095 0,925±0,088 
ЗОА, дптр 2,6±1,4 3,82±1,22 6,42±0,23 
Проба Ширмера, мм 14,56±5,6 12,9±3,6 21,75±4,8 
Проба Норна, с 10,56±3,42 9,12±3,28 14,92±2,21 

 

Таким образом, у детей и подростков с 
миопией при коррекции ОК-линзами наблю-
далось увеличение (р˂0,01) ЗОА в результате 
их ношения, что является следствием пра-
вильного расположения фокуса на сетчатке. 

На раннем этапе (через месяц после 
коррекции) отмечалось уменьшение показате-
лей пробы Ширмера и пробы Норна (до 
12,9±3,6 мм и 9,12±3,28 с соответственно), 
через 6 месяцев показатели по всем парамет-
рам увеличились, что, возможно, связано с 
адаптационными изменениями на поверхно-
сти роговицы в ответ на ношение ортокерато-
логических линз. 

При проведении послойного исследова-
ния роговицы с использованием конфокального 
микроскопа спустя месяц ношения ортокерато-
логических линз в 18% случаев была отмечена 
десквамация поверхностного эпителия. В 25% 
случаев наблюдались помутнение экстрацеллю-
лярного матрикса в передних слоях стромы и 
увеличение количества кератоцитов. 

Эти явления могут временно нарушать 
гомеостаз слезной пленки, что приводит к 
снижению секреторной функции слёзных же-
лёз или изменению распределения слёз по по-
верхности глаза. 

Через 6 месяцев ношения ОК-линз в не-
которых случаях наблюдались лишь единич-
ные метаплазированные клетки поверхност-
ного эпителия, а также размытость границ 
базального эпителия. Экстрацеллюлярный 
матрикс оставался прозрачным.  

С течением времени, по мере адаптации 
роговичного эпителия к воздействию линз, 
наблюдались компенсаторные процессы. 
Адаптационные механизмы клеток роговицы 
приводят к восстановлению целостности по-
верхностного эпителия и нормализации струк-
туры экстрацеллюлярного матрикса. Это в 
свою очередь способствует стабилизации слез-
ной пленки и даже может стимулировать уси-
ление слезопродукции, что отражается в повы-
шении показателей пробы Ширмера и пробы 
Норна (через 6 месяцев ношения ОК-линз пока-
затель пробы Ширмера увеличился до 21,75±4,8 
мм, а пробы Норна до 14,92±2,21 сек).  

Таким образом, наблюдаемое увеличе-
ние показателей слезопродукции через 6 ме-
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сяцев ношения ОК-линз свидетельствует о 
восстановлении и улучшении функции слез-
ных органов, что также способствует пра-
вильному расположению фокуса на сетчатке и 
улучшению рефракционных показателей. 

Заключение. Анализ результатов пока-
зал, что применение ортокератологических 
линз демонстрирует высокую эффективность 
коррекции миопии и замедлении её прогрес-
сирования, особенно у детей и подростков. 

Длительное ношение линз способствует сни-
жению аккомодационной нагрузки, что 
уменьшит зрительное утомление и улучшить 
зрительные функции. ОК-линзы представля-
ют собой эффективный метод не только для 
коррекции миопии, но и для улучшения акко-
модационной способности, при этом их влия-
ние на состояние прекорнеальной слезной 
пленки требует индивидуального подхода и 
мониторинга пациентов. 
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ПРЕВЕНТИВНЫЙ НИДЛИНГ У ПАЦИЕНТОВ С ОПЕРИРОВАННОЙ 
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Цель. Оценка эффективности и безопасности методики превентивного фармакологического нидлинга в зоне ранее про-

веденной антиглаукомной операции после факоэмульсификации катаракты (ФЭК). 
Материал и методы. В сравнительное исследование были включены пациенты, перенесшие ФЭК с антиглаумной опе-

рацией в анамнезе. Пациентам основной группы после ФЭК проводился превентивный фармакологический нидлинг. В 
группе контроля пациентам проводилось стандартное послеоперационное лечение. Эффективность методики оценивали по 
длительности сохранения гипотензивного успеха после ФЭК, уровню внутриглазного давления (ВГД) и количеству приме-
няемых гипотензивных препаратов. Безопасность превентивного фармакологического нидлинга анализировали на основе 
сравнения максимальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) и вероятности осложнений. 

Результаты. По итогам наблюдения 26 (76%) пациентов основной группы сохранили гипотензивный успех, в группе 
контроля – 19 (50%) пациентов (р=0,026). Уровень ВГД в основной группе был ниже, чем в группе контроля (р=0,045). 
МКОЗ и вероятность осложнений не отличались в исследуемых группах.  

Заключение. Представленное исследование подтверждает клиническую эффективность и безопасность методики пре-
вентивного фармакологического нидлинга после ФЭК у пациентов с оперированной глаукомой. 

Ключевые слова: катаракта, факоэмульсификация, открытоугольная глаукома, хирургия глаукомы, антиметаболиты, 
нидлинг, рубцевание. 

 
S.N. Svetozarskiy, A.N. Andreev, A.V. Shvaikin, 

 S.V. Scherbakova, I.M. Salakhutdinov, I.G. Smetankin 
PREVENTIVE NEEDLING IN PATIENTS WITH SURGICALLY TREATED 

GLAUCOMA FOLLOWING CATARACT PHACOEMULSIFICATION 
 
The aim was to evaluate the efficacy and safety of the technique of preventive pharmacologic needling in the area of previously 

performed glaucoma surgery after phacoemulsification of cataract (PEC).  
Material and methods. The comparative study included patients who underwent PEC with glaucoma surgery in anamnesis, in 

the main group after PEC preventive pharmacologic needling was performed, in the control group standard postoperative treatment 
was performed. The effectiveness of the technique was evaluated by the duration of hypotensive success after PEC, the level of in-
traocular pressure (IOP) and the number of hypotensive drugs used. Safety was analyzed based on the comparison of maximum cor-
rected visual acuity (MCVA) and the probability of complications. 

Results. Follow-up showed that 26 (76%) patients in the main group maintained hypotensive success, compared to 19 (50%) pa-
tients in the control group (χ2 =4.972, p=0.026). IOP was lower in the main group than in the control group (p=0.045). MCVA and 
probability of complications did not differ in the studied groups.  

Conclusion. The presented study confirms the clinical efficacy and safety of the technique of preventive pharmacologic nee-
dling after PEC in patients with operated glaucoma. 

Key words: cataract, phacoemulsification, open-angle glaucoma, glaucoma surgery, antimetabolites, needling, scarring. 
 
Катаракта и глаукома остаются ведущи-

ми причинами слепоты и слабовидения в мире. 
Ежегодно в мире выполняется более 30 млн 
операций экстракции катаракты, в России – 
более 400 тысяч в год [1, 2]. В отдаленном пе-
риоде после факоэмульсификация катаракты 
(ФЭК) у пациентов, ранее оперированных по 
поводу глаукомы, наблюдается тенденция к 
росту внутриглазного давления (ВГД), ис-
пользованию большего числа гипотензивных 
препаратов, снижению вероятности хирурги-
ческого успеха [3,4]. В то же время достаточ-
ной доказательной базы для применения тех 
или иных методов модуляции репаративного 
процесса после ФЭК у пациентов с артифици-

альными путями оттока внутриглазной жид-
кости не представлено в литературе [5]. 

Поздний нидлинг фильтрационной по-
душки применяется для пролонгации отдален-
ного гипотензивного эффекта при декомпенса-
ции офтальмотонуса, что указывает на состо-
явшийся процесс фиброзирования путей отто-
ка [6]. Учитывая, что приоритет профилакти-
ческих мероприятий закреплён в основе зако-
нодательства РФ об охране здоровья граждан 
(ФЗ от 21.11.2011 №323-ФЗ), актуальной зада-
чей современной офтальмологии является раз-
работка методов превентивного воздействия на 
область фильтрационной подушки, препят-
ствующих реализации провоспалительных эф-
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фектов ФЭК, повышающих риск рубцевания 
хирургически сформированных путей оттока в 
отдаленном периоде после вмешательства. 

Цель исследования – оценить эффек-
тивность и безопасность методики превен-
тивного фармакологического нидлинга после 
ФЭК в целях пролонгации гипотензивного 
эффекта ранее проведенной непроникающей 
глубокой склерэктомии (НГСЭ). 

Материал и методы  
Работа выполнена на базе офтальмоло-

гического отделения Приволжского окружно-
го медицинского центра ФМБА России в ди-
зайне сравнительного ретроспективного ис-
следования в 2 группах. Критерии включения: 
пациенты старше 40 лет, перенесшие ФЭК с 
сопутствующей первичной открытоугольной 
глаукомой в далеко зашедшей стадии, ранее 
прооперированные методом непроникающей 
глубокой склерэктомии (НГСЭ) с последую-
щей гониопунктурой, достигнутым целевым 
уровнем внутриглазного давления с помощью 
дополнительной гипотензивной терапии или 
без нее. Критерии исключения: повторные 
хирургические антиглаукомные вмешатель-
ства в анамнезе, глаукома с нормальным дав-
лением, заболевания конъюнктивы и рогови-
цы, выявленные до операции, нахождение под 
наблюдением менее 12 месяцев после ФЭК. 

После ФЭК пациенты получали топиче-
скую терапию согласно клиническим реко-
мендациям, всех пациентов обследовали на 1-
,3-,7-е (+/-1 7-й день), 28-е (+/-5 дней) сутки 
после операции. Целевой уровень ВГД счи-
тался достигнутым при уровне тонометриче-
ского ВГД (Pt) по Маклакову не более 20 мм 
рт. ст. для развитой и 18 мм рт. ст. для далеко-
зашедшей стадии глаукомы. 

В первую (основную) группу включали 
пациентов, получивших на 3-и и 7-е сутки по-
сле операции 2 процедуры превентивного 
нидлинга фильтрационной подушечки с 5-
фторурацилом в послеоперационном периоде 
ФЭК наряду с местной противовоспалитель-
ной терапией. Процедура нидлинга проводи-
лась согласно ранее опубликованной модифи-
цированной методике [7]. В группу контроля 
относили пациентов, которым превентивный 
нидлинг не проводился. 

При анализе учитывали пол, возраст, 
срок от НГСЭ до ФЭК, наилучшую корриги-
рованную остроту зрения (НКОЗ) до и через 
28±2 дня после операции, уровень внутриг-
лазного давления (ВГД) по Маклакову и ко-
личество гипотензивных препаратов до и спу-
стя 6,12,18,24 месяцев после ФЭК.  

Основным результатом при оценке эф-
фективности методики было сохранение хи-
рургического успеха НГСЭ через 6,12,18,24 
месяцев после операции по удалению катарак-
ты в сравнении с контрольной группой по дан-
ным анализа выживаемости. Критериями при 
оценке эффективности методики была разница 
среднего внутриглазного давления от исходно-
го уровня до ФЭК и спустя 6,12,18,24 месяца 
после ФЭК, а также количество гипотензивных 
препаратов, получаемых через 6,12,18,24 меся-
ца после операции по сравнению с группой 
контроля. Основным результатом при оценке 
безопасности методики было значение НКОЗ 
на 28-е сутки после ФЭК по сравнению с кон-
трольной группой. Дополнительным критери-
ем при оценке безопасности методики была 
частота развития осложнений и нежелательных 
явлений в течение месяца после ФЭК. 

Статистический анализ проводился с 
помощью пакета статистических программ 
Minitab 14 (Minitab, Inc., США). Непрерывные 
переменные представлены как M±SD, где M – 
среднее арифметическое, SD – стандартное 
отклонение. Нормальность распределения оце-
нивали с помощью графиков квантилей и кри-
терия Шапиро–Уилка. Для проверки значимо-
сти различий непрерывных переменных в ис-
следуемых группах при соответствии выборки 
нормальному распределению применяли t-
критерий Стьюдента для независимых выбо-
рок (сравнение 2-х групп). При отличающихся 
от нормального распределения данных для 
сравнения двух независимых выборок исполь-
зовали U-критерий Манна–Уитни. Категори-
альные бинарные переменные сравнивали с 
помощью критерия Хи-квадрат Пирсона. При-
нятый уровень значимости 5% (p<0,05). 

Результаты и обсуждение 
В исследование были включены 34 па-

циента (основная группа) и 38 пациентов 
(группа контроля). Группы были сопоставимы 
по демографическим и клиническим характе-
ристикам (р>0,05). Средний возраст пациен-
тов основной группы составлял 67,8±9,3 года, 
в контрольной – 68,4±7,1 года (р=0,751), 
средний срок от НГСЭ до ФЭК составил 
20,4±10,0 месяца в основной группе и 
18,1±9,1 месяца в группе контроля (р=0,307). 
В обеих группах преобладали пациенты с да-
лекозашедшей стадией глаукомы (79-82%), 
применявшие гипотензивные препараты в ос-
новной группе 0,9±1,0 препаратов и 0,8±1,0 - 
в контрольной группе. Уровень ВГД состав-
лял 17,2±1,5 мм рт. ст. в основной и 17,3±1,3 
мм рт. ст. в контрольной группе (р=0,722), 
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острота зрения (НКОЗ) до ФЭК в обеих груп-
пах составляла 0,3±0,2 (р=0,786). 

По итогам наблюдения 26 (76%) паци-
ентов основной группы сохранили хирургиче-
ский успех НГСЭ, в группе контроля – 19 
(50%) пациентов (р=0,026). Среднее значение 
уровня ВГД плавно повышалось в течение 
всего периода наблюдения в обеих группах, 
при этом разница средних значений также 
нарастала. Через 2 года после ФЭК различия 
между группами достигли статистической 
значимости (р=0,045), уровень ВГД в основ-
ной группе составлял 19,1±1,9 мм рт. ст., в 
контрольной группе – 20,4±2,8 мм рт. ст., 
прирост по отношению к исходным показа-
телям составил 11% в основной группе и 
18% – в контрольной. Среднее количество 
используемых гипотензивных препаратов в 
основной группе увеличилось на 43% по ис-
течении 24 месяцев исследования и достигло 
значений 1,3±1,2, в контрольной группе вы-
росло на 122% от исходного и составило 
1,8±1,3 (р=0,136). 

Параметры безопасности не различа-
лись в исследуемых группах. Острота зрения 
(НКОЗ) через 4 недели после ФЭК в основной 
группе возросла до 0,80±0,19, в контрольной – 
до 0,76±0,27 (р=0,442). В обеих группах было 
отмечено по 2 случая развития эрозий рого-
вицы. Воспалительных осложнений, гипото-
нии и наружной фильтрации не отмечено. 

Возможности пролонгации гипотен-
зивного эффекта ранее проведенной трабе-
кулэктомии с помощью субконъюнктиаваль-
ных инъекций 5-фторурацила после ФЭК ра-
нее освещалась в работах Shahid H. et al. и 

Sharma T. et al. с неоднозначными результа-
тами [8,9]. Механизмы пролонгации гипотен-
зивного эффекта в основной группе в настоя-
щем исследовании были связаны с угнетени-
ем деления фибробластов в зоне НГСЭ под 
действием антиметаболитов [10]. Для обеспе-
чения максимальной концентрации вещества 
препарат вводился непосредственно в область 
фильтрационной подушечки. Выбор сроков 
воздействия был основан на современных 
представлениях о стадиях репаративного про-
цесса, включающего фазы коагуляции и гемо-
стаза, воспаления, пролиферации и ремодели-
рования раны [11]. Фаза пролиферации начи-
нается с третьего дня после формирования 
хирургической раны и продолжается в тече-
ние 2-х недель, в связи с чем 3 и 7 сутки после 
вмешательства были расценены нами как оп-
тимальные для проведения инъекций.  

Заключение 
В настоящем исследовании впервые 

продемонстрирована эффективность разрабо-
танной методики профилактического микро-
инвазивного воздействия превентивного 
нидлинга в зоне антилаукомной операции. 
Предложенная технология послеоперацион-
ного ведения пациентов может способство-
вать развитию принципа преемственности при 
построении комплексной системы персонали-
зированного ведения пациентов с сочетанной 
офтальмологической патологией. Целесооб-
разно проведение дальнейших комплексных 
исследований для оценки эффективности ме-
тодики в группах пациентов с катарактой и 
глаукомой, ранее прооперированных методом 
синустрабекулэктомии. 
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ЗАКРЫТОУГОЛЬНАЯ ГЛАУКОМА  
С ФАКОМОРФИЧЕСКИМ КОМПОНЕНТОМ У ПАЦИЕНТОВ  
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Гиперметропический глаз имеет комплекс неблагоприятных анатомических особенностей, которые после наступления 

пресбиопии могут стать фоном для развития закрытоугольной глаукомы (ЗУГ) с факоморфическим компонентом.  
Целью работы стала оптимизация подходов к хирургическому лечению пациентов с гиперметропией и ЗУГ с факомор-

фическим компонентом на основе анализа результатов различной тактики ведения пациентов с данной патологией.     
Материал и методы. Под наблюдением находились 36 пациентов в возрасте 46-73-х лет с гиперметропией и клиникой 

острого приступа ЗУГ, в лечении которых были использованы разные подходы: лазерная иридэктомия, факоэмульсифика-
ция катаракты (ФЭК) с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ), ФЭК с ИОЛ в сочетании с синустрабекулэктомией и 
иридоциклоретракцией. Тактика ведения пациентов выбиралась в зависимости от выраженности и длительности существо-
вания декомпенсации внутриглазного давления (ВГД), наличия дистрофических изменений в структурах переднего сег-
мента глаза, состояния хрусталика.  

Заключение. При наличии факоморфического компонента в декомпенсации ВГД ФЭК с имплантацией ИОЛ является 
патогенетически обоснованной операцией.    Необходимость дополнительных вмешательств определяется индивидуально 
после всесторонней оценки офтальмостатуса. 

Ключевые слова: гиперметропия, декомпенсация внутриглазного давления, закрытоугольная глаукома, факоморфиче-
ский компонент, лазерная иридэктомия, факоэмульсификация, сочетанные операции.  

 
I.A. Gndoyan, K.S. Trishkin,  

L.B. Kushtareva, N.A. Adelshina, E.N. Zaichenko 
ANGLE-CLOSURE GLAUCOMA WITH A PHACOMORPHIC COMPONENT  

IN PATIENTS WITH HYPEROPIA: APPROACHES TO SURGICAL TREATMENT  
 
A hyperopic eye has a complex of unfavorable anatomical features which create a background for the development of angle-

closure glaucoma (ACG) with a phacomorphic component after the onset of presbyopia.  
The purpose of the work was to optimize approaches to the surgical treatment of patients with hyperopia and ACG with a pha-

comorphic component based on the analysis of the results of various tactics for the management of patients with this pathology.       
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Material and methods. 36 patients aged 46-73 years old with hyperopia and acute ACG attack were treated using different 
methods: laser iridectomy, cataract phacoemulsification (CPE) with intraocular lens (IOL) implantation, CPE with IOL in combina-
tion with sinustrabeculectomy and iridocycloretraction. The tactics of patient management was chosen depending of the duration of 
intraocular pressure (IOP) decompensation, the presence of dystrophic changes in the structures of the anterior segment of the eye 
and the condition of the lens. F 

Conclusions. CPE with IOL implantation is a pathogenetically substantiated operation in the presence of a phacomorphic com-
ponent in IOP decompensation.    The necessity for additional interventions is determined individually after a comprehensive as-
sessment of the ophthalmic status.  

Key words: hyperopia, intraocular pressure decompensation, angle-closure glaucoma, phacomorphic component, laser iridec-
tomy, phacoemulsification, combined operations. 

 
В «коротком» гиперметропическом гла-

зу с возрастом сказываются напряженные 
гидродинамические процессы ввиду особен-
ностей интраокулярных морфофункциональ-
ных взаимоотношений [1,2]. К таким анато-
мическим особенностям помимо малого акси-
ального размера причисляются относительно 
большой хрусталик с его передним положе-
нием, переднее прикрепление радужки к ци-
лиарному телу и заднее положение шлеммова 
канала [3-5]. У гиперметропов средней воз-
растной группы старше 45 лет складываются 
патофизиологические взаимоотношения меж-
ду структурами, обеспечивающими отток 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) с превалиро-
ванием того или иного типа компонента: ири-
долентиокулярные, иридоцилиарные и ленти-
кулярные [6]. У части пациентов-гиперметро-
пов при неблагоприятной комбинации мор-
фологических особенностей и под действием 
триггеров, нарушающих существовавшее ра-
нее достаточно хрупкое равновесие, может 
возникнуть блокада дренажной системы глаза 
с выраженной декомпенсацией внутриглазно-
го давления (ВГД).  

Оценивая значимость указанных факто-
ров и особенностей, следует более подробно 
остановиться на факогенном компоненте, 
представленном изначально относительно 
большим хрусталиком, который претерпевает 
возрастные изменения с уплощением своих 
периферических отделов [7].  В результате 
таких изменений уменьшается объем как зад-
ней, так и передней камер, причем в послед-
ней преимущественно в области    ее угла. Та-
ким образом, факоморфический компонент 
наряду с мидриазом и формированием при-
корневой складки радужки может вносить 
весомый вклад в блокаду угла передней каме-
ры (ПК) гиперметропического глаза с не-
большим переднезадним размером (ПЗР) по-
сле преодоления пресбиопического рубежа. 
Проявления ангулярной блокады в «корот-
ком» глазу с большим хрусталиком сопро-
вождаются внезапным и резким подъемом 
ВГД и формируют клиническую картину, 
сходную с таковой при классическом остром 
приступе закрытоугольной глаукомы (ЗУГ).  
Течение факогенной глаукомы у пациентов с 

гиперметропией при быстром нарастании фа-
коморфического компонента ввиду критиче-
ского увеличения или набухания хрусталика 
неоднотипно и зависит не только от особен-
ностей строения глаза, но и от длительности 
существования блокады угла ПК.  

Цель исследования – оптимизировать 
подходы к хирургическому лечению пациен-
тов с гиперметропией и ЗУГ с факоморфиче-
ским компонентом на основе анализа резуль-
татов различной тактики ведения пациентов с 
данной патологией.  

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находилось 

36 пациентов (72 глаза) с гиперметропической 
рефракцией, с клиникой монолатерального 
острого приступа ЗУГ, вызванного развитием 
набухающей катаракты. При этом было отме-
чено, что выраженное оводнение хрусталика 
присутствовало как при начальной (8 случа-
ев), так и при незрелой (23 случая) и перезре-
лой (5 случаев) стадиях катаракты.  

Клиническую оценку офтальмостатуса 
начинали с определения    максимально кор-
ригированной остроты зрения (МКОЗ) и ре-
фракции. Слабая степень гиперметропии бы-
ла отмечена в 38 глазах из 72 (52,8%), сред-
няя степень выявлена в 34 случаях (47,2%). 
Среди 36 глаз с клиникой острого приступа 
глаукомы сфероэквивалент рефракции уда-
лось точно определить только в 8 случаях, 
поскольку в 26 случаях это было невозможно 
сделать из-за выраженного гипертензионного 
отека роговицы. Сфероэквивалент рефракции 
парных глаз указывал также на наличие ги-
перметропии слабой и средней степе-
ней. Следует отметить, что случаев высокой 
гиперметропии среди обследованных не бы-
ло зафиксировано. Гендерное распределение 
пациентов показало почти однородную груп-
пу: из 36 пациентов 34 (94,4%) были женщи-
ны в возрасте 46-73 лет (средний возраст 
55,4±3,2 года). Мужчин было всего двое в 
возрасте 61–63 года.  

В объем офтальмологического обсле-
дования входили такие методы, как биомик-
роскопия, гониоскопия, тонометрия по Ма-
клакову, ультразвуковая биометрия, компью-
терная статическая периметрия, ультразвуко-
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вая биометрия, оптическая когерентная то-
мография (ОКТ). 

К числу дополнительных анализируемых 
характеристик острого приступа глаукомы по-
мимо морфорефракционных параметров отно-
сились длительность данного состояния, варь-
ировавшая от 3 до 20 дней, наличие «продро-
мы», отмеченной субъективно у 20 (55,6%) 
человек, связь с резким подъемом системного 
АД у 23 (63,8%) человек и наличие семейного 
анамнеза глаукомы у 16 человек (44,4%).  

Из сопутствующих заболеваний у 20 
(55,6%) больных были зафиксированы артери-
альная гипертензия, вегетососудистая дисто-
ния (ВСД) по гипертоническому типу – у 6 
(16,7%), ВСД по гипотоническому типу – у 8 
(22,2%), сахарный диабет 2 типа – у 7 (19,4%), 
шейно-грудной остеохондроз –  у 24 (66,7%), 
хронические заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта – у 12 (33,3%), патология щито-
видной железы – у 14 (38,9%), хронические 
воспалительные заболевания матки и придат-
ков –  у 19 (52,8%).  

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью пакета «Microsoft 
Office Excel 2010» и программы «Statistica 
7.0». Вычисляли значения среднего арифме-
тического, стандартного отклонения, ошибки 
среднего, критерия Стьюдента. Уровень до-
стоверности принимали равным 0,05 и менее. 

Результаты и обсуждение 
В зависимости от продолжительности 

острого приступа ЗУГ и выраженности кли-
нических признаков пациенты были разбиты 
на 3 группы (табл. 1).  

Время от начала возникновения симп-
томатики и до госпитализации в офтальмоло-
гический стационар в разных группах варьи-
ровало от 3-4 дней до трех недель. Выражен-
ность и распространенность дистрофических 
изменений усиливались по мере увеличения 
продолжительности повышенного офтальмо-
тонуса вследствие затянувшегося периода не-
обращения пациентов за офтальмологической 
помощью или из-за ненадлежащего ее оказа-
ния на амбулаторно-поликлиническом этапе.  

  
Таблица 1 

Характеристика клинических симптомов в зависимости от длительности острого приступа ЗУГ 

Клинические симптомы 
Группы пациентов 

1-я группа 
(8 случаев) 

2-я группа 
(19 случаев) 

3-я группа 
(9 случаев) 

Длительность острого приступа  3-4 дня  5-10 дней 11-20 дней    
Протяженность блокады угла ПК 2 квадранта 2-3 квадранта 4 квадранта 

Дистрофические изменения радужки Локальные умеренные  
изменения 

Секторальные выраженные 
изменения 

Выраженные изменения по 
всей поверхности радужки 

Наличие псевдоэксфолиативного 
синдрома (ПЭС) Отсутствие Наличие в 16 случаях 

(84,2%) 
Наличие в 9 случаях 

(100%) 

Способность к медикаментозному 
миозу Сохранена  Остаточный мидриаз после 

миотиков до 4 мм 

Парез сфинктера с иррегу-
лярным мидриазом от 5 мм и 

более 
Достижение медикаментозной ком-
пенсации ВГД 

Снижение до 20 мм рт. ст. и 
ниже 

Снижение ВГД не ниже 24 
мм рт.ст. 

Некомпенсация ВГД  
28-36 мм рт. ст. 

 
У всех 36 пациентов на больном глазу 

гониоскопически было выявлено полное за-
крытие угла на всем протяжении. На парном 
глазу в 20 случаях угол был закрытым во всех 
квадрантах, в 16 случаях угол был узким 
(клювовидного типа) в нижнем отделе, закры-
тым – в боковых и верхнем квадрантах. 
Наиболее частыми дистрофическими измене-
ниями были локальные или обширные зоны 
сегментарной атрофии радужки (рис. 1), фо-
кусы истончения и разрушения пигментного 
листка радужки и в том числе ее пигментной 
каймы (рис. 2) с явлениями экзогенной пиг-
ментации в зрачковой и цилиарной зонах, а 
также на эндотелии роговицы и передней кап-
суле хрусталика.    В 5 случаях у пациентов из 
3-ей группы, у которых декомпенсация оф-
тальмотонуса сохранялась почти до трех 
недель, наблюдались признаки неоваскуляри-
зации радужки (рис. 3). 

При выборе тактики хирургического 
лечения мы всесторонне оценивали весь 
симптомокомплекс у каждого пациента: кли-
нико-морфометрические параметры (ПЗР гла-
за, глубина ПК, размер хрусталика), протя-
женность блокады угла ПК, возможность со-
здания медикаментозного миоза, длитель-
ность существования приступа ЗУГ (табл. 1). 
При выборе тактики хирургического лечения 
мы всесторонне оценивали весь симптомо-
комплекс у каждого пациента: клинико-
морфометрические параметры (ПЗР глаза, 
глубина ПК, размер хрусталика), протяжен-
ность блокады угла ПК, возможность созда-
ния медикаментозного миоза, длительность 
существования приступа ЗУГ (табл. 1). 

В первой группе пациентов с длитель-
ностью симптоматики не более 3-4-х дней и 
возможностью медикаментозного миоза (при 
этом ВГД снижалось до 20 мм рт. ст. и ниже, 
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а угол открывался до 250 в 2 или 3 квадрантах 
угла передней камеры) мы проводили лазер-
ную иридэктомию (ЛИЭ) по стандартной ме-
тодике с выполнением двух иридэктомиче-
ских отверстий в основном в верхних мериди-
анах (рис. 4,5). 

 

 
Рис. 1. Участки сегментарной атрофии радужки  

и иррегуляный мидриаз 
 

 
Рис. 2. Полная деструкция пигментной каймы и заднего  

пигментного листка в зрачковой зоне радужки 
 

 
Рис. 3. Неоваскуляризация радужки: петли новообразованных 

сосудов в цилиарной зоне (снимок с увеличением  
в бескрасном свете) 

 
Медикаментозное гипотензивное лече-

ние включало в себя назначение фиксирован-
ной комбинации 1% раствора пилокарпина 
гидрохлорида с 0,5% раствором тимолола 
(фотил) 2 раза в сутки. После ЛИЭ и назна-
ченной терапии степень раскрытия угла ПК у 
пациентов составляла 33,8±1,20. Толщина 
хрусталика в данной группе была наименьшей 
(табл. 2), а после снижения ВГД были устра-
нены и признаки его набухания. Поскольку 
нормализация офтальмотонуса и купирование 

гипертензионного отека роговицы привели к 
повышению остроты зрения до 0,6-0,8, то па-
циенты морально не были готовы к более ра-
дикальной хирургии в виде факоэмульсифи-
кации (ФЭК) прозрачного или полупрозрач-
ного хрусталика. Далее этих больных остав-
ляли под наблюдением офтальмолога поли-
клиники. Следует отметить, что по возрасту 
это были более молодые пациенты (48-52 го-
да) с отсутствием дистрофических изменений 
радужки и признаков псевдоэксфолиативного 
синдрома (ПЭС).     

 

 
 

 
Рис. 4. Пациентка первой группы до лечения: а) умеренный 
мидриаз, застойная инъекция; б) полное закрытие угла ПК 

 

 
 

 
Рис. 5. Та же пациентка после ЛИЭ: 

а) медикаментозный миоз, иридотомические отверстия на 12 и 
9 часах; б) угол открыт, видны все опознавательные зоны 
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Таблица 2 
Клинико-морфометрические параметры у обследованных пациентов (М±м) 

Показатель 

Группа 
1-я 2-я 3-я 

Больной  
глаз 

Парный  
глаз 

Больной  
глаз 

Парный  
глаз 

Больной  
глаз 

Парный  
глаз 

Морфометри-
ческие пара-

метры:  

ПЗР, мм 21,10±0,50 21,14±0,30 21,58±0,20 21,58±0,20 21,13±0,10 21,00±0,30 
Глубина ПК, мм 2,25±0,10 2,41±0,10 2,20±0,10 2,23±0,08 1,86±0,09 1,98±0,10 
Толщина хрусталика, мм 5,00±0,20 4,89±0,10 5,15±0,30 5,10±0,20 5,88±0,20 5,30±0,20 

МКОЗ/ сфероэквивалент рефракции 0,3/ +3,5 
±0,75D 

0,3-1,0/+3,5 
±0,75D 0,06-0,08 н/к 0,5-0,8/+3,5 

±1,25 D 

пр. свето-
проекция-

0,02 н/к 

0,1-0,5/+4,0 
±0,5D 

ВГД в исходном состоянии, мм рт.ст. 26-28 18,0±0,6 29-32 18,0±0,7 34-39 20,0±0,6 
 

Во второй группе пациентов, где дли-
тельность декомпенсации офтальмотонуса, 
судя по анамнезу и данным направительной 
медицинской документации, составляла более 
недели, имелись участки сегментарной атро-
фии радужки с формированием иррегулярной 
формы зрачка и невозможностью добиться 
достаточного медикаментозного миоза. Кроме 
того, у этих больных в подавляющем боль-
шинстве случаев (84,2%) были выявлены 
псевдоэксфолиации по зрачковому краю ра-
дужки и на передней капсуле хрусталика, что, 
безусловно, являлось дополнительным нега-
тивным фактором, затруднявшим отток ВГЖ. 
Учитывая наличие глубины ПК менее 2,5 мм 
и большого хрусталика (5,15±0,30 мм), а так-
же его более выраженное помутнение, харак-
терное для незрелой стадии катаракты, этим 
пациентам была выполнена факоэмульсифи-
кация (ФЭК) с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ), которая радикально изменила 
профиль угла ПК, переводя его из закрытого в 
4 квадрантах в открытый по всему периметру 
(рис. 6,7).  

