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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДВУХСТОРОННЕГО МАКУЛЯРНОГО РАЗРЫВА 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

О. А. Андрейченко, Ю. А. Мельникова
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SURGERY FOR BILATERAL MACULAR HOLE (CLINICAL CASE)
O. A. Andreichenko, Yu. A. Melnikova
Saratov State Medical University, Saratov, Russia

Для цитирования:  Андрейченко О. А., Мельникова Ю. А. Хирургическое лечение двухстороннего макулярного 
разрыва (клинический случай). Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Офтальмология. 2022; 
18 (4): 643–646. EDN: ZBBAXV.

Аннотация. Идиопатический макулярный разрыв (МР) является достаточно редкой патологией, встречаю-
щейся в большей степени среди женского населения. На основе приведенного клинического случая рассмотре-
на эффективность различных методов оперативного лечения разрывов большого и малого диаметра, а также 
тактика действий и функциональные результаты после реоперации при неэффективности первичного оператив-
ного лечения МР. Описана пациентка с двухсторонним идиопатическим МР на обоих глазах, которой проведена 
стандартная 3-портовая 25G-витрэктомия с удалением задней гиалоидной мембраны, пилингом внутренней 
пограничной мембраны (ВПМ) и эндотампонадой газовоздушной смесью. Состояние правого глаза через месяц 
потребовало 2-го этапа оперативного лечения — ревизии витреальной полости с более широким удалением 
ВПМ, введением тромбоцитарной массы и эндотампонадой витреальной полости силиконовым маслом. После 
оперативного лечения пациентки на обоих глазах было достигнуто полное закрытие МР и повышение остроты 
зрения обоих глаз.

Ключевые слова: макулярный разрыв, витрэктомия, мембранопилинг

For citation: Andreichenko OA, Melnikova YuA. Surgery for bilateral macular hole (clinical case). Saratov Journal of 
Medical Scientific Research. Supplement: Ophthalmology. 2022; 18 (4): 643–646. EDN: ZBBAXV. (In Russ.)

Abstract. Idiopathic macular rupture is a rather rare pathology, occurring to a greater extent among the female 
population. Based on the above clinical case, the effectiveness of various methods of operative treatment of large and 
small diameter ruptures, as well as tactics and functional results after reconstitution in case of inefficiency of primary 
operative treatment of macular rupture are considered. Described is apatient with bilateral idiopathic macular hole in 
both eyes underwent a standard 3-port 25G vitrectomy with removal of the posterior hyaloid membrane, peeling of the 
internal limiting membrane and endotamponade with an air-gas mixture. The condition of the right eye after 1 month 
required the 2nd stage of surgical treatment — revision of the vitreal cavity with a wider removal of the internal border 
membrane, the introduction of platelet mass and endotamponade of the vitreal cavity with silicone oil. After surgical 
treatment of the patient, both eyes achieved complete closure of the macular hole and increased visual acuity in both 
eyes.

Keywords: macular hole, vitrectomy, membrane peeling

1Введение. Опасным офтальмологическим за-
болеванием справедливо признается МР — сквозной 
дефект нейроэпителия сетчатки, сопровождающий-
ся выраженным снижением центральной остроты 
зрения, метаморопсиями [1]. Важную роль в тече-
нии заболевания играет направление тракцион-
ных сил, которые могут воздействовать на сетчатку 
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Corresponding author — Yulia A. Melnikova 
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E-mail: julia310894@yandex.ru

как вертикально (передне-задняя тракция), так и го-
ризонтально (тангенциальная тракция) [2–5]. Иди-
опатический МР является достаточно редко встре-
чающейся патологией с распространенностью 3,3 
на 10 тыс. населения. Женщины подвержены этой 
патологии в 3 раза чаще мужчин. Примерно 80 % 
случаев сквозной МР является односторонней пато-
логией [6, 7].

Согласно данным, полученным в ретроспектив-
ном исследовании «Bilaterality of Idiopathic Macular 
Holes» [8], проведенном в Институте глазных бо-
лезней «Bascom Palmer» в 1968–1994 гг., среди 550 



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 4.

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

исследуемых пациентов у 19 % через 48 мес. наблю-
дения подтверждался диагноз двухстороннего МР. 
Тогда как по данным, полученным в исследовании 
«Population-based Incidence of Macular Holes» [9], 
проведенном в период между 1992 и 2002 гг. в шта-
те Минессота, США, двухсторонний МР возникает 
у 11,7 % пациентов с идиопатическими МР, что соот-
ветствовало 20,9 % пораженных глаз.

Витреомакулярный тракционный синдром явля-
ется пусковым механизмом в развитии МР эпирети-
нального фиброза. Возникновение тракций связано 
с возрастными изменениями стекловидного тела 
и патологической эпиретинальной пролиферации 
по витреоретинальному интерфейсу [10].

Наиболее эффективным методом диагностики 
МР является оптическая когерентная томография. 
Данный метод позволяет оценить толщину и струк-
турную целостность сетчатки, величину МР, состоя-
ние его краев, что дает возможность прогнозировать 
функциональные и анатомические результаты опе-
ративного лечения.

Известно, что к возникновению идиопатических 
МР приводят тракционные воздействия, поэто-
му удаление ВПМ и задней гиалоидной мембраны 
позволяет устранить этот компонент патогенеза, 
а также уменьшить риск повторного формирования 
макулярного отверстия [11]. В связи с этим сегодня 
для хирургического лечения МР применяют микро-
инвазивную — 25–27G-витрэктомию с последующим 
окрашиванием и удалением ВПМ, механическим 
сближением краев разрыва и использованием ауто-
логичной обогащенной тромбоцитами плазмы [12].

После первой операции не всегда удается до-
биться закрытия МР. Кроме того, в случае не закры-
тия разрыва он как правило увеличивается в разме-
рах, а острота зрения еще больше снижается [13, 14]. 
Края незакрывшегося МР становятся более ригидны-
ми, а непосредственно вокруг разрыва уже не оста-
ется ВПМ, удаление которой могло бы уменьшить 
ригидность краев. В таких случаях наиболее часто 
используется методика, основанная на механиче-
ском сближении краев МР и введении силиконового 
масла [13].

Цель — на примере клинического наблюдения 
оценить результаты хирургического лечения двухсто-
роннего макулярного разрыва.

Информированное согласие пациента на публи-
кацию информации из истории болезни получено.

Описание клинического случая. Обследова-
на пациентка С. 55 лет с двухсторонним идиопати-
ческим МР. Проведено стандартное офтальмоло-
гическое обследование, включающее визометрию 
по таблицам Сивцева — Головина, офтальмобиоми-
кроскопию, пневмотонометрию (FT-1000 Non-contact 
Tonometer, Tomey, USA).

Для оценки морфологического состояния сетчат-
ки до оперативного лечения и в послеоперационный 
период использовалась оптическая когерентная то-
мография (SPECTRALIS, Heidelberg Engineering, 
USA). Анализировалась величина МР, наличие трак-
ций, состояние краев МР и наличие субретинальной 
жидкости под краями отверстия.

Пациентка С. обратилась в Университетскую кли-
ническую больницу № 2 (Клинику глазных болезней) 
ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумов-
ского» Минздрава России с жалобами на внезап-
ное снижение зрения обоих глаз и метаморфопсии, 
появившиеся без видимых причин. При поступле-
нии максимально корригированная острота зрения 

(МКОЗ) составляла 0,04 и 0,1 правого и левого глаз 
соответственно, в макуле обоих глаз — округлый де-
фект нейроэпителия сетчатки с четкими контурами.

По данным оптической когерентной томографии, 
размер МР правого глаза составил 720 мкм (рис. 1), 
а левого — 200 мкм (рис. 2). На обоих глазах края 
разрыва кистозно изменены. Более выраженный фи-
броз отмечается на правом глазу, что, вместе с боль-
шим диаметром МР, позволяет сделать вывод о дли-
тельном существовании дефекта на этом глазу.

На обоих глазах проведена трехпортовая 
25G-витрэктомия с удалением задней гиалоид-
ной мембраны, окрашиванием ВПМ красителем 
MembraneBlue dual® (DORK, Нидерланды) с по-
следующим ее пилингом и эндотампонадой газо-
воздушной смесью. Края дефекта были сближены 
макулярным крючком и использована аутологичная 
обогащенная тромбоцитами плазма для лучшего 
сопоставления и адгезии краев разрыва. На правом 
глазу, в силу большего размера дефекта, была при-
менена техника закрытия разрыва перевернутым 
лоскутом ВПМ.

Через месяц на правом глазу не произошло вос-
становления анатомической целостности сетчатки, 
МКОЗ 0,03, в связи этим был проведен 2-й этап опе-
ративного лечения — ревизия витреальной полости 
с более широким удалением ВПМ, введением тром-
боцитарной массы и эндотампонадой витреальной 
полости силиконовым маслом.

После оперативного лечения пациентки на обоих 
глазах было достигнуто полное закрытие МР (рис. 3 
и 4). МКОЗ правого глаза через месяц после 2-го 
этапа оперативного лечения составила 0,09, тогда 
как МКОЗ левого глаза — 0,4. При дальнейшем на-
блюдении через 6 мес. наблюдается повышение 
МКОЗ левого глаза до 0,5, при неизменной остроте 
зрения правого глаза. Срок наблюдения данной па-
циентки составляет 2,5 года, за текущее время реци-
дива МР не обнаружено.

Обсуждение. Двухсторонний МР является ред-
кой патологией, которая возникает, по данным за-
рубежных исследований, с различной частотой: 10 
[15]; 11 [16]; 13 [17] и 3–31 % [18]. Существует множе-
ство мнений о прогностических факторах, влияющих 
на закрытие макулярного отверстия. О. Oz с соавт. 
[19] считают, что наиболее важным фактором явля-
ется стадия МР. Согласно исследованиям U. Mester 
и M. Becker [20], основным прогностическим факто-
ром положительного анатомического и функциональ-
ного исхода является время существования макуляр-
ного отверстия до оперативного лечения, в связи 
с чем необходимо стремиться к сокращению време-
ни ожидания хирургического лечения МР.

В литературе встречаются случаи, описывающие 
оперативное лечение обоих глаз за один этап, что, 
по мнению зарубежных авторов, связано с сокраще-
нием времени лечения, числа визитов к врачу, коли-
чества наркозов. Однако выделяют и существенные 
недостатки подобного подхода. К ним можно отнести 
резко сниженную в результате газовой тампонады 
остроту зрения обоих глаз, что затрудняет реабили-
тационный период в частности для пожилых паци-
ентов. Кроме того, существует теоретический риск 
двухстороннего эндофтальмита.

Заключение. Витрэктомия является эффектив-
ным методом хирургического лечения МР различного 
диаметра, приводящая к восстановлению фовеоляр-
ного интерфейса и повышению МКОЗ. Тем не менее 
при МР большого диаметра с длительным сроком 
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Рис. 1. Результаты оптической когерентной томографии правого глаза до операции

Рис. 2. Результаты оптической когерентной томографии левого глаза до операции

Рис. 3. Результаты оптической когерентной томографии правого глаза через месяц после 2-го этапа оперативного лечения

Рис. 4. Результаты оптической когерентной томографии левого глаза через месяц после операции
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существования может потребоваться 2-й этап опера-
тивного лечения для положительного анатомическо-
го и функционального результата.

Конфликт интересов отсутствует.

References (Список источников)
1. Gupta D, Goldsmith C, Burton R. Surgery for bilateral 

macular holes. Eye. 2009; (23): 556–8. DOI: 10.1038 / eye. 
2008.75.

2. Kamenskikh TG, Kolbenev IO, Melnikova YA,  
Andreychenko OA. Optical coherence tomography with angi-
ography in the analysis of vitrectomy effectiveness in patients 
with vitreomacular traction syndrome. Ophthalmology in Russia. 
2020; 17 (1): 70–5. (In Russ.) Каменских Т. Г., Колбенев И. О., 
Мельникова Ю. А., Андрейченко О. А. Оптическая когерент-
ная томография с ангиографией в анализе эффективности 
витрэктомии у больных с витреомакулярным тракционным 
синдромом. Офтальмология. 2020; 17 (1): 70–5. DOI: 10.1800
8 / 1816-5095-2020-1-70-75.

3. Gorshkov IM, Kolesnik SV, Shestopalov VI, Miridono-
va AV. Clinical and morphological features of cells implicated in 
the pathogenesis of idiopathic epiretinal membrane formation 
in patients with different visual acuity. Fyodorov Journal of 
Ophthalmic Surgery. 2017; (2): 6–11. (In Russ.) Горшков И. М., 
Колесник С. В., Шестопалов В. И., Миридонова А. В. Клини-
ко-морфологические особенности клеточного состава идио-
патических ретинальных мембран у пациентов с различной 
остротой зрения. Офтальмохирургия. 2017; (2): 6–11. DOI: 
10.25276 / 0235-4160-2017-2.

4. García-Layana A, García-Arumí J, Ruiz Moreno J, Arias 
Barquet L. A Review of Current Management of Vitreomacular 
Traction and Macular Hole. J Ophthalmol. 2015; (2015): 809640. 
DOI: 10.1155 / 2015 / 809640.

5. Charalampidou S, Nolan J, Beatty S. The natural history of 
tractional сystoid macular edema. Retina. 2012; 32 (10): 2045–
51. DOI: 10.1097 / IAE. 0b013e3182561fe6.

6. Gass JD. Reappraisal of biomicroscopic classification 
of stages of development of a macular hole. Am J Ophthalmol. 
1995; 119 (6): 752–9. DOI: 10.1016 / s0002–9394 (14) 72781–3.

7. Samoilov AN, Khaibrakhmanov TR, Fazleeva GA, 
Samoilov PA. Idiopathic macular hole: history and current state 
of the problem. Vestnik Oftalmologii. 2017; 133 (6): 131–7. (In 
Russ.) Самойлов А. Н., Хайбрахманов Т. Р., Фазлеева Г. А., 
Самойлова П. А. Идиопатический макулярный разрыв: исто-
рия и современное состояние проблемы. Вестник офтальмо-
логии. 2017; 133 (6): 131–7.

8. Lewis ML, Cohen SM, Smiddy WE, Gass JD. Bilaterality 
of idiopathic macular holes. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
1996; 234 (4): 241–5. DOI: 10.1007 / BF00430416.27.

9. McCannel CA, Ensminger JL, Diehl NN, Hodge DN. 
Population-based incidence of macular holes. Ophthalmology. 
2009; 116 (7): 1366–9. DOI: 10.1016 / j.ophtha.2009.01.052.

10. Shkvorchenko DO, Zakharov VD, Rusanovskaya AV, 
et al. Comparative analysis of vitreofoveolar traction syndrome 
surgical treatment. Oftal’mologicheskie Vedomosti. 2014; 7 (3): 
28–33. (In Russ.) Шкворченко Д. О., Захаров В. Д., Русанов-
ская А. В. и др. Сравнительный анализ хирургического лече-
ния витреофовеолярного тракционного синдрома. Офталь-
мологические ведомости. 2014; 7 (3): 28–33.

11. Bikbov MM, Altynbaev UR, Gilmanshin TR, Chernov MS. 
Choice of method for intraoperative closure of large-diameter 
idiopathic macular hole. Ophthalmosurgery. 2010; (1): 25–8. 
(In Russ.) Бикбов М. М., Алтынбаев У. Р., Гильманшин Т. Р., 
Чернов М. С. Выбор способа интраоперационного закрытия 
идиопатического макулярного разрыва большого диаметра. 
Офтальмохирургия. 2010; (1): 25–8.

12. Morizane Y, Shiraga F, Kimura S, et al. Autologous 
transplantation of the internal limiting membrane for refractory 
macular holes. Am J Ophthalmol. 2014; (10): 1000–5.

13. Stolyarenko GE, Kolchin AA, Didenko LV. Features of the 
vitreomacular interface in epiretinal fibrosis. In: X Congress of 
Russian ophthalmologists: Sat. materials. M., 2015: р. 162. (In 
Russ.) Столяренко Г. Е. Колчин А. А. Диденко Л. В. Особен-
ности витреомакулярного интерфейса при эпиретинальном 
фиброзе. В кн.: Х Съезд офтальмологов России: сб. науч. ма-
териалов. М., 2015: с. 162.

14. Machado L, Furlani B, Navarro R, et al. Preoperative 
and intraoperative prognostic factors of epiretinal membranes 
using chromovitrectomy and internal limiting membrane peeling. 
Ophthalmic Surg Lasers Imaging Retina. 2016; 46 (4): 457–62. 
DOI: 10.3928 / 23258160-20150422-09.

15. Yanoff M, Duker J. Ophthalmology. 5th ed. Elsevier, 2018; 
Chapter 8: p. 31.3–31.5.

16. Niwa H, Terasaki H, Ito Y, Miyake Y. Macular hole 
development in fellow eyes of patients with unilateral macular 
hole. Am J Ophthalmol. 2005; 140 (3): 370–5.

17. Lewis ML, Cohen SM, Smiddy WE, Gass JD. Bilaterality 
of Idiopathic macular holes. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
1996; 234 (4): 241–4.

18. McDonnel PJ, Fine SL, Hills AI. Clinical features of 
idiopathic macular holes. Am J Ophthalmol. 1982; (93): 777–81.

19. Oz O, Fudenmburg SJ, Cakir B, et al. Predictors of 
success in macular hole surgery with emphasis on the internal 
limiting membrane and ILM peeling. Ophthalmic Surg Lasers 
Imaging 2004; 35 (3): 207–14.

20. Mester U, Becker M. Prognostic factors in surgery of 
macular holes. Ophthalmologe. 1998; 95 (3): 158–62.

Статья поступила в редакцию 26.09.2022; одобрена после рецензирования 19.10.2022; принята к публикации 18.11.2022. 
The article was submitted 26.09.2022; approved after reviewing 19.10.2022; accepted for publication 18.11.2022.

Информация об авторах:
Ольга Александровна Андрейченко — доцент кафедры глазных болезней, кандидат медицинских наук; Юлия Алек-

сандровна Мельникова — врач-офтальмолог Университетской клинической больницы №2 (Клиники глазных болезней).
Information about the authors:
Olga A. Andreichenko — Assistant Professor of the Department of Eye Diseases, PhD; Yulia A. Melnikova — Ophthalmologist 

of University Clinical Hospital №2 (Clinic of Eye Diseases).

646



OPhthAlmOlOGy

© Андрейченко О. А., Плотникова Е. Е., Мельникова Ю. А., Андрейченко Д. Д., 2022

УДК 617.753.2:617.735–001.5–089 (045)  Оригинальная статья
YGEBTU

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ МАКУЛЯРНЫХ РАЗРЫВОВ ПРИ МИОПИИ
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SURGICAL TREATMENT OF MACULAR HOLE IN MYOPIA
O. A. Andreichenko, E. E. Plotnikova, Yu. A. Melnikova, D. D. Andreichenko
Saratov State Medical University, Saratov, Russia

Для цитирования: Андрейченко О. А., Плотникова Е. Е., Мельникова Ю. А., Андрейченко Д. Д. Хирургическое ле-
чение макулярных разрывов при миопии. Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Офтальмология. 
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Аннотация. Цель: оценить время возникновения макулярных разрывов (МР) и результаты оперативного 
лечения у пациентов с миопией различной степени. Материал и методы. Обследовано 47 пациентов, 47 глаз 
с МР 3-й и 4-й стадий. В I группу включили 18 глаз с миопией высокой степени и длиной глаза от 27,0 мм и бо-
лее, во II группу — 17 пациентов с миопией средней степени и длиной глаза от 25,0 до 26,99 мм, в III группу 
(сравнения) включили 12 пациентов (12 глаз) с МР при миопии слабой степени и эмметропии. Острота зрения 
в I группе до лечения была 0,05±0,02, во II группе — 0,07±0,02, в III группе — 0,08±0,04. Всем пациентам прове-
дена субтотальная витрэктомия с удалением задней гиалоидной мембраны, пилингом внутренней пограничной 
мембраны, закрытием разрыва тромбоцитарной массой и газовой тампонадой. Результаты. Средний возраст 
пациентов с МР в I группе составил 51,1±3,2 года, во II — 57,1±2,4 года, в III — 65,2±3,8 года. Закрытие разры-
ва отмечалось в 100 % в I и II группах, в III группе в 83,3 % случаев. Острота зрения в I группе после операции 
повысилась до 0,1±0,05, во II группе — до 0,4±0,02, в III группе — 0,5±0,05. Заключение. Миопическая рефрак-
ция представляет собой фактор риска формирования МР в более раннем возрасте. Витрэктомия позволяет 
элиминировать тракционное воздействие на макулу при эпиретинальной мембране и закрыть МР, отмечается 
стабильный рост остроты зрения в течение 6 месяцев. МР при миопии высокой степени требуют незамедли-
тельного хирургического лечения, так как приводят к отслойке сетчатки.

Ключевые слова: макулярный разрыв, миопия, витрэктомия

For citation: Andreichenko OA, Plotnikova EE, Melnikova YuA, Andreichenko DD. Surgical treatment of macular hole in 
myopia. Saratov Journal of Medical Scientific Research. Supplement: Ophthalmology. 2022; 18 (4): 647–650. EDN: YGEBTU. 
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Abstract. Objective: evaluate the time of occurrence of macular holes and the results of surgical treatment in pa-
tients with myopia of varying degrees. Material and methods. 47 patients, 47 eyes with stage 3 and 4 macular holes 
were examined. Group 1 included 18 eyes with high myopia and eye length from 27.0 mm or more, group 2 included 
17 patients with moderate myopia and eye length from 25.0 to 26.99 mm, group 3 (comparison) included 12 patients 
(12 eyes) with macular holes in mild myopia and emmetropia. Visual acuity in group 1 before treatment with maximum 
correction was 0.05±0.02, in group 2 it was 0.07±0.02, in group 3 it was 0.08±0.04. All patients underwent subtotal 
vitrectomy with removal of the posterior hyaloid membrane, peeling of the internal limiting membrane, closure of the 
rupture with platelet mass, and gas tamponade. Results. The average age of onset of macular hole in group 1 was 
51.1±3.2 years, in group 2 — 57.1±2.4 years, in group 3 — 65.2±3.8 years. Closure of the gap was noted in 100 % in 
group 1, in group 2 also in 100 %, in group 3 in 83.3 %. Visual acuity in group 1 after surgery increased to 0.1±0.05, in 
group 2 — up to 0.4±0.02, in group 3 — 0.5±0.05. Conclusion. Myopic refraction is a risk factor for the formation of a 
macular hole at an earlier age. Vitrectomy eliminates the traction effect on the macula during epiretinal membrane and 
closes the macular hole, while there is a stable increase in visual acuity for 6 months. Macular holes in high myopia 
require immediate surgical treatment as they lead to retinal detachment.

Keywords: macular hole, myopia, vitrectomy

1Введение. Миопия развивается и прогресси-
рует в соответствии с генетическими факторами 
и факторами окружающей среды. Она сопрово-
ждается увеличением рисков снижения зрения, 
связанных с атрофическими изменениями, хори-
оидальной неоваскуляризацией, задней стафило-
мой, тракционной макулопатией (ретиношизисом, 
МР). В последнее время отмечается увеличение 
доли миопии высокой степени и доли патологиче-
ской миопии. Миопическая тракционная макулопа-
тия обусловлена удлинением передне-задней оси 
(ПЗО) глаза, изменениями в метаболизме сетчат-
ки, хориоидеи, дополнительной травматизацией 
внутренней пограничной мембраны (ВПМ) в связи 
с растяжением оболочек глаза в зоне задней ста-
филомы. В зоне фовеа и крупных ретинальных 
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сосудов тонкая ВПМ может образовывать дефек-
ты; клетки пигментного эпителия легко мигрируют 
через эти дефекты пигментного эпителия, участвуя 
в пролиферации [1–3].

По данным электронной микроскопии при зад-
ней отслойке стекловидного тела на поверхности 
сетчатки остаются фрагменты стекловидного тела; 
такое расщепление называется витреошизис. 
Вертикальные тракции со стороны стекловидно-
го тела и горизонтальные со стороны стафиломы 
формируют различные варианты патологии маку-
лы. Склера защищает нейроэпителий центральной 
зоны сетчатки и зрительный нерв от механических 
повреждений. Глубокая задняя стафилома направ-
ляет векторную силу преимущественно вовнутрь, 
что приводит к отслойке нейроэпителия сетчатки 
и способствует отслойке стекловидного тела и на-
тяжению ВПМ [4–6].

Механическое растяжение глазного ябло-
ка при миопии приводит к истончению склеры, 
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снижению предела прочности мембраны Бруха и за-
держке заполнения хориоидальных сосудов с после-
дующей атрофией. В результате под воздействием 
внутриглазного давления в мембране Бруха воз-
никают разрывы и формируется очаговая атрофия. 
Наблюдаются сложные деформации склеры при ми-
опии — куполообразная макула, перипапиллярные 
интрахориоидальные кавитации, вогнутый профиль 
макулы, макулярные, интрахориоидальные кавита-
ции [4–6]. Золотым стандартом лечения МР явля-
ется техника 25–27G-витрэктомии с обязательным 
удалением ВПМ и тампонадой витреальной полости 
воздушной или газовоздушной смесью. Витрэкто-
мия позволяет устранить тракционное воздействие 
на макулу при эпиретинальной мембране и закрыть 
МР при миопии [7–10].

Цель — оценить время возникновения макуляр-
ного разрыва и результаты оперативного лечения 
у пациентов с миопией различной степени.

Материал и методы. Обследованы 47 пациен-
тов, 47 глаз с МР 3-й и 4-й стадий. В I группу включи-
ли 18 глаз с миопией высокой степени и длине ПЗО 
глаза 27,0 мм и более (из них с МР 3-й стадии 11 глаз, 
4-й стадии — 7 глаз). Во II группу — 17 пациентов 
с миопией средней степени и длиной глаза от 25,0 
до 26,99 мм (из них с 3-й стадией МР 9 глаз, с 4-й ста-
дией — 8 глаз). В III группу (сравнения) вошли 12 па-
циентов (12 глаз) с МР при слабой миопии и эмме-
тропии (3-я стадия МР — 6 глаз, 4-я стадия — 6 глаз).

Всем пациентам проведено комплексное оф-
тальмологическое обследование — биомикроскопия 
переднего и заднего отделов глаза, В-сканирование, 
электроретинография, визометрия, микропериме-
трия и оптическая когерентная томография. Послед-
няя использовалась для оценки МР. Данный метод 
позволяет оценить патофизиологические особенно-
сти патологической миопии, приводящие к стойкой 
утрате зрения и повреждению зрительного нерва. 
Использовали Retina tomograph Spectralis (Heidel-
berg Engineering, Heidelberg, Germany), угол скани-
рования 10°. Определяли наличие эпиретинальной 
мембраны, параметры МР: минимальный и макси-
мальный диаметры, дефект ткани (объем МР в ку-
бических миллиметрах), высоту края разрыва. Оце-
нивалась высота задней стафиломы, которая высоко 
коррелирует с атрофией хориоидеи, выраженностью 
лаковых трещин, миопическим конусом, дефектами 
пигментного эпителия. Кроме того, высота задней 
стафиломы коррелирует с величиной ПЗО глаза 
и рефракцией.

Всем пациентам проведена субтотальная трехпо-
ртовая 25G-витрэктомия с удалением задней гиало-
идной мембраны, пилингом ВПМ, закрытием разрыва 
тромбоцитарной массой и газовой тампонадой (20 % 
SF6 ). Вызывали полную отслойку задней гиалоидной 
мембраны. Отмечалось слабое контрастирование 

ВПМ после окрашивания из-за разреженности пиг-
ментного эпителия, что затрудняло мембранопилинг. 
Манипуляции инструментами затруднялись также 
из-за длины глаза. Для стабилизации положения кра-
ев разрыва вводили каплю перфторорганических со-
единений, которую удаляли во время последующей 
воздушной тампонады. На фоне воздушной тампо-
нады проводили тампонаду отверстия тромбоцитар-
ной массой. У 4 пациентов I группы и 3 пациентов 
II группы из особенностей операции отмечалась ри-
гидность краев разрыва, им проведена витрэктомия 
с использованием техники перевернутого лоскута. 
Фрагмент ВПМ отсепаровывали до МР, не доходя 
до его края на 0,2 мм, затем переворачивали и укла-
дывали на МР, вводили каплю перфторорганических 
соединений и заменяли их сначала на жидкость, а за-
тем жидкость — на газовоздушную смесь. Диаметр 
удаленной ВПМ зависел от диаметра макулярного 
отверстия. При использовании тромбоцитарной мас-
сы сеть фибрина действовала как мостики, соединя-
ющие края разрыва и способствующие нормальной 
клеточной инфильтрации моноцитами, фибробласта-
ми [7, 8, 11].

Статистическую обработку полученных данных 
проводили в программе Statistica 10.0. Проверка рас-
пределения признака на соответствие с нормальным 
законом проводилась с помощью критериев Шапи-
ро — Уилка и Колмогорова — Смирнова. Поскольку 
исследуемые показатели имели нормальное распре-
деление, использовались параметрические методы 
статистики. Считали средние арифметические вели-
чины (М) и ошибку среднего (±m). Значимость раз-
личий средних значений рассчитывали по t-критерию 
Стьюдента, различия считали значимыми при p<0,05.

Результаты. В I группе у пациентов при био-
микроскопии отмечали бледный мозаичный рисунок 
глазного дна, наличие хориоретинальной атрофии, 
очаговой атрофии пигментного эпителия сетчатки 
и хориокапилляров, лаковые трещины.

Острота зрения в I группе до лечения с макси-
мальной коррекцией составила 0,05±0,02 во II — 
0,07±0,02, в III группе — 0,08 ±0,04.

Средний возраст пациентов с МР при ПЗО глаза 
27 мм и более составил 51,1±3,2 года, при длине гла-
за 25,0–26,99 мм — 57,1±2,4 года, при величине ПЗО 
24,99 мм и менее — 65,2±3,8 года. Закрытие разрыва 
отмечалось в 100 % в I группе (у 2 больных после ре-
операции), во II группе — также в 100 % (у 3 пациен-
тов после реоперации), в III группе у 83,3 % (2 боль-
ных от реоперации отказались).

Острота зрения в I группе повысилась до 0,1 ±0,05, 
во II группе — до 0,4±0,02, в III группе — до 0,5 ±0,05 
(таблица).

После хирургического лечения пациенты обсле-
довались через 2 нед., 1 и 6 мес.

Время формирования макулярного разрыва и функциональные результаты витрэктомии  
у пациентов различных групп, M±m

Показатель I группа (миопия высокой 
степени, ПЗО ≥27,0 мм) 

II группа (миопия средней  
степени, ПЗО 25,0–26,99 мм) 

III группа (эмметропия и миопия 
слабой степени, ПЗО ≤24,99 мм) 

Возраст возникновения МР 51,1±3,2 года 57,1±2,4 года 65,2±3,8 года

Острота зрения до операции 
с коррекцией 0,05±0,02 0,07±0,02, 0,08±0,04

Острота зрения после операции 
с коррекцией 0,1±0,05* 0,4±0,02* 0,5±0,05*

П р и м е ч а н и е : * — различия остроты зрения после операции значимы, p<0,05.
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Оценивалась острота зрения, проводилась 
диаг ностика с помощью оптической когерентной 
томографии. Через 2 нед. отмечено закрытие МР 
с формированием глиального рубца у 25 пациентов, 
у 9 — без глиальной ткани, у 7 больных сохранял-
ся дефект на уровне эллипсоидной зоны, который 
со временем уменьшался, у 6 человек разрыв не за-
крылся, четверым из них проведена реоперация 
с дополнительным удалением ВПМ по большему ди-
аметру, повторным введением тромбоцитарной мас-
сы и газовой тампонадой, после чего наблюдалось 
закрытие разрыва.

Клинический пример. Пациент С. 55 лет с мио-
пией высокой степени и МР 4-й степени (580 мкм). 
Острота зрения до операции 0,01 с (–) 7.0 sph=0,06. 
Проведена витрэктомия, удаление ВМП и задней ги-
алоидной мембраны с введением тромбоцитарной 
массы и воздушной тампонадой. В послеоперацион-
ный период разрыв закрылся, эллипсоидная зона со-
хранена. Острота зрения после операции 0,09 с (–) 
7.0 sph=0,03 н / к (рис. 1, 2).

Обсуждение. Задняя отслойка стекловидного 
тела развивается при высокой миопии в более ран-
нем возрасте, на несколько лет раньше, чем при ми-
опии средней и слабой степеней, при этом проис-
ходит разжижение, помутнение стекловидного тела. 

Концентрация белка, гиалуроновой кислоты, кол-
лагена в стекловидном теле изначально ниже у па-
циентов при миопии высокой степени. Дегенерация 
стекловидного тела может приводить к развитию 
тангенциальных тракций на премакулярную область 
и может сопровождаться развитием МР [12, 13]. 
Особенностями витрэктомии при миопии высокой 
степени являлись затрудненная визуализация ВПМ 
в связи с изменениями пигментного эпителия, труд-
ности манипуляций инструментами, которые свя-
заны с длиной глаза, тенденция к раскрытию краев 
разрыва, что обусловлено конфигурацией заднего 
отрезка глаза. При достижении анатомического за-
крытия разрыва функциональный эффект операции 
у пациентов с миопией высокой степени был хуже 
по причине дегенеративных изменений сетчатки 
и зрительного нерва. Наше исследование показы-
вает то, что у больных миопией высокой степени 
эффективность хирургического лечения МР ниже, 
что проявляется в виде более низкой остроты зре-
ния после операции. В связи с этим необходимо 
проводить мониторинг состояния макулярной об-
ласти сетчатки с использованием оптической коге-
рентной томографии больным с высокой степенью 
миопии начиная с 40–45 лет для своевременного 
хирургического лечения тракционной макулопатии 

Рис. 1. Результат оптической когерентной томографии сетчатки, макулярный разрыв до операции

Рис. 2. Результат оптической когерентной томографии сетчатки через 2 нед. после операции

649



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 4.

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

до возникновения разрыва сетчатки. Профилактиче-
ская стратегия позволит сохранить зрение пациентов 
на высоком уровне.

Заключение. Проведена оценка времени воз-
никновения и результаты оперативного лечения МР 
у пациентов с миопией различных степеней. Выявле-
но, что у пациентов с миопией высокой степени (ПЗО 
26 мм и более) МР возникают в более раннем возрас-
те, чем у пациентов с миопией средней степени (ПЗО 
глаза 23,0–25,99 мм) или у пациентов с эмметропией 
или миопией слабой степени (ПЗО 22,99 мм и менее). 
Миопическая рефракция представляет собой фактор 
риска формирования МР в более раннем возрасте. 
Витрэктомия позволяет устранить тракционное воз-
действие на макулу при эпиретинальной мембране, 
закрыть МР, повысить остроту зрения. МР при мио-
пии высокой степени требуют незамедлительного 
хирургического лечения, так как они приводят к от-
слойке сетчатки.

Конфликт интересов отсутствует.
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Аннотация. Цель: сравнительная оценка качества жизни (КЖ) после проведения различных технологий 
витрэктомии пациентам с пролиферативной диабетической ретинопатией (ПДР), находящихся на гемодиализе 
(ГД). Материал и методы. Под наблюдением находились 72 пациента (средний возраст 57,4±2,2 года), тре-
бующих проведения регулярных сеансов ГД. Пациенты были разделены на две равнозначные (36 пациентов, 
36 глаз) по возрасту, гендерному признаку и выраженности ПДР группы: основную, которым выполнена ви-
трэктомия по разработанной технологии, и контрольную, которым хирургическое вмешательство выполнялось 
по традиционной методике. Исследование КЖ пациента выполнялось по специальному («Оценка качества жиз-
ни пациентов с витреоретинальной патологией», «КЖ-20») и общему (Visual Function Questionnaire 25, VFQ-25) 
опросникам до и через месяц после оперативного вмешательства. Результаты. КЖ после проведения витрэк-
томии существенно повысилось по обоим применяемым опросникам. В сравнительном плане в наибольшей 
степени выявленная положительная динамика отмечалась у пациентов основной группы по сравнению с конт-
рольной по опросникам VFQ-25 (на 20,0 %, p=0,013) и «КЖ-20» (на 47,5 %, p=0,008). Заключение. Разработанная 
технология проведения витрэктомии пациентам с ПДР, находящихся на ГД, характеризуется более высокой кли-
нической эффективностью, что подтверждается сравнительной динамикой показателя КЖ, особенно по специ-
альному опроснику «КЖ-20», предназначенному для витреоретинальной патологии.
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Abstract. Objective: comparative assessment of quality of life (QoL) after various vitrectomy techniques in patients 
with proliferative diabetic retinopathy on hemodialysis. Material and methods. 72 patients (mean age 57.4±2.2 years) 
requiring regular hemodialysis sessions were under observation. Patients were divided into two groups (36 patients, 
36 eyes) equal in age, gender and severity of proliferative diabetic retinopathy: the main group included underwent 
vitrectomy following the developed technique and the control group included underwent the traditional surgery. QoL 
investigation was performed according to a special (Assessment of Quality of Life in Patients with Vitreoretinal Pathol-
ogy, QoL-20) and general (Visual Function Questionnaire 25, VFQ-25) questionnaires before and one month after 
surgery. Results. QoL after vitrectomy was significantly increased by both questionnaires. Comparatively, the greatest 
positive dynamics was revealed in the main group patients compared to the control group on the VFQ-25 questionnaire 
(by 20.0 %, p=0.013) and the QoL-20 questionnaire (by 47.5 %, p=0.008). Conclusion. The developed technique of vit-
rectomy in patients with proliferative diabetic retinopathy undergoing hemodialysis was characterized by higher clinical 
effectiveness as shown by a comparative dynamics of QoL indicator, especially according to a special questionnaire 
QoL-20 designed for vitreoretinal pathology.

Keywords: proliferative diabetic retinopathy, vitrectomy, quality of life

1Введение. В настоящее время ПДР признается 
одной из актуальных патологий органа зрения вслед-
ствие высокой частоты распространения и тяжести 
состояния, приводящего к слабовидению и слепоте 
в трудоспособном возрасте [1]. Основные патоге-
нетические механизмы (прогрессирующее суже-
ние и окклюзия просвета сосудов), характерные 
для ПДР, сходны и для хронической почечной недо-
статочности, что доказано как гистопатологически-
ми, так и клинико-морфологическими исследовани-
ями [2]. Отдельного рассмотрения с позиции тактики 
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Corresponding author — Alexander S. Golovin 
Тел.: +7 (921) 5700740 
E-mail: asgolovin1982@gmail.com

хирургического лечения ПДР требует терминальная 
стадия хронической почечной недостаточности с не-
обходимостью выполнения процедуры ГД, частота 
проведения которого в развитых странах составляет 
0,13–0,15 % от всего населения [3].

Офтальмологическое обследование пациентов 
с ПДР выполняется, как правило, на основе тради-
ционных методов (визометрии, офтальмо- и биоми-
кроскопии сетчатки, хрусталика, стекловидного тела, 
фоторегистрации глазного дна, а также оптической 
когерентной томографии и флюоресцентной ангио-
графии). В то же время при ПДР информативность 
указанных показателей может быть существенно сни-
жена вследствие недостаточной визуализации глаз-
ного дна у больного. В связи с этим на современном 
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этапе развития офтальмологии все большее вни-
мание уделяется субъективным методам обследо-
вания, основанным на оценке КЖ пациента. Данное 
положение обусловлено подтвержденной (достаточ-
но большим объемом исследований) взаимосвязью 
КЖ с показателями функционального состояния 
зрительного анализатора при различной патологии 
органа зрения как на этапе первичной диагностики, 
так и при оценке клинической эффективности прово-
димых лечебных мероприятий [4].

Цель — сравнительная оценка качества жизни 
после проведения различных технологий витрэкто-
мии пациентам с пролиферативной диабетической 
ретинопатией, находящихся на гемодиализе.

Материал и методы. Под наблюдением находились 
72 пациента (42 женщины и 30 мужчин) в возрасте от 42 
до 64 лет (средний возраст 57,4±2,2 года) со следую-
щими критериями включения в исследование: наличие 
ПДР («Выраженная»; «Тяжелого риска I и II» по клас-
сификации Всемирной организации здравоохранения), 
хронической почечной недостаточности терминальной 
стадии, требующей проведения регулярных сеансов 
ГД (в течение не менее 3 мес.), отсутствие когнитивных 
расстройств. Критерии исключения пациентов — ранее 
(не более 6 мес.) проведенная витрэктомия, отсутствие 
в анамнезе альтернативных заболеваний сетчатки. Все 
пациенты были разделены на две равнозначные по воз-
расту, гендерному признаку, количеству (36 пациентов, 
36 глаз) и выраженности ПДР группы: основную, кото-
рым выполнена витрэктомия по разработанной техноло-
гии, и контрольную, которым хирургическое вмешатель-
ство выполнялось по традиционной методике.

