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Дорогие коллеги, друзья!

В очередном выпуске журнала «Точка зрения. Вос-
ток–Запад» представлен широкий спектр научных ра-
бот, бо́льшая часть которых посвящена вопросам ди-
агностики и лечения переднего отдела глаза. Описа-
ны различные аспекты ультрафиолетового кросслин-
кинга роговицы — его влияние на ультраструктурную 
организацию роговой оболочки экспериментальных 
животных, применение для формирования боумено-
подобной структуры в фототерапевтической и фото-
рефракционной хирургии роговицы, а также для укре-
пления роговичного трансплантата, что позволяет ис-
пользовать последний в качестве дренажа в хирургии 
глаукомы, обеспечивает длительное сохранение объ-
ема интрасклеральной полости, снижает интенсив-
ность послеоперационного рубцевания и не вызыва-

ет выраженной реакции на имплантированный материал. Вниманию читателей пред-
лагаются результаты применения оптимальной схемы разработанного метода лечения 
и реабилитации пациентов с замедленной эпителизацией роговицы с помощью скле-
ральных контактных линз.

Статьи по катаракте представляют результаты имплантации ИОЛ с увеличенной глу-
биной фокуса у пациентов со стабилизированным кератоконусом и катарактой, срав-
нительного исследования данных А-сканирования и оптической биометрии при рас-
чете оптической силы ИОЛ. Кроме того представлено приложение CataractAI для ав-
томатического определения морфологических типов белой катаракты на основе дан-
ных интраоперационной оптической когерентной томографии и машинного обуче-
ния, что позволяет стандартизировать интерпретацию ОКТ-изображений белой ката-
ракты, снизить субъективность оценки морфологического типа и может служить осно-
вой для выбора оптимальной хирургической тактики, включая параметры фемтолазер-
ного сопровождения.

В статьях, посвященных вопросам диагностики и лечения заднего отдела глаза, пред-
ставлены данные об эффективности лечения пациентов с эндокринной офтальмопа-
тией при использовании метода пульс-терапии в комбинации с физиотерапией в срав-
нении с монотерапией. Кроме того, рассмотрены характерные клинические признаки 
травматических макулярных отверстий при боевой закрытой травме глаза и их влия-
ние на атрофические изменения наружной сетчатки и пигментного эпителия сетчат-
ки по краям разрыва. 

Большой раздел обзорных статей содержит аналитические работы, систематизирует 
современные данные о патогенетических маркерах диабетического макулярного оте-
ка и их применении для персонализированной терапии. Представлены статьи о срав-
нительной оценке результатов применения интраокулярных линз с желтым и бесцвет-
ным светофильтром, а также о современных хирургических методах рефракционной 
коррекции пресбиопии и перспективах дальнейшего развития данного актуального на-
правления офтальмологии.

Бикбов М.М., 
 профессор, главный редактор журнала 

«Точка зрения. Восток–Запад»
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Травматические макулярные отверстия у пациентов  
с боевой закрытой травмой глаза
А.Н. Куликов, Е.К. Гладышева, Д.С. Мальцев
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», Санкт-Петербург, Россия 

РЕФЕРАТ
Цель. Проанализировать частоту встречаемости и клинические признаки травматических макулярных отверстий 
(ТМО) у пациентов с боевой закрытой травмой глаза. 
Материал и методы. Проведен анализ медицинской документации и электронной базы данных для выявления па-
циентов с боевой закрытой травмой глаза. Анализ клинических признаков ТМО осуществлен на основе оптической 
когерентной томографии (ОКТ) и ОКТ-ангиографии (ОКТ-А). Данные закодированы в бинарную систему, проведен ие-
рархический кластерный анализ. 
Результаты. В результате анализа 161 пациента (161 глаз) с закрытой травмой глаза было выявлено 16 (10%) слу-
чаев ТМО. Средний возраст пациентов составил 30,0±2,5 года. Срок с момента получения травмы составил 10,7±5,3 
дня. Минимальный размер ТМО в горизонтальном меридиане представлен медианой с интерквартильным размахом 
и составил 455 [270; 716] мкм. Острота зрения в среднем — 0,1±0,16. В контрольную группу были включены 12 глаз 
12 мужчин, средний возраст 28,0±3,3 года. Средний показатель площади перфузии хориокапилляриса в здоровых 
глазах и глазах с ТМО составил 22,4±2,8 и 19,9±3,2 мм2 соответственно (p<0,001). На основании кластерного анали-
за признака наружной ретинальной атрофии было выделено 3 типовые клинические формы: 1) ТМО с секторальной 
атрофией; 2) ТМО «атрофическое»; 3) ТМО с сохранной нейросенсорной сетчаткой.
Заключение. ТМО — одно из типовых клинических проявлений боевой закрытой травмы глаза с частотой встречае-
мости 10%. Характерные клинические признаки ТМО включают атрофические изменения наружной сетчатки и пиг-
ментного эпителия сетчатки по краям разрыва, вызванные повреждением сосудистой оболочки. Клинические формы 
ТМО могут классифицироваться на основании наличия наружной ретинальной атрофии.
Ключевые слова: закрытая травма глаза, травматическое макулярное отверстие, боевая травма глаза, оптиче-
ская когерентная томография, оптическая когерентная томография-ангиография 
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Traumatic macular holes secondary to closed globe combat injury
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ABSTRACT
Objective. To analyze the frequency and clinical features of traumatic macular holes (TMH) secondary to closed globe com-
bat injury.
Material and methods. A review of medical records and an electronic database was conducted to identify patients with 
combat-related closed globe ocular trauma. Analysis of TMH clinical features was based on optical coherence tomography 
(OCT) and OCT angiography (OCTA). Data were encoded into a binary system, and hierarchical cluster analysis was performed.
Results. Analysis of 161 patients (161 eyes) with closed globe trauma revealed 16 (10%) cases of TMH. The mean patient 
age was 30.0±2.5 years. The time since injury was 10.7±5.3 days. The minimum TMH size along the horizontal meridian was 
presented as median with interquartile range and measured 455 [270; 716] µm. Mean visual acuity was 0.1±0.16. The con-
trol group comprised 12 eyes of 12 male subjects with a mean age of 28.0±3.3 years. The mean choriocapillaris perfusion 
area in healthy eyes and in eyes with TMH was 22.4±2.8 mm2 and 19.9±3.2 mm2, respectively (p<0.001). Based on cluster 
analysis of the feature outer retinal atrophy, three distinct clinical forms were identified: 1) TMH with sectoral atrophy; 2) 
«Atrophic» TMH; 3) TMH with preserved neurosensory retina.
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Conclusion. TMH is a common clinical manifestation of combat-related closed globe ocular trauma, with a frequency of up 
to 10%. Characteristic clinical features of TMH include atrophic changes in the outer retina and retinal pigment epitheli-
um at the edges of the break, caused by choroidal injury. Clinical forms of TMH can be classified based on the presence of 
outer retinal atrophy.
Keywords: closed globe injury, traumatic macular hole, combat ocular trauma, optical coherence tomography, optical coher-
ence tomography angiography
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ВВЕДЕНИЕ

Травматическое макулярное отверстие (ТМО) — пол-
нослойный дефект нейросенсорной сетчатки в фовеа, 
возникший в результате травматического воздействия 
на глазное яблоко, обычно без нарушения целостности 
его фиброзной оболочки [1]. ТМО в большинстве случа-
ев не сопровождаются задней отслойкой стекловидно-
го тела [2], поскольку в основном наблюдаются у моло-
дых пациентов [3] и имеют тенденцию к самостоятель-
ному закрытию в течение нескольких месяцев (3–6 ме-
сяцев, самопроизвольное закрытие наблюдалось с часто-
той от 10,7 до 44,4% в различных группах) [4–6]. Хотя ма-
кулярные разрывы, вызванные боевой травмой, относят-
ся к травматическим, они имеют специфический меха-
низм возникновения, обычно связанный с минно-взрыв-
ным характером повреждения, что потенциально может 
обуславливать особенности клинической картины. При 
этом характеристики ТМО, полученных в результате бое-
вой травмы, имеют широкую вариативность патологиче-
ских изменений в ткани сетчатки и сосудистой оболочки.

ЦЕЛЬ

Проанализировать частоту встречаемости ТМО  
в структуре боевой закрытой травмы глаза и их клини-
ческие особенности. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В данное исследование были включены пациенты с 
боевой закрытой травмой глаза, для которых был досту-
пен анализ внутренней электронной базы данных, ди-
агностических изображений и медицинской докумен-
тации, и здоровые добровольцы соответствующего воз-
раста. Исследование было одобрено Локальным этиче-
ским комитетом Военно-медицинской академии им.  
С.М. Кирова (№287 акта Локального этического коми-
тета) и проведено в соответствии со стандартами Хель-
синкской декларации. 

Критериями включения в исследование были: доку-
ментально подтвержденный факт боевой закрытой трав-
мы глаза, наличие полнослойного дефекта нейросен-
сорной сетчатки в фовеа, выявляемого на оптической 
когерентной томографии (ОКТ). Критерии исключения 
(в том числе для здоровых добровольцев): низкое каче-
ство ОКТ-изображений (Q<7), наличие существенных 
артефактов сканирования, препятствующих надежной 
интерпретации изменений и оценке перфузии хорио-
капилляриса, снижение прозрачности оптических сред.

Всем пациентам выполнено стандартное офтальмо-
логическое обследование (визометрия, биомикроско-
пия, офтальмоскопия, тонометрия) и ОКТ на томогра-
фе SOLIX (Optovue, Fremont, США). Исследование вклю-
чало протокол ОКТ-ангиографии (ОКТ-А) 6,4×6,4 мм для 
оценки структурных изменений сетчатки и сосудистой 
оболочки путем последовательного просмотра всех 
кросс-секционных сканов, а также анфас-изображений. 
Перфузию хориокапилляриса оценивали в стандартном 
пласте хориокапилляриса инструментом «flow» в окруж-
ности радиусом 3 мм от центра макулы. Для оценки пер-
фузии использовали автоматически генерируемый по-
казатель площади перфузии. Протокол Full Range Reti-
na 16 мм, центрированный через фовеа, с контрастиро-
ванием стекловидного тела был использован для оцен-
ки преретинального стекловидного тела. Исследования 
выполнены на фоне медикаментозного мидриаза (тро-
пикамид 0,5%).

Клинические характеристики на глазах с ТМО, оце-
ниваемые по данным ОКТ/ОКТ-А, включали (рис. 1): 

1. Прилежание задней гиалоидной мембраны и со-
стояние премакулярной сумки (оценивалась как отсут-
ствие/деформация гипорефлективной области эллип-
соидной формы над центром макулы).

2. Наличие складчатости внутренних слоев сетчатки 
(оценивались на анфас-изображении внутренней сет-
чатки как складчатость и на кросс-секционных сканах 
как волнообразная структура внутренних слоев).

3. Интраретинальные кисты по краям ТМО (гипо-
рефлективные полости в наружном и внутреннем ядер-
ном слое).

 4. Атрофия наружной сетчатки (потеря наружно-
го ядерного слоя, наружной пограничной мембраны 
(НПМ), зоны эллипсоида и зоны интердигитации).

5. Атрофия наружной сетчатки, вовлекающая край 
макулярного отверстия (потеря толщины наружного 
ядерного слоя, потеря НПМ, зоны эллипсоида и интер-
дигитации, край ТМО имеет «остроугольный профиль»).

6. Атрофия пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) 
(потеря рефлективности с гипертрансмиссией сигнала 
в сосудистую оболочку).

7. Разрывы сосудистой оболочки (нарушение рав-
номерности контура ПЭС, нерегулярность толщины 
хориоидеи с линейной структурой наанфас-изображе-
нии).

8. Субретинальная жидкость (гипорефлективное 
пространство между нейросенсорной сетчаткой и ПЭС), 
субретинальное кровоизлияние (гиперрефлективное 
содержимое под нейросенсорной сетчаткой).

Полученные клинические данные оценены для ква-
дрантов ETDRS (каждый по 90°) и закодированы в би-
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нарную систему как наличие/отсутствие признака. Про-
веден кластерный анализ для выявления классов ТМО 
и характеризующих признаков. Анализ представлен  
в виде дендрограммы. Для каждого кластера определе-
ны сила связи и значимость принадлежности призна-
ков с использованием точного критерия Фишера и ана-
лизом стандартизированных остатков. Группа пациен-
тов с ТМО представлена по остроте зрения на момент 
обследования, по срокам от момента травмы, по частоте 
возникновения ТМО в структуре закрытой травмы глаза,  
а также по размеру ТМО. 

Полученные результаты проанализированы с по-
мощью программы SPSS Statistica V. 26.0  (IBM, Armonk, 
США). Данные проверены на нормальность распределе-
ния с помощью теста Колмогорова–Смирнова и пред-
ставлены как среднее ± стандартное отклонение или 
медиана с интерквартильным размахом. Для сравнения 
площади перфузии хориокапилляриса в глазах с ТМО 
и в контрольной группе использовали односторонний 
t-тест.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование было включено 16 мужчин (16 глаз), 
что составило 10% в структуре закрытой боевой трав-

мы. Острота зрения составила в среднем 0,1±0,16, воз-
раст — 30,0±2,5 года.

В 6 случаях (37,5%) срок от травмы составил менее  
10 дней, в 10 случаях (62,5%) — от 10 до 24 дней. В сред-
нем срок с момента получения травмы до обследования 
составил 10,7±5,3 дня. Минимальный размер ТМО в го-
ризонтальном меридиане представлен как медиана с ин-
терквартильным размахом и составил 455 [270; 716] мкм.

В 14 случаях визуализировались травматические де-
фекты сетчатки и сосудистой оболочки на средней и 
дальней периферии (зона прямого травматического 
воздействия). В 2 случаях была обнаружена обширная 
зона контузионной атрофии в заднем полюсе, вероятно, 
сформированная по механизму противоудара.

Во всех 16 случаях визуализировалась прилежащая 
задняя гиалоидная мембрана и в 12 случаях — деформа-
ция премакулярной сумки (рис. 2). При анализе анфас-
изображений при смещении пласта сегментации на вну-
треннюю пограничную мембрану (ВМП) в 16 случаях 
выявлялась складчатость внутренней сетчатки различ-
ной выраженности (рис. 3). В 1 случае был выявлен эпи-
ретинальный фиброз.

В контрольную группу были включены 12 глаз  
12 мужчин, возраст в среднем — 28,0±3,3 года. Пока-
затель площади перфузии хориокапилляриса в здоро-

Рис. 1. Клинические признаки травматических макулярных отверстий по данным оптической когерентной томографии-ангиографии: А. В-скан и 
соответствующее анфас-изображение, демонстрирующие адгезию стекловидного тела, отсутствие премакулярной сумки (черные стрелки), складча-
тость внутренней сетчатки (белые стрелки), интраретинальные кисты (черная звездочка), субретинальную жидкость (белая звездочка) и наружную 
ретинальную атрофию (наконечник стрелки). Б. В-скан и соответствующее анфас-изображение, демонстрирующие адгезию стекловидного тела, от-
сутствие премакулярной сумки (черные стрелки), складчатость внутренней сетчатки (белые стрелки), полную наружную ретинальную атрофию (на-
конечник стрелки) и штриховидную гипертрансмиссию (белая звездочка). В. В-скан и соответствующее анфас-изображение, демонстрирующее ад-
гезию стекловидного тела (черные стрелки), разрывы сосудистой оболочки (белые стрелки), субретинальное кровоизлияние (звездочка), интраре-
тинальные кисты (черная звездочка)

Fig. 1. Clinical features of traumatic macular holes on optical coherence tomography angiography: A. B‑scan and corresponding en face image demonstrat-
ing vitreous adhesion, absence of a premacular bursa (black arrows), inner retinal folding (white arrows), intraretinal cysts (black asterisk), subretinal flu-
id (white asterisk), and outer retinal atrophy (arrowhead). Б. B‑scan and corresponding en face image demonstrating vitreous adhesion, absence of a prem-
acular bursa (black arrows), inner retinal folding (white arrows), complete outer retinal atrophy (arrowhead), and streak hypertransmission (white asterisk).  
В. B‑scan and corresponding en face image demonstrating vitreous adhesion (black arrows), choroidal ruptures (white arrows), subretinal hemorrhage (as-
terisk), and intraretinal cysts (black asterisk)
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вых глазах и глазах с ТМО составил в среднем 22,4±2,8 и 
19,8±2,2 мм2 соответственно (p<0,001) (рис. 4).

Кластерный анализ показал наличие 3 кластеров 
ТМО, различающихся по состоянию краев макулярно-
го отверстия (рис. 5). 

Первый кластер включал 2 случая ТМО с явлениями 
полной наружной ретинальной атрофии во всех 4 сек-
торах ETDRS (рис. 1). Ключевыми признаками в этом 
кластере были полная наружная ретинальная атрофия 
с гипертрансмиссией сигнала ОКТ во всех квадрантах 
с вовлечением края ТМО. Таким образом, во всех случа-
ях (100%) этого кластера наблюдали атрофию наруж-
ной сетчатки и ПЭС с захватом фовеа. Такие признаки, 
как разрывы сосудистой оболочки, субретинальная жид-
кость/кровоизлияние или интраретинальные кистозные 
полости, в этом кластере не выявлялись (0%).

Во второй кластер были включены случаи ТМО (n=7)  
с секторальными явлениями наружной ретинальной атро-
фии в одном или двух секторах карты ETDRS (рис. 1). Кла-
стероопределяющие признаки в этой группе включали 
атрофию ПЭС, атрофию наружной сетчатки и наличие 
интраретинальных кист по краю разрыва. С высокой ча-
стотой также определялись: секторальная атрофия наруж-
ной сетчатки и ПЭС (100%), секторальные интраретиналь-
ные кисты (85,7%) и атрофический край макулярного от-
верстия (70%). Сохранность слоистой структуры края ма-
кулярного отверстия (как отсутствие атрофических изме-
нений) и субретинальная жидкость встречались относи-
тельно часто — в 46,2 и 57,1% соответственно. Разрывы 
сосудистой оболочки и субретинальное кровоизлияние 
были менее характерны для этой группы — 32,3%.

Кластер 3 включил 7 случаев ТМО с преобладанием 
сохранной структуры нейросенсорной сетчатки (из-
менения нейросенсорной сетчаткой менее 1 сектора  
ETDRS) (рис. 1). Кластероопределяющие признаки вклю-
чали сохранность слоя наружных сегментов фоторецеп-
торов, зоны интердигитации, эллипсоида и НПМ. Интра-
ретинальные кисты во всех 4 квадрантах (100%) были 
наиболее характерным признаком в этом кластере. От-
носительно часто встречалась сохранность слоистой 
структуры краев ТМО — 53,8%, разрывы сосудистой обо-
лочки и субретинальное кровоизлияние — 67,7%. Атро-
фия ПЭС (33,3%), интраретинальные кисты сектораль-
но (14,3%), атрофия наружной сетчатки с захватом фо-
веа (0%) определялись редко.

ОБСУЖДЕНИЕ

В этом исследовании была выявлена высокая часто-
та встречаемости травматических макулярных разры-
вов при закрытой боевой травме глаза, которая, несмо-
тря на модификацию поражающих факторов современ-
ного оружия, сохраняется на уровне, сопоставимом с ра-
нее опубликованными данными, и достигает 10%. Клю-
чевыми характеристиками ТМО являются атрофические 
изменения нейросенсорной сетчатки по краям разрыва, 
снижение перфузии хориокапилляриса и сохранность 
адгезии стекловидного тела с травматическими измене-
ниями его преретинальных слоев.

В настоящий момент ТМО не имеют полного опи-
сания механизма формирования и клинической клас-
сификации, как у идиопатических макулярных отвер-

Таблица 1 

Частота встречаемости различных ОКТ-признаков при травматическом макулярном отверстии
Table 1

Frequency of various OCT findings in traumatic macular hole

Признак 
Feature

Частота, n (%)
Frequency, n (%)

Атрофия ПЭС/постконтузионная атрофия
Retinal pigment epithelium atrophy/post-contusional atrophy 11 (68)

Субретинальное кровоизлияние
Subretinal hemorrhage 7 (44)

Разрыв сосудистой оболочки
Choroidal rupture 7 (44)

Потеря премакулярной сумки
Loss of the premacular bursa 12 (75)

Атрофия краев разрыва
Atrophy of the hole edges 10 (63)

Интраретинальная жидкость, 1–2 сектора
Intraretinal fluid, 1–2 quadrants 7 (44)

Интраретинальная жидкость, 3–4 сектора
Intraretinal fluid, 3–4 quadrants 3 (19)

Субретинальная жидкость
Subretinal fluid 4 (25)

Складки внутренней поверхности сетчатки
Inner retinal surface folds 16 (100)
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стий. Это обусловлено тем, что травматические изме-
нения уникальны в каждом индивидуальном случае, что 
затрудняет унификацию клинической картины. ТМО, 
полученные в результате боевой травмы, исследованы 

Рис. 2. Кросс-секционный скан через центр макулы травмированного и парного здорового глаза одного пациента, демонстрирующий состояние пре-
ретинального отдела стекловидного тела на фоне травматического макулярного отверстия: А. Травмированный правый глаз, визуализируется обшир-
ное гипорефлективное пространство, деформация премакулярной сумки (белая стрелка), стекловидное тело прилежит. Б. Парный здоровый левый 
глаз, визуализируется премакулярная сумка (белая стрелка), структура стекловидного тела сохранена

Fig. 2. Cross-sectional scan through the macula center of the traumatized and fellow healthy eye of the same patient, demonstrating the state of the prereti-
nal vitreous in traumatic macular hole: A. Traumatized right eye: An extensive hyporeflective space is visualized, with deformation of the premacular bursa 
(white arrow). The vitreous body is attached. Б. Fellow healthy left eye: The premacular bursa is visualized (white arrow). The vitreous structure is preserved

Рис. 3. Складчатость внутренней поверхности сетчатки на фоне трав-
матического макулярного отверстия. Горизонтально ориентированные 
складки внутренней поверхности сетчатки отмечены белыми стрелками. 
Вертикальные складки, соответствующие направлению разрывов сосу-
дистой оболочки, отмечены белыми наконечниками стрелки

Fig. 3. Inner retinal surface folding in traumatic macular hole. Horizontally oriented 
folds of the inner retinal surface are indicated by white arrows. Vertical folds, cor-
responding to the direction of choroidal ruptures, are marked by white arrowheads

еще меньше, так как они редко встречаются в мирное 
время, а на этапах медицинской эвакуации отсутству-
ют диагностические приборы для обследования пациен-
тов с ТМО. Все это делает накопление клинических дан-
ных для обобщения и выявления причинно-следствен-
ных связей затруднительным. В нашем исследовании из-
учение морфологических характеристик ТМО с помо-
щью ОКТ/ОКТ-А позволяет лучше понять структурные 
особенности ТМО, которые следует оценивать для про-
гнозирования и понимания функционального исхода.

Кластерный анализ показал три клинических вариан-
та ТМО, отличающиеся друг от друга степенью атрофиче-
ских изменений нейросенсорной сетчатки и ПЭС. Пер-
вый (самый малочисленный) кластер представлен паци-
ентами с полной наружной ретинальной атрофией, за-
хватывающей края макулярного разрыва во всех квадран-
тах. Для данной группы характерно отсутствие разрывов 
сосудистой оболочки, отсутствие кистозных полостей 
по краю разрыва, отсутствие субретинального кровоиз-
лияния, нарушение слоистой структуры сетчатки, диф-
фузная потеря фоторецепторов. Данные ТМО, вероятно, 
имеют наиболее неблагоприятный прогноз функцио-
нального восстановления из-за выраженных анатомиче-
ских изменений нейросенсорной сетчатки в макуле, мо-
гут не требовать хирургического вмешательства и огра-
ничиваться в отношении них наблюдательной тактикой. 
Предположительно, для данной группы может отличать-
ся характер и место приложение ударных сил. Гидравли-
ческий удар, повреждающий нейросенсорную сетчатку 
и пигментный эпителий, вероятно, является следствием 
приложения сил вдоль оптической оси глаза.

А

Б
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Рис. 5. Дендрограмма кластеризации па-
циентов с ТМО по совокупности морфоло-
гических параметров. Цветами указаны ос-
новные кластеры

Fig. 5. Dendrogram of patient clustering 
based on a combination of morphological 
parameters in traumatic macular hole (TMH). 
Major clusters are color-coded

Рис. 4. Состояние перфузии хориокапилляриса в глазу с травматическим макулярным отверстием и в здоровом глазу: А. Проекция пласта хорио-
капилляриса с зоной измерения площади перфузии радиусом 3 мм от центра макулы (площадь перфузии 20.4 мм2) в глазу с травматическим маку-
лярным отверстием. Б. Проекция пласта хориокапилляриса с зоной измерения площади перфузии радиусом 3 мм от центра макулы (площадь пер-
фузии 22,0 мм2) в здоровом глазу. В. Кросс-секционный скан, демонстрирующий травматическое макулярное отверстие и наружную ретинальную 
атрофию. Г. Кросс-секционный скан через центр макулы в здоровом глазу

Fig. 4. Choriocapillaris perfusion status in an eye with traumatic macular hole and in a healthy eye: A. Choriocapillaris slab enface projection with a 3 mm ra-
dius perfusion area measurement zone centered on the macula (perfusion area 20.4 mm2) in an eye with traumatic macular hole. Б. Choriocapillaris slab en-
face projection with a 3 mm radius perfusion area measurement zone centered on the macula (perfusion area 22.0 mm2) in a healthy eye. В. Cross-sectional 
scan demonstrating a traumatic macular hole and outer retinal atrophy. Г. Cross-sectional scan through the macular center in a healthy eye

А Б

В Г
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Второй кластер представлен пациентами с выраженной 
наружной ретинальной атрофией, захватывающей 1 или  
2 сектора по карте ETDRS. Для данной группы характерны 
секторальная атрофия наружной сетчатки и ПЭС с вовле-
чением краев макулярного отверстия, наличие интрарети-
нальных кист в зонах, не затронутых атрофией, что делает 
картину ТМО на изображении анфас отличной от типично-
го макулярного разрыва, где интраретинальная жидкость, 
как правило, окружает разрыв со всех сторон. Базис тако-
го травматического отверстия имеет неровный контур, что 
описано в литературе [7]. Форма базиса ТМО в данной груп-
пе обуславливается либо наличием субретинальной жидко-
сти под атрофичным краем ТМО, либо жидкостью и кровью, 
связанной с разрывом сосудистой оболочки. 

Третий кластер характеризуется минимальными про-
явлениями повреждений нейросенсорной сетчатки, ха-
рактерна сохранность эллипсоидной зоны и наружной 
пограничной мембраны, преимущественно во всех сек-
торах ETDRS с минимальными или обратимыми изме-
нениями. В данном кластере определяются: 1 — случаи, 
имеющие обширные и протяженные линейные разрывы 
сосудистой оболочки в макулярной зоне, 2 — пациенты 
с легкими проявлениями контузии сетчатки с сохранно-
стью фоторецепторов и слоистой структуры сетчатки, 
сопровождающиеся наличием интраретинальных кист 
по всей окружности ТМО. Наличие выраженных повреж-
дений сосудистой оболочки в макулярной зоне при со-
хранной нейросенсорной сетчатке, с одной стороны, го-
ворит о ее возможной амортизирующей роли, что умень-
шает травматическое воздействие на нейросенсорную 
сетчатку и позволяет сохранить фоторецепторный аппа-
рат, с другой стороны, при выраженном субретинальном 
кровоизлиянии из разрывов сосудистой оболочки фор-
мируется зона фиброза, что снижает визуальный прогноз 
и делает его зависимым от расположения разрывов и ко-
личества субретинальной крови.

Считается, что при идиопатических макулярных от-
верстиях возникает отрыв мюллеровских клеток из цен-
тра фовеа, в результате чего нарушается целостность 
ВПМ  [8], что приводит к накоплению жидкости в краях 
макулярного отверстия вследствие контакта краев маку-
лярного отверстия с жидкостью стекловидного тела. При 
ТМО образование кистозных полостей характерно для 
края макулярного разрыва с сохранной НПМ и наруж-
ным ядерным слоем. Это может служить благоприятным 
диагностическим маркером — наличие кист может свиде-
тельствовать о сохранности нейронального компонента, 
который аккумулирует интраретинальную жидкость. На-
оборот, отсутствие кистозных полостей в атрофическом 
крае ТМО можно объяснить отсутствием субстрата для ак-
кумуляции жидкости. Это подтверждается тем, что в кла-
стере 3 с минимальными изменениями нейросенсорной 
сетчатки обычно наблюдается клинический вариант ТМО 
с интраретинальными кистами во всех секторах, что яв-
ляется самым анатомически благоприятным вариантом. 

В целом можно отметить общую обратную корреля-
цию между распространением атрофических изменений 
сетчатки и аккумуляцией интраретинальной жидкости: 
чем больше степень атрофических изменений, тем мень-
ше аккумуляция жидкости. Собственно, ретинальная атро-
фия при этом может быть связана как с прямой травмой 

нейросенсорной сетчатки, так и быть вторичной по от-
ношению к травматической дисфункции сосудистой обо-
лочки. Последнее предположение подтверждается выра-
женным снижением площади перфузии хориокапилляри-
са по данным ОКТ-А в глазах с ТМО и становится объясни-
мым, учитывая роль хориокапилляриса как единственно-
го источника кровоснабжения наружной сетчатки.

Исключением из этой закономерности являются па-
циенты с разрывами сосудистой оболочки и скоплением 
субретинальной крови, не имеющие интраретинальных 
кист, несмотря на относительно сохранный статус нейро-
сенсорной сетчатки. Отсутствие интраретинальных кист 
в данном случае может быть связано со скоплением кро-
ви под сетчаткой и в просвете отверстия, которая может 
тампонировать края разрыва и ограничивать контакт с 
жидкостью стекловидного тела. Однако в результате кон-
такта наружной сетчатки с кровью функциональный про-
гноз в этих случаях может быть неудовлетворительным.

Наряду с интраретинальной жидкостью, при ТМО 
наблюдается скопление субретинальной жидкости под 
атрофическими краями разрыва. Причина аккумуляции 
субретинальной жидкости в этих случаях остается пло-
хо понятной и может иметь отношение как к поврежде-
нию ПЭС, так и к дисфункции сосудистой оболочки. Ин-
тересно, что в 1 кластере с выраженными атрофически-
ми изменениями нейросенсорной сетчатки макулярной 
зоны не выявляется скопление субретинальной жидко-
сти, что предполагает наличие специфического меха-
низма. Возможно, контрастная ангиография могла бы 
помочь в установлении точного механизма аккумуля-
ции субретинальной жидкости, и дальнейшие исследо-
вания могут быть продолжены в этой области.

Для всех случаев в нашем исследовании было харак-
терно отсутствие отслойки стекловидного тела, что со-
гласуется с данными литературы [1]. С одной стороны, 
это позволяет исключить передне-задние тракции как 
основной, считающийся классическим для идиопатиче-
ских макулярных отверстиях, механизм. С другой сто-
роны, нарушение целостности премакулярной сумки на 
фоне прилежащего стекловидного тела, визуализируе-
мые по данным ОКТ, могут свидетельствовать в пользу 
кумуляции кинетической энергии в передне-заднем на-
правлении и опосредованном механическом поврежде-
нии центральной сетчатки. 

Ограничения исследования включают его ретро-
спективный характер и короткий период наблюдения за 
включенными пациентами, в связи с чем исследованные 
характеристики не изучены на предмет связи с функци-
ональным исходом и анатомическим успехом хирурги-
ческого лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По результатам наблюдений частота ТМО при боевой 
закрытой травме достигает 10%. Данные ОКТ и ОКТ-А 
указывают на важную роль дегенеративных изменений 
в центре фовеа, которые, вероятно, отвечают за форми-
рование и функциональный прогноз ТМО и включают 
наружную ретинальную атрофию и, вероятно, являют-
ся следствием травматической дисфункции сосудистой 
оболочки. ТМО демонстрируют существенную вариа-
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бельность в части распространенности данных атро-
фических изменений, которые обратно пропорцио-
нальны выраженности кистозных изменений их краев, 
что позволяет строить классификационные построения 
с опорой на данные признаки. Высокая частота повреж-
дения премакулярной сумки указывает на важную роль 
повреждения стекловидного тела и передачу через него 
кинетической энергии в патогенезе боевых ТМО.
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ABSTRACT
Purpose. To compare ocular biometric measurements, intraocular lens (IOL) power calculation, and postoperative visual out-
comes obtained with contact ultrasound A-scan and optical biometry in patients undergoing phacoemulsification cataract surgery.
Material and methods. This prospective observational study was conducted at a tertiary care center in South India from 
September 2024 to September 2025 and included 210 eyes of 181 patients aged ≥40 years with visually significant cataract. 
Eyes were divided into two groups according to the biometry modality: Group A underwent contact ultrasound A-scan biome-
try (non-immersion), and Group B underwent optical biometry using the IOLMaster 700. Preoperative measurements includ-
ed axial length (AL), anterior chamber depth (ACD), lens thickness (LT), and keratometry. IOL power was calculated using the 
SRK/T formula. All surgeries were performed by a single surgeon using standard phacoemulsification with foldable posteri-
or chamber IOL implantation. Postoperative best-corrected visual acuity (BCVA) was evaluated on day 1, week 1, and week 4.
Results. Mean AL and ACD were significantly greater in the optical biometry group than in the A-scan group (p=0.029 and 
p<0.001, respectively). LT and calculated IOL power were higher in the A-scan group (p=0.007 and p=0.023). Postoperative 
BCVA was significantly better in the optical biometry group on day 1 and at week 4 (p<0.001).
Conclusion. Optical biometry provides more precise biometric measurements and better early postoperative visual outcomes 
than contact ultrasound A-scan. However, ultrasound biometry remains a useful alternative in eyes with dense cataracts.
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Сравнительное исследование данных А-сканирования и оптической биометрии  
при расчете оптической силы интраокулярной линзы 
С.В. Aрюн, C. Венкатесан
Отделение офтальмологии,  Клиника и исследовательский центр медицинского колледжа SRM, Тамилнад,  Индия

РЕФЕРАТ 
Цель. Сравнить биометрические параметры глаза, расчет оптической силы интраокулярной линзы (ИОЛ) и 
послеоперационные зрительные результаты, полученные при контактном ультразвуковом А-сканировании и оптической 
биометрии у пациентов, перенесших факоэмульсификацию катаракты.
Материал и методы. Проспективное обсервационное исследование проводилось в специализированном 
офтальмологическом центре Южной Индии в период с сентября 2024 г. по сентябрь 2025 г. В исследовании принял 
участие 181 пациент (210 глаз) в возрасте ≥40 лет с клинически значимой катарактой. Участники были разделены на 
две группы в зависимости от метода биометрии: группа А — контактное ультразвуковое А-сканирование (беспогружное), 
группа Б — оптическая биометрия с использованием прибора IOLMaster 700. Предоперационные измерения включали 
передне-заднюю ось глаза (ПЗО), глубину передней камеры (ГПК), толщину хрусталика и кератометрию. Расчет 
оптической силы ИОЛ выполнялся по формуле SRK/T. Все операции выполнены одним хирургом методом стандартной 
факоэмульсификации с имплантацией складной заднекамерной ИОЛ. После операции максимальная корригированная 
острота зрения (МКОЗ) оценивалась на 1-е сутки, через 1 неделю и через 4 недели.
Результаты. Средние значения ПЗО и ГПК были значительно выше в группе, где проводилась оптическая биометрия, 
по сравнению с группой А-сканирования (р=0,029 и р<0,001 соответственно). Показатели толщины хрусталика и 
оптической силы ИОЛ были выше в группе А-сканирования (р=0,007 и р=0,023). Послеоперационная МКОЗ была 
достоверно выше в группе оптической биометрии на 1-е сутки и через 4 недели (р<0,001).
Заключение. Оптическая биометрия обеспечивает более точные измерения по сравнению с контактным ультразвуковым 
А-сканированием, что способствует получению лучших функциональных результатов после факоэмульсификации 
катаракты. Ультразвуковое А-сканирование остается полезным инструментом для зрелой катаракты.

© Arjun S.V., Venkatesan C., 2026
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INTRODUCTION

Cataract remains the most common cause of reversible 
blindness and imposes a significant public health challenge, 
especially among underdeveloped and developing countries. 
Observations of data from Global burden of disease — 2020 
update have shown that cataract prevalence has continued to 
rise  over the past three decades in absolute numbers, mainly due 
to population expansion [1, 2]. Accordingly, cataract surgery rep-
resents highest-volume surgical management practices globally.

Phacoemulsification is the current surgical choice for 
cataract removal with immediate visual  recovery and 
achieved anatomical results. Modern cataract surgery aims 
not only to remove the opacified lens but also to achieve pre-
cise postoperative refractive outcomes and optimal unaid-
ed visual acuity [3, 4]. Accurate  intraocular lens (IOL) power 
calculation is critical for achieving the refractive objectives.

It is essential to  precisely measure the ocular biomet-
rics such as axial length (AL), corneal curvature (K1 & 
K2), and anterior chamber depth (ACD) to obtain an ac-
curate IOL power. The refractive prediction error  is most 
dependent on the measurement of AL and minute errors 
can cause a clinically significant under- or over-correc-
tion [5]. Conventional ultrasound A-scan biometry  is es-
tablished practice for measurement of AL and continues 
to be extensively used, especially in eyes with dense nu-
clear sclerotic cataracts. Non immersion contact ultra-
sound, however,  is operator dependent and prone to er-
rors including corneal indentation resulting in the under-
estimated axial length [6]. Optical biometry has offered 
a non-contact, highly repeatable alternative and is now 
the most widely used modality in  modern cataract surgery. 
Studies have shown that  optical biometry provides better 
refractive accuracy and more achievable target refraction 
than USG methods [3, 7].

However, it is still out of reach for many centres be-
cause  most optical signal acquisition technologies are ex-
pensive and do not support the full imaging ability as does 
ultrasound A-scan biometry. In India, real life comparisons 
of postoperative visual results using these modalities in the 
background of Indian tertiary care setup have been relative-
ly scarce. Therefore, the present study aimed to compare oc-
ular biometric parameters, intraocular lens power calcula-
tion, and postoperative visual outcomes between contact ul-
trasound A-scan biometry and optical biometry in patients 
undergoing phacoemulsification.