 
 

 
 
 

 
Рис.6. Пациентка второй группы до выполнения ФЭК: а) мелкая 
передняя камера, умеренный иррегулярный мидриаз, зоны    секто-
ральной атрофии радужки, незрелая набухающая катаракта; б) 
профиль угла ПК – полное закрытие его на всем его протяжении 

 

 
 

 
Рис. 7. Пациентка второй группы после ФЭК с ИОЛ: а) перед-
няя камера нормальной глубины, остаточный мидриаз, артифа-
кия; б) профиль угла ПК – открытый на всем его протяжении, 
визуализируются все опознавательные зоны 

 
Средняя величина угла ПК после удале-

ния хрусталика и имплантации ИОЛ по дан-
ным ОКТ переднего сегмента глаза составила 
35,2±2,2о. У 12 пациентов из 19 тонометриче-
ское ВГД после операции было ниже 20 мм 
рт. ст. (среднее значение 16,2±0,8). При со-
хранении ВГД выше 20 мм рт. ст. 7 пациентам 
подбиралась местная гипотензивная терапия 
бета-адреноблокаторами или ингибиторами 
карбоангидразы, и пациенты были отправле-
ны из стационара под наблюдение офтальмо-
лога поликлиники. Период наблюдения дли-
тельностью более года показал, что у 4-х 
больных, ранее получавших местную гипо-
тензивную терапию, уровень ВГД снизился до 
13-14 мм рт. ст. Мы сочли применение капель 
у них нецелесообразным с учетом отсутствия 
значительных дефектов поля зрения и нор-
мальных морфометрических ОКТ-параметров, 
характеризующих состояние сетчатки и зри-
тельного нерва, таких как толщина слоя нерв-
ных волокон и комплекса ганглиозных клеток 
сетчатки. Таким образом, удаление большого 
хрусталика у пациентов данной группы яви-
лось радикальным патогенетическим вмеша-
тельством, способным восстановить баланс в 
морфофункциональных взаимоотношениях и 
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гидродинамических показателях, на что уже 
указывали в своих работах отечественные ис-
следователи [8,9].  

Пациенты третьей группы имели самые 
выраженные дистрофические изменения ра-
дужки (табл. 1, рис. 1-3). Длительность суще-
ствования приступа глаукомы у них была 
также самой пролонгированной – от 11 до 20 
дней. Гониоскопически и по данным ОКТ 
полная блокада угла ПК присутствовала на 
всем его протяжении. Кроме того, у всех па-
циентов данной группы был отмечен иррегу-
лярный мидриаз диаметром от 5 мм и более 
(рис. 2), при этом инстилляции пилокарпина 
не оказывали никакого влияния на сфинктер и 
не вызывали миоза. Толщина набухшего и 
вклиненного в зрачковое отверстие хрустали-
ка была самой большой – 5,88±0,20 мм (табл. 
2). Пациентам данной группы была выполне-
на ФЭК с ИОЛ в сочетании с антиглаукомным 
вмешательством – синустрабекулэктомией с 
иридоциклоретракцией (рис. 8). 

 

 
Рис.8. Пациентка третьей группы: первые сутки после ФЭК  
с ИОЛ в сочетании с синустрабекулэктомией и иридоцикло-
ретракцией, в верхнем отделе передней камеры виден пузырек 
воздуха и две «склеральные ножки» 

 
В послеоперационном периоде всем 9 

пациентам была продолжена местная гипо-
тензивная терапия. Выполнение антиглау-
комного компонента в оперативном лечении 
было обусловлено тем, что длительная орга-
ническая блокада угла ПК с формированием 
гониосинехий и полным закрытием трабеку-
лярного оттока ВГЖ не могла быть ликвиди-
рована только лишь удалением большого хру-
сталика с заменой его на тонкую ИОЛ. Ис-
пользование процедуры иридоциклоретрак-
ции мы посчитали целесообразным для обес-
печения стабильной реконструкции угла ПК 
хотя бы в отдельных квадрантах. 

Отдельная оценка была дана клинико-
морфометрическим параметрам парного глаза 
пациентов (табл. 2). При этом нами не было 
установлено достоверных различий между 
анализируемыми параметрами. Наблюдалась 

лишь тенденция к несколько большим вели-
чинам в аксиальных размерах глаза, передней 
камеры и меньшей толщины хрусталика на 
парных глазах без декомпенсации ВГД и кли-
ники острого приступа ЗУГ. Лишь в третьей 
группе была выявлена существенная разница 
по одному параметру – толщине хрусталика 
(p<0,01). Таким образом, как в глазах с кли-
ническими проявлениями, так и в парных ин-
тактных глазах имелись практически одина-
ковые условия для формирования ЗУГ с фа-
коморфическим компонентом. Для выделения 
количественных критических соотношений в 
биометрических параметрах, приводящих к 
острой манифестации ЗУГ, необходимо про-
должение набора клинического материала, 
поскольку малая численность групп наших 
пациентов пока не позволяет сделать оконча-
тельные выводы. Однако следует отметить, 
что, учитывая все вышеупомянутые факторы 
риска на парных глазах, в течение трех меся-
цев наблюдения во всех 36 случаях была вы-
полнена ЛИЭ, в течение первого года наблю-
дения в 16 случаях – ФЭК с ИОЛ.  

В офтальмологической литературе име-
ется сложившееся мнение о том, что фако-
морфический компонент является основным 
патогенетическим фактором формирования 
ЗУГ при значительном нарастании объема 
хрусталика до чрезмерного уровня 
[4,5]. Размер хрусталик должен быть величи-
ной постоянной за счет механизма трансфор-
мации хрусталиковых клеток в уплощенные 
волокна без клеточных органелл, возрастное 
увеличение хрусталиковой линзы безусловно 
имеет место [10-12]. По сравнению с ново-
рожденным у взрослого человека толщина 
хрусталика, его диаметр и радиус задней кри-
визны увеличиваются в 1,25-1,5 раз, а радиус 
передней кривизны – в 2-3 раза [10]. Объем 
хрусталика также закономерно увеличивается 
с 163 мкл в возрасте 20-40 лет до 240 мкл к 
80-90 годам, т.е. в среднем в 1,5 раза. В свою 
очередь, изменения размеров хрусталика, в 
частности толщины и объема могут оказы-
вать влияние на глубину ПК, что приводит к 
гидродинамическим нарушениям с деком-
пенсацией ВГД и развитием глаукомы. В ра-
ботах B. Rosengren (1950) и R. Tornquist 
(1956) указывалось, что при глубине ПК более 
2,5 мм заболеваемость глаукомой составляет 
1 на 32 573 человека, а при глубине менее 2,5 
мм возрастает до 1 на 152 человека [3]. При-
чем известно, что уменьшение глубины ПК 
камеры на 1 мм увеличивает вероятность ма-
нифестации глаукомы в 177 раз. На ход собы-
тий, приводящих к декомпенсации ВГД, может 
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повлиять еще одно инволюционное и патоло-
гическое изменение в капсуло-зонулярном ап-
парате. Увеличение и утяжеление с возрастом 
хрусталика приводит к провисанию цинновых 
связок, вследствие чего повышается его перед-
незадняя подвижность, также выступающая в 
качестве фактора риска блокады угла ПК [13]. 

При всестороннем анализе особенно-
стей и факторов, способных оказать влияние 
на течение заболевания, мы обратили внима-
ние на почти однородный гендерный состав 
наших больных: 34 из 36 пациентов женщи-
ны. Предположительные объяснения этому 
факту были найдены нами в литературе, по-
священной эпидемиологии глаукомы. Уста-
новлено, что количество случаев первичной 
ЗУГ увеличивается с возрастом и чаще встре-
чаются у женщин [7]. Общий вывод, который 
был сделан в исследованиях, проведенных на 
больших популяционных выборках в Южной 
и Юго-Восточной Азии, Израиле и Финлян-
дии, утверждал, что высокая частота данного 
заболевания у женщин связана с наличием 
более коротких глаз. Однако кроме гендерных 
особенностей морфологии короткого глаза в 
генезе состояния, включающего описанный 
нами выше симптомокомплекс, могут играть 
роль и другие факторы. В частности, надо от-
метить значение изменений гормонального 
фона у наших пациенток, находившихся по 
возрасту в периодах пременопаузы, менопау-
зы и постменопаузы. Эти периоды жизни у 
женщин сопровождаются снижением уровня 
эстрадиола в крови, что оказывает определен-
ное влияние на состояние хрусталика [14] и 
гидродинамику глаза [15]. Есть мнение, что в 
патогенезе глаукомы в период менопаузы и 
постменопаузы могут играть существенную 
роль нарушения активности гипоталамо-
гипофизарной системы и дисфункции некото-
рых эндокринных желез [16]. На изменение 
гормонального фона наших пациенток могли 
оказать влияние и хронические воспалитель-
ные заболевания матки и придатков, которые 
были выявлены в 52,8% случаев. 

Кроме того, не исключено, что у части 
пациентов состояние декомпенсации ВГД при 
всех прочих перечисленных признаках прово-
цируется внезапным набуханием хрусталика, 
которое может наблюдаться при переходе 
начальной катаракты в незрелую и перезре-
лую стадии [11]. В такой ситуации у больного 
скоротечно развивается клиника острого при-
ступа ЗУГ, однако помимо классических 
симптомов, приведенных в учебниках по 
глазным болезням [17], компонентом клини-

ческой картины является наличие незрелой 
или перезрелой катаракты. При сочетании 
комплекса анатомических параметров в виде 
короткого аксиального размера глазного яб-
лока меньше 22 мм, толщины хрусталика 
5,00-5,80 мм, глубины передней камеры 1,5-
2,0 мм возникают ургентные вопросы такти-
ческого характера: какое вмешательство сле-
дует выбрать как наиболее патогенетическое 
для разрешения срочной ситуации и макси-
мального сохранения зрительных функций у 
пациента? Лазерная иридэктомия в таких слу-
чаях оказывается зачастую технически не вы-
полнимой, так как на фоне резкого подъема 
ВГД возникает паралич сфинктера и медика-
ментозно достичь миоза не представляется 
возможным. Обычная фистулизирующая опе-
рация может усугубить состояние больного 
глаза, поскольку приводит к усилению набу-
хания катаракты, а иногда и к резкому сдвигу 
иридохрусталиковой диафрагмы кпереди, вы-
зывающему полную блокаду угла передней 
камеры глаза. Учитывая наличие указанного 
факогенного компонента, патогенетическим 
вмешательством, безусловно, следует считать 
удаление хрусталика. В настоящее время сло-
жилось достаточно однозначное мнение о це-
лесообразности использования в таких случаях 
малоинвазивной технологии − ультразвуковой 
ФЭК большого набухшего хрусталика [4,5,8,9]. 
Вопрос о расширении объема оперативного 
вмешательства с одномоментным выполнени-
ем антиглаукомной фистулизирующей опера-
ции является дискутабельным, поскольку такая 
дуплекс-процедура нередко переносится гла-
зом тяжело, с развитием геморрагических и 
воспалительных осложнений [18]. При сохра-
нении повышенного ВГД и невозможности 
компенсировать его медикаментозно после 
удаления хрусталика выполняются отсрочен-
ные антиглаукомные операции.  

Заключение 
Выбор тактики хирургического лечения 

факоморфической глаукомы у пациентов с ги-
перметропией должен производиться с учетом 
выраженности факогенного компонента в кли-
нической картине, длительности существова-
ния декомпенсации ВГД, наличия дистрофиче-
ских изменений в структурах переднего сег-
мента глаза. При наличии факоморфического 
компонента в декомпенсации ВГД факоэмуль-
сификация хрусталика с имплантацией ИОЛ 
является патогенетически направленной опе-
рацией.  Необходимость дополнительных вме-
шательств определяется индивидуально после 
всесторонней оценки офтальмостатуса. 
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Ф.А. Бахритдинова, Э.Н. Билалов, Г.Э. Кангилбаева, Б.Э. Билалов  
ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО  

РУБЦЕВАНИЯ ПОСЛЕ АНТИГЛАУКОМАТОЗНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент 

 
Повышение офтальмотонуса после антиглаукоматозных операций связано с избыточным рубцеванием в зоне опера-

тивного вмешательства. Этому способствует множество факторов: молодой возраст пациента, сопутствующие хронические 
заболевания, длительное применение антиглаукоматозных капель и др. 

 В данном обзоре представлен анализ литературы по профилактике рубцевания фильтрующей зоны после антиглаукома-
тозных операций. В обзоре описываются возможные послеоперационные осложнения и методы их профилактики, представле-
ны методы предотвращения избыточного рубцевания, включая антиметаболиты и стероиды. Авторы делают выводы о том, 
что многочисленные исследования в этой области свидетельствуют о неудовлетворенности хирургов существующими мето-
дами профилактики избыточного рубцевания. Поиск более совершенных методов является актуальным и перспективным. 

Ключевые слова: хирургия глаукомы, послеоперационное рубцевание, антиметаболиты, стероиды, ферменты, дренаж-
ный клапан. 

 
F.A. Bakhritdinova, E.N. Bilalov, G.E. Kangilbaeva, B.E. Bilalov 

PREVENTION OF POSTOPERATIVE  
SCARRING IN ANTI-GLAUCOMA SURGERY 

 
The increase in ophthalmotonus after anti-glaucoma surgeries is associated with excessive scarring in the surgical intervention area. 

Many factors contribute to this: young age of the patient, associated chronic diseases, long-term use of antiglaucoma drops and others.  
This review presents analysis of the literature on the prevention of scarring of the filter area after antiglaucoma surgeries. Possi-

ble post-operative complications and methods of their prevention are described, methods of preventing excessive scarring, including 
antimetabolites and steroids are presented. The authors conclude that numerous studies in this field indicate that surgeons are dissat-
isfied with existing methods of preventing excessive scarring, and search for better methods is relevant and promising. 

Key words: glaucoma surgery, postoperative scarring, antimetabolites, steroids, enzymes, drainage valve. 
 
Послеоперационное рубцевание после 

антиглаукоматозных операций является одной 
из основных причин неэффективности лече-
ния глаукомы. Эффект рубцевания может 
привести к недостаточному или избыточному 
снижению внутриглазного давления. Следо-
вательно, профилактика рубцевания играет 
ключевую роль в успехе хирургического ле-
чения глаукомы. 

Механизмы рубцевания. Рубцевание воз-
никает в результате сложного взаимодействия 
клеточных и молекулярных процессов. Основ-
ным фактором, способствующим формирова-
нию рубцовой ткани, является воспаление 
[1,2]. Воспаление – это сложный процесс – ак-
тивация иммунных клеток, выделение цитоки-
нов и других медиаторов [3,4]. Основные ас-
пекты воспалительной реакции, способствую-
щие рубцеванию: 

1. Активизация фибробластов. Воспале-
ние приводит к активации фибробластов, ко-

торые начинают синтезировать коллаген и 
другие компоненты внеклеточного матрикса, 
что может способствовать образованию руб-
цовой ткани. 

2. Выделение цитокинов. Цитокины (ин-
терлейкины) и факторы некроза опухолей мо-
гут усиливать воспаление и способствовать 
дальнейшему развитию рубцевания. 

3. Продукция коллагена и других компо-
нентов внеклеточного матрикса. Сложный 
процесс заживления тканей приводит к изме-
нению баланса между разрушением и образо-
ванием внеклеточной матрицы.  

Контроль воспалительных процессов 
является важным аспектом профилактики по-
слеоперационного рубцевания после антигла-
укоматозных операций [5-7]. Эффективное 
управление воспалением может значительно 
улучшить результаты хирургического лечения 
и повысить качество жизни пациентов. Про-
филактика воспалительных процессов может 
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значительно снизить риск послеоперационно-
го рубцевания.  

Методы профилактики послеопераци-
онного рубцевания включают: медикаментоз-
ную терапию (использование стероидов для 
уменьшения воспалительной реакции и по-
давления активности фибробластов; исполь-
зование антифибротических агентов, таких 
как 5-фторурацил или митомицин С, которые 
препятствуют делению клеток и образованию 
рубцовой ткани; применение нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) для 
контроля воспаления) и хирургические техни-
ки (применение менее инвазивных методов, 
которые могут снизить травматизацию тканей 
и, следовательно, воспалительную реакцию; 
использование дренажных систем для умень-
шения накопления жидкости и предотвраще-
ния воспалительных процессов; разработка и 
применение интраоперационных методов, та-
ких как барьерные средства). 

Медикаментозная терапия. Для удо-
влетворительного исхода антиглаукоматозной 
операции важна предоперационная подготов-
ка пациента, лечение заболеваний передней 
поверхности глаза и предотвращение этих за-
болеваний. Чрезмерное рубцевание конъюнк-
тивы является причиной неудачной операции 
по поводу глаукомы и плохого прогноза. В 
связи с этим лечение болезней глазной по-
верхности до операции должно быть этапом 
хирургической стратегии для предотвращения 
или ограничения дальнейшего фиброза и руб-
цевания. В настоящее время известно, что 
консерванты, широко используемые в глаз-
ных каплях, вызывают множество токсиче-
ских побочных эффектов через слезную плен-
ку: воспаление глазной поверхности, нервов 
роговицы и более глубоких структур глаза [8]. 
Профилактика и уменьшение чрезмерного 
воспаления глазной поверхности, в частности, 
связанного с консервантами, применение про-
тивовоспалительного лечения до и после опе-
рации предотвращает избыточное рубцевание 
и продлевает гипотензивный эффект [9,10].  

Представляется интересным использо-
вание гемостатической губки, пропитанной 
раствором дексаметазона, при не проникаю-
щей глубоко склерэктомии у больных с пер-
вичной открытоугольной глаукомой [11]. 
Данный метод предотвращает рубцевание в 
зоне фильтрации, долговременно сохранить 
гипотензивный эффект и хорошую ин-
трасклеральную полость. 

Использование антиметаболитов в зоне 
оперативного вмешательства является более 
эффективным методом для профилактики 

рубцевания при рефрактерной глаукоме. Для 
этой цели в последние годы чаще всего при-
меняют апликацию фторурацила и митомици-
на [4]. Митомицин С и 5-фторурацил, являясь 
цитостатиками, препятствуют делению кле-
ток, тем самым подавляя процесс рубцевания 
и сохраняя субсклеральное субконюнктиваль-
ное пространство свободным для фильтрации. 
Сравнительный анализ длительности гипотен-
зивного эффекта этих двух цитостатиков (ми-
томицина С в дозе 0,2 мг/мл и 5-фторурацила – 
50 мг/мл) показал отсутствие существенной 
разницы между ними [12,13]. Следует осто-
рожно применять цитостатики, учитывая уро-
вень предоперационного внутриглазного дав-
ления и репаративные процессы в глазу, так 
как при неадекватном применении антимета-
болитов возможны такие осложнения, как 
стойкая гипотония глаза, эпителиопатия, де-
фекты роговицы, фистула фильтрационной 
подушки и др. [14]. 

Некоторые авторы отмечают повыше-
ние эффективности антиглаукоматозных опе-
раций с помощью цитокинотерапии, в частно-
сти при использовании препарата «Супер-
лимф» [15]. Другие авторы отмечают положи-
тельный эффект от использования смеси суль-
фатированных гликозаминогликанов, способ-
ных регулировать фибропластические про-
цессы в соединительной ткани [2,16].  

Mimura T. еt al. сообщили об успешном 
применении ингибитора Rho-ассоциирован-ной 
киназы (рипасудил гидрохлорид гидрат) в виде 
глазных капель при увеальной глаукоме [17]. 
Kishimoto T. еt al. в своих экспериментальных 
исследованиях показали, что взаимодействие 
между тучными клетками и конъюнктивальны-
ми фибробластами может способствовать обра-
зованию конъюнктивальных рубцов после 
фильтрационной операции при глаукоме. Кроме 
того, потенцирующий эффект тучных клеток на 
сокращение коллагенового геля через конъюнк-
тивальные фибробласты был ослаблен добавле-
нием синтетического ингибитора матриксной 
металлопротеиназы [18]. 

Ангиогенез в зоне фильтрации после 
антиглаукоматозной операции может значи-
тельно ухудшить отдаленные результаты опе-
рации. В связи с этим применение анти-VEGF 
терапии, в основном бевацизумаба и раниби-
зумаба, может улучшить результаты операции 
[19]. Следует отметить, что в настоящее время 
широко используется анти-VEGF препараты 
бевацизумаб (Авастин) и ранибизумаб (лу-
центис) для профилактики избыточного руб-
цевания фильтрационной зоны [20,21]. В со-
четании с вышеперечисленными антиметабо-
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литами известно применение раствора колла-
лизина и других протеолитических ферментов 
в зоне фильтрационной подушки через 14-30 
дней после операции, что позволяет предот-
вратить дальнейшее рубцевание созданных 
путей оттока и резорбировать уже образовав-
шуюся рубцовую ткань [5,6,22]. 

Методы повышения эффективности 
хирургии глаукомы. Большое значение в ре-
зультативности антиглаукоматозных опера-
ций имеет качественно выполненное вмеша-
тельство с иссечением участка склеры и 
эписклеры. Операция создаёт фильтрующую 
зону и уменьшает количество клеточных эле-
ментов в ней, что способствует замедлению 
репаративных процессов [7]. Некоторые авто-
ры видят возможность уменьшения избыточ-
ного рубцевания в частичном удалении тено-
новой капсулы, эписклеры с термодеструкци-
ей нервных петель в области склерального 
лоскута [23]. Известны антиглаукоматозные 
операции с формированием двух микрофи-
стул для усиления фильтрации. В некоторых 
случаях фистула располагается кпереди от 
дренажной зоны в слоях роговицы, что сни-
жает частоту гифемы [24]. Для разделения 
склерального клапана от подлежащей склеры 
предложено вводить в переднюю камеру вис-
коэластик, который надолго её сохраняет, 
предотвращает отслойку сосудистой оболоч-
ки, частично вытекая под склеральный кла-
пан, расслаивает слои, создавая дренаж. Для 
этих же целей широко применяется имплан-
тация клапана Ahmed [23,25,26]. При рефрак-
терной глаукоме офтальмохирурги часто 
применяют субсклеральную ангулопластику, 
при которой внутренний лоскут склеры тре-
угольной формы, выкроенный основанием к 
экватору глаза, заворачивается вершиной 
назад и фиксируется, образуя прокладку меж-
ду листками склеры. Некоторые офтальмохи-
рурги создают интрасклеральный канал, иссе-
кая лоскут из глубоких слоев склеры, загиба-
ют два его конца прямоугольного из поверх-
ностных слоев, которые фиксируются к сере-
дине боковых границ склерального ложа. Для 
создания «тоннеля» поверхностный лоскут 
инвертируют к основанию и сшивают с прок-
симальным краем склерального ложа [23,27].  

В некоторых случаях после операции 
наблюдаются подтекание фильтрационной по-
душки, расхождение краев или воспаление по-
слеоперационной раны, что требует немедлен-
ного спасения подушки для предотвращения 
потери зрения. У пациентов, перенесших опе-
рацию по установке дренажного устройства 
при глаукоме, может возникнуть эрозия труб-

ки, что является еще одним разрушительным и 
ухудшающим исход осложнением. Подушку 
или трубку в таких случаях необходимо зала-
тать биологической тканью и покрыть конъ-
юнктивой. Склера, перикард, роговица и твер-
дая мозговая оболочка являются обычно ис-
пользуемыми материалами для укрытия дре-
нажных устройств [28]. Sheha H. еt al. сравнили 
долгосрочную безопасность и эффективность 
трансплантатов из амниотической оболочки и 
пуповины (AM-UC) с перикардиальной запла-
той для снижения воздействия шунтирующей 
трубки при глаукоме. Авторы сделали вывод, 
что прозрачность трансплантата и косметиче-
ский вид AM-UC превосходили перикард [29]. 
Трансплантаты AM-UC хорошо переносятся и 
являются альтернативой перикарду для без-
опасного и стабильного покрытия трубчатого 
шунта. Его высокая прочность на разрыв, низ-
кая иммуногенность и отличная интеграция с 
тканями хозяина значительно снизили истон-
чение трансплантата [30]. 

Для пролонгации гипотензивного эф-
фекта дренажа клапанного типа Ahmed 
успешно применяют коллагеновый матрикс 
Ологен, ацеллюлярный тканевой матрикс 
«Аллоплант» [31,32]. 

Известно применение биодеградируемо-
го дренажа Глаутекс для имплантации на скле-
ральный лоскут при синусотрабекулоэктомии. 
Он изготовлен из пористого биорезорбируемо-
го композитного биоматериала на основе по-
лилактида (полимолочной кислоты) и поли-
этиленгликоля [33]. Исследования показали 
хороший гипотензивный эффект, но через 5-6 
месяцев дренаж полностью резорбируется. 
Проведены экспериментальные исследования 
по изучению эффективности синтетической 
мембраны Gore-tex, укладываемой под поверх-
ностный склеральный лоскут при проведении 
антиглаукоматозной операции. Мембрана 
Gore-tex представляет собой тонкую микропо-
ристую политетрафторэтиленовую (PTFE) 
пленку, которая снижает процессы рубцевания 
в зоне оперативного вмешательства [34].  

Заключение 
Таким образом, в настоящее время 

проблема послеоперационного рубцевания 
фильтрационной зоны после антиглаукома-
тозных операций остается актуальной. Про-
филактика послеоперационного рубцевания 
при антиглаукоматозных операциях требует 
комплексного подхода, включающего меди-
цинские и хирургические методы. Оптими-
зация этих стратегий может значительно 
улучшить результаты лечения и повысить 
качество жизни пациентов. 
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ОСТРЫЙ СИНДРОМ ДЕВИАЦИИ  

ИНФУЗИОННЫХ ПОТОКОВ: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Волгоград 
 
Одним из редких интраоперационных осложнений факоэмульсификации катаракты является синдром девиации инфу-

зионных потоков. Он может возникать на любом этапе операции, обмелять переднюю камеру, повышать внутриглазное 
давление при отсутствии супрахориоидальной эффузии и кровоизлияния. Патогенез данного синдрома связан с проникнове-
нием ирригационного раствора через ресничный поясок в ретролентальное пространство и передний отдел стекловидного те-
ла. К основным способам преодоления данного осложнения относятся прерывание операции и продолжение хирургии после 
самостоятельного купирования синдрома, аспирация жидкости из стекловидного тела и иридозонулогиалоидовитрэктомия. 

Проанализирован клинический случай у пациентки с двусторонним острым синдромом девиации инфузионных потоков. 
Фоном для развития синдрома на обоих глазах являлся псевдоэксфолиативный синдром. На правом глазу пациентке была про-
ведена двухэтапная операция, окончившаяся имплантацией иридовитреальной интраокулярной линзы. На левом глазу была 
выполнена иридозонулогиалоидовитрэктомия с имплантацией заднекамерной интраокулярной линзы в капсульный мешок.  

Эффективными мероприятиями для купирования синдрома являются работа на более низких цифрах «целевого внут-
риглазного давления» на факоэмульсификаторе и выполнение иридозонулогиалоидовитрэктомии передним доступом, поз-
воляющим «восстановить» нормальную глубину передней камеры.  

Ключевые слова: факоэмульсификация, синдром девиации инфузионных потоков, осложнение, мелкая передняя каме-
ра, «каменный» глаз, иридозонулогиалоидовитрэктомия. 

 
K.S. Trishkin, I.A. Gndoyan 

ACUTE FLUID MISDIRECTION SYNDROME: A CASE REPORT 
 
One of the rare intraoperative complications of cataract phacoemulsification is the fluid misdirection syndrome. It can occur at 

any stage of the operation and is expressed in shallowing of the anterior chamber, increased intraocular pressure in the absence of 
suprachoroidal effusion and hemorrhage. The pathogenesis of the syndrome is associated with the penetration of irrigation solution 
through the zonular fibers into the retrolental space and the anterior vitreous. The main ways to overcome this complication include 
interruption of surgery and continuation of it after self-treatment of the syndrome, aspiration of fluid from the vitreous body and iri-
do-zonulo-hyaloido-vitrectomy. 

The clinical case of a patient with bilateral acute syndrome of deviation of infusion flows was analyzed. The background for the 
development of the syndrome in both eyes was pseudoexfoliation syndrome. A two-stage operation was performed on the patient's 
right eye, which resulted in the implantation of an iridovitreal intraocular lens. An irido-zonulo-hyaloido-vitrectomy was performed 
on the left eye with the implantation of a posterior chamber intraocular lens into a capsular bag.  

Effective measures for relieving the syndrome include working at lower «target intraocular pressure» values on the pha-
comachine and performing anterior irido-zonulo-hyaloido-vitrectomy, which allows for the «reconstruction» of the anterior cham-
ber, returning it to its normal depth. 

Key words: phacoemulsification, fluid misdirection syndrome, complication, anterior chamber shallowing, rock-hard eye, irido-
zonulo-hyaloido-vitrectomy. 

 
Факоэмульсификация (ФЭ) на сего-

дняшний день является «золотым стандартом» 
хирургии катаракты благодаря высоким опти-
ческим результатам, низкой травматичности и 
малому количеству осложнений [1]. Одним из 
редких интраоперационных осложнений, спо-
собным нарушить запланированный ход ФЭ, 
является малоизученный синдром девиации 
инфузионных потоков (СДИП) (fluid misdirec-
tion syndrome). В ходе стандартной операции 
он проявляется значительным обмелением пе-
редней камеры (ПК), повышением внутриглаз-
ного давления (ВГД) до «каменной» плотности 
глаза, невозможностью закончить этап иррига-
ции/аспирации и имплантировать интраоку-
лярную линзу (ИОЛ) при отсутствии супрахо-
риоидальной эффузии и кровоизлияния [2]. 
Патогенез связан с проникновением ирригаци-
онного раствора через ресничный поясок и 

связку Вигера в ретролентальное пространство 
и передний отдел стекловидного тела, что по-
вышает ВГД, вызывает смещение иридохру-
сталиковой диафрагмы кпереди, пролапс зад-
ней капсулы в ПК вплоть до контакта с рого-
вицей [3]. Учитывая, что серьёзными послед-
ствиями СДИП являются перфорация задней 
капсулы, выпадение стекловидного тела, дис-
локация фрагментов хрусталика в витреальную 
полость, актуальным является изучение данно-
го синдрома, выявление его прогностических 
критериев и информирование молодых хирур-
гов о мерах купирования осложнений.  

Клинический случай 
Под наблюдением находилась пациентка 

Т., 80 лет, которой в течение года было после-
довательно проведено хирургическое лечение 
катаракты обоих глаз. Стандартное предопера-
ционное обследование включало визометрию, 
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тонометрию, периметрию, биомикроскопию, 
гониоскопию, офтальмоскопию, кератометрию 
и ультразвуковую биометрию. Факоэмульсифи-
кация катаракты выполнялась с использованием 
факоэмульсификаторов Alcon InfinityÒ Vision 
System и Alcon CenturionÒ Vision System. 

Пациентка поступила в отделение мик-
рохирургии глаза (взрослое) ГБУЗ «ВОКБ 
№1» г. Волгоград на плановое хирургическое 
лечение катаракты правого глаза. Снижение 
зрения в правом глазу отмечала в течение го-
да. Последние два года страдала глаукомой, 
по поводу этого в оба глаза пациентка зака-
пывала тимолол 0,5%. Из общих заболеваний 
больная отмечала гипертоническую болезнь.  

Офтальмостатус при поступлении и дан-
ные визометрии: VOD = 0,06 с коррекцией 
sph.–1,0 D = 0,1 и VOS = 0,1 с коррекцией sph.–
2,0 D = 0,2. ВГД обоих глаз 22 мм рт. ст. Био-
микроскопия: передний сегмент обоих глаз без 
признаков воспаления. Роговицы прозрачные, 
передняя камера (ПК) средней глубины. Ра-
дужки спокойные, реакция зрачков на свет 
снижена, выраженные псевдоэксфолиации по 
краю пигментной каймы (больше справа). Хру-
сталики имеют зоны помутнения в области ядра 
и коры. Фако- и иридодонез отсутствуют. Оф-
тальмоскопия: OD – глазное дно детально не 
визуализируется, OS – диск зрительного нерва 
деколорирован, расширенная глаукомная экска-
вация, гипертонический ангиосклероз сетчатки, 
в макулярной области – твердые друзы. Ультра-
звуковая биометрия: OD – осевая длина – 24,16 
мм, ПК – 3,37 мм, толщина хрусталика – 3,78 
мм; OS – осевая длина – 24,46 мм, ПК – 3,44 мм, 
толщина хрусталика – 4,33 мм. Гониоскопия: 
угол ПК обоих глаз открыт, средней ширины, 
степень экзогенной пигментации – 1. 

С полной уверенностью в успешном ис-
ходе пациентке была назначена операция – 
ФЭ катаракты правого глаза, выполненная на 
аппарате AlconÒ Infinity Vision System через 
разрез 2,6 мм методом «Quick Chop». Высота 
инфузионной системы составляла 75 см. На 
этапе разлома ядра ПК начала стремительно 
мельчать. Манипуляции с нуклеарными 
фрагментами выполнялись почти в полном 
контакте с эндотелием роговицы. Введение 
высокомолекулярного вискоэластика не при-
вело к увеличению глубины ПК, задняя кап-
сула существенно проминировала кпереди, 
глаз приобрел «каменную» плотность. Паци-
ентка при этом пожаловалась на умеренную 
боль в области глаза. В процессе аспирации 
последнего фрагмента ядра факоиглой слу-
чайно произошла перфорация задней капсу-
лы. После этого передняя камера быстро и 

значительно углубилась и стекловидное тело 
выпало в переднюю камеру. Переднюю каме-
ру удалось восстановить стерильным возду-
хом, после этого операцию решено было за-
вершить и воздержаться от первичной им-
плантации ИОЛ. Учитывая наличие болевого 
синдрома в ходе операции, следующий этап 
хирургического лечения было решено прово-
дить под наркозом. Через сутки после ФЭ па-
циентке была выполнена передняя витрэкто-
мия. Игла витреотома вводилась через имею-
щийся роговичный парацентез и перфорацию 
задней капсулы. Затем через расширенный 
роговичный тоннельный разрез была имплан-
тирована иридовитреальная ИОЛ РСП-3 с 
фиксацией к радужке петельным швом [4]. По 
результатам офтальмоскопии перед выпиской 
из стационара на глазном дне у пациентки бы-
ли диагностированы мягкие друзы в макуляр-
ной области, а также было подтверждено 
наличие краевой экскавации диска зрительного 
нерва. Финальная максимально корригирован-
ная острота зрения правого глаза составила 0,3.  