Традиционная («щадящая») методика проведе-
ния витрэктомии основывалась на последователь-
ном выполнении факоэмульсификации катаракты 
и витрэктомии 25G; послабляющей капсулотомии 
в послеоперационный период; мономануальной ме-
тодики витрэктомии; применении в половине слу-
чаев общей анестезии, а также практически отсут-
ствием ушивания склеротомий [5]. Разработанная 
авторами статьи методика основывалась на прове-
дении (во всех случаях) одномоментной факоэмуль-
сификации катаракты и витрэктомии; применении 
(во всех случаях) калибра инструментов 25G; макси-
мально возможном удалении базального витреума; 
использовании бимануальной методики и вертикаль-
ных интраокулярных ножниц для сепаровки проли-
ферата; проведении (во всех случаях) перифериче-
ской эндолазеркоагуляции и ушивания склеротомий; 
внутривенном введении транексамовой кислоты 
в ходе витрэктомии с целью гемостаза и парабуль-
барном введении дексаметазона (0,5 мл ежедневно) 
в течение 3–5 дней после операции; применении 
разработанного анестезиологического пособия и со-
вершенствованием собственно сеанса ГД на основе 
оптимальных (после ГД) сроков проведения опера-
ции, использовании исключительно низкомолекуляр-
ных гепаринов, а также поддержании рационального 
уровня артериального давления [6].

Исследование КЖ пациента выполнялось по сле-
дующим двум апробированным у пациентов с витрео-
ретинальной патологией опросникам:

— специально разработанному для оценки ви-
треоретинальной патологии опроснику «КЖ-20» 
(«Оценка качества жизни пациентов с витреорети-
нальной патологией», Москва, Россия), включающе-
му 20 вопросов (жалоб), характеризующих состояние 
больного глаза и зрительную ориентировку с учетом 
работы обоих глаз [7];

— русифицированному адаптированному ва-
рианту общего опросника VFQ-25 (Национальный 
глазной институт [National Eye Institute, NEI], Бетес-
да, США), содержащего 25 вопросов, разделенных 
по 12 основным разделам: общая оценка зрения, 
глазная боль, зрительные функции вблизи, зритель-
ные функции вдали, социальное функционирование, 
психическое здоровье, ролевые трудности, зависи-
мость от посторонней помощи, вождение автомоби-
ля, цветовое зрение, периферическое зрение [8].

В обоих случаях рассчитывался общий показа-
тель тестирования как сумма баллов по всем пред-
лагаемым вопросам. Комплексное обследование со-
стояния зрения выполнялось до и через месяц после 
оперативного вмешательства.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась в программе Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., США). Нормальное распределение 
подтверждали при помощи критерия Колмогоро-
ва — Смирнова. Рассчитывали среднее значение 
показателей и ошибку среднего арифметического 
(М±m). При этом рассчитывались «дельтовые» (по-
сле / до операции) значения. Для оценки значимости 
различий использовали параметрический крите-
рий — двусторонний критерий Стьюдента. Критиче-
ский уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез принимался равным 0,05 или 0,01.

Результаты. Динамика повышения общего пока-
зателя тестирования качества жизни при различных 
технологиях проведения витрэктомии у пациентов 
с ПДР, находящихся на ГД, представлена в таблице.

Представленные данные свидетельствуют о том, 
что КЖ после проведения оперативного вмешатель-
ства существенно повысилось согласно результатам, 
полученным по обоим применяемым опросникам. 
В сравнительном плане в наибольшей степени выяв-
ленная положительная динамика отмечалась у паци-
ентов основной группы по сравнению с контрольной 
по опросникам VFQ-25 (на 20,0 %, p=0,013) и «КЖ-
20» (на 47,5 %, p=0,008).

Дальнейший углубленный анализ полученных 
данных показал, что применительно к исследованию 
КЖ по опроснику VFQ-25 наиболее значимые раз-
личия отмечались между основной и контрольной 
группами по шкалам «Общая оценка зрения», «Со-
циальное функционирование», «Зрительные функ-
ции вдали» и «Периферическое зрение» (в пределах 
22,6–34,8 %). Применительно к опроснику «КЖ-20» 
выраженные различия выявлены по следующим 
вопросам при оценке жалоб со стороны больного 

Общий показатель тестирования качества жизни при различных технологиях проведения витрэктомии 
у исследуемых больных (М±m, % от предоперационного уровня)

Опросник исследования
Группа

р
основная, n=36 контрольная, n=36

VFQ-25 32,6±1,4 27,2±1,6 0,013

КЖ-20 14,9±1,2 10,1±1,3 0,008
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глаза: «Уменьшение поля зрения и (или) поле обзора 
перед глазом», «Затуманивание зрения», «Измене-
ние (уменьшение или увеличение) размеров изобра-
жения предметов (букв) перед глазом» (в пределах 
54,4–68,9 %), а также при оценке зрительной ориен-
тировки с учетом работы обоих глаз: «Затруднения, 
даже в очках, при выполнении мелкой ручной рабо-
ты», «Необходимость значительной помощи со сто-
роны окружающих из-за своего зрения», «Затруд-
нения в зрительной ориентировке в пространстве» 
(в пределах 58,4–65,2 %).

Обсуждение. Обсуждая полученные результа-
ты, следует отметить два положения. Первое опре-
деляет более высокую клиническую эффективность 
(по динамике показателя КЖ) разработанной методи-
ки витрэктомии по сравнению с традиционной. Дан-
ное положение, с нашей точки зрения, объясняется 
применением комплексного подхода к проведению 
оперативного вмешательства, основанного на со-
вершенствовании этапов операции (одномоментная 
ленсвитрэктомия с имплантацией интраокулярной 
линзы, максимально возможное удаление базально-
го витреума, выполнение периферической эндола-
зеркоагуляции, бимануальная техника работы и др.), 
а также разработанным медикаментозным и анесте-
зиологическим сопровождением. Необходимо также 
отметить то, что представленная динамика КЖ под-
тверждается выполненными ранее исследованиями 
клинического статуса пациента [6].

Второе положение связано с выявленными между 
опросниками статистически значимыми различиями 
повышения КЖ. В связи с этим следует подчеркнуть: 
применяемые в офтальмологической практике опрос-
ники КЖ разделяются на общие, оценивающие зре-
ние, ограничения, связанные со зрением, здоровье 
и ряд других субъективных показателей с возможно-
стью применения при широком спектре глазных за-
болеваний, и специальные, направленные на оценку 
КЖ пациента при конкретной патологии органа зрения 
[9]. Изложенное положение подтверждается более 
выраженной положительной динамикой КЖ по опрос-
нику «КЖ-20» (специальному, предназначенному 
для оценки витреоретинальной патологии) по сравне-
нию с более общим опросником VFQ-25.

Заключение. Разработанная технология прове-
дения витрэктомии пациентам с ПДР, находящихся 
на ГД, характеризуется более высокой клинической 
эффективностью, что подтверждается сравнитель-
ной динамикой показателя КЖ, особенно по специ-
альному опроснику «КЖ-20», предназначенному 
для витреоретинальной патологии.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. В статье описаны случаи сквозных ранений с двойным (входным и выходным) прободением 
глазного яблока. Подробно описаны уточняющие локализацию инородных тел методики рентгеновского иссле-
дования, хирургический метод лечения таких пациентов и результаты лечения. Авторами сделан вывод о том, 
что скорое обращение пациентов, своевременно выполненная хирургическая обработка с применением витрео-
ретинальной хирургии позволяет сохранить глазное яблоко и получить хорошие функциональные результаты.
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Abstract. The article describes cases of penetrating wounds with double (inlet and outlet) perforating eyeball in-
juries. The clarifying methods of X-ray localization of foreign bodies, the surgical method of treating such patients and 
the results of treatment are described in detail. The authors concluded that the early treatment of patients, the use of 
clarifying techniques, timely surgical treatment in combination with the use of vitreoretinal surgery allows saving the 
eyeball and obtaining functional results.
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1Введение. В структуре проникающих ранений 
глазного яблока пациенты с локализацией оскол-
ка в заднем полюсе составляют около 40 % [1–4]. 
При прободных ранениях у 47 % больных наблю-
даются инфекционные осложнения, из них у 27 % 
развиваются эндофтальмит или панофтальмит, 
а в 8–10 % случаев лечение заканчивается энуклеа-
цией или эвисцерацией [5, 6]. Проникающие ранения 
в 80–85 % случаев сопровождаются внедрением маг-
нитных инородных тел в различные отделы глазного 
яблока [7, 8]. Внедрение внутриглазных инородных 
тел является серьезной проблемой для врача-оф-
тальмолога из-за их специфических клинических 
проявлений, разнообразия патологических измене-
ний, тяжести осложнений и специфики диагностиче-
ского обследования и лечения.

При достаточной прозрачности оптических сред 
инородное тело может быть обнаружено с помощью 
биомикроскопии в передней камере, хрусталике, сте-
кловидном теле или на глазном дне. Тактика опера-
тивных вмешательств зависит от степени внедрения 
инородного тела в оболочки глазного яблока. Вопрос 
об удалении инородного тела решается индивиду-
ально после установления хода раневого канала, 
размеров и локализации инородного тела [9]. Свое-
временно выполненная хирургическая обработка 
позволяет сохранить глазное яблоко и зрительные 
функции. Первичная хирургическая обработка вход-
ного отверстия, как правило, не представляет боль-
шой сложности и проводится стандартно, в ранние 
сроки. Внедрение витреоретинальной хирургии и ис-
пользование обогащенной тромбоцитарной массы 
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с последующей газовоздушной тампонадой витре-
альной полости позволяют получить высокий функ-
циональный результат и добиться восстановления 
нормальной анатомии глазного яблока [10].

Для обнаружения инородного тела применяют-
ся рентгенография и ультразвуковое исследование. 
Для выявления инородного тела широко использует-
ся методика рентгенлокализации Комберга — Бал-
тина, позволяющая определить меридиан, глубину 
залегания инородного тела и отношение его распо-
ложения к оболочкам глаза [11–13].

В том случае, когда осколок находится в заднем 
полюсе глазного яблока, при диасклеральном удале-
нии более востребована индивидуальная рентгенло-
кализация по А. Н. Герасимову. В месте предполагае-
мой проекции осколка на склеру в ее поверхностные 
слои вкалывают иглу-индикатор и после получения 
повторных снимков определяют положение осколка 
относительно кончика данной иглы. Это позволяет 
произвести разрез непосредственно над инородным 
телом и извлечь его с минимальной травматизацией 
внутренних структур глаза.

В некоторых случаях для выбора тактики опе-
ративного вмешательства применяют методику, 
определяющую степень внедрения инородного 
тела в оболочки. Способ разработан В. Комбергом 
и А. И Горбанем и усовершенствован профессором 
А. Н. Герасимовым в 1977 г., подробности которого 
описаны в изданной в 1989 г. монографии «Расчеты 
локализации внутриглазного инородного тела».

По степени внедрения осколки подразделяются 
на четыре степени:

1-я степень — прилипание осколка (осколок за-
трагивает сетчатку);

2-я степень — осколок в сетчатке и сосудистой 
оболочке;
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3-я степень — осколок в глубоких слоях склеры;
4-я степень — осколок на выходе.
Для такой технологии расчетов необходимо точ-

ное определение передне-заднего размера глаза 
с помощью УЗ-исследования. Суть методики состоит 
в сочетании реального контура глаза с рентгеноло-
гическими данными расстояния от оси и глубины за-
легания осколка [14].

Цель настоящей работы — представить тактику 
ведения больных с двойными прободными ранения-
ми в офтальмологической практике и проанализиро-
вать эффективность применения современных мето-
дов диагностики и хирургического лечения.

Исследование проводилось на кафедре глазных 
болезней Саратовского ГМУ им. В. И. Разумовского 
КГБ г. Саратова. С 2019 по 2021 г. в Университетской 
клинической больнице № 2 (Клинике глазных болез-
ней) (УКБ № 2) были прооперированы 76 пациентов 
с инородным телом в полости глаза. У 22 пациен-
тов инородное тело было расположено в оболочках 
глазного яблока в заднем полюсе. Из 22 пациентов 
при использовании уточняющей методики А. Н. Ге-
расимова у 9 человек были выявлены 1–2-я степени 
внедрения инородного тела. Данные осколки уда-
лялись трансвитреально с предварительной лазер-
коагуляцией тканей глазного дна. Дополнительная 
эндолазеркоагуляция ложа инородного тела потре-
бовалась 5 больным. В 11 случаях были диагности-
рованы 3–4-я степени внедрения. У этой группы па-
циентов производилось диасклеральное удаление 
инородного тела с индивидуальной рентгенлокали-
зацией и последующей криопексией места залегания 
осколка. Представленные нами клинические случаи 
демонстрируют современный подход к ведéнию 
больных с двойными прободными ранениями глазно-
го яблока. На использование материалов из историй 
болезни от пациентов приведенных далее клиниче-
ских случаев получено письменное информирован-
ное согласие.

Клинический случай 1. Пациент К. 19 лет обра-
тился в УКБ № 2 с жалобами на резкую боль, сни-
жение остроты зрения левого глаза. Из анамнеза 
известно, что несколько часов назад работал с ме-
таллом, ударяя по металлу молотком. Почувствовал 
резкую боль и снижение остроты зрения. Объектив-
но: максимальная корригированная острота зрения 
левого глаза (МКОЗ OS) равна 1.0, внутриглазное 

давление (ВГД) этого глаза составило 7 мм рт. ст. 
На обзорной рентгенограмме обнаружено инород-
ное тело. При индивидуальной рентгенлокализации 
выявлено, что инородное тело размером 1×1,5 мм 
расположено в орбите за глазным яблоком (рису-
нок). Пациент госпитализирован в травматологиче-
ское отделение с диагнозом: «Двойное прободное 
(сквозное) ранение склеральной локализации левого 
глаза, частичный гемофтальм». В условиях операци-
онной микрохирургически под наркозом произведена 
первичная хирургическая обработка входного отвер-
стия по меридиану 10 ч, в 5 мм от лимба. Выполнена 
субтотальная витрэктомия. Обнаружено выходное 
отверстие размером 1,5 мм в заднем полюсе. Края 
раны адаптированы. Проведена эндолазерная коа-
гуляция вокруг выходного отверстия. Для закрытия 
ретинального и хориоидального разрывов использо-
вана обогащенная тромбоцитарная масса, что блоки-
ровало дефект. Далее произведена газовая тампона-
да. Инородное тело, располагающееся пристеночно 
за глазом, удалено из орбиты с помощью магнита. 
Пациенту назначена противовоспалительная, анти-
бактериальная терапия, профилактика столбняка. 
Через 30 дней МКОЗ OS — 1,0, ВГД OS — 17 мм 
рт. ст. Спустя год наблюдения клиническая картина 
остается стабильной.

Клинический случай 2. Пациентка Х. 39 лет об-
ратилась в УКБ № 2 с жалобами на резкую боль, рез-
кое снижение остроты зрения. Из анамнеза извест-
но, что она работала вечером в огороде и наткнулась 
глазом на металлическую проволоку, почувствовала 
резкую боль и снижение остроты зрения. Объектив-
но: МКОЗ OS — 1 / ∞ proectio lucis certae, ВГД — 6 мм 
рт. ст. Госпитализирована в травматологическое от-
деление с диагнозом: «Двойное прободное ранение 
склеральной локализации, частичный гемофтальм, 
отслойка сетчатки левого глаза». В условиях опе-
рационной под микроскопом под общей анестезией 
произведена первичная хирургическая обработка 
входного отверстия, произведена витрэктомия 25G. 
В ходе операции обнаружено склеральное отверстие 
3,5×4 мм в заднем полюсе. Для закрытия ретиналь-
ного и хориоидального разрывов использована обо-
гащенная тромбоцитарная масса, что блокировало 
дефект. Введены перфторуглероды с последующей 
силиконовой тампонадой. Произведена герметиза-
ция разрыва, наложено 7 узловых швов. Пациенту 

      

 а б  
Рентгенограммы орбиты пациента К. 19 лет с протезом Комберга — Балтина: 

а — аксиальная проекция, б — боковая проекция. 
Согласно расчету рентгенлокализации металлическое инородное тело находится за глазом
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назначена противовоспалительная, антибактериаль-
ная терапия, профилактика столбняка. Через 2 мес. 
(после выведения силикона и дополнительной транс-
пупиллярной лазеркоагуляции тканей глазного дна) 
МКОЗ OS — 0,1 sph (+) 1,0D=0,6, ВГД OS — 15 мм рт. 
ст. Спустя 11 мес. наблюдения клиническая картина 
остается стабильной.

Обсуждение. Известно, что выбор тактики хи-
рургического лечения является правильным, когда 
он патогенетически обоснован. Выбор техники за-
висит от локализации и глубины залегания ино-
родного тела. В результате хирургического лечения 
у больных, представленных в данных клинических 
наблюдениях, отмечалось восстановление прозрач-
ности оптических сред, достижение анатомическо-
го прилегания сетчатки, улучшение анатомического 
и функционального состояния органа зрения. Необ-
ходимо отметить то, что обогащенная тромбоцитами 
плазма в сочетании с витреоретинальной хирургией 
крайне перспективны для использования в офталь-
мотравматологии [10]. Эффективность применения 
обогащенной тромбоцитами плазмы подтверждена 
в хирургии макулярного отверстия сетчатки [15]. Уча-
стие обогащенной тромбоцитами плазмы в процес-
сах репарации склеры, хориоидеи и сетчатки пред-
ставляет большой интерес и требует дальнейшего 
исследования.

Заключение. Использование современных мето-
дов диагностики позволило выбрать наименее трав-
матичный метод удаления инородного тела из обо-
лочек глазного яблока. Представленные случаи 
дают основание рассматривать методику операций 
с применением витреоретинальных технологий с ис-
пользованием обогащенной тромбоцитарной массы 
как современный способ получения высокого резуль-
тата с максимальным сохранением функций глаза.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: провести анализ эффективности, безопасности и переносимости препарата Панавир® 
(капель глазных 0,004 %-х) в комплексной терапии постпервичного герпетического кератита. Материал и мето-
ды. Участвовали 106 больных постпервичным герпетическим кератитом. Пациенты I группы получали Панавир® 
в сочетании с ацикловиром (мазь глазная 3 %-я), пациенты II группы — плацебо и ацикловир (мазь глазная 
3 %-я). Исследование предусматривало шесть визитов. Результаты. Полную эпителизацию роговицы на 3-м 
и 4-м визитах зарегистрировали у значимо (p<0,001) большего количества пациентов из I группы, среднее зна-
чение размера дефекта эпителия также было статистически значимо (p<0,001) меньше у пациентов I группы 
на 3-м и 4-м визитах. В I группе зарегистрировали статистически значимое большее количество пациентов с не-
гиперемированной конъюнктивой, чем в группе монотерапии (p<0,001) на 4-м визите. Выраженность роговично-
го синдрома была статистически значимо меньше у пациентов из I группы, чем у пациентов из II группы, на 3-м 
(p=0,003) и 4-м (p<0,001) визитах. Заключение. Проведенное клиническое исследование показало эффектив-
ность, безопасность и хорошую переносимость Панавир® в сочетании с ацикловиром в лечении герпетического 
кератита.
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Abstract. Objective: to analyze the efficacy, safety and tolerability of Panavir® (eye drops 0.004 %) in the complex 
therapy of post-primary herpetic keratitis. Material and methods. 106 patients with post-primary herpetic keratitis par-
ticipated. Patients in group 1 received Panavir® in combination with acyclovir (eye ointment 3 %), patients in group 2 — 
placebo and acyclovir (eye ointment 3 %). The study included 6 visits. Results. Complete epithelialization of the cornea 
at visits 3 and 4 was registered in significantly (p<0.001) more patients from group 1, the average value of the epithelial 
defect size was also statistically significantly (p<0.001) less in patients of group 1 at visits 3 and 4. In the group 1 reg-
istered a statistically significant greater number of patients with non-hyperemic conjunctiva than in the monotherapy 
group (p<0.001) at visit 4. The severity of corneal syndrome was statistically significantly less in patients from group 1 
than in patients from group 2 at visits 3 (p=0.003) and 4 (p<0.001). Conclusion. The conducted clinical study showed 
the efficacy, safety and good tolerability of Panavir® in combination with acyclovir in the treatment of herpetic keratitis.
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1Введение. Среди вирусных заболеваний герпе-
тическая инфекция занимает одно из ведущих мест, 
что определяется повсеместным распространени-
ем вируса простого герпеса (ВПГ) в человеческой 
популяции (более 90 %), пожизненной персистен-
цией вируса в организме, полиморфизмом клини-
ческих проявлений заболевания, резистентностью 
к существующим методам лечения. В Российской 
Федерации в течение каждого года регистрирует-
ся 250–300 тыс. случаев первичного или рециди-
вирующего офтальмогерпеса, а в последние годы 
отмечается учащение и утяжеление данного за-
болевания [1, 2]. Рецидивирующий характер те-
чения герпесвирусной инфекции глаз отмечается 
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в 20–75 % случаев. Склонность к рецидивированию 
характерна для всех форм герпесвирусной болезни 
глаз, и с каждым новым рецидивом риск его увели-
чивается [3].

В настоящее время доказано участие герпесви-
русов в поражении глаз при иммунодефицитных со-
стояниях, в развитии синдрома острого ретинального 
некроза с поражением сосудистой и сетчатой оболоч-
ки глаз [4–8]. В последнее десятилетие отмечается 
рост вторичных иммунодефицитных состояний в по-
пуляции, и на этом фоне возросла частота герпесви-
русных инфекций, в том числе и офтальмогерпеса. 
Герпесвирусные инфекции стали протекать тяжелее, 
формируя патологию со стороны различных органов 
и систем, установлено их влияние на показатели за-
болеваемости, инвалидности и летальности детского 
и взрослого населения [1, 5, 7, 9–11]. В зависимости 
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от локализации герпетической инфекции различают 
следующие виды поражений: герпетический дерма-
тит век; герпетический конъюнктивит; герпетический 
эпителиальный кератит (древовидный) и его вариан-
ты: везикулезный, звездчатый, точечный, с пораже-
нием стромы, картообразный; герпетический кератит 
стромальный: дисковидный, герпетическая язва ро-
говицы, герпетический кератоувеит (с изъязвлением, 
без изъязвления), герпетический увеит (без пораже-
ния роговицы); постгерпетический трофический ке-
ратит (эпителиопатия, буллезный кератит) [9, 12, 13].

Общими для герпетических кератитов признака-
ми являются резкое снижение или полное отсутствие 
чувствительности роговицы и отсутствие или позд-
нее появление васкуляризации ее, а также склон-
ность к рецидивам. Наиболее характерная форма — 
древовидный кератит. Пузырьки в эпителиальном 
слое высыпают по ходу нервных стволов. Сливаясь 
и изъязвляясь, пузырьки и инфильтраты образуют 
своеобразную фигуру, напоминающую ветку дерева. 
Вокруг этого участка поверхность роговицы обычно 
отечна, имеются дефекты эпителия. Чаще изъязвле-
ния распространяются по поверхности и в строму 
роговицы; в процесс может вовлекаться радужная 
оболочка с возникновением ирита или иридоцикли-
та. Нередко древовидный кератит протекает в виде 
тяжелого кератоувеита [8, 11, 12].

Имеющиеся сегодня противовирусные препараты 
для лечения герпетического поражения глаз не всег-
да эффективны в силу различных причин (низкой рас-
творимости препаратов, невозможности обеспечить 
терапевтические концентрации в месте репродукции 
вируса, токсическим воздействием химиопрепаратов 
на оболочки глаза, развитием резистентности к при-
меняемым препаратам и т. д.) [2, 4, 5].

B связи с этим представляет интерес препарат 
Панавир®, содержащий очищенный экстракт по-
бегов растения Solanum tuberosum; основное дей-
ствующее вещество представляет собой гексозный 
гликозид, состоящий из глюкозы, рамнозы, араби-
нозы, маннозы, ксилозы, галактозы, уроновых кис-
лот. Преимуществом препарата Панавир® является 
большая терапевтическая широта: курсовая кли-
ническая доза препарата составляет 0,4 или 1 мг, 
экспериментальная ЛД50 — 1040–1110 мг / кг (у мы-
шей). Характеризуется хорошей переносимостью, 
не обнаруживает мута-, терато-, канцерогенного, 
аллергизирующего и эмбриотоксического действий. 
В экспериментальных исследованиях негативного 
влияния на репродуктивную функцию и развитие 
плода не установлено.

Спектр фармакологической активности действу-
ющего вещества включает противовирусное, имму-
номодулирующее, цитопротективное, ранозаживля-
ющее, противовоспалительное, анальгезирующее, 
жаропонижающее, антибактериальное действие, по-
вышает неспецифическую резистентность организ-
ма к различным инфекциям и способствует индукции 
интерферона. Препарат Панавир® оказывает вирусо-
статическое действие, активен в отношении вирусов 
простого герпеса Herpes simplex типов I и II, пода-
вляет репликацию и полимеразные реакции вирусов, 
блокируя синтез вирусной ДНК в пораженных клетках 
слизистой оболочки глаза.

Цель — провести анализ эффективности, без-
опасности и переносимости препарата Панавир® 

(капель глазных 0,004 %-х) в комплексной терапии 
постпервичного герпетического кератита.

Материал и методы. Многоцентровое двойное 
слепое плацебо-контролируемое сравнительное ран-
домизированное клиническое исследование эффек-
тивности, безопасности и переносимости препарата 
Панавир® капли глазные 0,004 % в комбинации с пре-
паратом ацикловира (мазь глазная 3 %-я) в сравнении 
с препаратом ацикловира (мазь глазная 3 %-я) в со-
ставе комплексной терапии постпервичного герпети-
ческого кератита проведено на базе трех исследова-
тельских офтальмологических центров в Российской 
Федерации. Данное исследование проведено после 
получения разрешения на проведение клиниче-
ского исследования № 195 от 17.04.2019 Минздра-
ва России (решение на продлении исследования 
до 01.02.2022 № 4156586-20-1ГДР от 04.12.2020), 
одобрения совета по этике Минздрава России (вы-
писка из протокола №184 от 15.01.2019) и одобрения 
локальных этических комитетов исследовательских 
центров, от каждого субъекта было получено пись-
менное информированное согласие на участие. Ис-
следование проводилось в соответствии с Консти-
туцией РФ; действующими редакциями следующих 
нормативных правовых документов: федеральными 
законами от 12.04.2010 №61-ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств (ЛС)»; от 21.11.2011 №323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации»; от 27.07.2006 №152-ФЗ «О пер-
сональных данных»; Национальным стандартом 
РФ ГОСТом Р52379–2005 «Надлежащая клиниче-
ская практика»; Постановлением Правительства РФ 
№714 от 13.09.2010 (с изм. от 15.10.2014) «Об ут-
верждении типовых правил обязательного страхо-
вания жизни и здоровья пациента, участвующего 
в клинических исследованиях лекарственного препа-
рата»; приказами Минздрава России: от 01.04.2016 
№ 200н «Об утверждении Правил Надлежащей 
клинической практики», от 29 ноября 2012 г. №986н 
(с изм. на 30.04.2020) «Об утверждении Положения 
о Совете по этике», а также международными стан-
дартами Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice, GCP).

В исследование были включены 106 пациентов 
(36 мужчин и 70 женщин) в возрасте от 19 до 64 лет 
с наличием постпервичного герпетического поверх-
ностного древовидного кератита.

Критериями включения в исследование яв-
лялись подписанная форма информированного 
согласия, подтверждающая согласие пациента 
на участие в исследовании; наличие постпервич-
ного герпетического поверхностного древовидного 
кератита (диагноз подтверждался методом полиме-
разной цепной реакции); отрицательные результаты 
анализов крови на наличие вируса иммунодефици-
та человека, сифилис, гепатиты В и С; возраст от 18 
до 65 лет.

Критерии невключения: пациенты с единствен-
ным глазом, наличие глубоких форм кератита, на-
личие увеита, других заболеваний роговицы, ал-
лергических глазных заболеваний; психические 
расстройства, требующие лечения антипсихоти-
ческими препаратами; хроническое злоупотребле-
ние алкоголем или наркотическими препаратами; 
тяжелая соматическая патология; необходимость 
проведения иммуносупрессивной, противовоспали-
тельной терапии, лечение глюкокортикостероидами, 
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стимуляторами гемопоэза, беременность, кормле-
ние грудью.

В данном исследовании не была предусмотрена 
процедура центральной рандомизации. Рандомиза-
ция была проведена заранее в виде рандомизиро-
ванного распределения препарата в наборы для ле-
чения.

Пациенты рандомизированы на две группы, сопо-
ставимые по возрастно-половому составу.

Пациенты I группы (54 пациента, 54 глаза) полу-
чали Панавир® 0,004 %-й (по 2 капли 4 раза в день 
с интервалом 2 ч) и ацикловир (мазь глазная 3 %-я). 
Пациенты II группы (контрольная группа, 52 пациен-
та, 52 глаза) получали плацебо (раствор натрия хло-
рида 0,9 %-й, по 2 капли 4 раза в день с интервалом 
2 ч) и ацикловир (мазь глазная 3 %-я). Глазная мазь 
ацикловира в виде полоски длиной 1 см закладыва-
лась в нижний конъюнктивальный мешок 5 раз в день 
(каждые 4 ч) до заживления. Лечение продолжалось 
еще в течение 3 дней после заживления. Длитель-
ность основного лечения составляла 15 дней, дли-
тельность последующего наблюдения — до 2 мес. 
от окончания терапии.

Исследование предусматривало шесть визитов: 
1-й визит (скрининг), 2-й визит (0 день), 3-й визит (5-й 
день), 4-й визит (10-й день), 5-й визит (15-й день) 
и 6-й визит (75±3 дня). В ходе визитов проводили 
следующие процедуры:

подписание информированного согласия, сбор 
анамнестических, демографических и антропоме-
трических данных, анализ крови на наличие виру-
са иммунодефицита человека, сифилис, гепатиты 
В и С, вирусологическое исследование, общий и био-
химический анализы крови, общий анализ мочи, тест 
на беременность у женщин детородного возраста 
(1-й визит);

оценка критериев включения и невключения (1-й 
и 2-й визиты);

оценка критериев исключения (3–6-й визиты);
физикальный осмотр, оценка жизненных показа-

телей, регистрация нежелательных явлений и сопут-
ствующей терапии (1–6-й визиты);

визометрия, биомикроскопия, флюоресцеиновая 
проба, бесконтактная тонометрия (2–6-й визиты).

Первичный (главный) критерий эффектив-
ности в настоящем исследовании — это отно-
сительное число пациентов (%) с клиническим 

выздоровлением (признаками полной эпителиза-
ции роговицы) через 5, 10 и 15 дней терапии ис-
следуемыми препаратами.

Дополнительно в качестве критериев оценки 
результатов реэпителизации поверхности рогови-
цы анализировали площадь дефекта эпителия ро-
говицы с применением флюоресцеиновой пробы, 
степень гиперемии конъюнктивы с помощью коло-
риметрии (которая характеризовала выраженность 
местной сосудистой реакции), степень выраженно-
сти роговичного синдрома (светобоязнь, слезотече-
ние, блефароспазм, чувствительность роговицы), 
остроту зрения.

Статистическую обработку данных проводи-
ли в программном пакете Microsoft Excel и StatSoft 
Statistica 8,0. Нормальность распределения под-
тверждали с помощью критерия Шапиро — Уилка. 
Данные представлены в виде М±m (М — выборочное 
среднее, m — ошибка среднего). Оценку статистиче-
ской значимости различий проводили с использова-
нием t-критерия Стьюдента. Различия считали стати-
стически значимыми при р<0,05.

Результаты. Все пациенты завершили исследо-
вание по протоколу.

Результаты оценки эпителизации роговицы 
представлены в табл. 1. Полную эпителизацию 
на 3-м и 4-м визитах зарегистрировали у значимо 
(p<0,001) большего количества пациентов из I группы 
(Панавир®+ацикловир) — 24,0 и 88,8 % соответствен-
но, чем у пациентов из II группы (плацебо+ацикловир), 
0,0 и 28,8 % соответственно. К 5-му и 6-му визитам 
полную эпителизацию отметили у всех пациентов 
обеих групп. Таким образом, данные, полученные 
на 3-м визите, демонстрируют то, что комбинирован-
ная терапия с включением препарата Панавир® была 
в 3 раза эффективнее, чем монотерапия мазью аци-
кловира.

Оценка площади дефекта эпителия также пред-
ставлена в табл. 1. Среднее значение размера де-
фекта эпителия среди получавших комбинированную 
терапию (I группа) статистически значимо (p<0,001) 
меньше, чем у получавших монотерапию ациклови-
ром (II группа) на визитах 3 и 4.

Гиперемию конъюнктивы оценивали в ходе коло-
риметрии (табл. 2). В группе комбинированной тера-
пии зарегистрировали статистически значимое боль-
шее количество пациентов с негиперемированной 

Таблица 1
Динамика эпителизации роговицы на фоне лечения

Показатель Группа Параметр
Визит

2-й 3-й 4-й 5-й 6-й

Количество пациен-
тов, достигнувших 
полной эпителизации 
роговицы

I
чел. (%) 0 (0,0 %) 

13 (24,0 %) 48 (88,8 %) 54 (100,0 %) 

II 0 (0,0 %) 15 (28,8 %) 52 (100,0 %) 

p (различия между 
группами) 1,000 <0,001 1,000

Площадь дефекта 
эпителия, кв. мм

I
n, чел. 54

M±m 2,79±0,3 1,17±0,27 0,18±0,18 0,0±0

II
n, чел. 52

M±m 3,32±0,37 2,20±0,27 0,97±0,23 0,0±0

p (различия между 
группами) 0,065 <0,001 Не применимо
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конъюнктивой, чем в группе монотерапии (32 [59,2 %] 
против 12 [23,0 %], p<0,001) на 4-м визите. В остальные 
временные точки межгрупповых различий не выявили.

Как следует из табл. 3, выраженность роговично-
го синдрома была статистически значимо меньше 
у пациентов из группы комбинированной терапии, 
чем у пациентов из группы монотерапии, на 3-м 
(p=0,003) и 4-м (p<0,001) визитах. Количество паци-
ентов, у которых на 3-м и 4-м визитах роговичный 
синдром отсутствовал при направлении света ще-
левой лампы, в I группе равнялся соответственно 
6 (11,1 %) и 33 (61,1 %), в то время как во II группе — 
2 (3,8 %) и 10 (19,6 %) соответственно. В остальные 
временные точки статистически значимые межгруп-
повые различия отсутствовали.

Проведенный анализ динамики остроты зрения 
и чувствительности роговицы показал отсутствие 
межгрупповых статистически значимых различий.

В I группе всего выявили 14 нежелательных яв-
лений (НЯ) у 13 пациентов, все из них были легкой 
степени тяжести. Ни одно НЯ не было связано с по-
лучаемым лечением. Во II группе было зарегистри-
ровано 11 НЯ у 14 больных, все НЯ были легкой сте-
пени тяжести, связанным с получаемым лечением 
сочли только 1 НЯ (повышение числа эозинофилов). 
Межгрупповых различий по частоте НЯ, в том числе 
по частоте НЯ при анализе связи НЯ с получаемым 
лечением, выявлено не было. Наиболее частыми 

НЯ были вирусные инфекции верхних дыхательных 
путей: 4 (7,4 %) случая в I группе и 3 (5,7 %) случая 
во II группе. По 2 эпизода повышения скорости осе-
дания эритроцитов в каждой группе также были рас-
ценены как НЯ. Остальные НЯ были единичными 
в обеих группах. Из 14 НЯ в группе исследуемого 
препарата (I группа) 11 НЯ были классифицирова-
ны как сомнительные, 3 — как условные. В группе 
плацебо (II группа) 12 НЯ были классифицированы 
как сомнительные, 1 — как вероятное, 1 — как услов-
ное. Межгрупповых различий не было.

Летальные исходы и другие серьезные нежела-
тельные явления ни в одной группе зафиксированы 
не были.

Обсуждение. Следует признать, что современ-
ная медицина не располагает методами лечения, 
позволяющими элиминировать ВПГ из организма 
человека. Вследствие этого целью лечебных меро-
приятий является следующее: а) подавление репро-
дукции ВПГ в период обострения, б) формирование 
адекватного иммунного ответа и его длительное со-
хранение с целью блокирования реактивации ВПГ 
в очагах персистенции, в) предотвращение разви-
тия или восстановление тех нарушений, которые 
вызывает активация ВПГ в организме. B качестве 
противовирусных средств для лечения заболевания 
глаз, вызванных BПГ, применяются такие препара-
ты, как Видарабин, Офтальмоферон®, интерферон, 

Таблица 2
Динамика гиперемии конъюнктивы на фоне лечения

Группа Параметр
Визит

2-й 3-й 4-й 5-й 6-й

I

Отсутствие гиперемии, чел. (%) 0 (0 %) 8 (15,0 %) 32 (59,2 %) 51 (94,0 %) 54 (100,0 %) 

Умеренная гиперемия, чел. (%) 29 (53,7 %) 37 (69,1 %) 21 (38,8 %) 2 (3,7 %) 
0 (0,0 %) 

Выраженная гиперемия, чел. (%) 25 (46,3 %) 8 (15,0 %) 1 (1,8 %) 1 (1,8 %) 

II

Отсутствие гиперемии, чел. (%) 0 (0,0 %) 4 (7,6 %) 12 (23,0 %) 45 (86,5 %) 50 (96,1 %) 

Умеренная гиперемия, чел. (%) 35 (67,3 %) 40 (76,9 %) 37 (71,1 %) 7 (13,4 %) 2 (3,8 %) 

Выраженная гиперемия, чел. (%) 17 (32,6 %) 8 (15,3 %) 3 (5,7 %) 0 (0,0 %) 

p (между группами) 0,218 0,487 <0,001 0,090 0,238

Таблица 3
Динамика выраженности роговичного синдрома на фоне лечения

Группа Параметр
Визит

2-й 3-й 4-й 5-й 6-й

I

Отсутствует, чел. (%) 0 (0,0 %) 6 (11,1 %) 33 (61,1 %) 50 (92,5 %) 50 (92,5 %) 

Имеется при освещении щелевой 
лампой, чел. (%) 3 (5,5 %) 24 (44,4 %) 16 (29,6 %) 1 (1,8 %) 

Имеется при дневном свете, чел. (%) 48 (88,8 %) 24 (44,4 %) 5 (9,2 %) 3 (5,5 %) 

Имеется при комнатном освещении, 
чел. (%) 3 (5,5 %) 0 (0,0 %) 

II

Отсутствует, чел. (%) 0 (0,0 %) 2 (3,8 %) 10 (19,6 %) 50 (96,1 %) 51 (98,0 %) 

Имеется при освещении щелевой 
лампой, чел. (%) 4 (7,6 %) 10 (19,2 %) 33 (64,7 %) 2 (3,8 %) 0 (0,0 %) 

Имеется при дневном свете, чел. (%) 46 (88,4 %) 39 (75,0 %) 8 (15,6 %) 0 (0,0 %) 1 (1,9 %) 

Имеется при комнатном освещении, 
чел. (%) 2 (3,8 %) 1 (1,9 %) 0 (0,0 %) 

p (между группами) 0,908 0,003 <0,001 0,427 0,618
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ацикловир (3 %-я мазь), гaнциклoвиp (0,5 %-й офталь-
мологический гель). С целью специфической про-
филактики рецидивов применяют курсы вакцинации 
герпетической поливакциной в «холодный» период, 
когда отсутствуют признаки обострения заболевания. 
Эффективна комбинация инстилляции интерферо-
ногенов и курсов инъекций герпетической вакцины. 
Неспецифическая профилактика первичного герпеса 
у детей основана на предупреждении передачи за-
болевания от других детей или от взрослых, страда-
ющих герпесом [3, 6, 7, 9]. Однако применение пере-
численных препаратов оказывается недостаточно 
эффективным. Это объясняется многими причина-
ми: низкой растворимостью препаратов, невозмож-
ностью обеспечить терапевтические концентрации 
в месте репродукции виpуca, тoксическим действи-
ем химиoпpепapaтов на оболочки глаза с развитием 
резистентности к применяемым препаратам. Именно 
пoэтомy для yспешнoй теpaпии офтальмогерпеса 
разрабатываются новые препараты, обладающие 
противовирусным действием, а также улучшающие 
трофику и регенерацию пораженной роговицы [6, 8].