MATERIAL AND METHODS

Study Design and Setting: A hospital-based prospective 
observational study was carried out at a tertiary centre in 

South India during the study period of 12 months (Septem-
ber 2024 – September 2025). A total of 181 participants (210 
eyes — 181 unilateral & 29 bilateral) underwent phacoemul-
sification with foldable posterior chamber intraocular lens 
implantation. Institutional ethics committee clearance (IEC 
REF NO: ST0724-2815) was obtained before commence-
ment of the study, and all procedures conformed to ethi-
cal standards for human research. Written informed con-
sent was secured from every participant.

Study Population: Participants aged 40 years or older with 
visually significant nuclear sclerotic cataract and ability to 
obtain biometric measurements scheduled for phacoemul-
sification as cataract surgery were included for this study. 

Participants with amblyopia, paediatric age group, 
severe dry eye disease, corneal opacity, altered corneal 
curvature following keratoplasty or refractive surgery, 
corneal dystrophy or degeneration, pupillary abnormalities 
such as absent direct reflex or relative afferent pupillary 
defect, traumatic or complicated cataract, lens-induced or 
angle-closure glaucoma, previous intraocular procedures, 
intraoperative complications, and cases combined with 
additional surgical procedures and retinal pathologies such 
as macular hole, retinal vascular occlusion, advanced diabetic 
or hypertensive retinopathy, affecting visual prognosis are 
excluded from the study. 

The patients were divided into 2 groups, group A: 
ultrasound A-scan biometry group (non-immersion 
technique) and Group B: Optical biometry group (IOL 
Master 700). The sample size required for each group was 
calculated based on a previous study by Gaballa SH et al. [8] 
(2017) using a two-proportion comparison formula with 
a 95% confidence interval and 80% power =0.05, β=0.20). 
Based on expected proportions of 43% and 25% in the two 
groups, the minimum required sample size was 105 eyes 
per group. Therefore, 210 eyes were included in the study 
in total. 

Preoperative Assessment:
All participants underwent detailed ophthalmic 

evaluation before surgery. Best corrected visual acuity 
was recorded using Snellen chart. Slit-lamp examination 
was performed to document anterior segment findings 
and cataract was graded according to LOCS III system [9]. 
Intraocular pressure measurement was carried out using 
non-contact tonometry. Posterior segment evaluation was 
done after dilation with tropicamide (0.8%) + phenylephrine 
(5%) one drop every 10 minutes and using slit-lamp 
biomicroscopy with a 90 & 78-diopter volk lens and indirect 
ophthalmoscopy using 20 dioptre volk lens. 

Biometric Evaluation:
Biometry was performed using contact ultrasound A-scan 

(model no: Appascan max) (non-immersion technique) and 
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independent samples t-test for continuous variables and the 
chi-square test for categorical variables. Mean differences 
and corresponding test statistics were calculated where 
appropriate. Postoperative visual acuity outcomes were 
compared between groups at each follow-up visit using 
independent samples t-tests.

In this study, 29 participants contributed bilateral 
data (210 eyes from 181 patients). Given the relatively 
small proportion of bilateral cases (16%), each eye was 
treated as an independent unit for analysis. As the primary 
comparisons were between independent groups (A-scan vs 
optical biometry), the impact of inter-eye correlation on 
group-level estimates was considered minimal. 

Because a significant difference in baseline age was 
observed between the two groups, analysis of covariance 
(ANCOVA) was conducted to evaluate the independent 
effect of biometry method on postoperative visual acuity 
while adjusting for age as a continuous covariate. Adjusted R² 
values were reported to indicate the proportion of variance 
explained by the model. A two-tailed p<0.05 was considered 
statistically significant.

RESULTS

Study Population & Baseline Characteristics
A study of 181 participants were enrolled and was 

divided into two groups. The entire study population was 
nearly equally distributed by gender and laterality of right 
eye was more than left eye. 

As listed in Table 1, gender and laterality were not 
significantly different  between the two groups (p=0.581 
and p=0.487 respectively). However, there was a significant 
difference in the  distribution of lens opacity between the 
2 groups (χ2=28.168, p<0.001); Group A had more dense 
nuclear sclerotic cataracts (nuclear sclerosis grade IV) and 
Group B had predominantly nuclear sclerosis grade II + 
grade III posterior subcapsular cataracts.

The  average age group of this study participants was 
62.39±10.60 years. The mean age were significantly higher in 
Group — A than in Group — B participants (64.36±10.51 vs 
60.41±10.36  years respectively; p=0.007). Preoperative BCVA 
in Group — A was 0.863±0.179 logMAR/Snellen equivalent 
(6/36-1) compared to Group — B 0.813±0.192 logMAR/
Snellen equivalent (6/36), which was not statistically 
significant (p=0.050) (Fig. 1, 2).

Comparison of Ocular Biometric Parameters & IOL Power
In Table 2, the mean keratometry values were similar 

and no statistically significant differences were seen in K1 
(p=0.271) or K2 (p=0.608) measurements between the 
manual keratometry and optical biometry group.

Mean axial length was significantly greater in the IOL 
Master group than A-scan group (23.20±0.76 vs 22.95±0.86; 
p=0.029). Anterior chamber depth was deeper in the IOL 
Master group than A scan group (3.33 mm vs 3.08 mm), 
and  this difference was statistically significant (p=0.000). 
Lens thickness was denser in the A-scan group (4.50±0.49 
mm) than in the IOL Master group (4.33±0.43 mm; p=0.007).

The mean IOL power was significantly higher in the 
A-scan group (21.36±2.02 D) compared to the IOL Master 
group (20.70±2.20 D; p=0.02) (Fig. 3).

optical biometry (IOL Master 700). Measurements were 
obtained using standard operating protocols.

Optical biometry yielded AL, total keratometry, ACD, 
lens thickness (LT), white to white ratio (W-T-W) values. 
Measurements were recorded only when acceptable signal 
quality and proper fixation were achieved. 

Ultrasound biometry, a contact solid probe technique 
was used (non-immersion) and care was taken to avoid 
corneal indentation during the procedure. A minimum of 
five readings were obtained for axial length measurement 
in each eye, and the mean value with standard deviation 
of <0.05 was used for final analysis. ACD and LT were also 
measured. Manual keratometry (Helmholtz Keratometer) 
was used to obtain K1 and K2 readings for the group A. 
Standardized sound velocities were applied for different 
ocular media, with 1532 m/s for aqueous and vitreous 
humor and 1641 m/s for the crystalline lens. All biometric 
measurements were performed by the same experienced 
technician to minimize inter-observer variability.

IOL Power Determination:
The SRK/T formula was used for IOL power calculation 

in both groups to ensure methodological consistency. The 
calculated IOL power selected for implantation was recorded 
for postoperative refraction. 

Surgical Technique:
All surgeries were performed by a single surgeon using 

a standardized phacoemulsification approach through a 
temporal clear corneal incision measuring approximately 2.8 
mm. Following capsulorrhexis and hydrodissection, nuclear 
emulsification and cortical aspiration were done. A preloaded 
foldable acrylic hydrophobic posterior chamber intraocular 
lens was implanted into the capsular bag. 

POSTOPERATIVE FOLLOW-UP

Patients were reviewed on the day 1, week 1 and at week 
4. Best-corrected visual acuity (BCVA) was documented 
using Snellen chart postoperatively. Slit-lamp examination 
was performed to assess corneal wound integrity, corneal 
transparency, anterior chamber reaction, and IOL positioning.

Outcome Variables:
The primary outcome measure was postoperative BCVA 

at postoperative day 1 and postoperative week 4. Secondary 
outcome measures included comparison of axial length, 
anterior chamber depth, lens thickness, keratometric 
readings (K1 and K2), and implanted IOL power between 
the two biometric modalities.

Statistical Analysis:
Statistical analysis was performed using SPSS software 

(version 26.0; IBM Corp., Armonk, NY, USA). Continuous 
variables were expressed as mean ± standard deviation (SD), 
while categorical variables were presented as frequencies 
and percentages. Snellen visual acuity values were converted 
to logMAR units for statistical analysis.

Normality of continuous variables was assessed prior 
to analysis. Comparisons between the two independent 
groups (A-scan and IOL Master) were performed using the 



17

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
ORIGINAL ARTICLESComparative Study between A-Scan and Optical Biometry in Intraocular Lens (IOL) Power 

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

Postoperative Visual Outcomes: As shown in Table 3, the 
Postoperative VA had a remarkable difference  between 
two groups at three follow-up time points. On the first 
postoperative day, IOL Master group had significantly better 
visual acuity compared with A-scan group, (IOL Master: 
0.074±0.106 logMAR/Snellen equivalent (6/6+3) vs A-scan: 
0.222±0.082 logMAR/Snellen equivalent (6/9+2)  (p<0.001).

This difference was even  more pronounced at postop-
erative week 4, the IOL Master group showed better visual 
results with a mean visual acuity of 0.007±0.034 logMAR/
snellen equivalent (6/6) and the A-scan group  had a mean 
visual acuity equal to 0.278±0.048 logMAR/Snellen equiva-
lent (6/12). This difference was highly statistically  signifi-
cant (p<0.001) (Fig. 4, Table 4).

Age-Adjusted Analysis of Postoperative Visual Acuity
After adjusting for age using ANCOVA, the biometry 

method remained a significant predictor of postoperative 
visual acuity at all visits (p<0.001), whereas age showed no 
significant association. The adjusted R2 indicated that the 
biometry method explained a substantial proportion of the 
variance in postoperative visual acuity within week 4.

DISCUSSION

Accurate intraocular lens (IOL) power calculation is fun-
damental for a favourable outcome in cataract surgery, as 
achieving excellent refractive outcomes and high patient 

Table 1

Baseline Characteristics & Preoperative Comparability of Study Groups
Таблица 1

Исходные данные и дооперационное сравнение исследуемых групп

Variable
Переменная

Group A (A-scan) 
(n=105) 

Группа А (А-скан) 
(n=105)

Group B 
(IOL master) (n=105)
Группа Б (IOL master) 

(n=105)

Total (n=210)
Всего

(n=210)

Test statistic
Статистика 
критерия

p

Sex, n (%) / Пол n (%) χ2=0.305 0.581
  Female / Женщины 54 (51.9) 50 (48.1) 104 (49.5)
  Male / Мужчины 51 (48.1) 55 (51.9) 106 (50.5)
Eye side, n (%) / Глаз, n (%) χ2=0.482 0.487
  Left / Левый 49 (46.7) 44 (41.9) 93 (44.3)
  Right / Правый 56 (53.3) 61 (58.1) 117 (55.7)
Cataract grading, n (%)
Степень катаракты, n (%) χ2=28.168 <0.001

  NS I + PCC 15 (40.5) 22 (59.5) 37 (17.6)
  NS II + PSCC 30 (36.1) 53 (63.9) 83 (39.5)
  NS III 21 (48.8) 22 (51.2) 43 (20.5)
  NS IV 39 (83.0) 8 (17.0) 47 (22.4)
Age (years), mean ± SD
Возраст (лет), среднее значение ± SD 64.36±10.51 60.41±10.36 62.39±10.60 t=2.745 0.007

Pre-op VA (logMAR), mean (Snellen) ± SD
Острота зрения до операции (logMAR), 
среднее значение (Snellen) ± SD

0.863±0.179 (6/361) 0.813±0.192 (6/36) 0.84±0.191 t=1.973 0.050

Note: VA — visual acuity; NS — nuclear sclerosis; PCC — posterior cortical cataract; PSCC — posterior subcapsular cataract.

Примечание: VA — острота зрения; NS — ядерный склероз; PCC — задняя кортикальная катаракта;  
PSCC — задняя субкапсулярная катаракта.

satisfaction is now a priority. Even minor biometric errors 
can lead to a clinically relevant  postoperative refractive er-
ror [10]. This study compared partial coherence interferom-
etry using the  IOL Master 700 Vs contact ultrasound A-scan 
biometry (non — immersion) in 181 patients and evaluated 
biometric measurements and prediction errors in IOL pow-
er and postoperative visual acuity.

Regarding baseline characteristics, the two study groups 
were comparable with respect to gender distribution and lat-
erality. The mean age of participants was significantly higher 
in the A-scan group than the IOL Master group. Advancing age 
is associated with denser nuclear sclerotic cataract, and de-
creased optical clarity, which may affect the biometric param-
eters and postoperative refraction [11]. Ben-Eli et al. (2024) 
reported that increasing age is an important determinant of 
postoperative visual acuity following cataract surgery [12].

To adjust for baseline age differences, ANCOVA was per-
formed and the analysis showed that biometry method re-
mained a strong and independent predictor of postopera-
tive visual acuity. This stipulates that the improved outcomes 
with optical biometry are attributable not only to age, but 
also to the advantages of the measurement modality [13].

Arens et al. (2024) in their retrospective data compari-
son, confirmed age as significant factor for hyperopic refrac-
tive surprise, regardless of the biometric modalities used [14]. 
These results indicate that although age may affect refrac-
tive predictability, but biometry technique is still the  prin-
cipal determinant of accuracy. The preoperative visual acu-
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Fig. 1. Preoperative Visual Acuity in Group A and Group B

Рис. 1. Дооперационная острота зрения в группах А и Б 

Fig. 2. Cataract Grading in group A and group B

Рис. 2. Степень катаракты в группах А и Б

Table 2

Comparison of Ocular Biometric Parameters and IOL Power Between Study Groups
Таблица 2

Сравнение биометрических параметров глаза и оптической силы ИОЛ между исследуемыми группами

Parameter
Параметр

Group A (A-scan) 
(n=105)

Группа А (A-скан) 
(n=105)

Group B
(IOL master) (n=105)

Группа Б
(IOL master) (n=105) 

Mean difference
Средняя 
разность

Test statistic
Статистика 
критерия

p

K1 (D) (Helmholtz keratometry)
К1 (D) (кератометрия по 
Гельмгольцу)

44.47±1.72 44.23±1.35 0.24 t=1.104 0.271

K2 (D) Helmholtz keratometry)
К2 (D) (кератометрия по 
Гельмгольцу)

45.10±1.82 45.22±1.45 −0.12 t=0.513 0.608

Axial length (mm)
Аксиальная длина (мм) 22.95±0.86 23.20±0.76 −0.25 t= −2.204 0.029

Anterior chamber depth (mm)
Глубина передней камеры (мм) 3.08±0.43 3.33±0.46 −0.25 t= −4.177 0.000

Lens thickness (mm)
Толщина хрусталика (мм) 4.50±0.49 4.33±0.43 0.17 t=2.710 0.007

IOL power (D)
Оптическая сила ИОЛ (D) 21.36±2.02 20.70±2.20 0.67 t=2.290 0.023

D — Diopters / Диоптрия
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Fig. 3. Mean Lens Thickness in Group A and Group B

Рис. 3. Средняя толщина хрусталика в группах А и Б

Table 3

Postoperative Visual Outcomes and Age-Adjusted Analysis
Таблица 3

Оценка зрительных результатов в послеоперационном периоде и возрастно-скорректированный анализ

Outcome
Результат

A-Scan Mean (snellen 
chart) ± SD

A-сканирование, 
среднее (таблица 

Снеллена) + СО

IOL Master Mean  
(snellen chart) ± SD

IOL Master, среднее (таблица 
Снеллена)

Mean 
difference
Средняя 
разность

Test statistic
Статистика 
критерия

p

Post-op Day 1 VA
Острота зрения День 1 
после операции

0.222±0.082 (6/9+2) 0.074±0.106 (6/6+3) 0.148 t=11.316 <0.001

Post-op Week 4 VA 
Острота зрения Неделя 4 
после операции

0.278 (6/12) 
± 0.048 0.007±0.034 (6/6) 0.272 t=47.181 <0.001

VA — Visual Acuity / Острота зрения

Fig. 4. Comparison of Post-operative Visual Acuity (logMAR) at Day 1 and Week 4 between A-scan and IOL Master

Рис. 4. Cравнение послеоперационной остроты зрения (logMAR) на 1-е сутки и через 4 недели между группами с использованием А-сканирования 
и IOL Master
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ity was poor in both groups, indicating visually significant 
cataract. The  A-scan group had decreased baseline preop-
erative VA compared to IOL master. 

Keratometric measurements were comparable between 
the two groups, indicating good consistency between manu-
al keratometry and optical biometry. Systematic reviews have 
also reported strong concordance in mean keratometry val-
ues between optical and ultrasound-based technologies with 
minimal clinically significant variability [15]. Similarly, the 
proportion of eyes with keratometric differences within ± 
1.0 D was comparable between devices [16]. Henceforth, the 
small residual refractive shift observed in this study is unlike-
ly to be attributable to keratometric variation.

Anterior chamber depth was deeper in the IOL Master 
group than the A scan group, and this difference was  statis-
tically significant. Accurate ACD measurement is important 
for the clinical  use because it influences the effective IOL 
power calculation and lens positioning as it is an essential 
parameter in the IOL formula calculation [17].

With regard to cataract density a statistically signifi-
cant  variation between the two groups was observed in our 
study. The A scan group had more nuclear sclerosis IV (NS 
IV) cataracts compared to IOL master group which had more 
nuclear sclerosis II + grade III posterior subcapsular cata-
racts (NS II + PSCC). This reflects the common clinical sce-
nario where optical biometry is not feasible in dense nucle-
ar sclerotic cataracts necessitating ultrasound biometry [18]. 

Ultrasound measures axial length up to the internal lim-
iting membrane, whereas optical biometry measures up to 
the retinal pigment epithelium, which represents the true 
refractive endpoint [19]. contact ultrasound A scan may un-
derestimate axial length largely due to the absence of cor-
neal compression [20] and axial length measured with the 
optical biometer was significantly longer than that obtained 
with A-scan ultrasound biometer. This difference is clinically 
relevant, as a 0.1 mm error in axial length may result in ap-
proximately 0.25–0.3 D of refractive error. Optical biometry 
has also been shown to provide more accurate deeper ante-
rior chamber depth measurements compared with contact 
ultrasound A scan.

Dense nuclear sclerotic cataracts produce marked signal 
attenuation due to reduced light transmission to the retinal 

pigment epithelium [21]. This is the limitation for optical bi-
ometry modality and ultrasound A-scan remains essential in 
such scenarios [18, 22]. The higher prevalence of dense nu-
clear sclerotic cataracts in the A-scan group reflects both an-
atomical changes and modality-related measurement effects. 
Contact ultrasound biometry can induce corneal indenta-
tion, altering intraocular dimensions, [23] whereas non-con-
tact optical biometry avoids this source of error and shows 
better reproducibility for measurements [24]. Also, in our 
study significant differences in lens thickness measurements 
exist between both biometric modalities which reflects that 
biometry methods should not be used interchangeably.

Similar findings in terms of axial length were report-
ed by Goyal et al, 2003, who observed a longer mean axial 
length with optical biometry (23.55 mm) compared with ul-
trasound (23.35 mm) [25]. Likewise, the study by Zahoor et 
al., 2024, reported a mean difference of 0.36±0.21 mm be-
tween optical biometry and applanation ultrasound mea-
surements [26] suggesting that these modalities are not in-
terchangeable.These findings highlighted the necessity to 
consider optical biometer modality when calculating axial 
length for cataract surgery.

The mean IOL power was higher in the A-scan group, 
and it may likely reflect shorter axial lengths measured by 
ultrasound A scan biometer. Axial length underestimation 
during preoperative assessment may result in implantation 
of high-power IOL and can result in postoperative refractive 
surprise [27, 28]. Badr SS (2022), concluded that minimum 
error in axial length  measurement by contact ultrasound 
A scan biometer tends to produce a calculated IOL power 
higher than optical biometry [29]. Dong et al. (2018) found 
that differences in axial lengths and calculated IOL pow-
ers  between optical and ultrasound biometry were statisti-
cally significant across eyes with different axial lengths, and 
clinically relevant discrepancies could be observed in short 
eyes [30]. Even if modern formulas reduce these effects, per-
sistent bias of the  measurement is clinically significant [31].

On postoperative day 1, optical biometric measurements 
resulted significantly better visual acuity 0.074±0.106 log-
Mar (6/6+3 in Snellen chart) compared to A scan group 
0.222±0.082 logMar (6/9+2 in Snellen chart) which indi-
cates more accurate refractive targeting and faster visual re-

Table 4 

Age-Adjusted Analysis of Postoperative Visual Acuity by Biometry Method
Таблица 4

Анализ послеоперационной остроты зрения с поправкой на возраст по методу биометрии

Outcome
Результат

Predictor
Предиктор F p Adjusted R2

Скорректированный R2

Post-op Day 1 VA
Острота зрения День 1 после операции

Biometry method
Метод биометрии 121.38 <0.001 0.376

Age / Возраст 0.17 0.679
Post-op Week 4 VA
Острота зрения Неделя 4 после 
операции

Biometry method
Метод биометрии 2130.92 <0.001 0.914

Age / Возраст 0.46 0.497

VA — Visual Acuity / Острота зрения
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covery. This difference was accentuated at week 4 post op-
erative with the  IOL Master group showing results to em-
metropia 0.007±0.034 logMar (6/6 in Snellen chart) whereas 
A scan group visual acuity was 0.278±0.048 logMar (6/12 in 
Snellen chart). These results are like those of previous stud-
ies  showing an increased level of refractive accuracy in op-
tical biometry. Sabih et al, in their prospective study found 
no change in mean postoperative spherical equivalent value 
when comparing the optical vs ultrasound groups [32]. Don-
gare et al [33] demonstrated that optical biometry provides 
better refractive accuracy in comparison to the ultrasound 
measurements, and Langenbucher A. et al, [34] has reported 
that the optical biometry results in lower refractive predic-
tion errors, if combined  with newer IOL power calculation 
formulae such as SRK/T formula. Optical biometry has also 
demonstrated superior refractive outcomes in challenging 
eyes, including high myopia [35].

Strengths and Limitations
The strengths of this study include a relatively large sam-

ple size and measuring both the early and late postoperative 
visual outcomes, which gives a comprehensive assessment 
of refractive outcomes.

The limitation of the study is the non-randomization of 
participants, which resulted age and cataract density differ-
ence between the two study groups. However, this reflects 
real-world clinical practice thus increasing the external va-
lidity of the results from the study.

Additionally, inclusion of bilateral cases may introduce 
inter-eye correlation, which could violate the assumption of 
statistical independence, although the effect is likely mini-
mal due to the limited proportion of bilateral data.

CONCLUSION

The results of this study suggest that optical biometry 
(IOL Master 700) provided  better refractive accuracy and 
postoperative visual acuity than contact ultrasound A-scan 
biometry. Optical  biometry should be considered the pre-
ferred modality for IOL power calculation whenever feasi-
ble. Ultrasound A-scan modality is still crucial in dense cata-
racts, but proper technique and awareness of its limitations 
are crucial to reducing reminiscent refractive error. 
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Клинико-функциональные результаты имплантации интраокулярных линз  
с увеличенной глубиной фокуса у пациентов со стабилизированным кератоконусом 
и катарактой
С.Б. Измайлова, М.У. Мурадова
ФГАУ «НМИЦ «МНТК Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва, Россия

РЕФЕРАТ
Цель. Оценить клинико-функциональные результаты имплантации торических интраокулярных линз с увеличенной 
глубиной фокуса (EDOF ИОЛ) у пациентов с катарактой и стабилизированным кератоконусом.
Материал и методы. Проведено проспективное клиническое исследование, включившее 27 глаз 27 пациентов  
с катарактой и стабилизированным кератоконусом I–II стадии по классификации Amsler–Krumeich после предшеству-
ющей имплантации интрастромальных роговичных сегментов и ультрафиолетового кросслинкинга роговицы. Не ра-
нее чем через 6 месяцев после подтверждения стабилизации кератоконуса выполняли факоэмульсификацию ката-
ракты с имплантацией торической EDOF ИОЛ AcrySof IQ Vivity Toric (Alcon). Оценивали некорригированную и мак-
симальную корригированную остроту зрения вдаль, остроту зрения на промежуточной (66 см) и ближней (33 см) 
дистанциях, рефракционные показатели и пространственную контрастную чувствительность. Наблюдение проводи-
ли до операции, а также через 1, 3, 6 и 12 месяцев после хирургического вмешательства. Статистическую обработку 
данных выполняли с использованием t-критерия Стьюдента и критерия Уилкоксона при уровне значимости p<0,05.
Результаты. Через 12 месяцев после имплантации EDOF ИОЛ отмечено достоверное улучшение зрительных функ-
ций. Некорригированная острота зрения вдаль увеличилась с 0,17±0,05 до 0,71±0,25, максимальная корригирован-
ная — с 0,38±0,14 до 0,8±0,16 (p<0,05). Улучшение также зарегистрировано на промежуточной и ближней дистанци-
ях (p<0,05). Стабилизация рефракционного результата происходила к 3–12-му месяцам наблюдения; сфероэквива-
лент через 12 месяцев составил −0,62±0,32 дптр. В пределах ±0,50 дптр от целевой рефракции находились 40,74% 
глаз, в пределах ±1,00 дптр — 74,07%. Показатели пространственной контрастной чувствительности в фотопических 
и мезопических условиях сохранялись на функционально приемлемом уровне. Признаков прогрессирования кера-
токонуса, значимых интра- и послеоперационных осложнений не выявлено.
Выводы. Имплантация торических EDOF ИОЛ у пациентов с катарактой и стабилизированным кератоконусом обе-
спечивает достоверное улучшение зрительных функций на различных дистанциях. Метод демонстрирует предсказу-
емость рефракционного результата, сохранение контрастной чувствительности и высокую толерантность к остаточ-
ной рефракционной ошибке при условии строгого отбора пациентов.
Ключевые слова: кератоконус, катаракта, факоэмульсификация, EDOF интраокулярные линзы, AcrySof Vivity Toric, 
торические ИОЛ, глубина фокуса, контрастная чувствительность, ультрафиолетовый кросслинкинг роговицы, ин-
трастромальные роговичные сегменты
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Clinical and functional outcomes of Extended Depth of Focus intraocular lens 
implantation in cataract patients with stable keratoconus
S.B. Izmailova, M.U. Muradova 
S .N.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russia

ABSTRACT
Purpose. To evaluate the clinical and functional outcomes of implantation of toric extended depth-of-focus intraocular lenses 
(EDOF IOLs) in patients with cataract and stabilized keratoconus.
Material and methods. A prospective clinical study included 27 eyes of 27 patients with cataract and stage I–II stabilized 
keratoconus according to the Amsler–Krumeich classification after previous intrastromal corneal ring segment implantation and 
ultraviolet corneal cross-linking. No earlier than 6 months after confirmed keratoconus stabilization, phacoemulsification with 
implantation of a toric EDOF IOL, AcrySof IQ Vivity Toric (Alcon), was performed. The following parameters were assessed: uncorrected 
distance visual acuity, best-corrected distance visual acuity, intermediate visual acuity (66 cm), near visual acuity (33 cm), refractive 
outcomes, and spatial contrast sensitivity. Follow-up examinations were performed preoperatively and at 1, 3, 6 and 12 months 
after surgery. Statistical analysis was performed using Student’s t-test and the Wilcoxon test with a significance level of p<0.05.
Results. At 12 months after EDOF IOL implantation, a significant improvement in visual function was observed. Uncorrected 
distance visual acuity increased from 0.17±0.05 to 0.71±0.25, while best-corrected distance visual acuity increased from 
0.38±0.14 to 0.80±0.16 (p<0.05). Significant improvement was also observed at intermediate and near distances (p<0.05). 
Stabilization of the refractive outcome occurred between 3 and 12 months of follow-up; the spherical equivalent at 12 
months was −0.62±0.32 D. Within ±0.50 D of the target refraction were 40.74% of eyes, and within ±1.00 D, 74.07% of eyes. 
Spatial contrast sensitivity under photopic and mesopic conditions remained at a functionally acceptable level. No signs of 
keratoconus progression or significant intraoperative or postoperative complications were detected.
Conclusion. Implantation of toric EDOF IOLs in patients with cataract and stabilized keratoconus provides a significant 
improvement in visual function at different distances. The method demonstrates refractive predictability, preservation of 
contrast sensitivity, and high tolerance to residual refractive error, provided that patients are selected carefully.
Keywords: keratoconus, cataract surgery, phacoemulsification, extended depth of focus intraocular lenses, AcrySof Vivity 
Toric, toric IOL, depth of focus, contrast sensitivity, corneal cross-linking, intrastromal corneal ring segments
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АКТУАЛЬНОСТЬ

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, катаракта остается одной из ведущих причин обра-
тимой слепоты в мире, затрагивая десятки миллионов 
людей [1]. В условиях глобального старения населения 
и увеличения продолжительности жизни прогнозирует-
ся устойчивый рост числа пациентов с катарактой, зна-
чительная часть которых имеет сопутствующую пато-
логию роговицы [2].

Одной из наиболее распространенных форм рого-
вичной патологии является кератоконус, характеризу-
ющийся прогрессирующим истончением и конусовид-
ным выпячиванием роговицы с формированием нерегу-
лярного астигматизма и выраженных оптических абер-
раций [3, 4]. Сочетание катаракты и кератоконуса пред-
ставляет собой сложную клинико-хирургическую зада-
чу, поскольку существенно ограничивает возможности 
стандартного биометрического расчета и снижает пред-
сказуемость рефракционного результата после фако
эмульсификации [5, 6].

Следует подчеркнуть, что хирургическое лечение ка-
таракты у пациентов с кератоконусом возможно только 
при условии стабилизации эктатического процесса, по-
скольку любое интраокулярное вмешательство, сопро-
вождающееся изменением биомеханического баланса 
глаза, может потенциально способствовать прогресси-

рованию кератоконуса [7, 8]. В этой связи выполнение 
факоэмульсификации рассматривается как допустимое 
лишь у пациентов со стабилизированным течением за-
болевания, в том числе после проведения укрепляющих 
вмешательств на роговице, таких как ультрафиолетовый 
(УФ) кросслинкинг [7, 9].

Введение в клиническую практику хирургии катарак-
ты у пациентов с кератоконусом торических интраоку-
лярных линз (ИОЛ) позволило частично компенсировать 
регулярный компонент астигматизма у пациентов с ка-
тарактой и стабилизированным кератоконусом, что со-
провождалось улучшением некорригированной (НКОЗ) и 
максимальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) 
[10, 11]. Тем не менее даже при достижении удовлетвори-
тельного рефракционного результата сохраняются огра-
ничения и снижение качества зрения на промежуточных 
и ближних дистанциях.

Следует учитывать, что пациенты с сочетанием ката-
ракты и стабилизированного кератоконуса, как прави-
ло, находятся в трудоспособном возрасте, ведут соци-
ально активный образ жизни и предъявляют повышен-
ные требования к функциональному зрению. Вместе  
с тем применение мультифокальных ИОЛ у пациентов  
с кератоконусом ограничено в связи с повышенным ри-
ском снижения контрастной чувствительности и усиле-
ния оптических феноменов, обусловленных сочетани-
ем роговичных аберраций и аберраций ИОЛ [12, 13]. Это 
обуславливает необходимость поиска альтернативных 
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•	 воспалительные заболевания глаза и его прида-
точного аппарата.

Оценка стабилизации кератоконуса
Стабилизацию кератоконуса подтверждали на осно-

вании динамического наблюдения в течение не менее 
6 месяцев после проведения УФ-кросслинкинга. Оцен-
ка стабильности эктатического процесса проводилась 
на основании комплексного анализа кератотопографи-
ческих и кератотомографических параметров рогови-
цы, включая показатели передней и задней поверхно-
стей роговицы, данные пахиметрической карты, а так-
же интегральные томографические индексы, представ-
ленные в модуле Belin-Ambrosio Enhanced Ectasia Display.

К признакам прогрессирования кератоконуса отно-
сили увеличение показателя максимальной кератоме-
трии (Kmax) более чем на 1,0 дптр, уменьшение мини-
мальной толщины роговицы более чем на 25 мкм, а так-
же увеличение цилиндрического компонента рефракции 
более чем на 0,5 дптр. Дополнительно анализировали из-
менения показателей задней поверхности роговицы и 
интегральных томографических индексов (BAD-D и др.).

Пациенты с признаками прогрессирования керато-
конуса в исследование не включались.

Офтальмологическое обследование
Всем пациентам выполняли стандартное и специализи-

рованное офтальмологическое обследование, включавшее:
•	 стандартные методы исследования: визометрия, 

авторефрактометрия, кератометрия, тонометрия, 
биомикроскопия, офтальмоскопия, биометрия 
(IOLMaster 700, Carl Zeiss Meditec, Германия)

•	 специальные методы исследования: кератотопогра-
фия и кератотомография (Pentacam AXL, Oculus, Гер-
мания), оптическая когерентная томография (CASIA 
OCT, Tomey, Япония), оценка показателей остроты 
зрения вблизи (33 см), на промежуточной дистан-
ции (66 см) (модифицированная таблица ETDRS 
for European-wide use), оценка пространственной 
контрастной чувствительности Optec 6500 (Stereo 
Optical, США) в фотопических (85 кд/м2) и мезо-
пических (3 кд/м2) условиях освещенности, оцен-
ка аберраций высших порядков оптической систе-
мы глаза (GALILEI G6, Ziemer Ophthalmic Systems AG, 
Швейцария), а также субъективной оценки качества 
зрения с использованием опросника VF-14 [16].

Обследования проводили до хирургического вмеша-
тельства, а также в послеоперационном периоде через 1, 
3, 6 и 12 месяцев после имплантации ИОЛ.

Хирургическое вмешательство
Пациенты, включенные в исследование, ранее пе-

ренесли имплантацию интрастромальных роговичных 
сегментов с последующим УФ-кросслинкингом рогови-
цы. Не менее чем через 6 месяцев после стабилизации 
эктатического процесса всем пациентам была выполне-
на факоэмульсификация катаракты с имплантацией то-
рической EDOF ИОЛ AcrySof IQ Vivity Toric (Alcon, США).

Расчет оптической силы и цилиндрического компо-
нента ИОЛ проводили с использованием формул Barrett 
True-K Toric, Kane и MIKOF TOR, учитывающих особенно-
сти биометрических параметров глаз с кератоконусом. 
При расчете оптической силы ИОЛ у пациентов со стаби-
лизированным кератоконусом особое внимание уделяли 

решений, обеспечивающих хорошее зрение на разных 
дистанциях без значимого снижения контрастной чув-
ствительности.

Появление ИОЛ с увеличенной глубиной фокуса 
(EDOF ИОЛ) существенно расширило возможности хи-
рургии катаракты. Данные отечественных и зарубежных 
исследований свидетельствуют о том, что EDOF ИОЛ 
обеспечивают увеличение диапазона функционального 
зрения при сохранении высокой его остроты вдаль и бо-
лее благоприятного профиля оптических феноменов по 
сравнению с классическими мультифокальными моделя-
ми [14, 15]. В клинической практике это позволяет сни-
зить зависимость пациентов от очковой коррекции без 
выраженного ухудшения контрастной чувствительности 
и качества изображения. У пациентов со стабилизиро-
ванным кератоконусом имплантация EDOF ИОЛ может 
рассматриваться как компромиссный вариант между мо-
нофокальной и мультифокальной коррекцией.

В связи с вышеизложенным, изучение клинико-функ-
циональных результатов имплантации EDOF ИОЛ у па-
циентов со стабилизированным кератоконусом пред-
ставляется актуальным и перспективным направлени-
ем современной катарактальной хирургии.

ЦЕЛЬ

Оценить клинико-функциональные результаты им-
плантации торических EDOF ИОЛ у пациентов с ката-
рактой и стабилизированным кератоконусом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено в формате проспективного 
клинического исследования. В работу включены 27 глаз 
27 пациентов с катарактой и стабилизированным кера-
токонусом, которым ранее была выполнена импланта-
ция роговичных сегментов с последующим УФ-кросс-
линкингом роговицы.

Исследование проведено в соответствии с этиче-
скими принципами Хельсинкской декларации (редак-
ция 2013 г.). Все пациенты подписали информирован-
ное добровольное согласие на участие в исследовании 
и выполнение хирургического вмешательства.

Критерии включения:
•	 наличие катаракты, сопровождающейся сниже-

нием зрительных функций;
•	 диагностированный стабилизированный керато-

конус I–II стадии
•	 срок не менее 6 месяцев после выполнения 

УФ-кросслинкинга;
•	 толщина роговицы в оптической зоне ≥400 мкм;
•	 плотность эндотелиальных клеток роговицы 

≥1800 кл/мм2.
Критерии исключения:
•	 признаки прогрессирования кератоконуса;
•	 ранее перенесенные интраокулярные хирургиче-

ские вмешательства;
•	 рубцовые изменения роговицы в оптической 

зоне;
•	 глаукома, патология макулярной области и зри-

тельного нерва;
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выбору целевой послеоперационной рефракции. С уче-
том особенностей кератометрических измерений, ирре-
гулярности роговицы и потенциально сниженной точ-
ности биометрического прогноза у данной категории па-
циентов расчет был ориентирован на достижение мак-
симально функционального рефракционного результа-
та при минимизации риска клинически значимого ги-
перметропического сдвига. Такой подход представляет-
ся оправданным, поскольку даже небольшая остаточная 
гиперметропия у пациентов с измененной оптикой рого-
вицы может сопровождаться более выраженным сниже-
нием зрительного комфорта. Напротив, небольшая оста-
точная миопическая ошибка, особенно при использова-
нии EDOF ИОЛ, переносится лучше благодаря расширен-
ному диапазону функционального зрения.

Хирургическое вмешательство выполняли стан-
дартным методом факоэмульсификации через рого-
вичный разрез малых размеров с имплантацией ИОЛ 
в капсульный мешок. Позиционирование торической 
линзы осуществляли по рассчитанной оси рогович-
ного астигматизма с использованием интраопераци-
онной навигационной системы Callisto Eye (Carl Zeiss 
Meditec, Германия).

Все операции выполнены одним хирургом, что по-
зволило минимизировать влияние операционного фак-
тора на результаты исследования.