Описанные выше интраоперационные 
осложнения трактовались как острый синдром 
девиации инфузионных потоков (СДИП). В 
нашем понимании механизм развития данного 
осложнения обусловлен возникающей в ходе 
ФЭ передней отслойкой стекловидного тела, 
вследствие которой нарушается плотная адгезия 
между задней капсулой и передней гиалоидной 
мембраной с формированием пространства Бер-
гера, ограниченного связкой Вигера [5]. В неко-
торых случаях через патологически изменённые 
цинновы связки инфузионные потоки могут 
проникать в это пространство и в передний от-
дел стекловидного тела, что повышает ВГД и 
запускается каскад описанных выше событий 
(см. рисунок). В нашем клиническом случае 
причиной дистрофических изменений зонуляр-
ного пояска вероятно стал псевдоэксфолиатив-
ный синдром [6], диагностированный у паци-
ентки на обоих глазах. Другие возможные фак-
торы риска СДИП (закрытоугольная глаукома, 
гиперметропия, короткая переднезадняя ось 
глаза, плоская радужка, набухающий хруста-
лик) [7] у данной пациентки отсутствовали.  

В литературе описаны следующие так-
тики для купирования СДИП: 1) завершение 
операции, герметизация глаза и последующее 
хирургическое лечение после самостоятельно-
го купирования синдрома; 2) аспирация жид-
кости из стекловидного тела иглой («витреаль-
ный кран») [8] или витрэктомия через pars 
plana; 3) иридозонулогиалоидовитрэктомия [7].  

В ходе операции на правом глазу нами 
была использована первая тактика, основны-
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ми недостатками которой явились двухэтап-
ность вмешательства, необходимость расши-
рения тоннельного разреза с последующим 
наложением шва после имплантации иридо-
витреальной ИОЛ, а также длительный реа-
билитационный период.  

 

 
Рис. Схематическое изображение предполагаемого механизма 
развития острого синдрома девиации инфузионных потоков: 
красные стрелки – направление инфузионных потоков во время 
ФЭ из задней камеры через цинновы связки в ретролентальное 
пространство с развитием передней отслойки стекловидного 
тела; черные стрелки – дислокация гидратированного стекло-
видного тела и смещение иридохрусталиковой диафрагмы 
кпереди с уменьшением передней камеры 
 

Использование второй тактики с аспира-
цией стекловидного тела через pars plana, было 
опасно, так как могло привести к развитию 
витреоретинальной тракции с последующим 
разрывом, кровоизлиянием и отслойкой сет-
чатки [9]. Кроме того, для выполнения витрэк-
томии через pars plana необходимы навыки 
витреоретинальной хирургии, специальное 
оборудование и расходные материалы, что 
увеличивает затраты на проведение операции.  

Иридозонулогиалоидовитрэктомия – 
хирургический прием, используемый для ле-
чения злокачественной глаукомы, который 
продемонстрировал свою эффективность и 
при СДИП [7]. Он заключается в следующем: 
витреотом вводят через роговичный разрез, 
выполняют им иридэктомию (в режиме I/A – 
Cut с частотой 10 с/мин и вакуумом 450-600 
мм рт. ст., высота ирригационной системы – 
60-80 см) в верхнем отделе в стороне от раз-
реза, затем выполняют зонуло- и витрэкто-
мию (в режиме Cut – I/A с частотой 2500 
с/мин и вакуумом 250 мм рт. ст., высота ирри-
гационной системы – 60-80 см). В результате 
восстанавливается глубина передней камеры, 
так как формируется соустье между передней 
и задней камерами и витреальной полостью.  

Имеются данные о том, что при увели-
чении инфузионного давления в системе во 
время ФЭ увеличивается частота передней 
отслойки стекловидного тела с формировани-
ем пространства Бергера [5]. Несомненно, пе-
редняя отслойка стекловидного тела играет 
важную роль в развитии СДИП. Интенсивные 
инфузионные потоки могут нарушать целост-
ность передней гиалоидной мембраны, попа-

дать в полости стекловидного тела, еще более 
повышая ВГД [10]. Поэтому сегодня в опера-
ционной необходим переход к современным 
аппаратам, обладающим технологиями управ-
ления потоками для выполнения ФЭ при низ-
ком физиологическом ВГД. Преимущества 
хирургии на физиологическом уровне ВГД 
уже показали свою эффективность в разреше-
нии целого ряда трудностей, возникающих в 
процессе ФЭ, в частности, в купировании 
пролапса радужки при интраоперационном 
синдроме атоничной радужки, при котором 
также наблюдается мелкая ПК и повышается 
риск перфорации задней капсулы [11]. 

Спустя год пациентка обратилась с це-
лью хирургического лечения левого глаза, 
острота зрения которого снизилась до 0,05 и 
не корригировалась. Внутриглазное давление 
левого глаза сохранялось на прежнем уровне 
гипотензивной терапии (22 мм рт. ст.). Оф-
тальмостатус оставался прежним за исключе-
нием помутневшего хрусталика. Учитывая 
высокую вероятность развития СДИП на пар-
ном глазу, хирургическое лечение проводи-
лось на аппарате Alcon CenturionÒ Vision Sys-
tem с технологией «Active sentry» при мини-
мальном уровне ВГД – 24 мм рт. ст. Во время 
выполнения ФЭ на этапе разлома ядра ПК 
начала мельчать, как и на правом глазу. При 
удалении фрагментов ядра перфорации зад-
ней капсулы удалось избежать, ПК оставалась 
мелкой. В нее был введен раствор пилокарпи-
на 1%, что позволило сократить диаметр 
зрачка до 3 мм и расправить складки у корня 
радужки. Следующим этапом была проведена 
иридозонулогиалоидовитрэктомия в верхне-
темпоральном отделе, что привело к углубле-
нию ПК. В капсульный мешок имплантирова-
на заднекамерная ИОЛ Rayner RayOne 
Spheric. После операции VOS = 0,5. Неполная 
острота зрения была обусловлена наличием 
развитой открытоугольной глаукомы и воз-
растной макулярной дегенерации. Послеопе-
рационный период на данном глазу протекал 
без особенностей. 

Выводы 
Таким образом, СДИП является редким, 

но грозным осложнением ФЭ, с которым при-
ходится сталкиваться каждому хирургу. В ос-
нове синдрома лежат дистрофические изме-
нения зонулярного аппарата: передняя от-
слойка стекловидного тела и гидратация его 
передних отделов. В нашем случае фоном для 
развития СДИП на обоих глазах являлся 
псевдоэксфолиативный синдром. Эффектив-
ными мероприятиями для купирования дан-
ного синдрома являются: снижение ВГД на 



54 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 20, № 2 (116), 2025 

факоэмульсификаторе до физиологического 
уровня и выполнение иридозонулогиалоидо-
витрэктомии передним доступом, что позво-
лит провести «реконструкцию» передней ка-
меры, вернув ей нормальную глубину. С этой 

тактикой должен быть знаком каждый ката-
рактальный хирург, поскольку наличие ее в 
«арсенале» техник позволяет справиться с 
драматичной ситуацией в ходе ФЭ, не давая 
ей возможности перерасти в трагедию.  
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ОПТИМИЗАЦИЯ КОНСТАНТЫ «А»  

ДЛЯ ОБЪЕМОЗАМЕЩАЮЩЕЙ ИНТРАОКУЛЯРНОЙ  
ЛИНЗЫ «ТОРСИОН» НА ОСНОВЕ ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННЫХ  
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Цель. Оптимизировать константу «А» (формула SRK/T) для объемозамещающей интраокулярной линзы (ИОЛ) «Тор-

сион» в зависимости от индивидуальных параметров переднего отрезка глаза. 
Материал и методы. Определяли персонализированную дистанцию от поверхности роговицы до задней капсулы хру-

сталика (ЗКХ) глаза, как основу для оптимизации константы «А». Анализировали послеоперационное положение ИОЛ и с 
учетом известного значения средней константы «А» рассчитывали оптимизированную константу «А». Проводили сравни-
тельный анализ величины рефракционной ошибки при использовании средней и оптимизированной константы «А».  

Результаты. Рассчитаны оптимизированные практические константы «А» для ультразвуковой и оптической биомет-
риях в зависимости от индивидуальных параметров глаза. Продемонстрировано уменьшение рефракционной ошибки при 
имплантации ИОЛ «Торсион» с использованием оптимизированной константы «А». 

Выводы. Определены оптимизированные константы «А» для расчета оптической силы ИОЛ «Торсион» на основе пер-
сонализированных значений дооперационных значений дистанции от роговицы до задней капсулы хрусталика.  

Применение оптимизированной константы «А» позволяет уменьшить рефракционную ошибку при расчете объемоза-
мещающей ИОЛ «Торсион» по сравнению с применением усредненного значения константы «А» для формулы SRK/T. 

Ключевые слова: интраокулярная линза «Торсион», оптимизированная константа «А», формула SRK/T, рефракцион-
ная ошибка. 

 
 

D.V. Logunov, S.L. Kuznetsov, A.A. Malikova 
OPTIMIZATION OF CONSTANT «A» FOR “OPEN BAG” IOL «TORSION» BASED 

ON PERSONALIZED PARAMETERS OF THE ANTERIOR SEGMENT OF THE EYE 
 
Purpose. To optimize constant «A» (SRK/T formula) for “Open bag” IOL «Torsion» depending on individual parameters of the 

anterior segment of the eye. 
Material and methods. The personalized distance from the corneal surface to the posterior capsule of the lens (PCL) of the eye 

has been determined as the basis for optimization of constant «A». The postoperative position of the IOL has been analyzed and, 
taking into account the known value of the average constant «A», the optimized constant «A» has been calculated. A comparative 
analysis of the refractive error has been performed using the average and optimized constant «A». 

Results. Optimized practical constants «A» for ultrasound and optical biometry have been calculated depending on individual eye pa-
rameters. A reduction in refractive error has been demonstrated during implantation of the “Torsion” IOL using the optimized constant «A». 

Conclusions. Optimized constants «A» were determined for calculating the optical power of the “Torsion” IOL based on per-
sonalized values of preoperative values of the distance from the cornea to the posterior capsule of the lens. 

The use of the optimized constant «A» allows to reduce the refractive error when calculating the “Open bag” Torsion IOL com-
pared to the use of the average value of the constant «A» for the SRK/T formula. 

Key words: «Open bag» IOL «Torsion», optimized constant «A», SRK/T formula, refractive error. 
 
Объемозамещающие интраокулярные 

линзы (ИОЛ), которые в англоязычной лите-
ратуре называют «Open bag IOL» или «Open 
bag devices», являются вариантом коррекции 
афакии, над которыми работают как отече-
ственные, так и зарубежные исследователи [1-
4]. На кафедре офтальмологии Пензенского 
института усовершенствования врачей 
(ПИУВ) в течение ряда лет проводятся разра-
ботка, изучение и внедрение объемозамеща-
ющих ИОЛ «Торсион» [6-8] производства 
ООО предприятие «Репер НН». 

В концепции ИОЛ «Торсион» воплощен 
принцип объемозамещения капсульного меш-
ка хрусталика (КМХ) путем растяжения и 
разделения его листков благодаря эффекту 
скручивания (торсионный эффект) дисталь-
ных концов гаптических элементов ИОЛ в 

капсульных сводах КМХ вследствие сораз-
мерности их размеров и эластических 
свойств. Данная концепция предусматривает 
возможность сохранения ряда параметров 
различных по размерам КМХ при фиксиро-
ванных параметрах ИОЛ. 

Известно, что константа «А» является 
одной из составляющих регрессионных фор-
мул для определения оптической силы ИОЛ, в 
частности теоретически обновленной форму-
лы третьего поколения SRK/T, которая до се-
годняшнего дня остается наиболее часто при-
меняемой для расчета ИОЛ [5]. Константа 
«А» конкретной модели ИОЛ зависит от ана-
томических параметров глаз и характеризует 
как положение линзы в КМХ, так и оптиче-
ские характеристики, и конструктивные осо-
бенности оптической и гаптической частей 
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ИОЛ. Она рассчитывается как теоретически, 
так и определяется на практических результа-
тах средних значений сфероэквивалента кли-
нической рефракции, полученной в результа-
те анализа не менее 20 имплантаций каждой 
модели ИОЛ [5]. Ранее нами на большом кли-
ническом материале имплантаций ИОЛ «Тор-
сион» было определено среднее практическое 
значение константы «А» для формулы SRK/T, 
которое составило 121,9 для ультразвуковой 
биометрии (УБ) [6,8]. Данное исследование 
является следующим этапом, направленным 
на оптимизацию результатов более точного 
повышения точности определения оптической 
силы ИОЛ «Торсион» путем определения 
персонифицированной константы «А» для 
каждого глаза с учетом значений его анато-
мических параметров, в частности глубины 
передней камеры глаза и положения КМХ в 
глазу, что позволяет уменьшить величину ре-
фракционной ошибки. 

Цель исследования – оптимизировать 
константу «А» (формула SRK/T) для объемо-
замещающей ИОЛ «Торсион» в зависимости 
от индивидуальных параметров переднего 
отрезка глаза. 

Задачи исследования:  
1. На основе послеоперационного анализа 

персонального положения ИОЛ «Торсион» в 
КМХ и с учетом имеющегося значения сред-
ней константы «А» необходимо рассчитать 
значения оптимизированной константы «А».  

2. Провести сравнительные исследования 
величины рефракционной ошибки при исполь-
зовании значений средней практической кон-
станты «А» и оптимизированной практической 
константы «А» для формулы SRK/T. 

Материал и методы 
С учетом статуса объемозамещающей 

линзы КМХ ИОЛ определяли и анализирова-
ли тот параметр глаза, который в наиболее 
полной мере демонстрировал степень объемо-
замещения нативного хрусталика линзой 
«Торсион». Данными параметрами на наш 
взгляд являются положение задней капсулы 
хрусталика и связанная с этим дистанция от 
поверхности роговицы до задней капсулы 
хрусталика. Таким образом, основанием для 
оптимизации константы «А» являлся анализ 
до и после операционных значений данных 
индивидуальных параметров. 

Перед операцией проводили полное об-
следование пациента и рассчитывали оптиче-
скую силу ИОЛ в объеме требуемых стандар-
тов, принятых в хирургии катаракты. Допол-
нительно выполняли прямое аксиальное, ме-
ридиональное ультразвуковое биомикроско-

пическое (УБМ) сканирование переднего от-
резка глаза на УЗ-сканере Accutome UBM Plus 
(США) с разрешающей способностью 0,015 
мм по стандартной методике. При определе-
нии оптической силы ИОЛ оптимизировали 
полученную нами ранее среднюю практиче-
скую константу «А» для ультразвуковой био-
метрии (УБ) и формулы SRK/T, равной 121,9 
для ИОЛ «Торсион», исходя из соответству-
ющей ей средней дистанции от передней по-
верхности роговицы до задней поверхности 
ИОЛ в КМХ, равной 7,4±0,09 мм [6]. Для это-
го на основе полученных данных УБ персона-
лизированного положения задней капсулы 
нативного хрусталика от вершины роговицы и 
на основе прямо пропорциональной зависи-
мости от значений глубины передней камеры 
глаза (ACD) и значений хирургического фак-
тора (SF), соответствующего определенному 
значению константы «А» по нормограмме 
(Holladay registry) [9], путем математической 
ее обработки определяли практическую опти-
мизированную константу «А».  

После операции сравнивали полученную 
рефракцию на основе значения оптимизиро-
ванной константы «А» и возможную теорети-
ческую рефракционную ошибку при расчете 
оптической силы ИОЛ «Торсион» с использо-
ванием средней практической константы.  

Результаты и обсуждение 
На основе ранее полученных нами дан-

ных средних значений до и послеоперацион-
ного положения задней капсулы хрусталика = 
7,4±0,09 мм [6] и соответствующей ей по 
Holladay registry теоретической величине кон-
станты «А» = 122,2 и средней практической 
величине константы «А» = 121,9 [6], а также с 
учетом индивидуальных значений доопераци-
онного положения задней капсулы хрусталика 
рассчитывали оптимизированные значения 
практической константы «А» для формулы 
SRK/T (табл. 1). В таблице представлены рас-
считанные нами значения константы «А» как 
для УБ (US), так и для оптической биометрии 
(ОБ), (Opt.). Это сделано для удобства поль-
зователям. Вместе с тем, использованная нами 
средняя поправка в виде прибавки к значени-
ям УБ константы +0,23, согласно Cooke David 
et. al. (2022) [10], не является однозначной 
величиной и требует отдельного изучения 
этого вопроса, который выходит за рамки 
данной работы. В случае использования мето-
да ОБ как основного исследователи должны 
откорректировать данную поправку по полу-
ченным рефракционным результатам или до-
полнительно проводить ее перерасчет как ре-
комендуют другие авторы [11].  
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Таблица 1 
Значения теоретической и практических констант «А» для ультразвуковой биометрии и оптической биометрии, оптимизированных 

в зависимости от значения биометрической дистанции от вершины роговицы до задней капсулы хрусталика для ИОЛ «Торсион» 
Дистанция от вершины рого-
вицы до задней капсулы, мм  
(Holladay registry ACD) [9] 

А-const. (теоретическая) по 
(Holladay registry) [9] 

pers. A-const (практическая, US) 
для ИОЛ «Торсион» 

pers. A-const (практическая, 
Opt.) (Cooke David L et. al.) 
[10] для ИОЛ «Торсион» 

6.0 119.8 119.5 119.73 
6.1 120.0 119.7 119.93 
6.2 120.1 119.8 120.03 
6.3 120.3 120.0 120.23 
6.4 120.5 120.2 120.43 
6.5 120.6 120.3 120.53 
6.6 120.8 120.5 120.73 
6.7 121.0 120.7 120.93 
6.8 121.2 120.8 121.03 
6.9 121.3 121.0 121.23 
7.0 121.5 121.2 121.43 
7.1 121.7 121.4 121.63 
7.2 121.8 121.5 121.73 
7.3 122.0 121.7 121.93 
7.4 122.2 121.9 122.13 
7.5 122.4 122.0 122.23 
7.6 122.5 122.2 122.43 
7.7 122.7 122.4 122.63 
7.8 122.9 122.6 122.83 
7.9 123.0 122.7 122.93 
8.0 123.2 122.9 123.13 
8.1 123.4 123.1 123.33 
8.2 123.5 123.2 123.43 
8.3 123.7 123.4 123.63 
8.4 123.9 123.6 123.83 
8.5 124.1 123.7 123.93 
8.6 124.2 123.9 124.13 
8.7 124.4 124.1 124.33 
8.8 124.6 124.3 124.53 
8.9 124.7 124.4 124.63 
9.0 125.0 124.7 124.93 

 
Клинический пример 
Пациент К. 71 год. Диагноз: осложнен-

ная катаракта правого глаза (OD), высокая 
осложненная миопия обоих глаз. Острота зре-
ния 0,01 sph. -18,0 = 0,2, ВГД – 18 мм рт. ст. На 
рисунке (А, Б) представлены данные УБМ 
(OD) с до- и послеоперационными параметра-
ми биометрии дистанции от передней поверх-
ности роговицы до задней капсулы хрусталика.  

Дистанция от вершины роговицы до 
заднего листка КМХ (ACD) = 7,8 мм соответ-
ствует теоретической A-const 122,9. С учетом 
ранее полученных нами данных средней ди-
станции от вершины роговицы до ЗКХ, рав-
ной 7,4±0,09 мм соответствуют значения тео-
ретической A-const 122,2 и практической A-
const 121,9 [2].  

Для определения оптимизированной 
константы «А» на основе персонализированно-
го значения дистанции от передней поверхно-
сти роговицы до задней капсулы хрусталика и 
с учетом прямо пропорциональной зависимо-
сти значения константы «А» от значений ACD 
составили следующую пропорцию для расчета 
персонифицированной практической A-const: 

122,2 – 121,9 
122,9 – X, 

где Х – персонифицированная практическая  
A-const (pers. A-const). 

Таким образом, практическая pers. A-
const для правого глаза пациента К., 71 года, 
составила X = 122,9×121,9/122,2 = 122,6  

 

  
а 

   
б 

Рисунок. Данные ультразвуковой биомикроскопии пациентк К., 
71 год.  а – УБМ нативного хрусталика правого глаза пациента 
К. Дистанция от вершины роговицы до ЗКХ = 7,8 мм; б – УБМ 
того же глаза через 1 месяц после ФЭК с имплантацией ИОЛ 
«Торсион» +7.0 дптр. Дистанция от вершины роговицы до 
ЗКХ= 7,78 мм 
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С учетом планируемой рефракции у 
данного пациента – 2,25 дптр, оптическая си-
ла ИОЛ «Торсион» по формуле SRK/T соста-
вила +7,0 дптр. По результатам послеопера-
ционной рефрактометрии правого глаза через 
1 месяц после операции получена запланиро-
ванная рефракция, sph. - 1,75D, cyl. - 1,0D 
ax103. Острота зрения с данной коррекцией 
составила 0,9. 

Сравнительное исследование величины 
возможной рефракционной ошибки при исполь-
зовании средней практической константы «А» и 
оптимизированной практической константы 
pers A-const для формулы SRK/T показало, что 
при расчете оптической силы ИОЛ «Торсион» с 
использованием средней практической А-const 
121,9 ожидаемая клиническая рефракция соста-
вила бы – 3,5D, а с учетом оптимизированной 
pers. A-const 122,6 равна - 2,35D. 

По результатам послеоперационной ре-
фрактометрии (sph. - 1,75 дптр cyl. - 1,0 дптр 
ax 103) определили рефракционную ошибку 

для каждой константы «А». При применении 
средней практической А-const 121,9 рефрак-
ционная ошибка должна была составить –1,25 
дптр, а при персонифицированной pers. A-
const она составила – 0,1D, что в 12 раз мень-
ше. Таким образом, оптимизированная кон-
станта позволила получить планируемую ре-
фракцию и предотвратить значимую рефрак-
ционную ошибку. 

Выводы 
1. Определены оптимизированные кон-

станты «А» для расчета оптической силы 
ИОЛ «Торсион» на основе персонализиро-
ванных результатов дооперационных значе-
ний дистанции от роговицы до задней капсу-
лы хрусталика.  

2. Применение оптимизированных зна-
чений константы «А» позволяет уменьшить 
рефракционную ошибку при расчете объемо-
замещающей ИОЛ «Торсион» по сравнению с 
применением усредненного значения кон-
станты «А» для формулы SRK/T. 
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Э.Н. Билалов, А.Э. Нозимов, О.И. Орипов  
ДИАГНОСТИКА СЛАБОСТИ  

СВЯЗОЧНО-КАПСУЛЯРНОГО АППАРАТА ХРУСТАЛИКА  
I СТЕПЕНИ МЕТОДОМ СРАВНИТЕЛЬНОЙ ПНЕВМОТОНОМЕТРИИ 

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент 
 
Цель. Оценить эффективность измерения внутриглазного давления (ВГД) в разных положениях тела как метода диа-

гностики слабости связочно-капсулярного аппарата хрусталика (СКАХ) I степени.  
Материал и методы. Обследованы 34 пациента (59 глаз) с диагнозом возрастной катаракты. Всем пациентам проводили из-

мерение ВГД в положении сидя и лежа с помощью бесконтактного пневмотонометра Keeler Pulsair IntelliPuff. Критерием диагно-
стики слабости СКАХ I степени считалась разница ВГД ≥ 4 мм рт. ст. между измерениями. Пациенты с выявленной слабостью 
СКАХ дополнительно обследовались с помощью ОКТ переднего отрезка глаза и ультразвуковой биомикроскопии (УБМ).  

Результаты. У 17 пациентов (25 глаз) выявлена слабость СКАХ I степени. Средняя разница ВГД у этих пациентов со-
ставила 5,7±1,2 мм рт. ст. (p<0,001) по сравнению с пациентами с нормальной стабильностью хрусталика - 1,7±0,8 мм рт. 
ст. Дополнительные методы диагностики подтвердили нестабильность связочного аппарата у 84% пациентов по данным 
ОКТ и у 88% по данным УБМ.  

Вывод. Метод сравнительной пневмотонометрии является простым, доступным и информативным способом диагно-
стики слабости СКАХ I степени.  

Ключевые слова: слабость связочно-капсулярного аппарата хрусталика, диагностика, внутриглазное давление. 
 

E.N. Bilalov, A.E. Nozimov, O.I. Oripov  
DIAGNOSIS OF GRADE I WEAKNESS OF THE ZONULAR-CAPSULAR 

APPARATUS OF THE LENS USING COMPARATIVE PNEUMOTONOMETRY 
 
Objective. To evaluate the effectiveness of intraocular pressure (IOP) measurement in different body positions as a diagnostic 

method for Grade I weakness of the zonular-capsular apparatus of the lens (ZCAL).  
Material and methods. The study included 34 patients (59 eyes) diagnosed with age-related cataracts. All patients underwent 

IOP measurement in sitting and supine positions using a Keeler Pulsair IntelliPuff non-contact pneumotonometer. A difference in 
IOP ≥ 4 mmHg between measurements was considered a diagnostic criterion for Grade I ZCAL weakness. Patients with detected 
ZCAL weakness underwent additional anterior segment OCT and ultrasound biomicroscopy (UBM) examinations.  

Results. Grade I ZCAL weakness was identified in 17 patients (25 eyes). The average IOP difference in these patients was 
5.7±1.2 mmHg (p<0.001), whereas in patients with normal lens stability, it was 1.7±0.8 mmHg. Additional diagnostic methods con-
firmed zonular instability in 84% of cases according to OCT and in 88% according to UBM.  

Conclusion. Comparative pneumotonometry is a simple, accessible, and informative method for diagnosing Grade I ZCAL weakness. 
Key words: weakness of the zonular-capsular apparatus of the lens, diagnostics, intraocular pressure. 
 
Катаракта – одно из наиболее распро-

страненных заболеваний органа зрения у по-
жилых пациентов, требующих хирургическо-
го вмешательства. Однако успешность опера-
ций по ее удалению во многом зависит от со-
стояния связочно-капсулярного аппарата 
(СКАХ) хрусталика, который обеспечивает 
его стабильность [1-3].  

Одним из ключевых факторов риска 
осложнений при факоэмульсификации являет-
ся слабость связочного аппарата хрусталика, 
особенно на ранних стадиях (I степень), когда 
стандартные методы диагностики не всегда 
позволяют точно выявить патологию [4,6,9]. 
На сегодняшний день диагностика слабости 

СКАХ I степени остается сложной задачей. 
Существующие методы, такие как биомикро-
скопия, позволяют выявить только выражен-
ные изменения, а незначительные дефекты во-
локон цинновых связок или небольшие изме-
нения глубины передней камеры часто остают-
ся незамеченными. Ультразвуковая биомикро-
скопия (УБМ) требует специализированного 
оборудования и не всегда оказывается инфор-
мативной при равномерном растяжении свя-
зок. Исследование цинновых связок при псев-
доэксфолиативном синдроме ограничено лишь 
пациентами с данной патологией, а математи-
ческие методы расчета биометрических дан-
ных неэффективны при равномерном ослабле-

https://doctor-hill.com/iol-power-calculations/optical-biometry/lens-constants/
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нии связочного аппарата [4,5,8,10]. В связи с 
этим существует необходимость в разработке 
простого, доступного и точного метода диа-
гностики, который можно использовать в по-
вседневной офтальмологической практике без 
дополнительных сложных расчетов и дорого-
стоящего оборудования. 

Предложенный метод основан на изме-
рении внутриглазного давления (ВГД) в раз-
личных положениях тела – сидя и лежа. Фи-
зиологически в нормальном глазу ВГД в по-
ложении больного лежа выше, чем в положе-
нии сидя. Однако при наличии слабости 
СКАХ наблюдается обратная закономерность: 
ВГД в положении сидя оказывается выше, 
чем в положении лежа, с разницей 4 мм рт. ст. 
и более. Это связано с тем, что при изменении 
положения тела происходит смещение стек-
ловидного тела и иридохрусталиковой диа-
фрагмы, приводящее к нарушению циркуля-
ции внутриглазной жидкости. Внедрение дан-
ного метода может способствовать раннему 
выявлению пациентов с риском нестабильно-
сти хрусталика во время операции, что позво-
лит офтальмохирургам более точно планиро-
вать тактику вмешательства и снизить число 
интраоперационных осложнений. 

Целью исследования явилась оценка 
эффективности нового метода диагностики 
слабости СКАХ I степени путем анализа по-
казателей ВГД у пациентов с катарактой без 
явных признаков данной патологии.  

Материал и методы  
Критериями включения в исследование 

были: наличие возрастной катаракты (незре-
лой или зрелой), глубина передней камеры 
2,4-3,0 мм, а также отсутствие выраженных 
сопутствующих офтальмологических заболе-
ваний, которые могли бы повлиять на резуль-
таты измерения ВГД. Были исключены паци-
енты с любыми клиническими формами глау-
комы, миопией высокой степени, подвывихом 
хрусталика II–III степеней, а также лица, у 
которых в анамнезе были операции на глазах 
или системные заболевания, способные ока-
зывать влияние на показатели ВГД.  

Методика определения СКАХ заключа-
лась в измерении ВГД в двух положениях те-
ла – сидя и лежа с использованием бескон-
тактного портативного пневмотонометра 
Keeler Pulsair IntelliPuff (Великобритания). 
Внутриглазное давление определялось на 
первом этапе в положении сидя – пациент 
находился в стандартном офтальмологиче-
ском кресле, его голова фиксировалась на 
уровне прибора. Выполнялось три последова-
тельных измерения, из которых фиксирова-

лось среднее значение. Следующим этапом 
пациент принимал горизонтальное положение 
на кушетке. В этом положении находился 5 
минут, затем проводилось повторное измере-
ние ВГД аналогичным образом. Критерием 
нестабильности иридохрусталиковой диафраг-
мы и ослабления связочного аппарата I степе-
ни считалась разница ВГД между положением 
сидя и положением лежа ≥ 4 мм рт. ст. 

Всем пациентам дополнительно выпол-
няли оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) переднего отрезка глаза для оценки 
глубины передней камеры и состояния цин-
новых связок, гониоскопию для исключения 
повреждений угла передней камеры, а паци-
ентам с выявленной нестабильностью хруста-
лика – по предложенной методике УБМ для 
подтверждения диагноза. 

На основе полученных данных была 
сформирована основная группа пациентов, у 
которых была выявлена нестабильность свя-
зочного аппарата хрусталика 17 (25 глаз). В 
контрольную группу вошли 17 пациентов (34 
глаза). У пациентов этой группы не было вы-
явлено признаков слабости связочно-
капсулярного аппарата хрусталика, так как 
разница ВГД между положением сидя и лежа 
составила менее 4 мм рт. ст. Группы были со-
поставимы между собой по полу и возрасту. 

Статистический анализ данных прово-
дился с использованием программного паке-
та IBM SPSS Statistics 26.0. Для сравнения 
средних значений ВГД между группами ис-
пользовался t-критерий Стьюдента для неза-
висимых выборок.  

Результаты и обсуждение  
Как видно из данных таблицы, у паци-

ентов с нормальной стабильностью хрустали-
ка ВГД в положении лежа было выше, чем в 
положении сидя (разница 1,7±0,8 мм рт. ст., 
p<0,001), что соответствует нормальному фи-
зиологическому ответу. Напротив, у пациен-
тов со слабостью связочного аппарата хруста-
лика наблюдалась обратная закономерность – 
ВГД в положении сидя было значительно 
выше, чем в положении лежа (разница 5,7±1,2 
мм рт.ст., p<0,001). 

 
Таблица 

Сравнительная характеристика ВГД 
у пациентов обеих групп (n – кол-во глаз) 

Параметр Основная 
группа (n=25) 

Контрольная 
группа (n=34) p 

ВГД в положении 
сидя, мм рт. ст. 25,2±3,0 18,4±2,1 <0,001 

ВГД в положении 
лежа, мм рт. ст. 19,5±2,8 20,1±2,3 0,41 

Разница ВГД (сидя-
лежа), мм рт. ст. 5,7±1,2 1,7±0,8 <0,001 

Статистически достоверно при p<0,05. 
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Среди пациентов нестабильностью свя-
зочного аппарата хрусталика и разницей 
ВГД≥4 мм рт. ст., у 12 (48%) различие показа-
телей ВГД в положении лежа и сидя превыша-
ло 6 мм рт. ст., что может свидетельствовать о 
значительной нестабильности связочного ап-
парата и потенциальных рисках во время хи-
рургического вмешательства (см. рисунок). 

 

 
Рисунок. Распределение пациентов с нестабильностью 

связочного аппарата хрусталика по разнице ВГД 
в двух положениях, % 

 

В основной группе в 21-м из 25-и (84%) 
случаев на ОКТ были обнаружены признаки 
изменения положения иридохрусталиковой 
диафрагмы. Ультразвуковая биомикроскопия, 
проведенная пациентам с выявленной неста-
бильностью, подтвердила наличие дефектов 
или истончения цинновых связок в 22 из 25 
случаев (88%). 

Полученные результаты подтверждают 
эффективность предложенного метода диа-
гностики слабости связочно-капсулярного 
аппарата хрусталика. У пациентов с нормаль-
ной стабильностью СКАХ разница ВГД меж-

ду положениями сидя и лежа была незначи-
тельной (в среднем 1,7 мм рт. ст.), тогда как у 
пациентов с нестабильностью связочного ап-
парата разница превышала 4 мм рт. ст. и до-
стигала 7 мм рт. ст. в отдельных случаях.  

Дополнительные методы обследования 
(ОКТ, УБМ) подтвердили, что выявленные 
изменения ВГД действительно коррелируют с 
анатомической нестабильностью хрусталика. 
При этом предложенный метод является 
намного более доступным и быстрым по 
сравнению с УБМ, так как не требует специа-
лизированного оборудования и может быть 
проведен любым офтальмологом в амбула-
торных условиях. 

Таким образом, предложенный метод 
позволяет своевременно выявлять пациентов 
с нестабильностью хрусталика, что дает воз-
можность заранее подготовиться к возмож-
ным интраоперационным трудностям и сни-
зить риски осложнений во время хирургиче-
ского вмешательства, так как офтальмохирург 
заранее осведомлен о возможных проблемах с 
фиксацией хрусталика.  