Результаты прошедшего клинического исследо-
вания (сокращение сроков эпителизации роговицы, 
уменьшение выраженности гиперемии конъюнктивы 
и роговичного синдрома, а также незначительное ко-
личество нежелательных явлений) позволяют реко-
мендовать применение препарата Панавир® в ком-
плексной терапии герпетических кератитов.

Заключение. Таким образом, проведенное кли-
ническое исследование показало эффективность, 
безопасность и хорошую переносимость препарата 
Панавир® в сочетании с ацикловиром в лечении гер-
петического кератита. По результатам данного ис-
следования показано превосходство эффективности 
комбинированной терапии препарата Панавир® в со-
четании с ацикловиром над монотерапией ациклови-
ром при лечении постпервичного герпетического ке-
ратита. У пациентов, получавших комбинированную 
терапию, быстрее регенерировал дефект роговицы, 
исчезала гиперемия конъюнктивы и разрешался ро-
говичный синдром. При этом обе схемы лечения ха-
рактеризовались сопоставимым профилем безопас-
ности. Безопасность терапии Панавир® сопоставима 
с безопасностью плацебо.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: провести анализ эффективности, безопасности и переносимости препарата Панавир® 
(капель глазных 0,004 %-х) в лечении кератоконъюнктивита аденовирусной этиологии. Материал и методы. 
Участвовали 216 пациентов с острым кератоконъюнктивитом аденовирусной этиологии. Пациенты I группы 
получали Панавир® 0,004 %, пациенты II группы — Офтальмоферон® (интерферон альфа-2b). Исследование 
предусматривало пять визитов. Результаты. Наблюдалось значимое снижение количества пациентов с ис-
следуемыми симптомами (фолликулы и геморрагии конъюнктивы, отек и гиперемия конъюнктивы, субэпители-
альные инфильтраты, зуд, ощущение инородного тела, слезотечение и отек век) к 10-му дню в обеих группах 
(p<0,001 при сравнении с исходным значением показателя), при этом в I группе имелась более выраженная 
динамика на 10-й и 15-й дни наблюдения при сравнении со значением показателей этих показателей у паци-
ентов из II группы в каждый из дней. В I группе наблюдалось более раннее значимое исчезновение геморрагий 
и фолликулов конъюнктивы (на 13,2±1,3 дня, во II группе — на 17,0±1,7 дня, p<0,001), отека и гиперемии конъ-
юнктивы (на 13,5±2,3 дня, во II группе — на 18,7±2,5 дня, p<0,001), зуда в глазах (на 8,2±1,6 дня, во II группе — 
на 13,6±3,2 дня, p<0,001) и ощущения инородного тела (на 8,0±1,6 дня, во II группе — на 11,2±3,2 дня, p=0,035). 
Заключение. Проведенное клиническое исследование показало эффективность, безопасность и хорошую пере-
носимость препарата Панавир® в сравнении с интерфероном в лечении аденовирусного кератоконъюнктивита.

Ключевые слова: Панавир®, интерферон, аденовирусный кератоконъюнктивит

For citation: Veselova EV, Kamenskikh TG, Shadenkov DA, Stovbun SV, Rusakova NM, Barabanova LS. Results of a 
clinical study of the efficacy and safety of Panavir® in the treatment of keratoconjunctivitis of adenovirus etiology. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research. Supplement: Ophthalmology. 2022; 18 (4): 662–667. EDN: XDZLZK. (In Russ.)

Abstract. Objective: to analyze the efficacy, safety and tolerability of Panavir® (eye drops 0.004 %) in the treatment 
of keratoconjunctivitis of adenovirus etiology. Material and methods. 216 patients with acute keratoconjunctivitis of ade-
novirus etiology participated. Group 1 patients received Panavir® 0.004 %, group 2 patients received Ophthalmoferon® 
(interferon alfa-2b). The study included 5 visits. Results. There was a significant decrease in the number of patients 
with the studied symptoms (conjunctival follicles and hemorrhages, conjunctival edema and hyperemia, subepithelial 
infiltrates, itching, foreign body sensation, lacrimation and eyelid edema) by day 10 in both groups (p<0.001 when 
compared with the initial value of the indicator), while in group 1 there was a more pronounced dynamics on the 10th 
and 15th day of observation when compared with the value of the indicator in patients from group 2 on each day. In 
group 1, there was an earlier significant disappearance of hemorrhages and conjunctival follicles (by 13.2±1.3 days, 
in group 2 by 17.0±1.7 days, p<0.001), edema and hyperemia of the conjunctiva (by 13.2±1.3 days, in group 2 — by 
18.7±2.5 days, p<0.001), itching in the eyes (by 8.2±1.6 days, in group 2 — by 13.6±3.2 days, p<0.001) and sensation 
of a foreign body (by 8.0±1.6 days, in group 2 — by 11.2±3.2 days, p=0.035). Conclusion. The conducted clinical study 
showed the efficacy, safety and good tolerability of Panavir® in comparison with interferon in the treatment of adenovirus 
keratoconjunctivitis.

Keywords: Panavir®, interferon, adenovirus keratoconjunctivitis

1Введение. Сложность терапии вирусных инфек-
ций обусловливается развитием резистентности ви-
руса к лекарственным средствам, необходимостью 
использования непростых схем комбинированной 
терапии из 3–4 препаратов. Кроме того, эффектив-
ность лечения может значительно снижаться при на-
личии смешанной инфекции [1, 2].
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Необходим качественно новый подход к выбору 
стратегий при лечении вирусных заболеваний глаз — 
с позиции рационального использования лекарств, 
что значительно повысит качество и эффективность 
медицинской помощи для пациентов. Понятие «раци-
ональное использование лекарств» включает в себя 
три тесно связанных аспекта: безопасность, клиниче-
скую и экономическую эффективность лечения [1, 3].

Аденовирусная инфекция — лидирующая этио-
логия вирусных кератоконъюнктивитов во всем мире 
[3]. Лечение кератоконъюнктивитов аденовирусной 
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этиологии сопряжено с трудностями, поскольку 
не существует лекарственных средств, селективно 
воздействующих на аденовирусы.

В комплексной терапии герпесвирусных инфек-
ций различной локализации, заболеваний, вызван-
ных вирусом папилломы человека, а также острой 
респираторной вирусной инфекции рекомендова-
но применение препарата Панавир®, обладающего 
противовирусным и иммуномодулирующим действи-
ем [1, 4, 5]. Препарат повышает неспецифическую 
резистентность организма к различным инфекциям, 
способствует торможению репликации вируса в ин-
фицированных клетках, приводит к существенному 
снижению титров инфекционной активности вируса, 
повышает жизнеспособность инфицированных кле-
ток [7, 8]. Панавир® представляет собой очищенный 
экстракт побегов растения Solanum tuberosum; гек-
созный гликозид, состоящий из глюкозы, рамнозы, 
арабинозы, маннозы, ксилозы, галактозы, уроновых 
кислот. Характеризуется хорошей переносимостью, 
не обнаруживает мута-, терато-, канцерогенного, 
аллергизирующего и эмбриотоксического действия. 
В экспериментальных исследованиях негативного 
влияния на репродуктивную функцию и развитие 
плода не установлено [8, 9].

Спектр фармакологической активности действу-
ющего вещества, помимо противовирусного и им-
муномодулирующего действия, включает в себя 
цитопротективное, ранозаживляющее, противовос-
палительное, анальгезирующее, жаропонижающее, 
антибактериальное действие, а также повышает 
неспецифическую резистентность организма к раз-
личным инфекциям и способствует индукции интер-
ферона. Вирусостатическое действие обусловлено 
подавлением репликации и синтеза вирусных белков 
в инфицированных клетках, а также индукцией син-
теза эндогенных интерферонов [7, 9].

Цель — провести анализ эффективности, без-
опасности и переносимости препарата Панавир® (ка-
пель глазных 0,004 %-х) в лечении кератоконъюнкти-
вита аденовирусной этиологии.

Материал и методы. Многоцентровое контроли-
руемое с заслеплением врача-оценщика сравнитель-
ное рандомизированное клиническое исследование 
эффективности, безопасности и переносимости пре-
парата Панавир® капли глазные 0,004 %-е в сравне-
нии с препаратом Офтальмоферон® капли глазные 
в терапии кератоконъюнктивита аденовирусной эти-
ологии проведено на базе трех исследовательских 
офтальмологических центров в Российской Федера-
ции. Данное исследование проведено после получе-
ния разрешения Министерства здравоохранения РФ 
№330 от 24.06.2019 (выписка из протокола совета 
по этике №188 от 12.03.2019) на проведение клини-
ческого исследования, а также одобрений локаль-
ных этических комитетов каждого исследователь-
ского центра, от каждого субъекта было получено 
письменное информированное согласие на участие. 
Исследование проводилось в соответствии с Консти-
туцией РФ; действующими редакциями следующих 
нормативных правовых документов: федеральными 
законами от 12.04.2010 №61-ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств (ЛС)»; от 21.11.2011 №323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации»; от 27.07.2006 №152-ФЗ «О пер-
сональных данных»; Национальным стандартом РФ 
ГОСТом Р52379–2005 «Надлежащая клиническая 
практика»; Постановлением Правительства РФ №714 
от 13.09.2010 (с изм. от 15.10.2014) «Об утверждении 

типовых правил обязательного страхования жизни 
и здоровья пациента, участвующего в клинических 
исследованиях лекарственного препарата»; при-
казами Минздрава России: от 01.04.2016 № 200н 
«Об утверждении Правил Надлежащей клиниче-
ской практики», от 29 ноября 2012 г. №986н (с изм. 
на 30.04.2020) «Об утверждении Положения о Сове-
те по этике», а также международными стандартами 
Надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice, GCP).

В исследование включены 216 пациентов (89 муж-
чин и 127 женщин) в возрасте от 19 до 65 лет с диа-
гностированным острым кератоконъюнктивитом 
аденовирусной этиологии (фарингоконъюнктиваль-
ной лихорадкой) с продолжительностью симптомов 
не более 3 дней на момент осмотра.

Критерии включения в исследования: доброволь-
но подписанное информированное согласие на уча-
стие в исследовании; возраст от 18–65 лет; способ-
ность и желание понять и соблюдать требования 
протокола; клинический диагноз «Кератоконъюнкти-
вит аденовирусной этиологии» — аденовирусный 
конъюнктивит (фарингоконъюнктивальная лихорад-
ка); подтверждение аденовирусной этиологии за-
болевания (полимеразная цепная реакция [ПЦР]); 
манифестация клинических проявлений кератоконъ-
юнктивита не более чем за 72 ч до визита скринин-
га; отрицательный результат теста на беременность 
у женщин, способных к деторождению.

Критерии невключения: пациенты с единствен-
ным глазом; наличие глубоких форм кератита, на-
личие увеита, других заболеваний роговицы, ал-
лергических глазных заболеваний; психические 
расстройства, требующие лечения антипсихотиче-
скими препаратами; хроническое злоупотребление 
алкоголем или наркотическими препаратами; тяже-
лая соматическая патология; необходимость прове-
дения иммуносупрессивной, противовоспалительной 
терапии, лечение глюкокортикостероидами, стимуля-
торами гемопоэза; беременность, кормление грудью.

В данном исследовании не была предусмотрена 
процедура центральной рандомизации. Рандомиза-
ция проведена заранее в виде рандомизированного 
распределения препарата в наборы для лечения.

Соответствующие критериям включения и не име-
ющие критериев невключения пациенты были рандо-
мизированы в одну из двух групп лечения, сопоста-
вимых по возрастно-половому составу.

Пациенты I группы (110 пациентов, 220 глаз) по-
лучали препарат Панавир® 0,004 %-й (по 2 капли 
4 раза в сут. в течение 14 дней). Пациенты II группы 
(контрольная группа, 106 пациентов, 212 глаз) полу-
чали Офтальмоферон® (интерферон альфа-2b че-
ловеческий рекомбинантный не менее 1000 МЕ / мл, 
по 2 капли в конъюнктивальный мешок каждого глаза 
6 раз в сут. в течение 14 дней). Длительность основ-
ного лечения составляла 14 дней, длительность по-
следующего наблюдения — до 18 дней от окончания 
терапии.

Исследование состояло из пяти визитов: скри-
нинг / рандомизация / старт терапии исследования 
(1-й визит, день 1-й); период лечения (2-й визит, день 
5-й; 3-й визит, день 10-й, 4-й визит, день 15-й); визит 
последующего наблюдения — завершение участия 
в исследовании (визит 5-й, день 30±2).

В ходе визитов проводили следующие процедуры:
подписание информированного согласия, сбор 

анамнестических, демографических и антропоме-
трических данных, общий и биохимический анализы 
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крови, общий анализ мочи, тест на беременность 
у женщин детородного возраста, оценка критериев 
включения и невключения (1-й визит);

оценка критериев исключения, физикальный ос-
мотр, оценка жизненных показателей, регистрация 
нежелательных явлений (НЯ) и сопутствующей тера-
пии, вирусологическое исследование (ПЦР слезной 
жидкости на наличие аденовирусной ДНК), визоме-
трия, биомикроскопия, флюоресцеиновая проба, 
бесконтактная тонометрия, оценка симптомов кера-
токонъюнктивита (1–5-й визиты).

Оценка симптомов кератоконъюнктивита включа-
ла в себя оценку наличия или отсутствия фоллику-
лов и геморрагий конъюнктивы, отека и гиперемии 
конъюнктивы, субэпителиальных инфильтратов, 
зуда в глазах, ощущения инородного тела в глазах, 
слезотечения и отека век.

Статистическую обработку данных проводи-
ли в программном пакете Microsoft Excel и StatSoft 
Statistica 8,0. С помощью критерия Шапиро — Уил-
ка выполнено исследование нормальности распре-
деления количественных данных. Результаты рас-
пределения соответствовали нормальному. Данные 
представлены в виде М±m (М — выборочное сред-
нее, m — ошибка среднего). Оценку статистической 
значимости различий проводили с использованием 
t-критерия Стьюдента. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Результаты. Все пациенты завершили исследо-
вание по протоколу.

По результатам флюоресцеиновой пробы, прове-
денной в ходе 1-го визита, ни у одного из пациентов 
не выявили дефектов роговицы и / или конъюнктивы. 
Статистически значимое увеличение остроты зрения 
в I группе фиксировали уже на 2-м визите, в то время 
как у пациентов II группы повышение остроты зрения 
наблюдалось начиная с 3-го визита (p<0,001). В ходе 
анализа результатов бесконтактной тонометрии 
не выявили статистически значимых различий вну-
триглазного давления между группами, медиана ко-
торого в обеих группах составила 16±2,4 и 17±1,9 мм 
рт. ст. соответственно (p>0,05).

При анализе результатов ПЦР слезной жидкости 
на выявление аденовирусов установили, что на мо-
мент 1-го визита у всех пациентов ПЦР тестирование 
было положительным. В группе пациентов, получав-
ших препарат Панавир®, наблюдалось статистически 
значимое снижение числа инфицированных пациен-
тов уже на 5-й день наблюдения (2-й визит), соста-
вивших 26,36 % (p<0,001 по сравнению с исходным 
уровнем). В этой группе также наблюдали более вы-
раженную динамику снижения количества пациентов 
с положительным результатом ПЦР тестирования 
на 3-м визите (10-й день наблюдения) — 10 (12,05 %) 
пациентов I группы против 49 пациентов (46,23 %) 
пациентов II группы (p<0,001 при сравнении между 
группами). Эрадикация вируса на 15-й день наблю-
дения (4-й визит) достигнута у всех пациентов I груп-
пы, при этом у 2 (3,92 %) пациентов II группы сохра-
нялся положительный результат тестирования.

Сводные результаты динамики симптомов кера-
токонъюнктивита и сроки исчезновения симптомов 
кератоконъюнктивита на фоне лечения представле-
ны в табл. 1 и 2.

По результатам оценки наличия фолликулов и ге-
моррагий конъюнктивы у пациентов выявили стати-
стически значимое снижение количества больных 
с данными симптомами на 10-й день наблюдения 
(3-й визит) в обеих группах (p<0,001 при сравнении 

с исходным значением показателя). При этом в I груп-
пе отметили более выраженную динамику снижения 
количества пациентов, имеющих фолликулы и ге-
моррагии конъюнктивы при оценке на 10-й (3-й визит) 
и 15-й (4-й визит) дни наблюдения (p=0,037 и p=0,024 
соответственно при сравнении со значением пока-
зателя у пациентов из II группы в каждый из дней). 
Среднее время исчезновения геморрагий и фоллику-
лов конъюнктивы у пациентов, принимавших Пана-
вир®, статистически значимо ниже, чем у пациентов, 
получавших интерферон, — 13,2±1,3 против 17,0±1,7 
дня (p<0,001).

При оценке отека и гиперемии конъюнктивы, было 
выявлено статистически значимое снижение количе-
ства пациентов на 10 день наблюдения (3-й визит) 
также в обеих группах (p<0,001 при сравнении с ис-
ходным значением показателя). В I группе отметили 
более выраженную динамику снижения количества 
пациентов с данными симптомами на 10-й (3-й визит) 
и 15-й (4-й визит) дни наблюдения (p=0,041 и p=0,038 
соответственно при сравнении со значением показа-
теля у пациентов II группы в каждый из дней). Сред-
нее время исчезновения отека и гиперемии конъюнк-
тивы у пациентов I группы составило 13,5±2,3 дня, 
в то время как во II группе — 18,7±2,5 (p<0,001).

Снижение количества пациентов, имеющих субэ-
пителиальные инфильтраты, на 5-й день (2-й визит) 
наблюдалось в обеих группах (p<0,001 при сравне-
нии с исходным значением показателя). В I группе 
отметили более выраженную динамику снижения 
количества пациентов, имеющих субэпителиальные 
инфильтраты на 10-й (3-й визит) и 15-й (4-й визит) 
дни наблюдения (p=0,015 и p=0,014 соответственно 
при сравнении со значением показателя у пациентов 
из II группы в каждый из дней). Время исчезновения 
субэпителиальных инфильтратов значимо не отлича-
лось между группами пациентов, составляя 7,4±1,4 
и 8,8±2,3 для I и II групп соответственно (p = 0,274).

Уменьшение количества пациентов, имеющих 
жалобы на зуд в глазах, наблюдалось на 5-й день 
наблюдения (2-й визит) в обеих группах (p<0,001 
и p=0,02 при сравнении с исходным значением по-
казателя соответственно). В ходе межгруппового 
сравнения более выраженную динамику наблюда-
ли в I группе при объективной оценке на 10-й (3-й 
визит) и 15-й (4-й визит) дни наблюдения (p<0,001 
при сравнении со значением показателя у пациентов 
из II группы в каждый из дней). Исчезновение симпто-
ма регистрировали у больных, принимавших Пана-
вир® в среднем 8,2±1,6 дня, в то время как у пациен-
тов, получавших интерферон, значение показателя 
составляло 13,6±3,2 дня (p<0,001).

По результатам оценки жалоб больных на ощу-
щение инородного тела в глазах, выявили стати-
стически значимое снижение количества пациентов 
на 5-й день наблюдения (2-й визит) в обеих группах 
(p<0,001 при сравнении с исходным значением по-
казателя). В I группе отметили более выраженную 
динамику снижения количества пациентов, имею-
щих данный симптом, при оценке на 10-й (3-й ви-
зит) и 15-й (4-й визит) дни наблюдения (p<0,001 
при сравнении со значением показателя у больных 
из II группы в каждый из дней). В I группе исчез-
новение симптома происходило в среднем через 
8,0±1,6 дня, в то время как у пациентов из II груп-
пы — через 11,2±3,2 (p=0,035).

По результатам оценки количества пациентов, 
имеющих жалобы на слезотечение, выявили стати-
стически значимое снижение количества больных 
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с данным симптомом на 5-й день наблюдения (2-й ви-
зит) в обеих группах (p<0,001 при сравнении с ис-
ходным значением показателя). Сроки исчезновения 
симптома в обеих группах достоверно не отличались 

(p=0,062), составляя в I группе 7,4±1,3 дня, во II груп-
пе — 8,5±1,5 дня.

Результаты оценки динамики отека век у паци-
ентов продемонстрировали, что у больных в I груп-
пе исчезновение симптома происходило в сроки, 

Таблица 1
Динамика исчезновения симптомов кератоконъюнктивита на фоне лечения

Показатель Группа Параметр
Визит

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й

Наличие фолликулов 
и геморрагий конъюн-
ктивы

I
n, глаз (%) 

189 (85,9 %) 189 (85,7 %) 130 (59,2 %) 14 (6,3 %) 0 (0,0 %) 

II 180 (88,8 %) 183 (86,4 %) 154 (72,8 %) 61 (28,9 %) 3 (1,3 %) 

p (различия между группами) 0,800 0,695 0,045 <0,001 0,341

Наличие отека и гипе-
ремии конъюнктивы

I
n, глаз (%) 

189 (90,7 %) 189 (85,2 %) 124 (56,7 %) 22 (10,0 %) 0 (0,0 %) 

II 180 (84,6 %) 183 (86,4 %) 166 (79,4 %) 80 (37,7 %) 1 (0,9 %) 

p (различия между группами) 0,787 0,579 0,002 <0,001 0,491

Наличие субэпители-
альных инфильтратов

I
n, глаз (%) 

126 (57,1 %) 81 (46,2 %) 37 (17,6 %) 6 (2,7 %) 0 (0,0 %) 

II 122 (57,5 %) 93 (43,9 %) 27 (27,1 %) 21 (9,8 %) 1 (0,0 %) 

p (различия между группами) 0,715 0,501 0,205 0,059 0,745

Наличие зуда в глазах

I
n, глаз (%) 

172 (78,2 %) 101 (45,9 %) 37 (16,8 %) 4 (1,8 %) 0 (0,0 %) 

II 171 (79,7 %) 157 (74,8 %) 106 (49,5 %) 38 (17,9 %) 0 (0,0 %) 

p (различия между группами) 0,081 <0,001 1,000

Ощущение инородного 
тела

I
n, глаз (%) 

185 (83,9 %) 98 (44,5 %) 23 (10,4 %) 6 (2,7 %) 0 (0,0 %) 

II 172 (81,1 %) 107 (51,6 %) 71 (33,6 %) 44 (20,7 %) 0 (0,0 %) 

p (различия между группами) 0,650 0,475 <0,001 1,000

Слезотечение

I
n, глаз (%) 

189 (84,7 %) 82 (37,2 %) 25 (10,9 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 

II 178 (83,9 %) 110 (52,5 %) 39 (18,4 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 

p (различия между группами) 0,808 0,066 0,206 1,000

Отек век

I
n, глаз (%) 

185 (89,2) 156 (72,1 %) 48 (22,6 %) 5 (2,3 %) 0 (0,0 %) 

II 106 (49,6 %) 101 (47,7 %) 102 (47,5 %) 10 (4,7 %) 0 (0,0 %) 

p (различия между группами) 0,808 0,686 0,011 0,037 1,000

Таблица 2
Сроки исчезновения симптомов кератоконъюнктивита на фоне лечения, дни

Симптом Группа Сроки исчезновения симптома (M±m), день Уровень значимости, р

Фолликулы и геморрагии конъюнктивы
I 13,2±1,3

<0,001
II 17,0±1,7

Отек и гиперемия
I 13,5±2,3

II 18,7±2,5

Субэпителиальные инфильтраты
I 7,4±1,4

0,274
II 8,8±2,3

Зуд
I 8,2±1,6

<0,001
II 13,6±3,2

Ощущения инородного тела
I 8,0±1,6

0,035
II 11,2±3,2

Слезотечение
I 7,4±1,3

0,062
II 8,5±1,5

Отек век
I 9,16±1,2

0,063
II 10,8±2,1
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составляющие в среднем 9,16±1,2 суток соответ-
ственно. У пациентов из II группы изучаемый показа-
тель был статистически незначимо выше, составляя 
10,8±2,1 (p=0,063). При оценке на 10-й (3-й визит) 
и 15-й (4-й визит) дни наблюдения более выражен-
ная положительная динамика наблюдалась в I груп-
пе (p=0,011 и p=0,037 соответственно при сравнении 
со значением показателя у пациентов из II группы 
в каждый из дней).

Суммарно в течение периода наблюдения заре-
гистрировано 31 НЯ: 13 — у пациентов из I группы 
и 18 — у пациентов из II группы. Все 13 случаев НЯ 
у пациентов из I группы имели сомнительную связь 
с приемом препарата, в то время как во II группе 0, 
2 и 6 НЯ имели определенную, вероятную и сомни-
тельную связь с приемом препарата соответственно.

Наиболее частыми отклонениями результатов 
объективных исследований, зафиксированными 
у пациентов обеих групп в ходе визитов, были от-
клонения частоты дыхания и температуры тела. 
Повышение артериального давления наблюдалось 
у одного пациента в каждой из групп. Ни одно из за-
фиксированных отклонений жизненно важных показа-
телей в популяции безопасности ни являлось клини-
чески значимым. Статистически значимые различия 
частоты отклонений жизненно важных показателей 
у пациентов, а также причинно-следственная связь 
с приемом препарата отсутствовали (p>0,05). Общие 
нарушения и реакции в месте введения (жжение) 
были наиболее распространенным системно-орган-
ным классом НЯ, зарегистрированным у 11 (10,38 %) 
пациентов из II группы, в то время как у больных 
из I группы НЯ данного класса отсутствовали. Случаи 
серьезных НЯ отсутствовали, и ни одно из зареги-
стрированных НЯ не явилось причиной исключения 
добровольцев из исследования.

Обсуждение. Социальная значимость адено-
вирусных заболеваний глаза высока, так как забо-
левают пациенты трудоспособного возраста, дети. 
Длительное течение аденовирусного кератоконъюн-
ктивита при высокой контагиозности и наличии риска 
снижения зрительных функций обусловливают поиск 
новых эффективных лекарственных средств. Лече-
ние кератоконъюнктивитов аденовирусной этиологии 
сопряжено с трудностями, поскольку не существует 
лекарственных средств, селективно воздействующих 
на аденовирусы. В соответствии с рекомендациями 
по лечению аденовирусных инфекций глаз, изложен-
ными в национальном руководстве по офтальмоло-
гии, основное место занимают препараты широкого 
противовирусного действия — интерфероны [3, 5].

Результаты проведенного клинического исследо-
вания (сокращение сроков исчезновения фоллику-
лов и геморрагий конъюнктивы, отека и гиперемии 
конъюнктивы, субэпителиальных инфильтратов, 
зуда в глазах, ощущения инородного тела в глазах, 
слезотечения и отека век) позволяют рекомендовать 
применение препарата Панавир® в комплексной те-
рапии аденовирусных кератоконъюнктивитов.

Заключение. Таким образом, проведенное клини-
ческое исследование показало эффективность, безо-
пасность и хорошую переносимость препарата Пана-
вир® в лечении кератоконъюнктивита аденовирусной 
этиологии. Согласно результатам анализа параме-
тров эффективности лечения кератоконъюнктивита 

аденовирусной этиологии применение препарата 
Панавир® сопровождается более выраженной дина-
микой купирования симптомов заболевания, а также 
более ранним их исчезновением по сравнению с ре-
зультатами у пациентов, получавших интерферон. 
Оба препарата характеризуются хорошим профилем 
безопасности, все НЯ имели легкую степень выра-
женности. Результаты настоящего исследования по-
зволяют рекомендовать внедрение препарата Пана-
вир® в повседневную практику для лечения больных 
с кератоконъюнктивитами аденовирусной этиологии.

Конфликт интересов не заявляется.

References (Список источников)
1. Murchison CE, Petroll WM, Robertson DM. Infectious 

keratitis after corneal crosslinking: a systematic review. J Cata-
ract Refract Surg. 2021; 47 (8): 1075–80. DOI: 10.1097 / j.jcrs. 
0000000000000620.

2. Pellegrini M, Bernabei F, Barbato F, et al. Incidence, risk 
factors and complications of ocular graft-versus-host disease fol-
lowing hematopoietic stem cell transplantation. Am J Ophthalmol. 
2021; (227): 25–34. DOI: 10.1016 / j.ajo.2021.02.022.

3. Chigbu DI, Labib BA. Pathogenesis and management 
of adenoviral keratoconjunctivitis. Infect Drug Resist. 2018; (11): 
981–93. doi: 10.2147 / IDR.S162669.

4. Klimova RR, Kushch AA, Fedorova NE, Litvin AA. Effect 
of Panavir on herpes simplex virus types 1 and 2 proteins syn-
thesis in cell culture. Antibiotics and Chemotherapy. 2009; 54 (3-
4): 18–20. (In Russ.) Климова Р. Р., Кущ А. А., Федорова Н. Е., 
Литвин А. А. Действие препарата Панавир на синтез белков 
вируса простого герпеса 1 и 2 типа в культуре клеток. Анти-
биотики и химиотерапия. 2009; 54 (3-4): 18–20.

5. Alimbarova LM, Lazarenko AA, Kiselev AV, et al. Evalua-
tion of the effectiveness of the use of Solanum tuberosum shoot 
extract in experimental ophthalmic herpes. Bulletin of Ophthal-
mology. 2015; 131; (3): 76. (In Russ.) Алимбарова Л. М., Ла-
заренко А. А., Киселев А. В. и др. Оценка эффективности 
применения экстракта побегов Solanum tuberosum при экспе-
риментальном офтальмогерпесе. Вестник офтальмологии. 
2015; 131 (3): 76.

6. Safronov DYu, Stovbun SV, Kucherov VA, et al. Anti-
inflammatory effect of Panavir in model experiments and clini-
cal practice. Bulletin of the Moscow State Regional University. 
Series: Natural Sciences. 2011; (3): 82–5. (In Russ.) Сафро-
нов Д. Ю., Стовбун С. В., Кучеров В. А. и др. Противовоспа-
лительный эффект Панавира в модельных экспериментах 
и клинической практике. Вестник Московского государствен-
ного областного университета. Серия: Естественные науки. 
2011; (3): 82–5.

7. Malkhanov VB, Zaynutdinova GKh, Shevchuk NE. The 
effectiveness of the drug Panavir with anterior uveitis of rheu-
matic rubric. Annals of Orenburg State University. 2011; 133 
(14): 235–8 (In Russ.) Мальханов В. Б., Зайнутдинова Г. Х., 
Шевчук Н. Е. Эффективность применения препарата Пана-
вир при передних увеитах ревматической рубрики. Вестник 
Оренбургского государственного университета. 2011; 133 
(14): 235–8.

8. Betoeva IM, Gonobleva TN, Khetagurova LG, Dzay-
nukov TS. Clinical efficacy in the treatment of Panavir herpes 
simplex virus. Vladikavkaz Medical Biological Bulletin. 2013; 16 
(24-25): 56–9. (In Russ.) Бетоева И. М., Гонобоблева Т. Н., Хе-
тагурова Л. Г., Дзайнуков Т. С. Клиническая эффективность 
Панавира в лечении вируса простого герпеса. Владикавказ-
ский медико-биологический вестник. 2013; 16 (24-25): 56–9.

9. Stovbun SV, Yakovenko LV. The physicochemical ba-
sis of the biological activity and pharmacological properties of 
the antiviral agent Panavir. Moscow University Physics Bulletin. 
2014; (6): 101–6. (In Russ.) Стовбун С. В., Яковенко Л. В. Фи-
зико-химические основы биологической активности и фар-
макологических свойств противовирусного препарата «Па-
навир». Вестник Московского университета. Сер. 3: Физика. 
Астрономия. 2014; (6): 101–6.

Статья поступила в редакцию 26.09.2022; одобрена после рецензирования 20.10.2022; принята к публикации 18.11.2022. 
The article was submitted 26.09.2022; approved after reviewing 20.10.2022; accepted for publication 18.11.2022.

666



OPhthAlmOlOGy

© Головин А. С., Беликова Е. И., Кожухов А. А., Эскина Э. Н., Кумар В., 2022

Информация об авторах:
Екатерина Викторовна Веселова — доцент кафедры глазных болезней, кандидат медицинских наук; Татьяна 

Григорьевна Каменских — заведующая кафедрой глазных болезней, профессор, доктор медицинских наук; Дмитрий 
Анатольевич Шаденков — руководитель отдела клинических исследований; Сергей Витальевич Стовбун — заведую-
щий лабораторией химической физики биосистем, доктор физико-математических наук; Нина Михайловна Русакова — 
врач-офтальмолог Университетской клинической больницы №2 (Клиники глазных болезней); Лариса Станиславовна 
Барабанова — врач-офтальмолог Университетской клинической больницы №2 (Клиники глазных болезней).

Information about the authors:
Ekaterina V. Veselova — Assistant Professor of the Department of Ophthalmology, PhD; Tatyana G. Kamenskikh — Head 

of the Department of Eye Diseases, Professor, DSc; Dmitry A. Shadenkov — Head of the Division for Clinical Research; Ser-
gey V. Stovbun — Head of the Laboratory of Chemical Physics of Biosystems, DSc; Nina M. Rusakova — Ophthalmologist of 
University Clinical Hospital №2 (Clinic of Eye Diseases); Larisa S. Barabanova — Ophthalmologist of University Clinical Hospital 
№2 (Clinic of Eye Diseases).

УДК 617.735–002.18 Обзор
WJWBCV

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ РЕТИНОПАТИЯ: СОВРЕМЕННЫЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ, 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ, ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ, ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ (ОБЗОР)

А. С. Головин1, Е. И. Беликова2, А. А. Кожухов2, Э. Н. Эскина2, В. Кумар3

1ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая больница», Санкт-Петербург, Россия 
 2Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, Москва, Россия 
 3Медицинский институт ФГАОУ ВО РУДН, Москва, Россия

DIABETIC RETINOPATHY: MODERN EPIDEMIOLOGICAL, PATHOGENETIC, DIAGNOSTIC, 
SURGICAL ASPECTS (REVIEW)

A. S. Golovin1, E. I. Belikova2, A. A. Kozhukhov2, E. N. Eskina2, V. Kumar3

1Leningrad Regional Clinical Hospital, Saint Petersburg, Russia 
 2Academy of Postgraduate Education of the FSBF FRCC of the FMBA of Russia, Moscow, Russia 
 3Medical Institute of the Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia

Для цитирования: Головин А. С., Беликова Е. И., Кожухов А. А., Эскина Э. Н., Кумар В. Диабетическая ретинопа-
тия: современные эпидемиологические, патогенетические, диагностические, хирургические аспекты (обзор). Сара-
товский научно-медицинский журнал. Приложение: Офтальмология. 2022; 18 (4): 667–671. EDN: WJWBCV.

Аннотация. Цель: представить современные данные, касающиеся эпидемиологических, патогенетических, 
диагностических и хирургических аспектов пролиферативной диабетической ретинопатии (ПДР). Обзор выпол-
нялся с использованием отечественной базы данных RSCI и международной базы данных PubMed, при этом 
ключевыми словами поиска являлись «диабетическая ретинопатия», «пролиферативная диабетическая рети-
нопатия», «витрэктомия». Всего найдено 478 источников с дальнейшим использованием фильтров система-
тического обзора и знаний авторов по теме (отобрано для обзора — 43). Глубина поиска составляла 10 лет 
(2013–2022 гг.). Заключение. Существенный рост заболеваемости сахарным диабетом (СД) сопровождается по-
вышением частоты возникновения (до 4 %) ПДР, являющейся одной из главных причин слепоты и слабовидения 
в трудоспособном возрасте. Ведущими факторами, определяющими возникновение и патогенез ПДР, являются 
гипергликемия, хроническое воспаление и изменение ретинального кровотока. В диагностическом плане отме-
чается ценность оптической когерентной томографической ангиографии. Основные направления витрэктомии 
при ПДР (оптимизация хирургического оборудования, визуализация витреоретинальных структур, применение 
медикаментозных средств, развитие новых технологий хирургического вмешательства) обеспечивают повыше-
ние клинической эффективности проводимого лечения. Представленные современные данные целесообразно 
учитывать при консультировании пациентов по поводу тактики и продолжительности лечения больных ПДР.

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия, витрэктомия, сахарный диабет
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Abstract. Objective: to present current data regarding the epidemiological, pathogenetic, diagnostic and surgical 
aspects of proliferative diabetic retinopathy (PDR). The review was performed using the Russian database RSCI and 
the international database PubMed, while the search keywords were “diabetic retinopathy”, “proliferative diabetic reti-
nopathy”, “vitrectomy”. A total of 478 sources were identified with further use of systematic review filters and authors’ 
knowledge of the topic (43 sources were selected for review). The duration of the search was 10 years (2013–2022). 
Conclusion. A significant increase in the incidence of diabetes mellitus is accompanied by an increase in the incidence 
(up to 4 % among people with diabetes) of PDR, which is one of the main causes of blindness and low vision in working 
age. The leading factors that determine the occurrence and pathogenesis of PDR are hyperglycemia, chronic inflam-
mation, and changes in retinal blood flow. In the diagnostic plan, the value of optical coherence tomographic angiogra-
phy is noted. The main directions of vitrectomy in PDR (optimization of surgical equipment, visualization of vitreoretinal 
structures, the use of drugs, the development of new technologies for surgical intervention) provide an increase in the 
clinical effectiveness of the treatment. The presented modern data should be taken into account when counseling pa-
tients about the tactics and duration of treatment for patients with PDR.

Keywords: proliferative diabetic retinopathy, vitrectomy, diabetes mellitus
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1Введение. Диабетическая ретинопатия (ДР) яв-
ляется частым и специфическим микрососудистым 
осложнением диабета и остается ведущей причиной 
предотвратимой слепоты у людей трудоспособного 
возраста. Данное заболевание выявляется у ⅓ лю-
дей с диабетом и непосредственно связано с повы-
шенным риском опасных для жизни системных сосу-
дистых осложнений, включая инсульт, ишемическую 
болезнь сердца, а также сердечную и почечную недо-
статочность. При прогрессировании ДР и возникнове-
нии ПДР применение современных терапевтических 
методов (лекарственные препараты, лазерная тера-
пия) в ряде случаев недостаточно для профилактики 
потери зрения и требует проведения хирургического 
вмешательства (витрэктомии).

Цель — представить современные данные, ка-
сающиеся эпидемиологических, патогенетических, 
диагностических и хирургических аспектов пролифе-
ративной диабетической ретинопатии.

Методы получения информации. Обзор выпол-
нялся с использованием отечественной базы данных 
RSCI и международной — PubMed, при этом клю-
чевыми словами поиска являлись «диабетическая 
ретинопатия», «пролиферативная диабетическая 
ретинопатия», «витрэктомия». Всего найдено 478 ис-
точников с дальнейшим использованием фильтров 
систематического обзора и знаний авторов по теме 
(отобрано для обзора — 43). Глубина поиска состав-
ляла 10 лет (2013–2022 гг.).

Эпидемиологические, патогенетические, диа-
гностические аспекты. Последнее десятилетие 
характеризуется выраженным (до 32,6 %) ростом 
заболеваемости СД как первого, так и второго ти-
пов и, как следствие этого, повышением частоты 
возникновения ДР, являющейся одной из основ-
ных причин слепоты (до 2,6 % глобальной слепоты, 
по данным Всемирной организации здравоохране-
ния) и слабовидения в трудоспособном возрасте. 
С 2015 по 2019 г. распространенность ДР составила 
в среднем 27 % среди пациентов с диабетом во всем 
мире, в том числе 25,2 % для непролиферативной ДР 
и 1,4 % для ПДР, при этом диабетический макуляр-
ный отек диагностирован у 4,6 % пациентов с диа-
бетом. Самая высокая распространенность ДР была 
зарегистрирована в регионе Западной части Тихого 
океана (36,2 %), в то время как в других регионах 
наблюдались различия в заболеваемости: Ближний 
Восток и Северная Африка (33,8 %), Европа (20,6 %) 
и Азия (12,5 %) [1].