Оценка результатов
Основными критериями эффективности являлись: 

изменение НКОЗ и МКОЗ вдаль; НКОЗ вблизи, на про-
межуточной дистанции, стабильность рефракционно-
го результата.

Безопасность вмешательства оценивали по часто-
те интра- и послеоперационных осложнений, динами-
ке состояния эндотелиального слоя роговицы, а также 
по отсутствию признаков прогрессирования кератоко-
нуса, определяемых на основании стабильности кера-
тотомографических параметров роговицы в послеопе-
рационном периоде.

Статистическая обработка
Статистическую обработку данных выполняли с ис-

пользованием стандартных методов вариационной ста-
тистики. Количественные показатели представлены в виде 
среднего значения и стандартного отклонения (M±SD). 
Достоверность различий оценивали с использованием 
t-критерия Стьюдента и критерия Уилкоксона. Различия 
считали статистически значимыми при уровне p<0,05.

Таблица 1

Клинико-демографическая характеристика пациентов и предоперационные параметры роговицы
Table 1

Clinical and demographic characteristics of patients and preoperative corneal parameters

Показатель
Parameter

Значение 
Value

Количество глаз (n)
Number of eyes (n) 27

Возраст пациентов, лет
Patient age, years 59±12,8

Пол (м/ж), n (%)
Sex (male/female), n (%) 11/16

Время после УФ-кросслинкинга до ФЭК, мес.
Time from UV cross-linking to phacoemulsification, months ≥6

Стадия кератоконуса по Amsler‒Krumeich
Keratoconus stage according to Amsler‒Krumeich I–II

Некорригированная острота зрения (до операции)
Uncorrected visual acuity (preoperative) 0,17±0,05

Максимальная корригированная острота зрения (до операции)
Best-corrected visual acuity (preoperative) 0,38±0,14

Сферический эквивалент, дптр
Spherical equivalent, D −5,35±5,09

Сферический компонент рефракции, дптр
Spherical refractive component, D −3,97±4,98

Цилиндрический компонент рефракции, дптр
Cylindrical refractive component, D −2,77±1,04

Kmin, дптр
Kmin, D 47,06±3,71

Kmax, дптр
Kmax, D 48,79±3,69

Центральная толщина роговицы, мкм
Central corneal thickness, µm ≥400

Средняя длина глаза
Mean axial length 25,04±0,35
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РЕЗУЛЬТАТЫ

До хирургического вмешательства у всех пациентов 
отмечалось снижение НКОЗ (табл. 1), обусловленное 
сочетанием помутнений хрусталика и эктатических из-
менений роговицы. МКОЗ также была снижена.

После имплантации EDOF ИОЛ во всех случаях отме-
чено повышение как НКОЗ, так и МКОЗ. К 6-му месяцу 
наблюдения НКОЗ увеличилась с 0,17±0,05 до 0,71±0,25, 
а МКОЗ — с 0,38±0,14 до 0,8±0,16, данные представлены 
в таблице 2 и на рисунке 1. Улучшение показателей но-
сило статистически значимый характер (p<0,05). 

Анализ рефракционных показателей продемонстри-
ровал формирование стабильного рефракционного ре-
зультата к 3–12-м месяцам после операции. Сфероэк-
вивалент рефракции через 12 месяцев после импланта-
ции ИОЛ составил −0,62±0,32 дптр, при этом у большин-
ства пациентов остаточная аметропия не превышала  
±1,0 дптр, что представлено в таблице 3.

Полученные данные свидетельствуют о достаточной 
предсказуемости рефракционного результата при усло-
вии предварительной стабилизации кератоконуса.

В послеоперационном периоде признаков прогрес-
сирования кератоконуса выявлено не было. Показатели 
максимальной кератометрии и минимальной толщины 
роговицы оставались стабильными на протяжении всего 
периода наблюдения. Существенных изменений со сто-
роны эндотелиального слоя роговицы не отмечено. Все 
имплантированные ИОЛ сохраняли стабильное положе-
ние в капсульном мешке.

Следует отметить, что у пациентов с имплантиро-
ванной EDOF ИОЛ отмечалась высокая толерантность 

к остаточной рефракционной ошибке, что проявлялось 
сохранением удовлетворительных зрительных функций 
при незначительных отклонениях от целевой рефрак-
ции (табл. 3). Это особенно важно в группе пациентов 
с кератоконусом, у которых достижение абсолютной 
рефракционной точности представляет определенные 
сложности.

Анализ пространственной контрастной чувствитель-
ности после имплантации EDOF ИОЛ продемонстриро-
вал типичное распределение показателей с максималь-
ными значениями в области низких и средних про-
странственных частот и постепенным снижением чув-
ствительности в зоне высоких частот.

В фотопических условиях освещенности (85 кд/м2) 
максимальные значения контрастной чувствительно-
сти отмечались на пространственной частоте 3 циклов/
градус и составили 72,1±0,2, с несколько меньшими по-
казателями на частоте 1,5 цикла/градус — 63,21±0,14. 
По мере увеличения пространственной частоты ре-
гистрировалось закономерное снижение контраст-
ной чувствительности до 45,54±0,32 на 6 циклах/гра-
дус, 13,14±0,22 на 12 циклах/градус и минимальных зна-
чений 0,94±0,31 на частоте 18 циклов/градус. Данные 
представлены на рисунке 3.

В мезопических условиях освещенности (3 кд/м2) 
значения пространственной контрастной чувствитель-
ности были ниже по сравнению с фотопическими усло-
виями на всех исследуемых пространственных частотах. 
На частотах 1,5 и 3 циклов/градус показатели составили 
60,34±0,15 и 60,13±0,22 соответственно, с последующим 
снижением до 37,4±0,26 на 6 циклах/градус, 6,17±0,4 на 
12 циклах/градус и 0,71±0,19 на 18 циклах/градус. Дан-
ные представлены на рисунке 3.

Рис. 1. Динамика некорригированной (НКОЗ) и максимальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) до операции и в послеопера-
ционном периоде после имплантации EDOF ИОЛ

Fig. 1. Changes in uncorrected distance visual acuity (UDVA) and best-corrected distance visual acuity (BCDVA) before surgery and during the 
postoperative period after EDOF IOL
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Таблица 2

Динамика зрительных функций на дальней, промежуточной и ближней дистанциях
Table 2 

Changes in distance, intermediate, and near visual acuity

Срок наблюдения
Follow-up time

НКОЗ вдаль, M±SD
UDVA, 
M±SD

МКОЗ вдаль, 
M±SD

BCDVA, M±SD

НКОЗ на промежуточном 
расстоянии 66 см, M±SD

UIVA at 66 cm, M±SD

НКОЗ вблизи 33 см, 
M±SD

UNVA at 33 cm, M±SD
До операции
Preoperative 0,17±0,05 0,38±0,14 0,2±0,15 0,2±0,12

1 месяц после имплантации EDOF ИОЛ
1 month after EDOF IOL implantation 0,52±0,16 0,72±0,12 0,48±0,11 0,38±0,05

3 месяца после имплантации EDOF ИОЛ
3 months after EDOF IOL implantation 0,61±0,18 0,72±0,1 0,45±0,15 0,38±0,8

6 месяцев после имплантации EDOF ИОЛ
6 months after EDOF IOL implantation 0,69±0,23 0,76±0,07 0,61±0,12 0,47±0,15

12 месяцев после имплантации EDOF ИОЛ
12 months after EDOF IOL implantation 0,71±0,25 0,8±0,16 0,62±0,10 0,47±0,15

p (до операции и 12 мес.)
p (preoperative vs 12 months) <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Рис. 2. Динамика зрительных функций на дальней, промежуточной и ближней дистанциях

Fig. 2. Changes in distance, intermediate, and near visual acuity
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Дополнительно был проведен анализ аберраций 
оптической системы глаза до операции и через 12 ме-
сяцев после имплантации EDOF ИОЛ. По полученным 
данным, суммарный показатель аберраций высших 
порядков (HOA RMS) имел тенденцию к снижению с 
2,47±0,64 до 2,20±0,58 мкм, однако различия не дости-
гали статистической значимости (p>0,05). Аналогично 
показатель комы существенно не изменился и соста-
вил −2,04±0,71 мкм до операции и −2,01±0,69 мкм через 
12 месяцев (p>0,05). Также не выявлено статистически 
значимых изменений сферической аберрации: ее значе-

ние уменьшилось с 0,39±0,17 до 0,20±0,14 мкм (p>0,05), 
что представлено в таблице 4.

В то же время отмечено статистически значимое 
уменьшение отдельных компонентов аберрационного 
профиля. Показатель трефойла снизился с −1,18±0,42 
до −0,30±0,21 мкм, а астигматизма — с −1,86±0,53 до 
−0,69±0,34 мкм (p<0,05), что представлено в табли-
це  4. Полученные данные свидетельствуют о частич-
ном улучшении оптического качества системы глаза 
после операции при сохранении коматических абер-
раций, в большей степени связанных с иррегулярно-
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Таблица 3

Динамика рефракционных показателей после имплантации EDOF ИОЛ
Table 3 

Postoperative refractive outcomes after EDOF IOL

Показатель
Parameter

1 месяц
1 month

3 месяца
3 months

6 месяцев
6 months

12 месяцев 
12 months

Сферический компонент, дптр (M±SD)
Spherical component, D (M±SD) −0,8±0,3 −0,6±0,3 −0,6±0,3 −0,3±0,2

Цилиндрический компонент, дптр (M±SD)
Cylindrical component, D (M±SD) −1,4±0,6 −1,3±0,6 −0,9±0,6 −0,6±0,4

Сфероэквивалент, дптр (M±SD)
Spherical equivalent, D (M±SD)

−1,5±0,35 −1,25±0,42 −1,05±0,42 −0,62±0,32

Абсолютное отклонение от рефракции цели, дптр
Absolute deviation from target refraction, D 0,84±0,5 0,83±0,5 0,83±0,5 0,62±0,32

Доля глаз в пределах ±0,50 дптр, n (%)
Eyes within ±0.50 D, n (%) 10 (37,03) 10 (37,03) 10 (37,03) 11 (40,74)

Доля глаз в пределах ±1,00 дптр, n (%)
Eyes within ±1.00 D, n (%) 17 (62,97) 17 (62,97) 17 (62,97) 20 (74,07)

Рис. 3. Кривая показателей пространственной контрастной чувствительности

Fig. 3. Spatial contrast sensitivity function curve
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стью роговицы у пациентов со стабилизированным ке-
ратоконусом.

Оценка субъективной удовлетворенности с исполь-
зованием опросника VF-14 показала высокий уровень 
функционального зрения в повседневной жизни после 
имплантации EDOF ИОЛ. Через 12 месяцев значение VF-
14 составило 89,0 (87,0; 93,5) балла.

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическая реабилитация пациентов с катарак-
той и кератоконусом остается сложной клинической за-
дачей, требующей индивидуального подхода к выбору мо-
дели ИОЛ. Основные трудности обусловлены нерегуляр-
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ной геометрией роговицы, смещением оптической оси, 
наличием аберраций высоких порядков, что снижает точ-
ность биометрического расчета и увеличивает риск реф-
ракционных ошибок после факоэмульсификации [5, 6].

Главным условием выполнения катарактальной хи-
рургии у данной категории пациентов является предва-
рительная стабилизация эктатического процесса. В дан-
ном исследовании отбор пациентов осуществлялся на 
основании динамического контроля кератометриче-
ских и пахиметрических показателей после импланта-
ции роговичных сегментов и УФ-кросслинкинга. 

Ранее показано, что имплантация торических мо-
нофокальных ИОЛ у пациентов со стабилизированным 
кератоконусом позволяет эффективно уменьшить ре-
гулярный компонент астигматизма и улучшить НКОЗ 
вдаль [10, 11]. Однако даже при достижении удовлетво-
рительной рефракции функциональное зрение остает-
ся ограниченным преимущественно дальней дистанци-
ей. Это особенно значимо для пациентов трудоспособ-
ного возраста, ведущих активный образ жизни и предъ-
являющих повышенные требования к качеству зрения 
на промежуточных и ближних дистанциях.

Применение мультифокальных ИОЛ у пациентов  
с кератоконусом традиционно рассматривается как про-
тивопоказание ввиду риска снижения контрастной чув-
ствительности и усиления оптических феноменов, что 
обусловлено суммарным эффектом роговичных и ин-
траокулярных аберраций [12, 13]. В этом контексте EDOF 
ИОЛ представляют собой компромиссное решение, обе-
спечивающее расширение диапазона четкого зрения без 
выраженного разделения светового потока и существен-
ного ухудшения качества изображения [14].

Полученные в данном исследовании данные под-
тверждают эффективность EDOF ИОЛ у пациентов со 
стабилизированным кератоконусом. Отмечено досто-
верное улучшение НКОЗ и МКОЗ вдаль, а также значи-
мое повышение зрительных показателей на промежу-
точной и ближней дистанциях. 

Анализ пространственной контрастной чувствитель-
ности показывает, что в фотопических условиях пока-
затели оставались в пределах функциональной нормы, 

Таблица 4

Динамика аберраций высших порядков после имплантации EDOF ИОЛ у пациентов со стабилизированным кератоконусом
Table 4

Changes in higher-order aberrations after EDOF IOL implantation in patients with stabilized keratoconus

Показатель
Parameter

До операции
Preoperative

12 месяцев
12 months

p

HOA RMS, мкм (M±SD)
HOA RMS, µm (M±SD) 2,47±0,64 2,20±0,58 >0,05

Кома, мкм (M±SD)
Coma, µm (M±SD) −2,04±0,71 −2,01±0,69 >0,05

Трефойл, мкм (M±SD)
Trefoil, µm (M±SD) −1,18±0,42 −0,30±0,21 <0,05

Астигматизм, мкм (M±SD)
Astigmatism, µm (M±SD) −1,86±0,53 −0,69±0,34 <0,05

Сферическая аберрация, мкм (M±SD)
Spherical aberration, µm (M±SD) 0,39±0,17 0,20±0,14 >0,05

хотя в области высоких частот наблюдалось закономер-
ное снижение. В мезопических условиях наблюдалось 
умеренное снижение чувствительности, что показывает 
отсутствие существенного ухудшения контрастной чув-
ствительности при использовании EDOF ИОЛ у пациен-
тов с кератоконусом. 

Также анализ рефракционных показателей после им-
плантации EDOF ИОЛ показывает толерантность этой 
линзы к остаточной рефракционной ошибке. У пациен-
тов сохранялись удовлетворительные показатели зри-
тельных функций, несмотря на наличие остаточного ци-
линдра и умеренного миопического сдвига сфероэкви-
валента. Данный эффект может быть обусловлен расши-
рением глубины фокуса и формированием протяжен-
ной зоны функционального зрения.

Дополнительная оценка аберраций оптической си-
стемы глаза показала, что суммарный уровень аберра-
ций высших порядков и показатель комы после опера-
ции существенно не изменялись, что, вероятно, связано 
с сохраняющимся влиянием иррегулярной роговичной 
оптики. Вместе с тем было выявлено статистически зна-
чимое уменьшение трефойла и астигматического ком-
понента. Анализ аберрационного профиля показывает, 
что имплантация EDOF ИОЛ у данной категории паци-
ентов не приводила к неблагоприятным изменениям оп-
тической системы глаза.

Также подтверждением клинической значимости по-
лученных результатов стали данные субъективной оценки 
по опроснику VF-14. Высокие показатели опросника сви-
детельствовали о хорошей зрительной адаптации пациен-
тов в повседневной жизни и согласовывались с улучшени-
ем объективных клинико-функциональных параметров.

Таким образом, результаты исследования показы-
вают, что при строгом отборе пациентов имплантация 
EDOF ИОЛ позволяет улучшить остроту зрения вдаль, на 
промежуточной и ближней дистанции без выраженного 
ухудшения контрастной чувствительности. Это позволя-
ет расширить возможности персонализированного под-
хода к хирургии катаракты у пациентов с кератоконусом.

Проведенное исследование требует дальнейшего 
сравнительного анализа для более полной оценки эф-
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фективности имплантации EDOF ИОЛ у пациентов дан-
ной категории.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Имплантация EDOF ИОЛ у пациентов с катарактой 
и стабилизированным кератоконусом приводит к до-
стоверному улучшению зрительных функций на даль-
ней, промежуточной и ближней дистанциях. Примене-
ние EDOF ИОЛ позволяет сохранить контрастную чув-
ствительность на функционально приемлемом уровне, 
а также обеспечивает относительную толерантность к 
остаточной рефракционной ошибке при условии пред-
варительной стабилизации эктатического процесса. По-
лученные результаты подтверждают возможность ис-
пользования EDOF ИОЛ в хирургии катаракты у данной 
категории пациентов при правильном отборе.
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Влияние ультрафиолетового кросслинкинга на ультраструктурную организацию 
роговицы в эксперименте
Г.М. Казакбаева, К.Х. Титоян, А.В. Инсапова, Л.Р. Рахимова, Д.А. Тимербулатова 
Уфимский НИИ глазных болезней ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия

РЕФЕРАТ 
Ультрафиолетовый (УФ) кросслинкинг (КРЛ) роговицы — эффективный метод лечения прогрессирующих дегенера-
ций роговой оболочки. Традиционно для КРЛ используется раствор 0,1% рибофлавина и 20% декстрана, при этом по-
следний оказывает на роговицу обезвоживающее действие, сопровождающееся снижением корнеальной толщины. 
Эта особенность препарата ограничивает возможность его применения, в частности, у пациентов с тонкой роговицей 
(менее 450 мкм). В настоящее время востребованными остаются исследования, направленные на создание раство-
ров для КРЛ с противоотечным эффектом и не столь выраженным снижением толщины роговицы. Оценка эффектив-
ности и безопасности таких растворов посредством морфологического анализа роговицы на ультраструктурном уров-
не является важным этапом их доклинического исследования. 
Цель. Изучить влияние УФ-КРЛ с разработанным фотосенсибилизатором «Рибодекс Лайт» на особенности ультра-
структурной организации роговицы крыс. 
Материал и методы. Эксперимент выполнен на 8 крысах (16 глаз) в 2 группах: 1-я группа — контроль (интактные), 
2-я — опыт (модель КРЛ роговицы с деэпителизацией, 370 нм, 3 мВт/см2, 10 мин). Срок наблюдения — 14 и 30 суток. 
Роговицы животных использовали для гистологического и электронно-микроскопического исследования. Гистопре-
параты получали по традиционной методике. 
Результаты. Установлено, что передний эпителий был полностью восстановлен после оперативного вмешательства, 
при этом каких-либо выраженных патологический изменений не выявлено. Ультраструктурные изменения стромы ха-
рактеризовались слабовыраженным разволокнением и набуханием основного вещества. Направленность пучков кол-
лагеновых волокон в строме сохранялась. Десцеметова мембрана соответствовала норме. На 30-е сутки после КРЛ 
определялось заметное уплотнение стромы. Структура десцеметовой мембраны имела интактный вид. Клетки задне-
го эпителия сохраняли межклеточные контакты, однако в цитоплазме единичных эндотелиоцитов имелись признаки 
дистрофических изменений в виде вакуолизации. 
Заключение. Гистологический и электронно-микроскопический анализ роговицы крысы после УФ-КЛР показал сле-
дующее: состояние многослойного эпителия, Боуменовой и десцеметовой мембраны в целом соответствовало норме. 
Отмечали деструкцию части кератоцитов, на 14-е сутки наблюдали набухание участков стромы, на 30-е сутки — ее 
значительное уплотнение. В единичных эндотелиальных клетках имелись признаки дистрофических изменений яв-
ляющихся, вероятно, следствием воздействия фототоксической дозы УФ-излучения в виду небольшой толщины де-
эпителизированной роговицы крысы.
Ключевые слова: ультраструктурный анализ роговицы, ультрафиолетовый кросслинкинг роговицы, морфологи-
ческие исследования роговицы
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Effect of Ultraviolet Crosslinking on the Ultrastructural Organization  
of the Cornea in an Experimental Study
G.M. Kazakbaeva, K.Kh. Titoian, A.V. Insapova, L.R. Rakhimova, D.A. Timerbulatova
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Bashkir  State  Medical  Univers i ty,  Ufa ,  Russia

ABSTRACT
Ultraviolet corneal (UV) crosslinking (CXL) is an effective method for treating progressive corneal degenerations. Tradition-
ally, a solution of 0.1% riboflavin and 20% dextran is used for CXL, with the latter exerting a dehydrating effect on the cor-
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nea accompanied by a reduction in corneal thickness. This feature of the preparation limits its applicability, particularly in 
patients with thin corneas (less than 450 µm). Currently, research aimed at developing solutions for CXL with an anti-edem-
atous effect and less pronounced corneal thinning remains in demand. Evaluating the efficacy and safety of such solutions 
through morphological analysis of the cornea at the ultrastructural level is an important stage of their preclinical study.
Purpose. To study the effect of UV CXL with the developed photosensitizer Ribodex Light on the ultrastructural organiza-
tion of the rat cornea.
Material and methods. The experiment was performed on 8 rats (16 eyes) in 2 groups: 1 — control (intact), 2 — experimental (corneal 
CXL model with de-epithelialization, 370 nm, 3 mW/cm2, 10 min). The follow-up period was 14 and 30 days. The corneas of the animals 
were used for histological and electron microscopic examination. Histological specimens were prepared using the conventional technique.
Results. It was found that the anterior epithelium was completely restored after the surgical procedure with no pronounced 
pathological changes detected. Ultrastructural changes in the stroma were characterized by mild disorganization and swell-
ing of the ground substance. The orientation of collagen fiber bundles in the stroma was preserved. Descemet’s membrane 
appeared normal. At 30 days after CXL, noticeable compaction of the stroma was observed. The structure of Descemet’s 
membrane remained intact. The posterior epithelial cells preserved intercellular contacts; however, the cytoplasm of individ-
ual endothelial cells showed signs of dystrophic changes in the form of vacuolization.
Conclusion. Histological and electron microscopic analysis of the rat cornea after UV CXL showed the condition of the strat-
ified epithelium, Bowman’s membrane, and Descemet’s membrane generally corresponded to the norm. Destruction of some 
keratocytes was noted; at 14 days, swelling of stromal areas was observed; at 30 days, significant compaction of the stroma 
was noted. Some individual endothelial cells exhibited signs of dystrophic changes, likely resulting from exposure to a pho-
totoxic dose of UV radiation due to the small thickness of the de-epithelialized rat cornea.
Keywords: ultrastructural analysis of the cornea, corneal collagen cross-linking, morphological studies of the cornea
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ВВЕДЕНИЕ

Ультрафиолетовый (УФ) кросслинкинг (КРЛ) (сши-
вание) роговицы — оригинальный метод лечения про-
грессирующих дегенераций роговой оболочки [1, 2], ко-
торый основан на ее УФ-облучении (370 нм) с фотосен-
сибилизатором. В результате такого воздействия волок-
на коллагена роговицы укрепляются за счет образую-
щихся внутри- и межфибриллярных сшивок [3]. УФ-КРЛ 
способствует, таким образом, повышению биомехани-
ки роговицы и стабилизации рефракционных показате-
лей органа зрения [4].

Для проведения УФ-КРЛ используется фотосенсиби-
лизатор, обычно это раствор 0,1% рибофлавина и 20% 
декстрана, при этом последний оказывает на рогови-
цу обезвоживающее действие, которое сопровождается 
снижением корнеальной толщины до 10–15% [5–7]. Эта 
особенность препарата ограничивает возможность его 
применения, в особенности у пациентов с экстремаль-
но тонкой роговицей (менее 450 мкм) [4].

В настоящее время востребованными остаются ис-
следования, направленные на создание растворов для 
КРЛ с противоотечным эффектом, но не столь выражен-
ным снижением толщины роговицы. Это позволит эф-
фективно выполнять КРЛ у пациентов с тонкой рогови-
цей и исключить вероятность повреждения эндотелия 
[8–10]. Одним их этапов оценки эффективности и без-
опасности таких растворов является морфологический 
анализ роговицы на ультраструктурном уровне.

ЦЕЛЬ

Изучить влияние УФ- КРЛ с разработанным фотосен-
сибилизатором «Рибодекс Лайт» на особенности ультра-
структурной организации роговицы крыс. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В эксперимент включены 8 крыс (16 глаз) линии Вистар 
массой 270–350 г. Левые глаза оставались интактными  
(1-я группа), правые — опытными (2-я группа), на которых 
выполняли КРЛ роговицы с раствором фотосенсибилиза-
тора «Рибодекс Лайт» (0,1% рибофлавин мононуклеотид, 
10% декстран, изотоническая основа). 

Модель КРЛ воспроизводили у крыс под общим нарко-
зом («Ксилазин» и «Золетил», внутримышечно) и местной 
анестезией (инстилляции глазных капель «Инокаин»). По-
сле деэпителизации роговицы диаметром 3 мм производи-
ли закапывания фотосенсибилизатора и УФ-облучение ро-
говой оболочки с учетом ее толщины (λ=370 нм, мощность 
3 мВт/см2, длительность 10 мин) [11–13]. В послеопераци-
онном периоде (3-и сутки) проводили местную антибак-
териальную терапию (глазные капли «Моксифлоксацин»). 

Животных выводили из эксперимента (14-е и 30-е сут-
ки) путем передозировки паров эфира. Глазные яблоки эну-
клеировали и хранили в 10% нейтральном формалине. Ма-
териал обрабатывали по общепринятой методике: обезво-
живали в спиртах возрастающей концентрации, заливали  
в парафин, с помощью микротома LEICA RM 2145 (Герма-
ния) готовили гистологические срезы, которые окрашива-
ли пикрофуксином по методу Ван Гизона.

Для электронной микроскопии ткани фиксировали 
в 2,5% глутаровом альдегиде (рН 7,2–7,4) с последующей 
дофиксацией в 1% растворе тетроксида осмия. Материал 
обезвоживали, заливали в эпон-812 по общепринятой ме-
тодике. С использованием ультратома ЕМ UС 7 (Leica, Гер-
мания) получали полутонкие и ультратонкие срезы, кото-
рые окрашивали, соответственно, толуидиновым синим 
или контрастировали 2% раствором ацетата уранила, ци-
тратом свинца (по Рейнольдсу). Гистопрепараты исследо-
вали под трансмиссионным микроскопом JEM-1011 (Jeol, 
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Япония). Исследования выполнены при консультативной 
помощи заведующей отделом морфологии Всероссийско-
го центра глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава России д.б.н. А.И. Лебедевой 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На гистологических препаратах роговой оболочки 
глаза опытных крыс (2-я группа) после КЛР с раствором 
«Рибодекс Лайт» (14-е сутки) определяли признаки сла-
бовыраженного набухания роговичных пластинок стро-
мы на отдельных участках, расположенных ближе к Дес-
цеметовой мембране (рис. 1 а). В целом общая структу-
ра и направленность пучков коллагеновых волокон в ро-
говичной пластинке сохранялась. Между роговичными 
пластинками определялись кератоциты веретеновид-
ной формы с вытянутыми базофильными ядрами. Стро-
ение переднего эпителия роговицы после проведенной 
деэпителизации в общем соответствовало норме, но на 
единичных участках определялась неровность поверх-
ностного слоя. Выявлялось изменение структуры отдель-
ных эндотелиальных клеток заднего эпителия роговицы 
в виде уменьшения объема их цитоплазмы.

На электронно-микроскопическом уровне базаль-
ные клетки переднего эпителия имели интактное строе-
ние (рис. 1 б). Они были связаны между собой специали-
зированными межклеточными контактами — десмосома-
ми, и при помощи полудесмосом прикреплялись к боуме-
новой мембране, которая хорошо определялась на грани-
це со стромальной пластинкой. В базальных клетках эпи-
телия выявлялись все характерные для них внутриклеточ-
ные органеллы: свободные рибосомы, полирибосомы, ко-
роткие каналы гранулярного эндоплазматического рети-
кулума (ГЭР), многочисленные пучки тонких микрофи-
брилл. Внутренняя ультраструктура эпителиальных кле-
ток среднего шиповатого слоя сохранялась, но пальце-
образные соединения между клетками были неплотными, 
межклеточные пространства заметно расширялись (рис. 
1 в). Уплощенные клетки поверхностных слоев переднего 
эпителия также лежали неплотно друг к другу, они разъе-
динялись между собой (рис. 1 г). По всей видимости, дан-
ные изменения могут быть связаны с проведенной в про-
цессе выполнения КРЛ деэпителизацией роговицы.

Роговичные пластинки, лежащие непосредственно в 
передних слоях соединительнотканной стромы, сохра-
няли свою ультраструктурную организацию (рис. 1 д). 
Стромальные пластинки лежали ровными параллельны-
ми слоями. Между пучками плотно упакованных коллаге-
новых фибрилл наблюдали кератоциты с характерным 
для них строением (рис. 1 е). В цитоплазме у них выяв-
лялись многочисленные вытянутые каналы ГЭР.

В более глубоких слоях стромы, ближе к задней по-
граничной пластинке, имелись признаки набухания стро-
мальных элементов и увеличения межклеточных про-
странств (рис. 1 ж). Основное вещество между коллаге-
новыми фибриллами набухало и просветлялось. Между 
кератоцитами и стромальными роговичными пластин-
ками появлялись опустошенные отечные пространства, 
в которых выявлялись признаки деструкции, вероятно, от-
дельных элементов кератоцитов. У задней пограничной 
мембраны определяли признаки заметного набухания ос-

новного вещества между фибриллами в роговичных пла-
стинках и незначительное разволокнение (рис. 1 з). Дес-
цеметова мембрана не теряла однородности структуры, 
но на ее поверхности в эндотелиальном слое наблюда-
ли утрату единичных клеток. Не отрываясь от десцемето-
вой мембраны, но отделяясь друг от друга, клетки форми-
ровали местами между собой крупные вакуоли (рис. 1 и).

При всем этом внутренняя ультраструктура этих эн-
дотелиальных клеток сохранялась хорошо. В крупных 
ядрах на внутренней кариолемме выявлялись глыбки ге-
терохроматина, в цитоплазме клеток выявлялись все ха-
рактерные органеллы: короткие цепочки ГЭР, свободные 
рибосомы и полисомы, округлые и овальные небольшие 
митохондрии. Однако в отдельных клетках определялись 
признаки дистрофических изменений в виде разрежения 
цитоплазмы и частичной деструкции органелл (рис. 1 к).

Таким образом, на 14-е сутки после УФ-КРЛ в перед-
нем эпителии и в передней половине стромы каких-ли-
бо выраженных патологический изменений не выявлено. 
Ультраструктурные изменения в виде слабовыраженного 
разволокнения стромы и набухания основного вещества 
между фибриллами выявлялись в задней части стромаль-
ной пластинки. В эндотелиальном слое роговицы отме-
чали потерю единичных клеток. 

На 30-е сутки после КЛР роговицы с раствором «Рибо-
декс Лайт» роговая оболочка глаза опытных крыс имела ин-
тактный вид (рис. 2 а). Общая структура и направленность 
пучков коллагеновых волокон в роговичной пластинке со-
хранялась. Между ними определялись очертания кератоци-
тов. Волокнистые элементы стромы роговицы окрашива-
лись пирофуксином в ярко-красные тона, специфически 
характерные для соединительной ткани. Многослойность 
переднего эпителия роговицы не нарушена. Определяли 
изменение структуры отдельных эндотелиальных клеток 
в виде незначительного уменьшения их общего объема.

На электронно-микроскопическом уровне клетки 
переднего эпителия во всех слоях довольно плотно при-
легали друг к другу. В базальном слое боковые поверх-
ности были связаны между собой десмосомами, а к пе-
редней пограничной пластинке прикреплялись при по-
мощи полудесмосом. Боуменова мембрана тонкой по-
лосой проявлялась на границе со стромой. В базальных 
клетках и в клетках среднего шиповатого слоя эпителия 
выявлялись все характерные для них внутриклеточные 
органеллы: свободные рибосомы, полирибосомы, ко-
роткие каналы ГЭР, многочисленные пучки тонких ми-
крофибрилл (рис. 2 б, в). Уплощенные клетки поверх-
ностных слоев переднего эпителия также не имели па-
тологических изменений (рис. 2 г). Стромальные пла-
стинки лежали плотными, относительно ровными па-
раллельными рядами по всей толщине роговицы (рис. 
2 д). Они состояли из очень плотно упакованных кол-
лагеновых фибрилл, что, по всей видимости, явилось 
следствием проведенного КРЛ роговицы. Между рого-
вичными пластинками выявлялись кератоциты с харак-
терным для них строением. В цитоплазме у них опреде-
лялись многочисленные вытянутые каналы ГЭР, множе-
ство рибосом, полирибосом (рис. 2 е). В глубоких сло-
ях стромы ближе к десцеметовой мембране роговичные 
пластинки были уплотнены. Десцеметова мембрана вы-
глядела однородной по всей ее ширине (рис. 2 ж). На 
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Рис. 1. Роговица опытной крысы после УФ-кросслин-
кинга с деэпителизацией и инстилляциями раствора 
«Рибодекс Лайт» (14-е сут.): а) набухание стромальных 
пластинок роговицы. Гистологический препарат рогови-
цы. Окраска по Ван Гизону. Ув. 200; б) фрагмент базаль-
ной клетки переднего эпителия. Электронная микрофо-
тография. Ув. 8000; в) сохранность ультраструктуры кле-
ток шиповатого слоя переднего эпителия. Электронная 
микрофотография. Ув. 6000; г) разъединение поверх-
ностных клеток переднего эпителия. Электронная ми-
крофотография. Ув. 8000; д) сохранность ультраструк-
туры большинства роговичных пластин и кератоцитов 
в передней части стромы. Электронная микрофотогра-
фия. Ув. 6000; е) фрагмент кератоцита в передней части 
стромы с каналами гранулярного эндоплазматического 
ретикулюма в цитоплазме. Электронная микрофотогра-
фия. Ув. 8000; ж) набухание основного вещества меж-
ду фибриллами в роговичных пластинах задней части 
стромы. Электронная микрофотография. Ув. 8000; з) на-
бухание основного вещества между фибриллами и сла-
бое разволокнение коллагеновых волокон в роговичных 
пластинах задней части стромы. Электронная микрофо-
тография Ув. 8000; и) образование крупных вакуолей 
между эндотелиальными клетками, лежащими на дес-
цеметовой мембране. Электронная микрофотография. 
Ув. 8000; к) разрежение цитоплазмы в эндотелиальной 
клетке, лежащей на Десцеметовой мембране. Электрон-
ная микрофотография. Ув. 8000

Fig. 1. Cornea of an experimental rat after UV crosslinking 
with de-epithelialization and instillations of Ribodex Light solu-
tion (14 days): a) swelling of the corneal stromal lamellae. His-
tological section of the cornea. Van Gieson stain. Magnif. ×200; 
б) fragment of a basal cell of the anterior epithelium. Electron 
micrograph. Magnif. ×8000; в) preservation of the ultrastruc-
ture of spinous layer cells of the anterior epithelium. Electron 
micrograph. Magnif. ×6000; г) separation of superficial cells of 
the anterior epithelium. Electron micrograph. Magnif. ×8000; 
д) preservation of the ultrastructure of most corneal lamellae 
and keratocytes in the anterior stroma. Electron micrograph. 
Magnif. ×6000; е) fragment of a keratocyte in the anterior stro-
ma with channels of granular endoplasmic reticulum in the cy-
toplasm. Electron micrograph. Magnif. ×8000; ж) swelling of 
the ground substance between fibrils in the corneal lamellae 
of the posterior stroma. Electron micrograph. Magnif. ×8000; 
з) swelling of the ground substance between fibrils and mild 
disorganization of collagen fibers in the corneal lamellae of 
the posterior stroma. Electron micrograph. Magnif. ×8000; 
и) formation of large vacuoles between endothelial cells ly-
ing on Descemet’s membrane. Electron micrograph. Magnif. 
×8000; к) rarefaction of the cytoplasm in an endothelial cell 
lying on Descemet’s membrane. Electron micrograph. Magnif. 
×8000

ней лежали в один ряд крупные светлые эндотелиаль-
ные клетки, некоторые из них были с вакуолизирован-
ной цитоплазмой (рис. 2 з). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Морфологические и электронно-микроскопические 
исследования роговицы крыс после стандартного УФ-КРЛ 
роговичного коллагена с раствором «Рибодекс Лайт» по-
казали его эффективность. Передний эпителий был пол-
ностью восстановлен после оперативного вмешательства 
(14-е сутки), при этом каких-либо выраженных патологи-

ческий изменений не выявлено. Ультраструктурные изме-
нения в передней половине стромы отсутствовали, тог-
да как в задней части стромальной пластинки наблюдали 
слабо выраженное разволокнение и набухание основного 
вещества. Структура и направленность пучков коллагено-
вых волокон в строме сохранялась. Десцеметова мембра-
на соответствовала норме. В эндотелиальном слое наблю-
дали утрату единичных клеток. Через 30 суток после УФ-
КРЛ в переднем эпителии и в передней половине стромы 
каких-либо выраженных патологический изменений не 
выявлено. Но при этом определялось заметное уплотне-
ние стромы, в которой визуализировалось большое коли-
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Рис. 2. Роговица опытной крысы после УФ-кросслинкинга с деэпителизацией и инстилляциями раствора «Рибодекс Лайт» (30-е сутки): а) cохранность 
переднего эпителия и уплотнение стромы роговицы. Гистологический препарат роговицы. Окраска по Ван Гизону. Ув. 200; б) cохранность ультраструк-
туры клеток базального слоя переднего эпителия. Электронная микрофотография. Ув. 8000; в) cохранность ультраструктуры клеток шиповатого слоя 
переднего эпителия. Электронная микрофотография. Ув. 8000; г) cохранность ультраструктуры клеток поверхностных слоев переднего эпителия. Элек-
тронная микрофотография. Ув. 8000; д) cтруктура стромальных роговичных пластинок. Электронная микрофотография. Ув. 6000; е) cохранность уль-
траструктуры клеток поверхностных слоев переднего эпителия. Электронная микрофотография Ув. 8000; ж) увеличение плотности расположения ке-
ратоцитов в строме роговицы. Электронная микрофотография. Ув. 2000; з) эндотелиальные клетки с признаками дистрофических изменений на дес-
цеметовой мембране. Электронная микрофотография. Ув. 6000

Fig. 2. Cornea of an experimental rat after UV crosslinking with de-epithelialization and instillations of Ribodex Light solution (30 days). a) preservation of 
the anterior epithelium and compaction of the corneal stroma. Histological section of the cornea. Van Gieson stain. Magnif. ×200; б) preservation of the ul-
trastructure of basal layer cells of the anterior epithelium. Electron micrograph. Magnif. ×8000; в) preservation of the ultrastructure of spinous layer cells of 
the anterior epithelium. Electron micrograph. Magnif. ×8000; г) preservation of the ultrastructure of superficial layer cells of the anterior epithelium. Electron 
micrograph. Magnif. ×8000; д) structure of the stromal corneal lamellae. Electron micrograph. Magnif. ×6000; е) preservation of the ultrastructure of superfi-
cial layer cells of the anterior epithelium. Electron micrograph. Magnif. ×8000; ж) increased density of keratocytes in the corneal stroma. Electron micrograph. 
Magnif. ×2000; з) endothelial cells with signs of dystrophic changes on Descemet’s membrane. Electron micrograph. Magnif. ×6000

чество кератоцитов. Структура Десцеметовой мембраны 
имела интактный вид. Клетки заднего эпителия сохраня-
ли межклеточные контакты, однако в цитоплазме единич-
ных эндотелиоцитов имелись признаки дистрофических 
изменений в виде вакуолизации, являющихся, вероятно, 
следствием воздействия фототоксической дозы УФ-излу-

чения в виду небольшой толщины деэпителизированной 
роговицы крысы.  Следует указать на целесообразность 
выполнения последующих электронно-микроскопиче-
ских исследований по оценке влияния УФ-КРЛ на рого-
вицу экспериментальных животных с толщиной, сопоста-
вимой с параметрами роговой оболочки человека.
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Сравнительная оценка эффективности моно-пульс-терапии и пульс-терапии  
в комбинации с физиотерапией в лечении эндокринной офтальмопатии
И.В. Потыкун, А.А. Яровой, А.С. Левыкина, С.С. Клеянкина 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва, Россия

РЕФЕРАТ
Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) является аутоиммунным заболеванием, приводящим к снижению качества жиз-
ни и риску потери зрения. Существующие схемы пульс-терапии часто растянуты во времени, что затрудняет амбула-
торное лечение, приводит к нестабильной ремиссии и, как следствие, диктует необходимость поиска новых, более 
эффективных и безопасных подходов.
Цель. Оценить эффективность разработанной комбинированной терапии, включающей физиотерапию и пульс-тера-
пию глюкокортикостероидами, в лечении ЭОП по сравнению с моно-пульс-терапией по разработанному способу ле-
чения.
Материал и методы. Проведено проспективное рандомизированное контролируемое исследование, в котором при-
няли участие 42 пациента с ЭОП, разделенных на две группы по 21 человеку. Группе 1 проводилась пульс-терапия 
метилпреднизолоном по авторской схеме в сочетании с магнитотерапией и эндоназальным электрофорезом с дек-
саметазоном. Группа 2 получала только пульс-терапию метилпреднизолоном. Оценка эффективности проводилась на 
исходном уровне и по завершении курса лечения. Эффективность лечения оценивалась по следующим параметрам: 
активность ЭОП оценивалась по модифицированной версии шкалы CAS EUGOGO, экзофтальм измерялся экзофталь-
мометром Гертеля, ретракция верхнего века, движения глаз, диплопия, толщина экстраокулярных мышц оценивались 
по данным В-сканирования.
Результаты. По завершении курса лечения в группе комбинированной терапии наблюдались статистически значи-
мое снижение активности ЭОП (CAS) и более выраженное уменьшение экзофтальма, отека век и хемоза конъюнкти-
вы по сравнению с группой монотерапии. Выявлено достоверное улучшение корригированной остроты зрения в ос-
новной группе. В обеих группах отмечено уменьшение толщины экстраокулярных мышц, однако в группе комбиниро-
ванной терапии толщина мышц уменьшалась более равномерно.
Заключение. Включение физиотерапии в комплексное лечение ЭОП, наряду с пульс-терапией кортикостероидами, 
позволяет добиться статистически значимого улучшения клинических показателей, включая снижение активности 
воспаления, уменьшение экзофтальма, ретракции верхнего века и диплопии, уменьшение толщины экстраокуляр-
ных мышц, а также улучшение качества жизни пациентов по сравнению с монотерапией. Полученные данные позво-
ляют рассматривать комплексное лечение с применением физиотерапии как перспективный подход к терапии ЭОП. 
Ключевые слова: эндокринная офтальмопатия, физиотерапия, пульс-терапия, метилпреднизолон, магнитоте-
рапия, эндоназальный электрофорез
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ВВЕДЕНИЕ

Эндокринная офтальмопатия (ЭОП), орбитопатия 
Грейвса (ОГ), болезнь Грейвса (БГ) (МКБ-10: H06.2 — 
экзофтальм при нарушении функции щитовидной же-
лезы) — самостоятельное хроническое прогрессирую-
щее аутоиммунное заболевание органа зрения, ассоци-
ированное с патологией щитовидной железы (диффуз-
ный токсический зоб, аутоиммунный тиреоидит и др.), 
характеризующееся отеком и лимфоцитарной инфиль-
трацией ретробульбарной клетчатки и экстраокулярных 
мышц (ЭОМ) с последующим развитием фиброза, угро-
жающее потерей зрительных функций и инвалидизаци-
ей пациента.