Заключение 
Анализ результатов исследования по-

казал, что измерение ВГД в разных положе-
ниях тела является простым, объективным и 
высокоинформативным методом диагности-
ки слабости связочно-капсулярного аппарата 
хрусталика I степени. Применение разрабо-
танного нами метода позволяет упростить 
диагностику слабости СКАХ I степени без 
дополнительных исследований. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  

RETCAM В ДИАГНОСТИКЕ МАЛЫХ РЕТИНОБЛАСТОМ У ДЕТЕЙ 
1Ташкентская Медицинская Академия, г. Ташкент 

2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  
онкологии и радиологии, г. Ташкент 

 

Цель. Оценить диагностическую эффективность цифровой ретинальной камеры RetCam по сравнению с традиционной 
офтальмоскопией при выявлении малых ретинобластом (≤3 мм) у детей.  

Материал и методы. В исследование включены 44 ребенка (88 глаз) в возрасте от 3 месяцев до 5 лет, у которых были 
диагностированы малые ретинобластомы. Всем пациентам проводилось двухэтапное офтальмологическое обследование с 
использованием непрямой офтальмоскопии и RetCam. Оценивались чувствительность, специфичность и диагностическая 
точность представленных методов.  

Результаты. Метод RetCam продемонстрировал более высокую чувствительность (95,5%) и специфичность (92,1%) по 
сравнению с офтальмоскопией (81,8% и 85,2% соответственно). В 6 случаях (13,6%) офтальмоскопия не выявила опухоли, то-
гда как с помощью RetCam опухоль была обнаружена. В 4-х случаях (9,1%) офтальмоскопия дала ложноположительный ре-
зультат, который был скорректирован с помощью RetCam. Использование RetCam также обеспечило детализированную визуа-
лизацию кальцификаций (18,2%) и кровоизлияний (13,6%), что способствовало более точному определению границы опухоли.  

Выводы. RetCam является высокоэффективным методом диагностики малых ретинобластом у детей, который определяет 
более точную визуализацию опухолевых очагов по сравнению с офтальмоскопией. Использование RetCam повышает вероят-
ность раннего выявления ретинобластомы, что играет ключевую роль в выборе тактики лечения и прогнозе заболевания.  

Ключевые слова: ретинобластома, RetCam, офтальмоскопия, диагностика. 
 

O.I. Oripov, E.N. Bilalov, R.Kh. Usmanov, O.F. Vokhidov  
COMPARATIVE ASSESSMENT OF RETCAM EFFECTIVENESS  

IN THE DIAGNOSIS OF SMALL RETINOBLASTOMAS IN CHILDREN 
 
Objective. To assess the diagnostic efficacy of the digital retinal camera RetCam compared to traditional ophthalmoscopy in de-

tecting small retinoblastomas (≤3 mm) in children.  
Material and methods. The study included 44 children (88 eyes) aged 3 months to 5 years old who were diagnosed with small 

retinoblastomas. All patients underwent a two-stage ophthalmologic examination using indirect ophthalmoscopy and RetCam. Sen-
sitivity, specificity, and diagnostic accuracy of the methods were evaluated.  

Results. The RetCam method demonstrated higher sensitivity (95.5%) and specificity (92.1%) compared to ophthalmoscopy 
(81.8% and 85.2%, respectively). In 6 cases (13.6%), ophthalmoscopy failed to detect tumors, whereas RetCam successfully identified 
them. In 4 cases (9.1%), ophthalmoscopy produced false-positive results, which were corrected using RetCam. RetCam also provided 
detailed visualization of calcifications (18.2%) and hemorrhages (13.6%), allowing for more precise determination of tumor boundaries.  

Conclusions. RetCam is a highly effective method for diagnosing small retinoblastomas in children, offering more accurate vis-
ualization of tumor foci compared to ophthalmoscopy. The use of RetCam increases the likelihood of early retinoblastoma detec-
tion, which plays a key role in treatment strategy selection and disease prognosis. 

Key words: retinoblastoma, RetCam, ophthalmoscopy, diagnosis. 
 
Ретинобластома – это злокачественная 

опухоль сетчатки, которая является наиболее 
распространенной внутриглазной опухолью у 
детей. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) ретинобластома 
встречается с частотой 1 случай на 15000-
20000 живорожденных детей, что составляет 
около 3% всех злокачественных новообразо-
ваний у детей в возрасте до 15 лет [1,2,4]. 
Ежегодно в мире диагностируется около 8 000 
новых случаев заболевания [3,5,7]. Несмотря 
на относительно низкую распространенность, 
ретинобластома представляет серьезную 
угрозу для жизни и зрения пациентов, осо-
бенно при поздней диагностике. 

Раннее выявление опухоли является 
ключевым фактором успешного лечения. При 
своевременной диагностике выживаемость 

пациентов достигает 95%, однако при распро-
странении опухоли за пределы глаза прогноз 
значительно ухудшается [6,8]. Традиционные 
методы диагностики, такие как офтальмоско-
пия, имеют ограниченную точность при выяв-
лении малых ретинобластом. Это обусловлено 
трудностями визуализации небольших опухо-
левых очагов и зависимостью от опыта врача 
[3,11,12]. В связи с этим поиск более точных и 
объективных методов диагностики остается 
актуальной задачей. 

Цифровая ретинальная камера RetCam, 
позволяющая получать высококачественные 
изображения сетчатки, представляет собой 
перспективный инструмент для ранней диа-
гностики ретинобластомы.  

Цель исследования – провести сравни-
тельную оценку эффективности RetCam и 
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традиционной офтальмоскопии в диагностике 
малых ретинобластом у детей. 

Материал и методы 
Сбор клинического материала прово-

дился в консультативной поликлинике и от-
делении онкоофтальмологии Республиканско-
го специализированного научно-практиче-
ского медицинского центра онкологии и ра-
диологии в период с 2022 по 2024 годы. 

В исследование включены 44 ребенка 
(56 глаз) в возрасте от 3 месяцев до 5 лет 
(средний возраст – 2,1 года), у которых были 
диагностированы малые ретинобластомы 
(размер ≤ 3 мм). Из всех участников исследо-
ваны 24 мальчика (54,5%) и 20 девочек 
(45,5%). У 32 пациентов (72,7%) опухоль бы-
ла выявлена на одном глазу, у 12 (27,3%) – на 
обоих глазах. Все пациенты были направлены 
на обследование с подозрением на ретинобла-
стому (в большинстве случаев подозрение и 
дальнейшее офтальмологическое обследова-
ние было обусловлено наличием отягощенно-
го семейного анамнеза).  

Традиционная офтальмоскопия прово-
дилась с использованием непрямого офталь-
москопа. Процедура выполнялась под мидри-
азом (расширением зрачка) с применением 
капель тропикамида 1%. Осмотр проводился в 
затемненном помещении, врач фиксировал 
пациента и оценивал состояние сетчатки, 
наличие опухолевых очагов, их размеры и 
локализацию. Результаты фиксировались в 
протоколе. 

Все дети проходили обследование на 
широкопольной ретинальной цифровой педи-
атрической камере (RetCam II) от компании 
Massie Laboratories Inc./Clarity Medical System 
(США). RetCam – это цифровая ретинальная 
камера, с помощью которой можно получать 
высококачественные изображения сетчатки в 
режиме реального времени. Процедура обсле-
дования включала следующие этапы. Подго-
товка пациента: закапывание капель тропика-
мида 1% для достижения мидриаза. Позицио-
нирование пациента: ребенок фиксировался в 
положении лежа на спине, голова слегка при-
поднималась. Для исследования применялись 
линзы с разной оптической величиной, но ча-
ще всего использовалась ROP-линза (модель 
D-1300) с углом обзора 130°. Настройка каме-
ры: использовался стандартный объектив 
RetCam с углом обзора 130°. Камера настраи-
валась для получения изображений в различ-
ных режимах (белый свет, красный рефлекс, 
флуоресцентная ангиография при необходи-
мости). Получение изображений: врач акку-
ратно подводил камеру к роговице пациента 

без излишнего давления. Изображения сет-
чатки фиксировались в нескольких проекциях 
для полного охвата глазного дна.  

Для оценки эффективности методов ис-
пользовались следующие показатели: чув-
ствительность: доля правильно выявленных 
случаев ретинобластомы; специфичность: до-
ля правильно исключенных случаев без пато-
логии; диагностическая точность: общий про-
цент корректно диагностированных случаев. 

Статистический анализ проводился с 
использованием программы SPSS 26.0. Для 
сравнения качественных показателей приме-
нялся критерий χ² (хи-квадрат). Различия счи-
тались статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Анализ данных показал, что RetCam 

значительно превосходит традиционную оф-
тальмоскопию по всем показателям. В 6 слу-
чаях (10,7%) офтальмоскопия не выявила 
опухоли, тогда как при RetCam опухоли были 
обнаружены. В 4-х случаях (7,1%) офтальмо-
скопия дала ложноположительный результат, 
который был исключен с помощью RetCam 
(табл. 1). 

 
Таблица 1  

Сравнительная оценка диагностической эффективности  
методов визуализации глазного дна при ретинобластоме 
Показатель Офтальмоскопия, % RetCam, % p 

Чувствительность 81,8 95,5 <0,05 
Специфичность 85,2 92,1 <0,05 
Диагностическая 
точность 83,5 94,3 <0,05 

 
RetCam обеспечил более детализиро-

ванную визуализацию опухолевых очагов, что 
позволило точно определить границы опухоли 
в 95% случаев (по сравнению с 75% при оф-
тальмоскопии). Кроме того, RetCam измерил 
размеры опухоли с точностью до 0,1 мм, что 
было невозможно при использовании офталь-
москопии. 

При использовании RetCam также стало 
возможным выявить дополнительные патоло-
гические изменения, такие как кровоизлияния 
(6 случаев, 10,7%) и участки кальцификации 
(8 случаев, 14,3%), которые не были обнару-
жены при офтальмоскопии (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Данные по локализации опухолей,  
выявленных с помощью RetCam 

Локализация опухоли Количество случаев  
Центральная зона сетчатки 22 (39,3%) 
Периферическая зона 28 (50%) 
Множественные очаги 6 (10,7%) 

 
Клинические примеры малых ретино-

бластом, полученных при фото визуализации 
с помощью RetCam (рис. 1, рис. 2). 
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Рис. 1. Одиночная ретинобластома на периферии глазного дна 

 

 
Рис. 2. Клиническая картина мультифокальной ретинобластомы 

 
Результаты исследования подтвержда-

ют, что RetCam является высокоэффективным 
методом диагностики малых ретинобластом у 
детей. Полученные данные согласуются с ре-
зультатами зарубежных исследований. 
Например, в исследовании Shields et al. (2013) 
[8] чувствительность RetCam составила 96%, 
что близко к нашим результатам (95,5%). Ав-
торы также отмечают, что RetCam позволяет 

выявлять опухоли на ранних стадиях, что зна-
чительно улучшает прогноз лечения. 

В другом исследовании, проведенном в 
Индии (Gombos et al., 2016) [5], RetCam про-
демонстрировал диагностическую точность 
93%, что также соответствует нашим данным 
(94,3%). Авторы [9,10] подчеркивают, что 
RetCam особенно полезен в условиях ограни-
ченных ресурсов, в которых опыт врачей мо-
жет быть недостаточным для точной диагно-
стики с помощью офтальмоскопии. 

Однако стоит отметить, что RetCam не 
может полностью заменить традиционную оф-
тальмоскопию, особенно в случаях, когда 
необходима тактильная оценка изменений на 
глазном дне. Комбинированное использование 
обоих методов может быть оптимальным под-
ходом для повышения точности диагностики. 

Заключение  
Клиническое исследование, включав-

шее 44 случая малых ретинобластом, показа-
ло, что RetCam обладает более высокой диа-
гностической эффективностью по сравнению 
с традиционной офтальмоскопией. Этот метод 
продемонстрировал высокую чувствитель-
ность (95,5%), специфичность (92,1%) и диа-
гностическую точность (94,3%). Он также 
обеспечивает детализированную визуализа-
цию опухолей и упрощает мониторинг забо-
левания благодаря цифровой регистрации 
изображений.
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НЕЙРООФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ  

У ПАЦИЕНТОВ С АГРЕССИВНЫМИ АДЕНОМАМИ ГИПОФИЗА 
1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  

эндокринологии им. акад. Ё.Х. Туракулова, г. Ташкент 
2Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент 

 
Цель. Изучить распространенность и структуру дефектов полей зрения у пациентов с агрессивными аденомами гипо-

физа (ААГ), определить их связь с размерами опухоли.  
Материал и методы. В исследование включены 48 пациентов с подтвержденным диагнозом ААГ и 32 пациента с мак-

роаденомами гипофиза без признаков агрессивного течения (контрольная группа). Всем пациентам выполнены нейровизу-
ализационные исследования (МРТ) и компьютерная периметрия. Анализировались частота и структура дефектов полей 
зрения, показатели MD (Mean Deviation) и PSD (Pattern Standard Deviation).  

Результаты. Аномальные поля зрения выявлены у 81,3% пациентов с ААГ против 40,6% пациентов контрольной 
группы (p<0,0003). Наиболее распространенным дефектом являлась битемпоральная гемианопсия (31,3% против 12,5%, 
p<0,05). Двусторонние нарушения зрительных полей наблюдались значительно чаще у пациентов с ААГ (62,5% против 
21,9%, p<0,0005). Пациенты с ААГ имели значительно более выраженные изменения на компьютерной периметрии:  
MD (-9,8±3,5 дБ) и PSD (6,4±2,1 дБ) против -3,3±1,8 дБ и 2,5±1,3 дБ в контрольной группе (p<0,0001). Анализ показал, что 
у пациентов с ААГ наблюдалось значительное истончение RNFL, особенно в височном и носовом секторах. Наибольшие 
изменения наблюдались в височном секторе (p<0,0001). Установлена сильная корреляция между объемом опухоли и сте-
пенью компрессии зрительного перекреста (r=-0,71, p<0,0001).  

Вывод. У пациентов с ААГ наблюдаются выраженные нейроофтальмологические нарушения, включая битемпораль-
ную гемианопсию, значительное снижение MD и увеличение PSD, а также истончение RNFL.  

Ключевые слова: аденома гипофиза, агрессивные аденомы, битемпоральная гемианопсия, компьютерная периметрия, 
нейроофтальмологические нарушения. 

 
O.T. Azimova, Z.Yu. Khalimova, O.I. Oripov  

NEURO-OPHTHALMOLOGICAL CHANGES  
IN PATIENTS WITH AGGRESSIVE PITUITARY ADENOMAS 

 
Objective. To study the prevalence and structure of visual field defects in patients with aggressive pituitary adenomas (APA) 

and determine their correlation with tumor size.  
Material and methods. The study included 48 patients with a confirmed diagnosis of APA and 32 patients with pituitary 

macroadenomas without signs of aggressive progression (control group). All patients underwent neuroimaging studies (MRI) and 
computerized perimetry. The frequency and structure of visual field defects, as well as MD (Mean Deviation) and PSD (Pattern 
Standard Deviation) indicators, were analyzed.  

Results. Abnormal visual fields were detected in 81.3% of patients with APA, compared to 40.6% in the control group 
(p<0.0003). The most common defect was bitemporal hemianopia (31.3% vs. 12.5%, p<0.05). Bilateral visual field defects were 
significantly more frequent in patients with APA (62.5% vs. 21.9%, p<0.0005). Patients with APA showed significantly greater 
changes on computerized perimetry: MD (-9.8±3.5 dB) and PSD (6.4±2.1 dB) compared to -3.3±1.8 dB and 2.5±1.3 dB in the con-
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trol group (p<0.0001). The analysis revealed significant thinning of the retinal nerve fiber layer (RNFL) in patients with APA par-
ticularly in the temporal and nasal sectors. The most pronounced changes were observed in the temporal sector (p<0.0001). A strong 
correlation was established between tumor volume and the degree of optic chiasm compression (r=-0.71, p<0.0001). 

Conclusion. Patients with APA exhibit pronounced neuro-ophthalmological impairments, including bitemporal hemianopia, 
significant MD reduction, increased PSD, and thinning of the retinal nerve fiber layer (RNFL). 

Key words: pituitary adenoma, aggressive adenomas, bitemporal hemianopia, computerized perimetry, neuro-ophthalmological 
impairments. 

 
Аденомы гипофиза (АГ) – это гетеро-

генная группа доброкачественных новообра-
зований, развивающихся из передней доли 
гипофиза. Они составляют до 15% всех внут-
ричерепных опухолей и могут проявляться 
как гормонально-активными, так и гормо-
нально-неактивными формами [2,4,5]. Не-
смотря на преимущественно доброкачествен-
ный характер, некоторые аденомы демон-
стрируют агрессивное течение, характеризу-
ющееся инвазивным ростом, высоким уров-
нем пролиферации, склонностью к рецидивам 
и резистентностью к традиционным методам 
лечения [1,3,9,10]. 

Агрессивные аденомы гипофиза (ААГ) 
представляют собой значительную клиниче-
скую проблему, поскольку такие опухоли мо-
гут быстро увеличиваться в размерах, пора-
жая соседние анатомические структуры, 
включая кавернозный синус, зрительный пе-
рекрест (хиазму), зрительные нервы и ткани 
головного мозга. Это приводит к выраженным 
неврологическим и офтальмологическим 
нарушениям, таким как головные боли, нару-
шения глазодвигательной функции и значи-
тельное ухудшение зрения, вплоть до полной 
его потери. Одной из наиболее серьезных 
проблем при агрессивных аденомах гипофиза 
является их влияние на зрительную систему, 
поскольку рост опухоли в супраселлярном 
направлении сдавливает зрительный пере-
крёст. В таких случаях пациенты часто жалу-
ются на сужение полей зрения, которое может 
прогрессировать до полной слепоты. Важно 
отметить, что зрительные нарушения при аде-
номах гипофиза являются потенциально обра-
тимыми, если опухоль диагностирована и ле-
чится на ранних стадиях [4,6,8]. 

На сегодняшний день диагностика и 
мониторинг агрессивных аденом гипофиза 
остаются сложной задачей. Стандартные ме-
тоды визуализации, такие как магнитно-
резонансная томография (МРТ) и компьютер-
ная томография (КТ), играют ключевую роль 
в выявлении структурных изменений. Однако 
они не всегда позволяют точно прогнозиро-
вать агрессивное течение опухоли. В этой 
связи большое значение имеют нейроофталь-
мологические методы диагностики, такие как 
компьютерная периметрия, позволяющая вы-
являть специфические дефекты полей зрения, 

и оптическая когерентная томография (ОКТ), 
оценивающая степень повреждения слоя 
нервных волокон сетчатки (RNFL) [2,7,11]. 

Понимание нейроофтальмологических 
проявлений агрессивных аденом гипофиза 
позволяет не только повысить точность диа-
гностики, но и определить критерии эффек-
тивности лечения. Включение современных 
функциональных и визуализационных мето-
дов исследования в клиническую практику 
способствует раннему выявлению агрессив-
ных опухолей и разработке персонализиро-
ванных стратегий лечения, что в конечном 
итоге улучшает прогноз пациентов. 

Цель исследования – изучить распро-
страненность и структуру дефектов полей 
зрения у пациентов с ААГ. 

Материал и методы  
Исследование проводилось на базе Рес-

публиканского специализированного научно-
практического медицинского центра эндокри-
нологии им. акад. Ё.Х. Туракулова. В иссле-
довании приняли участие 48 пациентов с под-
твержденным диагнозом агрессивной адено-
мы гипофиза (ААГ). Для формирования кон-
трольной группы были отобраны 32 пациента 
с макроаденомами гипофиза без признаков 
агрессивного течения. 

Критерии включения: пациенты в воз-
расте от 18 до 65 лет с диагностированной 
аденомой гипофиза; наличие клинических, 
морфологических и визуализационных при-
знаков агрессивного течения, включая быст-
рый рост опухоли, инвазию в окружающие 
структуры, рецидивы и резистентность к те-
рапии; подтвержденные гормонально-актив-
ные и гормонально-неактивные формы аде-
ном гипофиза. 

Критерии исключения: пациенты с дру-
гими опухолевыми процессами головного 
мозга, влияющими на зрительные функции; 
лица с выраженными офтальмологическими 
заболеваниями, не связанными с компрессией 
зрительного пути (глаукома, диабетическая 
ретинопатия и др.); пациенты с ранее перене-
сенными травмами гипофиза или оператив-
ными вмешательствами, не связанными с ле-
чением аденомы гипофиза. 

Средний возраст пациентов основной 
группы составил 42,2±12,8 года (30 мужчин и 
18 женщин). У всех пациентов были диагности-
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рованы макроаденомы (размером более 1 см) и 
гигантские аденомы (размером более 4 см), 
имеющие признаки агрессивного течения. 

Рецидивирующее течение после хирур-
гического удаления или лучевой терапии от-
мечено в 15 случаях. Резистентность к меди-
каментозной терапии (в основном у пациен-
тов с пролактиномами) – в 12 случаях. Пер-
вичная инвазия в кавернозные синусы 3-4 
степени – в 21 случае. 

Контрольную группу составили 32 па-
циента с макроаденомами без признаков 
агрессивного роста, у которых опухоли имели 
стабильные размеры и отсутствовала инвазия 
в окружающие ткани. 

Всем пациентам обеих групп проводи-
лось комплексное обследование, включающее 
нейровизуализационные, офтальмологические 
и клинические методы диагностики. 

Офтальмологическое обследование 
проводилось на базе кафедры офтальмологии 
ТМА (врач PhD Орипов О.И.). Компьютерная 
периметрия выполнялась на KANGHUA APS-
T00 (Китай). Критериями агрессивного тече-
ния АГ по данным периметрии считалось 
наличие битемпоральной гемианопсии, гомо-
нимной гемианопсии, а также выраженное 
отклонение MD и PSD у пациентов. 

Статистический анализ проводился с 
использованием программ SPSS 26.0 и 
GraphPad Prism 9.0. Для описательной стати-
стики применялись среднее значение (M) и 
стандартное отклонение (SD), а также стан-
дартная ошибка среднего (m). Сравнение 
между двумя независимыми группами по 
каждому временному пункту (исходные дан-
ные, результаты через 15 дней и через 2 меся-
ца) проводилось с использованием t-критерия 
Стьюдента для независимых выборок. Уро-
вень статистической значимости во всех ана-
лизах устанавливался на уровне p<0,05. Для 
оценки корреляции проводился расчет пока-
зателя коэффициента корреляции по Пирсону. 

Результаты 
В ходе исследования были проанализи-

рованы 48 пациентов (основная группа) с 
агрессивными аденомами гипофиза (ААГ) и 
32 пациента с макроаденомами без признаков 
агрессивного течения (контрольная группа). 
Основное внимание уделялось сравнительно-
му анализу зрительных нарушений, морфо-
метрических изменений слоя нервных воло-
кон сетчатки (RNFL) и объемов опухолей. 

Анализ показал, что аномальные поля 
зрения были выявлены у 81,3% пациентов с 
ААГ, тогда как в контрольной группе этот 
показатель составил 40,6% (p<0,0003). 

Наиболее характерным дефектом явля-
лась битемпоральная гемианопсия, которая 
встречалась у 31,3% у пациентов с ААГ по 
сравнению с 12,5% пациентов контрольной 
группы. Двусторонние дефекты полей зрения 
(битемпоральная гемианопсия, гомонимная 
гемианопсия) были значительно чаще у паци-
ентов с агрессивными опухолями (62,5% про-
тив 21,9%, p<0,0005) (табл. 1). 

 
Таблица 1  

Частота дефектов полей зрения  
у пациентов в исследуемых группах 

Тип дефекта 
Основная 

группа 
(n=48) 

Контрольная 
группа 
(n=32) 

p 

Нормальное поле зрения 9 (18,8%) 19 (59,4%) 0,0003 
Аномальное поле зрения 39 (81,3%) 13 (40,6%) 0,0003 
Односторонний дефект 9 (18,8%) 5 (15,6%) н/з 
Битемпоральная  
гемианопсия 6 (12,5%) 4 (12,5%) н/з 

Верхнетемпоральная  
квадранопсия 3 (6,3%) 1 (3,1%) н/з 

Двусторонний дефект 30 (62,5%) 7 (21,9%) 0,0005 
Битемпоральная  
гемианопсия 15 (31,3%) 4 (12,5%) <0,05 

Примечание. н/з – статистически не значимо. 
 

Пациенты с агрессивными аденомами 
гипофиза имели значительно большее среднее 
отклонение (MD) и стандартное отклонение 
паттерна (PSD) по сравнению с контрольной 
группой (табл. 2). 

Таблица 2  
Показатели компьютерной периметрии  

в исследуемых группах (n – количество глаз) 

Показатель Основная  
группа (n=96) 

Контрольная 
группа (n=64) p 

Среднее отклоне-
ние (MD), дБ -9,8±3,5 -3,3±1,8 <0,0001 

Стандартное от-
клонение паттерна 
(PSD), дБ 

6,4±2,1 2,5±1,3 <0,0001 

 

У пациентов с ААГ выявлены более 
выраженные нарушения зрительных функ-
ций, о чем свидетельствуют высокие значе-
ния MD и PSD. 

Анализ показал, что у пациентов с ААГ 
наблюдалось значительное истончение RNFL, 
особенно в темпоральном и носовом секторах. 
Истончение RNFL в темпоральном и носовом 
секторах является ключевым признаком ком-
прессии зрительных путей опухолью. 
Наибольшие изменения наблюдались в тем-
поральном секторе (p<0,0001). Более выра-
женное истончение RNFL коррелировало с 
тяжестью дефектов полей зрения (табл. 3). 

Значительное снижение MD указывает 
на глобальное ухудшение светочувствитель-
ности сетчатки, а высокое PSD – на наличие 
очаговых дефектов зрительного поля. Паци-
енты с ААГ имели существенно больший 
объем опухоли по сравнению с пациентами 
контрольной группы (p<0,0001) (табл. 4). 
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Таблица 3  
Средняя толщина RNFL (мкм)  

в исследуемых группах по секторам 

Сектор RNFL Основная  
группа (n=96) 

Контрольная 
группа (n=64) p 

Верхний 110,5±11,5 103,6±7,6 0,0038 
Носовой 64,3±16,4 86,2±9,4 <0,0001 
Нижний 112,1±8,5 105,4±6,4 0,0003 
Темпоральный 58,8±19,6 85,5±7,5 <0,0001 

 
Таблица 4  

Объем опухоли у пациентов исследуемых групп 

Показатель Основная 
группа (n=48) 

Контрольная 
группа (n=32) р 

Объем опухоли, см³ 11,6±2,5 5,3±2,2 <0,0001 
Статистически значимо при p<0,05. 

 
Корреляционный анализ показал, что 

увеличение объема опухоли значительно кор-
релирует с тяжестью зрительных нарушений 
(r =(-0,71), p<0,0001), а именно со снижением 
толщины RNFL и снижением показателя MD. 
Агрессивные аденомы гипофиза значительно 
чаще вызывают тяжелые зрительные наруше-
ния, в первую очередь битемпоральную ге-
мианопсию. Пациенты с ААГ имели более 
выраженные изменения на периметрии (MD и 
PSD), что коррелировало с объемом опухоли. 
Чем больше объем опухоли, тем выше риск 
выраженных зрительных нарушений. 

Обсуждение 
Результаты проведенного исследования 

подтвердили, что агрессивные аденомы гипо-
физа (ААГ) оказывают значительное влияние 
на зрительные функции пациентов, вызывая 
выраженные изменения в полях зрения и 
морфометрические нарушения слоя нервных 
волокон сетчатки (RNFL). Основные выяв-
ленные закономерности свидетельствуют о 
том, что битемпоральная гемианопсия, истон-
чение RNFL и снижение показателей компью-
терной периметрии (MD, PSD) могут служить 
надежными маркерами агрессивного течения 
аденом гипофиза. 

Наши результаты соответствуют дан-
ным ряда международных исследований, под-
тверждающих связь между размером опухоли, 
инвазивностью роста и степенью компрессии 
зрительного перекреста. В частности, иссле-
дования Acar М. et al. (2015) [1] и Ahmad S.R. 
et al. (2020) [2] показали, что битемпоральная 
гемианопсия выявляется у 60-70% пациентов 
с инвазивными аденомами, а истончение 
RNFL в темпоральном секторе коррелирует с 
прогрессированием зрительных нарушений. В 
работе Barzaghi L. R. et al. (2019) [3] было от-
мечено, что пациенты с аденомами гипофиза 
размером более 10 см³ имеют высокий риск 
значительных зрительных потерь. В нашем 
исследовании средний объем опухоли в груп-
пе ААГ составил 11,6±2,5 см3, что подтвер-

ждает связь между размером опухоли и тяже-
стью зрительных нарушений. Кроме того, 
наши данные подтверждают выводы Jeong 
J.H. et al. (2015) [5] о том, что степень ком-
прессии зрительного перекреста определяет 
выраженность дефектов полей зрения, а ди-
намическое наблюдение за толщиной RNFL с 
помощью оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ) позволяет объективно оценивать 
прогрессирование зрительных изменений. 

Выявленные результаты имеют важное 
клиническое значение. Прежде всего, уста-
новлено, что битемпоральная гемианопсия 
является наиболее частым и специфичным 
признаком компрессии зрительного перекре-
ста при ААГ, а истончение RNFL, особенно в 
темпоральном секторе, является ранним мар-
кером поражения зрительных путей и может 
использоваться для динамического монито-
ринга. Кроме того, снижение MD и повыше-
ние PSD на периметрии свидетельствуют о 
прогрессирующем ухудшении зрительных 
функций. Полученные данные подчеркивают 
необходимость комплексного подхода к диа-
гностике агрессивных аденом гипофиза, 
включающего не только магнитно-
резонансную томографию (МРТ), но и функ-
циональные методы, такие как компьютерная 
периметрия и ОКТ. Несмотря на то, что МРТ 
остается ключевым методом визуализации, 
сочетание структурных и функциональных 
данных позволяет более точно оценить состо-
яние зрительной системы пациента и свое-
временно выявить признаки компрессии. 

Несмотря на значимость полученных 
данных, исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, относительно небольшой размер 
выборки требует подтверждения результатов 
на более широкой популяции. Во-вторых, в 
данном исследовании отсутствует длитель-
ный период наблюдения за изменениями 
RNFL после лечения, что могло бы прояснить 
потенциал восстановления зрительных функ-
ций у пациентов. Кроме того, возможно нали-
чие смешанных эффектов гормонально-
активных и гормонально-неактивных аденом, 
что может по-разному влиять на выражен-
ность зрительных нарушений. 

Перспективы дальнейших исследований 
включают продолжительное динамическое 
наблюдение пациентов после лечения, что 
позволит оценить возможное восстановление 
RNFL и выявить предикторы зрительных 
улучшений. Также представляется важным 
изучение новых молекулярных маркеров 
агрессивного течения, которые могли бы до-
полнить данные визуализационных исследо-
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ваний и повысить точность диагностики. 
Кроме того, разработка персонализированных 
стратегий лечения на основе зрительного ста-
туса пациента позволит улучшить их качество 
жизни с агрессивными аденомами гипофиза. 

Заключение  
Проведенное исследование подтвержда-

ет, что битемпоральная гемианопсия, истонче-
ние RNFL и ухудшение показателей перимет-

рии являются ключевыми нейроофтальмоло-
гическими признаками агрессивных аденом 
гипофиза. Включение компьютерной перимет-
рии и ОКТ в стандартные протоколы обследо-
вания пациентов с подозрением на ААГ позво-
лит раньше выявлять зрительные нарушения и 
корректировать тактику лечения, что в конеч-
ном итоге может улучшить прогноз пациентов 
и снизить риск необратимой потери зрения. 
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Проведены анализ клинического наблюдения пациента с неартериитной передней ишемической оптической нейропа-

тией (нПИОН), а также анализ научной литературы по данной теме. Для клинической картины нПИОН характерны вне-
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запная потеря зрения, отёк и гиперемия диска зрительного нерва, относительный афферентный дефект зрачка. В практике 
офтальмолога могут встречаться иные проявления данного заболевания, которые описаны в данной статье в ходе разбора 
клинического случая. 

В приведенном клиническом случае неартериитная передняя ишемическая оптическая нейропатия отличалась дли-
тельным сохранением высокой остроты зрения даже при развитии отека диска зрительного нерва с последующим развити-
ем типичной клинической картины.  

Ключевые слова: передняя ишемическая оптическая нейропатия, глазной ишемический синдром, неартериитная ише-
мическая оптическая нейропатия. 

 
E.V. Aboimova, G.A. Azamatova, E.F. Shaykhutdinova, M.T. Aznabaev 

ATYPICAL COURSE OF ANTERIOR  
ISCHEMIC OPTIC NEUROPATHY (CLINICAL CASE) 

 
The paper presents the results of the clinical observation of a patient with non-arteritic anterior ischemic optic neuropathy. The 

study also includes analysis of the scientific literature on this topic. The clinical picture of non-arteritic anterior ischemic optic neu-
ropathy is characterized by sudden loss of vision, edema and hyperemia of the optic disc, relative afferent pupil defect. However, in 
the practice of an ophthalmologist there may be other manifestations of this disease, which are described in the article during the 
analysis of a clinical case. In the clinical case presented in the article, non-arteritic anterior ischemic optic neuropathy was character-
ized by long-term retention of high visual acuity even with the development of edema of the optic disc, followed by the develop-
ment of a typical clinical picture.  

Key words: anterior ischemic optical neuropathy, ocular ischemic syndrome, nonarteritic ischemic optical neuropathy. 
 