В связи с этим следует особо отметить проведен-
ное недавно исследование глобальной распростра-
ненности ДР и прогноза до 2045 г. Авторы (на ос-
новании анализа 59 популяционных исследований) 
утверждают, что среди лиц с диабетом глобальная 
распространенность составила 22,27 % (95 % до-
верительный интервал [ДИ], 19,73–25,03 %) для ДР, 
6,17 % (95 % ДИ, 5,43–6,98 %) для «угрожающей зре-
нию» ПДР и 4,07 % (95 % ДИ, 3,42 %–4,82 %) для кли-
нически значимого макулярного отека. В 2020 г. число 
взрослых во всем мире с ДР, «угрожающей зрению» 
ПДР и клинически значимым макулярным отеком 
оценивалось в 103,12, 28,54 и 18,83 млн соответ-
ственно; к 2045 г. прогнозируется увеличение их чис-
ла до 160,50, 44,82 и 28,61 млн соответственно. Рас-
пространенность ДР была самой высокой в Африке 
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(35,90 %), Северной Америке и Карибском бассейне 
(33,30 %), а самой низкой — в Южной и Центральной 
Америке (13,37 %). Ожидается, что глобальное бре-
мя ДР будет оставаться высоким до 2045 г., непро-
порционально затрагивая страны Ближнего Востока, 
Северной Африки и западной части Тихого океана. 
Авторы заключают, что установленные данные мо-
гут служить ориентиром для скрининга ДР, лечения 
и стратегий общественного здравоохранения [2].

В Российской Федерации отмечаются высокие 
темпы роста заболеваемости СД. По данным феде-
ральной статистики, в России на начало 2015 г. за-
регистрировано более 4 млн больных СД. В то же 
время, по результатам контрольно-эпидемиологиче-
ских исследований Эндокринологического научного 
центра, истинная численность больных СД в нашей 
стране достигает 10,8 млн человек, что составляет 
7 % населения [3].

Применительно к патогенезу ДР следует под-
черкнуть, что многочисленные изменения сосудов 
сетчатки при ДР происходят задолго до того, как ис-
следование глазного дна выявляет какие-либо па-
тологические изменения. Длительно существующий 
СД приводит к ранней и прогрессирующей потере 
ретинальных перицитов и эндотелиальных клеток, 
что приводит к микроаневризмам [4]. В дальнейшем 
установлено, что повышенный лейкостаз и измене-
ния тромбоцитарно-фибринового тромба в капил-
лярах сетчатки существенно способствуют ишемии 
сетчатки и сосудистой обструкции. Результирующая 
хроническая гипоксия запускает ангиогенные факто-
ры роста, такие как фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF), которые в конечном итоге способствуют нео-
васкуляризации сетчатки, связанной с ПДР [5].

Основными факторами, определяющими воз-
никновение и патогенез ДР, являются гипергликемия 
и хроническое воспаление. Некоторые исследования 
предполагают более быстрое прогрессирование ДР 
с колебаниями уровня глюкозы между гипер- и нор-
могликемией у лиц с плохо контролируемым СД [6]. 
Различные механизмы играют неотъемлемую роль 
в повреждении капилляров, наблюдаемом при ДР, 
включая усиление полиольного пути, активацию про-
теинкиназы C, ускоренное увеличение нефермента-
тивного гликирования и выработку реактивного кисло-
рода. Активация полиолового пути приводит к гибели 
капиллярных клеток сетчатки. Система антиокси-
дантной защиты, предотвращающая окислительный 
стресс клеток и тканей, при этом подавляется, осо-
бенно ферменты супероксиддисмутаза и глутати-
онпероксидаза. Ускоренное увеличение конечных 
продуктов гликирования (AGE) может спровоциро-
вать устойчивую активацию клеток, повреждение ба-
зальной мембраны и ее утолщение, что еще больше  
усугубляет повреждение ткани сетчатки [7].

Наряду с этим жизненно важную роль в патоге-
незе ДР играют изменения ретинального кровотока, 
проявляющиеся усилением паттернов и повышенной 
гетерогенностью его распределения [8]. Как правило, 
контроль кровотока сбалансирован между релакси-
рующими факторами эндотелиального происхож-
дения, такими как оксид азота (NO), простациклин, 
гиперполяризующий фактор эндотелиального про-
исхождения, и факторами сокращения — ангиотен-
зином II, эндотелином и циклооксигеназой. Взаимо-
действие этих факторов играет жизненно важную 
роль при ДР, регулируя сосудистый тонус посред-
ством стимуляции или ингибирования гладкомышеч-
ных клеток и перицитов. Вместе с тем NO является 
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мощным сосудорасширяющим средством, вызыва-
ющим расслабление гладкой мускулатуры, а гипер-
гликемия приводит либо к уменьшению продукции, 
либо к ослаблению влияния NO с помощью различ-
ных механизмов. Помимо того, ДР связана с повы-
шенным уровнем VEGF как в стекловидном теле, так 
и в сетчатке. VEGF играет жизненно важную роль 
в неоваскуляризации, что приводит к прогрессирова-
нию непролиферативной ДР в ПДР. VEGF не только 
стимулирует миграцию и пролиферацию эндотели-
альных клеток, но также действует как фактор выжи-
вания новых кровеносных сосудов при СД [7].

В диагностическом плане следует отметить, 
что офтальмологическое обследование пациентов 
с ПДР выполняется, как правило, на основе тради-
ционных методов (визометрии, офтальмо- и биоми-
кроскопии сетчатки, хрусталика, стекловидного тела, 
фоторегистрации глазного дна, а также оптической 
когерентной томографии и флюоресцентной ангио-
графии). Ведущие видимые офтальмоскопические 
признаки ДР, определяющие степень тяжести и про-
грессирования заболевания: микроаневризмы капил-
ляров сетчатки, мягкие или твердые экссудаты, ин-
траретинальные микрокровоизлияния, четкие вены 
и интраретинальные микрососудистые аномалии. 
Данные изменения в микроциркуляции сетчатки вы-
зывают два физиопатологических явления: закрытие 
капилляров с последующей ишемией или экстрава-
зацию внутрисосудистого содержимого в строму, вы-
зывающую отек. В связи с этим нужно особо выде-
лить диагностическую ценность метода оптической 
когерентной томографической ангиографии (ОКТА), 
который был разработан для визуализации микро-
циркуляторного русла сетчатки и хориокапилляров 
на основе контраста движения циркулирующих кле-
ток крови. Возможность разрешения по глубине и не-
инвазивный характер ОКТА позволяют проводить 
повторные исследования и визуализацию микроцир-
куляторного русла в области капиллярных сплетений 
и хориокапилляров сетчатки. Благодаря этому ОКТА 
дает возможность проводить количественную оцен-
ку микрососудистых изменений в капиллярной сети 
сетчатки в дополнение к обнаружению классических 
признаков, связанных с ДР, включая микроаневриз-
мы, интраретинальные микрососудистые аномалии 
и неоваскуляризацию. Применение ОКТА обеспечи-
вает необходимый объем данных для объективной 
количественной оценки степени повреждения микро-
сосудов и выявления глаз с диабетической маку-
лярной ишемией, способствующей потере зрения. 
Кроме того, ОКТА может выявить доклинические ми-
крососудистые аномалии, предшествующие возник-
новению клинически определяемой ДР [8–12].

Изложенные положения в полном объеме реали-
зуются при непролиферативных стадиях ДР. В то же 
время при ПДР информативность изложенных по-
казателей может быть существенно снижена вслед-
ствие недостаточной визуализации глазного дна 
пациента. Именно поэтому на современном этапе 
развития офтальмологии все большее внимание уде-
ляется субъективным методам обследования, осно-
ванным на оценке качества жизни пациента [13–16].

Наряду с этим предлагаются качественные кри-
терии, основанные на экспертной оценке состояния 
глазного дна офтальмохирургом. Выбор критериев 
осуществлялся на основе классификации проявле-
ний ДР Всемирной организации здравоохранения, 
клинических рекомендаций, а также апробирован-
ных в литературе показателей с учетом возможности 

визуализации. Конкретизированные показатели 
представляют собой апробированные в литератур-
ных источниках клинические признаки, совокупность 
которых определяет тяжесть состояния глазного дна 
и диабетического макулярного отека. Одиночные по-
казатели отображают отдельные клинические осо-
бенности состояния сетчатки и включают выражен-
ность фиксации фиброваскулярной ткани к сетчатке, 
атипичное (распространение за макулярную область) 
расположение фиброваскулярной ткани, рубеоз, 
степень неоваскуляризации фиброваскулярной тка-
ни, распространение тракционной отслойки сетчат-
ки на периферию, гемофтальм, гифему. При этом 
применялась следующая балльная система оцен-
ки: 1 балл — начальные изменения, характерные 
для ДР; 2 балла — слабые, но более выраженные 
(по сравнению с 1 баллом) изменения; 3 балла — 
выраженность изменений средней степени; 4 бал-
ла — выраженные изменения. Важно подчеркнуть, 
что в целях повышения достоверности качественной 
оценки все обследования, связанные с определени-
ем конкретизированных или одиночных показателей, 
выполнялись одним офтальмохирургом [17].

Хирургические аспекты. К настоящему моменту 
витреоретинальная хирургия признается патогенети-
ческим и обоснованным методом лечения различных 
видов витреоретинальной патологии, обеспечиваю-
щим (при своевременном выполнении) стабилиза-
цию патологического процесса и улучшение зритель-
ных функций [18].

Проведенный анализ литературы свидетельству-
ет о том, что повышение клинической эффективности 
оперативного вмешательства при ПДР на современ-
ном этапе развития офтальмологии осуществляется 
по следующим основным направлениям: миними-
зация операционной травмы с помощью совершен-
ствования хирургического оборудования и инстру-
ментария [19–21]; широкое применение современных 
методов диагностики, позволяющих визуализировать 
различные витреоретинальные структуры [9, 22–26]; 
применение широкого спектра медикаментозных 
средств (нейропротекторов, антиоксидантов, инги-
биторов ангиогенеза, лекарственных препаратов 
и биологических активных добавок с повышенным 
содержанием антоцианозидов черники [27–33], а так-
же совершенствование собственно хирургического 
вмешательства на основе внедрения технологий хи-
рургии малых калибров (25, 27, 29, 30G), комбини-
рованных инструментов (например, интраокулярного 
осветителя с наличием канала для ирригации), би-
мануальной техники выполнения витрэктомии и ряда 
других аспектов; при всем том, по данным литера-
турных источников, острота зрения хотя бы на один 
глаз была достигнута или сохранена у большинства 
пациентов. После 10 лет динамического наблюдения 
примерно у ¼ всех пациентов была выполнена реви-
трэктомия, при этом более чем половине пациентов 
потребовалась витрэктомия парного глаза [34–38].

В практическом плане при начальных и выра-
женных стадиях ПДР предлагается методика «щадя-
щей» витрэктомии (последовательное выполнение 
факоэмульсификации катаракты и витрэктомии 25G; 
послабляющей капсулотомии в послеоперационный 
период; мономануальной методики витрэктомии 
и др.) [39]. При далеко зашедшей стадии ПДР (что, 
в частности, отмечается у пациентов, находящихся 
на гемодиализе) разработана комплексная техно-
логия проведения витрэктомии, основанная на со-
вершенствовании этапов операции (одномоментная 

669



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 4.

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

ленсвитрэктомия с имплантацией интраокулярной 
линзы, максимально возможное удаление базально-
го витреума, выполнение периферической эндола-
зеркоагуляции, бимануальная техника работы и др.), 
а также разработанным медикаментозным и анесте-
зиологическим сопровождением [40]. В литературе 
также указывается, что клиническая эффективность 
проведенного оперативного лечения у пациентов 
с ПДР зависит преимущественно от следующих фак-
торов: наличие и объем геморрагий в интра- и по-
слеоперационный периоды; сохранение морфологии 
сетчатки при удалении фиброглиальной ткани; вы-
бор соответствующих заместителей стекловидного 
тела при проведении оперативного вмешательства 
[41–43].

Заключение. Существенный рост заболеваемо-
сти СД сопровождается повышением частоты возник-
новения (до 4 %) ПДР, являющейся одной из главных 
причин слепоты и слабовидения в трудоспособном 
возрасте. Ведущими факторами, определяющими 
возникновение и патогенез ПДР, являются гипер-
гликемия, хроническое воспаление и изменение 
ретинального кровотока. В диагностическом плане 
отмечается ценность ОКТА. Основные направления 
витрэктомии при ПДР (оптимизация хирургического 
оборудования, визуализация витреоретинальных 
структур, применение медикаментозных средств, 
развитие новых технологий хирургического вмеша-
тельства) обеспечивают повышение клинической 
эффективности проводимого лечения. Представлен-
ные современные данные целесообразно учитывать 
при консультировании пациентов по поводу тактики 
и продолжительности лечения больных ПДР.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: проанализировать результаты имплантации торических заднекамерных факичных ин-
траокулярных линз (ФИОЛ) у пациентов с миопией высокой степени с астигматизмом и рефракционной ам-
блиопией. Материал и методы. Торическая заднекамерная ФИОЛ имплантирована в 52 глаза с миопическим 
астигматизмом высокой степени, из них в 10 глаз — с рефракционной амблиопией высокой степени. Резуль-
таты. Острота зрения на 1-й день после операции составила 0,93±0,06, через 7 дней, 1 и 6 мес. — 0,97±0,05. 
Относительный запас аккомодации после операции через 1 мес. увеличился до 5,42±0,62D. Острота зрения ам-
блиопичного глаза на 1-й день после операции составила 0,46±0,05, через 7 дней — 0,52±0,07, через 1 мес. — 
0,75±0,07 и через 6–12 мес. 0,78±0,07. Абсолютный запас аккомодации амблиопичного глаза в 6 мес. равнялся 
5,15±0,64D. У 10 пациентов с амблиопией выявлено неустойчивое бинокулярное зрение. Анализ послеопераци-
онной рефракции через 12 мес. показал, что эмметропическая рефракция достигнута в 45 глазах, миопическая 
в (–) 0,25D — в 5, миопическая в (–) 0,5D — в 2 глазах. Заключение. Имплантация торических заднекамерных 
ФИОЛ пациентам с миопией высокой степени и астигматизмом, рефракционной амблиопией оправдана: улуч-
шается острота зрения, сохраняется аккомодация, восстанавливается бинокулярное зрение, стабилен рефрак-
ционный эффект и короткий реабилитационный период.
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Abstract. Objective: to analyze the results of implantation of toric posterior chamber phakic intraocular lenses 
(FIOL) in patients with high-grade myopia with astigmatism and high-grade refractive amblyopia. Material and me-
thods. A toric posterior chamber FIOL was implanted in 52 eyes with a high degree of myopic astigmatism. Of these, 
10 are with refractive amblyopia of a high degree. Results. Visual acuity on the first day after surgery was 0.93±0.06, 
in 7 days, 1 and 6 months — 0.97±0.05. The relative accommodation reserve after surgery in 1 month increased to 
5.42±0.62D. The visual acuity of the amblyopic eye on the first day after surgery was 0.46±0.05, in 7 days — 0.52±0.07, 
in 1 month — 0.75±0.07 and in 6–12 months 0.78±0.07. The absolute accommodation reserve of the amblyopic eye at 
6 months was 5.15±0.64D. Unstable binocular vision was revealed in 10 patients with amblyopia. Analysis of postop-
erative refraction after 12 months showed that emmetropic refraction was achieved in 45 eyes, myopic in (–) 0.25D — 
in 5, myopic in (–) 0.5D — in 2 eyes. Conclusion. Implantation of toric posterior chamber FIOL in patients with high-
grade myopia and astigmatism, refractive amblyopia is justified: visual acuity improves, accommodation is preserved, 
binocular vision is restored, refractive effect is stable and a short rehabilitation period.
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1Введение. В структуре обращаемости к офталь-
мологам рефракционные нарушения занимают одно 
из ведущих мест. Частота миопии колеблется в диа-
пазоне 27–58 % [1].

Проблема миопии тесно связана с образом жиз-
ни. В настоящее время трудно представить обучение 
в школе, университете и работу без использования 
компьютера, где предъявляются высокие требования 
к качеству зрения.

Известно, что не во всех случаях удается пол-
ностью корригировать миопию средней и высокой 
степеней очками, так как это приводит к явлениям 
астенопии, а неполная коррекция — к развитию реф-
ракционной амблиопии.
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В случае непереносимости контактных линз един-
ственным способом реабилитации являются методы 
хирургической коррекции, которые широко внедре-
ны в хирургическую деятельность офтальмологов 
при аномалии рефракции.

Рефракционная хирургия значительно расширила 
возможности полноценной коррекции миопии. Про-
блема полноценной коррекции рефракционных нару-
шений остается актуальной. Сейчас сложности связа-
ны с вопросами обоснованного и адекватного выбора 
способа коррекции в каждом конкретном случае.

Результаты удаления прозрачного хрусталика с це-
лью коррекции миопии высокой степени появились 
в литературе в 1982 г. [2]. Сегодня рефракционная 
ленсэктомия сочетается с имплантацией ИОЛ [3].

Радиальная кератотомия широко применялась 
с 1976 г. [4], пока на смену не пришла лазерная кор-
рекция миопии, получившая название LASIK. Пер-
вые такие операции были проведены греческим 
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офтальмологом И. Дж. Палликарисом [5]. В 2001 г. 
впервые применили фемтосекундный лазер в оф-
тальмологии при миопии [6–8].

Возможность применения лазеров для хирур-
гической коррекции миопии ограничена, посколь-
ку имеются жесткие противопоказания, а именно 
толщина роговой оболочки после операции должна 
быть не менее 400 мкм. Порой соблюдение данного 
требования не всегда позволяет достичь желаемого 
рефракционного эффекта.

В 1985 г. под руководством академика С. Н. Фёдо-
рова была предложена первая модель заднекамер-
ных ФИОЛ для коррекции миопии высокой степени [9].

Этот метод хирургической коррекции миопии 
привлекает к себе внимание офтальмохирургов уже 
длительное время и на данный момент утвердил-
ся. ФИОЛ имплантируют на собственный хрусталик, 
при этом сохраняется функция аккомодационного ап-
парата, что крайне важно, так как преимущественно 
оперируются работоспособное население.

Цель — проанализировать результаты импланта-
ции торических заднекамерных факичных интраоку-
лярных линз у пациентов с миопией высокой степени 
с астигматизмом и рефракционной амблиопией.

Материал и методы. Торическая заднекамерная 
ФИОЛ (Implantable phakic contact lens IPCL V2.0, India) 
имплантирована 26 пациентам (52 глаза) с миопией 
высокой степени и астигматизмом. Из 52 глаз в 10 
диагностирована рефракционная амблиопия высокой 
степени. Возраст пациентов — 20–35 лет (26,8±4,4). 
Мужчин — 7, женщин — 19. Всем проводили тща-
тельное предоперационное комплексное обследова-
ние: визометрию без очковой коррекции и с таковой; 
определение характера зрения для дали и близи (про-
ектором знаков ТСР-3000Р, TOMEY), относительного 
запаса аккомодации и абсолютного — при анизоме-
тропии; авторефрактометрию на фоне циклоплегии 
(авторефкератометром RK-F1, CANON); бесконтакт-
ную тонометрию (тонометром iCARE); периметрию; 
определение угла девиации и фузионных резервов 
на синоптофоре (СИНФ-1), плотности эндотелиаль-
ных клеток роговицы (спектральным микроскопом SP-
1P, TOPCON); B-сканирование (B-сканером UD-8000, 
TOMEY). Для исключения кератэктазии проводили 
исследование роговицы на приборе PENTACAM. 
Для расчета факичной линзы определяли горизон-
тальный диаметр роговицы (whitе-to-whitе), ультра-
звуковую биометрию и глубину передней камеры с ис-
пользованием внешнего параметра (IOL Master Carl 
ZEISS 500), размер хрусталика, кератометрию в зоне 
3 мм (К1, К2 — радиус кривизны роговицы в главных 
меридианах), пахиметрию. В комплексное обследова-
ние были включены оптическая когерентная томогра-
фия для исключения патологии макулярной области 
и диска зрительного нерва (оптический когерентный 

томограф Optovue), осмотр периферических отделов 
сетчатки с линзой Гольдмана для решения вопроса 
о необходимости периферической профилактической 
лазеркоагуляции.

На 1-й день после операции, через 7 дней, 1, 6 
и 12 мес. проводили биомикроскопию, определя-
ли остроту зрения, внутриглазное давление. Через 
6–12 мес. проверяли плотность эндотелиальных кле-
ток роговицы, запас аккомодации, характер зрения, 
угол девиации, фузионные резервы. Сроки наблюде-
ния после операции составили 6–12 мес.

Статистическая обработка результатов про-
ведена с использованием метода дисперсионного 
анализа и вариационной статистики с выявлением 
достоверности различий по t-критерию Стьюден-
та. Достоверными считали различия при р<0,05. 
Определяли среднее арифметическое (М), ошибку 
среднего арифметического (m). Распределение со-
ответствовало нормальному. Все расчеты проводили 
с использованием статистического пакета приклад-
ных программ Statistica 10.0. 

Результаты. У пациентов с миопией высокой 
степени с астигматизмом (n=42) острота зрения 
без коррекции была 0,03±0,015, с переносимой кор-
рекцией, не вызывающей дискомфорт, — 0,61±0,08. 
Относительный запас аккомодации до операции был 
3,67±0,47D.

При анизометропии острота зрения амблиопич-
ного глаза (n=10) без коррекции была 0,025±0,004, 
с переносимой очковой коррекцией и с коррекцией 
контактной линзой — 0,15±0,04. Абсолютный запас 
аккомодации до операции амблиопичного глаза со-
ставил 2,55±0,35D.

Изменений в поле зрения у 26 пациентов не вы-
явлено.

Характер зрения у 16 пациентов в очковой кор-
рекции — бинокулярное для дали и близи, у 10 че-
ловек с анизометропией с 5 м было монокулярное 
зрение, с 2 м — бинокулярное.

Ультразвуковая биомикроскопия позволила ис-
ключить нарушение целостности связочного аппара-
та цилиарного тела.

Пахиметрические данные подтверждали невоз-
можность провести лазерную коррекцию, так как вы-
являли тончайшее место роговицы 485,69±12,10 
мкм. По нашим расчетам, остаток толщины роговицы 
после операции был бы 400 мкм.

Полученные результаты комплексного предопе-
рационного обследования пациентов представлены 
в табл. 1.

По результатам комплексного обследования им-
плантация торической заднекамерной ФИОЛ была 
одобрена и осуществлена пациентам с миопией 
высокой степени с астигматизмом и с амблиопи-
ей: 1) при непереносимости максимальной очковой 

Таблица 1
Результаты комплексного предоперационного обследования пациентов, M±m

Параметр глаза Значения

Сферический эквивалент, D
без амблиопии (n=42) 10,9±3,0

амблиопичный глаз (n=10) 19,1±0,6

Цилиндрический эквивалент, D
без амблиопии (n=42) 3,03±1,04

амблиопичный глаз (n=10) 3,65±0,46

Ультразвуковая биометрия, мм
без амблиопии (n=42) 26,8 ±1,0

амблиопичный глаз (n=10) 31,0±0,8
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коррекции и контактных линз; 2) невозможности ла-
зерной коррекции из-за истончения роговицы и риска 
развития ее эктазии; 3) плотности эндотелиальных 
клеток не менее 2500 кл / мм²; 4) нормальных тоно-
метрических показателях; 5) отсутствии в анамнезе 
перенесенных внутриглазных воспалительных про-
цессов.

При расчете оптической силы торической за-
днекамерной ФИОЛ во всех случаях максимально 
приближались к целевой рефракции: эмметропии 
или миопии слабой степени в (–) 0,25D – (–) 0,5D.

Семи пациентам (9 глаз) за 6 мес. до операции 
произведена профилактическая периферическая ла-
зеркоагуляция сетчатки.

Микроинвазивная бесшовная технология с мини-
мальными разрезами позволила имплантировать то-
рические заднекамерные ФИОЛ. Осложнений в ходе 
операции не было. Диапазон имплантированных то-
рических заднекамерных ФИОЛ составил (–) 9,5 — 
(–) 12,0D, в амблиопичные глаза — (–) 19,5 — 
(–) 21,0D.

Острота зрения без коррекции на 1-й день по-
сле операции составила 0,93±0,06, амблиопичных 
глаз — 0,46±0,05. Динамика зрительных функций по-
сле имплантации торической заднекамерной ФИОЛ 
у пациентов с миопией высокой степени с астигма-
тизмом и амблиопией отражена в табл. 2 и 3.

В течение 6 мес. после операции 10 пациентов 
с амблиопией периодически отмечали дискомфорт: 
кратковременное двоение при взгляде вдаль, бы-
строе утомление при работе с компьютером, труд-
ности при переводе взгляда с ближних объектов 
на дальние и обратно, головокружение и головные 
боли, затруднения конвергенции, что можно объяс-
нить неустойчивым бинокулярным зрением. Указан-
ное послужило основанием для определения угла 
девиации и фузионных резервов. На синоптофоре 
определены угол девиации <5° у шести пациентов, 
<10° — у четырех, ослабление фузионных резервов 
<5° у пяти обследованных, <10° — у пяти. У всех 
больных выявлена экзофория на синоптофоре 
при макулярной центральной зрительной фиксации. 
Пациентам рекомендовали комплекс упражнений 
для проведения домашних тренировок аккомодации 
и конвергенции. Через 6 мес. у одного пациента угол 
девиации выявили <5°, фузионные резервы были 
в норме. У всех десяти пациентов было устойчивое 
бинокулярное зрение.

Внутриглазное давление было в пределах нор-
мы как на следующий день после операции, так 
и при динамическом наблюдении. Плотность эндо-
телиальных клеток роговицы через 6–12 мес. после 
операции снизилась до 3355,19±139,59 кл / мм² (сни-
жение статистически недостоверно).

Параметр глаза Значения

Whitе-to-whitе, мм
без амблиопии (n=42) 12,14±0,21

амблиопичный глаз (n=10) 12,46±0,27

Внутриглазное давление, мм рт. ст. (n=52) 12,5±2,1

Глубина передней камеры, мм (n=52) 3,65±0,22

Размер хрусталика, мм (n=52) 3,70±0,15

Кератометрии в зоне 3 мм, D (n=52) К1 43,93±1,89; К2 45,137±1,50

Плотность эндотелиальных клеток роговицы, кл / мм² (n=52) 3376,25±117,33

Окончание табл. 1

Таблица 2
Показатели остроты зрения и запаса аккомодации до и после имплантации торической заднекамерной факичной 

интраокулярной линзы у пациентов с миопией высокой степени и астигматизмом, M±m

Параметры Переносимая очковая коррекция 
до операции

После имплантации торической заднекамерной ФИОЛ

1 день 12 мес.

Острота зрения, n=52 0,61±0,08 0,93±0,06* 0,97±0,05*

Запас относительной аккомо-
дации D, n=52 3,67±0,47 3,67±0,47 5,42±0,62*

П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые различия по сравнению с переносимой очковой коррекцией до операции.

Таблица 3
Показатели остроты зрения и запаса аккомодации амблиопичных глаз 

до и после имплантации торической заднекамерной факичной интраокулярной линзы у пациентов с миопией 
высокой степени и астигматизмом, M±m

Параметры Переносимая очковая 
коррекция до операции

После имплантации торической заднекамерной ФИОЛ

1 день 7 дней 1 мес. 12 мес.

Острота зрения, n=10 0,15±0,04 0,46±0,05* 0,52±0,07* 0,75±0,07* 0,78±0,15*

Запас абсолютной 
аккомодации D, n=10 2,55±0,35 2,55±0,35 2,55±0,35 4,16±0,45* 5,15±0,64*

П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые различия по сравнению с переносимой очковой коррекцией до операции.
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Анализ послеоперационной рефракции через 
6–12 мес. показал, что эмметропическая рефрак-
ция была достигнута в 45 глазах, миопическая в 
(–) 0,25D — в 5, миопическая в (–) 0,5D — в 2 гла-
зах. В 4 глазах выявлен цилиндрический эквивалент 
в 0,5–0,75D, который не менялся в течение 12 мес. 
наблюдения.

Обсуждение. Торические заднекамерные ФИОЛ 
разработаны для того, чтобы пациентам не потребо-
валась дополнительная очковая или хирургическая 
коррекция астигматизма. Астигматическая кератото-
мия имеет ограничения из-за степени астигматизма, 
глубины, длины и количества разрезов [10, 11]. Ла-
зерная коррекция роговичного астигматизма — это 
дополнительное оперативное вмешательство, кото-
рое невозможно при истончении роговицы и сниже-
нии плотности эндотелиальных клеток [12].

Успех операции при имплантации торических за-
днекамерных ФИОЛ зависит от правильной ротации 
имплантируемой линзы во время операции и требует 
хирургического опыта.

Анализируя полученные показатели зрительных 
функций, было констатировано, что при коррекции 
миопии высокой степени с астигматизмом импланта-
цией торических заднекамерных ФИОЛ увеличились 
острота зрения по сравнению с переносимой очко-
вой коррекцией с 0,61±0,08 до 0,97±0,05 (p<0,001), 
запас относительной аккомодации — с 3,67±0,47D 
до 5,42±0,62D (p<0,001). Причем острота зрения вы-
сокая уже на 1-й день после операции. Дана оценка 
эффективности имплантации торических заднека-
мерных ФИОЛ при амблиопии: увеличились острота 
зрения с 0,15±0,04 до 0,78±0,07 (p<0,001), запас аб-
солютной аккомодации — с 2,55±0,35D до 5,15±0,64D 
(p<0,001). Следует отметить, что при рефракционной 
амблиопии острота зрения увеличивается в течение 
месяца.

В 87 % случаев достигнута эмметропическая реф-
ракция. Ротационная нестабильность в отдаленный 
период характерна для силиконовых ИОЛ [13]. У на-
ших пациентов при сроке наблюдения 12 мес. цилин-
дрический эквивалент не выявлялся.

Несовершенство оптического аппарата при ани-
зометропии, нечеткое и различное ви́дение в обоих 
глазах при переносимой очковой коррекции способ-
ствовали возникновению анизометропической ам-
блиопии, расстройству бинокулярного зрения. В те-
чение 6 мес. пациенты с амблиопией предъявляли 
астенопические жалобы: кратковременное двоение 
при взгляде вдаль, быстрое утомление при рабо-
те с компьютером, трудности при переводе взгляда 
с ближних объектов на дальние и обратно, голово-
кружение и головные боли, затруднения конверген-
ции. Данные жалобы являются проявлением не-
устойчивого бинокулярного зрения. Нами впервые 
констатировано снижение фузионных резервов. Уве-
личение остроты зрения, абсолютной аккомодации 
и фузионных резервов способствовало уменьшению 
астенопических жалоб, улучшению комфортности 
при работе на близком расстоянии. После комплекса 
упражнений для тренировок аккомодации и конвер-
генции через 6 мес. наблюдалось устойчивое бино-
кулярное зрение.

Заключение. Клинические результаты показали 
то, что рефракционная хирургия, заключающаяся 
в имплантации торической заднекамерной ФИОЛ 
при миопии высокой степени и астигматизмом и реф-
ракционной амблиопии, способствовала нормали-
зации зрительных функций. Отмечено повышение 

послеоперационной некорригированной остроты 
зрения. Линза внутри глаза создает более крупное 
изображение на сетчатке, что способствует восста-
новлению бинокулярного зрения при рефракционной 
амблиопии. После имплантации торической задне-
камерной ФИОЛ не только сохраняется работа акко-
модационного аппарата, но отмечается увеличение 
запасов аккомодации, что крайне важно для работы 
на близком расстоянии.

Имплантация торических заднекамерных ФИОЛ 
оправдана у пациентов с миопией высокой степени 
и астигматизмом, рефракционной амблиопией: улуч-
шается острота зрения, сохраняется аккомодация, 
восстанавливается бинокулярное зрение, стабилен 
рефракционный эффект и короткий реабилитацион-
ный период.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: проанализировать имеющиеся в литературе данные о возможностях использования 
молекулярных биомаркеров глаукомы для раннего выявления механизмов, участвующих в нейрональном по-
вреждении ганглиозных клеток сетчатки. Материалом обзора послужили 30 зарубежных и 10 отечественных 
источников из медицинских международных баз данных PubMed, Cochrane и электронной библиотеки e-Library, 
период электронного поиска — 2018–2022 гг. Несмотря на то, что диагностика глаукомы основывается на клини-
ческой картине, идентификация молекулярных биомаркеров глаукомы может способствовать ее более ранней 
диагностике и разработке новых подходов к мониторингу и медикаментозной терапии.

Ключевые слова: глаукома, молекулярные биомаркеры, цитокины, нейродегенерация
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Abstract. Objective: to analyze the data available in the literature on the possibilities of using molecular biomarkers 
of glaucoma for early detection of the mechanisms involved in neuronal damage to retinal ganglion cells. The review 
material was 30 foreign and 10 Russian sources from the medical international databases PubMed, Cochrane and the 
e-Library electronic library, the electronic search period is 2018–2022. Despite the fact that the diagnosis of glaucoma 
is based on the clinical picture, the identification of molecular biomarkers of glaucoma may contribute to its earlier di-
agnosis and the development of new approaches to monitoring and drug therapy.

Keywords: glaucoma, molecular biomarkers, cytokines, neurodegeneration

1Введение. Биомаркер — характеристика, ко-
торую можно измерить и оценить как показатель 
нормальных биологических процессов, патологи-
ческих процессов или ответов на медикаментозное 
лечение. В последние годы ведется активная работа 
по выявлению молекулярных биомаркеров глауко-
мы; их определение может быть полезно для ранней 
диагностики и определения эффективности терапии 
[1]. Биомаркерами могут быть практически все ре-
зультаты лабораторных исследований. Идеальные 
характеристики биомаркеров — измеримость, высо-
кая чувствительность и специфичность в прогнози-
ровании прогрессирования заболевания.

Ответственный автор — Татьяна Григорьевна Каменских 
Corresponding author — Tatiana G. Kamenskikh 
Тел.: +7 (927) 1368905 
E-mail: kamtanvan@mail.ru

За последние 10 лет достигнут существенный про-
гресс в поиске молекулярных биомаркеров для ран-
ней диагностики глаукомы, однако четких практиче-
ских рекомендаций по использованию этих данных 
сегодня не существует [2]. Наиболее перспективны-
ми в данных исследованиях могли быть зрительный 
нерв и внутренние слои сетчатки, однако биопсия 
этих структур невозможна. Водянистая влага (ВВ), 
стекловидное тело, слезная жидкость и кровь более 
доступны для проведения анализа, но они удалены 
от зоны нейродегенерации. Большинство совре-
менных исследований, направленных на открытие 
молекулярных биомаркеров для клинического при-
менения, сосредоточены на выявлении молекуляр-
ных и клеточных механизмов, участвующих в нейро-
нальном повреждении ганглиозных клеток сетчатки 
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в жидкостях и тканях организма, включая слезную 
жидкость, ВВ, стекловидное тело и кровь [1, 3].

Цель — проанализировать имеющиеся в лите-
ратуре данные о возможностях использования мо-
лекулярных биомаркеров глаукомы для раннего вы-
явления механизмов, участвующих в нейрональном 
повреждении ганглиозных клеток сетчатки.

Материалом обзора послужили 30 зарубежных 
и 10 отечественных источников из медицинских меж-
дународных баз данных PubMed, Cochrane и элек-
тронной библиотеки e-Library, период электронного 
поиска — 2018–2022 гг.

Проведены исследования по протеомике и мета-
боломике для выявления биомаркеров у пациентов 
с глаукомой различных стадий по сравнению со здо-
ровыми людьми и пациентами с возрастной катарак-
той с определением большого количества факторов 
в различных биологических тканях и жидкостях, 
включая слезную пленку, ВВ и кровь (сыворотка) [4, 
5]. Результатом было получение большого количе-
ства белков и метаболитов (> 450), предполагающих 
связь с заболеванием первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ), но вопрос о том, является ли ка-
кой-либо из предполагаемых биомаркеров причиной 
или следствием глаукомы, остается предметом дис-
куссий. Известно, что повышенное внутриглазное 
давление является основным фактором риска раз-
вития ПОУГ. Это происходит из-за повышенного со-
противления оттоку ВВ через трабекулярную сеть. 
Патогенные механизмы, ведущие к увеличению со-
противления оттоку ВВ, недостаточно изучены, одна-
ко известно, что они связаны с нарушением состава 
внеклеточного матрикса трабекулы. На состояние 
внеклеточного матрикса влияет взаимодействие 
факторов роста, таких как семейство трансформиру-
ющих факторов роста (TGFβ) и матриксных метал-
лопротеиназ (MMP). Повышенные уровни TGFβ-2 
приводят к увеличению отложения внеклеточного 
матрикса (фибронектин), что приводит к нарушению 
оттока ВВ. Тромбоспондины (TSP-1 и -2) являются 
важными регуляторами состояния трабекул. TSP-1 
участвует в патогенезе ПОУГ посредством активации 
TGFβ-2 в трабекулярной сети. TSP-2 способен опос-
редовать активность MMP 2 и 9. Экспрессию TSP-1 
и -2 изучали в трабекуле глаза человека с помощью 
иммуноцитохимии, иммуноблоттинга после обработ-
ки TGFβ-2 и дексаметазоном. Уровень белка фибро-
нектина определяли в клетках трабекул с помощью 
иммуноблоттинга после обработки TSP-1 или -2. 
Обработка TSP-2 повышала экспрессию белка фи-
бронектина, TSP-1 не влиял на уровни белка фибро-
нектина в трабекуле. Таким образом, TSP-2 может 
быть вовлечен в патогенез ПОУГ и способствовать 
повышению уровня внутриглазного давления за счет 
увеличения отложения фибронектина в трабекуле 
в ответ на TGFβ-2 [6].

Проведено молекулярно-генетическое исследо-
вание восьми полиморфных локусов генов MMP. Ис-
следование показало то, что межгенные взаимодей-
ствия полиморфных локусов ММР ассоциированы 
с формированием ПОУГ у мужчин [7]. Проводилась 
оценка уровней оксида азота, эндотелина-1, TGFβ-1 
в сыворотке крови пациентов с псевдоэксфолиатив-
ной глаукомой (ПЭГ) для определения их роли в раз-
витии и прогрессировании данного вида патологии. 
Концентрации TGFβ-1 и эндотелина-1 в сыворотке 
крови были повышены, а содержание оксида азота 
снижено у пациентов с ПЭГ в сравнении с группой 
контроля. Определена линейная зависимость между 

концентрацией эндотелина-1, оксида азота, TGFβ-1 
в сыворотке крови и стадией псевдоэксфолиативной 
глаукомы [8]. Изучено содержание TGFβ-2 в ВВ, по-
лученной при исследовании (ELISA) 126 глаз больных 
глаукомой. Концентрация TGFβ-2 у пациентов с ПОУГ 
достоверно выше, чем в контрольной группе. TGFβ-2 
у пациентов с высоким внутриглазным давлением 
(> 21 мм рт. ст.) достоверно выше, чем у пациентов 
с нормальным внутриглазным давлением [9, 10].

Фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) открыт 
в 1989 г. Это основной ангиогенный фактор, прини-
мающий участие в новообразовании сосудов. Нор-
мальное развитие сосудов и нервной ткани глаза 
возможно только при присутствии различных концен-
траций разных изоформ VEGF. Результаты экспери-
ментальных исследований свидетельствуют о том, 
что ишемия и аксонотомия активизируют выработку 
VEGF ганглиозными клетками сетчатки. Выявлено 
повышение уровня VEGF в субретинальной жидко-
сти, мембранах и стекловидном теле у больных гла-
укомой [11].