Клиника ЭОП многообразна и зависит от активно-
сти и тяжести процесса. Приблизительно от 3 до 5% па-
циентов с офтальмопатией Грейвса имеют тяжелое те-
чение с сильной болью, воспалением и угрожающими 
зрению изъязвлениями роговицы или компрессионной 
нейропатией зрительного нерва [1]. Однако, по другим 
данным, диагноз тяжелой офтальмопатии Грейвса диа-
гностируется при медицинском осмотре только у 13% 
пациентов [2].

Медикаментозное лечение ЭОП стало возможно во 
второй половине прошлого столетия после открытия 
глюкокортикостероидов (ГКС). Из всех противовоспа-
лительных препаратов только ГКС действуют на пода-
вляющее большинство известных цитокинов (угнетают 
синтез или блокируют активность «провоспалительных» 
цитокинов, или наоборот повышают активность «проти-
вовоспалительных» цитокинов). Благодаря этим воздей-
ствиям и влиянию на другие факторы, которые играют су-
щественную роль в патогенезе ревматических заболева-
ний, ГКС являются наиболее универсальными противо-
воспалительными препаратами [3]. Первые сообщения об 
успешном применении ГКС в виде пульс-терапии у боль-
ных системной красной волчанкой в зарубежной литера-
туре относятся к 1976 г. [4], в отечественной — к 1979 г. [5, 
6]. Патофизиологическим обоснованием для применения 
ударных доз ГК является их способность активно взаимо-
действовать с системой иммунитета и подавлять воспали-
тельные реакции. И до сегодняшнего дня этот метод явля-
ется «золотым стандартом» в лечении ЭОП [7, 8].

Вариативность лечения ЭОП на сегодняшний день 
является актуальной проблемой, в особенности с вне-
дрением новых методик, дополняющих друг друга. Фи-
зиотерапия при активной ЭОП является эффективным 

Original article 

A Comparative Evaluation of the Efficacy of Monopulse Therapy and Pulse Therapy 
in Combination with Physiotherapy in the Treatment of Endocrine Ophthalmopathy
I.V. Potykun, A.A. Yarovoy, A.S. Levykina, S.S. Kleyankina
S.N.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russia

ABSTRACT
Endocrine ophthalmopathy (EOP) is an autoimmune disease leading to decreased quality of life and the risk of vision loss. 
Existing pulse therapy regimens are often prolonged, complicating outpatient treatment and leading to unstable remission. 
This necessitates the search for new, more effective, and safer approaches.
Purpose. To evaluate the efficacy of the developed combination therapy, including physiotherapy and glucocorticosteroid 
pulse therapy, in the treatment of endocrine ophthalmopathy (EOP) compared to pulse therapy alone using the developed 
treatment method.
Material and methods. A prospective, randomized, controlled study was conducted. 42 patients with EOP were divided 
into two groups of 21 patients each. Group 1 received methylprednisolone pulse therapy according to the authors’ protocol, 
combined with magnetic therapy and endonasal electrophoresis with dexamethasone. Group 2 received methylprednisolone 
pulse therapy alone. Efficacy was assessed at baseline and at the end of treatment. Treatment efficacy was assessed using 
the following parameters: EOP activity was assessed using a modified version of the EUGOGO CAS scale, exophthalmos was 
measured with a Hertel exophthalmometer, upper eyelid retraction, eye movements, diplopia, and extraocular muscle thick-
ness were assessed using B-scan data.
Results. Upon completion of treatment, the combination therapy group demonstrated a statistically significant reduction in 
EOP activity (CAS) and a more pronounced reduction in exophthalmos, eyelid edema, and conjunctival chemosis compared 
to the monotherapy group. A significant improvement in corrected visual acuity was observed in the study group. A reduc-
tion in extraocular muscle thickness was noted in both groups, but the reduction in muscle thickness was more uniform in 
the combination therapy group. 
Conclusion. Incorporating physiotherapy into the comprehensive treatment of endocrine ophthalmopathy, along with cor-
ticosteroid pulse therapy, results in statistically significant improvements in clinical parameters, including reduced inflam-
mation, reduced exophthalmos, upper eyelid retraction, and diplopia, decreased endocrine ophthalmopathy thickness, and 
improved patient quality of life compared to monotherapy. These data suggest that comprehensive treatment with physio-
therapy is a promising approach to the treatment of endocrine ophthalmopathy.
Keywords: endocrine ophthalmopathy, physiotherapy, pulse therapy, methylprednisolone, magnetic therapy, endonasal elec-
trophoresis
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методом лечения, хотя на сегодняшний день существу-
ют единичные публикации, подтверждающие эффек-
тивность физиотерапии при активной ЭОП [9, 10]. Од-
нако существуют публикации, подтверждающие эффек-
тивность физиотерапии при отеке мягких тканей [11].

Магнитотерапия представляет собой неинвазивный 
и хорошо переносимый метод лечения. Воздействие 
низкочастотным магнитным полем на область глазно-
го яблока и височную область (зону проекции экстра
окулярных мышц и ретробульбарной клетчатки) на-
правлено на стимуляцию местного кровотока и микро-
циркуляции в пораженных тканях орбиты. Это, в свою 
очередь, способствует активизации обменных процес-
сов, улучшению трофики и регенерации тканей, а так-
же оказывает противоотечное действие. Кроме того, маг-
нитные поля обладают форетическими свойствами, по-
тенциально улучшая проникновение лекарственных ве-
ществ в ткани глаза [12].

В свою очередь,  эндоназальный электрофорез  ис-
пользует тесную анатомо-физиологическую связь меж-
ду полостью носа и орбитой. Метод заключается в вве-
дении лекарственного препарата (в данном исследова-
нии — дексаметазона) со слизистой оболочки носовой 
полости при помощи постоянного электрического тока. 
Это позволяет создать высокую локальную концентра-
цию противовоспалительного средства непосредствен-
но в зоне интереса, обеспечивая выраженное противо-
отечное и противовоспалительное действие [12].

Таким образом, комбинация системной пульс-тера-
пии с локальным воздействием магнитотерапии и эн-
доназального электрофореза представляется многообе-
щающим подходом, способным потенцировать эффек-
ты друг друга и воздействовать на различные звенья па-
тогенеза ЭОП, что и обуславливает актуальность данно-
го исследования.

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность физиотерапии (эндона-
зального электрофореза в комбинации с магитотера-
пией) в комплексном консервативном лечении ЭОП с 
применением пульс-терапии метилпреднизолоном по 
сравнению с моно-пульс-терапией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное рандомизированное кон-
тролируемое исследование для оценки эффективности 
комбинированного лечения ЭОП с использованием фи-
зиотерапии в сочетании с пульс-терапией ГКС по срав-
нению с моно-пульс-терапией.

Критерии включения и исключения
• Критерии включения:
– диагностированная ЭОП (по классификации 

EUGOGO) активной стадии, средней степени тяжести;
– подписанное информированное согласие на уча-

стие в исследовании;
– компенсированная патология щитовидной желе-

зы, показатели тиреоидных гормонов в пределах рефе-
ренсных значений.

• Критерии исключения:
– тяжелые сопутствующие заболевания (например, не-

контролируемый сахарный диабет, тяжелая сердечная не-
достаточность, поражения печени — гепатиты, цирроз, ге-
патоз);

– противопоказания к глюкокортикостероидной те-
рапии;

– предшествующее лечение ЭОП (за исключением 
лечения синдрома «сухого глаза»);

–  беременность или лактация; 
–  психически нестабильное состояние/противопо-

казания со стороны невролога;
– наличие абсолютных противопоказаний к прове-

дению физиотерапии.

Формирование групп и рандомизация
Первоначально в исследование были включены 73 

пациента. После применения критериев включения и ис-
ключения итоговая выборка составила 42 пациента, об-
ратившихся в ФГАУ МНИЦ МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова в период с 2022 по 2025 г., ранее 
не получавших терапию по поводу ЭОП. Группы были 
статистически однородны по возрасту (p=0,96), остро-
те зрения (p=0,98), внутриглазному давлению (p=0,09), 
шкале CAS (p=0,96), ширине глазной щели (p=0,78), эк-
зофтальмометрии (p=0,99) и толщине ЭОМ: верхней 
(p=0,1), внутренней (p=0,24), наружной (p=0,51) и ниж-
ней (p=0,33). Средний возраст пациентов в группе 1 со-
ставлял 49–64 года (средний возраст 57 лет), в группе 2 
— 53–62 (средний возраст 57 лет). Сорок два пациента, 
соответствовавших критериям включения, были рандо-
мизированы в две группы по 21 человеку в каждой:

•	 группа 1 (комбинированная терапия): пульс-тера-
пия ГКС + физиотерапия;

•	 группа 2 (контрольная группа):  пульс-терапия 
ГКС (монотерапия).

Проводилась оценка возможных побочных эффек-
тов ГКС — перед госпитализацией, на 10–11-й день ле-
чения, а также через 3 месяца после окончания курса 
лечения была проведена оценка показателей крови — 
аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотранс-
фераза (АСТ), билирубин общий, относительное коли-
чество лимфоцитов, количество лейкоцитов.

Физиотерапия (группа 1): дополнительно к пульс-те-
рапии пациенты группы 1 получали курс физиотерапии, 
включавший:

– магнитотерапия на аппарате «Полимаг-2» после-
довательно на каждую из трех зон проекции зритель-
ного анализатора: глазное яблоко, височную и затылоч-
ную области, в реверсивном режиме, время реверса 10 с,  
с частотой 50 Гц в течение 15 мин;

– эндоназальный электрофорез с дексаметазоном на 
аппарате «Элфор-проф», с положением анода в носовой 
полости (турунда, смоченная раствором дексаметазона), 
а катода на задней поверхности шеи, силой тока 1,6 мА, 
экспозицией 10 мин, ежедневно, 10 процедур.

Физиотерапия начиналась одновременно курсом 
пульс-терапии.

Оценка эффективности 
Эффективность лечения оценивалась на ис-
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ходном уровне (до начала лечения) и по завер-
шению курса лечения по следующим параметрам: 
пациентам из обеих групп проведено стандартное оф-
тальмологическое обследование, включающее провер-
ку остроты зрения по таблице Головина–Сивцева, пнев-
мотонометрию, периметрию, биомикроскопию и оф-
тальмоскопию в условиях медикаментозного мидриа-
за (табл. 1). 

В рамках исследования проводилась оценка динами-
ки субъективных жалоб пациентов на основании струк-
турированного опроса во время клинического осмотра. 
Вместо использования формализованной анкеты, вра-
чом-офтальмологом (одним и тем же для всех пациен-
тов для стандартизации подхода) проводился стандар-
тизированный опрос, включавший следующие вопросы, 
направленные на выявление и оценку следующих сим-
птомов: боль в глазах и периорбитальной области, ощу-
щение инородного тела в глазу, сухости, слезотечение, 
светобоязнь, зрительное утомление, затуманивание зре-
ния, двоение в глазах (оценивалось наличие, частота и 
характер диплопии (горизонтальная, вертикальная, ди-
агональная) на основании описания пациентом).

Активность ЭОП оценивалась по модифицированной 
версии шкалы CAS EUGOGO. Оценка проводилась на ос-
новании следующих 7 критериев: спонтанная ретробуль-
барная боль, боль при движении глаз, покраснение век, 
покраснение конъюнктивы, отек век, отек конъюнктивы 

(хемоз), воспаление и отек полулунной складки.
Каждый критерий оценивался как «наличие» (1 балл) 

или «отсутствие» (0 баллов). Сумма баллов определяла 
активность заболевания. CAS≥3 баллов считался призна-
ком активной ЭОП (табл. 2).

Экзофтальм: измерялся экзофтальмометром Гертеля 
(Hertel exophthalmometer) с точностью до 0,5 мм. Изме-
рения проводились от латеральной костной стенки ор-
биты до передней поверхности роговицы.

Ретракция верхнего века: измерялась в миллиметрах 
от верхнего лимба роговицы до края верхнего века в по-
ложении первичного взгляда. Измерения проводились 
с использованием линейки с миллиметровой шкалой 
(табл. 3). 

Движения глаз: оценивались в градусах по полю зре-
ния для каждого глаза с использованием периметра Голь-
дмана (Goldmann perimeter). Оценивались движения в 8 
основных направлениях взгляда. Ограничение подвиж-
ности глаз регистрировалось в градусах.

Толщина прямых экстраокулярных мышц оценива-
лась по данным В-сканирования (табл. 4, 5).

Протокол лечения
Пульс-терапия ГКС: всем пациентам обеих групп про-

водилась пульс-терапия внутривенным метилпреднизо-
лоном в соответствии с авторской схемой лечения ЭОП, 
разработанной в МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 

Таблица 1 

Visus и внутриглазное давление (ВГД) пациентов до начала лечения, Me [Q1; Q3]
Table 1 

Visus and IOP before the start of treatment, Me [Q1; Q3]

Группа
Group

НКОЗ OD
NCVA OD

МКОЗ OD
BCVA OD

НКОЗ OS  
NCVA OS 

МКОЗ OS  
BCVA OS 

ВГД OD мм рт.ст. 
IOP OD mmHg

ВГД OS мм рт.ст. 
IOP OS mmHg

Группа 1
Group 1 0,40 [0,20; 0,70] 0,80 [0,60; 1,00] 0,30 [0,20; 0,70] 0,80 [0,60; 1,00] 19,0 [18,0; 20,0] 19,0 [17,0; 20,0]

Группа 2
Group 2 0,40 [0,15; 0,70] 0,80 [0,50; 1,00] 0,40 [0,10; 0,70] 0,90 [0,70; 1,00] 18,0 [16,0; 19,5] 19,0 [17,0; 21,0]

Примечание: НКОЗ — не корригированная острота зрения; МКОЗ — максимальная корригированная острота зрения. 

Note: NCVA — non corrected visual activity; BCVA — best corrected visual activity.

 Таблица 2

Оценка активности эндокринной офтальмопатии по шкале CAS до начала лечения
Table 2 

Assessment of EOP activity according to the CAS scale before the start of treatment

Группа
Group

Спонтанная 
р/б боль (%)
Spontaneous 
r/b pain (%)

Боль при 
движении (%)

Movement 
pain (%)

Покраснение 
век (%)
Eyelids 

redness (%)

Инъекция 
конъюнктивы 

(%)
Conjunctival 
injection (%)

Отеки век 
(%)

Eyelid 
edema (%)

Хемоз (%)
Chemosis 

(%)

Покраснение  
и отек полулунной 

складки (%)
Redness and swelling 

of the semilunar  
fold (%)

Индекс CAS (Me 
[Q1; Q3])

CAS Index (Me [Q1; 
Q3])

Группа 1
Group 1 35 65 0 100 100 100 100 6,0 [5,0; 7,0]

Группа 2
Group 1 35 65 0 100 100 100 100 5,8 [5,0; 7,0]
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С.Н. Федорова [12]: 750 мг метилпреднизолона двукрат-
но через день, затем 500 мг метилпреднизолона двукрат-
но через день, затем 250 мг метилпреднизолона двукрат-
но через день, затем 125 мг метилпреднизолона двукрат-
но через день. В интервалах между капельницами паци-
ентам выполняли внутримышечные инъекции Sol. Lazix  
1,0 мл. Во время курса лечения пациентам проводились 
парабульбарные инъекции бетаметазона (дипроспан) 1,0 
№3 каждые 5‒7 дней. 

Выбор данной схемы пульс-терапии обусловлен не-
обходимостью снижения общей глюкокортикостероид-
ной нагрузки у пациентов с активной ЭОП с сохранени-
ем клинической эффективности за счет комбинирован-
ного воздействия, включающего дополнительные мето-
ды (парабульбарные инъекции пролонгированного ГКС, 

физиотерапию и местную терапию), что позволило до-
стичь сопоставимых с более высокими дозами резуль-
татов при более благоприятном профиле безопасности.

В целях гастропротекции при применении ГКС всем 
пациентам назначили Tab. Omeprazoli 20 мгпо 1 таблет-
ке 2 раза в день, а для поддержания уровня калия и маг-
ния в крови — калия аспарагинат и магния аспарагинат 
(tab. Potassii aspartati 175 мг + Magnesii aspartati 175 мг) 
по 1 таблетке 3 раза в день.

В дополнение к пульс-терапии проводилась сим-
птоматическая терапия ЭОП в виде инстилляций: про-
тивовоспалительная терапия — Sol. Dexamethazoni 
0,1% 4-кратно и Sol. Bromfenaci 0,09% однократно; кор-
неопротекторы — Sol. Balarpani 0,05% 4-кратно + Gel. 
Dexapantenoli 5% двукратно; антиоксидантные препа-

Таблица 3 

Оценка ретракции верхнего века и экзофтальма до начала лечения, Me [Q1; Q3]
Table 3 

Assessment of upper eyelid retraction and exophthalmos before treatment, Me [Q1; Q3]

Группа
Group

Ширина 
глазной щели 

OD (мм)
Width of the 

palpebral 
fissure OD (mm)

Ширина 
глазной щели 

OS (мм)
Width of the 

palpebral 
fissure OS 

(mm)

Ширина 
склеральной 

полоски OD (мм)
Scleral strip width 

OD (mm)

Ширина 
склеральной 

полоски OS (мм)
Scleral strip width 

OS (mm)

Экзофтальмометрия 
OD

Exophthalmometry OD

Экзофтальмометрия OS 
Exophthalmometry OS

Группа 1
Group 1

18,0 [17,0; 
19,0]

18,0 [17,0; 
19,0]

2,0 [1,00; 3,00] 2,0 [1,00; 3,00] 23,0 [21,0; 24,0] 23,0 [21,0; 24,0]

Группа 2
Group 1

18,42 [18,0; 
19,0]

18,5 [18,0; 
19,0]

2,0 [1,00; 3,00] 2,0 [1,00; 3,00] 23,0[21,0; 24,0] 22,0 [21,0; 24,0]

Таблица 4 

Средняя толщина экстраокулярных мышц (ЭОМ) по данным В-сканирования до начала лечения для группы 1
Table 4

Average EOM thickness according to B-scan data before treatment for group 1

Расположение
Location

Толщина ЭОМ (мм)
EOM thickness (mm)

медиальная
medial

латеральная
lateral

верхняя
superior

нижняя
inferior

Справа / Right 5,70 [5,40; 6,30] 4,70 [4,20; 5,40] 6,40 [5,30; 7,60] 5,80 [5,00; 6,90]
Слева / Left 5,70 [5,20; 6,60] 4,70 [4,00; 5,50] 6,30 [5,10; 7,20] 5,90 [5,30; 7,00]

Таблица 5 

Средняя толщина экстраокулярных мышц (ЭОМ) по данным В-сканирования до начала лечения для группы 2
Table 5

Average EOM thickness according to B-scan data before treatment for group 2

Расположение
Location

Толщина ЭОМ (мм)
EOM thickness (mm)

медиальная
medial

латеральная
lateral

верхняя
superior

нижняя
inferior

Справа / Right 5,70 [5,30; 6,10] 4,60 [4,10; 5,10] 5,90 [5,10; 7,10] 5,30 [4,60; 6,10]
Слева / Left 5,80 [5,00; 6,50] 4,80 [4,20; 5,20] 5,90 [5,10; 7,10] 5,60 [4,90; 6,10]
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(табл. 6). В основной группе среднее улучшение КОЗД 
составило 0,5 строки, что статистически значимо луч-
ше, чем в контрольной группе (p=0,04 для правого глаза).

После курса лечения внутриглазное давление в обе-
их группах повысилось: максимум до 24 мм рт.ст., а на 
контрольном осмотре через 3 месяца после курса лече-
ния не превышало 21 мм рт.ст. Ни одному пациенту не 
потребовалось дополнительное назначение гипотен-
зивной терапии, таким образом, можно утверждать, что 
применение данной схемы пульс-терапии не оказывает 
значимого влияния на внутриглазное давление. 

Результаты оценки субъективных жалоб пациентов, 
собранных посредством структурированного опроса во 
время клинического осмотра, подтверждают положи-
тельное влияние комплексного лечения на симптомы, 
связанные с ЭОП. Пациенты, получавшие комплексное 
лечение, отмечали более значительное снижение интен-
сивности боли в глазах, слезотечения, ощущения ино-
родного тела, светобоязни, отека век и затуманивания 
зрения по сравнению с пациентами, получавшими толь-
ко пульс-терапию (табл. 7).

Индекс CAS, отражающий активность воспалитель-
ного процесса при ЭОП, продемонстрировал статисти-
чески значимое снижение в обеих группах по оконча-
нии курса лечения. Однако в основной группе выявле-
но статистически значимое уменьшение отеков век и 
хемоза конъюнктивы. Это говорит о том, что добавле-
ние физиотерапии к пульс-терапии способствовало бо-
лее эффективному подавлению воспалительного про-
цесса в тканях орбиты, а также уменьшению отечности 
мягких тканей.

Измерение ширины глазной щели и ширины скле-
ральной полоски показало тенденцию к уменьшению в 
обеих группах (табл. 8).

Измерение экзофтальма по Гертелю показало тенден-
цию к уменьшению в обеих группах, однако значимое 
уменьшение экзофтальма было зафиксировано только в 
основной группе. В контрольной группе уменьшение эк-
зофтальма не достигло уровня статистической значимо-
сти. Этот результат позволяет предположить, что физи-

раты — Sol. Emoxipini 1% 4-кратно на протяжении всего 
стационарного лечения.

После выписки пациентам назначен пролонгирован-
ный прием преднизолона per os по убывающей схеме с 2 
таблеток (10 мг) с уменьшением дозировки по 0,5 таблет-
ки (2,5 мг) в неделю в течение 1 месяца (суммарная доза 
таблетированного преднизолона составила 192,5 мг).

Пациенты в группе 1 в дополнение к вышеописанно-
му лечению прошли курс физиопроцедур: эндоназаль-
ный электрофорез с дексаметазоном 4 мг/мл 1 мл 10 се-
ансов ежедневно по одному сеансу в день и 10 процедур 
магнитотерапии — последовательно на каждую из трех 
зон проекции зрительного анализатора: глазное яблоко, 
височную и затылочную области, в реверсивном режи-
ме, время реверса 10 с, с частотой 50 Гц в течение 15 мин.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В исследование были включены 42 пациента с актив-
ной ЭОП, рандомизированных в две группы по 21 че-
ловеку. В группе 1 проводилась комбинированная тера-
пия в соответствии с авторской схемой с применени-
ем магнитотерапии и эндоназального электрофореза с 
дексаметазоном, в группе 2 — только пульс-терапия ме-
тилпреднизолоном. Эффективность лечения оценива-
лась по клиническим, инструментальным и лаборатор-
ным показателям до начала лечения и непосредственно 
по его завершении.

По завершении курса, а также через 3 месяца была 
проведена оценка показателей крови — АЛТ, АСТ, билиру-
бин общий, относительное количество лимфоцитов, ко-
личество лейкоцитов у всех пациентов в обеих группах.  
Было выявлено отклонение показателей до 5% от рефе-
ренсных значений. Однако при оценке тех же показате-
лей через 3 месяца отклонений от референсных значе-
ний выявлено не было, что позволяет судить о безопас-
ности проводимого лечения.

В обеих группах наблюдалось улучшение остро-
ты зрения (корригированной остроты зрения вдаль — 
КОЗД), оцененной по таблице Головина‒Сивцева 

Таблица 6

Сравнительная динамика остроты зрения (КОЗД) и внутриглазного давления (ВГД) в группах до и после лечения
Table 6

Comparative dynamics of visual acuity (VA) and intraocular pressure (IOP) in groups before and after treatment

Показатель
Indicator Группа 1 (n=21) / Group 1 (n=21) Группа 2 (n=21) / Group 2 (n=21) p (межгр.) после

p (intergr.) after
НКОЗ OD
NCVA OD 0,40 [0,20; 0,70] → 0,50 [0,20;0,70] 0,40 [0,15; 0,70] → 0,40 [0,15; 0,70] 0,48

МКОЗ OD
BCVA OD 0,80 [0,60; 1,00] → 0,85 [0,70;1,00] 0,80 [0,50; 1,00] → 0,80 [0,50; 1,00] 0,04

НКОЗ OS
NCVA OS 0,30 [0,20; 0,70] → 0,40 [0,20; 0,70] 0,40 [0,10; 0,70] → 0,50 [0,20; 0,70] 0,35

МКОЗ OS
BCVA OS 0,80 [0,60; 1,00] → 0,85 [0,70; 1,00] 0,90 [0,70; 1,00] → 0,90 [0,70; 1,00] 0,30

ВГД OD (мм рт.ст.)
IOP OD mmHg 19,0 [18,0; 20,0] → 19,0 [18,0; 21,0] 18,0 [16,0; 19,5] → 18,0 [17,0; 20,0] 0,12

ВГД OS (мм рт.ст.)
IOP OS mmHg 19,0 [17,0; 20,0] → 19,0 [18,0; 21,0] 19,0 [17,0; 21,0] → 19,0 [17,0; 20,0] 0,28
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отерапия может играть роль в уменьшении отечности и 
объема тканей в орбите, приводя к регрессу экзофтальма.

Ультразвуковое исследование орбит проводилось для 
оценки толщины верхних, нижних, медиальных и лате-
ральных прямых мышц (табл. 9). В обеих группах было 
выявлено статистически значимое уменьшение толщины 
ЭОМ. При проведении статистического анализы суммар-
ной толщины всех 8 исследованных ЭОМ (по 4 на каж-
дый глаз), в группе комбинированной терапии зафикси-
ровано статистически значимое уменьшение по сравне-
нию с группой монотерапии (p=0,003, критерий Манна‒
Уитни). Уменьшение толщины мышц свидетельствует о 
снижении их отечности и воспаления, что может быть 
связано с положительным эффектом физиотерапии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование продемонстрировало, 
что включение физиотерапевтического лечения (маг-
нитотерапии и эндоназального электрофореза) в схе-

Таблица 7 

Оценка активности эндокринной офтальмопатии по шкале CAS в конце лечения
Table 7

Evaluation of EOP activity according to the CAS scale at the end of treatment

Симптом
Symptom

Группа 1 (до/после, %)
Group 1 (before/after, %)

Группа 2 (до/после, %)
Group 2 (before/after, %)

p (межгр.) после
p (intergr.) after

Спонтанная р/б боль
Spontaneous r/b pain 35 → 0 35 → 0 >0,05

Боль при движении глаз
Pain when moving the eyes 65 → 0 65 → 0 >0,05

Покраснение век
Redness of the eyelids 0 → 0 0 → 0 ‒

Инъекция конъюнктивы
Conjunctival injection 100 → 0 100 → 0 >0,05

Отек век / Eyelid edema 100 → 20 100 → 30 >0,05
Хемоз / Chemosis 100 → 20 100 → 30 >0,05
Отек полулунной складки 
Redness and swelling of the semilunar fold 100 → 0 100 → 0 >0,05

Итоговый индекс CAS
Final CAS index 5,8 → 0,3 [0,0; 1,0] 6,0 →1,0 [0,0; 2,0] 0,02

Таблица 8

Изменение экзофтальма и ретракции верхнего века до и после лечения
Table 8

Changes in exophthalmos and upper eyelid retraction before and after treatment

Показатель (мм)
Indicator (mm)

Группа 1 (до/после)
Group 1 (before/after)

Группа 2 (до/после)
Group 2 (before/after)

p (межгр.) после
p (intergroup) after

Экзофтальм OD
Exophthalmos OD 23,0 → 19,0 [18,0; 20,0] 23,0 → 20,0 [19,0; 21,0] 0,008

Экзофтальм OS
Exophthalmos OS 23,0 → 19,0 [18,0; 20,0] 22,0 → 20,0 [19,0; 21,0] 0,03

Ширина глазной щели OD
Width of the palpebral fissure OD 18,0 → 17,0 [16,0; 18,0] 18,42 → 17,0 [17,0; 18,0] >0,05

Ширина глазной щели OS
Width of the palpebral fissure OS 18,0 → 17,0 [16,0; 18,0] 18,50 → 17,0 [17,0; 18,0] >0,05

му комплексного лечения ЭОП позволяет статистиче-
ски значимо повысить эффективность терапии у паци-
ентов с активной ЭОП

Полученные данные (табл. 7.) свидетельствуют о бо-
лее выраженном регрессе отека век и хемоза конъюнкти-
вы в группе комбинированной терапии. Это согласует-
ся с известными механизмами действия физиотерапии: 
низкочастотное магнитное поле способствует улучше-
нию микроциркуляции, венозного оттока и лимфодре-
нажа в орбитальной области, а эндоназальный электро-
форез обеспечивает локальное депонирование противо-
воспалительного препарата  дексаметазона в зоне воспа-
ления [11]. Полученные результаты подтверждают гипо-
тезу о потенцировании противовоспалительного эффек-
та системных глюкокортикостероидов за счет локально-
го воздействия, что особенно важно у пациентов с ЭОП.

Одним из наиболее значимых результатов стало до-
стоверное уменьшение экзофтальма в группе комбини-
рованной терапии (табл. 8), тогда как в группе моноте-
рапии динамика не достигла статистической значимо-
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Таблица 9

Средняя толщина экстраокулярных мышц по данным В-сканирования в конце лечения для группы 1
Table 9 

Average EOM thickness according to B-scan data at the end of treatment for group 1

Мышца 
Muscle

Справа (до/после) Right 
(before/after)

Δ уменьшения (мм)
Δ reduction (mm) p Слева (до/после)

Left (before/after)
Δ уменьшения (мм) 

Δ reduction (mm) p 

Медиальная
Medial 5,70 → 5,06 [4,60; 5,40] 0,64 0,002 5,70 → 5,00  

[4,60; 5,40] 0,70 0,001

Латеральная 
Lateral 4,80 → 4,48 [4,00; 4,80] 0,22 0,003 4,73 → 4,33  

[4,00; 4,70] 0,37 0,004

Верхняя прямая 
Rectus superior 6,48 → 5,58 [5,00; 6,20] 0,82 0,001 6,26 → 5,45  

[4,90; 6,00] 0,85 0,001

Нижняя прямая
Rectus inferior 5,5 → 5,18 [4,70; 5,70] 0,62 0,001 5,94→ 5,23  

[4,80; 5,70] 0,67 0,001

Суммарно
Total 2,30 2,59

сти. Экзофтальм при ЭОП обусловлен как отеком ретро-
бульбарной клетчатки, так и увеличением объема ЭОМ [1, 
2]. Учитывая, что уменьшение толщины мышц наблюда-
лось в обеих группах, можно предположить, что допол-
нительный регресс экзофтальма в группе 1 связан пре-
имущественно с уменьшением отечности орбитальной 
клетчатки под влиянием физиотерапии. Это подтвержда-
ется и более выраженным сокращением ширины скле-
ральной полоски — объективного маркера ретракции 
верхнего века.

Ультразвуковое исследование орбит выявило умень-
шение толщины всех групп ЭОМ в обеих группах, что от-
ражает разрешение воспалительного отека мышечной 
ткани. Однако в группе комбинированной терапии от-
мечена тенденция к более равномерному и суммарно бо-
лее выраженному снижению толщины мышц. Получен-
ные данные согласуются с единичными публикациями, 
указывающими на потенциальную эффективность фи-
зиотерапии при отеке мягких тканей [9, 11].

Улучшение корригированной остроты зрения в груп-
пе комбинированной терапии было более выраженным 

(p=0,04 для OD), что, вероятно, связано с уменьшением 
компрессии зрительного нерва вследствие регресса оте-
ка тканей орбиты. Кроме того, субъективная оценка па-
циентами таких симптомов, как боль, светобоязнь, ощу-
щение инородного тела и слезотечение, показала более 
значительное улучшение в группе 1. Это указывает на по-
ложительное влияние физиотерапии не только на объ-
ективные, но и на субъективные аспекты заболевания, 
что напрямую коррелирует с повышением качества жиз-
ни пациентов.

Важно отметить, что включение физиотерапии не 
только улучшило объективные клинические параметры, 
но и оказало благоприятное влияние на функциональ-
ные исходы и качество жизни пациентов. В основной 
группе зафиксировано более значимое улучшение кор-
ригированной остроты зрения, а также более полный 
регресс субъективных жалоб, включая болевые ощуще-
ния, светобоязнь и чувство инородного тела. При этом 
предложенный комплексный подход продемонстриро-
вал благоприятный профиль безопасности: отклонения 
лабораторных показателей носили временный и обра-

Таблица 10 

Средняя толщина ЭОМ по данным В-сканирования в конце лечения для группы 2
Table 10 

Average EOM thickness according to B-scan data at the end of treatment for group 2

Мышца
Muscle

Справа (до/после)  
Right (before/after)

Δ уменьшения (мм)
Δ reduction (mm) p Слева (до/после)

Left (before/after)
Δ уменьшения (мм) 

Δ reduction (mm) p 

Медиальная
Medial 5,76 → 5,00 [4,70; 5,40] 0,70 0,002 5,80 → 5,10  

[4,70; 5,60] 0,70 0,003

Латеральная
Lateral 4,71 → 4,40 [4,10; 4,80] 0,20 0,014 4,81 → 4,50  

[4,20; 4,80] 0,30 0,008

Верхняя прямая
Rectus superior 6,12 → 5,40 [5,00; 6,10] 0,50 0,004 6,15 → 5,60  

[5,10; 6,30] 0,40 0,018

Нижняя прямая
Rectus inferior 5,66 → 5,00 [4,60; 5,40] 0,30 0,026 5,86 → 5,30  

[4,90; 5,80] 0,30 0,021

Суммарно
Total 1,70 1,70
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тимый характер, не превышая 5% от референсных зна-
чений, и полностью нормализовались через 3 месяца по-
сле окончания терапии, что подтверждает отсутствие до-
полнительной токсической нагрузки на организм.