Неартериитная передняя ишемическая 

оптическая нейропатия (нПИОН) является 
наиболее распространённой причиной отёка 
зрительного нерва и потери зрения у пациен-
тов старше 50 лет [3,5]. К факторам риска, 
которые тесно связаны с нПИОН относятся 
артериальная гипертония, гиперхолестерине-
мия, сахарный диабет, сердечно-сосудистые и 
цереброваскулярные заболевания, а также об-
структивное апноэ во сне [3,7]. Несмотря на 
то, что патогенез нПИОН до конца не изучен, 
принято считать, что данное заболевание вы-
звано гипоперфузией зрительного нерва за 
счет недостаточного кровообращения в пита-
ющих его сосудах (коротких задних цилиар-
ных артериях). Это приводит к ишемии и отё-
ку той части зрительного нерва, которая про-
ходит через небольшое отверстие в склераль-
ном канале, что в свою очередь ведет к ком-
партмент-синдрому. Компартмент-синдром 
затрагивает соседние аксоны, которые сдав-
ливаются в пространстве, ограниченном не-
большим отверстием в склеральном канале, и 
заканчивается апоптозом и гибелью ганглиоз-
ных клеток, аксоны которых составляют зри-
тельный нерв [3]. Учитывая патогенез данно-
го заболевания, прогноз при ишемической 
оптической нейропатии очень неблагоприят-
ный и потеря зрения необратима [4]. Доказа-
но, что примерно у 30% пациентов с нПИОН 
через 2 года после начала заболевания восста-
навливается зрение на 3 и более строчек, у 
20% пациентов зрение ухудшается на 3 и бо-
лее строк. Однако у большинства пациентов 
зрение остаётся неизменным после начала 
заболевания [3]. Для клинической картины 
нПИОН характерны внезапная потеря зрения, 
относительный афферентный дефект зрачка и 
отёк диска зрительного нерва с сопутствую-
щей его гиперемией [4]. В редких случаях 

встречается иная клиническая картина, кото-
рую мы наблюдали у нашего пациента [2,6].  

Целью данной публикации является 
привлечение внимания врачей-офтальмологов 
к особенностям клинической картины неарте-
риитной передней ишемической оптической 
нейропатии с нетипичным длительным бес-
симптомным течением с отсроченным ухуд-
шения зрения. 

Клинический случай 
Пациентка Н. 03.01.25 обратилась в 

Клинику Фомина (г. Уфа) с жалобами на 
ощущение «тусклости» зрения правого глаза 
и ограничение поля зрения в нижнем секторе. 
Из анамнеза известно, что вышеописанные 
симптомы беспокоят ее более месяца. Ранее 
пациентка обращалась в специализированную 
офтальмологическую клинику, где проведен-
ное комплексное обследование (включая пе-
риметрию) не выявило патологии сетчатки и 
зрительного нерва. Пациентка была консуль-
тирована неврологом. Для исключения ретро-
бульбарного неврита была проведена МРТ 
(20.12.2024), по результатам которой патоло-
гии зрительного нерва не выявлено. 

Данные офтальмологического обследо-
вания (от 03.01.2025): Visus OU: 0,5 с sph. 
+1,5 D =0,9. Внутриглазное давление (ВГД): 
OD – 12 мм рт. ст., OS – 12 мм рт. ст. (пнев-
мотонометрия). Объективная картина при 
биомикроскопии OU: движения глазных яб-
лок в полном объеме, безболезненные, парез 
конвергенции и тропии не выявлены, резуль-
таты тестов Шобера и Уорса в норме; реснич-
ные края век утолщены, устья мейбомиевых 
желез заполнены сальным секретом желтова-
того цвета, который обильно выделяется при 
пальпации; конъюнктива слабо инъецирована, 
отделяемого нет, роговица прозрачная; перед-
няя камера средней глубины; радужка струк-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560577/
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турная, зрачок круглый, диаметр 2,5-3 мм, 
реакция зрачка на свет живая; факосклероз; 
стекловидное тело с легкой деструкцией. 
Данные офтальмоскопии под мидриазом: диск 
зрительного нерва (ДЗН) бледно-розовый, 
границы четкие, соотношение диаметра экс-
кавации к диаметру диска зрительного нерва 
(Э/Д) 0,3; артерии сужены, с жестковатым ре-
флексом, вены обычного калибра; макула не 
изменена, видны фовеолярный рефлекс и 
единичные мелкие друзы по ходу верхней со-
судистой аркады. 

Пациентке выставлен диагноз OU Хро-
нический блефарит. OD Ретинопатия? и 
назначено лечение по поводу блефарита с 
контрольным приемом для оценки состояния 
органа зрения в динамике. 

На повторном приеме (08.01.2025) паци-
ентка отметила более выраженное сужение поля 
зрения правого глаза снизу. Острота зрения 
оставалась прежней. При осмотре глазного дна 
правого глаза выявлена стушеванность границ 
ДЗН в верхнем и назальном секторах (рис. 1). 

 

 
а  

б 
Рис. 1. Картина глазного дна правого (а) и левого (б)  

глаз пациентки Н.  от 08.01.2025 
 

На основании жалоб и данных клиниче-
ской картины мы предположили у пациентки 

переднюю ишемическую оптиконейропатию. 
Однако нетипичными были сохранение высо-
кой остроты зрения и медленное сужение по-
ля зрения. В связи с этим для подтверждения 
диагноза и дифференциальной диагностики с 
невритом зрительного нерва, а также для ис-
ключения артериитной природы ПИОН паци-
ентка направлена на дообследование: компь-
ютерную периметрию, оптическую когерент-
ную томографию зрительного нерва (ОКТ 
ЗН), ультразвуковое дуплексное сканирование 
магистральных сосудов головы (УЗДС МАГ), 
лабораторную диагностику, повторную кон-
сультацию невролога. 

На следующем повторном приеме 
(24.01.2025) пациентка отметила значительное 
снижение остроты зрения. При осмотре остро-
та зрения OD – 0,05 н.к., ОS – прежняя. При 
осмотре глазного дна: определялось усиление 
отека ДЗН правого глаза. По результатам ОКТ 
ДЗН правого глаза от 08.01.25. были получены 
следующие данные: увеличение площади и 
объема нейроретинального пояска ДЗН, исчез-
новение экскавации ДЗН, увеличение общей 
площади ДЗН, резкое увеличение толщины 
слоя нервных волокон сетчатки перипапилляр-
но во всех секторах, слой ганглиозных клеток 
сетчатки в пределах нормы. По данным ОКТ 
ДЗН левого глаза отмечались увеличение объ-
ема нейроретинального пояска, исчезновение 
площади, глубины и объема экскавации ДЗН. 
Толщина слоя нервных волокон сетчатки пе-
рипапиллярно локально была увеличена в 
нижненосовом секторе, слой ганглиозных кле-
ток сетчатки в пределах нормы. Более подроб-
но данные представлены на рис. 2. 

 

 
Рис. 2. Оптическая когерентная томография диска зрительного нерва правого (OD)  

и левого (OS) глаза от 08.01.2025. (Optopol REVO NX, Польша) 
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По результатам периметрии (от 
14.01.2025) правого глаза в режиме общего 
скрининга и в режиме «Макула» отмечались 
умеренно выраженные дефекты поля зрения в 
виде концентрического сужения с абсолют-
ными дефектами преимущественно в нижней 
половине поля зрения. УЗДС МАГ 
(10.01.2025): склерозирующий атеросклероз 
магистральных артерий головы, стеноз правой 
подключичной артерии (25-30%), бляшка в 
устье артерии длиной 11 мм. 

Лабораторные показатели общего ана-
лиза крови в норме; маркеры ревматических 
заболеваний отрицательны; повышены уров-
ни холестерина, липопротеины низкой плот-
ности и липопротеины высокой плотности. 

Пациентка направлена на лечение в 
Уфимский научно-исследовательский инсти-
тут глазных болезней ФГБОУ ВО БГМУ 
Минздрава России. 

На сегодняшний день не существует 
доказанных эффективных методов лечения 
ПИОН [1,6], Пациентка получала противо-
отечную, противовоспалительную, вазодила-
тирующую, ноотропную терапию: парабуль-
барные инъекции дексаметазона 0,5 мл с ге-
парином 0,3 мл №5, парабульбарные инъек-
ции трентала 2% №5, внутривенные инъекции 
пирацетама 10,0 мл №10, пикамилон в таблет-
ках, интраназально семакс 0,1%. Далее по 
назначению невролога пациентка прошла 
курс лечения: внутривенные инъекции трен-
тала №5, цитофлавина №3, мексидола №5; 
внутримышечные инъекции цитиколина; 
внутрь: диакарб 250 мг, аспаркам в таблетках.  

На повторном приеме после курса лече-
ния (31.01.2025) выявили: повышение остро-
ты зрения правого глаза – 0,3 н.к. Ограниче-
ние поля зрения в нижнем секторе правого 
глаза сохраняется. При осмотре отмечается 
уменьшение отека и побледнение ДЗН в верх-
нем секторе (рис. 3). По данным ОКТ ДЗН 

правого глаза от 04.02.2025. в динамике отме-
чается незначительное уменьшение объема 
нейроретинального пояска ДЗН, уменьшение 
толщины слоя нервных волокон сетчатки пе-
рипапиллярно в верхних и височных секторах 
до пределов возрастной нормы и истончение 
слоя ганглиозных клеток сетчатки в верхнем, 
верхненосовом и верхневисочном секторах, 
достижение нижней границы возрастной нор-
мы в нижненосовом секторе, что, вероятнее 
всего, вызвано ишемическим поражением 
диска зрительного нерва. По данным ОКТ 
ДЗН левого глаза – без значимых изменений в 
динамике. Более подробно данные представ-
лены на рис. 4.  

 

 
а 

 
б 

Рис. 3. Картина глазного дна правого (а) и левого (б)  
глаз пациентки Н. от 31.01.2025 

 
УЗДС орбит от 06.02.2025: заключение: 

гемодинамические параметры кровотока в 
глазной артерии, центральной артерии сет-
чатки и задних коротких цилиарных артериях 
(ЗКЦА) ОД определяются на уровне нормаль-
ных значений. Отмечается межглазная асим-
метрия, показатели OD<OS, снижение диа-
столического компонента спектра в латераль-
ных ветвях ЗКЦА ОД, что характерно для 
ишемической оптической нейропатии ОD. 

Пациентке рекомендована консультация 
кардиолога-липидолога для подбора терапии 
статинами, так как риск возникновения нПИ-
ОН на втором глазу в течение ближайших 5 
лет составляет 50% [4,8]. 

 

 
Рис. 4. Оптическая когерентная томография диска зрительного нерва правого (OD)  

и левого (OS) глаза от 04.02.2025. (Optopol REVO NX, Польша) 
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Заключение 
Редкие публикации свидетельствуют о 

том, что развитие ишемического поражения 
ЗН может быть постепенным, а острота зре-
ния может сохраняться высокой первое время 
даже при развитии отека ЗН [2,6], что доказы-
вает и наблюдаемый нами клинический слу-
чай (снижение остроты зрения развилось не 
внезапно, а через 2 месяца от появления пер-
вых симптомов).  

Анализ вышеописанного клинического 
случая демонстрирует важность повышенной 

диагностической настороженности врачей-
офтальмологов относительно ПИОН. Неарте-
риитная передняя ишемическая оптическая 
нейропатия может проявляться незначитель-
ными на первый взгляд симптомами: умерен-
ное ограничение поля зрения, снижение каче-
ства зрения при сохранении высокой остроты 
зрения у пациентов с факторами риска (возраст 
старше 50 лет, наличие гипертонической бо-
лезни, сахарного диабета, атеросклеротических 
изменений, курения в анамнезе) и требует тща-
тельной дифференциальной диагностики. 
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Цель. Представить клинический случай гиперплазии пигментного эпителия сетчатки (ГПЭС) у пациентки с семейным 

аденоматозным полипозом (САП) толстого кишечника в анамнезе.  
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Пациентка С., 75 лет, обратилась в клинику с целью планового обследования. Со стороны органа зрения жалоб не 
предъявляет. OU: Vis=1,0 без коррекции; Внутриглазное давление (ВГД) в норме, периметрия, ультразвуковые исследова-
ния глазного яблока без особенностей; в хрусталике – начальные помутнения. На глазном дне: OU – диск зрительного не-
рва (ДЗН) бледно-розовый, границы четкие, макулярная область без особенностей, сосуды не изменены. По данным опти-
ческой когерентной томографии (ОКТ) в обоих глазах патологии витреоретинального интерфейса не выявлено. OD – пара-
макулярно в верхне-височном секторе визуализируется гиперпигментированное плоское округлое образование размером 
2,0 диаметра ДЗН. Слои, соответствующие структурным элементам фоторецепторов, над атипичным участком стушеваны, 
локально разрушены. Внутренние слои нейроэпителия несколько деформированы. Слой хориокапилляров истончен. При-
знаков проминенции в стекловидное тело не выявлено. Пациентка состоит на учете у онколога с диагнозом САП толстого 
кишечника. Семейный анамнез отягощен – у деда была колоректальная карцинома. Обсуждение: ГПЭС не дает клиниче-
ской картины и чаще является случайной находкой офтальмолога.  

Выводы. Данная патология является ранним маркером САП толстого кишечника и требует тщательной дифференци-
альной диагностики с другими заболеваниями сетчатки. Пациентам с ГПЭС необходимо динамическое офтальмологиче-
ское наблюдение, поскольку участки гиперплазии эпителия могут подвергаться патологическим изменениям.  

Ключевые слова: гиперплазия пигментного эпителия сетчатки, оптическая когерентная томография, семейный адено-
матозный полипоз толстого кишечника. 
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CLINICAL CASE OF RETINAL 
PIGMENT EPITHELIUM HYPERPLASIA 

 
Objective. To present a clinical case of retinal pigment epithelium hyperplasia (RPEH) in a patient with a history of familial ad-

enomatous polyposis (FAP) of the colon.  
Patient S., 75 yo, came to the clinic for a routine examination. No complaints regarding the organ of vision. OU: Vis=1.0 with-

out correction; IOP is normal, perimetry, ultrasound examination of the eyeball are normal; initial opacities are present in the lens. 
Fundus examination: OU – the optic nerve head (ONH) is pale pink, the borders are clear, the macular area is normal, the vessels are 
unchanged. According to optical coherence tomography (OCT), no pathology of the vitreoretinal interface was detected in both 
eyes. OD – a hyperpigmented flat rounded formation measuring 2.0 optic disc diameters is visualized paramacularly in the superior 
temporal sector. The layers corresponding to the structural elements of the photoreceptors are blurred and locally destroyed above 
the described area. The inner layers of the neuroepithelium are somewhat deformed. The choriocapillary layer is thinned. No signs 
of prominence into the vitreous body were detected. The patient is registered with an oncologist with a diagnosis of familial adeno-
matous polyposis. Family history is burdened – the grandfather had colorectal carcinoma. Discussion. RPEH does not have a clini-
cal picture and is often an accidental finding of an ophthalmologist.  

Conclusions. This pathology is an early marker of familial adenomatous polyposis and requires careful differential diagnosis 
with other retinal diseases. Patients with RPEH require dynamic ophthalmological monitoring, since areas of epithelial hyperplasia 
may undergo pathological changes. 

Key words: retinal pigment epithelium hyperplasia, optical coherence tomography, familial adenomatous polyposis of the colon. 
 
Гиперплазия пигментного эпителия сет-

чатки (ГПЭС) представляет собой доброкаче-
ственное новообразование, происходящее из 
пигментного эпителия сетчатки [1]. Несмотря 
на то, что ГПЭС может наблюдаться в изоли-
рованном виде, существуют атипичные фор-
мы, при которых наряду с изменениями со 
стороны органа зрения могут проявляться и 
другие системные нарушения. В 75-90% слу-
чаев врожденная гиперплазия ретинального 
пигментного эпителия сочетается с САП тол-
стого кишечника [2,5,6,11]. 

Семейные полипозные заболевания со-
ставляют значительную группу генетически 
обусловленных состояний, передающихся по 
аутосомно-доминантному типу и характери-
зующихся образованием полипов в желудоч-
но-кишечном тракте [3,4]. Пациенты с такими 
состояниями подвержены высокому риску 
развития как колоректального рака, так и раз-
личных опухолей, расположенных за преде-
лами кишечника. Семейный аденоматозный 
полипоз толстой кишки является одним из 
наиболее сложных для диагностики заболева-
ний в клинической практике, особенно на 
ранних стадиях. 

Клинические симптомы данного заболе-
вания часто не позволяют поставить диагноз 
аденоматозного полипоза толстой кишки до 

возникновения колоректального рака. Поэтому 
внекишечные проявления, а именно гиперпла-
зия пигментного эпителия сетчатки, так важны 
при диагностике данного заболевания. 

Цель исследования – представить кли-
нический случай гиперплазии пигментного 
эпителия сетчатки у пациентки с семейным 
аденоматозным полипозом толстого кишеч-
ника в анамнезе. 

Клинический случай 
Пациентка С., 75 лет, обратилась в 

Центр лазерного восстановления зрения «Op-
timed», г. Уфа для планового обследования. 
Со стороны органа зрения жалоб пациентка 
не предъявляет. Были проведены стандартные 
(визометрия, авторефрактометрия, перимет-
рия, тонометрия, ультразвуковые А- и В-
сканирования, биомикроскопия, офтальмо-
скопия на широкий зрачок) и специальные 
(ОКТ на приборе Avanti XR (Optovue, США), 
фундус фотографирование глазного дна на 
приборе Carl Zeiss Visucam 500 (Германия)) 
методы обследования. По данным исследова-
ния: Visus OU – 1,0 без коррекции; уровень 
внутриглазного давления OD – 16 мм рт.ст., 
OS – 17 мм рт.ст.; периметрия, ультразвуко-
вые исследования глазного яблока – без осо-
бененостей; по данным биомикроскопии – 
начальные помутнения в хрусталике. На глаз-
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ном дне: OU – диск зрительного нерва блед-
но-розовый, границы четкие, макулярная об-
ласть без особенностей, сосуды не изменены. 
OD – парамакулярно в верхневисочном сек-
торе визуализируется гиперпигментированное 
плоское округлое образование размером 2,0 
диаметра диска зрительного нерва (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Офтальмоскопическая картина  

глазного дна (OD) пациентки С 
 

По данным оптической когерентной то-
мографии в обоих глазах патологии витреоре-
тинального интерфейса не выявлено. Парама-
кулярно в верхневисочном секторе визуали-
зируется локальное уплотнение пигментного 
эпителия сетчатки с участками деформации. 
Слои, соответствующие структурным элемен-
там фоторецепторов, над участком стушева-
ны, локально разрушены. Внутренние слои 
нейроэпителия несколько деформированы. 
Слой хориокапилляров истончен. Признаков 
проминенции в стекловидное тело не выявле-
но (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Данные ОКТ макулярной зоны пациентки С. (OD) 

 

У пациентки в анамнезе множественные 
новообразования в восходящем отделе сигмо-
видной кишки, выявленные при колоноско-
пии и позитронно-эмиссионной томографии. 
По данным гистологии признаков малигниза-
ции нет. Пациентка состоит на учете у онко-

лога с диагнозом САП толстого кишечника. 
Семейный анамнез отягощен – у деда была 
колоректальная карцинома. 

На основании полученных данных па-
циентке был выставлен диагноз: OU – 
начальная возрастная катаракта, пресбиопия. 
OD – гиперплазия пигментного эпителия сет-
чатки, ассоциированная с семейным аденома-
тозным полипозом толстого кишечника. Па-
циентке рекомендованы динамическое 
наблюдение у офтальмолога через 6 месяцев и 
концультация онколога. 

Обсуждение 
Гиперплазия пигментного эпителия сет-

чатки не проявляется клиническими симпто-
мами. Данная патология обычно является 
случайной находкой офтальмолога. Однако, 
следует дифференцировать данную патоло-
гию с невусом и меланомой хориоидеи. По-
скольку ГПЭС часто сопряжена с САП тол-
стого кишечника, то при ее выявлении необ-
ходимо собрать подробный семейный анамнез 
и направить пациента на консультацию коло-
проктолога; по возможности, провести гене-
тическое исследование. Пациенты с ГПЭС 
требуют динамического офтальмологического 
наблюдения, поскольку участки гиперплазии 
эпителия могут подвергаться патологическим 
изменениям. Так, по данным авторов, при 
трехлетнем динамическом наблюдении участ-
ки ГПЭС увеличивались в размерах в 46-83% 
случаев [7]. Также описаны случаи хориои-
дальной неоваскуляризации [8] и появление 
узловых пигментированных адемокацином в 
области ГПЭС [9,10]. 

Заключение 
Гиперплазия пигментного эпителия 

сетчатки является ранним маркером семей-
ного аденоматозного полипоза толстого ки-
шечника и требует тщательной дифференци-
альной диагностики с другими заболевания-
ми сетчатки, а также динамического наблю-
дения у офтальмолога. 
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Е.В. Бобыкин, А.Н. Минеева 
ЭВОЛЮЦИЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЙ  

О СИНДРОМАХ БЕЛЫХ ТОЧЕК (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)  
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Екатеринбург 
 
Несколько неинфекционных задних увеитов, имеющих схожие между собой клинические проявления, более пятидеся-

ти лет назад были объединены в группу с названием синдромы белых точек (СБТ) и продолжают активно изучаться. С од-
ной стороны, на сегодняшний день об этих заболеваниях известно довольно много, а с другой – расширение диагностиче-
ских возможностей и применение мультимодальной визуализации способствовали существенной трансформации пред-
ставлений об СБТ. По современным представлениям большинство из этого синдрома СБТ являются первичными хориока-
пилляритами, а результаты ряда исследований демонстрируют, что каждый синдром представляет собой уникальную сущ-
ность. При этом некоторые авторы исследований считают, что термин «синдромы белых точек» утратил свою актуаль-
ность, а клиницистами обсуждается пересмотр классификации СБТ.  

Ключевые слова: синдромы белых точек/пятен, увеит, хориокапиллярит, мультимодальная диагностика, классифика-
ция, обзор. 

 
E.V. Bobykin, A.N. Mineeva 

EVOLUTION OF CONCEPTS  
ABOUT WHITE DOT SYNDROMES (LITERATURE REVIEW) 

 
Several non-infectious posterior uveitis with similar clinical manifestations were grouped under the name «white dot syn-

dromes» (WDS) more than fifty years ago and continue to be actively studied. On the one hand, today quite a lot is known about 
these diseases, and on the other hand, the expansion of diagnostic capabilities and the use of multimodal imaging have contributed 
to a significant transformation of ideas about WDS. According to current concepts, most WDS are primary choriocapillaritis, and 
the results of a number of studies demonstrate that each syndrome is a unique entity. At the same time, some authors believe that the 
term «white dot syndromes» has lost its relevance, and clinicians are discussing a revision of the WDS classification. 

Key words: white dot/spot syndromes, uveitis, choriocapillaritis, multimodal diagnostics, classification, review. 
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Термин «синдромы белых точек/пятен» 
(СБТ) объединяет группу неинфекционных 
воспалительных заболеваний глаз, клинически 
проявляющихся наличием светлых точек или 
пятен на глазном дне на уровне наружной сет-
чатки, ретинального пигментного эпителия 
(РПЭ) и сосудистой оболочки [1–3]. Нозологи-
ями, которые наиболее часто относятся к СБТ, 
являются: синдром множественных быстроис-
чезающих белых точек (СМББТ); острая задняя 
мультифокальная плакоидная пигментная эпи-
телиопатия (ОЗМППЭ); серпигинозная хориои-
допатия (СХ); мультифокальный хориоидит с 
панувеитом (МХП); точечная внутренняя хо-
риоидопатия (ТВХ); острая зональная скрытая 
наружная ретинопатия (ОЗСНР); хориоретино-
патия «выстрел дробью» (ХРВД) [4-6].  

Изучение СБТ началось более пятидесяти 
лет назад. Особенно продуктивным в плане 
описания оказался период с конца 1960-х до 
начала 1990-х годов [7]. В 1968 году Gass JD 
опубликовал статью о трех молодых пациент-
ках, страдающих ОЗМППЭ [8]. В 1980 году 
Ryan S.J. и Maumenee A.E. описали 11 случаев 
ХРВД среди пациентов со схожей клинической 
симптоматикой [9]. В 1984 году Jampol L.M. и 
Sieving P.A. дали четкую характеристику 
СМББТ [10]. В том же году Dreyer R.F. и Gass 
J.D. впервые описали МХП, а Watzke R.C. и со-
авт. осветили клиническую картину ТВХ на 
примере десяти пациенток [11,12]. В 1992 году 
Gass J.D. опубликовал отчет о 13 пациентах, 
страдающих ОЗСНР [13]. Несмотря на то, что 
на сегодняшний день этиология СБТ до конца 
не известна, с клинической точки зрения забо-
левания данной группы изучены достаточно 
хорошо (табл. 1). Как правило, СБТ встречают-
ся у лиц моложе 50 лет (за исключением ХРВД 
и СХ, которыми могут страдать люди среднего 
и пожилого возраста) [14]. ХРВД, МХП, ТВХ, 
ОЗСНР и СМББТ чаще наблюдаются среди 
женщин [15]. По данным первого и единствен-
ного в настоящее время статистического иссле-
дования эпидемиологии СБТ годовая заболева-
емость в популяции составляет примерно 0,45 
на 100 000 населения в год [1]. Симптомы 
включают сужение полей зрения, скотомы, 
вспышки света, фотопсии, нечеткость зрения и 
плавающие помутнения [15]. Воспалительные 
изменения сетчатки, ретинального пигментного 
эпителия (РПЭ) и хориоидеи, имеющие вид 
множественных дискретных белых точек, при 
СМББТ носят преимущественно односторон-
ний характер, а при ОЗМППЭ, ХРВД, СХ, МХП 
чаще являются двусторонними. Белые точки 
могут быть едва заметными (СМББТ) или вы-
раженными (МХП), компактными (СМББТ, 

ХРВД) или более крупными и размытыми 
(«плакоидными») (ОЗМППЭ, СХ). Витреит 
наблюдается при нескольких СБТ и обычно 
протекает в легкой форме (за исключением 
ХРВД) [4,14].  

Лечение первоначально может включать 
наблюдение, применение местных и системных 
кортикостероидов, системных иммуномодуля-
торов, моноклональных антител и цитотоксиче-
ских препаратов [16-19]. При развитии ослож-
нений в виде кистозного макулярного отека и 
хориоидальной неоваскуляризации применяют-
ся интравитреальные инъекций ингибиторов 
фактора роста эндотелия сосудов (анти-VEGF 
препаратов), фотодинамическая терапия или 
лазерная фотокоагуляция [20-23]. В случае ран-
него выявления и своевременного лечения про-
гноз при большинстве СБТ благоприятный [14, 
24]. Как правило, показатели зрения восстанав-
ливаются до исходного уровня или близкого к 
нему. У небольшого числа пациентов сохраня-
ются скотомы и фотопсии [25-27]. МХП, ХРВД 
и СХ характеризуются более агрессивным кли-
ническим течением и могут привести к умерен-
ному или выраженному снижению зрительных 
функций [28-30]. Основными методами, ис-
пользуемыми для диагностики и последующего 
мониторинга СБТ, являются оптическая коге-
рентная томография (ОКТ), фундус-аутофлуо-
ресенция (ФАФ), флуоресцентная ангиография 
(ФАГ) и ангиография с индоцианином зеленым 
(ИЗАГ). Мультимодальная визуализация оказы-
вается более чувствительной по сравнению с 
любым отдельным инструментальным методом 
диагностики и позволяет обнаружить едва за-
метные изменения структуры сетчатки, РПЭ и 
сосудистой оболочки (табл. 1) [31-33].  

Долгое время сосудистая оболочка была 
малодоступна для инструментального исследо-
вания, однако с появлением ИЗАГ в начале 
1990-х годов точность диагностики хориои-
дального воспаления существенно возросла. 
Благодаря двум основным биофизическим 
свойствам молекулы индоцианина зеленого – 
инфракрасной флуоресценции и образованию 
макромолекулярных комплексов с крупными 
белками плазмы ИЗАГ впервые позволила про-
вести высокоинформативное исследование хо-
риоидальной ткани, минуя барьер РПЭ 
[7,35,36]. Дальнейшего прогресса в анализе со-
стояния сосудистой оболочки удалось достичь с 
появлением оптической когерентной терапии с 
модулем улучшенной глубины изображения, 
позволившей измерить толщину хориоидеи, а 
также ОКТ-ангиографии (ОКТА), способству-
ющей получить изображения на уровне хорио-
капилляров [35,37,38]. 
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Таблица 1 
Дифференциальные критерии воспалительных хориоретинопатий (адаптировано по Smith W.M. и соавт., 2024) [34] 

Показатель ХРВД ОЗМППЭ СХ МХП ТВХ СМББТ ОЗСНР 
Возраст, лет 30-70 20-50 20-60 10-70 20-40 10-50 15-65 

Пол Ж>М Ж=М Ж=М Ж>М (3:1 соот-
ветственно) Ж (90%) Ж>М (3:1 соот-

ветственно) 
Ж>М (3:1 соот-

ветственно) 

Симмет-
ричность 
поражения 

Билатеральное, 
может быть асим-

метричным 

Билатеральное, 
может быть асим-

метричным 

Обычно билате-
ральное, может 

быть асимметрич-
ным 

Обычно билате-
ральное, может 

быть асимметрич-
ным 

Обычно билате-
ральное, часто 
асимметричное 

Обычно монола-
теральное 

Билатеральное 
(76%) 

Системные 
ассоциации 

80-98% аллель 
HLA-A29 

Вирусный про-
дром, церебраль-

ный васкулит, 
изменения СМЖ 

Исключить забо-
левания, связан-
ные с туберкуле-

зом 

Нет Нет Вирусный про-
дром (50%) 

Системные ауто-
иммунные заболе-

вания (28%) 

Начало Постепенное Острое Вариабельное Постепенное Острое Острое Постепенное 

Течение Хроническое, 
прогрессирующее 

Самоограничен-
ное 

Хроническое, 
рекуррентное 

Хроническое, 
рекуррентное 

Самоограничен-
ное 

Самоограничен-
ное 

Хроническое, 
рекуррентное 

(31%) 

Симптомы 

Затуманивание 
зрения, плаваю-
щие пятна, фото-
псии, нарушение 
ночного и цвето-

вого зрения 

Фотопсии, цен-
тральная и/или 

периферическая 
потеря зрения 

Затуманивание 
зрения, скотомы 

Затуманивание 
зрения, плаваю-
щие пятна, фото-
псии, метамор-

фопсия, скотомы, 
увеличение слепо-

го пятна 

Парацентральные 
скотомы, фото-
псии, метамор-

фопсия 

Затуманивание 
зрения, скотомы, 

фотопсии 

Фотопсии, ското-
мы 

Осмотр 

Витреит; оваль-
ные, кремовые, 

бело-желтые 
очаги в задней и 

средней зонах, 50-
1500 мкм, непиг-
ментированные 

Мультифокаль-
ные, плоские, 
желто-белые 

очаги, площадью 
1-2 ДЗН; наруж-

ная сетчатка/РПЭ 
с развивающейся 

пигментацией 

Географические, 
серо-белые или 

кремово-желтые, 
перипапиллярные, 

макулярные хо-
риоретинальные 
очаги с центро-
бежным распро-
странением; ак-

тивность на перед-
нем перифериче-

ском крае с после-
дующей атрофией 
РПЭ / хориокапил-

ляров 

Миопия, передний 
увеит (50%), 

витреит (100%), 
активные бело-

желтые хориоре-
тинальные очаги, 
50-200 мкм, пере-
ходящие в «штам-
пованные» рубцы 

Миопия, витреит 
отсутствует, 
желто-белые 

хориоретинальные 
очаги, 100-300 

мкм, могут быть 
пигментированы 

Миопия, легкий 
передний увеит; 
витреит; мелкие 
бело-оранжевые, 
быстроисчезаю-
щие перифовео-
лярные точки, 
100-200 мкм в 

наружной сетчат-
ке /РПЭ; макуляр-
ная зернистость 

Первоначально 
РПЭ нормальный 
/с едва заметными 

изменениями, 
последующая 

миграция пигмен-
та, очаговые 

перивенозные 
муфты  

Структур-
ные ослож-
нения 

Ретинальный 
васкулит, отек 

ДЗН, МО, ХНВМ 
(6%) 

Отек ДЗН, пиг-
ментные измене-

ния 

ХНВМ (25%), 
пятнистое пора-
жение РПЭ, руб-
цевание, утрата 

хориокапилляров  

Отек ДЗН, пери-
папиллярные 

пигментные изме-
нения, МО (14-

44%), макулярный 
субретинальный 
фиброз, ХНВМ  

ХНВМ (17-40%), 
серозная отслойка 
над сливающими-

ся очагами 

Отек ДЗН, муфты 
на венах 

Пятнистое пора-
жение РПЭ, ино-

гда – МО 

ФАГ 

Ранняя гипофлуо-
ресценция / отсут-
ствие изменений, 

малозаметное 
позднее прокра-
шивание, ликедж 
из ДЗН, сосудов, 
МО; замедление 

ретинальной 
циркуляции 

Острые пораже-
ния: ранняя бло-

када, позднее 
прокрашивание; 
поздние оконча-

тые дефекты 

Ранняя гипофлуо-
ресценция, позд-
нее прокрашива-
ние/ликедж ак-
тивного края, 

ликедж на фоне 
ХНВМ 

Ранняя блокада, 
позднее прокаши-

вание очагов, 
ликедж из МО, 

ХНВМ 

Ранняя блокада 
или гиперфлуо-

ресценция, вариа-
бельный поздний 

ли-
кедж/прокрашива
ние острых оча-
гов, ликедж на 

фоне МО, ХНВМ 

Ранняя точечная 
гиперфлуоресен-
ция, конфигура-
ция наподобие 

«венка», позднее 
прокрашивание 

очагов, зрительно-
го нерва 

В острой стадии – 
норма с повышен-

нием времени 
ретинальной 

циркуляции; в 
поздней стадии – 
диффузная гипер-

флуоресенция, 
атрофия РПЭ 

ИЗАГ 

Гипоцианесцент-
ные очаги, соот-

ветствую-щие, но 
более многочис-

ленные, чем выяв-
ляемые при 

осмотре 

Гипоцианесцент-
ные пятна, соот-

ветствующие тем, 
что наблюдались 

при осмотре 

Ранняя гипоци-
анесценция, позд-
нее прокрашива-
ние, степень рас-

пространения 
больше, чем види-
мая при осмотре 

Множественные 
гипоцианесцент-
ные очаги, сли-

вающиеся вокруг 
зритель-ного 
нерва, более 

многочис-ленные, 
чем выявленные 

при осмотре 

Множественные 
гипоцианесцент-
ные очаги, распо-
ложенные пери-
папиллярно и в 

заднем полюсе и 
соответствующие 
тем, что наблюда-
лись при осмотре 

Множественные 
гипоцианесцент-
ные пятна, более 
многочисленные, 
чем выявлены по 