Проанализирована панель цитокинов, включая 
интерлейкины: IL-1β, -2, -6, -7, -8, -10, -17A, -23, моно-
цитарный хемоаттрактантный белок-1 (MCP-1), фак-
тор некроза опухоли (TNF-α), плацентарный фактор 
роста (PlGF) и VEGF у пациентов с глаукомой, воз-
растной макулярной дегенерацией (ВМД), тапето-ре-
тинальной абиотрофией (ТРА), и катарактой. Оказа-
лось, что только концентрация IL-8 были выше в ВВ 
пациентов с глаукомой по сравнению с контрольной 
группой [12, 13]. По данным литературы, использо-
вание алгоритмов машинного обучения в анализе 
данных 28 уровней иммунных медиаторов, полу-
ченных из ВВ пациентов с различными глазными 
заболеваниями, включая ПОУГ, обеспечило прогноз 
ПОУГ при использовании маркеров MCP-1 и IL-6 [14]. 
Содержание интерлейкинов в слезной жидкости из-
учено у 80 больных глаукомой II стадии и 45 прак-
тически здоровых лиц методом сэндвич-варианта 
твердофазного иммуноферментного анализа с рас-
четом информативности показателей иммунитета. 
Установлена высокая диагностическая значимость 
для верификации глаукомы IL-2, -17, -8, которые 
предлагается использовать при лабораторной диа-
гностике и прогнозировании заболевания. Создан-
ная регрессионная модель обеспечивает с высо-
кой точностью прогнозирование развития глаукомы 
при повышении уровня IL-2, -17, -8 [15]. Изучение 
содержания интерлейкинов в слезной жидкости так-
же проводилось на иммуноферментном анализаторе 
Multiscan (Финляндия) посредством метода сэндвич-
варианта твердофазного иммуноферментного ана-
лиза. Наибольшее повышение содержания локаль-
ных интерлейкинов у больных глаукомой выявлено 
для IL-2 и -17 в 8,4 и 8,3 раза соответственно. В слез-
ной жидкости больных ПОУГ существенно возросло 
также содержание IL-8. Оценка диагностической зна-
чимости по величине информативности локальных 
интерлейкинов свидетельствует о максимальной 
информативности IL-2 (J=637,4) и IL-17 (J=612,8), 
что указывает на ведущее их значение в диагностике 
ПОУГ. Высокий уровень информативности характе-
рен для IL-8 (J=572,5). По наиболее информативным 
интерлейкинам в слезной жидкости с помощью ре-
грессионного анализа разработана математическая 
модель, обеспечивающая с высокой вероятностью 
(р<0,001) прогнозирование ПОУГ [16]. Однако неко-
торые авторы считают, что определение уровня цито-
кинов в сыворотке крови, слезной жидкости не может 
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точно и полностью отражать внутриглазной статус, 
поскольку биологически активные молекулы могут 
секретироваться клетками различных тканей. До на-
стоящего времени, несмотря на достаточно большое 
количество исследований, нет четкого представле-
ния о характере, механизмах межклеточных взаи-
модействий и их роли в происходящих структурных, 
биохимических и функциональных изменениях в тра-
бекулярном аппарате, зрительном нерве и сетчатке 
при глаукоме [17]. Местное лечение антиглаукомны-
ми препаратами может способствовать локальному 
воспалению. Оценивали концентрации провоспали-
тельных цитокинов в слезе и ВВ пациентов с ПОУГ, 
получавших местное лечение с помощью мульти-
плексного иммуноанализа. Уровни IL-5, -12, -15, 
интерферона-γ (IFNγ) значительно выше в ВВ глаз 
с глаукомой. Увеличение IL-4, -12, -15, основного 
фактора роста фибробластов (FGF-β) и VEGF на-
блюдали в образцах слезы больных ПОУГ [18]. Обна-
ружено, что содержание фактора дифференцировки 
роста 15 (GDF15) повышено в ВВ пациентов с ПОУГ, 
его присутствие связано с худшим прогнозом состо-
яния зрительных функций у лиц с ПОУГ и ПЭГ, по-
этому он был предложен в качестве маркера степени 
тяжести глаукомы [19].

Матрицеллюлярные белки (группа внеклеточных 
белков) широко экспрессируются в глазах с глау-
комой. Это позволяет предположить, что они мо-
гут играть важную роль в патогенезе заболевания. 
Уровни CTGF — матрицеллюлярного белка, кото-
рый может играть роль в отложении эластического 
микрофибриллярного эксфолиативного материала 
и взаимодействует с цитокином TGF-β, определяе-
мые с помощью иммуноферментного анализа, зна-
чительно выше в ВВ пациентов с ПЭГ, чем ПОУГ, так 
и у контрольных субъектов, тем не менее повышение 
концентрации CTGF не было хорошим предиктором 
ПЭГ или псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС) 
в слезе или ВВ, что демонстрирует высокую вариа-
бельность и отсутствие надежности данного биомар-
кера [20, 21]. Матрицеллюлярные белки периостин 
(PN) и тенасцин-С (TNC) изучены в целевом ана-
лизе в ВВ пациентов с неоваскулярной глаукомой, 
выявлены значительно их более высокие уровни 
при сравнении пациентов с неоваскулярной глауко-
мой и с пролиферативной диабетической ретинопа-
тией. Интересно, что у пациентов с неоваскулярной 
глаукомой наблюдалась значительная экспрессия 
PN в трабекулярной сети и шлеммовом канале [22]. 
Обнаружено, что уровни фибулина (FBLN-7) — мо-
лекулы адгезии, взаимодействующей с молекулами 
внеклеточного матрикса, участвующими в поддержа-
нии функциональности трабекулярной сети, — сни-
жаются в ВВ пациентов с первичой закрытоугольной 
глаукомой по сравнению с ПОУГ и пациентами кон-
трольной группы [23]. Определено содержание кла-
стерина (CLU) в ВВ и слезе пациентов с ПОУГ, ПЭГ 
и здоровых пациентов с помощью ELISA, причем 
более высокие уровни CLU были в ВВ у пациентов 
с ПЭГ [24].

Недавние исследования способствовали улучше-
нию понимания метаболического профиля ВВ у паци-
ентов с глаукомой. Ряд исследователей [25] провели 
протеомную характеристику ВВ пациентов с ПОУГ, 
наблюдали значительные изменения 150 протеинов 
крови по сравнению с контрольной группой (больные 
с катарактой), большинство из которых связаны с ка-
скадом комплемента. Количественный подход пока-
зал снижение концентрации таурина и повышение 

концентрации креатинина, карнитина в группе боль-
ных с глаукомой по сравнению с контрольной груп-
пой [26]. В ходе другого исследования в группе боль-
ных глаукомой выявлено более высокое содержание 
бетаина, таурина и глутамата, что может указывать 
на выраженный окислительный стресс, эксайтоток-
сичность и активацию нейропротекторных механиз-
мов [27]. У пациентов с ПОУГ выявлено, что глицин 
является потенциальным биомаркером для более 
ранней диагностики [28]. Для пациентов с ПОУГ 
предложено 14 метаболических биомаркеров-кан-
дидатов, в том числе повышенная концентрация 
пеларгоновой кислоты и галактозы 1 и пониженное 
содержание глюкозо-1 фосфата, сорбита и сперми-
дина [29].

В последнее время исследуют маркеры, связан-
ные с аутоиммунитетом. Проведено исследование 
изменений в профиле аутоантител путем нацели-
вания на антигены в трабекулярной сети в качестве 
биомаркеров для раннего выявления ПОУГ [30]. Ав-
торы предложили комплексный подход, основанный 
на серологическом анализе протеома для обнару-
жения аутоантител. Уровень кальдесмона (CALD1), 
фосфоглицератмутазы 1 (PGAM1) и потенциалзави-
симого белка анионселективного канала 2 (VDAC2) 
значительно выше у пациентов с ПОУГ по сравнению 
с контрольными субъектами.

Установлено, что уровни нейротрофического 
фактора головного мозга (BDNF) и нейронспецифи-
ческой энолазы (NSE) в слезной жидкости пациентов 
с ПОУГ значимо превышали аналогичные показатели 
в группе контроля. Анализ содержаний BDNF и NSE 
в слезной жидкости показал, что имеются некоторые 
отличия у пациентов ПОУГ с разными стадиями про-
цесса. Достоверное повышение концентрации BDNF 
в слезной жидкости у пациентов с ПОУГ II (1,37±0,41 
нг / мл) и ПОУГ III (1,52±1,39 нг / мл) стадий по срав-
нению с нормой, вероятно, свидетельствует о по-
требности нейрональной сетчатки в повышении ее 
устойчивости к повреждающим факторам. При ПОУГ 
I стадии содержание NSE (0,79±0,27 нг / мл) в слез-
ной жидкости увеличивается в 1,5 раза, при II стадии 
в 8,2 раза, при III стадии в 11,3 раза и при IV ста-
дии заболевания в 1,7 раза относительно нормы, 
что является показателем дегенерации ганглиозных 
клеток сетчатки [31]. Также BDNF был определен 
с помощью ELISA в сыворотке больных ПОУГ и нор-
мотензивной глаукомой (НТГ) и пациентов контроль-
ной группы. Наблюдали значительно более низкие 
уровни в обеих группах глаукомы, чем в контроле 
[32], что заслуживает дальнейшего изучения этого 
фактора как потенциального биомаркера для ранне-
го выявления глаукомы. Исследована слезная жид-
кость у 23 пациентов с ПОУГ II и III стадий. В слез-
ной жидкости определяли концентрацию BDNF 
и NSE методом иммуноферментного анализа с по-
следующим расчетом их соотношения BDNF / NSE. 
При ПОУГ определяется изменение уровней BDNF 
и NSE в слезной жидкости относительно контроля 
в сторону превалирования маркеров нейродегене-
рации у 38 % больных со II стадией и у 45 % при III 
стадии заболевания. Соотношение нейрональных 
маркеров нейротрофики и нейродегенерации от-
ражают возможности компенсаторно-приспособи-
тельной и патологической реакции глаза в условиях 
глаукоматозного процесса [33]. Концентрации анти-
тел к общему белку миелина (АТ к ОБМ) у больных 
ПОУГ в сыворотке крови определяли методом им-
муноферментного анализа. Концентрация АТ к ОБМ 
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достоверно выше у пациентов с I и III стадиями ПОУГ 
(177,5 ±63,93 и 262,63±34,78 мкг / мл соответствен-
но), чем в группе контроля (38,69±11,77 мкн / мл, p 
< 0,05). Для диагностики ПОУГ у пациентов группы 
риска целесообразно использовать значение IgG 
к ОБМ>60 мкг / мл, чувствительность метода состав-
ляет 78 %, специфичность 87 % [34]. Галектин-3 (Gal-
3) и аполипопротеин Е (АРОЕ) являются маркерами 
активированной микроглии при нейродегенератив-
ных заболеваниях центральной нервной системы. 
Изучены уровни Gal-3 и АРОЕ в ВВ человека. Много-
факторное линейное регрессионное моделирование 
выявило значимые связи между Gal-3 и максималь-
ным зарегистрированным внутриглазным давлением 
(p=0,009), а также между APOE и количеством про-
шлых офтальмологических операций (p=0,031) [35].

У пациентов с ПЭГ обнаружена более низкая 
концентрация 25-гидроксивитамина D 25(OH)D 
в сыворотке крови по сравнению с группой контро-
ля. Количество больных с дефицитом витамина D 
в группе ПЭГ значительно выше, чем в контрольной 
группе (86,4 и 59,5 % соответственно, p<0,01) [36]. 
У больных НТГ образцы периферической венозной 
крови брали во время гипоксии и в фазе восстанов-
ления. Уровни глюкозы и лактата в сыворотке изме-
ряли с помощью анализатора газов крови. Исходные 
уровни лактата и общего количества аминокислот 
значительно ниже у пациентов с НТГ по сравнению 
со здоровыми людьми из контрольной группы. Раз-
личий в уровне глюкозы в крови между двумя груп-
пами не обнаружено. Уровень лактата не изменился 
при гипоксии в контрольной группе, но увеличился 
у больных НТГ [37]. Уровни белка Klotho в сыворотке 
и ВВ ниже в группах псевдоэксфолиативного синдро-
ма, ПЭГ и ПОУГ по сравнению с контрольной группой, 
но снижение было наиболее значительным в группе 
ПЭГ [38]. У больных НТГ снижение снабжения кис-
лородом вызывало повышение уровня адреналина 
в периферической крови и его снижение в период 
выздоровления (p<0,01). Показана разница темпера-
туры дистального отдела пальца у пациентов с НТГ 
в условиях гипоксии по сравнению с нормоксией. Ги-
поксия вызывала повышение уровня эндотелина-1 
в периферической крови [39].

Анализ аминокислот и лактата определил си-
стемные изменения у пациентов с НТГ по сравне-
нию с контрольной группой того же возраста, со сни-
женным содержанием лактата и общего количества 
аминокислот и повышенным содержанием валина 
и орнитина в когорте пациентов с глаукомой [37]. 
В недавнем нецелевом метаболомном исследова-
нии плазмы пациентов с ПОУГ (n=34) и контроль-
ной группы (n=30) сообщалось о нарушении со-
держания девяти метаболитов у пациентов с ПОУГ, 
включая снижение концентрации никотинамида, 
гипоксантина, ксантина и 1-метил-6,7-дигидрокси-
1,2,3,4-тетрагидроизохинолина, а также повышение 
уровня N-ацетил-L-лейцина, аргинина, r-глицерина, 
1-миристата, 1-олеоил-РАЦ-глицерина и цистатиони-
на, показывая нарушение митохондрий, нуклеотидов 
и аминокислот как факторов, способствующих пато-
генезу глаукомы [40].

Заключение. Идентификация молекулярных био-
маркеров глаукомы может способствовать ее ранней 
диагностике и определению прогноза этого тяжелого 
заболевания, а также может помочь оценить тера-
певтическую эффективность лекарств, разработать 
новые подходы к мониторингу и медикаментозной 
терапии. Существует потребность в биомаркере, 

который может свидетельствовать о начале процесса 
нейродегенерации в более ранние сроки, так как со-
хранение зрения больных глаукомой зависит от того, 
насколько рано начата терапия. Однако сегодня 
предложены сотни биомаркеров-кандидатов (>450), 
но ни один из них пока не исследован в больших ко-
гортах из популяций различного происхождения, по-
этому они еще не поступили в клинику. В целом не-
смотря на то, что к настоящему моменту достигнут 
значительный прогресс, все еще необходимы годы 
исследований, чтобы по-настоящему внедрить мо-
лекулярные биомаркеры глаукомы в клиническую 
практику.

Конфликт интересов отсутствует.
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Аннотация. Цель: анализ литературных данных по частоте возникновения и профилактике эндофтальми-
та (ЭО) после проведения факоэмульсификации катаракты (ФЭК). Поиск литературы выполнялся в россий-
ской (RSCI) и международной (PubMed) базах данных по следующим ключевым словам: «факоэмульсифика-
ция катаракты», «эндофтальмит», «антибактериальные средства», «внутрикамерное введение антибиотиков» 
(ВКВ). Всего проанализированы 554 источника с дальнейшим использованием фильтров систематического 
обзора и знаний авторов по теме (отобрано для обзора — 48). Продолжительность ретроспективного анали-
за составляла 10 лет (2013–2022 гг.). Заключение. Частота возникновения ЭО при традиционном применении 
антибактериальных препаратов (аминогликозидов, фторхинолонов в каплях) составляла от 0,066 до 0,206 %; 
при применении указанных средств в сочетании с ВКВ (цефуроксима, моксифлоксацина) — от 0,015 до 0,035 %. 
Представленные в литературе данные соответствуют проведению как традиционной односторонней последо-
вательной хирургии катаракты, так и немедленной последовательной двусторонней хирургии катаракты, акту-
альность которой может быть обусловлена сложной эпидемиологической обстановкой.

Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, эндофтальмит, внутрикамерное введение антибиотиков
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Abstract. Objective: to analyze the literature data on the endophthalmitis incidence and prevention after cataract 
phacoemulsification. Literature search was carried out in the Russian (RSCI) and international (PubMed) databases 
using the keywords “cataract phacoemulsification”, “endophthalmitis”, “antibacterial agents”, “intracameral administra-
tion of antibiotics”. A total of 554 sources were analyzed with further use of systematic review filters and authors’ know-
ledge on the topic (48 sources were selected for review). The duration of the retrospective analysis was 10 years (2013-
2022). Conclusion. The incidence of endophthalmitis in the traditional use of antibacterial drugs (aminoglycosides, 
fluoroquinolones in drops) ranged from 0.066 to 0.206 %; when using these drugs in combination with intracameral 
administration of antibiotics (cefuroxime, moxifloxacin) — from 0.015 to 0.035 %. The data presented in the literature 
correspond to both traditional unilateral sequential cataract surgery and immediate sequential bilateral cataract surgery, 
the relevance of which may be due to the complex epidemiological situation.

Keywords: cataract phacoemulsification, endophthalmitis, intracameral administration of antibiotics

1Введение. За последние несколько десятилетий 
ФЭК постепенно заменила экстракапсулярную экс-
тракцию в качестве основного метода хирургии ката-
ракты. По сравнению с другими методами хирургии 
катаракты ФЭК считается безопасной процедурой 
с меньшим количеством осложнений и быстрой зри-
тельной реабилитацией. Рассматривая различные 
аспекты ФЭК, необходимо подчеркнуть, что ведущим 
фактором, определяющим безопасность проведения 
оперативного вмешательства, является вероятность 
возникновения послеоперационного ЭО. Частота 
встречаемости ЭО после проведения ФЭК в разви-
тых странах составляет от 0,028 до 0,3 % [1, 2]; в раз-
вивающихся странах — 0,04–2,9 % [3,4]; в Китае — 
0,01 и 0,06 % [5]. Факторами риска возникновения 
ЭО являются возраст и состояние здоровья (артери-
альная гипертензия, диабет, хроническая почечная 
недостаточность) пациента, качество дезинфекции 

Ответственный автор — Арсений Александрович Кожухов 
Corresponding author — Arseniy A. Kozhukhov 
Тел.: +7 (925) 5172909 
E-mail: karc@yandex.ru

операционной, локализация разреза, особенности 
имплантации и материал интраокулярной линзы, 
возникновение интраоперационных осложнений, 
продолжительность оперативного вмешательства 
(особенно при комбинированных операциях), а также 
квалификация хирурга. Скорость и тяжесть распро-
странения инфекции зависят от нагрузки и вирулент-
ности патогенных микроорганизмов. Как для пациен-
тов, так и для хирургов острый послеоперационный 
ЭО — один из наиболее опасных осложнений опера-
ции по удалению катаракты. Ежегодно во всем мире 
проводится большое число операций по удалению 
катаракты, что определяет необходимость эффек-
тивной профилактики ЭО [4, 6].

Цель — анализ литературных данных по частоте 
возникновения и профилактике эндофтальмита по-
сле проведения факоэмульсификации катаракты.

Методы получения информации. Анализ ли-
тературных данных выполнялся в отечественной 
базе данных RSCI и международной — PubMed, 
при этом ключевыми словами поиска являлись «фа-
коэмульсификация катаракты», «эндофтальмит», 
«антибактериальные средства», «внутрикамерное 
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введение антибиотиков». Всего были проанализиро-
ваны 554 источника с дальнейшим использованием 
фильтров систематического обзора и знаний авторов 
по теме (отобрано для обзора — 48). Продолжитель-
ность ретроспективного анализа — 10 лет (2013–
2022 гг.).

Важную роль играет профилактика ЭО с пози-
ции применения антисептиков в целях уничтожения 
микроорганизмов (бактерий, простейших, вирусов) 
не только в конъюнктивальной полости, но и на коже 
периокулярной области. Внедрение в повседневную 
клиническую практику повидон йода снизило частоту 
возникновения ЭО с 0,294 до 0,097 %, чем и объясня-
ется популярность этого антисептика на протяжении 
уже нескольких десятилетий [8–10]. Наиболее широ-
ко при профилактике и лечении ЭО в виде глазных 
капель применяют аминогликозиды и фторхинолоны. 
Полученные данные свидетельствуют об отсутствии 
влияния предоперационного применения топиче-
ского левофлоксацина 0,5 %-го на частоту возникно-
вения ЭО, что в целом определяет необходимость 
дополнения предоперационной инстилляции анти-
биотиками альтернативными профилактическими 
мерами [12, 13].

Следует подчеркнуть, что все бóльшую актуаль-
ность приобретает ВКВ антибактериальных средств 
(цефуроксима и моксифлоксацина). Цефуроксим 
представляет собой цефалоспорин второго поко-
ления, который впервые был представлен для си-
стемного применения в 1987 г. Препарат способен 
останавливать синтез пептидогликанового слоя 
клеточной стенки бактерий, тем самым нарушая 
целостность клеточной стенки. Действие антибио-
тика зависит от времени, что означает, что он об-
ладает бактерицидной активностью до тех пор, 
пока концентрация препарата превышает мини-
мальную ингибирующую концентрацию. Побочные 
реакции ВКВ цефуроксима в стандартных дозах 
встречаются относительно редко и включают сероз-
ную отслойку желтого пятна, увеличение толщины 
центральной ямки, воспаление передней камеры. 
При максимальных дозах ВКВ цефуроксима может 
возникать отек желтого пятна, воспаление перед-
него и заднего сегментов, просачивание и (или) 
инфаркт сосудов сетчатки, увеит, а также длитель-
ное снижение функции сетчатки. Моксифлоксацин 
ингибирует ДНК-гиразу и топоизомеразу IV, которые 
необходимы для репликации бактериальных кле-
ток, поскольку они разделяют бактериальную ДНК. 
Моксифлоксацин обладает самым широким спек-
тром действия, проявляя активность в отношении 
как грамположительных, так и грамотрицательных 
бактерий, включая Pseudomonas aeruginosa. Пре-
парат двухфазный, с начальным дозозависимым 
профилем активности; после инъекции он сохраня-
ет бактерицидность гораздо дольше, чем цефурок-
сим, даже при низких инъекционных концентрациях. 
Другие преимущества моксифлоксацина для оф-
тальмологического применения включают его pH, 
тонизирующий эффект и отсутствие консерванта 
[14–16].

Следует отметить, что активное использование 
ванкомицина в последние годы существенно сокра-
тилось из-за риска развития устойчивости к данному 
лекарствен ному средству, относящемуся к антибио-
тикам резерва [17]. Оценка ВКВ гентамицина указы-
вает на возможность возникновения осложнений (на-
пример, токсического синдрома переднего отрезка 
глаза) [18, 19].

Проведенный литературный анализ ряда много-
центровых и рандомизированных исследований 
с метаанализом больших (от 15 тыс. до 1,5 млн) 
групп пациентов свидетельствует о том, что часто-
та возникновения ЭО при традиционном примене-
нии антибактериальных препаратов (аминогликози-
дов, фторхинолонов в каплях) составляла от 0,066 
до 0,206 %; при применении указанных средств в со-
четании с ВКВ антибиотиков (цефуроксима, моксиф-
локсацина) — от 0,015 до 0,035 % [20–25].

ВКВ цефуроксима и моксифлоксацина снижало 
частоту ЭО по сравнению с контролем с минималь-
ными явлениями токсичности или без них при апро-
бированных дозах. Применительно к моксифлок-
сацину в литературе высказывается следующее, 
довольно важное, с нашей точки зрения, положе-
ние. Внедрение ФЭК для хирургии катаракты при-
вело к возможности делать разрезы меньшего раз-
мера. Улучшенная технология интраокулярных линз 
позволяет использовать складные линзы, устраняя 
необходимость в увеличении разреза и обеспе-
чивая четкие разрезы роговицы, которые, к сожа-
лению, допускают двунаправленное прохождение 
жидкости. Консерванты были введены в офталь-
мологические лекарственные средства для замед-
ления роста микробов. Однако в последнее время 
хроническое использование хлорида бензалкония 
вызвало опасения по поводу конъюнктивальной 
токсичности, особенно у пациентов с заболева-
ниями глазной поверхности. В рецептуре глазного 
моксифлоксацина разработчики смогли получить 
«самоконсервирующийся многодозовый продукт». 
С учетом этих факторов ВКВ моксифлоксацина 
во время операций по удалению катаракты и дру-
гих операций на переднем сегменте является одним 
из базовых методов профилактики ЭО [10, 26–28]. 
В то же время следует подчеркнуть, что, несмотря 
на очевидную эффективность ВКВ, к недостаткам 
данного способа относятся токсичность, стоимость, 
а также повышение устойчивости к противомикроб-
ным препаратам. Наряду с дозой введения еще од-
ним важным фактором, определяющим конечную 
концентрацию препарата, является объем передней 
камеры глаза [26, 27, 29].

Вследствие этого предлагаются альтернативные 
методики профилактики ЭО, к которым, в частности, 
относится трансзонулярное введение антибактери-
альных препаратов, создающего его депо в передних 
отделах стекловидного тела. Полученные авторами 
данные свидетельствуют о том, что результаты тера-
пии по снижению частоты рецидивов и сохранению 
зрения сопоставимы с результатами витрэктомии. 
Частота осложнений чрезвычайно низка при исполь-
зовании как правильной техники инъекции, так и ко-
личества раствора антибактериальных препаратов. 
Таким образом, интравитреальное введение низких 
доз гентамицина является недорогой и несложной 
альтернативой витрэктомии. Вместе с тем при про-
ведении данной процедуры отмечается появление 
характерных для дистрофии стекловидного тела 
субъективных симптомов и повышение внутриглаз-
ного давления [30, 31].

В Российской Федерации наиболее действенной 
и применимой профилактикой ЭО является обра-
ботка периокулярной области и глазной поверхности 
5 %-м раствором повидон йода, завершение неос-
ложненной ФЭК тремя инстилляциями с 5-минутным 
интервалом между ними фторхинолонами третьего 
поколения (заменяющими субконъюнктивальную 
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инъекцию антибактериальных препаратов) с после-
дующим использованием 0,5 %-го раствора левоф-
локсацина на протяжении 7–10 суток в зависимости 
от состояния краев век и уровня личной гигиены па-
циента [23, 32–36].

Проблема ЭО представляется еще более значи-
мой при оценке безопасности проведения немед-
ленной последовательной двусторонней хирургии 
катаракты (НПДХК), при которой пациентам с дву-
сторонней катарактой оперативное вмешательство 
на втором глазу выполняется в рамках одного опера-
ционного дня. Данное положение приобрело особую 
актуальность во время пандемии COVID-19 в силу 
рассмотрения НПДХК с позиции профилактики забо-
леваемости вирусной инфекцией [2].

Анализ литературных данных указывает на высо-
кий уровень безопасности (с позиции возникновения 
ЭО) после проведения НПДХК, сопоставимый с тра-
диционной отсроченной последовательной хирур-
гии катаракты. В качестве примера можно привести 
анализ 125 188 случаев катаракты (30 различных 
клиник), включая 95 906 процедур НПДХК, результа-
ты которого подтверждают то, что встречаемость ЭО 
после НПДХК составила только 1 случай из 5759 [37]. 
Более того, в ряде исследований частота возникнове-
ния ЭО после НПДХК была даже ниже по сравнению 
с отсроченной последовательной хирургией катарак-
ты, что, по мнению авторов, связано с тщательным 
отбором пациентов, выполнением рекомендаций 
по безопасности, использованием стандартизиро-
ванных процедур, а также высоким профессионализ-
мом хирургов. Меры предосторожности, принятые 
во время операции, включали полное разделение 
двух процедур с использованием отдельных наборов 
простыней, халатов, перчаток и автоклавируемых ин-
струментов полного цикла для обоих глаз. Во время 
операции были предприняты меры для достижения 
хорошей архитектуры раны, минимального повреж-
дения тканей и обеспечения герметичности закрытия 
разреза [38–43]. При этом также важно заключить, 
что разработанные методы профилактики достаточ-
но разнообразны по используемым средствам, спо-
собам введения и времени (пред-, интра-, послеопе-
рационное) [44–47].

Следует отметить, что проведенные современ-
ные исследования (метаанализ) доказывают то, 
что уровень заболеваемости ЭО после ФЭК характе-
ризуется четкой тенденцией к снижению за послед-
нее десятилетие, в результате чего общее снижение 
заболеваемости ЭО составляет более 33 %, что свя-
зано с убедительными доказательствами клиниче-
ской эффективности профилактического ВКВ анти-
биотиков [48].

Заключение. Частота возникновения ЭО при тра-
диционном применении антибактериальных препа-
ратов (аминогликозидов, фторхинолонов в каплях) 
составляла от 0,066 до 0,206 %; при применении 
указанных средств в сочетании с ВКВ (цефуроксима, 
моксифлоксацина) — от 0,015 до 0,035 %. Представ-
ленные в литературе данные соответствуют прове-
дению как традиционной односторонней последо-
вательной хирургии катаракты, так и немедленной 
последовательной двусторонней хирургии катарак-
ты, актуальность применения которой может быть 
обусловлена сложной эпидемиологической обста-
новкой.

Конфликт интересов не заявляется.
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ОСТРАЯ ЗАДНЯЯ МУЛЬТИФОКАЛЬНАЯ ПЛАКОИДНАЯ ПИГМЕНТНАЯ ЭПИТЕЛИОПАТИЯ: 
МОНИТОРИНГ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕРЕНТНОЙ ТОМОГРАФИИ
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ACUTE POSTERIOR MULTIFOCAL PLACOID PIGMENT EPITHELIOPATHY:  
MONITORING USING OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY
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пигментная эпителиопатия: мониторинг с использованием оптической когерентной томографии. Саратовский на-
учно-медицинский журнал. Приложение: Офтальмология. 2022; 18 (4): 685–688. EDN: VTHCNT. 

Аннотация. Данный клинический случай обращает внимание на возможности исследования сетчатки ме-
тодом структурной и ангио-ОКТ (оптической когерентной томографии) при острой задней мультифокальной 
плакоидной пигментной эпителиопатии. В самом начале заболевания по данным структурной ОКТ в области 
пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) в центральной зоне макулы выявлялись несколько кистозных образо-
ваний, сливающиеся между собой. Через месяц на структурной ОКТ правого глаза сохранялись очаги в об-
ласти ПЭС, калибр их уменьшился. В зоне поражения значительно увеличилась оптическая проницаемость 
пигментного эпителия из-за дальнейшего повреждения его структуры. Через 2 месяца сформировались стойкие 
повреждения в области ПЭС. По данным ангио-ОКТ, проведенным через год от начала заболевания, очевид-
но, что повреждение ПЭС, несмотря на отсутствие клинической картины заболевания, продолжает прогресси-
ровать в течение года от начала заболевания. Таким образом, исследование сетчатки методом структурной 
и ангио-ОКТ позволяет выявить начальные повреждения при острой задней мультифокальной плакоидной пиг-
ментной эпителиопатии. Они заключаются в формировании патологических очагов в области ПЭС с последу-
ющим формированием зон атрофии пигментного эпителия. Метод ангио-ОКТ позволяет опосредованно судить 
о протяженности участков дезорганизации ПЭС, а также отслеживать динамику этих изменений.

Ключевые слова: острая задняя мультифокальная плакоидная пигментная эпителиопатия, оптическая когерентная томография

For citation: Kolbenev IO, Kamenskikh TG, Kornilova KA. Acute posterior multifocal placoid pigment epitheliopathy:  
monitoring using optical coherence tomography. Saratov Journal of Medical Scientific Research. Supplement: Ophthal-
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Abstract. This clinical case draws attention to the possibilities of studying the retina using structural and angio-OCT 
(optical coherence tomography) in acute posterior multifocal placoid pigment epitheliopathy. At the very beginning of 
the disease, according to structural OCT data, several cystic formations merging with each other were detected in the 
area of the retinal pigment epithelium in the central zone of the macula. A month later, on structural OCT of the right 
eye, foci in the RPE area remained, their caliber decreased. In the affected area, the optical permeability of the pigment 
epithelium increased significantly due to further damage to its structure. 2 months after the first manifestations of the 
disease in the right eye, persistent damage was formed in the region of the RPE. Angio-OCT studies in dynamics made 
it possible to indirectly monitor the formation of RPE damage. According to angio-OCT performed a year after the onset 
of the disease, it is obvious that RPE damage, despite the absence of a clinical picture of the disease, continues to 
progress during the year from the onset of the disease. Thus, the study of the retina by structural and angio-OCT makes 
it possible to detect initial lesions in acute posterior multifocal placoid pigment epitheliopathy. They consist in the forma-
tion of pathological foci in the RPE region, followed by the formation of zones of atrophy of the pigment epithelium. The 
angio-OCT method makes it possible to indirectly judge the extent of areas of RPE disorganization, as well as to track 
the dynamics of these changes.

Keywords: acute posterior multifocal placoid pigment epitheliopathy, optical coherence tomography

1Введение. Острая задняя мультифокальная 
плакоидная пигментная эпителиопатия — редкое за-
болевание, обычно двустороннее. Чаще всего оно 
развивается в возрасте от 30 до 50 лет, крайне ред-
ко — в детском возрасте [1]. Этиология данного забо-
левания не выяснена. Есть предположения о связях 
заболевания с вирусной инфекцией. Приблизительно 
30 % переболевших в анамнезе отмечали гриппопо-
добное состояние [2]. Впервые острая задняя муль-
тифокальная плакоидная пигментная эпителиопатия 
описана канадским офтальмологом Дж. Д. М. Гассом 
(J. D. M. Gass) в 1968 г. [3].

В основе патогенеза лежит окклюзия прекапил-
лярных артериол — проявление капиллярного васку-
лита. При этом в сосудистой оболочке формируются 
очаги ишемии [4]. Пациенты жалуются на появление 
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метаморфопсий, фотопсий. Подостро снижается 
центральное зрение, формируются центральные 
и парацентральные скотомы. При объективном осмо-
тре часто выявляется экссудат в стекловидном теле, 
на сетчатке по заднему полюсу в области пигмент-
ного эпителия образуются крупные очаги серовато-
белого или кремового цветов. В течение 2–4 недель 
очаги претерпевают обратное развитие, и на их ме-
сте появляются зоны атрофии пигментного эпите-
лия [5]. Возможно сочетание описанных проявлений 
с передним увеитом, отеком диска зрительного не-
рва, серозной отслойкой сетчатки. Заболевание мо-
жет сопровождаться васкулитом сосудов головного 
мозга, возникает неврологическая симптоматика — 
головная боль, симптомы нарушения мозгового кро-
вообращения [6]. Течение заболевания при изолиро-
ванном поражении глаз, как правило, благоприятное, 
острота зрения полностью восстанавливается в те-
чение нескольких месяцев, однако парацентральные 
скотомы могут оставаться [7]. В диагностике острой 
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задней мультифокальной плакоидной пигментной 
эпителиопатии большое значение отводится струк-
турной и ангио-ОКТ.

Цель — на примере клинического наблюдения 
продемонстрировать возможности исследования сет-
чатки методом структурной и ангио-ОКТ при острой 
задней мультифокальной плакоидной пигментной 
эпителиопатии.

При описании данного клинического случая от па-
циентки получено информированное согласие на ис-
пользование материалов и информации, непосред-
ственно относящейся к пациентке.

Описание клинического случая. Больная М. 
28 лет обратилась в клинику с жалобами на зату-
манивание зрения, снижение остроты зрения, появ-
ление фотопсий в правом глазу. За несколько дней 
до этого отмечала признаки острой респираторной 
вирусной инфекции. Пациентка также жаловалась 
на движущиеся точки в левом глазу.

Спектральную ОКТ проводили на приборе Cirrus 
HD-OCT model 5000. В правом глазу самом нача-
ле заболевания по данным структурной ОКТ (рис. 
1) в области пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) 
в центральной зоне макулы выявлялось несколько 
кистозных образований, сливающиеся между со-
бой. Стенки этих образований были оптически не-
однородными, видимо, из-за процесса частичного 
повреждения клеток пигментного эпителия. Зоны 
с большей оптической проницаемостью создавали 
картину параллельных гиперрефлективных «полос», 
уходящих вглубь сосудистой оболочки. Кроме того, 
парафовеолярно выявлялось несколько округлых 
очагов средней рефлективности, расположенных 
на ПЭС с распространением в слой эллипсоидов 
и в зону фоторецепторов. Слой хориокапилляров 
был однородным, отдельные сосуды, в норме визу-
ализируемые в этом слое в виде зон с пониженной 
рефлективностью, не обнаруживались. Отмечалось 
значительное утолщение данного слоя. Кроме того, 
отмечалась повышенная рефлективность в зоне по-
ражения на уровне крупных хориоидальных сосудов.

На ангио-ОКТ (рис. 2) изменения локализовались 
в слое хороида. Выявлялась гиперрефлективная 
зона, состоящая из множества крупных, хаотично 
расположенных сосудов.

На парном глазу структурных изменений в сет-
чатке не наблюдалось. На структурной ОКТ в сосу-
дистой оболочке выявлялась тень от крупного сосуда 
в виде анастомоза между слоем хориокапилляров 
и слоем крупных хориоидальных сосудов. На ангио-
ОКТ в слое хороида в левом глазу определялись 
гипорефлективные округлые образования — расши-
ренные хориоидальные сосуды.

Через месяц на структурной ОКТ правого глаза 
(рис. 3) сохранялись очаги в области ПЭС, калибр 
их уменьшился. В зоне поражения значительно уве-
личилась оптическая проницаемость пигментного 
эпителия из-за дальнейшего повреждения его струк-
туры. На ангио-ОКТ (рис. 4а, б) в зоне повреждения 
пигментного эпителия за счет повышенной оптиче-
ской проницаемости «просвечивают» крупные сосу-
ды глубоких слоев хориоидеи.

Через 2 месяца после первых проявлений за-
болевания в правом глазу (рис. 5) сформировались 
стойкие повреждения в области ПЭС.

Исследования ангио-ОКТ в динамике позволили 
опосредованно отслеживать формирование повреж-
дений ПЭС (рис. 6 а, б, в).

Рис. 1. Результаты структурной оптической когерентной 
томографии правого глаза в начале заболевания

Рис. 2. Результаты ангио-ОКТ правого глаза в начале  
заболевания, слой хороида

Рис. 3. Результаты структурной оптической  
когерентной томографии правого глаза через месяц  

после начала заболевания

686



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022. Vol. 18, № 4.

OPhthAlmOlOGy

На представленных изображениях очевидно, 
что повреждение ПЭС, несмотря на отсутствие кли-
нической картины заболевания, продолжает прогрес-
сировать в течение года от начала заболевания.

В левом глазу через месяц после начала заболе-
вания и в последующих исследованиях структурных 
изменений в сетчатке и в области ПЭС не наблюда-
лись. На ангио-ОКТ также динамики не отмечалось.

Обсуждение. Острая задняя мультифокальная 
плакоидная пигментная эпителиопатия редкое забо-
левание и встречается, как правило, у лиц трудоспо-
собного возраста. Она связана с перенесенными на-
кануне инфекционными заболеваниями. Клиническая 
картина данного заболевания описана рядом авторов 
[1–7]. В настоящем клиническом случае охарактери-
зованы структурные изменения в сетчатке по данным 
структурной и ангио-ОКТ. В начале заболевания от-
мечено формирование патологических очагов в виде 
кист, сливающихся между собой в области ПЭС. В по-
следующем сформировались несколько зон атрофии 
пигментного эпителия. В области зон атрофии по дан-
ным ангио-ОКТ выявлялись крупные сосуды глубоких 

 а б  
Рис. 4. Результаты ангио-ОКТ, правый глаз через месяц после начала заболевания, слой хориокапилляров (а), хороид (б)

Рис. 5. Результаты структурной оптической  
когерентной томографии правого глаза через 2 месяца  

от начала заболевания

 а б в  
Рис. 6. Результаты ангио-ОКТ, правый глаз, слой хориокапилляров через 2 месяца (а),  

полгода (б) и год от начала заболевания (в)
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слоев хориоидеи, в норме не визуализируемые. Та-
ким образом, метод ангио-ОКТ являлся дополнитель-
ным методом, позволяющим более точно локализо-
вать изменения в области ПЭС и сосудистой оболочки 
при острой задней мультифокальной плакоидной пиг-
ментной эпителиопатии.

Заключение. Сочетание методов структурной 
и ангио-ОКТ позволяет судить о наличии и протяжен-
ности участков дезорганизации ПЭС, а также отсле-
живать динамику этих изменений. Метод ангио-ОКТ, 
в дополнение к структурной ОКТ, способствует вы-
явлению начальных изменений в хориоидее, ха-
рактеризующихся васкулитом хориокапилляров. 
С формированием зон атрофии ПЭС на ангио-ОКТ 
четко прослеживаются границы зоны поражения 
ПЭС, что помогает отслеживать данные изменения 
в динамике.

Конфликт интересов не заявляется.
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КЕРАТИТ ТАЙДЖЕСОНА В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
Е. Ю. Красюк, О. Г. Носкова
ОГБУЗ «Тамбовская офтальмологическая клиническая больница», Тамбов, Россия

TAIJESON’S KERATITIS IN CHILDHOOD (CLINICAL CASE)
E. Yu. Krasyuk, O. G. Noskova
Tambov Ophthalmological Clinical Hospital, Tambov, Russia

Для цитирования: Красюк Е. Ю., Носкова О. Г. Кератит Тайджесона в детском возрасте (клинический случай). 
Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Офтальмология. 2022; 18 (4): 688–691. EDN: UYNEHJ.