На сегодняшний день публикации, посвященные 
применению физиотерапии при активной ЭОП, немно-
гочисленны [9, 10]. Большинство исследований фокуси-
руются на системной иммуносупрессивной терапии или 
таргетных препаратах [10, 11]. Тем не менее полученные 
нами результаты согласуются с работами, демонстриру-
ющими эффективность магнитного поля и электрофо-
реза при отечных состояниях и воспалительных про-
цессах в офтальмологии [11]. В частности, патентован-
ная схема лечения, разработанная в МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова, уже включает физиоте-
рапию как обязательный компонент комбинированно-
го подхода [12]. Настоящее исследование впервые пред-
ставляет сравнительные данные в рамках рандомизиро-
ванного дизайна, подтверждающие преимущества такой 
стратегии. Комбинированная терапия с включением фи-
зиотерапии позволяет быстрее и полнее купировать ак-
тивное воспаление, уменьшить экзофтальм и ретракцию 
века, улучшить качество жизни пациентов без увеличе-
ния риска побочных эффектов. Это особенно актуаль-
но для пациентов с умеренной и тяжелой активной ЭОП,  
у которых стандартная пульс-терапия не всегда приво-
дит к полной ремиссии. Необходимы дальнейшие иссле-
дования влияния физиотерапии в комплексном лечении 
ЭОП на больших группах пациентов.

Дальнейшие исследования должны быть направле-
ны на оценку отдаленных исходов, оптимизацию ко-
личества процедур и изучение возможности сокраще-
ния суммарной дозы глюкокортикостероидов при со-
хранении эффективности за счет физиотерапевтиче-
ского компонента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные результаты демонстрируют, что 
включение физиотерапии в комплексное лечение па-
циентов с ЭОП, наряду с пульс-терапией кортикосте-
роидами, позволяет добиться статистически значимо-
го улучшения клинических показателей, включая сниже-
ние активности воспаления, уменьшение экзофтальма, 
ретракции верхнего века и диплопии, уменьшение тол-
щины ЭОМ, а также улучшение качества жизни пациен-
тов по сравнению с моно-пульс-терапией. Полученные 
данные позволяют рассматривать комплексное лечение 
с применением физиотерапии как перспективный под-
ход к терапии эндокринной офтальмопатии. 

Таким образом, результаты исследования убедитель-
но доказывают, что комбинированная терапия с включе-
нием магнитотерапии и эндоназального электрофореза 
с дексаметазоном позволяет воздействовать на различ-
ные звенья патогенеза ЭОП, потенцируя противовоспа-
лительный и противоотечный эффект системных ГКС. 
Полученные данные обосновывают целесообразность 
внедрения данного комплексного подхода в клиниче-
скую практику для лечения пациентов с активной стади-
ей заболевания. Дальнейшие исследования должны быть 
направлены на оценку отдаленных результатов терапии, 

изучение возможности снижения суммарной дозы сте-
роидов за счет физиотерапевтического компонента,  
а также оптимизацию протоколов процедур в зависи-
мости от индивидуальных особенностей течения ЭОП.
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Результаты применения оптимальной схемы разработанного метода лечения  
и реабилитации пациентов с замедленной эпителизацией роговицы/трансплантата 
роговицы с помощью склеральных контактных линз
М.В. Полетаева1, С.Б. Измайлова1, З.Ш Эдильбаева1, О.П. Антонова1, Е.В. Кечин1, 2, Б.Э. Малюгин1, 3
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РЕФЕРАТ
Цель. Оценить эффективность и безопасность оптимальной схемы разработанного метода лечения и реабилитации 
пациентов с замедленной эпителизацией роговицы/трансплантата роговицы на основе использования склеральных 
контактных линз (СКЛ) в комплексе со слезозаместительной терапией.
Материал и методы. Исследование основано на анализе результатов лечения 149 пациентов (149 глаз) с прогрес-
сирующим асептическим расплавлением или замедленной эпителизацией роговицы/трансплантата роговицы много-
факторной этиологии. Возраст пациентов варьировал от 18 до 89 лет. Пациентам основной группы (n=48) проведено 
лечение с помощью СКЛ в комплексе со слезозаместительной терапией. Пациентам контрольной группы №1 (n=50) 
применена обогащенная тромбоцитами плазма (ОбТП). Пациентам контрольной группы №2 (n=51) проведено лечение 
с использованием бандажной мягкой контактной линзы (МКЛ). Группы были разделены на подгруппы: А — с патоло-
гией собственной роговицы и Б — с патологией трансплантата роговицы. Период наблюдения составил 18 месяцев.
Результаты. Срок эпителизации роговицы в основной группе (СКЛ) был статистически значимо короче, чем в кон-
трольных группах (ОбТП и МКЛ) (p<0,05). Полная эпителизация дефекта роговицы/трансплантата роговицы и улуч-
шение максимальной корригированной остроты зрения: в основной группе — у 95,7% пациентов в подгруппе 1А и  
у 96% — в подгруппе 1Б; в контрольной группе №1 — у 66,7% пациентов в подгруппе 2А и у 65,4% — в подгруппе 2Б;  
в контрольной группе №2 — у 63% пациентов в подгруппе 3А и у 62,5% — в подгруппе 3Б. Заживление роговицы без 
осложнений в основной группе было статистически значимо выше, чем в контрольных группах (p<0,05). 
Заключение. Применение разработанного метода с использованием СКЛ в комплексе со слезозаместительной те-
рапией позволило добиться эффективности лечения в 95,7 и 96% случаев в подгруппах 1А и 2А соответственно. До-
казана безопасность разработанного метода: сохранность роговичных швов, отсутствие влияния отрицательного ва-
куумного давления, в том числе при значительном истончении стромы роговицы/трансплантата роговицы. Частота 
осложнений у пациентов основной группы с использованием СКЛ оказалась в 7,7–9,4 раза ниже, чем в контрольных 
группах с применением ОбТП и МКЛ. 
Ключевые слова: замедленная эпителизация, стерильное расплавление роговицы, кератомаляция, персистиру-
ющий эпителиальный дефект, стерильная язва роговицы, перфорация роговицы, склеральные контактные линзы
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Results of application of the optimal scheme of the developed method of treatment 
and rehabilitation of patients with delayed epithelialization of the cornea/corneal 
transplant using scleral contact lenses
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ABSTRACT
Purpose. To evaluate the efficacy and safety of the optimal regimen of the developed treatment and rehabilitation method 
in patients with delayed corneal/corneal transplant epithelialization based on the use of scleral contact lenses in combina-
tion with tear replacement therapy.
Material and methods. The study was based on the analysis of 149 patients (149 eyes) with progressive aseptic melting 
or delayed epithelialization of the cornea/corneal graft of multifactorial etiology. The patients’ age ranged from 18 to 89 
years. Patients in the main group (n=48) were treated with a scleral contact lens (SCL) in combination with tear replacement 
therapy. Patients in control group No. 1 (n=50) were treated with platelet-rich plasma (PRP). Patients in control group No. 2 
(n=51) were treated with a soft bandage contact lens (ВCL). The groups were divided into subgroup A, with pathology of the 
native cornea, and subgroup B, with pathology of the corneal graft. The observation period was 18 months.
Results. The term of corneal epithelialization in the main group (SCL) was characteristic of clinical manifestations than in the con-
trol groups (PRP and ВCL) (p<0.05). Complete epithelialization of the corneal defect/corneal graft and improvement of best-cor-
rected visual acuity: in the main group in 95.7% of cases in subgroup 1A and in 96% in subgroup 1B; in control group No. 1 — in 
66.7% in subgroup 2A and in 65.4% in subgroup 2B; in control group No. 2 — in 63% in subgroup 3A and 62.5% in subgroup 3B. 
Healing of the rotor without continuation in the main group was a characteristic sign higher than in the control groups (p<0.05).
Conclusion. The application of the developed method using scleral contact lenses in combination with tear replacement 
therapy made it possible to achieve treatment effectiveness in 95.7% and 96% of cases in subgroups 1A and 2A, respective-
ly. The safety of the developed method has been proven: corneal sutures are preserved, and negative vacuum pressure is not 
affected, even in cases of significant corneal stromal/corneal graft thinning. The complication rate in patients in the study 
group using SCL was 7.7–9.4 times lower than in the control groups using PRP and ВCL.
Keywords: delayed epithelialization, corneal melting, keratomalacia, persistent epithelial defect, sterile corneal ulcer, corne-
al perforation, scleral contact lenses.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Согласно литературным источникам, около 70% слу-
чаев поражений роговицы протекают с изъязвлением ее 
передней поверхности [1–4]. 

Эпителизация роговицы — это важный процесс вос-
становления (заживления) ее целостности после различ-
ных повреждений, воспалительных заболеваний, эрозий 
или хирургических вмешательств [5–7, 10]. Персистиру-
ющий эпителиальный дефект роговицы (ПЭД) опреде-
ляется как отсутствие реэпителизации роговицы в те-
чение 14 дней на фоне стандартного лечения после по-
вреждения или травмы [5, 6, 9, 10].

Зачастую такие персистирующие язвенные дефекты 
с замедленной эпителизацией возникают на поверхно-
сти трансплантированной донорской роговицы [5, 6].

Правильное послеоперационное ведение — ключе-
вой фактор успешных результатов трансплантации ро-
говицы. В частности, быстрая и эффективная регенера-
ция эпителия обеспечивает заживление дефекта транс-
плантата роговицы и предотвращает развитие угрожаю-
щих зрению осложнений, таких как инфекция, отторже-

ние трансплантата, рубцевание и расплавление стромы 
[5, 6]. Частота асептического расплавления транспланта-
та роговицы варьирует от 0,03 до 45,5% [3–6, 9, 11].

На современном этапе одной из наиболее перспек-
тивных и безопасных альтернативных технологий, ха-
рактеризующихся минимальными повреждающими воз-
действиями на ткани, высокой скоростью реабилитации 
и отсутствием необходимости в хирургическом вмеша-
тельстве, является использование склеральных контакт-
ных линз (СКЛ) [8–16]. 

Конструкция СКЛ позволяет создавать достаточный 
свод на поверхности роговицы с резервуаром прекор-
неальной жидкости, что способствует постоянному ув-
лажнению роговицы, снижению испарения слезы и за-
щите от механических воздействий. В результате это-
го стимулируется процесс заживления ПЭД роговицы, 
особенно в случаях, когда традиционные методы тера-
пии оказываются недостаточно эффективными [9–17].

В зарубежной литературе описывается использова-
ние СКЛ с целью репарации эпителия при персистирую-
щих дефектах эпителия роговицы/трансплантата рого-
вицы, однако крупных клинических исследований, под-
тверждающих их эффективность, на сегодняшний день 
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не опубликовано. Результаты, полученные в различных 
исследованиях, остаются противоречивыми. Недоста-
точно данных о применении СКЛ в ранний послеопера-
ционный период, особенно при наличии швов на транс-
плантате роговицы и при асептических язвенных дефек-
тах со значительным истончением стромы. Следователь-
но, необходимо изучить эффективность и безопасность 
СКЛ в лечении дефектов роговицы/трансплантата рого-
вицы с замедленной эпителизацией на собственном кли-
ническом материале.

Стоит отметить, что решающими данными в диа-
гностике пациентов с прогрессирующим расплавле-
нием роговицы/трансплантата роговицы с замедлен-
ной эпителизацией, определяющими дальнейшую так-
тику лечения, являются толщина роговицы в зоне истон-
чения, стадия патологического процесса, давность про-
веденной кератопластики, наличие швов и их состоя-
ние, а также способность пациента к использованию 
СКЛ. Так, толщина роговицы менее 150–200 мкм или 
наличие перфорации роговицы является прямым по-
казанием к проведению кератопластики. В литературе 
рекомендуется использовать СКЛ при толщине рогови-
цы более 250 мкм [8, 18–20]. Классически принято пе-
ред использованием СКЛ заполнять ее 0,9% физиологи-

ческим раствором. Однако у пациентов зачастую имеет-
ся синдром «сухого глаза» различной степени тяжести, 
что наталкивает на мысль об использовании в качестве 
заполнителя линзы слезозаместитель с целью дополни-
тельного увлажнения. В литературе также не встречают-
ся крупные исследования по данному вопросу. В связи с 
изложенным можно заключить, что данная тема требу-
ет дальнейших углубленных исследований на собствен-
ном клиническом материале. 

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность и безопасность оптималь-
ной схемы разработанного метода лечения и реабили-
тации у пациентов с замедленной эпителизацией рого-
вицы/трансплантата роговицы на основе использова-
ния СКЛ в комплексе со слезозаместительной терапией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено у 149 пациентов (149 глаз) с 
замедленной эпителизацией дефекта роговицы (n=74) и 
трансплантата роговицы (n=75) асептической этиологии. 
Возраст участников составлял от 18 до 89 лет, медиана — 

Таблица 1

Медико-демографические характеристики групп пациентов с замедленной эпителизацией роговицы до лечения
Table 1

Medical and demographic characteristics of groups of patients with delayed corneal epithelialization before treatment

Параметр 
Parameter

СКЛ А
SCL A

ОбТП А
PRP A

МКЛ А
BCL A p-значение

p-valueабс.
abs. % абс.

abs. % абс.
abs. %

Всего глаз, n
Total eyes, n 23 100 24 100 27 100 –

Всего пациентов, n
Total patients, n 23 100 24 100 27 100 –

Мужчин, n
Male, n 10 43,5 6 25 10 37

0,401*
Женщин, n
Female, n 13 56,5 18 75 17 63

Возраст, лет (Me (Q1; Q3))
Age, years (Me (Q1; Q3)) 56 (35; 68,5) 62 (40,5; 73,25) 59 (35; 72) 0,498**

Тест Ширмера, мм (Me (Q1; Q3)
Schirmer test, mm (Me (Q1; Q3)) 4 (1; 7) 5 (3; 9,25) 4 (1,5; 8) 0,222**

Длительность дефекта роговицы до лечения, дни
Duration of corneal defect before treatment, days 64 (42,5; 120) 60,5 (41,75; 120,25) 63 (40; 115) 0,899**

Характер дефектов / Character of defects

Нейротрофический кератит, n
Neurotrophic keratitis, n 2 8,7 2 8,3 2 7,4

0,988***ПЭД роговицы, n
Corneal PED, n 9 39,1 11 45,8 12 44,4

Язва роговицы, n
Corneal ulcer, n 12 52,2 11 45,8 13 48,1

Примечание: * — критерий χ2 (в т.ч. с поправкой Йейтса); ** — критерий Краскела–Уоллиса; *** — точный критерий Фишера.

Note: * — χ2 test (including Yates’s correction); ** — Kruskal–Wallis test; *** — Fisher’s exact test.
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•	 1-я группа (n=48), основная — применение СКЛ 
в комплексе со слезозаместительной терапией:
– �подгруппа А — собственная роговица — 23 па-

циента;
– �подгруппа Б — трансплантат роговицы — 25 па-

циентов; 
•	 2-я группа (n=50), контрольная №1 — использо-

вание глазных капель обогащенной тромбоцита-
ми плазмы (ОбТП):
– �подгруппа А — собственная роговица — 24 па-

циента;
– �подгруппа Б — трансплантат роговицы — 26 па-

циентов; 
•	 3-я группа (n=51), контрольная №2 — примене-

ние бандажных мягких контактных линз:
– �подгруппа А — собственная роговица — 27 па-

циентов;
– �подгруппа Б — трансплантат роговицы — 24 па-

циента. 
В зависимости от этиопатогенеза развития асепти-

ческих дефектов роговицы условно выделены три боль-

60 (35; 71) лет. Среди них — 90 женщин и 59 мужчин. Груп-
пы пациентов были сопоставимы по медико-демографи-
ческим характеристикам (p>0,05) (табл. 1, 2). 

Отбор пациентов осуществлялся сплошным методом 
по мере обращения в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» г. Москва (МНТК «МГ»). 
Критерии включения пациентов в исследование: нали-
чие стойкого дефекта роговицы/трансплантата с замед-
ленной эпителизацией или прогрессирующего асепти-
ческого расплавления, отсутствие положительной дина-
мики в течение 14 дней при использовании стандартных 
методов лечения, в том числе мягкой контактной линзы 
(МКЛ). Критерии исключения: признаки инфекционно-
го процесса, эндотелиальная недостаточность, глауко-
ма, наличие сахарного диабета, беременность, лактация. 
Группы исследования были сопоставимы по длительно-
сти дефекта роговицы/трансплантата роговицы до лече-
ния (p>0,05, критерий Краскела–Уоллиса) (табл. 1, 2). 
Срок наблюдения составил 18 месяцев.

Пациенты в случайном порядке были разделены на 
три группы в зависимости от метода лечения: 

Таблица 2

Медико-демографические характеристики групп пациентов с замедленной эпителизацией  
трансплантата роговицы до лечения

Table 2

Medical and demographic characteristics of groups of patients with delayed corneal graft epithelialization before treatment

Параметр 
Parameter 

СКЛ В 
SCL B

ОбТП В 
PRP B

МКЛ В
BCL B p-значение

p-valueабс.
abs. % абс.

abs. % абс.
abs. %

Всего глаз, n
Total eyes, n 25 100 26 100,0 24 100,0 –

Всего пациентов, n
Total patients, n 25 100 26 100,0 24 100,0 –

Мужчин, n
Male, n 9 36 14 53,8 10 41,7

0,422*
Женщин, n
Female, n 16 64 12 46,2 14 58,3

Возраст, лет (Me (Q1; Q3))
Age, years (Me (Q1; Q3)) 60 (35; 64) 62,5 (38,8; 68,8) 65,5 (39,5; 73,3) 0,341**

Тест Ширмера, мм (Me (Q1; Q3))
Schirmer test, mm (Me (Q1; Q3)) 2 (1; 5) 3,5 (2; 6,8) 3 (1,8; 5,) 0,342**

Длительность дефекта трансплантата роговицы 
до лечения, дни
Duration of corneal defect before treatment, days

70 (32; 97) 57 (32,25; 99,5) 61 (29,5; 94,25) 0,915**

Характер дефектов / Character of defects

Язва трансплантата, n
Graft ulcer, n 12 48 15 57,7 10 41,7

0,868***

ПЭД трансплантата, n
PED of the graft, n 4 16 3 11,5 4 16,7

Отсутствие эпителизации трансплантата после 
кератопластики, n
Lack of epithelialization of the graft after 
keratoplasty

9 36 8 30,8 10 41,7

Примечание: * — критерий χ2 (в т.ч. с поправкой Йейтса); ** — критерий Краскела–Уоллиса; *** — точный критерий Фишера.

Note: * — χ2 test (including Yates’s correction); ** — Kruskal–Wallis test; *** — Fisher’s exact test.
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шие категории: I — дефект роговицы на фоне патоло-
гии системных заболеваний (n=70) (47%); II — пациенты, 
у которых язвенный процесс был связан с предшеству-
ющей патологией роговицы различного генеза (n=49) 
(32,9%); III — дефект роговицы, обусловленный патоло-
гией век (n=28) (18,8%). Несмотря на полное обследо-
вание и консультации специалистов различных профи-
лей, у 2 пациентов (1,3%) не была выявлена явная при-
чина замедленной эпителизации. Распределение паци-
ентов по группам в зависимости от этиопатогенеза де-
фектов роговицы/трансплантата роговицы было сопо-
ставимо (p>0,05).

Перед проведением лечения всем пациентам выполня-
ли полную клинико-функциональную диагностику, вклю-
чающую сбор анамнеза, биомикроскопию, визометрию, 
авторефрактометрию, тонометрию, офтальмоскопию, оп-
тическую когерентную томографию (ОКТ) переднего от-
резка глаза, лазерную сканирующую конфокальную ми-
кроскопию, эндотелиальную микроскопию, тест Ширме-
ра-1 (ТШ), флуоресцеиновый тест (ФТ) и пробу Норна, 
фотографирование глаз пациентов при помощи фотоще-
левой лампы, В-сканирование, электрофизиологическое 
исследование, периметрию, посев биологического мате-
риала, полученного с конъюнктивы и роговицы на микро-
флору с определением чувствительности к антибиотикам, 
а также анализ крови на определение антител к медлен-
ным инфекциям (цитомегаловирусу, вирусу простого гер-
песа 1-го и 2-го типов, хламидиозу).

В последующем клинико-функциональную диагно-
стику проводили всем пациентам на 3, 7, 14-й дни, да-
лее — через 1, 3, 6, 12 и 18 месяцев лечения. Определя-
ли некорригированную остроту зрения (НКОЗ), макси-
мальную корригированную остроту зрения (МКОЗ), ав-
торефрактометрию, внутриглазное давление (ВГД), про-
водили ТШ, ФТ, фотографирование глаз пациентов, био-
микроскопию, ОКТ переднего отрезка глаза. Площадь 
деэпителизации измеряли по цифровым фотографиям 
глаз пациентов, окрашенных флуоресцеином, с помо-
щью программы Adobe Photoshop (США), используя ин-
струмент «Гистограмма» и подсчет окрашенных и нео-
крашенных пикселей. 

Технология лечения пациентов  
с прогрессирующим асептическим расплавлением 
и замедленной эпителизацией  
роговицы/трансплантата роговицы
Все пациенты получали комплекс лечебных меро-

приятий, включающий стандартную консервативную те-
рапию. Назначали местный антисептик в виде глазных 
капель (бензилдиметил-миристоиламино-пропиламмо-
ний 0,01%) — 4 раза в день; антибиотик (левофлоксацин 
0,5%) — 4 раза в день; слезозаместитель без консерванта 
(натрия гиалуронат 0,1%) — 4‒8 раз в день; корнеопро-
тектор (декспантенол 5%) — 1‒4 раза в день; противо-
воспалительный препарат в виде парабульбарных инъ-
екций (дексаметазон 4 мг) — 1 раз в 7 дней и глазных ка-
пель (бромфенак 0,09%) — 1 раз в день; противовирус-
ное средство (валацикловир 500 мг) — 2 раза в день. Кро-
ме того, проводилось лечение основного заболевания, 
осуществляемые специалистами смежных профессий.

У пациентов основной группы (n=48) на 48 глазах ис-

пользовалась разработанная оптимальная схема приме-
нения метода лечения и реабилитации пациентов с про-
грессирующей асептической кератомаляцией и с замед-
ленной эпителизацией на основе использования СКЛ в 
комплексе со слезозаместительной терапией. В срочном 
порядке в МНТК «МГ» выполняли подбор СКЛ с высо-
кой кислородопроницаемостью (Dk=180) по индивиду-
альным параметрам с учетом посадки линзы, свода ро-
говицы, лимбального зазора с целью создания резерву-
арной офтальмологической системы. Также оценивали 
периферическое прилегание, чтобы убедиться в отсут-
ствии компрессии или сдавления склеральной линзой 
сосудистой сети. При подборе СКЛ рефракционная цель 
не преследовалась. Каждый пациент был обучен технике 
использования СКЛ. Надевание и снятие линзы выполня-
лись по стандартной методике. В отличие от стандарт-
ной схемы, использовали оптимальную схему использо-
вания СКЛ: перед надеванием склеральную линзу напол-
няли не физиологическим раствором, а слезозаместите-
лем (натрия гиалуронат 0,1%) без консервантов. В пер-
вый день ношение СКЛ составляло 5 ч, далее продолжи-
тельность ношения увеличивали на 2 ч каждый день до 
достижения 15 ч. После этого ношение СКЛ составля-
ло по 15 ч в день, т.е. во время бодрствования. На время 
сна СКЛ необходимо было снимать. На описанный нами 
способ применения СКЛ получен патент РФ [21, 22].

В контрольной группе №1 (n=50) на 50 глазах про-
должали проведение обозначенной выше терапии, а до-
полнительно назначали ежедневные инстилляции глаз-
ных капель ОбТП, полученной по стандартной методи-
ке. Пациент закапывал препарат по 1 капле 8 раз в день.

В контрольной группе №2 (n=51) на 51 глазу продол-
жали указанную выше терапию, а также назначали ле-
чебные бандажные МКЛ (Dk=161) из силикон-гидроге-
ля. Линзу необходимо было носить беспрерывно до пол-
ной эпителизации дефекта роговицы/трансплантата ро-
говицы. Замену МКЛ проводили 1 раз в 7 дней.

Статистический анализ
Первичные данные заносили в электронную табли-

цу Microsoft Excel 2010 (Microsoft, США). Статистическую 
обработку данных проводили с использованием языка 
программирования Python 3, библиотек Pandas, SciPy и 
редактора кода Visual Studio Code (Microsoft, США). Ха-
рактер распределения данных оценивали с помощью 
критерия Шапиро‒Уилка. Сравнение данных между 
тремя группами выполняли с использованием крите-
рия Краскела‒Уоллиса с последующим попарным срав-
нением по критерию Данна с поправкой Бонферрони с 
использованием библиотеки scikit-posthocs. Анализ за-
живления роговицы/трансплантата роговицы без ос-
ложнений проводили с построением кривых по мето-
ду Каплана‒Майера и проведением попарных сравне-
ний между группами с использованием Log-Rank теста 
с поправкой Бонферрони с использованием библиотеки 
lifelines. Сравнение качественных признаков проводили 
с использованием критерия χ2 (в т.ч. с поправкой Йейт-
са) и точного критерия Фишера, в зависимости от чис-
ла ожидаемых наблюдений; для попарных множествен-
ных сравнений применяли поправку Бонферрони. Дан-
ные представлены в формате Me (Q1; Q3), где Me — ме-
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диана, Q1 и Q3 — нижний и верхний квартили, а также 
в виде абсолютных значений и процентов. Статистиче-
ски значимыми признавали различия при уровне стати-
стической значимости р менее 0,05 (p<0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные до лечения
Характеристика пациентов основной и контрольных 

групп до лечения представлена в таблицах 1, 2. 
Снижение показателей ТШ от нормальных значений 

наблюдали на 121 глазу (81,2%). На 64 глазах (42,9%) от-
мечалась тяжелая степень угнетения слезопродукции, на 
37 (24,8%) — средняя, а на 20 (13,4%) — легкая степень.

Характер дефектов роговицы/трансплантата рогови-
цы у исследуемых пациентов был разнообразным (табл. 
1, 2). Глубина дефектов варьировала: толщина роговицы 
в самой тонкой зоне составляла от 90 до 503 мкм по дан-
ным ОКТ переднего отрезка глаза. Значительным истон-
чением считался показатель менее 250 мкм. 

По локализации дефекты роговицы располагались в 
центральной зоне (71 глаз), парацентральной зоне (32 
глаза), на периферии роговицы (19 глаз), а также распо-
лагались тотально (27 глаз) на всем протяжении рого-
вицы/трансплантата роговицы. 

Данные после лечения
Эффективность. У всех пациентов основной груп-

пы, использовавших СКЛ, с первых дней наблюдалось 
значительное снижение симптомов роговичного син-
дрома, активное сокращение площади и глубины дефек-
та, а также снижение воспалительного отека и инъекции 
сосудов. В процессе динамического контроля при био-
микроскопии в этой группе отмечалось формирование 
менее рыхлого и менее отечного нарастающего эпите-
лия в отличие от контрольных групп. 

В контрольной группе №1 с применением ОбТП 
уменьшение площади и глубины дефекта происходи-
ло с низкой скоростью, что обусловливало длительное 
сохранение симптомов роговичного синдрома, а также 
замедленное регрессирование воспалительного отека и 
сосудистой инъекции.

В контрольной группе №2, получавшей лечение с по-
мощью МКЛ, уменьшились симптомы роговичного син-
дрома и наблюдалось постепенное сокращение площа-
ди и глубины дефекта. Однако у пациентов с выражен-
ным синдромом «сухого глаза» наблюдалось смещение 
МКЛ при моргании по поверхности глаза, что способ-
ствовало сохранению дефектов эпителия роговицы или 
их рецидиву. У 6 пациентов из этой группы по утрам, при 
пробуждении, возникали ощущения прилипания МКЛ к 
поверхности глаза и болезненность при открытии глаз.

ФТ на 3-й день показал статистически значимо бо-
лее высокие результаты в группе 1А (СКЛ), чем в груп-
пе 3А (МКЛ) (p<0,05), однако с группой 2А (ОбТП) 
статистически значимых различий не было выявлено 
(p>0,05). В подгруппе 1Б (СКЛ) данные ФТ на 3-й день 
были статистически значимо лучше, чем в подгруппе 
2Б (ОбТП) (p<0,05), но не отличались статистически 
значимо от данных в подгруппе 3Б (МКЛ) (p>0,05). Да-
лее результаты ФТ в основной группе (СКЛ) на сроках 

7, 14 дней и 1 месяц демонстрировали статистически 
достоверное превосходство по сравнению с контроль-
ными группами (ОбТП и МКЛ) (p<0,05). Вместе с тем 
на аналогичных сроках наблюдения (3, 7, 14-й день 
и 1 месяц) статистически значимых различий между 
контрольными группами (ОбТП и МКЛ) не отмечено 
(p>0,05) (рис. 1 а, 2 а).

Срок эпителизации роговицы в основной группе 
(СКЛ) был статистически значимо короче, чем в кон-
трольных группах (ОбТП и МКЛ) (p<0,05), а между груп-
пами (ОбТП и МКЛ) отсутствовала статистически значи-
мая разница (p>0,05) (рис. 1 б, 2 б).

Данные МКОЗ в группе 1А (СКЛ) на всех сроках по-
сле начала лечения (14-й день, 1, 6, 12 и 18 месяцев) ста-
тистически значимо превышали показатели в подгруп-
пах 2А (ОбТП) и 3А (МКЛ) (p<0,05) (рис. 1 в). Между под-
группами 2А (ОбТП) и 3А (МКЛ) не выявлено статисти-
чески значимых различий (p>0,05) на всех сроках после 
начала лечения. На 7-й день данные МКОЗ в подгруппе 
1Б (СКЛ) были статистически значимо выше, чем в под-
группе 2Б (ОбТП) (p<0,05), а на сроке 1 месяц данные 
МКОЗ в подгруппе 1Б (СКЛ) были статистически значимо 
выше, чем в подгруппах 2Б (ОбТП) и 3Б (МКЛ) (p<0,05) 
(рис. 2 в). У всех пациентов с полной эпителизацией де-
фекта роговицы/трансплантата роговицы отмечалось 
улучшение МКОЗ. По данным анализа Каплана–Майера: 
в основной группе его увеличение наблюдалось у 95,7 и у 
96% (в подгруппах 1А и 1Б); в контрольной группе №1 — 
у 66,7% в подгруппе 2А и у 65,4% в подгруппе 2Б; в кон-
трольной группе №2 — у 63% в подгруппе 3А и у 62,5% в 
подгруппе 3Б. 

Частота рецидивов между основной и контрольными 
группами статистически значимо не отличалась (p>0,05, 
критерий χ2). В основной группе, применявшей СКЛ, по-
сле достижения полной эпителизации дефекта рогови-
цы/трансплантата роговицы было рекомендовано про-
должить использование СКЛ в течение 1 месяца, после 
чего ее использование было прекращено. Однако у 9 
пациентов (40,9%) в подгруппе 1А и у 11 (45,8%) в под-
группе 1Б наблюдался рецидив эпителиальных дефек-
тов после отмены СКЛ. В контрольной группе №1 реци-
див наблюдался у 6 пациентов (37,5%) в подгруппе 2А 
и у 8 (47,1%) — в подгруппе 2Б на сроке от 6 до 18 ме-
сяцев после полной эпителизации. Аналогично, в кон-
трольной группе №2 у 7 пациентов (41,2%) в подгруп-
пе 3А и у 9 (60%) в подгруппе 3Б рецидив возник вско-
ре после отмены МКЛ. В частности, рецидивы наблю-
дались у пациентов с ревматоидным артритом, синдро-
мом Стивенса‒Джонсона, нейротрофической кератопа-
тией, у пациентов с реакцией «трансплантат против хо-
зяина (РТПХ)» после трансплантации костного мозга,  
а также у пациентов с патологией век. В случаях реци-
дива во всех трех группах лечение возобновлялось, по-
сле чего достигалась полная эпителизация дефекта ро-
говицы/трансплантата, и в дальнейшем рецидивы не ре-
гистрировались. 

Заживление без осложнений. Результаты анализа Ка-
плана–Майера показали, что заживление роговицы без 
осложнений после лечения в основной группе (СКЛ) 
статистически значимо выше, чем в контрольных груп-
пах (p<0,05), а между контрольными группами (ОбТП и 



ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 202654

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
ORIGINAL ARTICLES М.В. Полетаева, С.Б. Измайлова, З.Ш. Эдильбаева, О.П. Антонова, Е.В. Кечин, Б.Э. Малюгин

Рис. 1. Оценка эффективности лечения роговицы в трех группах на всех сроках наблюдения (критерий Краскела‒Уоллиса с попарным срав-
нением по критерию Данна с поправкой Бонферрони, Me (Q1; Q3)): a — динамика флуоресцеинового теста; б — динамика срока эпителиза-
ции; в — динамика МКОЗ; г — кривая заживления Каплана‒Майера роговицы без осложнений; д — динамика ВГД; е — динамика толщины 
роговицы по данным ОКТ переднего отрезка глаза

Fig. 1. Evaluation of the effectiveness of corneal treatment in three groups at all observation periods (Kruskal‒Wallis test with pairwise comparison 
according to Dunn’s test with Bonferroni correction, Me (Q1; Q3)): a — dynamics of the fluorescein test; б — dynamics of the epithelialization period; 
в — dynamics of BCVA; г — Kaplan‒Meier healing curve of the cornea without complications; д — dynamics of IOP; е — dynamics of corneal thickness 
according to OCT data of the anterior segment of the eye
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Рис. 2. Оценка эффективности лечения трансплантата роговицы в трех группах на всех сроках наблюдения (критерий Краскела‒Уо-
ллиса с попарным сравнением по критерию Данна с поправкой Бонферрони, Me (Q1; Q3)): a — динамика флуоресцеинового теста: б — 
динамика срока эпителизации; в — динамика МКОЗ; г — кривая заживления Каплана‒Майера трансплантата роговицы без осложне-
ний; д — динамика ВГД; е — динамика толщины трансплантата роговицы по данным ОКТ переднего отрезка глаза

Fig. 2. Evaluation of the effectiveness of corneal transplant treatment in three groups at all observation periods (Kruskal‒Wallis test with 
pairwise comparison according to Dunn’s test with Bonferroni correction, Me (Q1; Q3)): a — dynamics of the fluorescein test; б — dynamics of 
the epithelialization period; в — dynamics of BCVA; г — Kaplan‒Meier healing curve of a corneal transplant without complications; д — dynamics 
of IOP; е — dynamics of corneal graft thickness according to OCT data of the anterior segment of the eye
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МКЛ) статистически значимых различий обнаружено не 
было (p>0,05) (рис. 1 г, 2 г).

Безопасность
Данные ВГД до начала лечения и на всех сроках по-

сле лечения в трех группах не отличались (p>0,05, кри-
терий Краскела‒Уоллиса) (рис. 1 д, 2 д). Показатели тол-
щины роговицы по данным ОКТ переднего отрезка гла-
за до проведения лечения и на всех последующих сроках 
наблюдения (до 18 месяцев) в трех группах статистиче-
ски значимо не отличались (рис. 1 е, 2 е).

У всех пациентов основной группы в послеопераци-
онном периоде сохранялась состоятельность швов после 
кератопластики. У пациентов с выраженным истончени-
ем роговицы/трансплантата роговицы в основной груп-
пе строма при этом сохраняла свою целостность, в то 
время как в контрольных группах значительное истон-
чение приводило к прогрессирующей кератомаляции и 
провисанию швов (при их наличии), что создавало необ-
ходимость выполнения сквозная кератопластики (СКП).

Осложнения 
Выявлено, что в подгруппе 1А (СКЛ) статистически 

значимо меньше осложнений, чем в подгруппе 3А (МКЛ) 

Таблица 3 

Результаты лечения дефектов роговицы различных исследований с помощью СКЛ
Table 3

Results of treatment of corneal defects in various studies using SCL

Параметр
Parameter

Исследование
Study

М.В. Полетаева, С.Б. 
Измайлова и соавт. 
(2026 ‒ настоящее 

исследование)

T. Romero-
Rangel 
(2000)

P. Rosenthal 
(2000)

P. Lim 
(2013)

J.D. Ling 
(2013)

J. B. Ciralsky 
(2015)

M. Khan 
(2019)

S.M. Lee 
(2019)

Всего глаз, n
Total eyes, n

48 (1А – 23
1В – 25) 15 14 20 9 8 8 10

Период наблюдения, мес.
Observation period, months 18 33,6 ‒ 12,4 6,9 14 ‒ 12,5

Возраст, лет
Age, years

1А – 56
(35; 68,5)
1В – 60
(35; 64)

44,6 42,7±22,5 49,1±20,0 63,1±18,7 46,1±33,16 65,6±6,9 35,7±15,4

Срок эпителизации, дни
Epithelialization period, days

1А – 12 
(9,3; 14)
1В – 14 
(11; 19)

‒ 11,1±12,0 10,7±11,3 ‒ 8,4±3,6 11,1±5,5 ‒

Острота зрения, ед.
Visual acuity, units

1А – 0,6 
(0,5; 0,7)

1В – 0,45 (0,3; 0,5)
‒ ‒ ‒ 0,35±0,18 ‒ 0,36±0,2 0,40±0,68

Полная эпителизация, %
Complete epithelialization, %

1А – 95,7
1В – 96 53 57% 85 100 100 100 100

Рецидив, %
Relapse, %

1А – 40,9
1В – 45,8 50 ‒ 15 88,8 50 12,5 ‒

Перфорация, %
Perforation, % 0 6,6 ‒ 5 0 0 0 0

Инфекционный кератит, %
Infectious keratitis, %

1А – 4,3
1В – 4 47 28,5 0 11,1 0 0 0

(p<0,05), в то же время между подгруппами 1А (СКЛ) и 
2А (ОбТП), а также 2А (ОбТП) и 3А (МКЛ) статистиче-
ски значимое различие отсутствует (p>0,05). Однако в 
подгруппе 1А (СКЛ) клинически значимо меньше ослож-
нений, чем в подгруппе 2А (ОбТП) (4,3% против 33,3%). 
В  подгруппе 1Б (СКЛ) статистически значимо мень-
ше осложнений, чем в группах 2В (ОбТП) и 3Б (МКЛ) 
(p<0,05), при отсутствии значимых различий между 
группами 2Б (ОбТП) и 3Б (МКЛ).