сравнению с теми, 
которые при 

осмотре 

Гипоцианесцен-
ция в зонах атро-

фии с поздним 
ликеджем в подо-

стрых участках 

ФАФ 

Гипоаутофлуо-
ресцентные пятна 
более многочис-
ленны, чем кли-

нически выражен-
ные поражения; 

макулярная гипо-
аутофлуоресцен-

ция 

Гипераутофлуо-
ресцентные обла-
сти, соответстую-
щие блокаде на 
ФАГ; гипоауто-
флуоресцентные 
области, соответ-
ствующие зонам 
прокрашивания; 
результаты ФАФ 
уступают данным 

ФАГ 

Гипераутофлуо-
ресцентные ак-
тивные очаги; 

гипофлуоресцент-
ные очаги рубце-

вания 

Острые очаги 
вариабельно 

гипер- или гипо-
флуоресцентны, 

могут быть более 
многочисленны, 
чем клинически 

выраженные 

Похоже на МХП 

Гипераутофлуо-
ресцентные пятна, 
соответствующие 
очагам, выявлен-
ным при клиниче-
ском обследова-

нии 

Очаги могут 
иметь централь-
ную гипоауто-

флюоресценцию с 
периферическим 
гипераутофлуо-

ресцентным краем 

ОКТ 

МО; дефект эл-
липсоидной зоны; 
диффузное утол-

щение хориоидеи; 
супрахориоидаль-

ная жидкость 

Гиперрефлектив-
ность наружной 

сетчатки с интра- 
и субретинальой 

жидкостью 

Гиперрефлектив-
ность наружной 
сетчатки и утол-

щение нижележа-
щей хориоидеи в 
активных очагах; 
атрофия сетчатки 

и РПЭ в очагах 
рубцевания 

Депозиты, распо-
ложенные под 

РПЭ с нарушени-
ем целостности 
вышележащей 

наружной сетчат-
ки, утолщение 
подлежащей 
хориоидеи (в 

активную фазу); 
ХНВМ 

Похоже на МХП; 
неактивные очаги 
могут иметь вид 
«грыжевидных» 

выпячиваний РПЭ 
и наружной сет-
чатки в хориои-

дею 

Атипичная гипер-
рефлективность 

и/или потеря 
эллипсоидной 

зоны 

Дефект эллипсо-
идной зоны 
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Продолжение таблицы 1 
Показатель ХРВД ОЗМППЭ СХ МХП ТВХ СМББТ ОЗСНР 

ЭФИ, ПЗ 

ЭРГ: аномальные 
ответные реакции 
палочек и колбо-
чек, пониженная 
b-волна; длитель-
ное неявное мер-

цание 30 Гц 
 

ПЗ: SITA 24-2 
может показать 
значительное 

снижение, даже 
если центральная 

ОЗ сохранена; 
среднее отклоне-
ние может корре-
лировать с субъ-
ективными изме-
нениями зрения 

ЭОГ: различные 
отклонения ЭРГ: норма 

ЭРГ: аномальные, 
угасающие ответ-

ные реакции 

ЭРГ: норма  
 

ПЗ: увеличение 
слепого пятна 

(41%) 

ЭРГ: сниженная а-
волна, ранние 
рецепторные 

потенциалы (об-
ратимые)  

 
ПЗ: увеличение 
слепого пятна, 

парацентральные 
скотомы 

ЭРГ, мфЭРГ: 
отклонения 

 
ПЗ: височные, 

верхние дефекты 
(соответствующие 

поражению сет-
чатки), увеличе-

ние слепого пятна 

Прогноз 
Осторожный (при 
отсутствии лече-

ния) 
Вариабельный Осторожный Осторожный Вариабельный Хороший Осторожный 

Лечение 
Системные или 

местные кортико-
стероиды, ИМТ 

Наблюдение; 
системные корти-
костероиды, осо-
бенно при пора-

жении ЦНС 

Системные и/или 
местные кортико-
стероиды; ИМТ; 

интравитреальная 
анти-VEGF-
терапия при 

ХНВМ 

Системные или 
местные кортико-
стероиды; ИМТ; 

интравитреальная 
анти-VEGF-

терапия при вос-
палительной 

ХНВМ 

Наблюдение; 
интравитреальная 

анти-VEGF-
терапия при 

ХНВМ; местные 
или системные 

кортикостероиды; 
ИМТ 

Наблюдение 
Системные или 

местные кортико-
стероиды; ИМТ 

Примечание. ХРВД – хориоретинопатия «выстрел дробью»; ОЗМППЭ – острая задняя мультифокальная плакоидная пигментная 
эпителиопатия); СХ – серпигинозная хориоидопатия; МХП – мультифокальный хориоидит с панувеитом; ТВХ – точечная внутрен-
няя хориоидопатия; СМББТ – синдром множественных быстроисчезающих белых точек; ОЗСНР – острая зональная скрытая 
наружная ретинопатия; ФАГ – флуоресцентная ангиография; ИЗАГ – ангиография с индоцианином зеленым; ФАФ – аутофлюорес-
ценция глазного дна; ОКТ – оптическая когерентная томография; ЭФИ – электрофизиологические методы исследования; ПЗ – поля 
зрения; Ж – женский пол; М – мужской пол; СМЖ – спинномозговая жидкость; ДЗН – диск зрительного нерва; РПЭ – ретинальный 
пигментный эпителий; МО – макулярный отек; ХНВМ – хориоидальная неоваскулярная мембрана; ЭРГ – электроретинография; 
SITA –  шведский интерактивный алгоритм порогового значения; ОЗ – острота зрения; ЭОГ – электроокулография; мфЭРГ – муль-
тифокальная электроретинография; ИМТ – иммуномодулирующая терапия VEGF – фактор роста эндотелия сосудов; КМО – ки-
стозный макулярный отек. 
 

В последнее время ряд авторов предла-
гают разделять СБТ на две основные категории 
в соответствии с патофизиологическими меха-
низмами, раскрытыми при помощи новых ме-
тодов визуализации: хориокапилляриты и 
стромальные хориоидиты (табл. 2).  

Таблица 2 
Комбинированная классификация  

хориоидитов (адаптировано по Neri и соавт., 2022) [7] 
Хориокапилляриты Стромальные хориоидиты 

• Первичные воспалительные 
хориокапилляропатии: 
• СМББТ 
• ОЗМППЭ 
• МФХ (идиопатический муль-

тифокальный хориоидит, 
включая ТВХ) 
• Серпигинозный хориоидит  
• Более редкие формы: пере-

крестные синдромы (ампиги-
нозный хориоидит) и неопре-
деленные формы хориокапил-
ляритов 

• Первичные стромальные хо-
риоидиты (строма – мишень 
воспаления, обязательная лока-
лизация): 
• ХРВД 
• ФКХ 
• Симпатическая офтальмия 

• Вторичные формы хориока-
пилляритов: 
• ОСЗПХ 
• Серпигинозный хориоидит, 
связанный с туберкулезом 

• Вторичные стромальные хо-
риоидиты (строма поражается в 
результате системного воспале-
ния необязательная локализа-
ция): 
• Саркоидозный хориоретинит 
• Туберкулезный хориоретинит 
• Сифилитический хориоретинит 

Примечание. СМББТ – синдром множественных быстроисчезающих белых 
точек; ОЗМППЭ – острая задняя мультифокальная плакоидная пигментная 
эпителиопатия; МФХ – мультифокальный хориоидит; ТВХ – точечная внут-
ренняя хориоидопатия; ОСЗПХ – острый сифилитический задний плакоид-
ный хориоретинит; ФКХ – болезнь Фогта–Коянаги–Харада. 

Группа заболеваний, поражающих в ос-
новном хориокапилляры, включает СМББТ, 
ОЗМППЭ, МХП, ТВХ и СХ. Ангиографиче-
ским признаком воспалительной хориокапил-
лярной гипоперфузии или отсутствия перфу-
зии являются нерегулярные «географические» 
области гипофлуоресценции или ее отсут-
ствия. К заболеваниям, поражающим в первую 
очередь хориоидальную строму, относится 
ХРВД. ИЗАГ-картина стромального хориоиди-
та характеризуется наличием круглых, часто 
многочисленных и равномерно распределен-
ных гипофлуоресцентных темных точек [7,35]. 

Внедрение мультимодальной визуализа-
ции в практику врача-офтальмолога со време-
нем привело к включению в группу СБТ до-
полнительных нозологий, традиционно не ас-
социированных с появлением клинически вы-
раженных белых точек или пятен на глазном 
дне. В настоящее время клиницисты употреб-
ляют термин «СБТ» для 20 и более нозологий 
[39]. По мнению некоторых авторов, на сего-
дняшний день термин «синдромы белых то-
чек» используют редко, поскольку не несет 
полезной информации об этиологии, патогене-
зе и клинических проявлениях данных заболе-
ваний. В связи с этим клиницистами активно 
обсуждается вопрос об обновлении классифи-
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кационных критериев СБТ, а также о пере-
смотре классификации в целом [7, 35, 39-41]. 

В литературе встречаются серьезные 
разногласия относительно дифференциации 
некоторых видов СБТ. В частности, до сих 
пор ведутся споры о том, являются ли ТВХ, 
мультифокальный хориоидит (МФХ) и МХП 
спектрами одного заболевания, частью ком-
плекса ОЗСНР или отдельными нозологиями 
[42–45]. В 2020 году Gilbert RM и соавт. 
опубликовали результаты пятилетнего 
наблюдения за пациентами, страдавшими 
ТВХ или МФХ. С помощью кластерного ана-
лиза авторам удалось выделить ряд клиниче-
ски значимых отличительных признаков, 
включая демографические данные и особен-
ности мультимодальной визуализации, для 
каждого заболевания, что наглядно продемон-
стрировало разницу фенотипов ТВХ и МФХ. 
Так, ТВХ обычно характеризовалась наличи-
ем поражений заднего полюса без сопутству-
ющей внутриглазной воспалительной реак-
ции, что отличает ее от МФХ, который подра-
зумевает присутствие периферических хорио-
ретинальных поражений с внутриглазной вос-
палительной реакцией или без нее [46]. Идею 
об отдельных сущностях подтверждают ре-

зультаты исследования Park JG и соавт. С по-
мощью создания тепловых карт и количе-
ственного анализа поражений хориоидеи при 
ТВХ, МФХ или МХП были определены мор-
фологические отличительные черты этих за-
болеваний. Авторами были выявлены три раз-
личных фенотипа поражений глазного дна: 
задний, периферический и комбинированный. 
У всех пациентов с ТВХ встречался задний 
тип, у пациентов с МФХ – периферический 
или комбинированный типы, а у всех пациен-
тов с МХП – комбинированный тип [47]. 

Современные медицинские исследова-
ния, базирующиеся на данных, полученных с 
помощью мультимодальной визуализации, 
свидетельствуют о том, что каждый вид СБТ 
представляет собой уникальную сущность. 
Диагностика СБТ является сложной задачей 
для многих врачей. Своевременное выявление 
заболеваний данной группы, раннее начало 
адекватной терапии и надлежащий монито-
ринг состояния пациента крайне важны, по-
скольку существенно влияют на прогноз. Для 
достижения лучших результатов лечения СБТ 
необходимо дальнейшее изучение и проведе-
ние крупных исследований с длительными 
периодами наблюдения. 
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Злокачественная артериальная гипертензия (ЗАГ) является тяжелой формой гипертонической болезни, сопровождаю-

щейся выраженными поражениями органов-мишеней, в том числе сетчатки. Гипертензивная ретинопатия при ЗАГ харак-
теризуется отеком диска зрительного нерва, геморрагиями, экссудатами и тромботической микроангиопатией. Современ-
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ными диагностическими подходами, позволяющими визуализировать структурные и сосудистые изменения сетчатки, яв-
ляются офтальмоскопия, исследование с помощью фундус-камеры, оптическая когерентная томография (ОКТ) и ОКТ-
ангиография, позволяющие визуализировать структурные и сосудистые изменения сетчатки. Флуоресцентная ангиография 
используется для оценки нарушений перфузии и проницаемости сосудов. Электрофизиологические методы, включая ис-
следование зрительных потенциалов, помогают оценить функциональное состояние зрительного анализатора. Ранняя диа-
гностика поражений сетчатки при ЗАГ имеет важное значение для своевременного начала антигипертензивной терапии и 
предотвращения прогрессирования зрительных нарушений. 

Ключевые слова: тромботическая микроангиопатия, оптическая когерентная томография, ОКТ-ангиография, флуорес-
центная ангиография, зрительные вызванные потенциалы, гипертензивная ретинопатия. 

 
D.Z. Zhalalova  

MODERN ASPECTS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF FUNDUS 
CHANGES IN ARTERIAL HYPERTENSION (LITERATURE REVIEW) 

 
Malignant arterial hypertension (MAH) is a severe form of hypertension associated with significant target organ damage, in-

cluding retinal involvement. Hypertensive retinopathy in MAH is characterized by optic disc edema, hemorrhages, exudates, and 
thrombotic microangiopathy. Modern diagnostic approaches enabling visualization of structural and vascular changes in the retina 
include ophthalmoscopy, fundus photography, optical coherence tomography (OCT), and OCT angiography. Fluorescein angi-
ography is used to assess perfusion abnormalities and vascular permeability. Electrophysiological methods, including visual evoked 
potentials, help to evaluate the functional state of the visual system. Early diagnosis of retinal lesions in MAH is crucial for the time-
ly initiation of antihypertensive therapy and prevention of progressive visual impairment. 

Key words: thrombotic microangiopathy, optical coherence tomography, OCT angiography, fluorescein angiography, visual 
evoked potentials, hypertensive retinopathy. 

 
Артериальная гипертензия (АГ) или ги-

пертония является модифицируемым факто-
ром риска, который участвует в развитии сер-
дечно-сосудистых атеросклеротических забо-
леваний и повышает риск смерти от сердечно-
сосудистых событий. Согласно определению 
Всемирной организации здравоохранения, 
гипертония – это синдром, при котором офис-
ное систолическое давление крови больше 
или равно 140 мм рт. ст. и/или диастолическое 
давление крови больше или равно 90 мм рт. 
ст. Данный синдром выявлен у 1,15 миллиар-
да человек во всем мире. 

Повышение артериального давления 
негативно влияет на орган зрения с развитием 
ретинопатии, хориоретинопатии и оптической 
нейропатии, повышает риск развития таких 
заболеваний, как окклюзии артерий и вен сет-
чатки, микроаневризмы артерий сетчатки и 
передняя ишемическая оптическая нейропа-
тия. Кроме того, гипертония способствует 
развитию и усугублению диабетической ре-
тинопатии, глаукомы и возрастной макуло-
дистрофии. Гипертензия увеличивает вероят-
ность субхориоидальных кровоизлияний во 
время офтальмологических операций [1-3]. 

Существует несколько классификаций 
для оценки степени тяжести гипертонической 
ретинопатии (ГР). Наиболее широко исполь-
зуемыми являются классификация Кейта–
Вагенера–Баркера (1939 г.) и Уонга–
Митчелла (2004 г.) [4,5,6].  

Гипертоническая ретинопатия (ГР) мо-
жет быть первым признаком гипертоническо-
го криза, угрожающего жизни и приводящего 
к острой дисфункции органов. Повышенное 
артериальное давление (АД) с признаками 
умеренной ГР называется «ускоренной гипер-
тонией», а повышенное АД с признаками тя-

желой ГР, включая отек головного мозга, 
называется «злокачественной артериальной 
гипертонией» [7,8]. 

Уровень распространенности ГР со-
ставляет около 75% среди индивидов с гипер-
тонической болезнью (ГБ) [9,10]. 

Эпидемиологию ГР трудно определить, 
потому что сосудистые изменения сетчатки 
часто маскируются другими сосудистыми за-
болеваниями, такими как сахарный диабет. 
Как показали исследования И.Л. Козловской и 
Ф.И. Комарова, степень и продолжительность 
гипертонии увеличивают развитие ГР. Со-
гласно полученным результатам, частота со-
судистых изменений сетчатки у больных, 
проходящих амбулаторное лечение от гипер-
тонии, составляет 66,3% [11,12]. 

В исследованиях Е.Н. Матвиевской и 
Л.К. Мошетовой, в которых участвовали 2050 
человек в возрасте от 69 до 97 лет без сахар-
ного диабета, было обнаружено, что в 8,3% 
случаев диагностировали ретинопатию, в 
9,6% – фокусированное сужение артериол, в 
7,7% – сужение артериовенозных пересече-
ний; все изменения сетчатки были ассоцииро-
ваны с системной гипертонией [13-15]. 

Данные исследований Л.К. Мошетовой 
и А.П. Нестерова, показывают, что помимо 
гипертонической ретинопатии артериальная 
гипертензия тесно связана с другими глазны-
ми заболеваниями. Она способствовала разви-
тию макроаневризмы сетчатки (80% случаев), 
глазного ишемического синдрома (70% слу-
чаев), сосудистой окклюзии сетчатки (50% 
случаев) и ишемической оптической нейропа-
тии (50% случаев) [16,17]. 

Несколько исследований показали, что 
ГР может рассматриваться как независимый 
фактор, связанный с общей заболеваемостью 
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и смертностью. В исследованиях Смирновой 
Т.В. [18] проведен анализ частоты встречае-
мости ГР в зависимости от пола, уровня си-
столического АД, длительности синдрома АГ, 
факторов риска, индекса массы тела и уровня 
липидов в крови. В работе Ходжаева Н.С. и 
Кунтышевой К.Е. распространенность ГР 
среди пациентов с АГ составила 40%. Факто-
рами риска развития ГР были названы воз-
раст, женский пол, высокое систолическое АД 
и продолжительность АГ. Авторами были вы-
явлены связи между ГР и повышенным со-
держанием общего холестерина, липопроте-
идов низкой плотности и триглицеридов. 
Следует учесть, что наличие ГР часто сопро-
вождается ИБС и острым нарушением мозго-
вого кровообращения (ОНМК) [19]. 

Выраженность и продолжительность 
артериальной гипертонии имеют прямую за-
висимость на частоту развития гипертониче-
ской ретинопатии, что было продемонстриро-
вано в исследованиях Щербаковой К.C. и 
Шершевской О.И. Согласно их данным, ча-
стота возникновения гипертонической рети-
нопатии составила 65%, при этом авторы от-
мечают, что её распространенность достигала 
85% среди пациентов с артериальной гипер-
тензией. Авторы сделали вывод, что наряду с 
АГ другие факторы кардиоваскулярного рис-
ка (сахарный диабет, дислипидемия, курение) 
влияют на состояние глазного дна. Они пока-
зали, что хроническая болезнь почек является 
значимым предиктором развития тяжелых 
форм гипертонической ретинопатии [20,21]. 

Согласно исследованиям, проведенным 
Ahn S.J. и Aissopou E.K., ГР 1-й степени была 
выявлена у 40% пациентов с гипертонией, ГР 
2-й степени отмечалась у 20% пациентов с 
гипертонией [22,23]. 

Изменения в сетчатке, указывающие на 
значительное прогрессирование ретинопатии, 
были связаны с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. Изменение сосудов глазного дна 
может сигнализировать о развитии сердечно-
сосудистой патологии, независимо от цифр 
артериального давления. Akay F. и Akbar S. 
проанализировали результаты двух обширных 
когортных исследований по изучению сосу-
дов глазного дна и установили связь между 
диаметром сосудов сетчатки и риском разви-
тия ИБС и инсульта у лиц среднего возраста. 
Другой мета-анализ с участием более 21 000 
пациентов показал, что более узкие артериолы 
сетчатки и более широкие вены сетчатки кор-
релируют с более высоким риском ИБС в ос-
новном у женщин. Вышеуказанные результа-
ты подтверждают тезис о том, что коронарная 

микрососудистая дисфункция играет важную 
роль в патогенезе ИБС [24,25,26]. 

Гипертония, особенно при недостаточ-
ном контроле или без лечения, приводит к 
развитию гипертрофии левого желудочка 
(ГЛЖ). Предыдущие исследования показали 
близкую связь между развитием гипертониче-
ской ретинопатией и ГЛЖ и то, что гиперто-
ническая ретинопатия удваивает риск ГЛЖ. 
Результаты последних исследований предпо-
лагают, что сужение артериол сетчатки может 
помочь, как измерение АД, в предсказании 
ГЛЖ. Также изучалось совпадение изменений 
в диаметре сосудов сетчатки и гипертрофии 
миокарда (ГМ) и ремоделирования желудоч-
ка. На основе изображений цифровой ретино-
графии, выполненных у пациентов с ГБ, было 
показано, что отношение диаметра сосудов 
сетчатки (AVR) коррелировало с наличием 
ГМ в виде ГЛЖ [27]. 

Оценка артериол сетчатки служит мо-
делью для оценки микроциркуляции головно-
го мозга благодаря их близкому соседству, 
анатомическому сходству и общей сосуди-
стой системе (внутренняя сонная артерия 
снабжает кровью и передний мозг, и сетчатку 
глаза). Было доказано, что гипертоническая 
ретинопатия предсказывает долгосрочный 
риск инсульта, даже у пациентов с хорошим 
контролем артериального давления. Это сви-
детельствует о том, что точное управление 
микроциркуляцией сетчатки имеет дополни-
тельное значение для прогнозирования сосуди-
стого риска. Talbishi A. Al, Khateb S., Amer R. 
(2015) на основании когортных исследований 
установили, что изменения микроциркуляции 
сетчатки ассоциируются с деменцией и когни-
тивными нарушениями, причем более сильная 
корреляция наблюдалась при тяжелых анома-
лиях микроциркуляции сетчатки [28]. 

Сосуды сетчатки обладают ауторегуля-
цией кровотока, гематоретинальным барье-
ром, с отсутствием симпатической нервной 
иннервации [29,30]. При офтальмоскопии эти 
характеристики проявляются в виде фокаль-
ного и диффузного сужения артериальной 
стенки, сопровождаемые артериовенозным 
сдавлением, увеличением давления, навязан-
ного венулам измененными артериолами. 
Сдавление связано как с текущим, так и с 
предшествующим АД, что свидетельствует о 
его постоянстве и долгосрочной характери-
стике гипертонии [31-35].  

Мета-анализ, проведенный Baker M.L., 
Banerjee A., Bhatt D.L., Kandzari D.E., Bharga-
va M. с соавт., доказал, что существует тесная 
связь между уменьшением диаметра рети-
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нальных артериол и центральной ретинальной 
артерии с гипертонией. Каждое повышение 
среднего артериального давления на 10 мм рт. 
ст. связано с уменьшением среднего диаметра 
ретинальных артериол на 3 мкм. Это умень-
шение происходит из-за постепенного энтро-
пического перестроения артериол, что приво-
дит к уменьшению наружного и внутреннего 
диаметров сосуда [36-39]. 

Не существует официальных рекомен-
даций по регулярному скринингу на гиперто-
ническую ретинопатию у асимптомных паци-
ентов с диагнозом системной гипертензии. 
При умеренной гипертонической ретинопатии 
врач должен оценить состояние пациента в 
течение одного или двух дней. Если у пациен-
та тяжелая гипертоническая ретинопатия или 
гипертоническая хориоретинопатия, следует 
измерить артериальное давление и направить 
его в ближайшую клинику для срочной кор-
рекции артериального давления. На данный 
момент отсутствуют официальные рекомен-
дации по скринингу женщин с гипертензией, 
обусловленной беременностью. Тем не менее 
офтальмологи советуют направлять беремен-
ных с признаками гипертонической ретинопа-
тии к акушеру-гинекологу для оценки риска 
развития преэклампсии. [40-42]. 

Хотя офтальмологи, как правило, не за-
нимаются непосредственным лечением арте-
риальной гипертензии, эффективное ведение 
пациентов с гипертонической хориоретинопа-
тией требует тесного взаимодействия с тера-
певтами и кардиологами для обеспечения 
адекватной антигипертензивной терапии. 
Данные пациенты нуждаются в регулярном 
офтальмологическом наблюдении с целью 
оценки динамики изменений сосудов сетчат-
ки. В настоящее время основной стратегией 
лечения гипертонической ретинопатии явля-
ется достижение и поддержание целевого 
уровня системного артериального давления, 
что преимущественно осуществляется с при-
менением пероральных антигипертензивных 
препаратов. В частности, использование ин-
гибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ) способствует снижению риска 
прогрессирования изменений в сосудах сет-
чатки, а также способствует повышению 
плотности артериол. [43-45].  

В отличие от более тяжелой ретинопа-
тии, раннее ее проявление вероятно более об-
ратимо. По этой причине раннее обнаружение 
поражений сосудов сетчатки может оказаться 
полезным не только для эффективного 
предотвращения дальнейшего развития бо-
лезни, но и для поиска новых терапевтиче-

ских возможностей. Основным препятствием 
в терапии, основанной в основном на перо-
ральном приеме лекарств, является недоста-
точное соблюдение рекомендаций пациента-
ми. Мета-анализ 2017 года на группе из 12 
603 пациентов с гипертонией выявил невы-
полнение фармакотерапии у 45,1% пациентов. 
Последние отчеты также указывают на то, что 
тяжелые поражения, связанные с злокаче-
ственной гипертензивной ретинопатией, мо-
гут регрессировать или даже полностью ис-
чезнуть. Chan W.E. и соавторы описали слу-
чай 34-летней женщины, которой был постав-
лен диагноз гипертонии и гипертензивной 
ретинопатии стадии IV по шкале KWB. Изме-
нения, видимые на глазном дне, исчезли через 
10 месяцев после терапии ирбесартаном (ан-
тагонистом АТ1-R), атенололом (антагони-
стом b1-адренорецепторов) и амлодипином 
(блокатором кальциевых каналов) [46].  

Chen X.L. с соавторами представили 
случай 23-летнего пациента с ухудшением 
зрения и злокачественной гипертензивной 
ретинопатией, развившейся через месяц после 
прекращения приема антигипертензивных 
препаратов. Через шесть недель после возоб-
новления фармакотерапии признаки злокаче-
ственной гипертензивной ретинопатии исчез-
ли, а острота зрения улучшилась [47].  

В настоящее время количество исследо-
ваний, посвященных преимущественно лече-
нию сосудистых поражений сетчатки, возни-
кающих вследствие артериальной гипертен-
зии, остается ограниченным. Основная часть 
данных о новых терапевтических подходах 
основана на описаниях клинических случаев и 
исследованиях с небольшими выборками па-
циентов. Одним из перспективных направле-
ний является изучение взаимосвязи между си-
стемной гипертензией и повышением внутриг-
лазного давления, что может способствовать 
разработке новых терапевтических стратегий. 

Предпринимались попытки локального 
применения препаратов, направленных на 
снижение системного артериального давле-
ния, с целью улучшения перфузии и кровена-
полнения артериол. Однако применение ти-
молола (антагониста бета-адренорецепторов) 
и дорзоламида (ингибитора карбоангидразы) 
не оказало эффекта или оказало минимальное 
воздействие на кровоток в сетчатке. Интерес-
но, что последний отчет подразумевает, что 
диета, богатая L-метилфолатом и витамином 
D, может быть полезной для пациентов с ги-
пертензивной ретинопатией. Однако этот 
подход должен быть подтвержден на более 
крупной группе пациентов. Направленное 
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воздействие на неоваскуляризацию, которая 
может играть важную роль в патофизиологии 
ГР, кажется многообещающим. Бевацизумаб 
широко используется в офтальмологии для 
лечения заболеваний, связанных с повышен-
ной васкулярной проницаемостью, таких как 
экссудативная возрастная макулярная дегене-
рация и диабетическая ретинопатия [48]. 

Интраокулярные инъекции антитела 
против VEGF были успешно использованы у 
двух пациентов с гипертонией и злокаче-
ственной гипертензивной ретинопатией, со-
провождающейся отеком макулы и зритель-
ного диска. Через месяц после инъекции 
острота зрения улучшилась, и поражения, ха-
рактерные для экссудативной стадии, исчезли. 
Это не единственный отчет о возможной эф-
фективности лечения антителами против 
VEGF при злокачественной ретинопатии. Еще 
три случая, два с использованием бевацизу-
маба и один с использованием ранибизумаба, 
также антитела против VEGF, подтвердили их 
эффективность [49]. 

Исследования показали, что офтальмо-
логическое обследование при оценке артери-
альной гипертензии улучшает показания для 
системной терапии. Диагностика гипертониче-
ской ретинопатии действительно может по-
мочь выбрать пациентов с гипертонией, нуж-
дающихся в более агрессивном лечении. Реко-
мендовано использовать дополнительный кри-
терий оценки риска, который может помочь 
врачам-терапевтам лучше направлять свое ле-
чение. При наличии гипертонии злокачествен-
ного характера осмотр офтальмолога и клас-
сификация гипертензии могут быть полезны-
ми. Это может помочь врачу-терапевту опре-
делить, следует ли начинать дополнительную 
антигипертензивную терапию или достаточно 
более строгой коррекции образа жизни. 

Пациентов с артериальной гипертензи-
ей 1- или 2- степеней целесообразно направ-
лять на офтальмологическое обследование 
при наличии сахарного диабета, почечной ги-
пертензии или жалоб на ухудшение зрения. 
При выявлении умеренно выраженной рети-
нопатии офтальмологи могут рекомендовать 
дополнительное кардиологическое обследо-
вание для стратификации риска церебровас-
кулярных осложнений, а также определить 
необходимость фармакологического лечения. 
Наличие ретинопатии может служить основа-
нием для более интенсивного контроля сопут-
ствующих факторов риска сердечно-сосуди-

стых заболеваний и коморбидных состояний, 
что имеет важное клиническое значение при 
выборе тактики лечения и долгосрочного 
наблюдения. [50]. 

Были проведены исследования по ин-
травитреальному введению антител против 
факторов роста сосудов при острой гиперто-
нической ретинопатии, которые показали 
уменьшение макулярного отека и кровоизли-
яний в сетчатку. Однако применение этих 
средств пока не получило широкого распро-
странения и одобрения. 

Заключение  
Системная гипертония остается акту-

альной проблемой общественного здоровья с 
многочисленными мультисистемными по-
следствиями. Глаз – единственный орган в 
человеческом организме, в котором измене-
ния в кровеносных сосудах, вызванные си-
стемной гипертонией, могут быть изучены in 
vivo. Эти изменения имеют значительную 
связь с сердечно-сосудистыми, цереброваску-
лярными и другими системными заболевани-
ями. Пациенты с атеросклеротическими изме-
нениями и одновременно с тяжелой гиперто-
нической ретинопатией находятся в повы-
шенном риске развития коронарной болезни, 
периферической сосудистой болезни, инсуль-
та и деменции. Офтальмолог должен быть 
знаком с симптомами и признаками гиперто-
нической ретинопатии, так как они имеют 
краткосрочные и долгосрочные корреляции с 
клиническим состоянием пациента и смертно-
стью. Кроме того, скрининг на гипертониче-
скую ретинопатию может различить пациен-
тов, которым требуется более интенсивное 
лечение, и тех, которым это не требуется. Но-
вые технологии, такие как ОКТ и OКT-
ангиография и искусственный интеллект, мо-
гут быть использованы для разработки новой 
инструментальной классификации, которая 
могла бы стать объективным и количествен-
ным методами оценки этого заболевания.  

Этот обзор показывает, что гипертони-
ческая ретинопатия имеет сложный патогенез. 
Возможно, в нем участвуют несколько про-
цессов повреждения с вероятной важной ро-
лью неоваскуляризации. Повреждение микро-
сосудов может не проявляться при обычном 
ретинальном исследовании. Однако совмест-
ное использование адаптивной оптики с ОКТ 
показывает, как и когда неоваскуляризация 
может быть объектом терапии при гиперто-
нической ретинопатии. 
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Цель. Изучить первичный и общий анатомический успех витрэктомии при регматогенной отслойке сетчатки.  
Материал и методы. Ретроспективное исследование 100 пациентов, прооперированных по поводу регматогенной от-

слойки сетчатки (РОС) в Центре лазерного восстановления зрения «Optimed», г. Уфа с 2020 по 2024 г. При оценке резуль-
татов учитывали длительность отслойки и вовлеченность в патологический процесс макулярной области.  

Результаты. Первичный запланированный анатомический успех к 6 месяцу наблюдения был достигнут в 92% случаев. 
Общий анатомический успех к 6 месяцу наблюдения составил 95% (95 случаев).  

Выводы. Использование современных хирургических технологий и адекватное планирование оперативного лечения регмато-
генной отслойки сетчатки позволяют добиться первичного анатомического успеха в 92% случаев, общего – в 95% случаев. 

Ключевые слова: витрэктомия, регматогенная отслойка сетчатки, анатомический успех, эндотампонада. 
 

B.M. Aznabaev, T.I. Dibaev, T.N. Ismagilov, E.L. Abdullina, V.D. Veldyaeva  
ANALYSIS OF ANATOMICAL SUCCESS  

OF VITRECTOMY IN REGMATOGENIC RETINAL DETACHMENT 
 
Purpose of the study was to investigate the anatomical outcomes of vitrectomy in patients with regmatogenic retinal detachment (RRD).  
Material and methods. This retrospective study included 100 patients who underwent surgery for RRD at the Optimed Laser 

Vision Restoration Center in Ufa between 2020 and 2024. When evaluating the results, we considered the duration of the detach-
ment and whether the macular region was affected by the disease. 

Results. Primary planned anatomical success by 6 months of follow-up was achieved in 92% of cases. Overall anatomical suc-
cess by 6 months of follow-up was 95% (95 cases). 

Conclusions. The use of modern surgical technologies and adequate planning of surgical treatment allows achieving primary 
anatomical success in 92% of cases, and overall success in 95% of cases. 