Аннотация. Цель: представить клинический случай редкой патологии переднего сегмента глазного ябло-
ка — кератита Тайджесона, диагностированного у пациента детского возраста. В медицинской литературе име-
ются единичные описания данного заболевания, особенно в детской практике. Заболевание имеет упорный 
рецидивирующий характер с неясной этиологией. Данный клинический случай демонстрирует хроническое 
течение заболевания на протяжении трех лет с частыми рецидивами у ребенка с 4-летнего возраста и слож-
ности, связанные с возможностью применения противовоспалительных стероидных средств в детской офталь-
мологии. Установка диагноза базировалась на подробном сборе анамнеза, иммунологическом исследовании 
крови, особенностях клинической картины заболевания и купировании воспалительного процесса назначением 
дексаметазона в разведении 0,02 %. В результате лечения достигнута стойкая положительная динамика в виде 
сокращения количества и продолжительности рецидивов и увеличения сроков ремиссии.

Ключевые слова: кератит, роговица, передний сегмент глазного яблока, вирусная инфекция, иммунологическое исследование 
крови
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Abstract. Objective: to present a clinical case of a rare pathology of the anterior segment of the eyeball — Thy-
geson’s keratitis, diagnosed in a pediatric patient. There are isolated descriptions of this disease in the medical litera-
ture, especially in children’s practice. The disease has a persistent recurrent character with an unclear etiology. This 
clinical case demonstrates a chronic course of the disease for three years with frequent relapses in a child from the 
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age of 4 years and difficulties associated with the possibility of using anti-inflammatory steroids in pediatric ophthalmol-
ogy. The diagnosis was based on a detailed collection of anamnesis, immunological examination of blood, features of 
the clinical picture of the disease and relief of the inflammatory process by prescribing dexamethasone in a dilution of 
0.02 %. As a result of treatment, stable positive dynamics was achieved in the form of a reduction in the number and 
duration of relapses and an increase in remission periods.

Keywords: keratitis, cornea, anterior segment of eyeball, viral infection, immunological blood test

1Введение. Поверхностный точечный кератит (ке-
ратит Тайджесона) — хроническое рецидивирующее 
заболевание глаз, затрагивающее эпителий рогови-
цы и не распространяющееся на строму. При этом 
на роговице образуются мелкие округлые инфиль-
траты серо-белого цвета, которые чаще всего рас-
полагаются в центральной оптической зоне, что яв-
ляется причиной снижения остроты зрения. Обычно 
процесс протекает на обоих глазах, но может быть 
и ассиметричным. Данная патология чаще встреча-
ется у женщин; крайне редко она описана в детском 
возрасте [1–3].

Этиология данного заболевания до настоящего 
времени не определена. Первые упоминания в лите-
ратуре о поверхностном рецидивирующем кератите 
связаны с исследованиями P. Thygeson, который пы-
тался доказать вирусную этиологию патологического 
состояния роговицы [3–6].

Однако в образцах соскобов эпителия не уда-
лось выявить вирусы, тропные к клеткам роговицы 
(вирус простого герпеса 1 и 2, Varicella Zoster, аде-
новирус). R. Sundmacher высказал предположение 
о том, что вирус может быть в эпителиальных об-
разцах в скрытой форме, кроме того, в исследова-
нии не применялся метод ПЦР-амплификации ДНК, 
что возможно не позволило выявить вирусную при-
роду заболевания [7].

В гистологических образцах кератита Тайджесона 
обнаружены признаки внутриклеточного и межкле-
точного отека, скопление экссудата в поверхностных 
слоях роговицы, причем изменения больше выраже-
ны при длительном сроке заболевания. При конфо-
кальной микроскопии также выявляются характер-
ные особенности в эпителиальных клетках в местах 
их поражения в виде агрегатов звездочной формы 
с высокой отражающей способностью отложений; 
появляются клетки Лангерганса в базальном слое 
эпителия, что свидетельствует о формировании им-
мунологического ответа. Всегда отмечено образова-
ние своеобразной субэпителиальной «дымки», кото-
рая формируется поврежденными эпителиальными 
клетками роговицы.

В литературе указано, что лечение кератита 
Тайджесона с применением кортикостероидов и ци-
клоспоринов имеет положительный эффект. Между 
тем есть только единичные сообщения о примене-
нии циклоспоринов у детей старше 5 лет в лечении 
тяжелой глазной патологии [8–11].

Цель — представить клинический случай редкой 
патологии переднего сегмента глазного яблока — ке-
ратита Тайджесона, диагностированного у пациента 
детского возраста.

У родителей пациента получено информирован-
ное добровольное согласие на публикацию и исполь-
зование данных из истории болезни в научных целях.

Описание клинического случая. Пациент М. 
5 лет впервые поступил в ОГБУЗ «Тамбовская оф-
тальмологическая клиническая больница» в мае 
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2019 г. с жалобами на светобоязнь, слезотечение, 
резь в обоих глаз.

Из анамнеза заболевания известно, что в тече-
ние пациент 4 мес. лечился в поликлинике по месту 
жительства с диагнозом кератита обоих глаз неяс-
ной этиологии. Проводилась антибактериальная, 
противовирусная, противовоспалительная, эпители-
зирующая и кератопротекторная терапия. На фоне 
лечения отмечался рецидивирующий характер за-
болевания. Ребенок направлен на консультацию 
в ОГБУЗ «Тамбовская офтальмологическая клиниче-
ская больница».

Офтальмологический статус при осмотре: Vis 
OD=1,0, Vis OS=1,0. Пневмотонометрия: OD=16 мм 
рт. ст., OS=15 мм рт. ст. Объективно: OU — почти 
спокойны, слабая конъюнктивальная инъекция, мел-
козернистая конъюнктива, отделяемого нет, на рого-
вице субэпителиальные поверхностные единичные 
беловато-серые точечные инфильтраты, с четкими 
границами, прокрашивающиеся флуоресцеином, рас-
положенные в центральной зоне (рисунок), передняя 
камера средней глубины, влага прозрачная, радужка 
структурная, зрачок круглый диаметр 3 мм, реакция 
на свет живая, хрусталик прозрачный, стекловидное 
тело прозрачное, глазное дно без патологии.

Проведено иммуноферментное исследование 
крови на антитела к вирусным инфекциям (цитомега-
ловирусу, вирусу Эпштейна — Барр, вирусу простого 
герпеса 1-го, 2-го типов). Выявлено наличие иммуно-
глобулина G к цитомегаловирусу, при этом острофаз-
ные антитела иммуноглобулина M не обнаружены.

Учитывая клиническое течение заболевания, отно-
сительную резистентность к стандартной терапии, на-
личие антител к цитомегаловирусу, поставлен диагноз: 
«Кератит Тайджесона обоих глаз» и принято решение 

Правый глаз пациента М. при первичном обращении  
в поликлинику 
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назначить глазные капли дексаметазона 0,1 %-го в раз-
ведении по убывающей схеме в сочетании с кератопро-
текторами. На фоне назначенного лечения отмечалось 
полное купирование воспалительного процесса в виде 
рассасывания инфильтратов роговицы.

Таким образом, клиническое течение заболева-
ния, дополнительные методы обследования, эф-
фективность кортикостероидной терапии позволили 
поставить окончательный диагноз: «Кератит Тайдже-
сона обоих глаз».

При отмене кортикостероидной терапии через 
3 мес. отмечалось возобновление жалоб в виде 
рези, слезотечения обоих глаз. Учитывая нетипич-
ность заболевания, сложность диагностики и поста-
новки диагноза ребенок направлен на консультацию 
в ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. 
акад. С. Н. Федорова”» Минздрава России (Москва), 
где диагноз подтвержден и лечение согласовано. По-
сле проведенного лечения наблюдалось выздоров-
ление — Vis-1.0, внутриглазное давление — 16 мм 
рт. ст., глаза спокойные, роговица прозрачная, среды 
прозрачные, глазное дно без патологии.

За время наблюдения в ОГБУЗ «Тамбовская оф-
тальмологическая клиническая больница» с мая 
2019 г. по май 2021 г. отмечались периоды обостре-
ний: в сентябре, ноябре 2019 г.; марте, августе 2020 г.; 
марте 2021 г. Необходимо отметить, что периоды ре-
цидивов, которые полностью купировались в течение 
3–5 дней на инстилляциях дексаметазона в низких 
концентрациях (0,03 %) в сочетании с кератопротекто-
рами, становились более короткими, а время ремис-
сии увеличивалось от трех месяцев до одного года. 
Внутриглазное давление контролировалось и сохра-
нялось в пределах нормы за весь период наблюдения.

Обсуждение. Кератит Тайджесона является до-
статочно редкой патологией, особенно в детской оф-
тальмологической практике. Постановка подобного 
диагноза в нашем клиническом случае составила 
определенные трудности в связи с нестандартным 
течением воспалительного процесса на роговице 
и отсутствием положительной клинической динамики 
на фоне лечения по стандарту. Считаем, что слож-
ность диагностики и лечения данного заболевания 
обусловлена отсутствием возможности проведения 
дополнительных методов обследования — конфо-
кальной микроскопии, которая играет значительную 
роль в постанове диагноза [2] и подтверждает харак-
терные изменения, присутствующие у всех пациентов 
с кератитом Тайджесона (наличие воспалительных 
клеток Лангерганса, гиперактивация кератоцитов, 
псевдокератинизация эпителия [2]), и особенностями 
лечения, связанного с ограниченным применением 
лекарственных препаратов в детском возрасте.

Учет указанного и наличие положительного эф-
фекта от местной терапии с использованием проти-
вовоспалительных кортикостероидных лекарствен-
ных препаратов (в том числе в разведении) [12, 13] 
дали нам возможность выставить диагноз: «Кератит 
Тайджесона» — ребенку 4 лет.

Заключение. Специфичность представленного 
случая определена редкой встречаемостью забо-
левания, особенно в детском возрасте. Постановка 
диагноза: «Кератит Тайджесона» — представляет 
достаточные трудности для врача-офтальмолога. 
При этом важными являются подробный сбор анам-
неза заболевания, особенности клинического тече-
ния заболевания (состояние роговицы, рецидивирую-
щий характер заболевания, положительный эффект 
от проводимого лечения с применением местной 

терапии глюкокортикостероидами), проведение до-
полнительных лабораторных методов исследования. 
Особенность лечения кератита Тайджесона у де-
тей — возрастные ограничения в применения ле-
карственных препаратов для местной терапии (глю-
кокортикостероидов, цитостатиков, нестероидных 
противовоспалительных средств), использование ко-
торых и позволяет добиться более долгого периода 
ремиссии. Данный клинический случай показывает 
то, что правильная оценка клинической картины по-
могла в постановке точного диагноза. Своевремен-
ное назначение адекватной и корректной терапии по-
зволило сократить периоды рецидивов заболевания 
и увеличить периоды ремиссии.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: клиническое нормирование выраженности астенопии на основе данных опросника каче-
ства жизни (КЖ) пациентов с компьютерным зрительным синдромом «КЗС-22». Материал и методы. Под на-
блюдением находились 204 пациента с нормальными показателями объективной аккомодографии и не предъ-
являющие астенопические жалобы, а также с явлениями аккомодационной астенопии. Все пациенты однократно 
обследованы с помощью опросника «КЗС-22» с расчетом общего показателя тестирования (ОПТ). Основой про-
ведения клинического нормирования являлся анализ показателей чувствительности (ПокЧ) и специфичности 
(ПокС) с формированием стандартных ROC-кривых. Результаты. Площадь под ROC-кривой составляла 0,939, 
что свидетельствует об отличном прогностическом качестве модели. В точке максимальной ПокЧ (83 %) и ПокС 
(86 %) величина ОПТ была 175 баллов, что определяет данное значение с позиции «норма». Заключительная 
проверка разработанной модели показала требуемые и достаточно высокие ПокЧ (82 и 87 %) и ПокС (83 и 86 %) 
при различиях ОПТ: от «нормы» до «компенсации» и от «компенсации» до «декомпенсации» астенопии со-
ответственно. Заключение. Определены следующие нормативные показатели астенопии: «норма» — более 
175 баллов; «компенсация» — менее 175, но не менее 147 баллов; «декомпенсация» — менее 147 баллов. 
При этом данные показатели не зависят от вида аккомодационной астенопии (привычное избыточное напряже-
ние аккомодации или астеническая форма).

Ключевые слова: компьютерный зрительный синдром, аккомодационная астенопия, качество жизни
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Abstract. Objective: clinical regulation of the severity of asthenopia based on the data of the questionnaire for the 
quality of life of patients with computer visual syndrome “CVS-22”. Material and methods. Under supervision there were 
204 patients with “normal” indicators of objective accommodation and not presenting asthenopic complaints, as well as 
with symptoms of accommodative asthenopia. All patients were once examined according to the “CVS-22” question-
naire with the calculation of the total test indicator (TTI). The basis for clinical normalization was the analysis of the indi-
cators of sensitivity (ISEN) and specificity (ISP) with the formation of standard ROC curves. Results. The “area” under 
the ROC curve was 0.939, which indicates the “excellent” predictive quality of the model. At the point of maximum ISEN 
(83 %) and ISP (86 %), the value of TTI was 175 points, which determines this value from the position of “norm”. The 
final check of the developed model showed the required and sufficiently high ISEN (82 % and 87 %) and ISP (83 % and 
86 %) with differences in TTI from the “norm” to “compensation” and from “compensation” to “decompensation” of as-
thenopia, respectively. Conclusion. The following normative indicators of asthenopia were determined: “norm” — more 
than 175 points; “compensation” — less than 175, but not less than 147 points; “decompensation” — less than 147 
points. At the same time, these indicators do not depend on the type of accommodative asthenopia (habitual excessive 
stress of accommodation or asthenic form).

Keywords: computer vision syndrome, accommodative asthenopia, quality of life
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1Введение. В современных условиях компью-
теры являются частью нашей повседневной жизни, 
при этом все больше пользователей испытывают 
различные глазные симптомы, связанные с работой 
на нем. К числу наиболее характерных симптомов от-
носятся напряжение и усталость глаз, раздражение, 
покраснение, нечеткость зрения и двоение в глазах, 
которые в совокупности называются КЗС. Основной 
причиной КЗС признаются аккомодационные нару-
шения, определенное значение придается синдрому 
сухого глаза и бинокулярным расстройствам [1].

Согласно рекомендациям Экспертного совета 
по аккомодации и рефракции Российской Федерации 
(ЭСАР) аккомодационная астенопия (АА, по Между-
народной классификации болезней 10-го пересмотра 
п. Н53.1 — «Субъективные зрительные расстрой-
ства») может проявляться двумя основными форма-
ми — привычное избыточное напряжение аккомода-
ции (ПИНА) и астеническая форма аккомодационной 
астенопии (АФАА) [2].

В диагностическом плане следует отметить, 
что диагностика АА выполняется на основании ряда 
методов (визометрии, оценки запасов и резервов 
аккомодации и др.), из которых ведущим признает-
ся объективная аккомодография, обеспечивающая 
в реальном времени комплексную оценку состояния 
аккомодационной функции глаза по показателям 
(коэффициентам) аккомодационного ответа, роста 
и устойчивости аккомодограммы, а также микро-
флюктуаций цилиарной мышцы [3]. Следует подчер-
кнуть, что аппаратное обеспечение для объективной 
оценки аккомодации (аккомодограф RightonSpeedy-I, 
Япония) далеко не всегда может широко применять-
ся в клинической практике из-за его достаточно вы-
сокой стоимости.

В связи с этим одним из важных направлений 
оценки АА у пациентов с явлениями КЗС является ис-
следование КЖ с помощью специальных опросников, 
ведущими из которых являются опросник «ЭСАР» 
[2], Опросник по синдрому компьютерного зрения 
(Сomputer Vision Syndrome Questionnaire, CVS-Q) [4] 
и Индекс заболеваний глазной поверхности (Ocular 
Surface Disease Index, OSDI) [5]. Отечественными 
авторами разработан оригинальный опросник «КЗС-
22», который (по результатам проведенной комплекс-
ной сравнительной оценки) характеризуется более 
высокой (по сопоставлению с указанными методами) 
клинико-диагностической эффективностью, что свя-
зано с методологическими особенностями при раз-
работке опросника [6]. В то же время широкое вне-
дрение в клиническую практику опросника «КЗС-22» 
требует оценки диагностической возможности диф-
ференцировки состояния зрения пациента с позиции 
«норма» — «астенопия».

Цель — клиническое нормирование выраженно-
сти астенопии на основе опросника качества жизни 
пациентов с компьютерным зрительным синдромом 
«КЗС-22».

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лись 204 пациента (132 мужчины и 72 женщины, име-
ющие слабо миопическую (с величиной сферического 
эквивалента не более 3,0 дптр или эмметропическую 
рефракцию) в возрасте 24–32 лет (средний возраст 
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27,6±0,9 года), профессиональная деятельности 
которых основывалась на работе с персональным 
компьютером (не менее 4 ч в день) с достаточно вы-
сокой ответственностью за конечной результат. Все 
пациенты (после проведения объективной аккомодо-
графии) были разделены на следующие три равно-
значные по полу, возрасту и состоянию рефракции 
группы: контрольную (68 человек), с нормальными 
показателями аккомодограммы и не предъявляющих 
астенопические жалобы, а также группы с наличи-
ем (по данным аккомодографии) ПИНА (71 человек) 
и АФАА (65 человек), предъявляющие характерные 
астенопические жалобы. Все пациенты были одно-
кратно обследованы по опроснику «КЗС-22» с по-
следующим сопоставлением ОПТ (как суммы баллов 
по всем вопросам с учетом весовых коэффициен-
тов каждого из возможных ответов) с данными объ-
ективной аккомодографии и результатами оценки 
по опроснику «ЭСАР» в целях выявления стадии 
выраженности астенопии («норма», «компенсация», 
«декомпенсация»).

Основой проведения клинического нормирования 
являлся расчет ПокЧ (доли положительных результа-
тов, которые правильно идентифицированы как та-
ковые) и ПокС (доли отрицательных результатов, 
которые правильно идентифицированы как таковые) 
опросника «КЗС-22».

Полученные данные формировались в виде 
стандартных ROC-кривых с последующим анали-
зом по стадиям выраженности астенопии [7]. Анализ 
данных проводился в программе для статистической 
обработки данных SPSS, построение ROC-кривых — 
в MS Excel.

Результаты. Первичный анализ полученных ре-
зультатов показал отсутствие различий во взаимо-
отношении нормативных показателей (контрольной 
группы) как в группе с ПИНА, так и в группе с АФАА. 
Результаты объединенного анализа ROC-кривых 
представлен на рисунке.

Представляя результаты, следует подчеркнуть, 
что ПокЧ отражает вероятность того, что имеющий 
заболевание пациент будет классифицирован имен-
но как «больной», в то время как ПокС указывает 
на то, что не имеющий заболевание пациент будет 
классифицирован именно как «небольной». Исполь-
зовались следующие диапазоны ПокЧ и ПокС: 0,0–
0,5 — «практически бесполезная»; 0,5–0,7 — «низ-
кая»; 0,7–0,9 — «умеренная»; 0,9–1,0 — «высокая», 
определяющие требования для внедрения в клини-
ческую практику справедливы при значении показа-
теля более 0,7.

Количественный анализ ROC-кривых выполнял-
ся по показателю AUC, отображающим площадь, 
ограниченную ROC-кривой и осью доли ложных 
положительных классификаций. Чем выше пока-
затель AUC, тем качественнее выделение класси-
фикационных признаков. При этом применялась 
следующая экспертная шкала для значений AUC: 
0,9–1,0 — «отличное»; 0,8–0,9 — «очень хорошее»; 
0,7–0,8 — «хорошее»; 0,6–0,7 — «среднее»; 0,5–
0,6 — «неудовлетворительное».

Представленные на рисунке данные свидетель-
ствуют о том, что площадь под кривой AUC состав-
ляет 0,939, что подтверждает отличное прогностиче-
ское качество модели. В точке максимальных ПокЧ 
(83 %) и ПокС (86 %) величина ОПТ была 175 баллов, 
что определяет данное значение с позиции «норма». 
Дальнейший анализ полученных данных позволил 
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расширить нормативные показатели с позиции ста-
дии выраженности астенопии («компенсация» — 
менее 175, но не менее 147 баллов; «декомпенса-
ция» — менее 147 баллов. Заключительная проверка 
разработанной модели показала требуемые и доста-
точно высокие ПокЧ (82 и 87 %) и ПокС (83 и 86 %) 
при различиях ОПТ: от «нормы» до «компенсации» 
и от «компенсации» до «декомпенсации» соответ-
ственно.

Обсуждение. Следует подчеркнуть два по-
ложения: первое связано с отсутствием различий 
(по ПокЧ и ПокС) между группами с ПИНА и АФАА, 
или, иными словами, сходной субъективной симпто-
матикой при спазмическом или астеническом харак-
тере нарушений в цилиарной мышце глаза. В связи 
с чем необходимо отметить: несмотря на различный 
патогенез указанных нарушений, состояние субъек-
тивного статуса пациента практически не отражает 
в полном объеме специфичность основных видов 
АА, что в целом согласуется с данными литературы, 
указывающими на достаточно широкий спектр субъ-
ективных проявлений у пациентов с явлениями КЗС 
[9].

Второе положение определяет практическую на-
правленность полученных в рамках настоящей ра-
боты данных. Проведенный анализ литературы ука-
зывает на актуальность применения скрининговых 
методов диагностики состояния зрения у пациентов 
с КЗС в силу того, что число таких пациентов и, сле-
довательно, обращений к офтальмологу неуклонно 
растет [9]. В этой ситуации (особенно с учетом от-
сутствия в большинстве случаев объективных мето-
дов исследования аккомодационной функции глаза) 
существенно повышается клинико-диагностическая 
значимость методов, позволяющих предварительно 
оценить состояние зрения пациента до планового 
осмотра офтальмолога. Проведенные ранее иссле-
дования показали более высокую (по сравнению 
с апробированными ранее опросникам «ЭСАР», 
CVS-Q, OSDI) эффективность опросника «КЗС-
22» [10], что в сочетании с проведенным в рамках 
настоящей работы клиническим нормированием 

обеспечивает широкое внедрение данного опросни-
ка в клиническую практику медицинского обеспече-
ния пациентов с КЗС.

Заключение. Клиническое нормирование выра-
женности астенопии на основе опросника КЖ паци-
ентов с КЗС — «КЗС-22» — выполняется по следу-
ющим значениям общего показателя тестирования: 
«норма» — более 175 баллов; «компенсация» — 
менее 175, но не менее 147 баллов; «декомпенса-
ция» — менее 147 баллов. При этом данные показа-
тели не зависят от вида аккомодационной астенопии 
(привычного избыточного напряжения аккомодации 
или астенической формы аккомодационной астено-
пии). Полученные результаты нормирования в соче-
тании с выявленной ранее клинической эффективно-
стью обеспечивают внедрение опросника «КЗС-22» 
в широкую клиническую практику медицинского обе-
спечения пациентов с КЗС.

Конфликт интересов не заявляется.
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DIFFERENT VARIANTS FOR THE ACTIVE PHASE OF RETINOPATHY IN PREMATURE:  
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Аннотация. В статье представлены варианты течения активной фазы ретинопатии недоношенных (РН). 
Продемонстрированные клинические случаи свидетельствуют о полиморфизме форм и исходов РН. Даже 
в случае удовлетворительного исхода после лечения фиксируются остаточные изменения сетчатки. Необходи-
мо дальнейшее длительное диспансерное наблюдение и реабилитация больных, перенесших РН, что позволит 
уменьшить число инвалидов по зрению в связи с РН.
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Abstract. The article presents variants of the course of the active phase of retinopathy of prematurity (RP). Demon-
strated clinical cases indicate polymorphism of forms and outcomes of RP. Even in the case of a satisfactory outcome 
after treatment, residual changes in the retina are recorded. Further long-term dispensary observation and rehabilita-
tion of patients who have undergone RP is necessary, which will reduce the number of visually impaired due to RP.

Keywords: retinopathy of prematurity, active phase, retina

694694



OPhthAlmOlOGy

© Радевич С. Б., Синицына В. И., Решникова Л. Б., 2022

1Введение. РН относится к вазопролифера-
тивным заболеваниям глаз недоношенных детей. 
По данным педиатрического отделения бюро ме-
дико-социальной экспертизы Санкт-Петербурга, 
с 2011 г. РН занимает первое место в нозологической 
структуре причин детской слепоты и слабовидения 
и составляет 31 % [1]. Современные методы выха-
живания детей с массой тела при рождении от 500 г 
и сроком гестации от 22 недель обусловливают у них 
более частое и тяжелое течение РН [4].

При РН нарушается нормальный ангиогенез сет-
чатки, начинающейся на 16-й неделе внутриутроб-
ного развития и заканчивающейся в носовом отделе 
сетчатки на 34–36-й неделях, а в височном отделе — 
к 40-й неделе гестационного возраста. В норме у не-
доношенных на периферии сетчатки определяются 
аваскулярные зоны, и чем меньше гестационный 
возраст, тем больше их протяженность. Выделяют 
активную и рубцовую фазы. Активная фаза длится 
от трех до пяти месяцев, характеризуется прогрес-
сирующим течением и завершается спонтанным 
или индуцированным регрессом, или фазой рубце-
вания [2, 3].

Для детей, перенесших РН, характерна миопиче-
ская рефракция, косоглазие, патология зрительного 
нерва и коры головного мозга, в результате которых 
снижаются зрительные функции [2]. Возможны позд-
ние осложнения РН, даже при благоприятных исхо-
дах, такие как отслойка сетчатки.

В Университетской клинической больнице № 2 
(Клинике глазных болезней) — УКБ № 2 — проходят 
мониторинг дети, выписанные из педиатрических от-
делений для недоношенных.

Цель — представить серию клинических случаев, 
демонстрирующих полиморфизм форм и исходов ак-
тивной фазы ретинопатии недоношенных.

На публикацию данных из амбулаторных карт 
и историй болезни пациентов получено добровольное 
информированное согласие родителей пациентов.

Описание клинических случаев.
Клинический  пример  1. Ребенок С. родился 

на сроке гестации 27 недель, с массой тела при рож-
дении 950 г. Из анамнеза: роды путем операции 
кесарева сечения в экстренном порядке по пово-
ду отслойки нормально расположенной плаценты. 
Состояние ребенка при рождении было тяжелым 
(по шкале Апгар 4–5 баллов), в родильном зале 
проведена первичная реанимация, искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ) через маску, затем инту-
бация трахеи и ИВЛ, через интубационную трубку, 
эндотрахеальное введение сурфактанта (Куросурф® 
200 мг / кг).

В постконцептуальном возрасте (ПКВ) 40 недель 
ребенок осмотрен в УКБ № 2. Сопутствующий сома-
тический диагноз: «Недоношенность 27 недель ге-
стации, перинатальная энцефалопатия смешанного 
генеза, синдром двигательных нарушений, анемия 
смешанного генеза, бронхолегочная дисплазия, от-
крытое овальное окно».

Глазное дно осмотрено на широкопольной ре-
тинальной педиатрической камере RetCam Shuttle 
(Natus Newborn, США). При осмотре обнаружено: 
диск зрительного нерва бледно-розовый, грани-
цы четкие, сосудистой активности нет, выявляет-
ся формирование гребня на границе васкулярной 

Ответственный автор — Виктория Игоревна Синицына 
Corresponding author — Victoria I. Sinitsynа 
Тел.: +7 (905) 3244328 
E-mail: tori1995.05@mail.ru

и аваскулярной сетчатки. Пациенту поставлен диа-
гноз: «Ретинопатия недоношенных, активная фаза, 
I–II стадий, 2-я зона».

Ребенок наблюдался каждые две недели в УКБ 
№ 2. В ПКВ 55 недель на повторном осмотре актив-
ная фаза РН завершилась самопроизвольным ре-
грессом.

Клинический  пример  2. Ребенок Б. родил-
ся на сроке гестации 27,5 недели, с массой тела 
при рождении 1147 г.

В ПКВ 34 недели осмотрен врачами УКБ № 2 в об-
ластной детской клинической больнице. При осмотре 
на глазном дне выявлена выраженная сосудистая ак-
тивность при отсутствии экстраретинальной проли-
ферации на периферии сосудистых ветвей (рис. 1). 
Пациенту поставлен диагноз: «Ретинопатия недоно-
шенных, активная фаза, задняя агрессивная форма, 
2-я зона».

Проведено два этапа лазерной коагуляции тка-
ней глазного дна, в последующем выявлен переход 
в IVа-стадию — частичная отслойка сетчатки без во-
влечения в процесс макулярной зоны (рис. 2).

Рис. 1. Выраженная сосудистая активность при отсутствии 
экстраретинальной пролиферации на периферии  

сосудистых ветвей

Рис. 2. Частичная отслойка сетчатки без вовлечения  
в процесс макулярной зоны
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Клинический  пример  3. Ребенок К. родился 
на сроке гестации 24,6 недели, с массой тела при рож-
дении 490 г. Из анамнеза: первая беременность, 
протекавшая на фоне токсикоза в I триместре, ист-
мико-цервикальной недостаточности и хронического 
токсоплазмоза. Роды первые, преждевременные. 
Состояние ребенка при рождении тяжелое (по шка-
ле Апгар 4–5 баллов), в родильном зале проведена 
первичная реанимация, ИВЛ через маску, затем ин-
тубация трахеи и ИВЛ через интубационную трубку, 
эндотрахеальное введение сурфактанта (Куросурф® 
200 мг / кг). На ИВЛ находился 27 суток. В ПКВ 38 не-
дель проведена лазерная коагуляция тканей глазно-
го дна обоих глаз в связи с диагнозом: «Ретинопатия 
недоношенных, активная фаза, задняя агрессивная 
форма, 1–2-я зоны». Сопутствующий соматический 
диагноз: «Недоношенность 24,6 недели гестации, 
перинатальная энцефалопатия смешанного генеза, 
синдром двигательных нарушений, анемия смешан-
ного генеза, бронхолегочная дисплазия». При осмо-
тре через неделю наблюдалась положительная дина-
мика (рис. 3). При осмотре глазного дна при помощи 
RetCam Shuttle (Natus Newborn, США) обнаружено: 
аваскулярные зоны полностью закрыты лазерными 
коагулятами, без признаков активности, мелкие кро-
воизлияния по границе лазерных коагулятов. В ПКВ 
40 недель осмотрен в УКБ № 2. При осмотре на глаз-
ном дне выявлено: диск зрительного нерва с серо-
ватым оттенком, границы четкие. Правый глаз — 
коагуляты лежат хорошо, адаптированы. В левом 
глазу сохранялась сосудистая активность: в верхнем 
квадранте перед зоной коагуляции виден участок 
«вала» экстраретинальной пролиферации, перед 
ним — сосудистые петли, коагуляты лежат хорошо 
(рис. 4). Потребовалось интравитреальное введение 
ингибитора сосудистого эндотелиального фактора 
роста (VEGF), которое было осуществлено в ПКВ 
42 недель. Наблюдалась положительная динамика. 
При осмотре глазного дна обоих глаз на 44-й неделе 
ПКВ выявлено: диск зрительного нерва с сероватым 
оттенком, границы четкие, сосудистая активность 
незначительная в верхненаружном отделе левого 
глаза, лазерные коагуляты по всему периметру ле-
жат хорошо, пигментированы. Осмотр глазного дна 
на 49-й неделе ПКВ: сосудистой активности нет, по-
явились кровоизлияния в верхнем и нижнем отделах 
(рис. 5).

Обсуждение клинических случаев. Рассмо-
тренные клинические примеры показывают разные 
исходы активной РН. Проблема прогнозирования 
функциональных исходов у детей с РН актуальна. 
Наиболее важным является правильный мониторинг 
с использованием современных методов визуализа-
ции. Таким образом, данная публикация подтвержда-
ет мнение ряда исследователей о важности длитель-
ного диспансерного наблюдения детей, перенесших 
РН, независимо от тяжести течения заболевания [5].

Заключение. Продемонстрированные клиниче-
ские случаи свидетельствуют о полиморфизме форм 
и исходов РН. Даже в случае удовлетворительного 
результата лечения остаточные изменения сетчатки 
требуют дальнейшего длительного диспансерного 
наблюдения детей, перенесших РН, что позволит 
своевременно оказать помощь при возникающих от-
даленных осложнениях и уменьшить число инвали-
дов по зрению в связи с РН.

Конфликт интересов отсутствует.

Рис. 3. Глазное дно пациента К. на контрольном осмотре че-
рез неделю после лазерной коагуляции тканей глазного дна

Рис. 4. Левый глаз, признаки сосудистой активности,  
коагуляты, участок «вала»

Рис. 5. Глазное дно пациента Б., левый глаз, осмотр  
на 49-й неделе постконцептуального возраста
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ДУПЛИКАТУРЫ  
МАКУЛЯРНОЙ ОБЛАСТИ СЕТЧАТКИ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
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SURGICAL TREATMENT OF POST-TRAUMATIC DUPLICATION OF THE MACULA  
(CLINICAL CASE)

N. S. Ryazantsev1, T. V. Ryazantseva2

1Moscow City Ophthalmological Center of S. P. Botkin State Clinical Hospital of the Health Department of Moscow, Moscow, Russia 
 2Saratov State Medical University, Saratov, Russia

Для цитирования: Рязанцев Н. С., Рязанцева Т. В. Хирургическое лечение посттравматической дупликатуры ма-
кулярной области сетчатки (клинический случай). Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Офталь-
мология. 2022; 18 (4): 697–700. EDN: TSXHRI.

Аннотация. Травматические повреждения органа зрения продолжают занимать лидирующие позиции среди 
основных причин слепоты и слабовидения в трудоспособном возрасте. В статье представлен редкий клини-
ческий случай посттравматического формирования дупликатуры макулярной области сетчатки. В результате 
предложенного способа хирургического лечения, включающего в себя витрэктомию, пилинг эпиретинальных 
мембран с индуцированием центральной отслойки сетчатки путем субретинального введения BSS с последу-
ющим расправлением сладки перфторорганическим соединением и заменой его на воздух удалось добиться 
хороших анатомических и функциональных результатов.

Ключевые слова: посттравматическая дупликатура, макулярная область сетчатки, хирургическое лечение.

For citation: Ryazantsev NS, Ryazantseva TV. Surgical treatment of post-traumatic duplication of the macula (clinical 
case). Saratov Journal of Medical Scientific Research. Supplement: Ophthalmology. 2022; 18 (4): 697–700. EDN: TSXHRI. 
(In Russ.)

Abstract. Traumatic injuries of the organ of vision continue to occupy a leading position among the main causes of 
blindness and low vision at working age. The article presents a rare clinical case of post-traumatic formation of macular 
retinal duplication. As a result of the proposed method of surgical treatment, including vitrectomy, peeling of epiretinal 
membranes with induction of central retinal detachment by subretinal injection of BSS, followed by smoothing with a 
perfluoroorganic compound and replacing it with air, good anatomical and functional results have been achieved.

Keywords: post-traumatic duplicature, retinal macular region, surgical treatment.

697



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 4.

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

1Введение. Травматическая отслойка сетчатки — 
не только одно из самых тяжелых заболеваний ор-
гана зрения, но и значимая медико-социальная про-
блема, так как бóльшая часть пациентов с отслойкой 
сетчатки — это люди трудоспособного возраста. 
Спонтанное прилегание отслойки сетчатки отмечает-
ся крайне редко, в основе этого процесса должны ле-
жать механизмы, обеспечивающие разрешение ви-
треоретинальных тракций, блокирование разрывов 
сетчатки и ликвидацию тока внутриглазной жидкости 
в субретинальное пространство [1, 2]. При травмати-
ческой отслойке возможно образование хориорети-
нальных рубцов с гиперплазией фиброглии, блокиру-
ющей разрывы [3, 4], а в случае смещения сетчатки 
и ее спонтанного прилегания возможно формирова-
ние фиксированных складок сетчатки, что может су-
щественно снижать зрительные функции [5].

Цель — на примере клинического случая дока-
зать эффективность предложенной методики рас-
правления посттравматической дупликатуры маку-
лярной области сетчатки.

На использование непосредственно относящихся 
материалов и информации при описании клиниче-
ского случая от пациента получено информирован-
ное добровольное согласие.

Описание клинического случая. Пациент М. 
32 лет обратился в клинику с жалобами на низкое 
зрение левого глаза после полученной черепно-моз-
говой травмы — удара кирпичом. Острота зрения 
левого глаза составляла 0,02 н / к, внутриглазное дав-
ление –16 мм рт. ст. При осмотре обращало на себя 
внимание выраженное диффузное помутнение хру-
сталика, глазное дно не офтальмоскопировалось. 
Выставлен диагноз травматическая катаракта ле-
вого глаза. Выполнено хирургическое лечение — 
фако аспирация травматической катаракты с им-
плантацией гидрофобной интраокулярной линзы 
с формированием заднего капсулорексиса ввиду вы-
раженного помутнения задней капсулы хрусталика.

Ответственный автор — Татьяна Владимировна Рязанцева 
Corresponding author — Tatiana V. Ryazantseva 
Тел.: + 7 (917) 2105875 
E-mail: tvroko@gmail.com

На следующий день после операции острота зре-
ния левого глаза составляла 0,08 н / к. При осмотре 
интраокулярной линзы центрирована, задний кап-
сулорексис достаточный, на глазном дне в нижнем 
сегменте выявлен протяженный хориоретинальный 
рубец, в макуле обнаружена крупная складка сетчат-
ки на всю толщину — дупликатура (рис. 1).

Субъективно пациент отмечал улучшение остро-
ты зрения, однако предъявлял жалобы на темную 
широкую полосу в центре при взгляде левым глазом. 
При проведении оптической когерентной томогра-
фии — прозрачность оптических сред высокая, тол-
щина сетчатки увеличена за счет наличия в макуляр-
ной зоне складки сетчатки, эпиретинального фиброза 
(рис. 2).

Предложено оперативное лечение сетчатки — 
зад няя закрытая витрэктомия 25G.

Рис. 1. Фотография глазного дна, видна складка сетчатки

Рис. 2. Результаты оптической когерентной томографии макулярной зоны, видна дупликатура сетчатки
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Техника выполнения операции. Проведена ин-
стилляционная анестезия 0,4 %-м раствором оксибу-
прокаина гидрохлорида двукратно. Операционное 
поле обработано трехкратно спиртовым раствором 
хлоргексидина, закрыто стерильной офтальмоло-
гической салфеткой СЛО-1. Конъюнктивальная по-
лость санирована 5 %-м раствором повидон-йода. 
Веки фиксированы с помощью блефаростата.

Трансконъюнктивально, с помощью одноразо-
вых троакаров, установлены по стандартной техно-
логии три одноразовых порта 25G для введения ин-
струментов. Через порт в нижне-наружном секторе 
установлена одноразовая ирригационная канюля. 
Для ирригационной системы использован раствор 
BSS. Внутриглазной этап операции выполнен под ви-
зуальным контролем с использованием оптической 
системы BIOM II. Через порты на 11 и 2 часах с помо-
щью одноразового эндоиллюминатора и одноразо-
вого наконечника витреотома выполнена тотальная 
витрэктомия. Стекловидное тело иссечено, задняя 
гиалоидная мембрана отсепарована и удалена. Ви-
треотомом с применением склерокомпрессии произ-
ведена тщательная обработка базиса стекловидного 
тела. Эпиретинальные мембраны окрашены рас-
твором красителя, последовательно отсепарованы 
от сетчатки и удалены с помощью одноразового цан-
гового пинцета 25G.

Для расправления складки сетчатки через каню-
лю для субретинального введения 38G под сетчатку 
выполнено введение 0,5 мл BSS — индуцирована 
центральная отслойка сетчатки (рис. 3).

По мере введения BSS складка сетчатки распра-
вилась. В центр отслоенного пузыря сетчатки введе-
но перфторорганическое соединение (ПФОС) таким 
образом, чтобы расправить сетчатку от зоны фовеа 
к височным сосудистым аркадам (рис. 4).

По мере введения ПФОС через зону субретиналь-
ной инъекции выполнялось дренирование субрети-
нальной жидкости. ПФОС введен до максимального 
объема витреальной полости. Порты удалены. Бле-
фаростат удален. Наложена асептическая повязка.