В ходе исследования выявлены три вида осложнений, 
встречающихся у пациентов. Первый вид — присоедине-
ние вторичной инфекции, он регистрировался во всех 
трех группах: в подгруппе 1А он наблюдался у 1 пациен-
та (4,3%), 1Б — у 1 (4%), 2А — у 1 (4,2%), 2Б — у 2 (7,7%); в 
подгруппе 3А — у 3 пациентов (11,1%) и 3Б — у 4 (16,7%). 
В каждом случае грибковая этиология подтверждена с 
помощью лазерной конфокальной микроскопии. 

Второй вид осложнений — десцеметоцеле — отме-
чен в подгруппе 2А у 2 пациентов (8,3%), 2Б — у 2 (7,7%), 
3А — у 2 (7,4%) и 3Б — у 2 пациентов (8,3%). 

Третий вид осложнений — перфорация — встре-
чался в подгруппе 2А у 5 пациентов (20,8%), 2Б — у 5 
(19,2%), 3А — у 5 (18,5%) и в подгруппе 3Б — у 3 пациен-
тов (12,5%). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Khan+M&cauthor_id=30266562
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee+SM&cauthor_id=30389416
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Большинство осложнений, по данным анализа Ка-
плана–Майера, возникли в среднем через один месяц по-
сле начала лечения (рис. 1 г, 2 г). Осложнения чаще все-
го встречались у пациентов с ревматоидным артритом, 
синдромом Стивенса‒Джонсона и пациентов с РТПХ по-
сле трансплантации костного мозга. В случаях развития 
осложнений была необходима смена тактики лечения. 
При вторичной грибковой инфекции осуществлялась 
интенсивная противогрибковая терапия, а после пода-
вления инфекции и формирования помутнения рого-
вицы проводилась СКП. В случае возникновения десце-
метоцеле выполнялась глубокая передняя послойная ке-
ратопластика, а при перфорации — СКП. Важно подчер-
кнуть, что ни в одной из трех исследуемых групп не было 
случаев функциональной и анатомической гибели глаза. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В рамках данного исследования оценивалась эффек-
тивность и безопасность СКЛ в лечении прогрессирую-
щего асептического расплавления и замедленной эпите-
лизации роговицы/трансплантата роговицы (табл. 3). 
Кроме того, проводилось сравнение полученных ре-
зультатов с помощью разработанного метода с данны-
ми стандартных методов лечения (ОбТП, МКЛ).

Согласно данным литературы, заживление ПЭД ро-
говицы/трансплантата роговицы с применением СКЛ 
варьирует в диапазоне от 53 до 100% [9–16]. При этом 
инфекционный кератит встречается с частотой 0–47% 
случаев [9–16]. Результаты данного исследования сопо-
ставимы: у пациентов основной группы дефекты рого-
вицы зажили у 95,7% участников в подгруппе 1А и у 96% 
участников в подгруппе 1Б. В то же время осложнения в 
виде вторичной инфекции, в частности грибковой, были  
у 1 пациента (4,3%) в 1А подгруппе и у 1 пациента (4%) в 
1Б подгруппе. Важно отметить, что у обоих пациентов до 
инфекционного осложнения наблюдалась положитель-
ная динамика. Предполагается, что причиной присое-
динения инфекции при ношении СКЛ является наруше-
ние правил гигиены. Это подчеркивает важность прове-
дения профилактических мероприятий для предотвра-
щения инфекционных осложнений. Например, назна-
чая внутрь таблетки тербинафена по 250 мг 1 раз в день 
в качестве системного противогрибкового препарата. 
Местное лечение включает в себя применение глазных 
капель бензилдиметил-миристоиламино-пропиламмо-
ния 0,01% по 2 капли 4 раза в день для антисептическо-
го эффекта на протяжении всего периода заживления 
дефекта эпителия. 

Согласно данным литературы, срок эпителизации ва-
рьировал от 8,4 до 11,1 дня [9, 10, 12, 15]. В рамках настоя-
щего исследования медиана срока полной эпителизации 
дефекта роговицы в основной группе составила 12 (9,3; 
14) дней в подгруппе 1А и 14 (11; 19) дней — в подгруп-
пе 1Б. Работы P. Rosenthal и соавт. (2000), P. Lim и соавт. 
(2013),  M. Khan и соавт. (2019) показывают схожие с ре-
зультатами настоящего исследования сроки заживления, 
в то время как работа J. Ciralsky и соавт. (2015) — более 
быстрый срок эпителизации [9, 10, 12, 15]. По всей веро-
ятности, колебания в числовых значениях обусловлены 
рядом факторов: исходным состоянием роговицы, дли-

тельностью персистирования дефекта до начала тера-
пии, глубиной стойкого дефекта роговицы/трансплан-
тата роговицы, а также степенью тяжести первопричи-
ны заболевания и наличием сопутствующих системных 
заболеваний.

В других работах демонстрировались показатели 
улучшения или стабильность зрительных функций; их 
значения МКОЗ варьируют от 0,35 до 0,4, что сопоста-
вимо с нашими результатами [11, 12, 14].

Несмотря на то что СКЛ показали свою эффектив-
ность, у значительной части пациентов (40,9% в подгруп-
пе 1А и 45,8% в подгруппе 1Б) основной группы данно-
го исследования наблюдался рецидив после отмены ис-
пользования СКЛ. Другие исследования показывают, 
что после прекращения использования СКЛ рецидивы 
встречаются в диапазоне от 12,5 до 88,8%, что сопоста-
вимо с результатами данного исследования [9–13]. 

В рамках нашего исследовании у 19 пациентов из 
основной группы в раннем послеоперационном пе-
риоде после проведения СКП наблюдалось расплавле-
ние трансплантата роговицы или отсутствие эпители-
зации. Важно отметить, что в результате использования 
СКЛ с целью заживления дефекта трансплантата рого-
вицы после кератопластики роговичные швы, невзирая 
на ранний послеоперационный период (12 глаз), сохра-
нили свою целостность. Кроме того, у 8 пациентов от-
мечено значительное истончение роговицы (5 глаз) и 
трансплантатов роговицы (3 глаза), минимальная тол-
щина при этом составляла 90 мкм по данным ОКТ пе-
реднего отрезка глаза. Эти пациенты имели сопутству-
ющую соматическую патологию, такую как ревматоид-
ный артрит, синдром Стивенса–Джонсона, РТПХ, а в ана-
мнезе — неоднократные оперативные вмешательства на 
переднем отрезке глаза. Клиническое течение было тя-
желым, с прогрессирующим расплавлением стромы ро-
говицы и несмотря на высокий риск расплавления стро-
мы роговицы/трансплантата роговицы и отрицательное 
вакуумное давление, создаваемое СКЛ, это не привело к 
развитию осложнений: строма роговицы сохранила це-
лостность, а язвенные дефекты полностью эпителизи-
ровались.

В зарубежной литературе встречаются единичные 
примеры успешного лечения десцеметоцеле рогови-
цы с использованием СКЛ у пациентов с прогрессиру-
ющим асептическим расплавлением роговицы. Мини-
мальная толщина роговицы по данным ОКТ переднего 
отрезка глаза составила 52 мкм в одном исследовании и 
26 мкм — в другом. Использование СКЛ в обеих ситуаци-
ях привело к полной и стабильной реэпителизации ро-
говицы [19, 20]. Эти результаты подтверждают наши вы-
воды о том, что СКЛ безопасна и эффективна даже при 
крайне значительных истончениях роговицы.

Сравнивая результаты трех групп данного исследо-
вания, выявили, что в основной группе наблюдалось бо-
лее быстрое угасание симптомов роговичного синдро-
ма и более структурированное и анатомически правиль-
ное заживление роговицы по сравнению с контрольны-
ми группами, а также более благоприятная динамика по 
данным флуоресцеинового теста (p<0,05 на сроках 7-й, 
14-й день и 1 месяц). Срок эпителизации дефекта рого-
вицы/трансплантата роговицы в основной группе был в 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Khan+M&cauthor_id=30266562
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2,4–3 раза меньше по сравнению с контрольными под-
группами (p<0,05) и в 1,4–1,5 раза больше случаев за-
живления дефекта роговицы/трансплантата роговицы 
(p<0,05), а также в 7,7–9,4 раза ниже была частота ос-
ложнений. 

Подводя итоги вышеизложенному, можно с уверенно-
стью сказать, что разработанный метод на основе исполь-
зования СКЛ продемонстрировал свою эффективность и 
безопасность даже при значительном истончении стро-
мы роговицы/трансплантата роговицы и при наличии 
швов, а также показал высокие результаты заживления 
роговицы/трансплантата роговицы при прогрессирую-
щей асептической кератомаляции и замедленной эпите-
лизации, когда стандартные методы лечения не привели 
к положительному эффекту. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе исследования доказано, что применение раз-
работанного метода с использованием СКЛ в комплексе 
со слезозаместительной терапией позволило добиться 
эффективности лечения в 95,7 и 96% случаев в подгруп-
пах 1А и 2А соответственно: повышение МКОЗ, ускоре-
ние эпителизации, высокая частота полной эпителиза-
ции дефекта роговицы/трансплантата роговицы без ос-
ложнений, обеспечение профилактики перфорации ро-
говицы и других осложнений и, тем самым предотвра-
щение необходимости проведения хирургического ле-
чения. В основной группе с замедленной эпителизацией 
роговицы/трансплантата роговицы срок эпителизации 
был в 2,4–3 раза меньше по сравнению с контрольными 
подгруппами. При этом полное заживление без ослож-
нений в основной группе было достигнуто в 1,4–1,5 раза 
чаще, чем в контрольных группах (p<0,05).

Доказана безопасность разработанного метода: со-
хранность роговичных швов, отсутствие влияния отри-
цательного вакуумного давления, в том числе при зна-
чительном истончении стромы роговицы/транспланта-
та роговицы. При этом частота осложнений у пациен-
тов основной группы с использованием СКЛ оказалась 
в 7,7–9,4 раза ниже, чем в контрольных группах с при-
менением ОбТП и МКЛ.

Сравнительный анализ ближайших и отдаленных ре-
зультатов лечения продемонстрировал более успешный 
результат лечения по сравнению с контрольными груп-
пами по всем ключевым показателям эффективности и 
безопасности. 
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Экспериментально-морфологическое обоснование применения роговицы  
в качестве дренажа в хирургии глаукомы 
Г.В. Сороколетов, С.А. Борзенок, Г.Ю. Усанова, М.Х. Хубецова, Д.С. Островский 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва, Россия 

РЕФЕРАТ
Цель. Оценить состояние интрасклеральной полости (ИСП) при имплантации дренажа из донорской роговицы (натив-
ной и после ультрафиолетового (УФ) кросслинкинга) в модели органотипического культивирования кадаверной склеры.
Материал и методы. Эксперимент выполнен на фрагментах донорской склеры (n=12). Сформирована ИСП стандарт-
ных размеров. Образцы разделены на три группы: опытная группа №1 — имплантация дренажа из нативной рогови-
цы; опытная группа №2 — имплантация дренажа из роговицы, предварительно обработанной методом УФ‑кросслин-
кинга по Дрезденскому протоколу; контрольная группа — ИСП без дренажа. Культивирование проводили до 3 меся-
цев в среде DMEM/F12 с 10% эмбриональной телячьей сывороткой при стандартных условиях. Оценка включала ма-
кроскопическое исследование профиля ИСП и сканирующую электронную микроскопию (СЭМ) на сроках 7, 14 су-
ток, 1 и 3 месяца.
Результаты. Во всех опытных группах на протяжении 3 месяцев культивирования отмечено сохранение высоты и 
конфигурации ИСП, соответствующей размерам дренажа; в контрольной группе к 3-м месяцам ИСП имела щелевид-
ную форму. По данным СЭМ в контрольной группе выявлены признаки активации клеточных элементов и ремоделиро-
вания коллагенового матрикса с появлением неоколлагеновых волокон, нарастающие к 3-му месяцу. В опытных груп-
пах ультраструктура склерального ложа сохраняла упорядоченную организацию пучков коллагеновых фибрилл; выра-
женного ремоделирования соединительной ткани не наблюдалось. Поверхность дренажей в обеих опытных группах 
оставалась свободной от клеточной адгезии и неоволокнистых структур на всех сроках наблюдения.
Заключение. Использование роговичного трансплантата в качестве дренажа обеспечивает длительное сохранение 
объема ИСП, снижает интенсивность послеоперационного рубцевания и не вызывает выраженной реакции на им-
плантированный материал. Преимущества предварительного УФ-кросслинкинга роговицы требуют уточнения в даль-
нейших иммуногистохимических исследованиях.
Ключевые слова: хирургия глаукомы, НГСЭ, донорская роговица, интрасклеральная полость, аллодренаж 
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Experimental and Morphological Substantiation of the Use of the Cornea  
as a Drainage Device in Glaucoma Surgery
G.V. Sorokoletov, S.A. Borzenok, G.Yu. Usanova, M.Kh. Khubetsova, D.S. Ostrovsky
S.N.  Fedorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russia

ABSTRACT 
Purpose. To evaluate the state of the intrascleral space after implantation of a donor corneal drainage device (native and 
following UV-crosslinking) in an organotypic culture model of cadaveric sclera.
Material and methods. The experiment was performed on fragments of donor sclera (n=12). An intrascleral cavity (ISC) of 
standard dimensions was created. Specimens were divided into three groups: experimental group No. 1 — implantation of a 
native corneal drain; experimental group No. 2 — implantation of a corneal drain pretreated with UV-crosslinking according 
to the Dresden protocol; control group — ISC without a drain. Cultivation was carried out for up to 3 months in DMEM/F12 
medium supplemented with 10% fetal bovine serum under standard conditions. Evaluation included macroscopic assessment 
of the ISC profile and scanning electron microscopy (SEM) at 7 days, 14 days, 1 month, and 3 months.
Results. In both experimental groups, the height and configuration of the ISC corresponding to the drain dimensions were 
maintained throughout the 3-month cultivation period; in the control group, the ISC became slit‑like by 3 months. SEM re-
vealed signs of cellular activation and remodeling of the collagen matrix with the appearance of neocollagen fibers in the 
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control group, which increased by 3 months. In the experimental groups, the ultrastructure of the scleral bed preserved an 
organized arrangement of collagen fiber bundles, and no marked connective tissue remodeling was observed. The surface of 
the drains in both experimental groups remained free of cell adhesion and neofibrous structures at all time points.
Conclusion. The use of a corneal transplant as a drainage device ensures long‑term preservation of the intrascleral space 
volume, reduces the intensity of postoperative scarring, and does not induce a pronounced reaction to the implanted materi-
al. The potential benefits of prior corneal UV-crosslinking require further investigation using immunohistochemical methods.
Keywords: glaucoma surgery, non-penetrating deep sclerectomy, donor cornea, intrascleral space, allodrain
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В современном мире глаукома занимает ведущее ме-
сто среди офтальмологических патологий по социаль-
ной значимости, что обусловлено высоким уровнем ин-
валидизации пациентов [1]. Хирургическое лечение гла-
укомы остается наиболее надежным способом сохране-
ния зрительных функций у пациента с развитой и да-
леко зашедшей стадиями заболевания. Разработанная  
С.Н. Фёдоровым и В.И. Козловым непроникающая глубо-
кая склерэктомия характеризуется высокой эффектив-
ностью, безопасностью и быстрой зрительной реаби-
литацией [2]. Однако в отдаленном периоде возможно 
ослабление гипотензивного эффекта, что обуславлива-
ет целесообразность применения дренажных устройств 
[3]. Ключевыми преимуществами аллодренажей являют-
ся их низкая токсичность и минимальная иммуноген-
ность, что обуславливает их выбор в клинической прак-
тике [4, 5]. Аналогичные свойства роговицы послужили 
причиной ее применения в качестве адгезионного ба-
рьера в проникающей антиглаукомной хирургии [6, 7]. 
Установлено, что интенсивность замещения дренажа ау-
тологичной соединительной тканью коррелирует с пло-
щадью поверхности контакта дренажа с тканями интра
склеральной полости (ИСП), а также зависит от плотно-
сти межмолекулярных связей в материале дренажа [8]. 
Таким образом, научный интерес представляет изучение 
возможности применения роговицы, модифицирован-
ной методом ультрафиолетового (УФ) кросслинкинга, в 
качестве дренажного материала.

ЦЕЛЬ

Оценить состояние ИСП при использовании (им-
плантации) дренажа из донорской роговицы (нативной 
и после УФ-кросслинкинга) в модели органотипическо-
го культивирования кадаверной склеры. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В экспериментальном исследовании были использо-
ваны кадаверные донорские роговицы, не востребован-
ные для кератопластики, с показателем трансплантабель-
ности по С.А. Борзенку 3С, 2С. Группы наблюдения вклю-
чали 2 опытные группы и группу контроля. Во всех опыт-
ных группах из донорского корнеосклерального лоску-
та, зафиксированного на искусственной передней каме-
ре (Moria, Франция), с помощью микрокератома (Moria 
Evolution 3E, Франция) иссекали поверхностные слои ро-

говицы на глубину 500 мкм с интраоперационным кон-
тролем толщины с помощью оптической когерентной то-
мографии (Optovue, iVue 100). Из центральной части по-
лученного роговичного диска с помощью гистологиче-
ского лезвия иссекались фрагменты роговицы по следу-
ющим параметрам: длина — 3 мм, ширина — 1 мм. В опыт-
ной группе №2 перед выкраиванием дренажей, проводи-
ли процедуру УФ-кросслинкинга на корнеосклеральном 
диске по стандартному Дрезденскому протоколу. Орга-
нотипическое культивирование проводили на фрагмен-
тах кадаверной склеры (фрагменты склеры были получе-
ны после иссечения корнеосклерального диска). На всех 
фрагментах кадаверной склеры (n=12) иссекали поверх-
ностный прямоугольный склеральный лоскут с форми-
рованием ИСП стандартных размеров (ширина — 2,5 мм, 
высота — 0,5 мм, длина — 3 мм). Далее все эксперимен-
тальные образцы были разделены на 2 опытные группы 
и группу контроля. В опытной группе №1 в склеральное 
ложе погружали дренаж из донорской роговицы, центри-
ровали, к ложу не фиксировали. В опытной группе №2  
в склеральное ложе помещали дренаж из донорской ро-
говицы, прошедшей процедуру УФ-кросслинкинга, цен-
трировали, к ложу не фиксировали. В контрольной груп-
пе формировали ИСП без использования дренажа. Во всех 
опытных группах и группе контроля на дистальный конец 
склерального лоскута накладывались узловые швы с обе-
их сторон (шелк вирджинский синий 8,0). 

Далее все экспериментальные образцы помещали 
в 12-луночный планшет, каждую лунку заполняли 4 мл 
культуральной среды, включавшей DMEM/F12, Gluta Plus 
(Servicebio, КНР), эмбриональную телячью сыворотку 10% 
(HyClone, США), смесь антибиотиков 1% (Sigma Aldrich, Ка-
нада). Культивирование осуществлялось при стандартных 
условиях (температура 37 °C , концентрация CO2 — 5%, влаж-
ность — 95%) в инкубаторе NU-5510 (Nu-Aire, США), заме-
на питательной среды осуществлялась 1 раз в 3 суток. Экс-
периментальные образцы выводили из эксперимента на 7, 
14-е сутки и через 1 и 3 месяца от начала эксперимента. Сра-
зу после выведения из эксперимента с помощью гистологи-
ческого лезвия ИСП рассекали в центральной зоне с после-
дующей фоторегистрацией профиля ИСП. Далее в каждой 
опытной и контрольной группах подготавливали образцы 
для проведения сканирующей электронной микроскопии 
(СЭМ) (6000plus, Jeol, Япония) по следующему протоколу: 
обезвоживание образцов в ацетоне восходящей концентра-
ции: 10, 20, 30, 50, 70, 90 и 100% (3-кратно) по 15 мин, да-
лее высушивание в критической точке (Critical Point Dryer 
Qurum k850, Quorum Technologies, Великобритания), меха-
ническая фиксация образцов к предметному столику с по-
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мощью карбонового скотча, напыление золотом (проба 999, 
толщина слоя 5 нм) в вакуумной напылительной установке 
для обеспечения электронно-проводящего слоя на поверх-
ности образцов (Smart Coater SPI, SPI Supplies, США). СЭМ 
при увеличении образцов ×100, ×300, ×600, ×1000 (мощность 
10 кВ) с фоторегистрацией полученных изображений с по-
следующей морфологической оценкой. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При проведении макроскопического исследования 
было показано, что вплоть до 3 месяцев органотипиче-
ского культивирования фрагментов донорской склеры во 
всех опытных группах наблюдалось сохранение разме-
ра ИСП, соответствующей высоте дренажа, в группе кон-
троля на сроке 3 месяца ИСП была щелевидной (рис. 1). 

По данным СЭМ подтверждено сохранение сформи-
рованной ИСП и ее стабильной конфигурации в опытных 
группах в течение всего срока культивирования. Стенки 
полости сохраняли четкие контуры, признаков выражен-
ного спадения тканей склеры не отмечалось (рис. 2).

При морфологической оценке ультраструктуры ИСП 
по данным СЭМ в контрольной группе во все сроки на-
блюдения выявлена активизация клеточных элементов, 
отмечены признаки ремоделирования волокнистого ком-
понента, характеризующиеся выраженным полиморфиз-
мом коллагеновых структур и появлением новообразо-
ванных (неоколлагеновых) волокон. С увеличением сро-
ка наблюдения прослеживается тенденция к нарастанию 
выраженности описанных морфологических изменений.  
В опытных группах №1 и №2 во все сроки наблюдения 
ультраструктура поверхности склерального ложа сохра-
няла относительно упорядоченную организацию. Визу-
ализировались пучки коллагеновых фибрилл с четкой и 
закономерной ориентацией. Увеличения количества кле-
точных элементов, признаков выраженного ремодели-
рования соединительнотканного матрикса и формиро-
вания новообразованных коллагеновых волокон не от-
мечалось. Структура волокнистого компонента соедини-
тельной ткани сохраняла однородный и организованный 
характер (рис. 3). 

Во все сроки наблюдения выкроенные дренажи сохра-
няли свою структуру, форму, прозрачность. Данные СЭМ 
свидетельствуют об отсутствии на поверхности исследуе-
мых дренажей как признаков клеточной адгезии, так и нео-
волокнистых структур на всех этапах эксперимента (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее эффективным методом обеспечения функ-
циональной состоятельности созданных путей оттока 
после антиглаукоматозных операций является имплан-
тация дренажных устройств в зону хирургического вме-
шательства [9, 10]. Классификация дренажей по типу ис-
пользуемого материала подразделяет их на следующие 
категории: коллагеновые, металлические, на основе син-
тетических полимеров, биополимерные и лейкосапфи-
ровые [11]. Ключевыми преимуществами использова-
ния коллагеновых дренажей в хирургии глаукомы явля-
ются их высокая биосовместимость и безопасность, спо-
собность к биодеградации без образования плотной со
единительнотканной капсулы, а также возможность им-
прегнации (насыщения) активными фармакологиче-
скими веществами [12]. В зависимости от происхожде-
ния трансплантата различают три основных вида: ауто-
трансплантаты (сформированные из собственных тка-
ней реципиента), аллотрансплантаты (полученные от 
донора-человека) и ксенотрансплантаты (созданные на 
основе тканей животного происхождения) [12].

Выбор роговицы для данного исследования обуслов-
лен структурой ее стромы, представляющей собой упо-
рядоченный коллагеновый матрикс [13]. Это позволяет 
рассматривать роговичную ткань в качестве коллагено-
вого аллодренажа сетонового типа. Тот факт, что рого-
вица относится к брадитрофным бессосудистым тканям, 
повышает ее иммуногенную привилегированность [14]. 

Руководствуясь данными литературы, для изготовле-
ния дренажа выкраивали переднюю часть стромы ро-
говицы, так как именно эти слои обладают более высо-
ким преломляющим индексом из-за меньшей толщины 
и ширины коллагеновых пластин, что повышает потен-
циальную проводимость дренажного материала [13]. Вы-
сота сформированного дренажа составляет 500 мкм, что 
соответствует высоте ИСП при выполнении непрони-
кающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) [15]. Тот факт, 
что дренаж, используемый в хирургии глаукомы, должен 
является, в первую очередь, адгезионным барьером для 
поддержания достаточного объема ИСП, ставит под со-
мнение результаты исследований с использованием ро-
говичной лентикулы после кераторефракционной хи-
рургии из-за несоответствия ее толщины [16, 17]. Соглас-
но данным СЭМ, во всех опытных группах через 3 месяца 

Рис. 1. Фоторегистрация фрагментов донорской склеры с ИСП в продольном разрезе. Срок наблюдения 3 месяца: а — опытная группа №1 (натив-
ная донорская роговица); б — опытная группа №2 (донорская роговица после процедуры УФ-кросслинкинга); в — контрольная группа (без дренажа)

Fig. 1. Photographs of donor scleral fragments with the intrascleral cavity (ISC) in longitudinal section. Observation period 3 months: a — experimental group 
No. 1 (native donor cornea); б — experimental group No. 2 (donor cornea after UV-crosslinking); в — control group (without drainage)

а б в
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наблюдения сохранялся достаточный объем ИСП, тогда 
как в контрольной группе она имела щелевидную форму.

Для повышения устойчивости роговицы к процессам 
биодеградации в опытной группе №2 выполнена проце-
дура УФ-кросслинкинга перед выкраиванием дренажа. 
Известно, что кросслинкинг роговичного коллагена вы-
зывает образование в коллагене ковалентных меж- и ин-
трафибриллярных сшивок, которые повышают биомеха-
нические свойства человеческой роговицы примерно на 

300% [18]. Кроме того, ранее в экспериментальных иссле-
дованиях было установлено, что комбинированное воз-
действие рибофлавина и ультрафиолета вызывает повы-
шение устойчивости роговицы к действию пепсина, трип-
сина и коллагеназы. Подобный эффект повышения устой-
чивости ткани к коллагеназной биодеградации в результа-
те процедуры кросслинкинга широко используется в со-
временных биотехнологиях изготовления различных им-
плантов на основе коллагена [19]. При морфологической 

Рис. 2. Интрасклеральная полость в продольном разрезе, сканирующая электронная микроскопия, ув. 20. Срок наблюде-
ния 3 месяца: а — опытная группа №1 (нативная донорская роговица); б — опытная группа №2 (донорская роговица после 
процедуры УФ-кросслинкинга); в — контрольная группа (без дренажа) 

Fig. 2. Intrascleral cavity in longitudinal section, scanning electron microscopy, magnification 20×. Observation period 3 months: 
a — experimental group No. 1 (native donor cornea); б — experimental group No. 2 (donor cornea after UV-crosslinking); в — con-
trol group (without drainage)

Рис. 3. Ультраструктура склеры основания ИСП, сканирующая электронная микроскопия, ув. 1000: а — опытная группа 
№1 (нативная донорская роговица), 3 месяца культивирования; б — опытная группа №2 (донорская роговица после про-
цедуры УФ-кросслинкинга), 3 месяца культивирования; в — контрольная группа (без дренажа), 3 месяца культивирования 

Fig. 3. Ultrastructure of the sclera at the base of the intrascleral cavity, scanning electron microscopy, magnification 1000×:  
а — experimental group No. 1 (native donor cornea), 3 months of cultivation; б — experimental group No. 2 (donor cornea after 
UV-crosslinking), 3 months of cultivation; в — control group (without drainage), 3 months of cultivation

Рис. 4. Ультраструктура поверхности дренажа, сканирующая электронная микроскопия, ув. 1000: а — опытная группа 
№1 (нативная донорская роговица); б — опытная группа №2 (донорская роговица после процедуры УФ-кросслинкинга)

Fig. 4. Ultrastructure of the drain surface, scanning electron microscopy, magnification 1000×: a — experimental group No. 1 
(native donor cornea); б — experimental group No. 2 (donor cornea after UV-crosslinking)
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оценке склерального ложа по данным СЭМ на 3-й месяц на-
блюдения обращает на себя внимание выраженная клеточ-
ная инфильтрация и полиморфизм соединительнотканно-
го компартмента в контрольной группе, что свидетельству-
ет о более интенсивном рубцевании. В опытной группе №2 
признаки, предшествующие рубцеванию, были менее вы-
раженными. Полученные результаты морфологического 
исследования ультраструктуры роговичных дренажей на 
3-й месяц наблюдения, а именно: отсутствие клеточной ад-
гезии на поверхности дренажа и волокнистых структур мо-
лодой грануляционной ткани, позволяет предположить от-
сутствие выраженной реакции на ткани дренажа. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По данным проведенного экспериментального ис-
следования установлено, что применение роговичного 
трансплантата в качестве дренажа обеспечивает про-
лонгированное сохранение высоты ИСП, способствует 
снижению интенсивности послеоперационного рубце-
вания в зоне хирургического вмешательства и не сопро-
вождается развитием выраженной реакции на имплан-
тированный материал. Однако результаты морфологи-
ческого анализа не позволяют сделать однозначный вы-
вод о преимуществах применения процедуры УФ-крос-
слинкинга, что обуславливает необходимость проведе-
ния дополнительных исследований с использованием 
иммуногистохимических методов.
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Формирование боуменоподобной структуры в эксимерлазерной хирургии роговицы 
с применением субабляционных режимов и рибофлавина
И.М. Корниловский 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва, Россия

РЕФЕРАТ
Цель. Обосновать применение субабляционных режимов излучения эксимерного лазера на аргон-фторе и фотосен-
сибилизатора рибофлавина для формирования боуменоподобной структуры в фототерапевтической и фоторефрак-
ционной хирургии роговицы. 
Материал и методы. В основу работы были положены разноплановые экспериментальные исследования ex vivo и 
in vivo на свиных (90) и кроличьих (110) глазах по проведению фотоабляции после насыщения стромы роговицы ри-
бофлавином. Клинические исследования по эксимерлазерной хирургии роговицы с насыщением роговицы рибо-
флавином и применением абляционных и субабляционных режимов 193 нм излучения проводились на протяжении 
12 лет (более 850 операций). 
Результаты. Эксперименты показали, что индуцируемое в ходе абляции вторичное излучение активирует рибофлавин 
в истонченной строме роговицы. По данным световой и электронной микроскопии это сопровождалось формировани-
ем дополнительных сшивок с утолщением коллагеновых волокон, пучков и увеличением компактности их упаковки, что 
указывало на эффект кросслинкинга. Биомеханическое тестирование выявило достоверное повышение прочностных 
свойств истонченной роговицы после абляции с насыщением стромы рибофлавином. Эти исследования легли в основу 
профилактического и лечебного кросслинкинга в клинике с применением излучения эксимерлазерного на аргон-фторе 
при плотностях энергии в импульсе ниже порога абляции. После фотоабляции с предварительным насыщением стромы 
рибофлавином на оптической когерентной томограмме роговицы под эпителием была выявлена структура повышенной 
оптической плотности в виде тонкой полоски. Аналогичная структура большей толщины могла быть сформирована за 
счет дополнительного насыщения стромы рибофлавином и его активации излучением эксимерного лазера при плотно-
сти энергии в импульсе ниже порога абляции. Боуменоподобная структура улучшала качество абляционной поверхности, 
ускоряла эпителизацию, уменьшала ответную асептическую воспалительную реакцию и риск развития фиброплазии. Это 
дало основание рассматривать лазер-индуцированную боуменоподобную структуру как мембранное молекулярное сито, 
ограничивающее проникновение и контакт между эпителиальными и стромальными провоспалительными цитокинами. 
Заключение. Формирование боуменоподобной структуры может быть рекомендовано при фототерапевтической и 
фоторефракционной кератэктомии для профилактики развития фиброплазии и при лечении патологии базальной 
мембраны переднего эпителия и боуменовой оболочки роговицы. 
Ключевые слова: лазер-индуцированная боуменоподобная структура, рибофлавин, кросслинкинг, эксимерный ла-
зер на аргон-фторе, субабляционный режим
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Russia

ABSTRACT
Purpose. To substantiate the use of subablative modes of argon-fluoride excimer laser radiation and the photosensitizer 
riboflavin to form a Bowman-like structure in phototherapeutic and photorefractive corneal surgery.
Material and methods. This study is based on diverse ex vivo and in vivo experimental studies in porcine (90) and rabbit 
(110) eyes on photoablation after saturating the corneal stroma with riboflavin. Clinical studies of excimer laser corneal 
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surgery using riboflavin saturation and ablative and subablative 193 nm radiation were conducted over 12 years (over 850 
surgeries).
Results. Experiments have shown that secondary radiation induced during ablation activates riboflavin in the thinned corneal 
stroma. According to light and electron microscopy, this was accompanied by the formation of additional crosslinks with 
thickening of collagen fibers and bundles and an increase in the compactness of their packaging, indicating a crosslinking 
effect. Biomechanical testing revealed a significant increase in the strength properties of the thinned cornea after ablation 
with riboflavin saturation of the stroma. These studies formed the basis for prophylactic and therapeutic crosslinking in the 
clinic using argon-fluoride excimer laser radiation at pulse energy densities below the ablation threshold. After photoablation 
with preliminary saturation of the stroma with riboflavin, a structure of increased optical density in the form of a thin strip 
was revealed under the epithelium on OCT of the cornea. A similar structure of greater thickness can be formed by additional 
saturation of the stroma with riboflavin and its activation by excimer laser radiation at a pulse energy density below the 
ablation threshold. The Bowman-like structure improved the quality of the ablation surface, accelerated epithelialization, 
and reduced the aseptic inflammatory response and the risk of fibroplasia. This suggested that the laser-induced Bowman-
like structure could act as a membrane molecular sieve, limiting the penetration and contact between epithelial and stromal 
proinflammatory cytokines.
Conclusion. Formation of a Bowman-like structure can be recommended in PTK and PRK for the prevention of fibroplasia 
development and in the treatment of pathology of the basement membrane of the anterior epithelium and Bowman’s membrane 
of the cornea.
Keywords: laser-induced Bowman-like structure, riboflavin, crosslinking, argon-fluoride excimer laser, subablative mode
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сенсибилизатора рибофлавина для формирования боу-
меноподобной структуры в фототерапевтической и фо-
торефракционной хирургии роговицы. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В основу работы были положены многолетние разно-
плановые экспериментальные ex vivo и in vivo исследо-
вания на свиных (90) и кроличьих (110) глазах по про-
ведению фотоабляции после насыщения стромы рого-
вицы рибофлавином. Все экспериментальные исследо-
вания выполнялись с соблюдением Хельсинкской декла-
рации — свода этических принципов проведения экспе-
риментов с участием человека, разработанного Всемир-
ной медицинской ассоциацией. 

Клинические исследования по эксимерлазерной хи-
рургии роговицы с насыщением роговицы рибофлави-
ном и применением абляционных и субабляционных 
режимов 193 нм излучения при фототерапевтической 
и фоторефракционной кератэктомии (ФТК, ФРК) про-
водились на протяжении 12 лет (более 850 операций). 
Операции выполнялись с разрешения Локального эти-
ческого комитета ФГБУ «Национальный медико-хирур-
гический Центр имени Н.B. Пирогова» Минздрава Рос-
сии. В экспериментальных исследованиях применялась 
световая и трансмиссионная электронная микроскопия, 
биомеханическое тестирование. Особый акцент в кли-
нических исследованиях был сделан на оптическую ко-
герентную томографию (ОКТ), денситометрию рогови-
цы и компьютерную кератотопографию. ОКТ рогови-
цы проводили на приборах RTVue 100 и RTVue XR100 
(Optovue, США). Кератотопографические и денситоме-
трические исследования выполняли на приборе TMS-5 
(Topcon, Япония). 

Для насыщения рибофлавином использовали «ex 
tempore» приготовленные в операционной стерильные 
0,1%, 0,25% и 0,5% изотонические и гипотонические 
растворы рибофлавина мононуклетида без декстра-
на. Возможность приготовления таких растворов не-

АКТУАЛЬНОСТЬ

Патологические изменения базальной мембраны пе-
реднего эпителия и боуменовой оболочки развиваются 
при первичных дистрофиях и вторичных дегенераци-
ях роговицы, кератоконусе, вторичных кератоэктазиях 
различной этиологии и после травм. Наиболее непри-
ятным осложнением такой офтальмопатологии является 
развитие рецидивирующей эпителиальной эрозии ро-
говицы, при которой трудно достичь стабильный лечеб-
ный и оптико-рефракционный результат. Это связано  
с отсутствием способности боуменовой оболочки к ре-
генерации. При замещении дефекта боуменовой обо-
лочки соединительной тканью отмечается слабость ад-
гезии к ней базальной мембраны переднего эпителия 
роговицы. Вот почему в большинстве случаев лечение 
рецидивирующих эпителиальных эрозий представляет 
значительные трудности, а в ряде случаев оказывается 
просто неэффективным [1–3]. 

Новые возможности в лечении патологии базальной 
мембраны переднего эпителия, боуменовой оболочки, 
рецидивирующих эрозий и поверхностных помутнений 
роговицы открыла микрохирургия с применением из-
лучения эксимерного лазера на аргон-фторе. Тем не ме-
нее в ряде случаев при выраженной асептической вос-
палительной реакции и задержке эпителизации в ран-
нем послеоперационном периоде развивалась субэпи-
телиальная или интрастромальная фиброплазия с раз-
личной степенью выраженности помутнений в рогови-
це. Развитие фиброплазии при удалении поверхностных 
слоев стромы имело место и после фоторефракционных 
операций на роговице, особенно при коррекции высо-
ких степеней аметропии [4].