Key words: Vitrectomy, regmatogenic retinal detachment, anatomical success, endotamponade. 
 
Регматогенная отслойка сетчатки 

(РОС) – это довольно распространённое и 
угрожающее зрению заболевание глаза, ко-
торое занимает второе место после глаукомы 
по числу случаев слепоты среди людей трудо-
способного возраста [1-3]. Без своевременно-
го хирургического лечения это заболевание 
почти всегда приводит к ухудшению зрения и 
даже к полной потере зрения [4]. В последние 
годы распространённость РОС увеличилась с 
1 до 13 случаев на 10 000 населения, при этом 
данная патология у мужчин встречается в 1,3 
раза чаще, чем у женщин [1,5]. 

Одним из основных методов решения 
проблемы является витрэктомия – операция по 
удалению стекловидного тела глаза [6-8]. В 
клинической практике для изучения эффектив-
ности витрэктомии при отслойке сетчатки и 
оценки её долгосрочного успеха применяются 
такие показатели, как первичный и общий ана-
томический успех. Эти показатели отражают 
процент случаев, при которых достигнуты по-
ставленные хирургические цели с учётом и без 
учёта запланированных этапов операции [8-10].  

В данной статье представлены резуль-
таты офтальмологического обследования па-

циентов до и в течение 6 месяцев после витр-
эктомии. Оценка первичного и общего анато-
мического успеха с учетом давности возник-
новения РОС, степени вовлеченности маку-
лярной области, а также использования раз-
личных тампонирующих агентов, имеет 
огромное значение для определения исхода 
хирургического вмешательства. 

Цель исследования – изучить первичный 
и общий анатомический успех витрэктомии по 
поводу регматогенной отслойки сетчатки. 

Материал и методы 
Было проведено ретроспективное ис-

следование медицинских карт 100 пациентов, 
прооперированных по поводу регматогенной 
отслойки сетчатки на базе кафедры офталь-
мологии ФГБОУ ВО БГМУ – в центре лазер-
ного восстановления зрения Optimed, г. Уфа 
с 2020 по 2024 гг. В дооперационном перио-
де проводили исследование максимальной 
корригированной остроты зрения (МКОЗ), 
длины передне-задней оси глаза (ПЗО), со-
стояния хрусталика (факичный, афакичный), 
степени вовлеченности в патологический 
процесс макулярной области (МО) (РОС с 
захватом МО – macula off; РОС с частичным 
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захватом МО – macula split; РОС без захвата 
МО – macula on). 

Первичный анатомический успех оце-
нивали как процент случаев, при которых 
анатомический результат был достигнут по-
сле выполнения объема хирургического вме-
шательства, определенного до операции. Дан-
ная методика оценки первичного анатомиче-
ского успеха в наиболее полной мере отража-
ла цели и задачи настоящего исследования, 
подразумевающие изучение эффективности 
метода витрэктомии в разных по тяжести 
клинических ситуациях.  

В зависимости от характера отслойки и 
локализации разрывов рассматривали следу-
ющие запланированные объемы хирургиче-
ского вмешательства: 1) однократная опера-
ция при неосложненной отслойке сетчатки; 2) 
две плановых операции с использованием си-
ликонового масла (витрэктомия с тампонадой 
силиконом + удаление силиконового масла в 
срок до 3 месяцев со дня первой операции) – 
при осложненной отслойке сетчатки; 3) две 
плановых операции с использованием кратко-
срочной тампонады ПФОС (витрэктомия с 
тампонадой ПФОС + удаление ПФОС не 
позднее 14 дней после первой операции) – 
при отслойке сетчатки с нижними разрывами. 

Объем хирургического вмешательства, 
количество этапов и тампонирующее веще-
ство у всех пациентов планировались в ходе 
предоперационной консультации. 

Общий анатомический успех рассмат-
ривали как процент случаев, в которых для 
достижения устойчивого анатомического ре-
зультата потребовалось выполнение большего 
числа операций, чем было запланировано в 
ходе первичной консультации. 

Критериями невключения в исследова-
ние были случаи РОС, осложненные макуляр-
ным отверстием, эпиретинальным фиброзом с 
тракционным воздействием на сетчатку, а 
также рецидивы РОС после ранее проведен-
ной операции. 

Для статистической обработки получен-
ных данных применяли пакет программ IBM 
SPSS ver. 27. Результаты представлены в виде 
среднего со стандартным отклонением (M±Sd), 
а также в виде процентного соотношения (%). 

Результаты и обсуждение 
Клинико-демографические данные па-

циентов представлены в табл. 1.  
По результатам описательной статисти-

ки РОС чаще встречалась у мужчин. В поло-
вине из всех случаев витрэктомия выполня-
лась по поводу свежей РОС (до 1 месяца). До-
операционная максимально корригированная 

острота зрения (МКОЗ) варьировала от непра-
вильной светопроекции до 1,0 по десятичной 
системе, а среднее значение длины передне-
задней оси глаза (ПЗО) в выборке составило 
25,07±2,07 мм. 

Таблица 1  
Клинико-демографические данные  
Параметр M±Sd, % 

Возраст, лет 55,32±14,06 
Пол: 
мужской 
женский 

 
54(54%) 
46(46%) 

Давность отслойки: 
свежая (до 1 мес.), 
несвежая (1-3 мес.), 
старая (более 3 мес.) 

 
54(54%) 
24(24%) 
22(22%) 

 

Результаты дооперационной оценки со-
стояния хрусталика представлены в табл. 2. В 
общей выборке преобладали пациенты с непол-
ной осложненной катарактой в виде клинически 
незначимых помутнений в ядре и кортикальных 
слоях (34%), а также пациенты с артифакией 
(29%). Процент первичного анатомического 
успеха среди пациентов данных групп варьиро-
вал от 85,3% (при неполной осложненной ката-
ракте) до 97,65% (при артифакии).  

Прозрачный хрусталик, а также фако-
склероз наблюдались преимущественно у па-
циентов молодого возраста (моложе 45 лет), 
при этом показатель первичного анатомиче-
ского успеха в виде прилегания сетчатки в 
данной группе составил 100%. 

В более чем в половине случаев наблю-
далась РОС с захватом макулярной области 
(табл. 3). 

Таблица 2 
Состояние хрусталиков у пациентов до операции 

Статус хрусталика Число случаев  
Прозрачный/факосклероз 23(23%) 
Артифакия 29(29%) 
Клинически незначимое помутнение 34(34%) 
Клинически значимое помутнение 14(14%) 

 
Таблица 3 

Результаты оценки вовлеченности макулы при РОС 
Вовлеченность макулы Число случаев  
Macula on 17(17%) 
Macula split 25(25%) 
Macula off 58(58%) 

 
В большинстве случаев РОС при эндо-

тампонаде полости стекловидного тела по за-
вершении операции использовалась газовоз-
душная смесь. На этапе первичного планиро-
вания операции выбор тампонирующего аген-
та определялся расположением разрывов, 
давностью отслойки, наличием и выраженно-
стью фиброзных изменений, периферической 
хориоретинальной дистрофии, пролифератив-
ной витреоретинопатии, а также сопутствую-
щей офтальмологической и общей патологи-
ей. Частота применения тампонирующих 
агентов представлена в табл. 4. 
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Таблица 4 
Частота применения тампонирующих агентов при РОС 

Тампонирующий агент Число случаев  
Газовоздушная смесь 64(64%) 
Силиконовое масло 30(30%) 
ПФОС 6(6%) 

 

Первичный анатомический успех среди 
всей выборки к 6 месяцу послеоперационного 
наблюдения составил 92% (92 случая).  

В остальных 8 случаях у пациентов были 
зафиксированы рецидивы отслойки сетчатки, 
которые потребовали дополнительного вмеша-
тельства в виде микроинвазивной ревизии по-
лости стекловидного тела, дренирования суб-
ретинальной жидкости, повторной эндола-
зеркоагуляции и эндотампонады. Рецидивы 
РОС были зафиксированы у 6 человек с от-

слойкой сетчатки macula off, 1 человека с 
macula split и 1 человека с macula on. В 6 слу-
чаях рецидивов у пациентов наблюдались кли-
нически не значимые помутнения хрусталика, 
в 1 случае у пациента была артифакия, в 1 слу-
чае пациент был с прозрачным хрусталиком. 

В 6 из 8 случаев рецидивы РОС встре-
чались среди пациентов, которым была при-
менена газовоздушная тампонада, а в осталь-
ных 2-х случаях тампонирующим агентом яв-
лялось силиконовое масло. 

Рецидивы отслойки сетчатки чаще 
встречались среди пациентов с изначально 
свежей РОС с macula off. Детализация данных 
пациентов с рецидивами отслойки сетчатки 
представлена в табл. 5. 

Таблица 5 
Характеристика пациентов с рецидивами отслойки сетчатки 

Пациенты Возраст, 
лет Пол Срок возникно-

вения рецидива Тактика Исход 

Пациент №1 58 Муж 1 мес. Микроинвазивная ревизия.  
Газовоздушная тампонада Сетчатка прилежит 

Пациент №2 51 Муж 2 мес. Пациент отказался от операции  –  

Пациент №3 62 Муж 1 мес. Микроинвазивная ревизия.  
Силиконовая тампонада Сетчатка прилежит 

Пациент №4 89 Жен 1 мес. Микроинвазивная ревизия.  
Силиконовая тампонада 

Нижняя подсиликоновая  
отслойка 

Пациент №5 59 Муж 2 мес. Микроинвазивная ревизия.  
Силиконовая тампонада 

Нижняя подсиликоновая  
отслойка 

Пациент №6 64 Муж 1 мес. Микроинвазивная ревизия.  
Силиконовая тампонада 

Нижняя подсиликоновая  
отслойка 

Пациент №7 58 Жен 1 мес. Микроинвазивная ревизия.  
Силиконовая тампонада 

Нижняя подсиликоновая  
отслойка 

Пациент №8 62 Муж 2 мес. Микроинвазивная ревизия.  
Силиконовая тампонада Сетчатка прилежит 

 
По данным табл. 5 среди пациентов с 

рецидивами преобладали мужчины, а средний 
возраст пациентов составил 62,87±11,73 года. 
Рецидивы преимущественно возникали через 
месяц после первичного оперативного вмеша-
тельства. При рецидивах отслойки сетчатки у 
7 из 8 пациентов была выполнена повторная 
операция с эндотампонадой полости стекло-
видного тела газовоздушной смесью (в одном 
случае) или силиконовым маслом (в 6 случа-
ях). В одном случае пациент отказался от по-
вторной операции. 

Прилегания сетчатки в послеопераци-
онном периоде удалось достичь в 3-х случаях. 
В остальных 4-х случаях у пациентов была 
зафиксирована нижняя подсиликоновая от-
слойка с прилеганием сетчатки в макулярной 

области и сохранением удовлетворительных 
зрительных функций.  

Общий анатомический успех в виде 
прилегания сетчатки во всех секторах к 6 ме-
сяцу наблюдения во всей выборке составил 
95% (95 случаев). 

Заключение 
Использование современных хирургиче-

ских технологий и адекватное планирование 
оперативного лечения регматогенной отслойки 
сетчатки позволяют добиться первичного ана-
томического успеха в 92% случаев, общего – в 
95% случаев. Оценивая вовлеченность макулы, 
первичный анатомический успех был достиг-
нут в 91% случаев. Анализ интраоперацион-
ных данных показал, что первичный анатоми-
ческий успех был достигнут в 92% случаев. 
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ЯТРОГЕННЫЕ РАЗРЫВЫ ПРИ ХИРУРГИИ  
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Одной из проблем эндовитреальной хирургии при лечении регматогенной отслойки сетчатки являются ятрогенные 

разрывы, частота которых по данным литературы колеблется от 2 до 14%. Их возникновение связывают с пульсирующим 
тракционным воздействием, обусловленным прерывистым аспирационным потоком при использовании гильотинного 
принципа витрэктомии. Ультразвуковая витрэктомия, основанная на энергетической фрагментации стекловидного тела, 
обеспечивает 100% рабочий цикл инструмента, благодаря чему создается более равномерный аспирационный поток.  

Цель. В сравнительном аспекте изучить частоту и причины возникновения ятрогенных разрывов регматогенной от-
слойки сетчатки при хирургии методом микроинвазивной ультразвуковой и пневматической витрэктомии 25G.  

Материал и методы. Пациенты были разделены на основную (n=61 – операция методом УЗВЭ) и контрольную (n=73 – 
операция методом ПГВЭ) группы. Эндовитреальные вмешательства выполнялись по стандартной технике с применением 
микрохирургической системы «Оптимед Профи».  

Результаты. Частота ятрогенных разрывов сетчатки в основной группе составила 3,28%, в контрольной – 8,22% (p=0,23).  
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о тенденции к снижению риска ятрогенных разрывов при использо-

вании ультразвуковой технологии фрагментации стекловидного тела, однако подтверждение преимущества этой техноло-
гии требует дальнейших исследований с расширением выборки. 

Ключевые слова: регматогенная отслойка сетчатки, ятрогенный разрыв, ультразвуковая витрэктомия, пневматическая 
гильотинная витрэктомия, эндовитреальная хирургия. 

 
B.M. Aznabaev, T.I. Dibaev, T.R. Mukhamadeev 

IATROGENIC BREAKS IN MICROINVASIVE ULTRASONIC  
VITRECTOMY SURGERY OF RHEGMATOGENOUS RETINAL DETACHMENT 
 
One of the challenges in vitrectomy surgery of rhegmatogenous retinal detachment is the occurrence of iatrogenic retinal 

breaks, with reported frequencies ranging from 2% to 14%. This complication is attributed to traction resulting from non-linear aspi-
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ration flow in guillotine principle-based vitrectomy. Ultrasonic vitrectomy, based on the energetic fragmentation of the vitreous 
body, provides a 100% duty cycle of the instrument, thereby creating a more uniform aspiration flow.  

The purpose. To study the frequency and causes of iatrogenic ruptures in surgery of regmatogenic retinal detachment by mi-
croinvasive ultrasonic and pneumatic vitrectomy 25G in a comparative aspect.  

Material and methods. Patients were divided into the main group (n = 61, USVE operations) and the control group (n=73, 
PGVE operations). Endovitreal interventions were performed according to the standard technique using the «Optimed Profi» micro-
surgical system. Vitrectomy procedures were performed according to standard techniques using the «Optimed Profi» system.  

Results. The frequency of iatrogenic retinal breaks in the main group was 3.28%, compared to 8.22% in the control group (p=0.23).  
Conclusion. The obtained data indicate a trend toward a reduced risk of iatrogenic retinal breaks when using ultrasonic technol-

ogy; however, further studies with an expanded sample size are required to confirm this advantage. 
Key words: rhegmatogenous retinal detachment, iatrogenic retinal breaks, ultrasonic vitrectomy, pneumatic guillotine vitrecto-

my, vitreoretinal surgery.  
 
Одной из наиболее часто встречающих-

ся интраоперационных проблем в эндовитре-
альной хирургии, непосредственно связанных 
с работой инструмента витреотома, являются 
ятрогенные разрывы сетчатки. По данным 
разных авторов, частота возникновения ко-
леблется в пределах 2-14% [2,4,8,10]. Суще-
ственное влияние на риск развития данного 
осложнения оказывает исходное состояние 
сетчатки, а также ее подвижность, что осо-
бенно важно знать при хирургии регматоген-
ной отслойки сетчатки (РОС).  

Основным интраоперационным факто-
ром, влияющим на формирование ятрогенных 
разрывов, помимо состояния сетчатки, являет-
ся пульсирующее тракционное воздействие, 
возникающее вследствие неоднородности ас-
пирационного потока через рабочее окно гиль-
отинного витреотома. На снижение этого по-
бочного эффекта направлены огромные усилия 
разработчиков микрохирургического оборудо-
вания, однако полностью устранить его не 
представляется возможным вследствие того, 
что гильотинный принцип заключается в воз-
вратно-поступательном движении ножа [5,12].  

В качестве альтернативы гильотинному 
принципу витрэктомии ведутся разработки 
нового принципа фрагментации стекловидно-
го тела на основе ультразвука [3,7,11]. Одним 
из основных преимуществ ультразвуковой 
витрэктомии является 100% рабочий цикл, 
который подразумевает постоянно открытое 
рабочее окно витреотома, что может обеспе-
чить более равномерный аспирационный по-
ток, а также повысить плавность и безопас-
ность удаления стекловидного тела при рабо-
те на отслоенной сетчатке [6,9]. 

Цель исследования: в сравнительном 
аспекте изучить частоту и причины возникно-
вения ятрогенных разрывов сетчатки при хи-
рургии регматогенной отслойки сетчатки ме-
тодом микроинвазивной ультразвуковой и 
пневматической витрэктомии 25G.  

Материал и методы 
В ходе исследования проанализировано 

134 эндовитреальных вмешательства, выпол-
ненных пациентам с регматогенной отслойкой 
сетчатки в Центре лазерного восстановления 

зрения «Оптимед» (г. Уфа). Все пациенты бы-
ли рандомизированы в две группы. В основной 
группе (n=61) операции были выполнены ме-
тодом микроинвазивной ультразвуковой витр-
эктомии (УЗВЭ), в контрольной (n=73) – мето-
дом пневматической гильотинной витрэктомии 
(ПГВЭ) с инструментами калибра 25G.  

Эндовитреальные вмешательства вы-
полняли по общеприятой технике, включаю-
щей центральную и периферическую витрэк-
томию, дренирование субретинальной жидко-
сти через основной разрыв сетчатки, эндола-
зеркоагуляцию и эндотампонаду полости 
стекловидного тела с помощью тампонирую-
щих веществ. При необходимости выполняли 
индукцию задней отслойки стекловидного 
тела (ЗОСТ), иммобилизацию сетчатки при 
помощи жидкого перфторорганического со-
единения (ПФОС), пилинг внутренней погра-
ничной мембраны и другие манипуляции.  

Все операции были выполнены на мик-
рохирургической системе «Оптимед Профи» 
(ЗАО «Оптимедсервис», Россия). В основной 
группе использовался модуль ультразвуковой 
витрэктомии, разработанный авторами 
[1,11,13,14]. Рабочая частота ультразвукового 
витреотома – 32 кГц (1920000 режущих дви-
жений в минуту), максимальная амплитуда 
ультразвуковых колебаний – 100 мкм. Мощ-
ность ультразвука устанавливали от 5 до 30% 
в зависимости от вязкоэластических свойств 
стекловидного тела. В контрольной группе 
выполняли пневматическую гильотинную 
витрэктомию с максимальной частотой резов 
6000 рез/мин. Настройка микрохирургической 
системы представлены в табл. 1.  

Ятрогенные разрывы в ходе вмеша-
тельств определяли как округлые сквозные 
дефекты нейроэпителия сетчатки, возникшие 
в ходе этапа периферической витрэктомии в 
непосредственной близости от рабочего окна 
витреотома при его работе.  

Статистическую обработку данных про-
водили с использованием критерия хи-квадрат 
Пирсона (χ2), а при низких ожидаемых часто-
тах в ячейках таблицы – точного критерия 
Фишера. Уровень статистической значимости 
принимали равным p<0,05. Расчеты указанных 
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критериев производили с использованием про-
граммного обеспечения R for Mac. 

 
Таблица 1 

Настройка микрохирургической системы при выполнении 
ультразвуковой и пневматической гильотинной витрэктомии 

Параметр 
Микроинвазивная 

ультразвуковая 
витрэктомия 25G 

Микроинвазивная 
пневматическая 

гильотинная 
витрэктомия 25G 

Рабочая частота ультра-
звука, кГц 32 – 

Режим ультразвука Линейный – 
Режим управления ча-
стотой резов – Линейный,  

постоянный 
Уровень вакуума при 
центральной витрэктомии 
(min-max, M±m), мм рт.ст. 

350-600  
(302±96) 

400-650 
 (599±14) 

Уровень вакуума при 
проведении перифериче-
ской витрэктомии (min-
max, M±m), мм рт.ст. 

50-600  
(143±82) 

200-650  
(358±128) 

Режим контроля вакуума Линейный Линейный 
Базовое внутриглазное 
давление в ходе витрэк-
томии, мм рт.ст. 

20-30 20-30 

 
Результаты 
В основной группе ятрогенный разрыв 

был зарегистрирован у 2 (3,28%) пациентов, в 
контрольной – у 6 (8,22%) пациентов. Стати-
стическая обработка показала, что при уровне 
значимости 5% различия не являются значи-
мыми (p=0,23). Таким образом, при использо-
вании микроинвазивной ультразвуковой витр-
эктомии ятрогенные разрывы регистрирова-
лись реже. По полученным данным нельзя 
говорить о статистически достоверном сни-

жении частоты этого осложнения по сравне-
нию с контрольной группой.  

Обсуждение 
В табл. 2 приведен подробный анализ об-

стоятельств возникновения ятрогенных разры-
вов в обеих группах, котрый показывает, что в 
подавляющем большинстве случаев ятрогенный 
разрыв был зарегистрирован на этапе перифе-
рической витрэктомии. Используемые методы 
фрагментации демонстрируют различные при-
чины возникновения данного осложнения. Так, 
в основной группе они были связаны с затруд-
нением фрагментации стекловидного тела в об-
ласти базиса ввиду его аномальной плотности; в 
контрольной группе – с попаданием подвижной 
отслоенной сетчатки в просвет работающего 
витреотома, связанным с неравномерностью 
аспирационного потока, о механизмах возник-
новения которой сказано выше. 

Хирургическая тактика при возникно-
вении ятрогенного разрыва включала отгра-
ничительную лазеркоагуляцию вокруг зоны 
повреждения сетчатки с наложением коагуля-
тов в 3 ряда с интервалом, равным диаметру 
коагулята. При кровотечении дополнительно 
выполняли эндодиатермокоагуляцию. Во всех 
случаях возникновение ятрогенного разрыва 
не приводило к нежелательным явлениям как 
в раннем, так и в позднем послеоперационных 
периодах и не оказывало влияния на анатоми-
ческий и функциональный результаты хирур-
гического вмешательства.  

 
Таблица 2  

Этапы и причины возникновения ятрогенных разрывов при хирургии регматогенной отслойки 
сетчатки методом микроинвазивной ультразвуковой и пневматической гильотинной витрэктомии 25G 

Тип витреотома, 
данные пациентов 

Этап операции, на котором воз-
ник ятрогенный разрыв Причина возникновения ятрогенного разрыва 

УЗВЭ, М, 57 лет Периферическая витрэктомия Тракция стекловидного тела витреотомом (затруднение при фрагментации) 
в сочетании с подвижной, дистрофически измененной сетчаткой 

УЗВЭ, Ж, 69 лет То же 
Тракция стекловидного тела (затруднение при фрагментации, образова-
ние конгломератов) в зоне решетчатой дистрофии на крайней периферии 
в ходе удаления базиса. 

ПГВЭ, М, 52 лет -»- Пульсирующая тракция, связанная с работой витреотома, вблизи зоны 
решетчатой дистрофии на границе крайней и средней периферии. 

ПГВЭ, М, 54 лет -»- Попадание чрезмерно подвижной отслоенной сетчатки в просвет витрео-
тома при удалении стекловидного тела на крайней периферии. 

ПГВЭ, М, 43 лет -»- 
Попадание чрезмерно подвижной отслоенной сетчатки в просвет витрео-
тома при удалении стекловидного тела на границе крайней и средней 
периферии. 

ПГВЭ, Ж, 62 лет -»- Пульсирующая тракция, связанная с работой витреотома при удалении 
стекловидного тела на крайней периферии. 

ПГВЭ, Ж, 82 лет -»- Попадание отслоенной сетчатки в просвет витреотома вблизи основного 
клапанного разрыва при удалении стекловидного тела вокруг разрыва 

ПГВЭ, М, 32 лет Индукция задней отслойки  
стекловидного тела 

Тракция стекловидного тела на средней периферии при выполнении 
манипуляции аспирационно-тракционным методом у молодого пациента 
с сохраненной адгезией стекловидного тела к заднему полюсу и средней 
периферии. 

 
Объяснением меньшей частоты возник-

новения ятрогенных разрывов при использова-
нии ультразвукового витреотома могут слу-
жить два фактора: возможность достичь 100% 
рабочего цикла и более равномерного аспира-

ционного потока в ходе фрагментации стекло-
видного тела, и работа на сниженных значени-
ях вакуума как на этапе центральной (302±96 
vs 599±14 мм рт. ст.), так и периферической 
(143±82 vs 358±128 мм рт. ст.) витрэктомии.  
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Заключение 
Использование микроинвазивной уль-

тразвуковой витрэктомии для хирургическо-
го лечения регматогенной отслойки сетчат-
ки демонстрирует тенденцию к снижению 
частоты ятрогенных разрывов (3,28%) по 
сравнению с пневматической гильотинной 
технологией (8,22%). Полученные данные 

свидетельствуют о потенциальном преиму-
ществе микроинвазивной ультразвуковой 
витрэктомии в аспекте безопасности, однако 
необходимы дальнейшие исследования с 
расширением объема выборки для подтвер-
ждения статистической достоверности 
наблюдаемой разницы между двумя указан-
ными методиками. 
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Ежегодно регистрируется свыше 500 000 случаев рака мочевого пузыря (РМП). Золотым стандартом лечения мышеч-

но-инвазивного РМП является радикальная цистэктомия (РЦ) с тазовой лимфаденэктомией (ТЛАЭ). Однако этот метод 
имеет высокий риск осложнений. Робот-ассистированная радикальная цистэктомия (РАРЦ), впервые выполненная в 2003 
г., требует оценки отдалённых результатов, включая общую выживаемость (ОВ), опухоль-специфическую выживаемость 
(ОСВ) и безрецидивную выживаемость (БРВ). 

Цель. Определение ОВ, ОСВ и БРВ после РАРЦ с ТЛАЭ у пациентов с мышечно-инвазивным РМП. 
Материал и методы. В исследование включены 200 пациентов (2018–2023 гг.), наблюдавшихся до 36 месяцев. Прове-

дён анализ выживаемости с построением кривых Kaplan-Meier, включая стратификацию по pN-статусу. 
Результаты. Через 36 месяцев ОВ составила 48,25%, ОСВ – 57,49%, БРВ – 61,89% (p=0,0031). У pN(+) пациентов по-

казатели были значимо ниже (p<0,0001), что коррелирует с более высокой pT-стадией. 
Заключение. РАРЦ демонстрирует удовлетворительную онкологическую эффективность. Основными факторами сни-

жения выживаемости являются поражение лимфоузлов и локальное прогрессирование опухоли. 
Ключевые слова: мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря, робот-ассистированная радикальная цистэктомия, тазо-

вая лимфаденэктомия, онкологические результаты, анализ выживаемости, интракорпоральная деривация мочи. 
 

V.N. Pavlov, M.F. Urmantsev, V.N. Dubrovin 
ROBOT-ASSISTED RADICAL CYSTECTOMY WITH INTRACORPOREAL 

URINE DERIVATION: ANALYSIS OF 3-YEAR SURVIVAL OUTCOMES 
 
Over 500,000 cases of bladder cancer are reported annually. The gold standard for treatment of muscle-invasive bladder cancer 

is radical cystectomy (RC) with pelvic lymphadenectomy (PLAE), but the method has a high risk of complications. The robot-
assisted radical cystectomy (RARC), first performed in 2003, requires an assessment of long-term outcomes, including overall, tu-
mor-specific, and disease-free survival. 

Objective. To determine overall, tumor-specific, and disease-free survival after RARC with PLAE in patients with muscle-
invasive bladder cancer. 

Material and methods. The study included 200 patients (2018-2023) who were followed up for 36 months. The survival rate 
was analyzed using Kaplan-Meier curves, including stratification by pN status. 

Results. After 36 months, overall survival was 48.25%, tumor-specific survival – 57.49%, disease-free survival – 61.89% 
(p=0.0031). In pN(+) patients, the indices were significantly lower (p<0.0001), which correlates with a higher pT stage. 

Conclusion. RARC demonstrates satisfactory oncological efficacy. The main factors in reducing survival are lymph node dam-
age and local tumor progression. 

Key words: muscle-invasive bladder cancer, robot-assisted radical cystectomy, pelvic lymphadenectomy, oncological results, 
survival analysis, intracorporeal urine derivation. 

 
Рак мочевого пузыря (РМП) продолжа-

ет оставаться серьезной медико-социальной 
проблемой – глобальная заболеваемость пре-
вышает полмиллиона случаев в мире за год 
[1]. Многочисленные исследования подтвер-
ждают стабильное положение РМП среди де-
сяти наиболее часто встречающихся злокаче-
ственных опухолей [2,3]. Особую клиниче-
скую значимость представляет мышечно-
инвазивная форма РМП, требующая ради-
кального подхода к лечению [4]. 

При мышечно-инвазивном РМП ради-
кальная цистэктомия (РЦ) с тазовой лимфаде-
нэктомией (ТЛАЭ) считается золотым стан-
дартом лечения. Несмотря на отработанную 

методику, эта операция остается одной из 
наиболее сложных в урологической онколо-
гии [5,6]. Согласно современным клиниче-
ским рекомендациям, открытая радикальная 
цистэктомия (ОРЦ) является основным мето-
дом лечения пациентов с инвазивными фор-
мами РМП, включая высокорисковые немы-
шечно-инвазивные опухоли [7]. 

Несмотря на то, что ОРЦ не требует до-
рогостоящего оборудования, она сопряжена с 
высоким риском осложнений. Крупные иссле-
дования показывают, что более 60% проопери-
рованных пациентов сталкиваются с послеопе-
рационными проблемами, причем у 20% воз-
никают угрожающие жизни состояния [8]. 
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Стремление снизить хирургическую 
травматичность привело к разработке альтер-
нативных методов. В 2003 году группа специа-
листов под руководством M. Menon впервые 
выполнила робот-ассистированную РЦ (РАРЦ) 
у 17 пациентов [9]. Благодаря хорошим перио-
перационным результатам этот метод посте-
пенно вошел в клиническую практику [10,11]. 

Сравнительные исследования выявили, 
что РАРЦ не уступает традиционной ОРЦ и 
лапароскопической РЦ (ЛРЦ) по онкологиче-
ской эффективности и безопасности, что поз-
волило внедрить её в рутинное лечение [12,13]. 
С 2003 года методика непрерывно совершен-
ствовалась: если в 2004 году на её долю при-
ходилось лишь 0,7% всех цистэктомий, то к 
2012 году этот показатель вырос до 18,5% [14]. 

Существенным хирургическим решени-
ем при РАРЦ является подбор метода мочевой 
деривации (уретерокутанеостомия, илеум-
кондуит, ортотопический/гетеротопический 
резервуар). Первоначально преобладала экс-
тракорпоральная техника из-за её относитель-
ной простоты, однако с ростом опыта хирурги 
всё чаще используют интракорпоральное отве-
дение. За период с 2005 по 2016 годы доля та-
ких операций увеличилась с 9 до 97% [15,16]. 

Современная урологическая онкология 
требует мультидисциплинарных решений, со-
четающих хирургические, химиотерапевтиче-
ские и лучевые методы. Внедрение новых тех-
нологий, таких как РАРЦ, сопряжено с необ-
ходимостью долгосрочной оценки их эффек-
тивности. Критериями успешности лечения 
служат показатели общей выживаемости (ОВ), 
опухоль-специфической выживаемости (ОСВ) 
и безрецидивной выживаемости (БРВ). 

Особенно важен анализ данных ведущих 
клиник, поскольку высокая стоимость роботи-
зированных операций требует экономического 
обоснования. Однако улучшение результатов 
лечения оправдывает дополнительные затраты. 

Цель исследования: провести сравни-
тельный анализ показателей общей выживае-
мости (ОВ), опухоль-специфической выжива-
емости (ОСВ) и безрецидивной выживаемо-
сти (БРВ) пациентов с мышечно-инвазивным 
РМП после выполнения робот-ассистирован-
ной радикальной цистэктомии (РАРЦ) с тазо-
вой лимфаденэктомией (ТЛАЭ) в условиях 
специализированного урологического центра. 

Материал и методы 
С марта 2018 по февраль 2023 г. на базе 

онкологического отделения Клиники ФГБОУ 
ВО БГМУ Минздрава России проведено про-
спективное когортное исследование, в кото-
рое включены 200 пациентов с морфологиче-

ски подтвержденным диагнозом мышечно-ин-
вазивный РМП (T2-4aN0-2M0). Все участники 
исследования предоставили письменное ин-
формированное согласие в соответствии с 
Хельсинкской декларацией. 

Клинико-морфологическая характеристи-
ка пациентов с мышечно-инвазивным раком 
мочевого пузыря до оперативного лечения: 

Проведенный анализ демонстрирует, 
что в исследуемой когорте преобладали паци-
енты с локально-распространенными форма-
ми заболевания. Согласно TNM-классифика-
ции, у 38,5% (n=77) больных диагностирована 
стадия сT2, у 39,5% (n=79) – сT3, тогда как 
ранняя стадия сT1 выявлена лишь в 4,5% 
(n=9) случаев. Стадия сT4 зарегистрирована у 
17,5% (n=35) пациентов. 

Гистологическое исследование выявило 
значительную долю низкодифференцирован-
ных опухолей (G3) – 63,5% (n=127). Умеренно 
дифференцированные новообразования (G2) 
обнаружены у 30,0% (n=60) пациентов, тогда 
как высокодифференцированные опухоли (G1) 
встречались редко – всего в 6,5% (n=13) случаев. 

Полученные данные свидетельствуют о 
характерном для мышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря преобладании локально-
распространенных стадий (сT2-сT3 – 78% 
случаев), агрессивных гистологических вари-
антов (низкодифференцированные опухоли 
G3), ограниченного числа случаев с благо-
приятным прогнозом (ранние стадии и высо-
кодифференцированные опухоли) 

В исследуемую группу вошли 164 (82%) 
мужчин и 36 (18%) женщин, средний возраст 
которых составил 67,3±2,8 года. Диагноз был 
подтвержден гистологически после транс-
уретральной резекции мочевого пузыря 
(ТУРМП).  