На следующий день после операции при осмотре 
наблюдалось полное прилегание сетчатки, по дан-
ным оптической когерентной томографии макуляр-
ная складка расправлена, витреальная полость 
тампонирована ПФОС. На следующий день выпол-
нен второй этап хирургического лечения — замена 

ПФОС на воздух. Однако после удаления ПФОС 
макулярная складка начала формироваться вновь, 
что потребовало повторной субретинальной инъек-
ции BSS через канюлю 38G и расправления складки 
при помощи ПФОС. ПФОС удален, выполнена воз-
душная тампонада витреальной полости. На зону 
субретинального введения выполнена аппликация 
аутологичной кондиционированной плазмы.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, пациент был выписан на следующие 
сутки после второго этапа хирургического лечения. 
Через месяц после операции острота зрения со-
ставила 0,1 н / к, внутриглазное давление — 16 мм 
рт. ст. Пациент отмечал субъективное улучшение 
зрения, темная полоса в центре при взгляде левым 
глазом исчезла. При офтальмоскопии сетчатка при-
лежит (рис. 5), центральная складка расправлена, 

Рис. 3. Субретинальное введение BSS Рис. 4. Расправление сетчатки от центра к периферии

Рис. 5. Глазное дно после операции
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что подтверждается при проведении оптической ко-
герентной томографии (рис. 6).

Обсуждение. Хирургическое лечение посттрав-
матических поражений органа зрения является 
сложной и актуальной проблемой. Механизм фор-
мирования складки связан с отслойкой сетчатки, ее 
смещением и спонтанным прилеганием. Существует 
описанный способ хирургического лечения складок 
в виде дупликатуры, представленный группой ав-
торов. После выполнения субтотальной витрэкто-
мии с удалением эпиретинальных мембран вводят 
ПФОС, покрывая только центральную зону сетчат-
ки до уровня складки. В плоской части цилиарного 
тела в области дупликатуры сетчатки устанавлива-
ют дополнительный микроинвазивный порт под сет-
чатую оболочку, не прокалывая ее, и затем через 
него вводят под давлением небольшое количество 
физиологического раствора. Вслед за тем при пол-
ном расправлении дупликатуры проводят эвакуацию 
жидкости из-под сетчатки через имеющийся разрыв 
или формируют витреотомом точечную ретиното-
мию на крайней периферии. Далее дополнительно 
вводят ПФОС, заполняя весь объем витреальной 
полости. Выполняют эндолазеркоагуляцию сетчатки. 
Заменяют ПФОС на силикон или воздушно-газовую 
смесь [6]. Представленный нами способ не требует 
установки дополнительного порта и точечной ретино-
томии, что уменьшает объем и ускоряет сроки реаби-
литации пациентов. Безопасность и эффективность 
оперативного вмешательства обеспечивается микро-
инвазивностью, применением различных тампониру-
ющих веществ и контролем оптической когерентной 
томографии на всех этапах хирургического лечения.

Заключение. Полученные результаты хи-
рургического лечения свидетельствуют о том, 

что витрэктомия, пилинг эпиретинальных мембран 
с индуцированием центральной отслойки сетчатки 
путем субретинального введения BSS с последую-
щим расправлением складки перфторорганическим 
соединением и заменой его на воздух эффективна 
при лечении посттравматических макулярных скла-
док, улучшает анатомические и функциональные ре-
зультаты.

Конфликт интересов. Работа не имеет коммер-
ческой заинтересованности, а также заинтересован-
ных иных юридических или физических лиц.
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Рис. 6. Результаты оптической когерентной томографии макулярной зоны до и после операции
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ОЦЕНКА ТОЛЩИНЫ ХОРИОИДЕИ У ДЕТЕЙ С МИОПИЕЙ
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EVALUATION OF CHOROIDAL THICKNESS IN CHILDREN WITH MYOPIA
V. I. Sinitsynа, I. O. Kolbenev, T. G. Kamenskikh
Saratov State Medical University, Saratov, Russia

Для цитирования: Синицына В. И., Колбенев И. О., Каменских Т. Г. Оценка толщины хориоидеи у детей с мио-
пией. Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Офтальмология. 2022; 18 (4): 701–703. EDN: TKDPZI.

Аннотация. Цель: оценить толщину хориоидеи у детей с миопией разных степеней. Материал и методы. 
Обследованы 28 детей (56 глаз) с миопией различной степени в возрасте от 9 до 11 лет — 16 девочек, 12 маль-
чиков. Сформированы четыре группы. I группу (n=12 глаз) составляли дети с миопией слабой степени. II группу 
(n=22 глаза) — дети с миопией средней степени. III группу (n=14 глаз) — дети с миопией высокой степени. 
IV группа была контрольной, ее составляли дети с гиперметропией (n=8 глаз). Для определения субфовеоляр-
ной толщины хориоидеи (ТХ) использовали оптический когерентный томограф REVO NX (Optopol Technology, 
Польша), для измерения передне-задней оси (ПЗО) глаза использовали аппарат биометр ZEISS IOL Master 
700. Результаты. ТХ при миопии в среднем на 134,9±16,2 мкм меньше, чем ТХ при гиперметропии. В I группе 
субфовеолярная толщина хориоидеи составила 290,3±30,2 мкм, ПЗО составляет 24,6±0,3 мм. Во II группе ТХ — 
260,2 ±44,4 мкм, ПЗО — 25,3±0,6 мм. В III группе ТХ — 234,8±55,1 мкм, ПЗО — 26,7±0,8 мм. Выявлено значимое 
уменьшение показателя субфовеолярной ТХ во II и III группах по сравнению с контрольной IV группой (р=0,03). 
Заключение. При прогрессирующей миопии средней и высокой степеней происходит достоверное уменьшение 
субфовеолярной толщины сосудистой оболочки, по сравнению с гиперметропической рефракцией.

Ключевые слова: толщина хориоидеи, миопия, оптическая когерентная томография, передне-задняя ось глаза, рефракция
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Abstract. Objective: to assess the thickness of the choroid in children with myopia of various degrees. Material and 
methods. We examined 28 children (56 eyes) with myopia of varying degrees aged 9 to 11 years, 16 girls, 12 boys. 
Four groups have been formed. Group I (n=12 eyes) consisted of children with progressive mild myopia. Group II (n=22 
eyes) consisted of children with progressive moderate myopia. Group III (n=14 eyes) consisted of children with progres-
sive high myopia. Group IV was the control group, it (n=8 eyes) consisted of children with hyperopia. To determine the 
subfoveolar thickness of the choroid (TC), an optical coherence tomograph REVO NX (Optopol Technology, Poland) 
was used, and an apparatus ZEISS IOL Master 700 was used to measure the anterior-posterior axis (APA) of the eye. 
Results. TC in myopia is, on average, 134.9±16.2 μm less than TC in hypermetropia. In group I, the subfoveolar TC was 
290.3±30.2 µm, the APA was 24.6±0.3 mm. In group II, TC — 260.2±44.4 μm, APA — 25.3±0.6 mm. In group III, TC — 
234.8±55.1 µm, APA — 26.7±0.8 mm. A significant decrease in the index of subfoveolar TC was revealed in groups II 
and III compared with the control group IV (p=0.03). Conclusion. With progressive moderate and high myopia, there is 
a significant decrease in the subfovelar TC, compared with hyperopic refraction.

Keywords: choroidal thickness, myopia, optical coherence tomography, anterior-posterior axis of the eye, refraction

1Введение. Миопия — это пандемия XXI столе-
тия, приводящая к инвалидизации лиц молодого 
возраста. В мире насчитывается 153 млн инвалидов 
по зрению в связи с миопией, что составляет 49 % 
всех инвалидов по зрению [1]. В России миопия зани-
мает третье место по взрослой инвалидности и вто-
рое — по детской [3, 4]. В век цифровых технологий 
сокращается время проведения на свежем воздухе 
и преобладает зрительная нагрузка на близком рас-
стоянии, уменьшается возраст начала миопии. Ги-
стологический анализ выявил то, что с каждой диоп-
трией миопии хориоидея уменьшается на 6–9 мкм, 
и увеличение ПЗО глаза на 1 мм приводит к истон-
чению хориоидеи на 32 мкм [2]. По данным много-
численных исследований, выявлена взаимосвязь 
между степенью миопии и толщиной хориоидеи: 
чем больше степень миопии, тем тоньше хориоидея. 
Сосудистая оболочка питает пигментный эпителий, 
наружные слои сетчатки. Истончение хориоидеи 
приводит к уменьшению количества поступающего 
к сетчатке кислорода и питательных веществ, это вы-
зывает высвобождение фактора роста эндотелия со-
судов, который играет роль в развитии миопической 
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хориоидальной неоваскуляризации, возникает апоп-
тоз фоторецепторов, формируются зоны атрофии, 
снижаются зрительные функции [6]. Эти изменения 
могут привести к возникновению «лаковых трещин» 
в мембране Бруха, макулярному отверстию, отслой-
ки сетчатки, фовеальному ретиношизису [7]. Хори-
оидея секретирует факторы, влияющие на синтез 
склерального протеогликана, и может регулировать 
скорость удлинения глаза [5], поэтому многие ученые 
занимаются измерением ТХ, чтобы понять механиз-
мы, лежащих в основе развития таких заболеваний. 
В настоящее время исследование ТХ прижизненно 
возможно с помощью оптической когерентной томо-
графии (ОКТ).

Цель — оценить толщину хориоидеи у детей с ми-
опией разных степеней.

Материал и методы. Изучена субфовеолярная 
толщина хориоидеи (ТХ) у 28 детей (56 глаз), которых 
разделили на четыре группы. Возраст варьировался 
от 9 до 11 лет, участвовали 16 девочек, 12 мальчиков. 
I группу (6 больных, 12 глаз) составляли дети с мио-
пией слабой степени (сфероэквивалент рефракции 
глаза от (–) 1,0 до (–) 3,0 диоптрий). II группу (11 боль-
ных, 22 глаза) — дети с миопией средней степени 
(сфероэквивалент рефракции глаза от (–) 3,25 до (–) 
6,0 диоптрий). III группу (7 больных, 14 глаз) — дети 
с миопией высокой степени (сфероэквивалент от (–) 
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6,25 диоптрий и больше). В IV группу — контрольную 
(4 больных, 8 глаз) — включены дети с гиперметропи-
ей. Критерии исключения из данного исследования: 
врожденная глаукома, ретинопатия недоношенных 
в анамнезе, сахарный диабет I типа, хронические за-
болевания почек, нуждающиеся в лечении, примене-
ние глюкокортикостероидов системно.

Исследуемым проведено обследование: визо-
метрия, авторефрактометрия в условиях циклопле-
гии, биомикроскопия, ультразвуковая биометрия 
(биометр ZEISS IOL Master 700), обратная офталь-
москопия в условиях медикаментозного мидриаза, 
ОКТ. Последнюю проводили на аппарате REVO NX 
(Optopol Technology, Польша). Толщину хориоидеи 
измеряли вручную в центре фовеа от наружной гра-
ницы пигментного эпителия сетчатки до внутренней 
границы склеры.

Статистическую обработку данных проводи-
ли в программном пакете Microsoft Excel и StatSoft 
Statistica 10,0. Методом Шапиро — Уилка выполнено 
исследование нормальности распределения паци-
ентов. Распределение было нормальным. Данные 
представлены в виде М±σ. Оценку статистической 
значимости различий проводили с использованием 
t-критерия Стьюдента. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Результаты. В контрольной группе с гиперметро-
пической рефракцией ПЗО составила 23,2±0,3 мм, 
ТХ — 403,3 мкм. Толщина субфовеолярной хори-
оидеи у пациентов с миопией оказалась в среднем 
значимо меньше, а аксиальная длина глаза значимо 
больше, чем в контрольной группе детей с гипер-
метропией. Между исходными диагностическими 
показателями пациентов I группы (миопия слабой 
степени) и II группы (миопия средней степени) не вы-
явлено значимых различий показателя субфовеоляр-
ной ТХ (р=0,07) (таблица).

Выявлено значимое уменьшение показателя 
субфовеолярной ТХ во II и III группах по сравнению 
с контрольной IV группой (р=0,03).

Таким образом, при увеличении ПЗО и усиле-
нии рефракции происходит уменьшение ТХ. В ка-
честве демонстрации далее представлен клиниче-
ский пример.

Клинический  пример. Получено информиро-
ванное согласие законных представителей ребенка 
на публикацию данных из его амбулаторной карты.

Пациент Б. 2008 года рождения страдает миопи-
ей с рождения. Носит очки с возраста 4,5 года. На-
следственный анамнез по миопии отягощен: у отца 
миопия высокой степени. Максимальная корригиро-
ванная острота зрения правого глаза составляет 0,2, 
левого 0,6. Циклоплегическая рефракция составила 
правый глаз sph (–) 17,25 D cyl (–) 3,0D ax 22, ле-
вого sph (–) 12,0 D cyl (–) 2,25 ах 166. ПЗО правого 
глаза 29,92 мм, ПЗО левого глаза 27,8 мм. ТХ суб-
фовеолярно: правый глаз 126 мкм, левый глаз 169 
мкм. Таким образом, в правом глазу, где ПЗО больше 
на 2 мм, ТХ на 43 мкм меньше. Данные ОКТ пред-
ставлены на рисунке.

Обсуждение. Миопия — хроническое, прогресси-
рующее заболевание, приводящее к необратимому 
снижению зрительных функций. Параметрами кон-
троля миопии являются циклоплегическая рефрак-
ция, определяемая с помощью авторефрактометра, 
и ПЗО, определяемая ультразвуковым или оптиче-
ским биометром. Указанные методы недостаточно 
точны, поэтому идет поиск маркеров. Активно про-
должается изучение патогенеза миопии. Хориоидея 
представляет огромный интерес в развитии про-
грессирующей миопии, которая обеспечивает нор-
мальное функционирование сетчатой оболочки. ТХ 
стали изучать еще в XX в. ОКТ играет важную роль 
в изучении ТХ. В проделанном нами исследовании 
выявлено статистически значимое истончением со-
судистой оболочки с увеличением миопической 
рефракции. Данная публикация подтверждается ра-
ботой Ю. С. Астахова, в которой были обследованы 
66 человек с миопией (124 глаза), в возрасте от 20 
до 28 лет, и установлено то, что субфовеальная ТХ 

Динамика изменения толщины хориоидеи при миопии (М±σ)

Группы больных ПЗО, мм Субфовеолярная ТХ, мкм Рефракция  
циклоплегическая, Д

Значимость различий 
по сравнению с IV группой

I группа 
Миопия слабой степени, 
n=12 глаз 24,6±0,3 290,3±30,2 2,6±0,4 р=0,02

II группа 
Миопия средней степени, 
n=22 глаза 25,3±0,6 260,2 ±44,4 4,0±1,3 р=0,04

III группа 
Миопия высокой степени, 
n=14 глаз 26,7±0,8 234,8±55,1 7,7±1,6 р=0,01

IV группа 
Гиперметропия, n=8 глаз 23,2 ±0,3 403,3±25,28 1,5±0,2 –

 Правый глаз Левый глаз  
Данные оптической когерентной томографии пациента Б. с миопией: 

ТХ в субфовеолярной зоне правого глаза 126 мкм; ТХ в субфовеолярной зоне левого глаза 169 мкм
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уменьшается в среднем на 18 мкм на каждую допол-
нительную диоптрию близорукости [8]. Отрицатель-
ная динамика ТХ может рассматриваться как небла-
гоприятный показатель прогрессирования миопии. 
ОКТ в настоящее время не включен в клинические 
рекомендации как рутинный метод исследования 
с миопией, однако он имеет перспективы и может 
указывать на возникновение хориоидальной неова-
скуляризации, развитие ретинальных и субретиналь-
ных геморрагий и формирование пятна Фукса.

Заключение. Проведенное нами исследование 
выявило, что при прогрессирующей миопии сред-
ней и высокой степеней происходит достоверное 
уменьшение субфовеолярной толщины сосудистой 
оболочки, по сравнению с гиперметропической реф-
ракцией. ОКТ — информативный метод, который 
должен входить в стандартный перечень обследова-
ния с прогрессирующей миопией, с целью дальней-
шего прогноза течения близорукости.

Конфликт интересов отсутствует.
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MICROPULSE TRANSSCLERAL CYCLOPHOTOCOAGULATION  
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Для цитирования: Собянин Н. А., Гринев А. Г., Гаврилова Т. В. Микроимпульсная транссклеральная циклофото-
коагуляция в лечении различных форм глаукомы. Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Офталь-
мология. 2022; 18 (4): 703–706. EDN: SXQJBD. 

Аннотация. Цель: анализ первых результатов хирургического лечения глаукомы методом микроимпульсной 
транссклеральной циклофотокоагуляции. Материал и методы. Обследован и пролечен 31 пациент (31 глаз), 
из них мужчин 58 %, женщин 42 %, средний возраст 63±17 лет, с разными формами глаукомы: первичная от-
крытоугольная глаукома I–IV стадий в 83,9 % случаев, вторичная — 12,9 %, ювенильная III стадии — 3,2 %. 
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Исходный уровень внутриглазного давления (ВГД) в среднем был 31±5 мм рт. ст. Острота зрения в 74,2 % слу-
чаев составляла 0,2 и выше. У всех пациентов имелись в анамнезе гипотензивные операции, в том числе 
лазерные. Все пациенты применяли не менее двух гипотензивных препаратов (в среднем 2,9). Описаны прин-
ципы отбора лиц для лечения и техника проведения операции. Срок наблюдения — 10 мес. Результаты. 
Интраоперационных осложнений не отмечено. Послеоперационные осложнения: кратковременный болевой 
синдром — в 9,6 %, подъем ВГД выше предоперационного — в 9,6 %, персистирующая гипотония — в 6,4 %, 
эктопия зрачка — в 16,1 %. Достигнут целевой уровень ВГД в 87,2 %. В среднем ВГД составило 18,7±7 мм рт. ст. 
(р=0,04). Уменьшилось количество используемых гипотензивных препаратов на 28 %. Острота зрения сохрани-
лась в 94 % случаев. Заключение. Первый опыт использования микроимпульсной транссклеральной циклофо-
токоагуляции продемонстрировал эффективный результат в снижении уровня ВГД и в уменьшении количества 
используемых гипотензивных препаратов. Показана безопасность применения данного метода и незначитель-
ное количество осложнений.

Ключевые слова: глаукома, микроимпульсная циклофотокоагуляция, внутриглазное давление, осложнения
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Abstract. Objective: analysis of the first results of glaucoma surgical treatment by micropulse transscleral cyclo-
photocoagulation. Material and methods. 31 patients (31 eyes) are examined and treated, 58 % of them are men, 42 % 
are women, the average age is 63±17 years, with different forms of glaucoma: primary open-angle glaucoma of stages 
I–IV was in 83.9 % of cases, secondary — 12.9 %, juvenile stage III — 3.2 %. The initial level of intraocular pressure 
(IOP) was on average 30.9±5.02 mmHg. Visual acuity in 74.2 % of cases was 0.2 and higher. All patients had a history 
of hypotensive operations including laser. All patients took at least two kinds of hypotensive drugs (an average of 2.9). 
The principles of the selection of persons for treatment and the operation technique are described. The observation 
period is 10 months. Results. No intraoperative complications were noted. Postoperative complications: short-term pain 
syndrome was in 9.6 % of cases, IOP rise above preoperative — 9.6 %, persistent hypotension — 6.4 %, ectopia of the 
pupil — 16.1 %. The target IOP level of 87.2 % has been reached. On average, IOP was 18.7±7 mmHg (р=0,04). The 
number of hypotensive drugs used decreased by 28 %. Visual acuity was preserved in 94 % of cases. Conclusion. The 
first experience of using micropulse transscleral cyclophotocoagulation has demonstrated an effective result in reduc-
ing the IOP level and the number of hypotensive drugs used. The safety of using this method and a small number of 
complications are shown.

Keywords: glaucoma, micropulse cyclophotocoagulation, intraocular pressure, complications

1Введение. В современной офтальмологии ле-
чение глаукомы является одной из наиболее акту-
альных проблем. Несмотря на успехи, достигнутые 
в медикаментозном, лазерном и хирургическом ле-
чении этого заболевания, процент слепоты и сла-
бовидения в мире остается стабильно высоким [1]. 
Для достижения уровня целевого ВГД используют 
консервативную терапию, а в случае ее неэффек-
тивности или невозможности применения переходят 
к лазерным или хирургическим методам лечения. Ос-
новными преимуществами лазерных операций явля-
ются малая травматичность, отсутствие серьезных 
осложнений в интра- и послеоперационные перио-
ды, а также амбулаторный режим выполнения самих 
вмешательств [2].

Среди лазерных вмешательств, направленных 
на снижение продукции внутриглазной жидкости, 
выделяют лазерную транссклеральную циклофо-
токоагуляцию (ЦФК), эндоскопическую лазерную 
циклодеструкцию и микроимпульсную лазерную ци-
клокоагуляцию [3]. Чаще всего в настоящее время 
применяют контактную транссклеральную диод-ла-
зерную ЦФК. Эта методика сопровождается значи-
тельным количеством осложнений, в том числе атро-
фией цилиарного тела с последующей субатрофией 
глазного яблока, что позволяет использовать данный 
способ лечения только у пациентов с терминальной 
стадией глаукомы [4, 5]. Возникающие из-за рассе-
ивания термальной энергии осложнения (иридоци-
клит, гифема, гемофтальм, гипертензия и др.) связа-
ны с повреждением окружающих тканей [6].

Ограничение традиционных методов ЦФК при-
вело к разработке нового подхода с использо-
ванием микроимпульсного лазера, известного 
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как транссклеральная микроимпульсная ЦФК 
(мЦФК). При данном подходе окружающие ткани по-
вреждаются незначительно из-за локального дей-
ствия лазерной энергии. Новая методика гипотензив-
ного лечения глаукомы MicroPulse является высоко 
эффективной, мало инвазивной, имеет низкий риск 
осложнений и широкий спектр показаний для ее при-
менения. Принцип действия основан на серии корот-
ких лазерных импульсов (циклов включения), разде-
ленных интервалами, соответствующими времени 
теплового охлаждения (циклов выключения) при по-
мощи специального зонда. Во время сеанса не раз-
вивается коагуляционный некроз из-за щадящего 
характера доставки энергии, при этом гипотензив-
ный эффект сохраняется, а частота послеопераци-
онных осложнений — снижается [7, 8]. В литературе 
последних лет идет дискуссия по поводу длитель-
ности гипотензивного эффекта после проведенной 
мЦФК в зависимости от стадии и формы глаукомы [9, 
10]. Кроме гипотензивного эффекта, сопоставимого 
с возникающим после традиционной ЦФК, в после-
операционный период фиксируется ряд осложне-
ний — воспалительные явления во влаге передней 
камеры, отек бульбарной конъюнктивы и субконъюн-
ктивальные кровоизлияния. Традиционные тяжелые 
осложнения, характерные для классической методи-
ки (гипотония и субатрофия глазного яблока), отме-
чались при новой методике реже [10].

Цель — анализ первых результатов хирургиче-
ского лечения глаукомы методом микроимпульсной 
транссклеральной циклофотокоагуляции.

Материал и методы. Проведен анализ данных 
31 пациента, оперированных в Глазном центре г. 
Перми по поводу глаукомы разной формы на 31 гла-
зу. Мужчин было 18 (58 %), женщин — 13 (42 %); воз-
раст колебался от 18 до 82 лет, средний возраст со-
ставил 63±17 лет.

Первичная открытоугольная глаукома I–IV стадий 
была на 26 глазах (IА — 1, IIА — 3, IIВ — 5, IIIА — 1, 

704



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022. Vol. 18, № 4.

OPhthAlmOlOGy

IIIВ — 10, IIIС — 3, IVС — 3), вторичная терминаль-
ная — на 4 (посттромботическая — 3, постувеаль-
ная — 1), ювенильная III стадии — на 1 глазу.

Уровень ВГД по Маклакову колебался от 21 
до 41 мм рт. ст., в среднем был 31±5 мм рт. ст. (ме-
нее 25 мм рт. ст. — на 5 глазах [16 %], 26–31 мм 
рт. ст. — на 15 [55 %], 32 мм рт. ст. и выше — на 11 
[29 %]). При уровне ВГД 21–25 мм рт. ст. под макси-
мальным режимом гипотензивных капель показа-
ниями к вмешательству были отсутствие давления 
цели у всех пяти пациентов, наличие единственного 
глаза — у двух, нежелательные побочные явления 
при использовании различных гипотензивных препа-
ратов — у трех. Исходная острота зрения была сле-
дующей: светоощущение с неправильной проекцией 
света — ноль — на 7 глазах; 0,01–0,04 — на 3; 0,05–
0,1 — на 1; 0,2–0,3 — на 5; 0,4–0,5 — на 4; 0,6–0,7 — 
на 4; 0,8 — на 7 глазах.

Из анамнеза известно, что у всех пациентов в раз-
ные сроки были проведены различные гипотензив-
ные операции: лазерная трабекулопластика, непро-
никающая глубокая склерэктомия с последующей 
десцеметогониопунктурой, синусотрабекулэктомия 
изолированно либо в комбинации с ультразвуковой 
факоэмульсификацией и имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ). До проведения операции мЦФК 
все больные максимально использовали гипотензив-
ные капли, применяя ежедневно два и более лекар-
ственных средства (в среднем 2,9).

Стандартное офтальмологическое обследование 
проводилось всем пациентам до и после лазерного 
лечения. Показаниями для такого лечения счита-
ли следующее: отсутствие компенсации глаукомы 
или целевого уровня ВГД в соответствии со стади-
ей процесса на фоне гипотензивной терапии, един-
ственный зрячий глаз, отсутствие приверженности 
больного к лечению, прогрессирование глаукомных 
изменений диска зрительного нерва по данным опти-
ческой когерентной томографии, желание пациента 
снизить медикаментозную нагрузку или отказаться 
от инстилляции капель.

Техника проведения операции. Лазерное вме-
шательство — мЦФК — проводили на приборе Cyclo 
G6 Glaucoma Laser System (США). Первоначально 
проводили ретробульбарную анестезию, затем в ус-
ловиях операционной располагали диодный лазер-
ный зонд с длиной волны 810 нм перпендикулярно 
лимбу; при этом следили, чтобы контакт со склерой 
был плотным. Использовали режим микроимпульс-
ного излучения, при котором уровень энергии состав-
лял 2000 мВт. При перемещении наконечника зонда 
по верхнему и / или нижнему лимбу по меридиану 
180° во избежание повреждения сосудисто-нервных 
структур цилиарного тела оставляли интактными по-
зиции на 3 и 9 часах. Время одной сессии колебалось 
от 100 до 360 сек. Все операции проведены одним 
хирургом.

Эффективность лазерных операций оценивали 
по нормализации уровня ВГД — достижению давле-
ния цели, и снижению интенсивности режима гипо-
тензивных препаратов.

Все пациенты после лазерного вмешательства 
трижды посещали врача глазного центра (на 1, 7 
и 30-й дни после операции). Срок наблюдения за па-
циентами составил 10 мес.

При статистической обработке результатов иссле-
дований вычисляли среднее арифметическое значе-
ние (М), ошибку среднего арифметического значения 
(m). Различия между совокупностями оценивали 

с помощью критерия Стьюдента, значимыми счи-
тали результаты при p<0,05. Подтверждение факта 
нормальности распределения количественных по-
казателей проводился с использованием критерия 
Шапиро — Уилка. Статистическую обработку дан-
ных проводили с помощью программ Excel (Microsoft 
Office), StatPlus Pro (AnalystSoft Inc.).

Результаты. Осложнений во время операций 
не было у всех пациентов. Через 7 дней после хи-
рургического лечения успешный гипотензивный эф-
фект (ВГД менее 25 мм рт. ст.) был достигнут на 23 
глазах (74,3 %), ВГД 26–31 мм рт. ст. — на 5 (16,1 %), 
32–34 — на 3 (9,6 %).

В первый день после операции у 3 пациентов 
отмечен незначительный болевой синдром (9,6 %), 
который исчез самостоятельно через 2 дня. Наблю-
дались подъем ВГД выше предоперационного — в 3 
случаях (9,6 %), персистирующая гипотония — в 2 
(6,4 %), эктопия зрачка — в 5 случаях (16,1 %). По по-
воду данных изменений проводилось местное лече-
ние, в течение 7 дней большинство симптомов ку-
пированы. Перечисленные симптомы наблюдались 
у пациентов с далеко зашедшей стадией глаукомы. 
У одного больного через 7 дней выявлена децентра-
ция комплекса «ИОЛ — капсульный мешок», что, 
возможно, связано со слабостью цинновых связок.

За время наблюдения не отмечено таких ослож-
нений, как воспалительный процесс в передней ка-
мере, цилиохориоидальная отслойка, гифема, суба-
трофия глазного яблока.

При обследовании пациентов через 10 мес. после 
операции получены следующие данные. ВГД в сред-
нем составило 18±7 мм рт. ст. в сравнении с исход-
ным средним ВГД 31±5 мм рт. ст., что имело статисти-
чески значимое отличие (р=0,04). Успешные исходы 
(достижение целевого уровня ВГД) были отмечены 
на 27 глазах (87,2 %). На глазах с глаукомой I и II ста-
дий была регистрирована компенсация во всех слу-
чаях, с глаукомой III стадии (ювенильная в том чис-
ле) ВГД до 26 мм рт. ст. — в 14 случаях, выше 30 мм 
рт. ст. — в одном, в связи с чем пациенту была реко-
мендована антиглаукомная операция проникающего 
типа. У больных с IV стадией глаукомы на фоне ги-
потензивной местной терапии нормальный уровень 
ВГД достигнут в трех случаях, остался умеренно по-
вышенным — в четырех.

Число используемых препаратов уменьшилось 
на 28 % (с 2,9 до 2,1). Острота зрения к концу срока 
наблюдения имела прежние значения на 29 глазах 
(94 %), в двух случаях отмечено снижение: в одном — 
с 0,8 до 0,5 в результате децентрации комплекса 
«ИОЛ — капсульный мешок», в другом — с 0,7 до 0,4 
по причине длительной гипотонии, не поддающейся 
консервативной терапии.

Обсуждение. Разработанный в последние годы 
новый метод транссклеральной мЦФК позволяет ло-
кально доставлять лазерную энергию и минимально 
повреждать окружающие ткани. При этом уменьша-
ется площадь коагуляционного некроза и снижается 
частота послеоперационных осложнений при сохра-
нении гипотензивного эффекта [7, 8].

Проведенный анализ первых данных использова-
ния мЦФК продемонстрировал эффективный резуль-
тат в снижении уровня ВГД и уменьшении количества 
используемых гипотензивных препаратов. Показана 
безопасность применения такого метода и незначи-
тельное количество осложнений.

По мнению различных авторов, данную проце-
дуру возможно выполнять несколько раз, при этом 
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количество процедур и сроки между ними строго 
не регламентированы [7, 11]. На наш взгляд, в каж-
дом случае эти вопросы решаются индивидуально. 
В нашей работе мы учитывали результаты после 
однократной процедуры. Насколько будут эффектив-
ны повторные операции мЦФК, необходимо изучить 
в дальнейшем.

Полученные в данной работе результаты согла-
суются с мнением специалистов о том, что на бо-
лее ранних стадиях развития глаукомы (развитой 
и далеко зашедшей) эффективность проведения 
мЦФК значительно выше по критериям стабильно-
сти и безопасности, чем на глазах с терминальной 
глаукомой [12].

Заключение. Первый опыт использования мето-
да мЦФК продемонстрировал эффективность в ле-
чении различных форм глаукомы как в снижении ВГД 
до целевого уровня 87,2 %, так и в уменьшении ко-
личества используемых гипотензивных препаратов 
без осложнений — на 28 %. Транссклеральная мЦФК 
имеет благоприятный профиль безопасности с мини-
мальным количеством осложнений. Однако данное 
исследование включает в себя малое количество па-
циентов, имеет короткий период наблюдения и нуж-
дается в продолжении. Важен анализ результатов 
в зависимости от стадии глаукомного процесса и ис-
ходного уровня ВГД.
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СТРАТЕГИЯ ВЫБОРА ДРЕНАЖНОГО УСТРОЙСТВА ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
РЕФРАКТЕРНОЙ ГЛАУКОМЫ

Ю. Н. Степанцова, А. А. Карпенко
ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, Саратов, Россия

STRATEGY OF CHOOSING A DRAINAGE DEVICE FOR THE SURGICAL TREATMENT 
OF REFRACTORY GLAUCOMA

Yu. N. Stepantsova, A. A. Karpenko
Saratov State Medical University, Saratov, Russia

Для цитирования: Степанцова Ю. Н., Карпенко А. А. Стратегия выбора дренажного устройства для хирургиче-
ского лечения рефрактерной глаукомы. Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Офтальмология. 
2022; 18 (4): 707–709. EDN: RJAAAK.

Аннотация. Цель: определить тактику выбора дренажного устройства, а также выявить ранние послеопе-
рационные осложнения при имплантации отдельных видов дренажей. Материал и методы. Пациенты были 
разделены на три группы в зависимости от используемого дренажа: I группа — клапан Ахмеда (16 глаз, 24,6 %), 
II группа — металлический антиглаукомный шунт Ex-press (27 глаз, 42,5 %), III группа — дренаж Репер А-1 (22 
глаза, 32,9 %). Результаты. В 11 глазах (15 %) в первые сутки наблюдалась гифема, которая самостоятельно 
разрешалась на 3 день. Цилиохориоидальная отслойка на первые сутки после операции выявлена в I группе 
(1 глаз), II группе (5 глаз), III группе (4 глаза). Повышение внутриглазного давления (ВГД) в первые сутки по-
сле операции выявлена в 3 глазах у пациентов III группы. Дренаж антиглаукомный Репер А-1 предпочтитель-
но имплантировать в глаза с первичной глаукомой при неудовлетворительном результате операции на пар-
ном глазу и в глаза с постувеальной глаукомой. Шунт Ex-press обладает хорошим гипотензивным действием 
при далеко зашедшей оперированной глаукоме с высоким давлением в сочетании с артифакией. Предпочтение 
имплантации клапана Ахмеда отдается вторичной рефрактерной некомпенсированной глаукоме остаточными 
зрительными функциями. Заключение. Использование шунтов и дренажных устройств является современным 
подходом в достижении целевого ВГД у больных рефрактерной глаукомой, что позволит сохранить зрительные 
функции, предотвратить инвалидизацию и избежать слепоты.

Ключевые слова: рефрактерная глаукома, клапан Ахмеда, Ex-press-шунт, Репер А1

For citation: Stepantsova YuN, Karpenko AA. Strategy of choosing a drainage device for the surgical treatment of 
refractory glaucoma. Saratov Journal of Medical Scientific Research. Supplement: Ophthalmology. 2022; 18 (4): 707–709. 
EDN: RJAAAK. (In Russ.)

Abstract. Objective: to determine the tactics of choosing a drainage device, as well as to identify early postopera-
tive complications in the implantation of certain types of drainage. Material and methods. The patients were divided into 
3 groups depending on the drainage used: group 1 — Ahmed valve (16 eyes, 24.6 %), group 2 — Ex-press metal anti-
glaucoma shunt (27 eyes, 42.5 %), group 3 — drainage Benchmark A-1 (22 eyes, 32.9 %). Results. In 11 eyes (15 %), 
hyphema was observed on the first day, which resolved on its own on the 3rd day. Ciliochoroidal detachment on the first 
day after surgery was detected in group 1 (1 eye), group 2 (5 eyes), group 3 (4 eyes). Increased intraocular pressure 
on the 1st day after surgery was detected in 3 eyes in patients of the 3rd group. Drainage antiglaucoma Reper A-1 is 
preferably implanted in eyes with primary glaucoma with an unsatisfactory result of surgery on the fellow eye and in 
eyes with postveal glaucoma. The Ex-press shunt has a good hypotensive effect in advanced operated high-pressure 
glaucoma in combination with pseudophakia. The preference for Ahmed valve implantation is given to secondary re-
fractory uncompensated glaucoma with residual visual functions. Conclusion. The use of shunts and drainage devices 
is a modern approach to achieve target intraocular pressure in patients with refractory glaucoma, which will preserve 
visual functions, prevent disability and avoid blindness.

Keywords: refractory glaucoma, Ahmed valve, Ex-press shunt, Reper A1

1Введение. В настоящее время одной из про-
блем в хирургии глаукомы является тактика ведения 
данной нозологии, рефрактерной к традиционному 
лечению. Данный вид патологии характеризуется 
тяжелым течением и включает в себя различные 
виды, такие как первичная неоднократно опери-
рованная трансконъюнктивальными методиками 
глаукома, вторичная (неоваскулярная, увеальная, 
травматическая, афакическая) и многие другие 
формы. Этиопатогенез рефрактерной глаукомы 
многообразен, но общим для них являются изме-
нения анатомии дренажной системы с активными 
фибропластическими процессами глаза, приводя-
щими к раннему избыточному рубцеванию новых 
путей оттока [1].

Ответственный автор — Юлия Николаевна Степанцова 
Corresponding author — Yulia N. Stepantsova 
Тел.: +7 (927) 1175639 
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Важную роль в хирургическом лечении реф-
рактерной глаукомы играют операции с приме-
нением шунтирующих устройств, которые можно 
разделить на две группы — бесклапанные и кла-
панные [2].

Антиглаукомные дренажные устройства предна-
значены для отведения водянистой влаги из перед-
ней камеры во внешний резервуар с формированием 
фильтрационной подушки в течение 4–6 недель по-
сле операции [3].

Показатель заболеваемости глаукомой за 11 лет 
вырос на 24 %. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, численность больных глаукомой 
в мире к 2030 г. достигнет 95,4 млн человек [4].

Цель — определить тактику выбора дренажного 
устройства исходя из клинико-анамнестических дан-
ных пациентов, а также выявить ранние послеопе-
рационные осложнения при имплантации отдельных 
видов дренажных устройств.
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Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ 65 историй болезни (65 глаз) пациентов 
офтальмологического отделения Университетской 
клинической больницы № 2 ФГБОУ ВО «Саратов-
ский ГМУ им В. И. Разумовского» Минздрава России, 
из них 30 мужчин (46 %) и 35 женщин (54 %), сред-
ний возраст 62±7 лет. Все пациенты подразделены 
на три группы в зависимости от выбора дренаж-
ного устройства: I группа — имплантация клапана 
Ахмеда (16 глаз, 24,6 %), II группа — имплантация 
металлического антиглаукомного шунта Ex-press 
(27 глаз, 42,5 %), III группа — имплантация дренажа 
Репер А-1 (22 глаза, 32,9 %). Оценивали следующие 
параметры: уровень ВГД до и после операции (ме-
тод Маклакова), стадия глаукомного процесса. Био-
микро- и офтальмобиомикроскопию проводили с ис-
пользованием щелевой лампы Reichert, XCEL 400. 
Учитывали также факторы, имеющие влияние на эф-
фективность хирургического лечения: длительность 
гипотензивной медикаментозной терапии; лазерное 
и (или) хирургическое лечение глаукомы в анамнезе; 
наличие сопутствующих заболеваний глаз (проли-
феративная диабетическая ретинопатия, посттром-
ботическая ретинопатия, оперированная отслойка 
сетчатки с длительной силиконовой тампонадой, 
увеальный процесс).

Статистическая обработка производилась с ис-
пользованием программы StatTech v. 1.2.0., 2020. 
Проверка распределения признака на соответ-
ствие с нормальным законом проводилась с по-
мощью критериев Шапиро — Уилка и Колмогоро-
ва — Смирнова. Формат представления данных 
в статье — среднее арифметическое (M) и ошибка 
среднего (m). Для оценки значимости различий ис-
пользовали t-критерий Стьюдента для независимых 
групп. Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты. После проведенного оперативного 
лечения с установкой дренажных устройств ВГД сни-
зилось до оптимальных значений (таблица).

Имплантация клапана Ахмеда производилась 
в глаза с уровнем ВГД более 35 мм рт. ст. и низки-
ми зрительными функциями. Данный вид дренажа 
имплантировали пациентам с закрытоугольной гла-
укомой (2 глаза), вторичной неоваскулярной глау-
комой на фоне пролиферативной диабетической 
и посттромботической ретинопатиями (6 глаз), вто-
ричной глаукомой при длительной силиконовой эн-
дотампонаде на фоне оперированной регматогенной 
или тракционной отслойки сетчатки (2 глаза), а также 
первичной оперированной терминальной некомпен-
сированной глаукомой (6 глаз).

Предпочтение при далеко зашедшей глаукоме 
с высоким давлением в сочетании с артифакией 
(20 глаз) или в сочетании на момент имплантации 
с факоэмульсификацией осложненной катаракты 
(5 глаза) отдавалось постановке Ex-press-шунта. ВГД 

этих больных до операции составляло 29±3 мм рт. 
ст. Имплантация шунта как повторная антиглауком-
ная операция при некомпенсации ВГД произведена 
в 13 глазах.