ЦЕЛЬ

Обосновать применение субабляционных режимов 
излучения эксимерного лазера на аргон-фторе и фото-
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посредственно перед употреблением регламентирова-
на приказом №751н Министерства здравоохранения 
РФ от 26.10.2015. Использовался стерильный 1,0% рас-
твор рибофлавина в ампулах, выпускаемый ОАО «Фарм-
стандарт-УфаВИТА». Рибофлавин разводили BSS или во-
дой для приготовления лекарственных инъекционных 
форм, выпускаемой в ампулах фирмой SOLOPHARM. 

Для быстрого перехода к субабляционным плотностям 
энергии, без дополнительной калибровки, применяли Рос-
сийский эксимерный офтальмологический лазер «Микро-
скан Визум» ООО «Оптосистемы». В данном лазере впер-
вые было реализовано новое технические решение с вве-
дением и выведением ослабляющих оптических аттеню-
аторов в оптическую систему доставки излучения к глазу. 

Статистическая обработка данных эксперимен-
тальных и клинических исследований проводилась на 
персональном компьютере с применением программ 
Statistica-10 и приложения Microsoft Exсel. Для оценки 
полученных данных использовали методы параметриче-
ской описательной статистики с определением средней 
арифметической величины (М) и стандартного откло-
нения (±σ). Статистическую значимость различий меж-
ду группами оценивали с использованием t-критерия 
Стьюдента. Различия сравниваемых показателей счита-
ли достоверными при уровне значимости p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе экспериментальных исследований было уста-
новлено, что насыщение стромы роговицы 0,25% рас-
твором рибофлавина защищают строму роговицы от 
индуцируемого в ходе абляции вторичного излучения 
и вызывает эффект затухающего кросслинкинга [5]. При 
этом насыщение деэпителизированных образцов рого-
виц рибофлавином в экспериментах ex vivo не влияло 
на точность абляции (табл. 1). Биомеханическое тести-
рование вывило достоверное повышение прочностных 
свойств истонченной роговицы после абляции с насы-
щением стромы рибофлавином в режиме ФТК на глу-
бину 100 мкм и в режиме ФРК на глубину 50 мкм (табл. 
2). В экспериментах in vivo при такой абляции отмеча-
лась меньшая асептическая воспалительная реакция и 
ускорялась эпителизация [6–9]. Проведенная комплекс-
ная морфологическая оценка с применением световой и 
трансмиссионной электронной микроскопии выявила в 
поверхностных слоях истонченной стромы увеличение 
поперечных сшивок, укрупнение волокон, пучков колла-
гена, и повышение компактности их упаковки (рис. 1). 

Экспериментальные исследования легли в основу 
профилактического эксимерлазерного кросслинкинга 
при проведении ФРК и ФТК и предопределили приме-
нение субабляционных режимов эксимерлазерного из-
лучения для лечебного кросслинкинга при первичных 
и вторичных эктазиях роговицы [10–17]. При проведе-
нии ОКТ роговицы мы обратили внимание на появле-
ние под эпителием структуры повышенной плотности в 
виде тонкой полоски (рис. 2). В отличие от Боуменовой 
оболочки лазер-индуцированная структура имела более 
насыщенный белый цвет и большую оптическую плот-
ность. Сам факт выявления такой структуры указывал на 

то, что ее толщина превышала 5 мкм, что соответствова-
ло разрешающей способности оптического когерентно-
го томографа, применяемого для сканирования рогови-
цы. Такую искусственно индуцированную структуру мы 
назвали боуменоподобной, поскольку на ОКТ она отли-
чалась от боуменовой оболочки роговицы. 

Появление лазер-индуцированной боуменоподоб-
ной структуры при фотоабляции с рибофлавином лег-
ло в основу разработки новой технологии ее формиро-
вания большей толщины в различных клинических си-
туациях. Это касалось случаев, когда стромальный эф-
фект кросслинкинга не требовался или должен был быть 
минимальным без формирования линии демаркации в 
строме роговицы. 

В качестве примера приводим клиническое наблю-
дение формирования боуменоподобной структуры у 
пациента с односторонней миопией высокой степени, 
асимметричным прямым астигматизмом и подозрени-
ем на субклинический кератоконус (рис. 3, 4). На дан-
ном глазу после удаления эпителия в режиме ФТК и на-
сыщения стромы 0,25% изотоническим раствором ри-
бофлавина была выполнена персонализированная ФРК 
с дополнительным поэтапным формированием боуме-
ноподобной структуры большей толщины. Данная ла-
зер-индуцированная структура не повлияла на остроту 
зрения и не подверглась полному рассасыванию спустя 
5,5 года после операции. При этом была отмечена бо-
лее ранняя стабилизация оптико-рефракционных по-
казателей и стабильный визуальный результат (рис. 4).  
В наших исследованиях мы применяли субабляционные 
режимы в диапазоне от 16 до 48 мДж/см2. Концентрация 
рибофлавина, временные параметры и количество эта-
пов насыщения колебались в зависимости от необхо-
димости получения боуменоподобной структуры боль-
шей толщины и дополнительного эффекта кросслинки-
га. Более детально данная технология формирования бо-
уменоподобной мембранной структуры будет изложена 
в последующих публикациях после получения патента. 

Лазер-индуцированная боуменоподобная структу-
ра на ОКТ роговицы имела бóльшую оптическую плот-
ность и была тоньше. При этом ее толщина зависела от 
выбранных энергетических параметров облучения (рис. 
2–4). Благодаря особенностям индуцированного вто-
ричного излучения эксимерного лазера на аргон-фторе 
и его поглощения в насыщенной рибофлавином строме 
роговицы формировался затухающий эффект кросслин-
кинга. При этом наибольшее количество сшивок форми-
ровалось в микронном слое лазер-индуцированной бо-
уменоподобной структуры, что было обусловлено мак-
симальным поглощением высокоэнергетических фото-
нов индуцированного вторичного ультрафиолетового 
излучения в среднем спектральном диапазоне (УФ-В). 

Формирование боуменоподобной мембранной 
структуры позволило на качественно новом, более вы-
соком уровне подойти к лечению первичных дистрофий 
и вторичных дегенераций базальной мембраны эпите-
лия и боуменовой оболочки. Уже через две недели после 
ФТК с рибофлавином на ОКТ отмечалась хорошая адге-
зия роговичного эпителия к боуменоподобной струк-
туре,! сформированной на абляционной поверхности 
(рис. 5). 



69

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
ORIGINAL ARTICLESФормирование боуменоподобной структуры в эксимерлазерной хирургии роговицы  ...

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

Таблица 1 

Влияние насыщения роговицы рибофлавином на точность фотоабляции  
в экспериментах ex vivo и in vivo по данным кератопахиметрии и оптической когерентной томографии (M±σ, n=42, р>0,5)

Table 1 

The effect of corneal saturation with riboflavin on the accuracy of photoablation in ex vivo and in vivo experiments according 
to keratopachymetry and optical coherence tomography data (M±σ, n=42, p>0.5)

Показатели
Parameters

Толщина роговицы  
до абляции (мкм)

Corneal thickness before 
ablation (μm)

Толщина роговицы после абляции на глубину 100 мкм
Corneal thickness after ablation to a depth of 100 μm 

без предварительного насыщения 
раствором рибофлавина (мкм)

without prior saturation with riboflavin 
solution (μm)

с предварительным насыщением 
стромы раствором рибофлавина 

(мкм)
with prior saturation with riboflavin 

solution (μm)
В экспериментах ex vivo
In ex vivo experiments 472±24 382±28 373±29

В экспериментах in vivo
In in vivo experiments 452±24 346±27 339±28

Таблица 2 

Биомеханический эффект кросслинкинга при фотоабляции с рибофлавином в режиме ФТК и ФРК  
в экспериментах ex vivo (M±σ)

Table 2 

Biomechanical effect of crosslinking during photoablation with riboflavin in the PTK and PRK modes  
in ex vivo experiments (M±σ)

Группа / Group

Биомеханический параметр / Biomechanical parameter 

Прочность  
при растяжении (МПа)
Tensile strength (MPa) 

Максимальная сила  
при разрыве (Н)

Maximum force at rupture (H)

Модуль упругости  
(Модуль Юнга) (Н/мм2)

Modulus of elasticity (Young’s 
modulus) (H/mm2)

Интактные образцы роговиц (n=10)
Intact corneal samples (n=10) 5,1±0,6 19,2±2,1 0,9±0,5

ФТК с насыщением рибофлавином, 
глубина абляции 100 мкм (n=11)
PTK with riboflavin saturation, ablation 
depth 100 μm (n=11)

7,2±1,6

p=0,0011

12,0±2,8

р=0,005

0,9±0,4

p=0,016
ФТК без насыщения рибофлавином, 
глубина абляции100 мкм (n=11)
PTK without riboflavin saturation, 
ablation depth 100 μm (n=11)

5,1±1,4 8,7±2,5 0,5±0,2

ФРК с насыщением рибофлавином, 
глубина абляции 50 мкм (n=5)
PRK with riboflavin saturation, ablation 
depth 50 μm (n=5)

12,8± 1,3

 p=0,0004

18,3±1,2

р=0,0004

1,0±0,3

p=0,7
ФРК без насыщения рибофлавином, 
глубина абляции 50 мкм (n=5)
PRK without riboflavin saturation, 
ablation depth 50 μm (n=5) 

8,8±0,9 12,8±1,6 0,9±0,2

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ экспериментальных и клинических исследо-
ваний показал, что насыщение роговицы рибофлавином 
и его активация индуцированным вторичным излуче-
нием эксимерного лазера на аргон-фторе при плотно-

стях энергии в импульсе ниже порога абляции вызывает 
затухающий эффект лазер-индуцированного кросслин-
кинга с формированием на абляционной поверхности 
боуменоподобной структуры. Такая структура позволи-
ла улучшить качество абляционной поверхности, умень-
шить ответную асептическую воспалительную реакцию 
в раннем послеоперационном периоде и ускорить эпи-
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Рис. 1. Трансмиссионная электронная микроскопия продольного (А) и поперечного (Б) среза роговицы с насыщением стромы рибофлавином в срав-
нении с абляцией без рибофлавина. А1 — слияние (стрелка) новообразованного пучка коллагена (НПК) вблизи активно синтезирующего керато
бласта (Кб) с предсуществующим пучком (ППК). А2 — варианты слияния пучков бок в бок (ББ) и конец в бок (КБ). Увеличение 5000. А3 — Трансмис-
сионная электронная микроскопия роговицы кроликов контрольной группы без насыщения стромы рибофлавином. Б — поперечный срез пучков 
коллагена роговицы кролика экспериментальной группы с насыщением стромы рибофлавином (1) и контрольной группы без насыщения стромы 
рибофлавином (2). Увеличение 25 000

Fig. 1. Transmission electron microscopy of longitudinal (A) and cross-section (Б) of the cornea with stromal saturation with riboflavin in comparison with 
ablation without riboflavin. A1 — fusion (arrow) of the newly formed collagen bundle (NCB) near the actively synthesizing keratoblast (Kb) with the pre-exist-
ing bundle (PBC). A2 — variants of side-to-side (SB) and end-to-side (ETS) bundle fusion. Magnification ×5000. A3 — Transmission electron microscopy of the 
cornea of rabbits from the control group without stromal saturation with riboflavin. Б — cross-section of collagen bundles of the cornea of ​​a rabbit from the 
experimental group with stromal saturation with riboflavin (1) and the control group without stromal saturation with riboflavin (2). Magnification ×25 000

Рис. 2. Боуменоподобная мембранная структура в виде тонкой полоски повышенной плотности через 18 (1) и 48 (2) часов после полной эпителиза-
ции под контактной линзой и спустя месяц (3) после ТрансФРК с насыщением стромы рибофлавином

Fig. 2. Bowman-like membrane structure in the form of a thin strip of increased density 18 (1) and 48 (2) hours after complete epithelialization under a con-
tact lens and one month (3) after TransPRK with saturation of the stroma with riboflavin

телизацию. Все вышеперечисленное снижало риск раз-
вития необратимой формы субэпителиальной или ин-
трастромальной фиброплазии. При этом, как показали 

клинические наблюдения, сокращался срок стабилиза-
ции оптико-рефракционных показателей и улучшались 
визуальные результаты, что более подробно было рас-
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смотрено в ранее опубликованных работах [7–16]. Спо-
соб фоторефракционной абляции с насыщением рого-
вицы рибофлавином и способ кросслинкинга рогови-
цы, насыщенной рибофлавином с его активацией ин-
дуцированным вторичным излучением эксимерного ла-
зера на аргон-фторе при плотностях энергии в импуль-
се ниже порога абляции, были защищены патентами на 
изобретения [6, 16]. 

Принципиальным отличием лазер-индуцированной 
боуменоподобной структуры явилось то, что она приоб-
ретала свойство мембранного фильтра, блокирующего 
взаимодействие между эпителиальными и стромальны-
ми провоспалительными цитокинами. Формирование 
боуменоподобной структуры открыло новые возмож-
ности в лазерном безабляционном рефракционном ке-
ратомоделировании [17, 18].

Тот факт, что лазер-индуцированная боуменоподоб-
ная структура определялась на ОКТ роговицы, принци-
пиально отличал ее от оптически не видимой на ОКТ 
псевдомембраны, которая формировалась на поверхно-
сти роговицы при абляции без рибофлавина. Необходи-
мо отметить, что формирование псевдомембраны при 
лазерном частичном удалении стромы создавало прин-
ципиальное новое качество поверхности. Именно нали-
чие такой псевдомембраны способствовало прозрачно-
му заживления роговицы, которого не удавалось добить-
ся при инструментальном микрохирургическом удале-
нии стромы с использованием самых совершенных ре-
жущих инструментов. Толщина такой псевдомембраны, 
по данным трансмиссионной электронной микроско-
пии, колебалась от 0,16 до 0,40 мкм и была плотно свя-
занна с подлежащими слоями стромы роговицы. Расса-

Рис. 3. Через 7 дней после формирования боуменоподобной мембранной структуры у пациента с высокой односторонней ми-
опией и субклиническим кератоконусом

Fig. 3. Seven days after the formation of a Bowman-like membrane structure in a patient with high unilateral myopia and subclini-
cal keratoconus

Рис. 4. Кератотопография, денситометрия, ОКТ роговицы и острота зрения через 5,5 года после формирования боуменоподоб-
ной мембранной структуры у пациента с высокой односторонней миопией и субклиническим кератоконусом

Fig. 4. Keratotopography, densitometry, corneal OCT and visual acuity 5,5 years after the formation of a Bowman-like membrane struc-
ture in a patient with high unilateral myopia and subclinical keratorconus
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Рис. 5. ОКТ роговицы с первичной дистрофией базальной мембраны эпителия и боуменовой оболочки до (1) и через 2 недели (2) после 
ФТК с формированием боуменоподобной мембранной структуры

Fig. 5. OCT of the cornea with primary dystrophy of the basement membrane of the epithelium and Bowman’s membrane before (1) and two weeks 
after PTK with the formation of a Bowman- like membrane structure (2)

сывание псевдомембраны происходило в среднем через 
2 недели под влиянием продуктов послеоперационной 
асептической воспалительной реакции [19, 20]. Тем не 
менее наличие такой мембраны способствовало получе-
нию более гладкой поверхности, что ускоряло наступле-
ние полной эпителизации и формирование эпителием 
собственной базальной мембраны. Наличие псевдомем-
браны препятствовало активному взаимодействию меж-
ду эпителиальными и стромальными провоспалитель-
ными цитокинами, что обеспечивало временный био-
логический защитный ответ роговицы на лазерное воз-
действие. Это играло важную роль в процессе прозрач-
ного заживления и минимизировало риск развития ос-
ложнения после фототерапевтической и фоторефрак-
ционной абляции роговицы. Однако при большом объ-
еме абляции стромы увеличивалось негативное влияние 
индуцированного абляцией вторичного излучения, что 
усиливало ответную асептическую воспалительную ре-
акцию и сокращало сроки рассасывания псевдомембра-
ны. Создавалась ситуация, когда передний эпителий не 
успевал сформировать собственную базальную мембра-
ну. При этом активированные кератоциты продуциро-
вали незрелый коллаген, что приводило к развитию раз-
личной степени выраженности субэпителиальной или 
интрастромальной фиброплазии. 

Имеющиеся в литературе данные указывали на то, 
что сшивки в коллагене (cross-links) «стягивали» фи-
бриллы и играли роль физического и химического 
«сита», влияющего на проницаемость молекул с различ-
ной молекулярной массой [21]. Сшивки объединяли мо-
лекулы коллагена в жесткую трехмерную сеть. Через та-
кую сеть малые цитокины, например, IL-8 с молекуляр-
ной массой ~8 кДа проходили относительно свободно, 
поскольку их радиус значительно меньше размера пор 
даже в плотно сшитом коллагене. Средние и крупные 
белки, например, TNF-α с молекулярной массой ~51 кДа 
в виде тримера и IL-6 с молекулярной массой ~21‒26 кД 
испытывали серьезное сопротивление. Чем выше была 
плотность сшивок, тем меньшим был размер  пор, что 
предопределялось свободным пространство между во-

локнами. Молекулы с низкой молекулярной массой, та-
кие как вода, ионы и глюкоза, диффундировали свобод-
но. Что же касается молекул со средней и большой мо-
лекулярной массой, то в зависимости от размера пор 
их проницаемость резко падала или прекращалась. С 
увеличением плотности сшивок была сильнее выраже-
на селективность фильтрации молекул с разной моле-
кулярной массой. Сшивки делали более ригидными ми-
кродвижения коллагеновых, протеогликановых и гли-
копротеиновых структур, что затрудняло диффузию че-
рез них молекул со средней и большой молекулярной 
массой. Сшивки в слоях роговичной стромы ограничи-
вали ее способность к набуханию и диффузии водора-
створимых веществ. Надо помнить также и о том, что 
некоторые типы сшивок могли менять химический за-
ряд волокон. Это формировало электростатический ба-
рьер для заряженных молекул определенной молекуляр-
ной массы, даже если чисто механически они могли бы 
пройти через имеющиеся поры. Если сшивки увеличи-
вали плотность заряда в порах, это могло «задерживать» 
цитокины с противоположным зарядом или отталки-
вать их, что эффективно снижало их проницаемость не-
зависимо от физического размера молекулы. Формиро-
вание сшивок в коллагене после кросслинкинга значи-
тельно уменьшало проницаемость для провоспалитель-
ных цитокинов семейства интерлейкина-1 (IL-1, моле-
кулярной массой около 17,4 кДа), что создавало физи-
ческий и электростатический барьер для их диффузии. 
Сшивки (особенно продукты гликирования, такие как 
AGEs) делали коллаген более гидрофобным или огра-
ничивали пространство для воды. Поскольку цитоки-
ны перемещаются в водной фазе матрикса, уменьшение 
свободного объема воды напрямую снижало коэффи-
циент их диффузии. Необходимо иметь в виду, что по-
сле кросслинкинга, наряду с эффектом уменьшения по-
ристости, менялась ориентация и усиливалась извили-
стость коллагеновых волокон и мог возникнуть эффект 
тортозности (извилистости путей) экстрацеллюлярно-
го матрикса. Кроме того, сшивки делали коллаген рези-
стентным к ферментам, представленным матриксными 
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металлопротеиназами (ММП), которые активировались 
под действием того же IL-1 [21]. 

Следует отметить, что, согласно имеющимся данным,  
в здоровой роговице боуменовая оболочка не являлась 
препятствием для провоспалительных цитокинов и 
трансформирующего фактора роста-β1, а эту функцию 
выполняла базальная мембрана эпителия [20]. Более плот-
ная лазер-индуцированная боуменоподобная мембранная 
структура действовала как фильтр для веществ с различ-
ным молекулярным весом. Важность блокирования про-
никновения эпителиальных провоспалительных цитоки-
нов в строму роговицы определялась тем, что они опосре-
дованно влияли на синтез коллагена, стимулировали про-
дукцию вторичных цитокинов, факторов роста и метабо-
литов арахидоновой кислоты, которые возбуждали про-
лиферативную активность коллаген-синтезирующих ак-
тивных кератоцитов (кератобластов). Именно активизи-
рованные кератоциты продуцировали незрелый колла-
ген, развитие субэпителиальной или интрастромальной 
фиброплазии с формированием различной степени вы-
раженности роговичных помутнений. Роговую оболочку 
можно сравнить с биополимером, приобретающим новые 
свойства после кросслинкинга. Сегодня перспективность 
научных исследований по кросслинкингу тканевых струк-
тур и биополимеров, применяемых в медицине, представ-
ляет не только научный интерес, но и имеет важное прак-
тическое значение. Кросслинкинг открыл принципиаль-
но новые подходы к лечению различных заболеваний ор-
ганов и тканей, а в ряде случаев даже позволяет отказать-
ся от хирургических вмешательств [22]. 

ВЫВОДЫ

1. После эксимерлазерной абляции эпителия и боу-
меновой оболочки, без или с частичным удалением по-
верхностных слоев стромы, насыщение роговицы ри-
бофлавином и его активация индуцированным вторич-
ным излучением эксимерного лазера на аргон-фторе  
с плотностью энергии в импульсе ниже порога абляции 
вызывает затухающий эффект кросслинкинга с форми-
рованием боуменоподобной структуры. 

2. Боуменоподобная структура позволяет улучшить 
качество абляционной поверхности, снизить ответную 
асептическую воспалительную реакцию, ускорить эпи-
телизацию, риск развития субэпителиальной или интра-
стромальной фиброплазии, сократить срок стабилиза-
ции оптико-рефракционных показателей и повысить 
прочностные свойства роговицы. 

3. Лазер-индуцированную боуменоподобную струк-
туру можно рассматривать как мембранное молекуляр-
ное сито, ограничивающее проникновение и контакт 
между эпителиальными и стромальными провоспали-
тельными цитокинами в ответ на удаление эпителия и 
боуменовой оболочки, без или с частичной абляцией 
стромы роговицы. 

4. Формирование боуменоподобной структуры мо-
жет быть рекомендовано при ФТК и ФРК для профилак-
тики развития необратимой формы субэпителиальной 
или интрастромальной фиброплазии и как новый метод 
лечения при патологии базальной мембраны переднего 
эпителия и боуменовой оболочки роговицы. 
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ABSTRACT
Purpose. To validate the Uzbek-language version of the NEI-VFQ-25 questionnaire for evaluating the quality of life in patients 
with primary open-angle glaucoma, following international standards for questionnaire translation and cultural adaptation.
Material and methods. 20 patients were examined. To determine the reliability of the questionnaire, Cronbach’s alpha 
coefficient was calculated. For assessing convergent and discriminant validity, a multitrait-multimethod matrix analysis was 
applied using the Campbell and Fiske method.
Results. A comprehensive ophthalmologic examination was performed on patients with primary open-angle glaucoma to 
determine their eligibility based on inclusion and exclusion criteria. Subsequently, participants completed the quality of life 
questionnaire. All individuals voluntarily participated in the study, undergoing the examination as part of the research and 
signing informed consent in accordance with Good Clinical Practice guidelines. The validation process included several key 
stages: translation, preliminary testing, reliability assessment, and validity evaluation. Cronbach’s alpha reliabilities ranged 
from 0.808 to 0.986. All subscales demonstrated intraclass correlation coefficients (ICCs) greater than 0.8.
Conclusion. According to the study results, the Uzbek-language version of the NEI-VFQ-25 questionnaire is valid, reliable, and 
allows for a quantitative assessment of changes in a patient’s life caused by visual function impairment in POAG and during the 
treatment process.
Keywords: National Eye Institute Visual Function Questionnaire, quality of life, translation of the questionnaire, glaucoma, 
validity, reliability
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Валидизированная адаптация опросника качества жизни пациентов  
с глаукомой на узбекский язык
Ф.А. Бахритдинова, К.И. Нарзикулова, М.Э. Эгамбердийева
Ташкентский государственный медицинский университет,  Узбекистан

РЕФЕРАТ 
Цель. Валидировать узбекоязычную версию опросника NEI-VFQ-25 для оценки качества жизни пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой с соблюдением международных стандартов перевода и культурной адаптации опросников.
Материал и методы. Было обследовано 20 пациентов. Для определения надежности опросника был рассчитан 
коэффициент α Кронбаха. Для оценки конвергентной и дискриминантной валидности применялся анализ мультитрейт-
мультиметодной матрицы по методу Кэмпбелла и Фиске.
Результаты. Пациентам с первичной открытоугольной глаукомой было проведено комплексное офтальмологическое 
обследование с целью определения соответствия критериям включения и исключения. После этого участники заполняли 
опросник качества жизни. Все лица добровольно приняли участие в исследовании, проходили обследование в рамках 
научной работы и подписали информированное согласие в соответствии с принципами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice). Процесс валидации включал несколько ключевых этапов: перевод, предварительное 
тестирование, оценку надежности и оценку валидности. Надежность по Кронбаху варьировалась от 0,808 до 0,986. 
Все субшкалы продемонстрировали коэффициент внутриклассовой корреляции (ICC) выше 0,8.
Заключение. Согласно результатам исследования, узбекоязычная версия опросника NEI-VFQ-25 является валидной 
и надежной и позволяет количественно оценивать изменения в жизни пациента, вызванные нарушением зрительных 
функций при первичной открытоугольной глаукоме, а также в процессе лечения.
Ключевые слова: Опросник зрительных функций Национального института глаза, перевод опросника, качество 
жизни, глаукома, валидность, надежность
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RELEVANCE

The assessment of the effectiveness of medical care for 
patients is carried out not only based on clinical research 
data but also using a criterion that has gained widespread 
recognition worldwide in recent years — quality of life 
(QoL). The term «quality of life» was officially recognized 
in medicine in 1977 when it was used as a category in the 
Cumulated Index Medicus. According to the World Health 
Organization (WHO) definition, «Health is a state of 
complete physical, social, and psychological well-being and 
not merely the absence of disease» (WHO, 1976; WHOQOL, 
1993). This definition formed the basis of the concept of 
«health–related quality of life». The assessment of the quality 
of life (QoL) in patients related to vision quality is one of the 
most relevant areas of modern medicine [1–3]. However, in 
the republic, there is only one questionnaire for determining 
QoL in ophthalmic diseases that has been validly translated 
into Uzbek. This is the OSDI questionnaire, which is used to 
assess QoL in patients with dry eye syndrome [4, 5].

Among the clinical forms of glaucoma, primary open-
angle glaucoma (POAG) has the greatest medical and 
social significance. Currently, its treatment begins with 
the use of hypotensive eye drops. The ophthalmic market 
in Uzbekistan offers a wide range of medications for 
intraocular pressure (IOP) reduction. Choosing the most 
appropriate drug that effectively lowers IOP without 
causing discomfort upon instillation and thereby not 
reducing the patient’s quality of life is one of the key 
priorities in glaucoma therapy. Currently, standardized 
questionnaires have been developed worldwide for most 
eye diseases [1]. For assessing the QoL in patients with 
retinal and optic nerve disorders, the NEI VFQ (National 
Eye Institute Visual Function Questionnaire) is used. This 
questionnaire was developed in the mid-1990s in the 
United States by a team of authors from the National Eye 
Institute in English. The NEI VFQ-25 questionnaire has 
been translated into a number of languages, including 
Italian, French, German, Spanish, Turkish, Chinese, 
Japanese, Greek, and Portuguese, among others [6, 7].

 However, its use in Uzbekistan is quite challenging, 
primarily due to the language barrier, as well as differences 
in mentality, culture, lifestyle, family traditions, and the level 
and system of social and medical services available to the 
population. This creates the need for a valid and adapted 
translation of the questionnaire into the state language to 
assess the QoL of patients with POAG undergoing medical 
treatment.

PURPOSE

To validate the Uzbek-language version of the NEI-
VFQ-25 questionnaire for assessing the QoL in patients 
with POAG in accordance with international standards for 
questionnaire translation and cultural adaptation.

MATERIAL AND METHODS

A comprehensive ophthalmologic examination was 
conducted on 20 patients diagnosed with POAG. Based 
on the examination results, patients were evaluated for 
compliance with the inclusion and exclusion criteria. 
Following this assessment, they completed the questionnaire 
to measure their QoL.

All participants voluntarily agreed to take part in the 
study, underwent the examination as part of the research, 
and personally signed informed consent forms in accordance 
with Good Clinical Practice (GCP) guidelines. The validation 
process of the questionnaire included the following key 
stages: translation, preliminary testing, reliability assessment, 
and validity evaluation. To determine the reliability of the 
questionnaire, Cronbach’s alpha coefficient was calculated 
[9]. For assessing convergent and discriminant validity, a 
multitrait-multimethod matrix analysis was applied using 
the Campbell and Fiske method. Statistical analysis included 
reliability and validity assessment, performed using SPSS 
version 21.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, USA).

The authors from the National Eye Institute do not require 
mandatory permission for the use of the questionnaire.

Our study was conducted using a licensed product and 
in full compliance with the step-by-step algorithm for the 
translation and cultural adaptation of questionnaires.

The original version of the NEI-VFQ consists of 51 
items, which requires a considerable amount of time and 
effort from patients. Therefore, shortened versions of the 
questionnaire consisting of 25 items were developed.

The structure of the adapted questionnaire includes 25 
items grouped into six scales, with each scale comprising 
from 3 to 7 items.

Inclusion Criteria — Patients with primary open–angle 
glaucoma (POAG) stages I–III, aged over 18 years.

Exclusion Criteria — Patients under 18 years of age and 
those with other ocular or systemic diseases.

RESULTS

Questionnaire Translation
At the first stage, the questionnaire was translated 

from English into the Uzbek language by two independent 
professional translators from the Translation Bureau of the 
Ministry of Foreign Affairs of the Republic of Uzbekistan. 
Subsequently, the translated versions were compared and 
discussed, and any discrepancies were resolved. As a result, the 
first interim version of the questionnaire was developed (Fig.). 

At the next stage, the first intermediate version was 
translated back into English by two other independent 
translators, resulting in the second intermediate version 
of the questionnaire. A preliminary test version was then 
created, incorporating the most accurate and culturally 
appropriate wording while considering the cultural 
and ethnolinguistic characteristics of the population. 

mailto:mashkagt@gmail.com
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Subsequently, the final revision was carried out by 
comparing the original version with the second intermediate 
version. The double translation process was conducted in 
collaboration with a team of ophthalmologists to refine 
and clarify specific ophthalmologic terms and concepts. As 
a result, the final version of the questionnaire was created 
and used for preliminary patient testing. The purpose of 
this stage was to conduct interviews with 20 patients to 
assess how well they understood the questions. The results 
of testing the Uzbek version of the NEI-VFQ-25 allowed for 
the evaluation of three key indicators of external validity: 
comprehensibility, ease and convenience of assessment 
(both for individual symptoms and for the questionnaire 
as a whole), and completeness of assessment (for the 
questionnaire as a whole). Each indicator was assessed on a 
scale from 0 to 100 points, where a higher score indicated 
greater external validity in the respective category. Patients 
responded positively, and no difficulties were reported in 
completing the questionnaire.

Assessment of questionnaire reliability
Reliability refers to the ability of a questionnaire 

to provide consistent and accurate measurements. To 
evaluate this parameter, Cronbach’s alpha coefficient (α) 
was calculated, with values of ≥0.7 considered satisfactory 
for group studies. The reliability assessment was conducted 
based on data from patients with primary open–angle 
glaucoma (POAG). Test–retest data were obtained from 
patients with compensated glaucoma, who completed 
repeat assessments at a two-week interval, following the 
recommendations of Streiner and Norman [7,10]. According 
to our findings, the reliability assessment of the Uzbek version 
of the NEI-VFQ-25, based on Cronbach’s alpha coefficient 
(α), which reflects internal consistency, ranged from 0.643 
to 0.889 across different subscales. In the test–retest analysis, 
the intraclass correlation coefficient (ICC) exceeded 0.7 
for all subscales, with the highest value observed for the 
«General Health» subscale (0.986). The reliability of repeated 
measurements in our study ranged from 0.808 to 0.986. All 
subscales demonstrated an ICC above 0.8, confirming the 
strong reliability of the questionnaire.

Assessment of Questionnaire Validity 
The validity analysis included the evaluation of 

discriminant, convergent, clinical, and construct validity. 
Discriminant validity was assessed using the known-groups 
method. Clinical validity was evaluated by analyzing the 
correlation between the total NEI-VFQ-25 score and the 
number of symptoms reported by patients. The construct 
validity of the NEI-VFQ-25 questionnaire was assessed by 
examining its structure through factor analysis. This analysis 
included 11 subscales, excluding the «Driving» subscale, 
and was conducted using the maximum likelihood method 
with varimax rotation. The «Driving» subscale was excluded 
from the analysis due to a high percentage (73.7%) of 
missing responses. Factor analysis was conducted with ten 
subscales, excluding both «General Health» and «Driving». 
A questionnaire item was considered to have passed the 
convergent validity test if the correlation between the item 
score and its corresponding subscale score was 0.4 or higher. 
An item was considered to have passed the discriminant 

validity test if its correlation with its corresponding 
subscale score exceeded correlations with other subscale 
scores. Each item was expected to be assigned to only 
one multidimensional subscale. According to our data, 
correlations between each item score and all subscale scores 
were calculated, and none of the items failed the convergent 
or discriminant validity tests. 

Clinical validity was assessed by analyzing the correlation 
between clinical parameters — visual acuity (VA) and visual 
field defects — and subscale scores. Correlations were 
calculated between subscale scores and VA (with best 
correction) for both the better and worse eye, as well as 
between subscale scores and visual field defects.

According to our findings, the impact of visual acuity 
and visual field defects on QoL showed a weak correlation 
between the «General Health» and «Ocular Pain» subscales 
and the visual acuity of the better eye. In contrast, all other 
subscales demonstrated a strong correlation with the visual 
acuity of the better eye. The visual acuity of the worse eye 
showed a weak correlation with the «General Health,» 
«Ocular Pain,» «Mental Health,» «Driving,» and «Color Vision» 
subscales. However, strong correlations were found between 
best corrected visual acuity (BCVA) and subscales related to 
central vision, such as «Near Vision Function» and «Distance 
Vision Function.» The questionnaire’s ability to identify issues 
associated with different levels of visual acuity loss further 
supports its satisfactory clinical validity. The obtained results 
indicate that the questionnaire can be effectively used to 
assess QoL in patients with POAG, including the evaluation 

Fig. Stages of Linguistic and Cultural Adaptation of the NEI-VFQ-25 
Questionnaire in the Development of the Uzbek Version of the Instrument

Рис. Этапы лингвистической и культурной адаптации анкеты NEI-VFQ-25 
при разработке узбекской версии инструмента
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of treatment effectiveness. One of the key advantages of 
using the questionnaire is its ability to identify factors that 
significantly impact QoL. Analysis of treatment-related QoL 
changes using the NEI–VFQ–25 questionnaire in POAG 
patients undergoing hypotensive medication therapy 
revealed that the most pronounced QoL changes occurred in 
items 1, 3, 6, 8, 10, and 24. The questionnaire not only allows 
for the assessment of QoL in general and during treatment 
but also helps identify the most significant and informative 
QoL indicators, enabling targeted interventions to improve 
these specific aspects.

DISCUSSION

Traditional clinical methods for assessing visual function 
may fail to capture many aspects of visual disability that 
patients consider important for their daily functioning and 
overall well-being [8]. Over the past two decades, numerous 
vision-specific questionnaires have been developed and 
introduced into ophthalmological practice [9, 10].

For the first time in national ophthalmological practice, F.A. 
Bakhritdinova and E.A. Makarova (2008) developed an adapted 
version of the Ocular Surface Disease Index (OSDI) questionnaire 
in the Uzbek language to assess quality of life in patients with dry 
eye syndrome, which has since been successfully applied in both 
clinical practice and scientific research by ophthalmologists of 
the republic (Kamilov Kh.M. et al.).

Given the growing interest of domestic ophthalmologists in 
vision-related quality of life, we decided to translate and validate 
the NEI-VFQ-25 questionnaire into the Uzbek language.

Similar adaptations of the NEI-VFQ-25 have been 
conducted in various populations, including Serbian, Arabic, 
Greek, Chinese, and Malaysian versions, all of which reported 
the need for linguistic and cultural modifications to ensure 
conceptual equivalence. In these studies, culturally specific 
items were frequently revised, such as references to social 
activities, leisure events, or sports that were uncommon 
in the target populations. In our Uzbek adaptation, similar 
modifications were required; however, the nature of these 
changes reflects local sociocultural norms. Specifically, 
the term “parties” was replaced with “gatherings” to better 
correspond to typical forms of social interaction in Uzbek 
society, and the sport “golf” was substituted with “cycling,” 
which is more familiar and accessible to the local population. 
Unlike some adaptations that focused primarily on semantic 
equivalence, our translation process placed particular 
emphasis on cognitive interviews with patients to ensure 
clarity, cultural relevance, and patient comprehension. Thus, 
while our approach is consistent with international adaptation 
practices, the specific modifications distinguish the Uzbek 
version by enhancing its contextual relevance and practical 
applicability within the target population.