Критериями включения являлись: от-
сутствие отдаленных метастазов по данным 
КТ/МРТ в органы малого таза и брюшной по-
лости, рентгенографии грудной клетки и/или 
ПЭТ-КТ; локализованный мышечно-инвазив-
ный процесс (стадии cT2-4aN0-1M0). 

Неоадъювантную химиотерапию на ос-
нове производных платины получили 47 
(23,5%) пациентов. 

Всем пациентам выполнена робот-
ассистированная радикальная цистэктомия 
(РАРЦ) с тазовой лимфаденэктомией (ТЛАЭ). 
У 158 (96,3%) пациентов мужского пола был 
сформирован илеум-кондуит по Bricker, у 6 
(3,7%) – ортотопический резервуар по Studer. 

У 36 (100%) женщин проведена перед-
няя тазовая экзентерация с формированием 
илеум-кондуита и сигмостомы. 
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Объем лимфодиссекции включал уда-
ление узлов в области бифуркации аорты 
(стандартно), нижней брыжеечной артерии 
(при признаках метастазирования), запира-
тельных, подвздошных (наружных/общих), 
пресакральных, парааортальных и парака-
вальных групп (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Пораженный опухолью мочевой пузырь  

и регионарные лимфатические узлы 
 

Операционный материал (мочевой пу-
зырь, дистальные мочеточники, лимфоузлы) 
направлялся на патоморфологический анализ 
с определением стадии по pTNM (8-е издание 
классификации AJCC/UICC) и степени диф-
ференцировки (ВОЗ, 1973 г.). 

Период наблюдения составил до 36 ме-
сяцев. Критериями оценки являлись общая 
выживаемость (ОВ) и безрецидивная выжива-
емость (БРВ), причины летальности, частота и 
время развития рецидива. 

По результатам лимфаденэктомии па-
циенты были стратифицированы на 2 группы: 
pN(+) – с поражением лимфоузлов; pN(–) – с 
отсутствием метастазов.  

Данные обработаны в STATISTICA 10.0 
(StatSoft Inc., США) с использованием кривых 
Каплана–Мейера для визуализации выживаемо-
сти, логарифмического рангового критерия для 
сравнения кривых, критерия Манна–Уитни и 
критерия Стьюдента (порог значимости p<0,05). 

Результаты  
Средняя продолжительность стацио-

нарного лечения составила 12,0±1,5 дней. На 
основании комплексной оценки послеопера-
ционного течения, клинических данных и ре-
зультатов гистологического исследования 
адъювантная химиотерапия была рекомендо-
вана 71 (35,5%) пациенту. 

Результаты лимфаденэктомии. В ходе 
оперативных вмешательств среднее количе-
ство удаленных лимфатических узлов в ис-
следуемой группе достигло 21±4,2. При стра-
тификации по статусу лимфатических узлов в 

группе pN(+) средний показатель составил 
20,0±4,5 лимфоузлов, а в группе pN(-) – 
19,0±6,1 лимфоузлов. 

Патоморфологические характеристики 
опухоли. По результатам послеоперационного 
гистологического исследования пациенты 
распределены по стадиям опухолевого про-
цесса (pT) и степени вовлечения лимфатиче-
ских узлов (pN) (табл. 1, 2). 

Таблица 1 
Характеристика исследуемой группы  

после оперативного лечения  
Патоморфологическая  

стадия 
Количество пациентов,  

n (%) 
pT1 14 (7%) 
pT2 83 (41,5%) 
pT3 67 (33,5%) 
pT4 36 (18%) 
Степень морфологической 
дифференцировки опухоли 

Количество пациентов,  
n (%) 

G1 5 (2,5%) 
G2 43 (21,5%) 
G3 149 (74,5%) 
G4 3 (1,5%) 

 
Таблица 2 

Распределение пациентов по статусу pN 
Статус pN Количество пациентов, n (%) 

1-я группа: pN (+) 38 (19,0%) 
2-я группа: pN (-) 162 (81,0%) 

 

Проведенное лечение продемонстриро-
вало значимые изменения в распределении 
пациентов по стадиям. Наблюдались увеличе-
ние доли пациентов с пониженными стадия-
ми: pT1 – с 4,5 (cT1) до 7%; pT2 – с 38,5% 
(cT2) до 41,5%, а также снижение числа паци-
ентов с pT3 – с 39,5 (cT3) до 33,5%. 

Указанные изменения связаны с эффек-
том лекарственного патоморфоза после нео-
адъювантной химиотерапии. 

Распределение пациентов с РМП по 
стадиям в группах pN 

1. Группа pN(+) (n=38): pT4: 18 (47,3%) 
пациентов; pT3: 15 (39,5%); pT2: 5 (13,2%) 

2. Группа pN(-) (n=162): pT4: 18 (11,1%); 
pT3: 52 (32,1%); pT2: 78 (48,2%); pT1: 14 (8,6%)  

Отмечается статистически значимое 
преобладание более высоких стадий (pT3-4) в 
группе pN(+) по сравнению с группой pN(-) 
(p=0,009). 

Показатели выживаемости представле-
ны на рис. 2-4. 

 

 
Рис. 2. Выживаемость пациентов после РАРЦ, n=200 
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Рис. 3. Выживаемость пациентов в группе pN (+), n=38 

 

 
Рис. 4. Выживаемость пациентов в группе pN (-), n=162 

 

Между группами pN(+) и pN(-) выявле-
ны достоверные различия по всем показате-
лям выживаемости (p<0,0001)(рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Выживаемость пациентов в зависимости от статуса pN, 

n=200 
 

В проспективном исследовании 200 па-
циентов, перенесших робот-ассистированную 
радикальную цистэктомию, были получены 
следующие ключевые результаты: в общей 
когорте 36-месячная общая выживаемость 
составила 48,25%, безрецидивная выживае-
мость – 61,89%, опухоль-специфическая вы-
живаемость – 57,49% (p=0,0031). 

При стратификации по статусу лимфо-
узлов выявлены значительные различия: па-
циенты с pN+ (n=38) демонстрировали суще-
ственно худшие показатели (медиана ОВ – 7 
месяцев, ОСВ – 8 месяцев, БРВ – 11 месяцев) 
по сравнению с группой pN- (n=162), где ме-
диана не была достигнута, а 36-месячные по-
казатели составили 54,16% (ОВ), 66,9% (ОСВ) 
и 67,7% (БРВ) (p<0,0001). Многофакторный 
анализ подтвердил значимую корреляцию 

(p=0,021) между наличием лимфогенных ме-
тастазов, стадиями pT3-4 и снижением всех 
показателей выживаемости. Полученные дан-
ные свидетельствуют, что использование 
РАРЦ показывает удовлетворительные общие 
показатели выживаемости. Наличие лимфо-
генного метастазирования и местно-
распространенные формы опухоли остаются 
важными негативными прогностическими 
факторами, что согласуется с современными 
литературными данными и подчеркивает 
необходимость тщательного предоперацион-
ного стадирования и индивидуального подхо-
да к лечению пациентов с мышечно-инва-
зивным раком мочевого пузыря. 

Обсуждение 
Проведение оценки отдаленных резуль-

татов после радикального лечения мышечно-
инвазивного рака мочевого пузыря остается 
сложной исследовательской задачей. Много-
факторность послеоперационного периода, 
включая индивидуальные особенности паци-
ентов, вариабельность хирургической техни-
ки, различия в адъювантной терапии, суще-
ственно осложняет сравнительный анализ по-
казателей выживаемости. В этом контексте 
особую ценность имеют масштабные иссле-
дования с длительным периодом наблюдения. 

Большинство публикаций последних 
лет сосредоточено на сравнении периопера-
ционных показателей. 

Интраоперационные параметры демон-
стрируют значимые различия между подхо-
дами к лечению: при робот-ассистированной 
цистэктомии (РАРЦ) длительность вмеша-
тельства составляет 320-450 минут против 
200-300 минут при открытой операции (ОРЦ), 
при этом объем кровопотери существенно 
ниже (300-500 мл vs 800-1200 мл соответ-
ственно). Частота гемотрансфузий при РАРЦ 
варьирует в пределах 15-25%, что почти вдвое 
меньше показателей ОРЦ (35-45%) [8]. 

Послеоперационный исход характери-
зуется сокращением продолжительности гос-
питализации при РАРЦ до 7-9 дней против 
10-14 дней при ОРЦ. Согласно анализу, 
осложнений по классификации Clavien-Dindo 
частота 30-дневных осложнений составила 
40% малых и 15,5% тяжелых, 90-дневных – 
38,2% и 16,9% соответственно [8]. 

Многоцентровое исследование Mortezavi 
et al. (2021) с участием 3 169 пациентов (2011-
2018 гг.) показало статистически значимое 
преимущество РАРЦ в долгосрочной перспек-
тиве: 5-летняя ОВ составила 61,4% против 
57,7% (ОРЦ), а 7-летняя – 58,2% против 51,2% 
(ОРЦ) (p=0,01) [17]. 
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Систематический обзор Yuh et al. 
(2022), включивший 87 исследований, показал 
следующие показатели 3-летней выживаемо-
сти: ОВ – 61-80%, ОСВ – 68-83%, БРВ – 67-
76%. Показатели 5-летней выживаемости со-
ставили: ОВ – 39-66%, ОСВ – 66-80% [18]. 

Согласно10-летнему наблюдению меж-
дународного консорциума (Hussein et al., 
2023; n=446), ОВ составляет 35%, ОСВ – 65%, 
БРВ – 59%. При этом наблюдается значимое 
ухудшение прогноза при pT3-4/pN+ (HR 2,3; 
95% ДИ 1,8-2,9) [16]. 

Проведенное рандомизированное иссле-
дование RAZOR (Venkatramani et al., 2022) вы-
явило эквивалентность онкологических ре-
зультатов: 3-летняя ОВ составила 73,9% 
(РАРЦ) против 68,5% (ОРЦ), p=0,334, показа-
тель БРВ – 68,4% против 65,4% соответствен-
но, p=0,600 [19]. 

За последние 20 лет отмечаются экспо-
ненциальный рост количества РАРЦ (с 0,7% в 
2004 до 18,5% в 2012 году), расширение пока-
заний к применению и стандартизация хирур-
гических протоколов. 

Преимуществами метода являются: 
1. Хирургические аспекты: улучшенная визуа-
лизация (3D-изображение, 10-кратное увеличе-
ние), повышенная маневренность инструментов 
(7 степеней свободы), снижение интраопераци-
онной кровопотери (300-500 мл при проведении 
РАРЦ против 800-1200 мл при ОРЦ). 
2. Клинические результаты: сокращение про-
должительности госпитализации, уменьшение 
частоты послеоперационных осложнений, 
быстрое восстановление пациентов. 
3. Онкологическая эффективность: сопоста-
вимые показатели 5-летней выживаемости 
при проведении ОРЦ, а также улучшение ка-
чества жизни пациентов за счет сохранения 
нервных структур. 

Для оптимизации результатов требуется 
совершенствование комбинированного лече-
ния (индивидуализация неоадъювантной те-
рапии, разработка новых схем адъювантного 
лечения, оптимизация лучевой терапии). 

Для преодоления методологических 
ограничений современных исследований в об-
ласти робот-ассистированной цистэктомии 
(РАРЦ) необходима разработка унифициро-
ванных протоколов отбора пациентов, стан-
дартизация хирургического подхода к опера-
ции, а также проведение многоцентровых дол-
госрочных (>5 лет) исследований с интеграци-
ей молекулярно-генетического профилирова-
ния для персонализации прогноза и терапии. 

Современные данные подтверждают 
сопоставимость онкологических результатов 
РАРЦ и ОРЦ при наличии тенденции к улуч-
шению показателей выживаемости при робо-
тизированном подходе. Однако для оконча-
тельных выводов необходимы дальнейшие 
проспективные исследования с унифициро-
ванными критериями оценки, учитывающие 
как хирургические аспекты, так и биологиче-
ские характеристики опухолей. 

Заключение 
РАРЦ демонстрирует высокую хирур-

гическую безопасность, удовлетворительные 
отдаленные онкологические результаты, по-
тенциал для дальнейшего совершенствования. 

Для полной реализации преимуществ 
метода необходимы расширение доступа к 
роботизированным системам, стандартизация 
хирургических протоколов и интеграция с 
современными методами системной терапии. 

Дальнейшие исследования должны быть 
направлены на долгосрочную оценку резуль-
татов (>10 лет), оптимизацию мультимодаль-
ного подхода, разработку предиктивных мо-
делей исхода. 
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Одной из главных проблем онкоурологии является рак мочевого пузыря. Стандартом лечения мышечно-инвазивного 

рака мочевого пузыря является радикальная цистэктомия с неоадъювантной химиотерапией. К сожалению, радикальные 
методы лечения обладают значительно сниженной эффективностью в долгосрочной перспективе. По этой причине иссле-
дования в области прогнозирования выживаемости могут существенно улучшить отдаленные онкологические результаты. 
Определение уровня опухоль-ассоциированных макрофагов представляет значительный научный и клинический интерес. 

Цель. Определение влияния уровня экспрессии макрофагов, ассоциированных с опухолью, на показатели выживаемо-
сти пациентов с диагнозом мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря после радикальной цистэктомии. 

Материал и методы. Исследование было проведено на базе Клиники ФГБОУ ВО «Башкирский государственный ме-
дицинский университет» в период с 01.05.2021 по 01.07.2023. В исследовании принимали участие 66 пациентов с установ-
ленным диагнозом мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря. После оперативного лечения осуществлялось гистологиче-
ское и иммуногистохимическое исследования опухоли с определением CD68 и CD163. По истечении 24 месяцев проводил-
ся анализ выживаемости с определением общей, опухолеспецифической и безрецидивной выживаемости с построением 
графиков Каплана–Майера. 

Результаты. По результатам анализа наблюдается достоверное снижение выживаемости пациентов в группах с высо-
кими показателями экспрессий CD68 и CD163 (p<0,05). В исследуемых группах наблюдается достоверно значимая корре-
ляция между высокими уровнями CD68 и CD163 (p<0,05).  

Заключение. CD68 и CD163 могут выступать в качестве независимых маркеров прогнозируемой выживаемости паци-
ентов с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря после радикальной цистэктомии. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, радикальная цистэктомия, макрофаги, иммуногистохимическая диагностика. 
 

V.N. Pavlov, M.F. Urmantsev, V.N. Dubrovin 
DIAGNOSTICS OF TUMOR-ASSOCIATED  

MACROPHAGES AND RESECTED LYMPH NODES  
IN BLADDER CANCER PATIENTS AFTER RADICAL CYSTECTOMY 

 
One of the main problems of oncourology is bladder cancer. The standard treatment for muscle-invasive bladder cancer is radi-

cal cystectomy with neoadjuvant chemotherapy. Unfortunately, radical treatment methods have significantly reduced effectiveness 
in the long term period. For this reason, research in the field of predicting survival can significantly improve long-term cancer out-
comes. The determination of the levels of tumor-associated macrophages is of considerable scientific and clinical interest. 

Objective. To evaluate the impact of expression levels of tumor-associated macrophages (CD68 and CD163) on survival rates in 
patients diagnosed with muscle-invasive bladder cancer after radical cystectomy. 

Material and methods. The study was conducted at the Clinic of Bashkir State Medical University (Ufa, Russia) from May 1, 
2021, to July 1, 2023. It included 66 patients with confirmed muscle-invasive bladder cancer. Following surgical treatment, histo-
logical and immunohistochemical analyses were performed to determine CD68 and CD163 expression levels. Survival analysis was 
conducted after 24 months, assessing overall survival (OS), tumor-specific survival (TSS), and recurrence-free survival (RFS) using 
Kaplan-Meier curves. 

Results. The analysis revealed a statistically significant decrease in survival rates in groups with high CD68 and CD163 expres-
sion (p < 0.05). A significant correlation was also observed between elevated CD68 and CD163 levels (p < 0.05). 

Conclusion. CD68 and CD163 may serve as independent prognostic markers for survival in patients with muscle-invasive blad-
der cancer after radical cystectomy. 

Key words: bladder cancer, radical cystectomy, macrophages, immunohistochemical diagnosis. 
 
Опухоли мочевыделительной системы 

входят в число наиболее распространенных 
форм злокачественных новообразований. 
Особое место среди них занимает рак мочево-
го пузыря (РМП), который остается серьезной 
медико-социальной проблемой. Согласно ста-
тистике, ежегодно в мире от этой патологии 
погибает более 200 тысяч человек. При этом 
отмечается устойчивый рост заболеваемости, 
что выводит РМП на 10-е место в мировом 
рейтинге онкологических патологий [1]. 

Рост заболеваемости связан с несколь-
кими факторами: повышение онкологической 

настороженности и улучшение диагностики; 
полиэтиологическая природа заболевания, 
затрагивающая разные возрастные группы [2]. 

Классификация и клинические особенно-
сти. По степени инвазии в мышечный слой 
выделяют две основные формы РМП: 
- Немышечно-инвазивный рак (НМИРМП) – 
менее агрессивная форма, не затрагивающая 
глубокие слои стенки мочевого пузыря. 
- Мышечно-инвазивный рак (МИРМП) – ха-
рактеризуется быстрым прогрессированием, 
метастазированием и неблагоприятным про-
гнозом. 
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МИРМП составляет 25% всех случаев, а 
пятилетняя выживаемость при этой форме не 
превышает 50% [1]. 

Золотым стандартом радикального ле-
чения по-прежнему остается радикальная 
цистэктомия с расширенной тазовой лим-
фодиссекцией в комбинации с неоадъювант-
ной химиотерапией препаратами платины. 
Объем хирургического вмешательства имеет 
гендерные особенности: у пациентов мужско-
го пола процедура включает экстирпацию мо-
чевого пузыря, простаты, семенных пузырь-
ков и паравезикальной клетчатки, тогда как у 
женщин выполняется супралеваторная тазо-
вая эвисцерация. 

Несмотря на радикальность подхода, 
долгосрочная эффективность лечения остает-
ся ограниченной и за последние 30 лет значи-
тельного улучшения выживаемости не до-
стигнуто [5]. Поэтому актуален поиск новых 
прогностических маркеров и персонализиро-
ванных подходов к терапии. 

Роль опухолевого микроокружения и 
макрофагов. Важным направлением исследо-
ваний является изучение микроокружения 
опухоли (МО), в котором ключевую роль иг-
рают опухоль-ассоциированные макрофаги 
(ОАМ). В зависимости от сигналов микро-
окружения они могут приобретать два фено-
типа: M1 – обладают противоопухолевой ак-
тивностью, стимулируют иммунный ответ. 
M2 – способствуют прогрессированию рака и 
подавляют иммунитет. 

По мере роста опухоли преобладает M2-
фенотип, что коррелирует с худшим прогно-
зом [12]. Для идентификации используют им-
муногистохимическое определение маркеров 
(CD68, CD163) [19, 20]. 

Цель исследования – изучение взаимо-
связей между уровнем макрофагов, ассоции-
рованных с опухолью (МАО), и показателя-
ми послеоперационной выживаемости паци-
ентов с установленным диагнозом МИРМП 
после радикальной цистэктомии с тазовой 
лимфаденэктомией. 

Материал и методы 
Работа выполнена на клинической базе 

Башкирского государственного медицинского 
университета (ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава 
России) в период с мая 2021 по июль 2023 го-
да. Исследование проводилось в соответствии 
с этическими нормами Хельсинкской декла-
рации и было одобрено локальным этическим 
комитетом БГМУ (протокол №4595-07 от 
15.06.2021). Все участники подписали инфор-
мированное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании. 

Клиническая характеристика выборки 
В исследование включены 66 пациентов 

с верифицированным диагнозом мышечно-
инвазивный рак мочевого пузыря (МИРМП), 
подтвержденным цистоскопическим исследо-
ванием с трансуретральной биопсией. Мета-
статическое поражение отдаленных органов у 
обследованных пациентов отсутствовало. 

Гендерное распределение было следую-
щим: мужчин – 42 (63,6%) пациента; женщин – 
24 (36,4%) пациентки. Средний возраст паци-
ентов составил 68,3±2,4 года. Детальная харак-
теристика исследуемой группы по стадиям 
опухолевого процесса и степени дифференци-
ровки новообразований представлена в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Характеристика исследуемой группы пациентов  
до проведения радикальной цистэктомии 
Показатель Количество пациентов 

Клиническая стадия 
сT2 36 (54,5%) 
сT3 18 (27,3%) 
сT4 12 (18,2%) 
Степень дифференцировки (по результатам биопсии) 
G1 8 (12,1%) 
G2 32 (48,5%) 
G3 26 (39,4%) 

 

В рамках предоперационной подготовки 
50 (75,8% от общей выборки) пациентам был 
проведён курс неоадъювантной химиотерапии 
с использованием цисплатинсодержащих пре-
паратов. Все участники исследования были 
подвергнуты радикальному хирургическому 
вмешательству, включающему цистэктомию с 
расширенной тазовой лимфаденэктомией. 

Особенности хирургической техники. 
Стандартная граница лимфодиссекции уста-
навливалась на уровне бифуркации аорты, при 
обнаружении массивного поражения лимфо-
узлов зона диссекции расширялась до уровня 
отхождения нижней брыжеечной артерии. 

Все полученные в ходе операции биоло-
гические материалы направлялись на пато-
морфологическое исследование, которое 
включало определение стадии опухолевого 
процесса по системе pTNM, оценку степени 
дифференцировки опухолевых клеток в соот-
ветствии с гистологической классификацией 
ВОЗ (1973 года). 

Методы гистологической обработки и 
иммуногистохимического исследования. 
Биопсийный материал фиксировали в 1% 
нейтральном забуференном формалине с по-
следующей проводкой и заливкой в парафин. 
Приготовление гистологических срезов осу-
ществляли на ротационном микротоме Leica 
(Германия) с установленной толщиной среза 5 
мкм. Полученные срезы окрашивали ге-
матоксилином и эозином для рутинного мор-
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фологического исследования, включавшего 
определение стадии опухолевого процесса и 
оценку степени дифференцировки неоплазии 

Иммуногистохимический анализ прово-
дили на автоматизированной системе 
«Bond-maX» (Австралия) с использованием: 
парафиновых срезов толщиной 5 мкм; стреп-
тавидин-биотиновой методики визуализации; 
коммерческих моноклональных антител к 
CD68 и CD163 (маркеры макрофагальной 
дифференцировки). 

Методы цифровой обработки и анализа 
данных. Оцифровку гистологических микро-
препаратов выполняли с использованием ска-
нирующей системы Leica Aperio (Германия). 
Полученные цифровые изображения анализи-
ровали специализированным программным 
обеспечением Digital Pathology. Оценку экс-
прессии исследуемых маркеров проводили 
полуколичественным методом по 4-х балль-
ной шкале: 0 баллов – отсутствие специфиче-
ского окрашивания; 1 балл – слабая экспрес-
сия; 2 балла – умеренная экспрессия; 3 балла – 
интенсивное окрашивание. 

Оценка отдаленных результатов проведе-
на через 24 месяца после хирургического вме-
шательства. В ходе исследования определялись 
следующие показатели: общая выживаемость 
(Overall Survival), специфическая выживаемость 
(Cancer-Specific Survival), безрецидивная выжи-
ваемость (Recurrence-Free Survival). 

Визуализация данных выполнена мето-
дом построения кривых выживаемости по Ка-
плану–Майеру. 

Методы статистического анализа. 
Обработку данных проводили с использова-
нием пакета Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
США). Применялись статистические методы: 
сравнительный анализ групп с использовани-
ем критерия Манна–Уитни (для непараметри-
ческих данных) и критерия Стьюдента (для 
параметрических данных), сравнение кривых 
выживаемости – логарифмический ранговый 
критерий (log-rank test). Статистически зна-
чимыми считали различия при уровне p<0,05. 
Все расчеты выполнялись с двусторонним 
критерием значимости. 

Результаты 
Операционный материал всех пациен-

тов был подвергнут обзорному патоморфоло-
гическому исследованию. Стадии и степени 
дифференцировки опухолевого процесса от-
ражены в табл. 2.  

На основании уровня иммунореактив-
ности пациенты были распределены на две 
группы: для CD68 – группа 1 (отсут-
ствие/низкая экспрессия – 0-1 балл) и группа 

2 (умеренная/высокая экспрессия – 2-3 балла); 
аналогичная стратификация выполнена для 
CD163. Статистический анализ выявил зна-
чимую корреляцию между уровнями экспрес-
сии маркеров (p<0,05): все случаи с высокой 
иммунореактивностью CD163 (n=XX) ассо-
циировались с высокой экспрессией CD68. 
При этом зарегистрированы 2 случая диссо-
циированной экспрессии – высокий уровень 
CD68 (2-3 балла) при низкой экспрессии 
CD163 (0-1 балл). Полные количественные 
данные представлены в табл. 3. 

 
Таблица 2  

Характеристика исследуемой группы пациентов после прове-
дения патоморфологического исследования 

Стадия РМП по результатам 
гистологии Количество пациентов 

pT1 8 (12,1%) 
pT2 30 (45,5%) 
pT3 16 (24,2%) 
pT4 12 (18,2%) 

Степень дифференцировки Количество пациентов 
pG1 12 (18,2%) 
pG2 28 (42,4%) 
pG3 26 (39,4%) 

Поражение регионарных  
лимфатических узлов Количество пациентов 

pN0 22 (33,3%) 
pN+/pNx 44 (66,7%) 

 
Таблица 3 

Уровни экспрессии мембранных антител CD68 и CD163 
CD68 1-я группа 2-я группа p 

Количество пациентов 30 (42,4%) 36 (57,6%) <0,05 
Интенсивность экспрессии 0,7 (±0,3) 2,4 (±0,6) <0,05 
Неоадъювантная химиотерапия, 
n (%) 16 (32%) 34 (68%) <0,05 

CD163 1-я группа 2-я группа p 
Количество пациентов 32 (45,5%) 34 (54,5%) <0,05 
Интенсивность экспрессии 0,6 (±0,4) 2,3 (±0,7) <0,05 
Неоадъювантная химиотерапия, 
n (%) 18 (36%) 32 (64%) <0,05 

 
Был проведен комплексный анализ сле-

дующих ключевых показателей, таких как 
общая выживаемость (ОВ), опухолеспецифи-
ческая выживаемость (ОСВ) и безрецидивная 
выживаемость (БРВ). 

Проведенный анализ выявил статисти-
чески значимые различия в показателях вы-
живаемости между сравниваемыми группами. 
Наиболее информативные данные визуализи-
рованы на рис. 1-6.  

 
Рис. 1. Общая выживаемость и уровни экспрессии CD68 



107 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 20, № 2 (116), 2025 

 
Рис. 2. Общая выживаемость и уровни экспрессии CD163 

 

 
Рис. 3. Опухолеспецифическая выживаемость  

и уровни экспрессии CD68 
 

 
Рис. 4. Опухолеспецифическая выживаемость и уровни экс-

прессии CD163 
 

 
Рис. 5. Безрецидивная выживаемость и уровни экспрессии 

CD68 
 

 
Рис. 6. Безрецидивная выживаемость и уровни экспрессии 

CD163 
 

Методологические особенности иссле-
дования включали: применение стандартизи-
рованных онкологических критериев оценки, 
использование современных методов стати-
стической визуализации, возможность прове-
дения сравнительного межгруппового анали-
за, а также длительный период наблюдения 
(24 месяца), что обеспечило высокую досто-
верность полученных результатов. 

Проведенный анализ выявил существен-
ное влияние экспрессии макрофагальных мар-
керов на показатели выживаемости. В группах 
пациентов с высокой экспрессией как CD68, 
так и CD163 имело место статистически зна-
чимое ухудшение всех анализируемых пара-
метров выживаемости (p<0,05). При этом была 
обнаружена выраженная положительная кор-
реляция между уровнями этих двух маркеров 
(p<0,05). Особый интерес представляют два 
клинических случая с диссоциированной экс-
прессией (CD68high/CD163low), которые ха-
рактеризовались благоприятным прогнозом – 
отсутствием летального исхода и нулевой ча-
стотой рецидивирования. 

Результаты исследования позволяют 
рассматривать CD68 и CD163 в качестве неза-
висимых прогностических факторов. Особен-
но показательной оказалась связь преоблада-
ния М2-фенотипа макрофагов (ассоциирован-
ного с высокой экспрессией CD163) с небла-
гоприятными отдаленными результатами и 
усиленной проопухолевой активностью в 
микроокружении новообразования. 

При этом важно отметить, что в иссле-
дованной когорте не применялась адъювантная 
химиотерапия. Неоадъювантное лечение полу-
чили 75,8% пациентов (n=50), при этом его 
распределение между группами было равно-
мерным, а влияние на конечные результаты – 
статистически не значимым(p>0,05). 

Клинические перспективы и ограниче-
ния. Полученные данные свидетельствуют, 
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что опухоль-ассоциированные макрофаги, 
особенно с М2-фенотипом, представляют со-
бой ценные прогностические маркеры и пер-
спективные терапевтические мишени. 

Комбинированная оценка экспрессии 
CD68 и CD163 повышает точность прогнози-
рования течения заболевания. Однако для под-
тверждения этих выводов необходима даль-
нейшая валидация на расширенных выборках. 

Основные ограничения исследования 
включают: потенциальное влияние комор-
бидного фона, отсутствие группы с адъ-
ювантной терапией, необходимость более 
длительного наблюдения для оценки 5-
летней выживаемости. 

Все представленные выводы подтвер-
ждены современными методами анализа дан-
ных и статистически обоснованы (p<0,05). 

Обсуждение 
Несмотря на совершенствование хирур-

гических технологий, пятилетняя выживае-
мость после радикальной цистэктомии оста-
ется на прежнем уровне [21]. Это подчеркива-
ет важность разработки точных систем стра-
тификации риска; внедрения биомаркеров для 
персонализированного подхода; прогнозиро-
вания ответа на неоадъювантную/адъюван-
тную терапию [22]. 

Современные исследования демонстри-
руют значимую роль макрофагов, ассоцииро-
ванных с опухолью (МАО), в прогнозирова-
нии эффективности терапии. В работе Sun и et 
al. [23] сообщается, что преобладание M1-
фенотипа макрофагов ассоциируется с луч-
шим ответом на иммунотерапию ингибитора-
ми PD-L1, тогда как M2-инфильтрация корре-
лирует с развитием резистентности и форми-
рованием иммуносупрессивного микроокру-
жения. Эти данные имеют важное клиниче-
ское значение для прогнозирования эффек-
тивности иммуноонкологических препаратов. 

Исследование Taubert и коллег [24] вы-
явило парадоксальную взаимосвязь. Несмотря 
на то, что высокая инфильтрация МАО ассо-
циировалась со снижением показателей вы-
живаемости, она прогнозировала лучший от-
вет на адъювантную химиотерапию. Авторы 
использовали комплексный подход, анализи-
руя экспрессию CD68, CD163 и хемокина 
CCL2, что подчеркивает важность многофак-
торной оценки. 

Исследование Koll и соавт. [2] подтвер-
дило существование значимой корреляции 
между уровнями CD68 и CD163, а также про-
демонстрировало эффективность методов 
цифровой патологии для анализа МАО. Осо-
бое внимание авторы уделили необходимости 
точного фенотипирования M1/M2 субпопуля-
ций макрофагов. 

Нами подтверждена значимая прогно-
стическая роль маркеров CD68 и CD163 и вы-
явлена четкая ассоциация M2-фенотипа с не-
благоприятным прогнозом. Результаты де-
монстрируют высокую воспроизводимость и 
согласуются с данными ведущих научных 
центров. 

Проведенное исследование подчеркива-
ет перспективность дальнейшего изучения 
МАО как важного элемента опухолевого мик-
роокружения и потенциальной мишени для 
терапевтического воздействия. 

Заключение 
Полученные результаты подтверждают 

важную роль опухоль-ассоциированных мак-
рофагов в прогнозировании течения МИРМП 
и открывают новые возможности для совер-
шенствования персонализированного подхода 
в лечении данного заболевания. Дальнейшие 
исследования в этом направлении могут су-
щественно улучшить онкологические резуль-
таты у пациентов после радикального хирур-
гического лечения. 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, опи-
сания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Те-
матика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи 
с этим к печати будут приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требо-
ваниями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах с указанием автора, ответственного за переписку 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала 

на бланке учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза 

руководителя подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны 
стоять подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение 
общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие на передачу всех прав 
на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Статья, набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, между-
строчный интервал 1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ши-
рине, без переносов и нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бу-
маги размером А4, левое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию ав-
тора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполне-
на работа, город; 5) резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) матери-
ал и методы; 9) результаты и обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсужде-
ние»); 10) заключение (выводы); 11) список литературы; 12) references. Пункты 2-5 помещают-
ся через пробел между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, 
могут оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Должна исполь-
зоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая 
болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Математические формулы 
желательно готовить в специализированных математических компьютерных программах или 
редакторах формул типа «Equation». 

• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется 
использовать не более 15 литературных источников за последние 10 лет. Для литератур-
ного обзора - не менее 50 источников Ссылку на литературный источник в тексте приво-
дят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). Обязательным является оформ-
ление списка References, последовательность в котором должна совпадать с русскоязыч-
ным списком.  
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3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – 
на отдельной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен 
быть аутентичен русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, ини-
циалы и фамилии авторов. Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему 
можно было судить о содержании статьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследова-
ния, материал и методы, основные результаты (в том числе с цифровыми показателями) и вы-
воды. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (несмотря на то, что они были раскрыты в 
основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключевые слова» помещают от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний. 

4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, 

должность, звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-
mail (при наличии) каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название 
статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответству-

ющими названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, 
представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Рисунки должны быть четкими, фотографии – контрастными. 
• Диаграммы в тексте должны быть представлены с возможностью корректировки пара-

метров при необходимости в процессе верстки. 
 
Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных 

статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматриваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 Датой поступления статьи в редакцию считается дата поступления и реги-

страции в редакции печатной версии окончательного авторского оригинала с учетом всех 
внесенных изменений по замечаниям научного редактора. 

 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение информации о медицин-
ских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы (References) можно 

ознакомиться на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
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