Дренаж Репер А-1 имплантировался в глаза 
с развитой не оперированной глаукомой при уме-
ренно высоком ВГД с неблагоприятным анамнезом 
по первичной оперированной рефрактерной глауко-
ме на парном глазу (18 глаз), а также при постуве-
альной глаукоме (4 глаза).

В 11 глазах (15 %) в первые сутки после импланта-
ции всех видов дренажей наблюдалось осложнение 
в виде гифемы, которое самостоятельно разреша-
лось на третий день после операции.

При имплантации клапана Ахмеда в глаза с вто-
ричной неоваскулярной глаукомой (3 глаза) возника-
ла гифема, связанная с выраженным рубеозом угла 
передней камеры.

Цилиохориоидальная отслойка на первые сутки 
после операции была выявлена у ряда больных: по-
сле имплантации клапана Ахмеда — 1 глаз, шунта 
Ex-press — 5 глаз, Репер А-1–4 глаза.

Некомпенсация ВГД в первые сутки после опера-
ции выявлена в 3 глазах с имплантированным шун-
том Ex-press, которое связано с предшествующей 
трансконъюнктивальной хирургией глаукомы, дли-
тельной гипотензивной консервативной медикамен-
тозной терапии, а также активизацией фибропласти-
ческого процесса вновь созданных путей оттока.

Обсуждение. Недостаточная эффективность 
медикаментозного лечения, а также традиционных 
хирургических операций проникающего и непро-
никающего типов привела к поиску методов хирур-
гического лечения, сочетающих малоинвазивность 
и хороший гипотензивный эффект при минимализа-
ции послеоперационных осложнений [4]. По нашим 
наблюдениям, дренаж антиглаукомный Репер А-1 
предпочтительно имплантировать в глаза с первич-
ной глаукомой при неудовлетворительном результа-
те операции на парном глазу и в глазах с постуве-
альной глаукомой. Шунт Ex-press обладает хорошим 
гипотензивным действием при далеко зашедшей 
оперированной глаукоме с высоким давлением в со-
четании с артифакией (20 глаз). Возможно сочетать 
имплантацию шунта Ex-press с одномоментной фа-
коэмульсификацией осложненной катаракты. Пред-
почтение имплантации клапана Ахмеда отдается 
вторичной рефрактерной некомпенсированной глау-
коме остаточными зрительными функциями. Резуль-
таты исследования показывают эффективность дре-
нажной хирургии в лечении рефрактерной глаукомы 
и позволяют рекомендовать использование различ-
ных видов дренажей с учетом особенностей индиви-
дуальной клинической картины.

Заключение. Использование шунтов и дренаж-
ных устройств является современным подходом 
в достижении целевого ВГД у больных рефрактерной 

Динамика внутриглазного давления после хирургического лечения больных рефрактерной глаукомой (M±m)

Пациенты n Вид дренажа
Внутриглазное давление, мм рт. ст. Значимость  

различий, рдо операции после операции

I группа 16 Клапан Ахмеда 35±2 15±1 0,03

II группа 27 Шунт Ex-press 29±3 16±2 0,04

III группа 22 Дренаж Репер А-1 28±3 14±2 0,03
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глаукомой, что позволит сохранить зрительные 
функции, предотвратить инвалидизацию и избежать 
слепоты. Операции с применением указанных дре-
нажных устройств обладают достаточным гипотен-
зивным эффектом в ранний послеоперационный 
период.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: оценка показателей воспроизводимости (ПВ) и конструктивной валидности (ПКВ) методи-
ки исследования качества жизни пациента в катарактальной хирургии «ФЭК-22». Материал и методы. Прове-
дено две серии клинических исследований. Первая направлена на оценку ПВ оцениваемой методики на основе 
трехкратного обследования 39 пациентов с односторонней катарактой до и после проведения ФЭК. Вторая 
серия направлена на оценку ПКВ на основе исследования общего показателя тестирования (ОПТ) у пациентов 
(n=33) с различной максимально корригируемой остротой зрения вдаль (менее 0,4; 0,4–0,6 и 0,9–1,0 отн. ед.). 
Результаты. ОПТ при трехкратном обследовании пациентов по методике «ФЭК-22» до операции варьиро-
вал в пределах 1,3–1,5 % (p>0,05), после операции — в пределах 1,1–1,5 % (p>0,05). Выявлены выраженные 
(на 18,3; 24,3; 47,0 %, p<0,001) различия в ОПТ между группами пациентов с различной максимально корриги-
руемой остротой зрения. Заключение. Разработанная методика «ФЭК-22» характеризуется требуемым уровнем 
ПВ и ПКВ, что обеспечивает внедрение данного метода в комплексную диагностику пациентов с катарактой 
как до, так и после проведения оперативного вмешательства.
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Abstract. Objective: to evaluate the reproducibility and constructive validity of the “Phacoemulsification of cataract 
(PEC) — 22” technique for the study of the patient’s quality of life in cataract surgery. Material and methods. Two se-
ries of clinical studies were carried out. The first one was aimed at evaluation of repeatability indices of the assessed 
technique based on triple examination of 39 patients with unilateral cataract before and after PEC. The second series 
aimed to assess the indices of constructive validity based on general testing index in patients (n=33) with different 
maximal corrected visual acuity in far distance (less than 0.4; 0.4–0.6 and 0.9–1.0 rel. units). Results. The overall test-
ing rate at triplicate examination of patients by the “PEC-22” method before operation varied within 1.3–1.5 % (p>0.05), 
after operation — within 1.1–1.5 % (p>0.05). Marked (by 18,3; 24,3; 47,0 %, p<0,001) differences in the total testing 
index between groups of patients with different maximum corrected visual acuity were revealed. Conclusion. The de-
veloped “PEC-22” technique is characterized by the required level of reproducibility and constructive validity indices 
that ensures introduction of the given method in complex diagnostics of cataract patients both before and after surgical 
intervention.

Keywords: cataract, phacoemulsification, quality of life

1Введение. Катаракта является одной из основ-
ных причин предотвратимой слепоты во всем мире, 
при этом прогнозируется, что по мере увеличения 
продолжительности жизни число людей, страдаю-
щих катарактой, будет расти, особенно в странах 
с низким уровнем дохода и ограниченным доступом 
к хирургии [1]. В настоящее время единственным 
эффективным лечением катаракты является про-
ведение оперативного вмешательства (в большин-
стве случаев — методом ФЭК). Интересно отметить, 
что на современном этапе развития офтальмологии 
некоторые авторы подчеркивают сходство регламен-
тированной и широко апробированной методики ФЭК 
с авиационными полетами на короткие расстояния, 
что, в частности, подтверждается несколькими еже-
дневными повторяющимися событиями с заранее 
спланированной стандартизированной подготовкой, 
контролируемыми траекториями и пунктами назна-
чения, а также участием высококвалифицированных 
команд и отдельных лиц с использованием пере-
дового дорогостоящего оборудования. Собственно 
оперативный процесс подвергается воздействию 
непредсказуемых внешних факторов, а каждый 
из участников каждый несет установленный риск от-
носительно предсказуемых неблагоприятных исхо-
дов [2].

Сегодня исследование КЖ пациента в офталь-
мологической практике становится все более значи-
мым вследствие высокой диагностической ценности 
данного показателя и тенденцией к переходу от па-
терналистской модели отношений врача и пациента 
к более мутуалистичным моделям таких отношений 
[3]. Важно подчеркнуть, что разрабатываемые опрос-
ники должны соответствовать действующим требо-
ваниям, определяющим содержательную, конструк-
тивную и критериальную валидность, надежность, 
воспроизводимость, чувствительность и специфич-
ность [4].

Одним из авторов настоящего исследования был 
разработан опросник КЖ пациента в катарактальной 
хирургии («ФЭК-22»), отличительной особенностью 
и научной новизной которого является применение 
«социальной модели» здоровья, основанной на раз-
работке «доменов» международной классификации 
функционирования, а также оптимизации процеду-
ры шкалирования ответов пациента. По результа-
там первичного анализа предлагаемый опросник 
в полном объеме соответствует требованиям содер-
жательной и критериальной валидности, что опре-
деляет возможность внедрения данного метода 
в широкую клиническую практику с соответствующей 
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оценкой альтернативных показателей клинической 
эффективности разработанной методики [5, 6].

Цель — оценка показателей воспроизводимости 
и конструктивной валидности методики исследова-
ния качества жизни пациента в катарактальной хи-
рургии «ФЭК-22».

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лись 138 пациентов (72 женщины и 66 мужчин) в воз-
расте от 48 до 62 лет (средний возраст 54,2±1,8 года) 
со следующими критериями включения в исследова-
ние: наличие односторонней неосложненной ката-
ракты с остротой зрения больного глаза 0,6 отн. ед. 
и менее; здорового глаза — 1,0 отн. ед.; отсутствие 
когнитивных расстройств. Критерий исключения — 
наличие альтернативных глазных заболеваний. 
Всем пациентам выполнена ультразвуковая ФЭК 
с имплантацией интраокулярной линзы под местной 
анестезией по стандартной методике через рогович-
ный разрез 2,2–2,4 мм с установкой монофокальной 
интраокулярной линзы AcrySof IQ (SN60WF), Alcon, 
США.

Проведено две серии клинических исследований. 
Первая серия направлена на оценку ПВ методики 
«ФЭК-22», основанном на способности опросника 
воспроизводить результаты у одного пациента в пре-
делах непродолжительного периода [4]. Для этих 
целей выбрана группа пациентов (39 человек), кото-
рым до (на 2, 5, 8-е сутки) и после (на 14, 17, 20-е 
сутки) оперативного вмешательства выполнялось 
повторное (через каждые три дня) трехкратное те-
стирование. Вторая серия исследований направлена 
на оценку ПКВ, который отражает, насколько струк-
тура опросника позволяет достоверно измерить то, 
что он должен измерить [4]. Для этих целей выделе-
ны три равнозначные по возрасту группы, отличаю-
щиеся по максимально корригируемой остротой зре-
ния вдаль больного глаза:

— группа 1 (Г-1, 33 пациента, 33 глаза) — с остро-
той зрения менее 0,4 отн. ед.;

— группа 2 (Г-2, 33 пациента, 33 глаза) — с остро-
той зрения 0,5–0,6 отн. ед.;

— группа 3 (Г-3, 33 пациента, 33 глаза) — с остро-
той зрения через 21 день после операции 0,9–1,0 
отн. ед.

Опросник «ФЭК-22» состоит из 22 вопросов, со-
держащих пять вариантов ответа, каждому из кото-
рых соответствует определенная балльная оценка. 
ОПТ КЖ определяется как суммарное количество 
баллов [6].

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась в программе Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., США). Нормальное распределение 
подтверждали при помощи критерия Колмогоро-
ва — Смирнова. Рассчитывали среднее значение 
показателей и его ошибку (М±m). Для оценки зна-
чимости различий использовали параметрический 
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критерий — двусторонний критерий Стьюдента. Кри-
тический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05 или 0,01.

Результаты. Полученные результаты динамики 
ОПТ при трехкратном обследовании пациентов сви-
детельствуют о том, что данный показатель до опе-
рации составлял 138,2±2,4; 141,6±2,4; 140,0±2,3 
балла (различия варьируют в пределах 1,3–1,5 %, 
p>0,05), после операции — 194,1±2,2; 197,0±2,2; 
196,2±2,2 балла (различия варьируют в пределах 
1,1–1,5 %, p>0,05).

Результаты оценки ПКВ предлагаемого опросника 
представлены в таблице.

Как видим, результаты подтверждают то, что меж-
ду обследованными группами пациентов выявлены 
выраженные (на 18,3; 24,3; 47,0 %, p<0,001) различия 
в ОПТ по опроснику «ФЭК-22».

Обсуждение. Рассматривая результаты оценки 
ПВ, следует отметить, что в последние годы в оф-
тальмологической практике все большее внимание 
уделяется медико-психологическому статусу паци-
ента с позиции оценки как результатов проведенного 
лечения, так и общего состояния непосредственно 
в момент обследования [7]. Применительно к иссле-
дованию КЖ последнее положение представляется 
еще более актуальным, так как результаты тестиро-
вания существенно зависят от собственно отноше-
ния пациента к обследованию. В связи с этим в це-
лях минимизации ошибок сформулированы общие 
рекомендации по формированию тестовых вопросов 
[4]. Полученные результаты указывают на то, что ПВ 
опросника «ФЭК-22» варьирует в пределах не более 
1,5 %, что в полном объеме соответствует апробиро-
ванным требованиям (не более 3,0 %) [8].

Применительно к оценке ПКВ следует еще раз 
отметить, что данный показатель позволяет опреде-
лить, насколько структура опросника обеспечивает 
достоверное измерение того, что он должен изме-
рить. Для оценки ПКВ проводится сравнение показа-
телей КЖ в различных группах пациентов. В нашем 
случае были обследованы пациенты с различной 
максимально корригируемой остротой зрения (менее 
0,4; 0,4–0,6 и 0,9–1,0 отн. ед.). Сравнительная оценка 
КЖ выявила выраженные, статистически значимые 
(до 47 %, p<0,001) различия в ОПТ между группами, 
что, в соответствии с данными литературы [9], опре-
деляет высокий уровень ПКВ опросника «ФЭК-22».

Следует подчеркнуть, что в многочисленных кли-
нических наблюдениях указывается, что пациенты 
после проведения ФЭК с практически однородны-
ми визуальными функциями могут по-разному вос-
принимать «качество» своего зрения и зрительную 
пространственную ориентировку, что в целом опре-
деляет актуальность разработки способов, оценива-
ющих зрительное восприятие в разных обстоятель-
ствах, а также общую удовлетворенность зрением, 
включая предоперационные ожидания. Данное по-
ложение определяет актуальность разработки но-
вых методических подходов к оценке клинической 

эффективности ФЭК с позиции медико-социальной 
модели здоровья, основанной на критериях признан-
ной специалистами во всем мире и в нашей стране 
международной классификации функционирования. 
Разработанный (на основе указанных подходов) 
опросник «ФЭК-22» в полном объеме удовлетворяет 
действующим требованиям к оценке КЖ в медицин-
ской практике и может быть рекомендован для вклю-
чения в комплексную диагностику пациентов с ката-
рактой как до, так и после проведения оперативного 
вмешательства.

Заключение. Разработанная методика оценки 
КЖ в катарактальной хирургии («ФЭК-22») характе-
ризуется требуемым уровнем воспроизводимости 
и конструктивной валидности, что обеспечивает вне-
дрение данного метода в комплексную диагностику 
пациентов с катарактой как до, так и после проведе-
ния оперативного вмешательства.
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ТРЕБОВАНИЯ  К РУКОПИСЯМ, 
ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ  В «САРАТОВСКИЙ  НАУЧНО- МЕДИЦИНСКИЙ  ЖУРНАЛ»

1. Общая информация
В «Саратовском научно-медицинском журнале» 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, во-
просам организации здравоохранения и его истории. 
Не допускается присутствие в статье материалов 
рекламного характера. Рукописи могут быть пред-
ставлены в следующих форматах: оригинальная ста-
тья, обзор, краткое сообщение, клинический случай, 
письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, пере-
довая статья (обычно по приглашению редакции). 
Авторам необходимо указать принадлежность руко-
писи шифру (-ам) научной (-ых) специальности (-ей) 
в соответствии с приказом Минобрнауки России от 24 
февраля 2021 года № 118 «Об утверждении номен-
клатуры научных специальностей, по которым при-
суждаются ученые степени…». При подаче статей, 
содержащих результаты диссертационных исследо-
ваний, авторам рекомендуется обращать внимание 
на перечень научных специальностей, по которым 
«Саратовский научно-медицинский журнал» включен 
в Перечень ВАК.

Рукописи обычно оцениваются двумя независи-
мыми рецензентами, после чего редакционной кол-
легией принимается решение о возможности публи-
кации представленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным (!). При вы-
явлении факта нарушения данного положения (ду-
блирующая публикация, плагиат, самоплагиат и т. п.) 
редакция оставляет за собой право отозвать статью 
от публикации и отказать всем авторам в дальней-
шем сотрудничестве.

Общий объем оригинальной статьи и обзоров 
(включая библиографический список, резюме, та-
блицы и подписи к рисункам) не должен превышать 
40 тысяч знаков. Общий объем писем в редакцию, 
кратких сообщений, авторских мнений не должен 
превышать 10 тысяч знаков.

В зависимости от типа рукописи ограничивается 
объем иллюстративного материала. В частности, 
оригинальные статьи, обзоры и лекции могут иллю-
стрироваться не более чем тремя рисунками и тре-
мя таблицами, объем иллюстративного материала 
для краткого сообщения ограничен или одной табли-
цей, или одним рисунком. Авторские мнения и пись-
ма в редакцию публикуются без иллюстративных ма-
териалов.

Рукописи, имеющие нестандартную структуру, 
могут быть представлены для рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией журна-
ла, при этом необходимо предварительно предста-
вить в редакцию мотивированное ходатайство с ука-
занием причин невозможности выполнения основ-
ных требований к рукописям, установленных в «Са-
ратовском научно-медицинском журнале». Редакция 
оставляет за собой право разрешить публикацию по-
добных статей по решению редакционной коллегии.

Неполучение авторами в течение двух недель 
с момента отправки статьи какого-либо ответа озна-
чает, что письмо не поступило в редакцию и следует 
повторить его отправку.

Работы должны быть оформлены в соответ-
ствии с указанными далее требованиями. Рукописи, 
не оформленные в соответствии с требованиями 
журнала, а также опубликованные в других изданиях, 
к рассмотрению не принимаются.

Редакция рекомендует авторам при оформлении 
рукописей придерживаться также "Единых требова-
ний к рукописям, представляемых в биомедицинские 
журналы: подготовка и редактирование медицинских 
публикаций" (Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing 
for Biomedical Publication), изданных Международ-
ным Комитетом редакторов медицинских журналов 
(ICMJE) — http://www.icmje.org; Рекомендаций COPE, 
изданных Комитетом по издательской этике (COPE) — 
http://www.publicationethics.org. Проведение и опи-
сание всех клинических исследований должно быть 
в полном соответствии со стандартами CONSORT 
(http://www.consort-statement.org), обсервационных  ис сле-
дований — STROBE (http://www.strobe-state ment.org), 
систематических обзоров и мета-анализов — PRISMA 
(http://www.prisma-statement.org) или PRISMA-ScR 
(для обзоров предметного поля), точности диагности-
ки — STARD (http://www.stard-statement.org). Соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содер-
жание представляемых в редакцию материалов, 
в том числе за наличие в них информации, наруша-
ющей нормы международного авторского, патент-
ного или иных видов прав каких-либо физических 
или юридических лиц. Представление авторами ру-
кописи в редакцию «Саратовского научно-медицин-
ского журнала» является подтверждением гаранти-
рованного отсутствия в ней указанных нарушений. 
В случае возникновения претензий третьих лиц 
к опубликованным в журнале авторским материа-
лам все споры решаются в установленном законо-
дательством порядке между авторами и стороной 
обвинения. Изъятие редакцией данного материала 
из опубликованного печатного тиража не произво-
дится. Изъятие его из электронной версии журнала 
возможно при условии полной компенсации мораль-
ного и материального ущерба, нанесенного редакции 
авторами.

Редакция оставляет за собой право редактирова-
ния статей и изменения стиля изложения, не оказы-
вающих влияния на содержание. Кроме того, редак-
ция оставляет за собой право отклонять рукописи, 
не соответствующие уровню журнала, возвращать 
рукописи на переработку и / или сокращение объема 
текста. Редакция может потребовать от автора пред-
ставления исходных данных, с использованием кото-
рых были получены описываемые в статье резуль-
таты, для оценки рецензентом степени соответствия 
исходных данных и содержания статьи.

При представлении рукописи в редакцию журнала 
автор передает неисключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящих-
ся к ней сопроводительных материалов, в том числе 
на воспроизведение в печати и Интернете, на пере-
вод рукописи на иностранные языки и т. д. Указанные 
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права автор передает редакции журнала без ограни-
чения срока их действия и на территории всех стран 
мира без исключения.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительным письмом 

представляется только в электронном виде лично 
или по электронной почте ssmj@list.ru. Сопроводи-
тельное письмо должно быть подписано всеми авто-
рами. Образец сопроводительного письма представ-
лен на сайте журнала в разделе «Документы».

Сопроводительное письмо к статье должно со-
держать:

1) заявление о том, что статья прочитана и одо-
брена всеми авторами, что все требования к автор-
ству соблюдены и все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и за связь с другими 
авторами по вопросам, касающимся переработки, 
исправления и окончательного одобрения пробного 
оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная 
статья, обзор и др.); шифр (-ы) научной (-ых) специ-
альности (-ей) в соответствии с номенклатурой науч-
ных специальностей, по которым присуждаются уче-
ные степени (приказ Минобрнауки России от 24 фев-
раля 2021 года №118), в совокупности не более 
двух специальностей; количество печатных знаков 
с пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по количеству печатных знаков в следующих 
разделах: текст статьи; резюме (на рус. яз.), резюме 
(на англ. яз.); количество ссылок в списке литерату-
ры; количество таблиц; количество рисунков;

4) фамилии, имена и отчества всех авторов ста-
тьи полностью.

3. Требования к представляемым рукописям
Соблюдение данных требований позволит авто-

рам правильно подготовить рукопись к представле-
нию в редакцию.

3.1. Технические требования к тексту руко-
писи

Принимаются статьи, написанные на русском 
(с наличием перевода некоторых разделов на ан-
глийский язык; см. правила далее) или английском 
языках. При подаче статьи, написанной полностью 
на английском языке, представление русского пере-
вода названия статьи, фамилий, имен и отчеств ав-
торов, резюме не является обязательным.

Текст статьи должен быть напечатан в програм-
ме Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт 
Times New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, вы-
равнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Первая строка — отступ на 6 мм. Шрифт 
для подписей к рисункам и текста таблиц должен 
быть Times New Roman, кегль не менее 10 pt. Обо-
значениям единиц измерения различных величин, 
сокращениям типа «г.» (год) должен предшествовать 
знак неразрывного пробела, отмечающий наложение 
запрета на отрыв их при верстке от определяемого 
ими числа или слова. То же самое относится к набору 
инициалов и фамилий. При использовании в тексте 
кавычек применяются так называемые типографские 

кавычки («»). Тире обозначается символом « — » 
(длинное тире); дефис «-».

На 1-й странице приводятся: УДК; заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.); шифр 
(-ы) научной (-ых) специальности (-ей) — не более 
двух; название статьи; инициалы и фамилии всех 
авторов с указанием полного официального назва-
ния учреждения места работы и его подразделения, 
должности, ученых званий и степени (если есть); от-
дельно приводится полная контактная информация 
об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество 
контактного автора указываются полностью!). Назва-
ние статьи, инициалы и фамилии авторов и инфор-
мация о них (место работы, должность, ученое зва-
ние, ученая степень) следует представлять на двух 
языках — русском и английском.

Формат ввода данных об авторах: инициалы 
и фамилия автора, полное официальное наимено-
вание организации места работы, подразделение, 
должность, ученое звание, ученая степень (указы-
ваются все применимые позиции через запятую). 
Данные о каждом авторе, кроме последнего, должны 
оканчиваться обязательно точкой с запятой.

3.2. Подготовка текста рукописи
Статьи о результатах исследования (оригиналь-

ные статьи и краткие сообщения) должны содержать 
последовательно следующие разделы: «Резюме» 
(на русском и английском языках), «Введение», «Ма-
териал и методы», «Результаты», «Обсуждение», 
«Заключение / Выводы», «Конфликт интересов», 
«References (Литература)». Статьи другого типа (об-
зоры, лекции, клинические случаи, авторские мне-
ния, письма в редакцию) могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

тьи. Для большинства случаев длина текста назва-
ния ограничена 150 знаками с пробелами. Необхо-
димость увеличения количества знаков в названии 
рукописи согласовывается в последующем с редак-
цией.

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
Цель; Материал и методы; Результаты; Заклю-
чение. Объем резюме на русском языке не должен 
превышать 1500 знаков с пробелами. Перед основ-
ным текстом резюме необходимо повторно указать 
авторов и название статьи (в счет количества зна-
ков не входит). В конце резюме требуется привести 
не более пяти ключевых слов. Желательно исполь-
зовать общепринятые термины ключевых слов, от-
раженные в контролируемых медицинских словарях.

3.2.3. Введение
В конце данного раздела необходимо сформули-

ровать основную цель работы (для статей о резуль-
татах исследования).

3.2.4. Материал и методы
В достаточном объеме должна быть представле-

на информация об организации исследования, объ-
екте исследования, исследуемой выборке, критериях 
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включения / исключения, методах исследования и об-
работки полученных данных. Обязательно указывать 
критерии распределения объектов исследования 
по группам. Необходимо подробно описать исполь-
зованную аппаратуру и диагностическую технику 
с указанием ее основной технической характеристи-
ки, названия наборов для гормонального и биохими-
ческого исследований, нормальных значений для от-
дельных показателей. При использовании общепри-
нятых методов исследования требуется привести 
соответствующие литературные ссылки; указать точ-
ные международные названия всех использованных 
лекарств и химических веществ, дозы и способы при-
менения (пути введения).

Если в статье содержится описание экспери-
ментов на пациентах и / или животных, то следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там этического комитета, ответственного за экспери-
менты с участием человека/людей, и Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
1964 года и ее пересмотра в 2013 году. 

Статьи о результатах клинических исследова-
ний должны содержать в данном разделе информа-
цию о соблюдении принципов Федерального закона 
от 12 апреля 2010 года №61 «Об обращении лекар-
ственных средств» (для исследований, проводимых 
на территории Российской Федерации) и / или прин-
ципов Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice). Участники исследования должны 
быть ознакомлены с целями и основными положени-
ями исследования, после чего подписать письменно 
оформленное согласие на участие. Авторы должны 
изложить детали этой процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и мето-
ды» и указать, что этический комитет одобрил про-
токол исследования. Если процедура исследования 
включает рентгенологические опыты, то желательно 
привести их описание и дозы экспозиции в данном 
разделе.

При изложении результатов экспериментов с уча-
стием животных необходимо упомянуть о том, вы-
полнялись ли требования Европейской конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментов или в иных научных целях (1986), на-
циональных руководств (ГОСТы 33215-2014 и 34088-
2017) и правил учреждения по содержанию и исполь-
зованию лабораторных животных.

Пример:
Исследование выполнено в соответствии со стан-

дартами Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическими 
комитетами всех участвующих клинических центров. 
До включения в исследование у всех участников по-
лучено письменное информированное согласие.

Авторы, представляющие обзоры литературы, 
должны включить в них раздел, в котором описыва-
ются методы, используемые для нахождения, отбо-
ра, получения информации и синтеза данных. Кроме 
того, эти методы требуется указать и в резюме.

Описывать статистические методы необходимо 
настолько детально, чтобы грамотный читатель, име-
ющий доступ к исходным данным, мог проверить по-
лученные авторами результаты. По возможности, по-
лученные данные должны подвергаться количествен-
ной оценке и представляться с соответствующими 

показателями ошибок измерения и неопределенно-
сти (такими, как доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териал и методы», при этом саму статистическую об-
работку данных следует рассматривать не как вспо-
могательный, а как основной компонент исследова-
ния. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа 
и критериев проверки гипотез. Недопустимы фразы 
типа: «использовались стандартные статистические 
методы» без конкретного их указания. Обязательно 
указывается принятый в данном исследовании кри-
тический уровень значимости «р» (например: «Кри-
тический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05»). В каждом 
конкретном случае желательно указывать фактиче-
скую величину достигнутого уровня значимости «р» 
для используемого статистического критерия. Кроме 
того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, 
критерий Хи-квадрат=12,3, число степеней свободы 
df=2, p=0,0001). Требуется давать определение всем 
используемым статистическим терминам, сокраще-
ниям и символическим обозначениям. Например, 
М — выборочное среднее, m — ошибка среднего. 
Далее в тексте статьи необходимо указать объем 
выборки (n), использованный для вычисления ста-
тистических критериев. Если используемые стати-
стические критерии имеют ограничения по их при-
менению, требуется указывать, как проверялись эти 
ограничения и каковы результаты данных проверок 
(например, как подтверждался факт нормальности 
распределения при использовании параметрических 
методов статистики). Следует избегать неконкрет-
ного использования терминов, имеющих несколько 
значений (например, существует несколько вариан-
тов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирме-
на и др.). Средние величины не следует приводить 
точнее чем на один десятичный знак по сравнению 
с исходными данными. Если анализ данных произво-
дился с использованием статистического пакета про-
грамм, то необходимо указать название этого пакета 
и его версию.

3.2.5. Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не следует 
повторять в тексте все данные из таблиц или рисун-
ков; выделяются или суммируются только важные 
наблюдения. Не допускаются здесь выражение ав-
торского мнения и интерпретация полученных ре-
зультатов, так же как и ссылки на работы других ав-
торских коллективов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсуждений, 

которые не касаются данных, приведенных в разделе 
«Результаты». Допускаются ссылки на работы других 
авторских коллективов. Авторам необходимо выде-
лить новые и важные аспекты исследования, а также 
выводы, которые из них следуют. Требуется избе-
гать в разделе «Обсуждение» дублирования данных 
или другого материала, уже приведенного в разде-
лах «Введение» или «Результаты». В этом разделе 
обсуждается возможность применения полученных 
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результатов, в том числе и в дальнейших исследо-
ваниях, а также их ограничения. Проведенные на-
блюдения сравниваются с другими исследованиями 
в данной области. Сделанные заключения связыва-
ются с целями исследования. При этом следует избе-
гать «неквалифицированных», необоснованных за-
явлений и выводов, не подтвержденных полностью 
фактами. В частности, авторам не следует делать 
никаких заявлений, касающихся экономической вы-
годы и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. 
Не стоит претендовать на приоритет или ссылаться 
на работу, которая еще не закончена. Новые гипо-
тезы формулируются в том случае, когда это оправ-
данно. Необходимо четко обозначить, что это только 
гипотезы. В раздел «Обсуждение» могут быть также 
включены обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение / Выводы
Данный раздел может быть написан или в виде 

общего заключения, или в виде конкретизированных 
выводов, в зависимости от специфики статьи.

3.2.8. Конфликт интересов
В данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые способны 
привести к конфликту интересов в связи с представ-
ленным в рукописи материалом. Если конфликта ин-
тересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не за-
является».

Кроме того, здесь приводятся источники финан-
сирования работы. Основные источники финансиро-
вания должны быть отражены под заголовком статьи 
в виде организаций-работодателей авторов рукописи. 
В тексте же раздела «Конфликт интересов» указыва-
ется тип финансирования организациями-работода-
телями (НИР и др.), а также информация о дополни-
тельных источниках: спонсорская поддержка (гранты 
различных фондов, коммерческие спонсоры).

В данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и / или юридических лиц в результатах 
работы, наличие в рукописи описаний объектов па-
тентного или любого другого вида прав (кроме автор-
ского).

3.2.9. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

наличие желательно, если это применимо.
Все участники, не отвечающие критериям автор-

ства, должны быть перечислены в разделе «Благо-
дарности». В качестве примера тех, кому следует 
выражать благодарность, можно привести лиц, осу-
ществляющих техническую поддержку, помощников 
в написании статьи или руководителя подразделе-
ния, обеспечивающего общую поддержку. Необходи-
мо также выражать признательность за финансовую 
и материальную поддержку. Группы лиц, чье участие 
в работе не отвечает критериям авторства, могут 
быть перечислены как «клинические исследователи» 
или «участники исследования». Их функция должна 
быть описана, например, следующим образом: «уча-
ствовали как научные консультанты», «критически 
оценивали цели исследования», «собирали данные» 
или «принимали участие в лечении пациентов, вклю-
ченных в исследование».

3.2.10. References (Литература)
Редакция рекомендует ограничивать, по возмож-

ности, список литературы двадцатью источниками 
для оригинальных статей и кратких сообщений и пя-
тьюдесятью источниками для обзоров и лекций. 
Ссылки нумеруются последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Ссылки обозна-
чаются в тексте, таблицах и подписях к рисункам 
арабскими цифрами в квадратных скобках. Ссылки, 
относящиеся только к таблицам или подписям к ри-
сункам, должны быть пронумерованы в соответствии 
с первым упоминанием в тексте определенной та-
блицы или рисунка. Ссылки должны быть сверены 
авторами с оригинальными документами. За пра-
вильность приведенных в списке литературы данных 
ответственность несут авторы!

Не допускаются ссылки на работы, которых нет 
в списке литературы, и наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; недопустимы ссыл-
ки на не опубликованные в печати и в официальных 
электронных изданиях работы, а также на работы 
многолетней давности (более 10 лет). Исключение 
составляют только редкие высокоинформативные 
работы.

С 1 января 2014 года журнал перешел на фор-
мат оформления библиографических ссылок, ре-
комендуемый Американской национальной органи-
зацией по информационным стандартам (National 
Information Standards Organisation — NISO), приня-
тый National Library of Medicine (NLM) для баз дан-
ных (Library’s MEDLINE / PubMed database) NLM: 
http://www.nlm.nih.gov / citingmedicine. Названия пе-
риодических изданий могут быть написаны в сокра-
щенной форме. Обычно эта форма написания само-
стоятельно принимается изданием; ее можно узнать 
на сайте издательства либо в списке аббревиатур 
Index Medicus.

В библиографическом описании приводятся фа-
милии авторов до трех, после чего для отечествен-
ных публикаций следует указать «и др.», для зару-
бежных — «et al.». При описании статей из журналов 
приводят в следующем порядке выходные данные: 
фамилия и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала, год, том, номер, страницы (от и до). 
При описании статей из сборников указывают вы-
ходные данные: фамилия, инициалы, название ста-
тьи, название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до).

Для статьи в русскоязычном источнике приво-
дится его официальный перевод на английский язык, 
указанный в статье-первоисточнике.

Название журнала-источника необходимо при-
водить в формате, рекомендованном на его офи-
циальном сайте или публикуемом непосредствен-
но в издании: англоязычная колонка, колонтитулы 
и др. (официальный перевод или транслитерация). 
При отсутствии официального англоязычного наиме-
нования журнала-источника выполняется его транс-
литерация.

Примеры оформления ссылок:

Англоязычная статья (следует обратить внима-
ние на отсутствие точек между инициалами авторов, 
при сокращении названия журнала, а также после 
названия журнала):
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Vayá A, Suescun M, Solá E, et al. Rheological blood 
behaviour is not related to gender in morbidly obese 
subjects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227–9.

Русскоязычная статья с транслитерацией:
Isaeva IV, Shutova SV, Maksinev DV, Medvedeva GV. 

On the question of sex and age characteristics of blood. 
Sovremennye naukoemkie tekhnologii 2005; (4): 45–7. 
Russian (Исаева И. В., Шутова С. В., Максинев Д. В., 
Медведева Г. В. К вопросу о половых и возрастных 
особенностях крови. Современные наукоемкие тех-
нологии 2005; 4: 45–7).

Shalnova SA, Deev AD. Russian mortality trends 
in the early XXI century: official statistics data. 
Cardiovascular Therapy and Prevention 2011; 10 (6): 
5–10. Russian (Шальнова С. А., Деев А. Д. Тенденции 
смертности в России в начале XXI века: по данным 
официальной статистики. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика 2011; 10 (6): 5–10).

Книга:
Ivanov VS. Periodontal diseases. Мoscow: Meditsina, 

1989; 272 p. Russian (Иванов В. С. Заболевания паро-
донта. М.: Медицина, 1989; 272 с.).

Глава в англоязычной книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood pressure 

and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDonald’s 
Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental and 
Clinical Principles. 3rd ed. London / Melbourne / Auckland: 
Lea and Febiger, 1990; p. 398–420.

Глава в русскоязычной книге:
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. 

In: National clinical guidelines. 4th ed. Moscow: Silicea-
Polygraf, 2011; p. 203–93. Russian (Диагностика и ле-
чение хронической сердечной недостаточности. 
В кн.: Национальные клинические рекомендации. 4-е 
изд. М.: Силицея-Полиграф, 2011; с. 203–96).

Интернет-ссылка:
Panteghini M. Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: IFCC 
proposals. eJIFCC 14. URL: http://www.ifcc.org / ejifcc / v
ol14no2 / 1402062003014n. htm (28 May 2004).

Автореферат диссертации:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD abstract. Dushanbe, 2009; 19 p. 
Russian (Хохлова Д. П. Ультразвуковая оценка инво-
люции матки у родильниц с различным паритетом 
и массо-ростовым коэффициентом: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. Душанбе, 2009; 19 c.).

Для автореферата докторской диссертации ука-
зывается: DSc abstract (автореф. дис. … д-ра мед. 
наук).

Диссертация:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD diss. Dushanbe, 2009; 204 p. Russian 
(Хохлова Д. П. Ультразвуковая оценка инволюции 
матки у родильниц с различным паритетом и массо-
ростовым коэффициентом: дис. … канд. мед. наук. 
Душанбе, 2009; 204 c.).

Для докторской диссертации указывается: DSc 
diss. (дис. … д-ра мед. наук).

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала — минимально 

необходимый. Если рисунки были опубликованы ра-
нее, следует указать оригинальный источник и пред-
ставить письменное разрешение на их воспроизве-
дение от держателя права на публикацию. Разреше-
ние требуется независимо от авторства или издате-
ля, за исключением документов, не охраняющихся 
авторским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представля-
ются с расширением JPEG, GIF или PNG (разреше-
ние 300 dpi). При оформлении графиков, диаграмм 
допускается использовать только сплошные, одно-
тонные заливки. Рисунки можно представлять в раз-
личных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки 
серого, цветные. Цветные рисунки окажутся в цвет-
ном исполнении только в электронной версии жур-
нала, в печатной версии журнала они будут публико-
ваться в оттенках серого. Микрофотографии должны 
иметь метки внутреннего масштаба. Символы, стрел-
ки или буквы, используемые на микрофотографиях, 
должны быть контрастными по сравнению с фоном. 
Если используются фотографии людей, то либо эти 
люди не должны быть узнаваемыми, либо к таким 
фото должно быть приложено письменное разреше-
ние на их публикацию. Изменение формата рисунков 
(высокое разрешение и т. д.) предварительно согла-
суется с редакцией. Редакция оставляет за собой 
право отказать в размещении в тексте статьи рисун-
ков нестандартного качества.

Рисунки должны быть пронумерованы последо-
вательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в тексте. Подготавливаются 
подрисуночные подписи в порядке нумерации рисун-
ков.

В названии файла с рисунком необходимо ука-
зать фамилию первого автора и порядковый номер 
рисунка в тексте, например: «Ивaнов_рис1. GIF».

3.2.12. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель-

ном RTF-файле. В названии файла следует указать 
фамилию первого автора и слово «таблицы», напри-
мер: «Иванов_таблицы. RTF».

Таблицы должны иметь заголовок и четко обозна-
ченные графы, удобные для чтения. Шрифт для тек-
ста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 
не менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 
1 интервал. Фототаблицы не принимаются.

Таблицы нумеруются последовательно, в поряд-
ке их первого упоминания в тексте. Каждой из них 
дается краткое название. Каждый столбец в та-
блице должен иметь короткий заголовок (можно 
использовать аббревиатуры). Аббревиатуры, при-
веденные в таблице, обязательно должны быть рас-
крыты в примечании к таблице, даже если они были 
расшифрованы в тексте статьи или в предыдущей 
таблице. В примечании также помещаются любые 
разъяснения.

Все показатели в таблицах должны быть тщатель-
но выверены авторами и соответствовать цифрам 
в тексте. Необходимо указать единицы измерения 
ко всем показателям, на русском языке.
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ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

3.2.13. Единицы измерения и сокращения
Измерения приводятся по системе СИ и шкале 

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводимые 
сокращения расшифровываются полностью при пер-
вом появлении в тексте статьи, с последующим ука-
занием сокращения в скобках. Не следует использо-
вать аббревиатуры в названии статьи и в резюме.

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в редакцию журнала читайте 
на сайте www.ssmj.ru в разделе «Авторам».

Контактная информация:
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 

112. СГМУ, редакция «Саратовского научно-медицин-
ского журнала».

Тел.: +7 (8452) 393978.
Факс: +7 (8452) 511534.
Е-mail: ssmj@list.ru
Посненкова Ольга Михайловна — заведующий 

отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

Фомкина Ольга Александровна — ответствен-
ный секретарь, доктор медицинских наук, доцент.
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