CONCLUSION

The Uzbek-language adaptation of the licensed 
questionnaire NEI-VFQ-25, developed in full compliance 
with the step-by-step algorithm recommended by the World 
Health Organization for assessing quality of life (QoL), has 
demonstrated validity and reliability (mean correlation 
coefficient >0.7). This questionnaire can be used to evaluate 

the quality of life in patients with primary open‑angle 
glaucoma, including the assessment of the effectiveness of 
various treatment methods and their complications. (Protocol 
No. 1/2025, dated January 18, 2025).
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Разработка приложения для автоматического определения морфологических типов 
белой катаракты на основе данных ИОКТ и машинного обучения
И.Г. Трифаненкова1, 2, А.М. Иванов1, А.Р. Булатов1, Ю.Д. Булатова1, Н.А. Акопян1, Н.М. Шилов1

1Калужский филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
Калуга, Россия
2Медицинский институт ФГБОУ ВО «Калужский государственный университет им. К.Э. Циолковского», Калуга, Россия

РЕФЕРАТ 
Цель. Разработать компьютерное приложение для автоматического определения морфологических типов белой 
катаракты по изображениям интраоперационной оптической когерентной томографии (ИОКТ) передних отделов 
хрусталика и оценить его классификационную способность.
Материал и методы.  Материалом послужили 445 ИОКТ-изображений белой катаракты (обучающая выборка — 
345, тестовая — 100), полученных в ходе операций факоэмульсификации. Классификация изображений проводи-
лась согласно типологии J.S. Titiyal и соавт. (2020), выделяющей 4 морфологических типа. Разработано локальное 
веб-приложение CataractAI на базе многоклассовой логистической регрессии с вероятностным выводом и модулем 
экспертной валидации (human-in-the-loop). Оценка классификационной способности проведена на сбалансирован-
ной тестовой выборке (25 изображений на каждый тип) по показателям точности.
Результаты. Общая точность классификации на тестовой выборке из 100 изображений составила 90,0% (90 из 100). 
Точность по типам: Тип 1 — 92,0% (23/25), Тип 2 — 88,0% (22/25), Тип 3 — 84,0% (21/25), Тип 4 — 96,0% (24/25). Ошиб-
ки классификации возникали между типами со сходными томографическими признаками.
Выводы. Разработанное приложение CataractAI позволяет стандартизировать интерпретацию ИОКТ-изображений 
белой катаракты, снизить субъективность оценки морфологического типа и может служить основой для выбора 
оптимальной хирургической тактики, включая параметры фемтолазерного сопровождения.
Ключевые слова: белая катаракта, интраоперационная оптическая когерентная томография, искусственный интеллект, 
машинное обучение, логистическая регрессия, классификация, фемтолазер-ассистированная хирургия катаракты
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Original article 

Development of an Application for Automatic Determination of Morphological 
Types of White Cataract Based on OCT Data and Machine Learning
I.G. Trifanenkova1, 2, A.M. Ivanov1, A.R. Bulatov1, Yu.D. Bulatova, N.A. Akopyan1, N.M. Shilov1

1Kaluga Branch of the Federal State Autonomous Institution «National Medical Research Center «MNTK ‘Eye Microsurgery’ 
named after Academician S.N. Fyodorov» of the Ministry of Health of the Russian Federation, Kaluga, Russia
2Medical Institute of the Kaluga State University named after K.E. Tsiolkovsky, Kaluga, Russia

ABSTRACT 
Purpose. To develop a computer application for automatic determination of morphological types of white cataract based on 
intraoperative optical coherence tomography (iOCT) images of the anterior lens and to evaluate its classification performance.
Material and methods. The study included 445 iOCT images of white cataract (training set — 345, test set — 100) obtained 
during phacoemulsification surgeries. Image classification was performed according to the four-type morphological classi-
fication proposed by J.S. Titiyal et al. (2020). A local web application CataractAI was developed using multiclass logistic re-
gression with probabilistic output and an expert validation module (human-in-the-loop). Classification performance was eval-
uated on a balanced test set (25 images per type) using accuracy metrics.
Results. Overall classification accuracy on the test set of 100 images was 90.0% (90 out of 100). Accuracy by type: Type 1 — 
92.0% (23/25), Type 2 — 88.0% (22/25), Type 3 — 84.0% (21/25), Type 4 — 96.0% (24/25). Classification errors occurred 
between types with overlapping tomographic features.

© Трифаненкова И.Г., Иванов А.М., Булатов А.Р., Булатова Ю.Д., Акопян Н.А., Шилов Н.М., 2026
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Conclusion. The developed CataractAI application standardizes the interpretation of iOCT images of white cataract, reduc-
es subjectivity in morphological type assessment, and may serve as a basis for selecting optimal surgical tactics, including 
femtosecond laser-assisted parameters.
Keywords:  white cataract, intraoperative optical coherence tomography, artificial intelligence, machine learning, logistic 
regression, classification, femtosecond laser-assisted cataract surgery
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ВВЕДЕНИЕ

Белая катаракта представляет собой клинико-мор-
фологический вариант зрелой и перезрелой катарак-
ты, характеризующийся тотальным помутнением хру-
сталика, белым цветом кортикальных слоев, нередко со-
провождающимся их оводнением, повышением внутри-
капсулярного давления и напряжением передней капсу-
лы. Указанные особенности существенно повышают 
риск неконтролируемого радиального разрыва перед-
ней капсулы («аргентинский флаг») при выполнении 
капсулорексиса [1]. 

Внедрение фемтолазер-ассистированной фако
эмульсификации катаракты (ФЛСФЭ) позволило сни-
зить частоту подобных осложнений за счет высокой точ-
ности формы, размера и центрации капсулорексиса [2–
6]. Однако при белой катаракте эффективность фемто-
капсулорексиса остается вариабельной и зависит от 
морфологических характеристик хрусталика (степень 
оводнения и набухания, толщина и фиброз передней 
капсулы, глубина передней камеры), параметров лазер-
ного воздействия и типа вискоэластика [7–10].

Интраоперационная оптическая когерентная то-
мография (ИОКТ) обеспечивает послойную визуализа-
цию переднего сегмента глаза в реальном времени, по-
зволяя объективно оценивать состояние хрусталика, пе-
редней капсулы и степень оводнения кортикальных масс 
[11–13]. На основании ИОКТ-данных J.S. Titiyal и соавт. в 
2020 г. предложена классификация белой катаракты на 
4 морфологических типа, продемонстрировавшая связь 
томографических изменений с риском неконтролиру-
емого расширения капсулорексиса [14]. Однако выбор 
хирургической тактики и параметров фемтолазерного 
этапа во многом остается субъективным, зависящим от 
опыта хирурга и его интерпретации интраоперацион-
ной картины, что подчеркивает необходимость стандар-
тизированной и воспроизводимой оценки морфологи-
ческого типа белой катаракты по данным ИОКТ.

Методы искусственного интеллекта (ИИ) в офталь-
мологии продемонстрировали высокую диагностиче-
скую точность при анализе изображений глазного дна 
и оптической когерентной томографии (ОКТ), а также 
при распознавании фаз и инструментов в катаракталь-
ной хирургии [15–19]. Однако для вмешательств высоко-
го риска, к которым относятся операции при белой ка-
таракте, требуется строгая клиническая валидация, ин-
терпретируемость моделей и сохранение ведущей роли 
хирурга в принятии решений. На сегодняшний день от-
сутствует специализированное программное обеспе-
чение, способное автоматически определять тип белой 

катаракты по ИОКТ-изображениям, что позволило бы 
стандартизировать оценку состояния передней капсу-
лы и хрусталика, снизить влияние субъективного фак-
тора и оптимизировать тактику хирургического лече-
ния белой катаракты.

ЦЕЛЬ

Разработать компьютерное приложение для 
автоматического определения морфологических типов 
белой катаракты по ИОКТ-изображениям передних 
отделов хрусталика и оценить его классификационную 
способность.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования послужили изображе-
ния (сканы) ИОКТ, полученные в ходе операций фако-
эмульсификации белой катаракты. Все вмешательства 
выполнялись под контролем ИОКТ с использованием 
оптического когерентного томографа iOCT 3-го поко-
ления, интегрированного в операционный микроскоп 
Hi-R NEO 900A N/R (Haag-Streit Surgical, Германия). В ана-
лиз включались ИОКТ-изображения, на которых визуа-
лизировались передняя капсула и передние слои хруста-
лика в пределах глубины сканирования (рис. 1 а). 

Изображения с критическими артефактами (тени, 
наложение артефакта от роговицы) или низким каче-
ством, не позволяющими надежно определить морфо-
логический тип, исключались. Все включенные снимки 
проходили стандартизацию: ИОКТ-скан центрировал-
ся по хрусталику, изображение обрезалось таким обра-
зом, чтобы в кадре присутствовали передняя капсула, пе-
редние слои хрусталика и края радужки (при этом края 
радужки располагались примерно в одной плоскости) 
(рис. 1 б). 

Такой подход снижал вариабельность входных 
данных и повышал воспроизводимость последующего 
обучения разработанной модели.

Для распределения изображений по морфологиче-
ским типам использовалась классификация J.S. Titiyal и 
соавт. (2020), выделяющая 4 типа белой катаракты (Типы 
1, 2, 3, 4) [14].

Для автоматической классификации ИОКТ-изобра-
жений по типам было разработано компьютерное при-
ложение, получившее рабочее название CataractAI. В ка-
честве базовой классификационной модели использо-
вана логистическая регрессия. Приложение реализова-
но на бэкенде FastAPI (сервер Uvicorn) и фронтенде Vite/
React.
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Все стандартизированные ИОКТ-изображения 
были разделены на две группы. Первая (обучающая) 
группа использовалась для обучения CataractAI. В нее 
вошли кадры, извлеченные из видеозаписей операций: 
для Типа 1 — 7 видеозаписей (79 снимков), для Типа 2 — 
6 видеозаписей (134 снимка), для Типа 3 — 10 видеоза-
писей (102 снимка), для Типа 4 — 5 видеозаписей (30 
снимков). Таким образом, обучающая выборка пред-
ставляла собой совокупность серийных ИОКТ-изобра-
жений, отражающих спектр морфологических призна-
ков каждого типа. 

Методы балансировки классов (oversampling) и взве-
шивания классов не применялись. Обучение модели 
проводилось на исходной выборке, отражающей есте-
ственное распределение типов белой катаракты. Учиты-
вая дисбаланс обучающей выборки (от 30 до 134 изо-
бражений на тип), использование методов балансиров-
ки (oversampling, class weighting) рассматривается как 
перспективное направление дальнейшей работы для по-
вышения качества классификации, особенно для недо-
статочно представленных типов.

Была проведена одномоментная оценка изображе-
ний единственным экспертом (автор-исследователь, 
врач-офтальмолог с опытом 8 лет) на этапе пилотной 
классификации типов белой катаракты, запланирова-
на последующая валидация результатов методом муль-

тиэкспертного рецензирования и расчет показателя 
межэкспертной согласованности (Fleiss’ κ).

Вторая группа изображений (тестовая) была предна-
значена для оценки способности CataractAI определять 
тип белой катаракты и не использовалась на этапе об-
учения. Для обеспечения сбалансированного представ-
ления всех 4 типов в тестовую выборку включили по 5 
независимых видеозаписей на каждый тип, из которых 
сформировали по 25 ИОКТ-снимков на тип (Тип 1 — 5 
видео, 25 снимков; Тип 2 — 5 видео, 25 снимков; Тип 3 — 
5 видео, 25 снимков; Тип 4 — 5 видео, 25 снимков). Такой 
дизайн позволял оценивать качество классификации как 
на уровне отдельных изображений, так и на уровне се-
рий, соответствующих клиническим случаям.

Способность CataractAI правильно определять тип 
белой катаракты оценивали по количеству верно и оши-
бочно классифицированных изображений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Разработано локальное веб-приложение CataractAI 
(рис. 2), которое реализует автоматическую классифи-
кацию белой катаракты в соответствии с одним 4 типов 
по данным ИОКТ (Titiyal J.S. и соавт., 2020) с использо-
ванием многоклассовой логистической регрессии и ве-
роятностного вывода по каждому классу, дополняемого 

Рис. 1. ИОКТ-изображение белой катаракты, Тип 3: а — исходный скан; б — стандартизированный скан

Fig. 1. iOCT image of white cataract, Type 3: a — original scan; б — standardized scan

а

б
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в режиме работы по принципу human-in-the-loop (уча-
стие врача-эксперта в контуре принятия решений), что 
соответствует современным требованиям к безопасной 
интеграции ИИ в клиническую практику.

Приложение CataractAI работает без передачи дан-
ных во внешние сервисы. Служебные данные хранятся 
в SQLite, обученная модель — в файле joblib, что гаран-
тирует воспроизводимость. Основные функции прило-
жения: загрузка изображения, автоматическое предска-
зание типа с выводом вероятностей, ручная маркировка 
результата (корректно/некорректно), просмотр агреги-

рованной статистики, а также режим обучения (или до-
обучения) модели с сохранением результата. В CataractAI 
реализован модуль экспертной валидации: после полу-
чения результата хирург отмечает согласие с класси-
фикацией, информация сохраняется локально для по-
следующего мониторинга качества модели, выявления 
ошибочных типов, дообучения на «трудных» примерах 
и подготовки внешней валидации. Локальная архитекту-
ра соответствует требованиям защиты медицинской ин-
формации; для мультицентровой валидации предусмо-
трено формирование обезличенных экспортов данных.

Такое решение позволяет рассматривать CataractAI 
как систему поддержки принятия решений в офталь-
мохирургии, способствующую стандартизации интер-
претации интраоперационных томографических дан-
ных, накоплению клинического материала для последу-
ющей внешней валидации и формированию доказатель-
ной базы для персонализации фемтолазерного этапа хи-
рургии белой катаракты в зависимости от автоматиче-
ски определенного морфологического типа.

На сбалансированной тестовой выборке из 100 
ИОКТ-изображений белой катаракты (по 25 снимков 
каждого из 4 типов) приложение CataractAI достиг-
ло общей точности 90,0% (90 правильно классифици-
рованных снимков из 100). 95% доверительный интер-
вал для общей точности, рассчитанный методом Уилсо-
на для биномиальной пропорции, составил 82,6–94,5%. 
Точность по отдельным типам составила: для Типа 1 — 
92,0% (23/25), Типа 2 — 88,0% (22/25), Типа 3 — 84,0% 
(21/25), Типа 4 — 96,0% (24/25) (рис. 3). 

Дополнительно для оценки диагностической эф-
фективности CataractAI были рассчитаны чувствитель-
ность и специфичность для каждого морфологическо-
го типа белой катаракты по принципу «один класс про-
тив остальных» (one-vs-rest) (табл. 1). 

Средняя чувствительность по 4 классам составила 
90,0%, средняя специфичность — 96,7%.

В настоящем исследовании анализ выполнен на 
основе дискретных предсказаний, в связи с чем метрики 
ROC-AUC и AUPRC не рассчитывались.

Рис. 2. Интерфейс CataractAI в браузере (локальный запуск): загрузка 
изображения, вывод типа и вероятностей, отметка валидации

Fig. 2. CataractAI browser interface (local deployment): image upload, type 
and probability output, validation marking

Рис. 3. Интерфейс CataractAI: пример результата для Tипа 3

Fig. 3. CataractAI interface: example of output for Type 3
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Анализ ошибок показал, что неверное отнесение 
происходило между типами с пересекающимися мор-
фологическими признаками. При Типе 1 два ошибоч-
ных снимка (8,0%) были отнесены к Типу 3. При Типе 2 
зафиксировано три ошибки (12,0%): один снимок (4,0%) 
классифицирован как Тип 4, два (8,0%) — как Тип 3. При 
Типе 3 из 4 ошибок (16,0%) два снимка (8,0%) отнесены 
к Типу 1 и два (8,0%) — к Типу 2. При Типе 4 одна ошиб-
ка (4,0%) — классификация как Тип 1. Характер ошибоч-
ных предсказаний с указанием вероятностей представ-
лен на рисунке 4 (красной стрелкой выделены ошибоч-
ные определения). Сводные данные классификации при-
ведены в таблице 2.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящем исследовании разработано и 
протестировано локальное веб-приложение CataractAI, 
реализующее автоматическую классификацию мор-
фологических типов белой катаракты по ИОКТ-
изображениям передней капсулы и передних слоев 

хрусталика в пределах глубины сканирования. На сба-
лансированной тестовой выборке из 100 изображений 
(по 25 на каждый из четырех типов классификации  
J.S. Titiyal и соавт., 2020) приложение достигло общей 
точности 90,0% (90 из 100). Наилучшие результаты по-
лучены для Типа 4 (96,0%) и Типа 1 (92,0%), несколько 
ниже — для Типа 2 (88,0%) и Типа 3 (84,0%). Анализ оши-
бок показал, что неверная классификация происходи-
ла преимущественно между типами с пересекающимися 
томографическими признаками.

Достигнутая точность классификации (90%) 
сопоставима с результатами современных исследований 
по применению методов машинного обучения в 
офтальмологии. В недавней работе C. Panthier и соавт. 
(2025) была представлена модель глубокой нейронной 
сети CATALYZE для градации катаракты на SS-ОКТ-изо-
бражениях. Площадь под ROC-кривой модели составила 
0,985 при чувствительности и специфичности 95%, 
что свидетельствует о высоком потенциале ОКТ-
изображений для объективной оценки катаракты 
[20]. Следует отметить, что CATALYZE ориентирована 

Таблица 1

Показатели чувствительности и специфичности CataractAI для разных морфологических типов белой катаракты, %
Table 1

Sensitivity and specificity of the CataractAI for different morphological types of white cataract, %

Метрика
Metric

Тип 1
Type 1

Тип 2
Type 2

Тип 3
Type 3

Тип 4
Type 4

Среднее
Mean

Чувствительность
Sensitivity 92,0 88,0 84,0 96,0 90,0

Специфичность
Specificity 96,0 97,3 94,7 98,7 96,7

Рис. 4. Интерфейс CataractAI: пример ошибочного определения типа белой катаракты (вероятность выделена стрелкой)

Fig. 4. CataractAI interface: example of misclassification of white cataract type (probability highlighted by arrow)
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преимущественно на общую оценку катаракты, тогда 
как CataractAI решает более узкую и специфическую 
задачу интраоперационной классификации именно 
белой катаракты с привязкой к оптимизации тактики 
фемтолазерного этапа хирургического лечения.

В другом исследовании с использованием несколь-
ких моделей ИИ для классификации катаракты по изо-
бражениям ОКТ переднего сегмента глаза (AS-OCT) было 
показано, что модель ViT с предобучением на ImageNet 
достигает площади под кривой полнота-точность (Area 
Under the Precision-Recall Curve, AUPRC) 0,999 для двух-
классовой классификации (2-class classification) ядер-
ной катаракты, а для 6-классовой классификации (6-class 
classification) наилучший результат показала модель ИИ 
ViT с самоконтролем (AUPRC 0,788) [21]. Однако все пе-
речисленные модели работают с предоперационными 
изображениями и не учитывают интраоперационные 
динамические изменения. CataractAI, напротив, анали-
зирует ИОКТ-изображения, полученные непосредствен-
но в ходе операции, что позволяет учитывать актуальное 
состояние передней капсулы и передних слоев хруста-
лика в реальном времени.

Клиническая значимость классификации белой ка-
таракты по данным ИОКТ заключается в ее прямой свя-
зи с риском развития неконтролируемого капсулорек-
сиса. В работе J.S. Titiyal и соавт. (2020) было показано, 
что капсулорексис при Типе 1 протекал без осложнений, 
тогда как при Типе 2 наблюдалось выбухание кортикаль-
ных масс в переднюю камеру при создании насечки, что 
указывало на высокое внутрикапсулярное давление с не-
посредственным риском радиального разрыва капсулы; 
для устранения этого явления требовалась бимануаль-
ная ирригация-аспирация до снижения давления, визу-
ализируемого на ИОКТ. При Типах 3 и 4 инициирова-
ние капсулорексиса сопровождалось спонтанным выхо-
дом жидкости и риском распространения разрыва [14].

Перспективным направлением дальнейшей разра-
ботки CataractAI является интеграция с фемтолазер-
ассистированной хирургией катаракты. Фемтокапсуло-
рексис при белой катаракте остается технически слож-

ным этапом: в исследовании S.P. Chee и соавт. (2019) 
частота неполных капсулотомий при использовании 
фемтолазера составила 17,2%, причем риск был значи-
мо выше при морганиевой катаракте и увеличенной тол-
щине хрусталика [22]. 

Следует отметить, что в Калужском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза» разработана оптимизированная 
методика фемтолазерного сопровождения факоэмуль-
сификации белой катаракты с учетом ее типа по дан-
ным ИОКТ [23]. Проведенные исследования показали, 
что применение оптимизированного подхода обеспе-
чивает статистически достоверно меньшую частоту не-
полной фемтокапсулотомии при 2-м (2,5% против 17,4% 
соответственно) и 3-м (4,9% против 21,6% соответствен-
но) типах перезрелой катаракты по данным ИОКТ, а так-
же частота убегания капсулорексиса при 3-м типе (2,4% 
против 16,2% соответственно) в сравнении со стандарт-
ной методикой фемтосопровождения, что расширяет 
возможности практического применения фемтолазер-
ного сопровождения хирургии катаракты в осложнен-
ных случаях [24].

Таким образом, приложение CataractAI может послу-
жить эффективным инструментом, дополняющим вы-
шеуказанную оптимизированную методику фемтолазер-
ного сопровождения хирургии белой катаракты за счет 
стандартизации и автоматизации этапа типирования.

Необходимо обратить внимание, что настоящее ис-
следование имеет ограничения. Прежде всего, это от-
носительно небольшой объем набора данных (обуча-
ющая выборка — 345 изображений, тестовая — 100), а 
также его формирование на базе одного клинического 
центра. Это ограничивает обобщаемость результатов и 
требует обязательной внешней валидации на независи-
мых когортах. Кроме того, в обучающей выборке наблю-
дался дисбаланс классов (от 30 снимков для Типа 4 до 
134 для Типа 2), что могло повлиять на паттерн ошибок,  
в частности, на несколько более низкую точность для 
типов с меньшим количеством изображений. Использо-
вание техник балансировки классов (oversampling, class 
weighting) и расширения данных (data augmentation) 

Таблица 2

Результаты классификации ИОКТ-изображений по типам белой катаракты в приложении CataractAI
Table 2

Classification results of iOCT images by white cataract types in CataractAI application

Истинный тип 
True type

Всего снимков 
Total images

Верно классифицировано, n (%) 
Correctly classified, n (%)

Ошибки по типам, n (%) 
Errors by type, n (%)

Тип 1 
Type 1 25 23 (92,0) 2 (8,0) → классифицированы как Тип 3  

2 (8.0) → classified as Type 3

Тип 2
Type 2 25 22 (88,0) 1 (4,0) → как Тип 4; 2 (8,0) → как Тип 3  

1 (4.0) → as Type 4; 2 (8.0) → as Type 3

Тип 3 
Type 3 25 21 (84,0) 2 (8,0) → как Тип 1; 2 (8,0) → как Тип 2; 

2 (8.0) → as Type 1; 2 (8.0) → as Type 2

Тип 4 
Type 4 25 24 (96,0) 1 (4,0) → как Тип 1 

1 (4.0) → as Type 1

Итого 
Total 100 90 (90,0) 10 (10,0)
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при дальнейшем развитии может улучшить качество 
классификации.

Приоритетными направлениями дальнейших иссле-
дований, на наш взгляд, являются мультицентровый сбор 
ИОКТ-изображений с балансировкой классов и вклю-
чением различных типов приборов с интегрированной 
функцией ИОКТ, а также проспективная валидация клас-
сификатора в реальном хирургическом процессе с оцен-
кой влияния на тактику фемтокапсулорексиса и часто-
ту осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанное приложение CataractAI представляет 
собой первый шаг к созданию интеллектуальной систе-
мы поддержки хирурга при лечении белой катаракты — 
одной из наиболее сложных форм катаракты в отноше-
нии тактики хирургического лечения. 

Приложение CataractAI позволяет стандартизиро-
вать интерпретацию ИОКТ-изображений, снизить субъ-
ективность оценки морфологического типа белой ка-
таракты и создать объективную основу для выбора оп-
тимальной хирургической тактики, включая параметры 
фемтолазерного сопровождения. 

Приоритетными направлениями развития можно 
рассматривать расширение базы ИОКТ-изображений 
за счет мультицентрового сотрудничества, проспектив-
ную клиническую валидацию, а также совершенствова-
ние классификационной модели с использованием глу-
боких нейросетевых архитектур. 
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Гигантский папиллярный конъюнктивит у пациентов с глазными протезами: 
клинические особенности и оптимизация терапии
Л.М. Цурова1, 2, О.В. Павлова1, 2, В.М. Малов1, 2, Е.Б. Ерошевская1, 2, М.Г. Галактионова1

1Самарская областная клиническая офтальмологическая больница им. Т.И. Ерошевского, Самара, Россия
2Самарский государственный медицинский университет Минздрава России, Самара, Россия

РЕФЕРАТ
Настоящее исследование акцентирует внимание на том, что длительное использование глазного протеза в сочетании 
с несоблюдением гигиенических норм может выступать в качестве травмирующего фактора, провоцирующего разви-
тие гигантского папиллярного конъюнктивита.
Цель. Выявить основные факторы развития гигантского папиллярного конъюнктивита и оптимизировать методы ле-
чения и профилактики у пациентов, использующих глазные протезы.
Материал и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое исследование, в которое включены 59 пациентов 
с субатрофией глазного яблока II–III стадии, приобретенным и врожденным анофтальмом (микрофтальмом), пользу-
ющихся глазными протезами, с диагностированным гигантским папиллярным конъюнктивитом. Средний срок ноше-
ния протеза составил 14,7±3,7 года (от 6 до 27 лет), средний возраст пациента — 49±5,7 года (от 11 до 78 лет). Сте-
клянные протезы применяли 9 (15,3%) пациентов, пластмассовые — 50 (84,7%). 
Результаты. У 39,0% пациентов выявлена I стадия процесса, у 27,1% — II стадия, у 23,7% — III стадия и у 10,2% — IV 
стадия гигантского папиллярного конъюнктивита. У 49,2% определена выраженная иммунная реакция с аллергиче-
ским компонентом, у 22,0% — умеренная, у 28,8% — незначительные иммунные проявления. Бактериальная микро-
флора и дрожжеподобные грибы выявлены у 47,5%, признаки вирусной инфекции — у 37,3%. У 15,3% пациентов с 
анофтальмом, пользующихся стеклянными протезами, отмечена воспалительная реакция незначительной степени; 
средний срок использования протеза в данной группе составил 6,2±1,5 года.
Заключение. Основными факторами развития гигантского папиллярного конъюнктивита у носителей глазных про-
тезов являются нарушение сроков замены протеза, несоблюдение рекомендаций по уходу и токсико-аллергические 
реакции на растворы для обработки изделий. Ключевым моментом в профилактике и лечении является своевремен-
ная диагностика воспалительного процесса и санитарно-просветительская работа с пациентами.
Ключевые слова: анофтальм, субатрофия глазного яблока, глазной протез, воспалительный процесс, гигантский 
папиллярный конъюнктивит
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Giant papillary conjunctivitis in patients with ocular prostheses:  
clinical features and optimization of therapy
L.M. Tsurova1, 2, O.V. Pavlova1, 2, V.M. Malov1, 2, E.B. Eroshevskaja1, 2, M.G. Galaktionova1

1SRCOH named T. I .  Eroshevsky,  Samara,  Russia
2Eye Research Inst i tute  of  SSMU,  Samara,  Russia

ABSTRACT
The present study focuses on the fact that prolonged use of an eye prosthesis in combination with non-compliance with hy-
giene standards can act as a traumatic factor provoking the development of papillary conjunctivitis.
Aim. To identify the main factors in the development of giant papillary conjunctivitis and optimize treatment and prevention 
methods in patients using ocular prostheses.
Material and methods. A retrospective single-center study included 59 patients with stage II–III ocular atrophy, acquired 
and congenital anophthalmos (microphthalmos) using ocular prostheses, diagnosed with giant papillary conjunctivitis. The 
mean duration of prosthesis use was 14.7±3.7 years (range 6–27 years), mean age was 49±5.7 years (range 11–78 years). 
9 (15.3%) patients used glass prostheses, and 50 (84.7%) used plastic prostheses. 
Results. Stage I was detected in 39.0% of patients, stage II in 27.1%, stage III in 23.7%, and stage IV in 10.2%. Pronounced 
immune reaction with allergic component was found in 49.2%, moderate in 22.0%, and minimal immune manifestations in 
28.8%. Bacterial microflora and yeast-like fungi were detected in 47.5%, signs of viral infection in 37.3%. In 15.3% of pa-
tients with anophthalmos using glass prostheses, mild inflammatory reaction was noted; mean duration of prosthesis use in 
this group was 6.2±1.5 years.
Conclusion. The main factors in the development of giant papillary conjunctivitis in ocular prosthesis users are violation 
of prosthesis replacement periods, non-compliance with care recommendations, and toxic-allergic reactions to processing 
solutions. Timely diagnosis of the inflammatory process and patient is education on compliance with prosthesis wearing and 
replacement rules are key to prevention and treatment.
Keywords: anophthalmos, subatrophy of the eyeball, ocular prosthesis, inflammatory process, and giant papillary conjunctivitis.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Гигантский папиллярный конъюнктивит (ГПК) раз-
вивается как хронический воспалительный ответ слизи-
стой оболочки верхнего века на длительное присутствие 
инородного тела. Ключевой симптом — формирование 
крупных сосочковых разрастаний на конъюнктиве, что 
часто наблюдается у пациентов, использующих глаз-
ные протезы [1]. Согласно имеющимся данным, часто-
та развития гигантского папиллярного конъюнктиви-
та варьируется в зависимости от типа раздражителя [2]. 
Среди пользователей мягких контактных линз, носящих 
их на постоянной основе, заболевание диагностируется 
в 5–10% случаев. При использовании жестких контакт-
ных линз этот показатель несколько ниже и составляет 
около 3%. Наибольшему риску подвержены пациенты с 
глазными протезами: ввиду необходимости их кругло-
суточного ношения вероятность развития ГПК возрас-
тает до 20–25% [3].

В основе развития ГПК лежит исключительно ме-
ханический фактор, а именно — постоянное ношение 
глазного протеза. Современные взгляды на патогенез 
заболевания смещают акцент с иммунологических ме-
ханизмов в сторону теории длительного травмирова-
ния конъюнктивы. Симптоматика при этом достаточно 
специфична: больные отмечают дискомфорт по типу 
инородного тела, слабый или умеренный зуд, жжение 
и периодически возникающее слизистое отделяемое 

из конъюнктивальной полости. При затяжном течении 
хронического воспалительного процесса конъюнктивы 
возможно развитие птоза верхнего века [4].

Исторически первое описание ГПК у пациентов с 
глазными протезами в 1974 г. принадлежит I.F. Spring.  
В современном понимании причины развития заболе-
вания рассматриваются как комплексные и многофак-
торные. Основную группу риска традиционно состав-
ляют пользователи мягких контактных линз, однако 
патология может развиваться и на фоне других состоя-
ний, например, при ношении глазных протезов. Иссле-
дование продемонстрировало связь между хроническим 
воспалением мейбомиевых желез и формированием па-
пиллярной реакции конъюнктивы [5]. Важно отметить, 
что анофтальм и некоторые виды врожденной и другой 
глазной патологии нуждаются в глазном протезирова-
нии как в методе медико-социальной и косметической 
реабилитации [6].

При рассмотрении причин возникновения ГПК у па-
циентов с глазными протезами специалисты выделяют 
несколько основных моментов. Прежде всего, это нару-
шения режима ношения и несвоевременная замена про-
теза. Важную роль играет и недостаточная гигиена: пре-
небрежение правилами очистки и обработки поверхно-
сти изделий. Кроме того, предрасполагающими фактора-
ми служат индивидуальная гиперчувствительность сли-
зистой оболочки века, а также аллергические реакции 
на средства, применяемые для ухода за протезом. Фор-
мирование на глазном протезе слоя белковых, липидных 
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и прочих отложений неизбежно влечет за собой утрату 
гладкости его поверхности. Возникшая шероховатость 
выступает в роли постоянного травмирующего агента 
для тарзальной конъюнктивы, что и обусловливает воз-
никновение хронического воспалительного ответа.

Итоговый успех протезирования глазного яблока как 
в эстетическом, так и в функциональном плане склады-
вается из множества компонентов. В их число входят: 
адекватный выбор хирургической методики и имплан-
тата, правильная оценка показаний к операции, грамот-
ное первичное протезирование и последующий индиви-
дуальный подбор протеза (материал, размер). Отдельное 
значение придается соблюдению пациентом гигиени-
ческих требований и графика замены изделия, а также 
своевременному лечению любых воспалительных про-
цессов в конъюнктивальной полости [7–11]. 

Пациенты, пользующиеся глазными протезами, пред-
ставляют собой особую категорию больных, у которых те-
чение конъюнктивита может принять хронический харак-
тер, нередко с присоединением бактериальной микрофло-
ры, дрожжеподобных грибов и, зачастую, развитием аллер-
гической реакции. Поэтому главной задачей офтальмоло-
гов является обеспечить максимальную медицинскую и 
косметическую реабилитацию данных пациентов [12, 13].

В данном исследовании подчеркивается роль ис-
пользования глазного протеза как потенциального трав-
мирующего фактора при длительном применении и на-
рушении санитарно-гигиенических норм ношения в 
развитии папиллярного конъюнктивита, представлены 
профилактика и терапия данного заболевания для до-
стижения оптимальных условий, обеспечивающих ком-
фортное применение глазных протезов.

ЦЕЛЬ

Выявить основные факторы развития ГПК и оптими-
зировать методы лечения и профилактики у пациентов, 
использующих глазные протезы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Объектом исследования стали 59 пациентов Лабо-
ратории индивидуального глазного протезирования 
Самарской областной клинической офтальмологиче-
ской больницы имени Т.И. Ерошевского, наблюдавших-
ся с 2014 по 2024 г. У всех обследуемых были диагности-
рованы субатрофия глазного яблока II–III стадии, аноф
тальм (врожденный или приобретенный) и врожденный 
микрофтальм. Все пациенты являлись пользователями 
глазных протезов с различной периодичностью ноше-
ния изделий. Средний срок ношения протеза составил 
14,7±3,7 года (диапазон: от 6 до 27 лет). Стеклянные про-
тезы применяли 9 (15,3%) пациентов с приобретенным 
анофтальмом, 50 (84,7%) пользовались пластмассовыми 
протезами. Средний возраст пользователей протезов со-
ставил 49±5,7 года (диапазон: от 11 до 78 лет).

В исследование включены пациенты с жалобами на 
дискомфорт при ношении протеза, покраснение и зуд 
век, наличие отделяемого из полости. Из анамнеза уста-
новлено, что приобретенный анофтальм определялся у 
большинства пациентов (66,1%, n=39), причинами уда-

ления глаза были последствия тяжелых повреждений 
глазного яблока, терминальной глаукомы, онкологиче-
ской глазной патологии. Пациенты с субатрофией раз-
личной стадии, врожденным анофтальмом и микроф-
тальмом составили 33,9% (n=20).

Всем пациентам были проведены стандартные ме-
тоды исследования: тщательный сбор анамнеза, биоми-
кроскопия, лабораторные методы исследования: бакте-
риологическое и цитологическое исследование мазка 
конъюнктивы.

Комплекс методов обследования при сохранении 
глазного яблока в качестве опорной культи для протеза 
(при субатрофии и врожденном микрофтальме) вклю-
чал специальные офтальмологические методы: тоно-
метрию, ультразвуковую биометрию и B-сканирование.

При сборе анамнеза особое внимание уделяли жа-
лобам и субъективным ощущениям пациентов, уточня-
ли сроки манифестации воспалительного процесса, ча-
стоту обращаемости к врачу, продолжительность само-
стоятельного лечения до обращения к врачу, результаты 
после назначенного лечения специалистом.

С помощью биомикроскопии проводили оценку со-
стояния век и конъюнктивы: смыкание глазной щели; со-
стояние ресниц и протоков мейбомиевых желез; нали-
чие отека и гиперемии кожи век; наличие гигантских па-
пилл на тарзальной конъюнктиве верхнего века; нали-
чие отека и гиперемии конъюнктивы век; фолликуляр-
ная реакция; наличие и характер отделяемого из конъ-
юнктивальной полости; наличие и характер смачивае-
мости протеза и конъюнктивы.

Жалобы больных и клинические ГПК зависели от ста-
дии выраженности процесса. В клинике гигантского па-
пиллярного конъюнктивита выделяют 4 основные ста-
дии [5, 14]. В нашем исследовании в формировании па-
пиллярного конъюнктивита участвовали два механиз-
ма патогенеза: иммунный и механический, описанные 
в работах А.В. Мягкова [15]. В частности, механический 
путь является запускающим — длительная травматиза-
ция эпителия конъюнктивы при неправильном подбо-
ре или наличии отложений на поверхности протеза вы-
зывают иммунный ответ. В результате иммунной реак-
ции на многократное воздействие антигена происходит 
формирование лимфоидных фолликул, которые впо-
следствии выбухают над эпителиальной поверхностью 
верхнего века [15].

Статистическая обработка данных выполнена с 
помощью программного пакета Statistica версии 12.0 
(StatSoft Inc., США) и Microsoft Excel 2017.

В связи с тем, что исследование носило описатель-
ный характер и представляло собой анализ одной груп-
пы пациентов без контрольной группы, применяли ме-
тоды описательной статистики. Количественные пе-
ременные (возраст, срок ношения протеза) проверяли 
на нормальность распределения с помощью теста Ша-
пиро–Уилка. Качественные переменные (стадии конъ-
юнктивита, патология глазного яблока, результаты ла-
бораторных исследований) представлены абсолютны-
ми и относительными частотами (n, %). Доверительный 
интервал для долей рассчитан с уровнем доверия 95%. 
Статистическая значимость различий принималась при 
p<0,05.



91

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
ORIGINAL ARTICLESГигантский папиллярный конъюнктивит у пациентов с глазными протезами  ...

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Анализ нозологической структуры, представленный 
в таблице 1, показал, что среди 59 пациентов, нуждав-
шихся в протезировании, в 39 случаях (66,1%) была вы-
полнена энуклеация. У 20 пациентов патология была 
представлена субатрофией глазного яблока и врожден-
ным микрофтальмом (анофтальмом).

В ходе исследования папиллярный конъюнктивит  
I стадии был зафиксирован у 23 пациентов, что состави-
ло 39% от всей выборки. Пациенты этой группы предъ-
являли жалобы на чувство дискомфорта при использо-
вании глазного протеза, причем неприятные ощущения 
усиливались после стандартной обработки протеза ан-
тисептическими растворами (постоянное применение 
раствора фурациллина или мирамистина). Также наблю-
далось незначительное слизистое отделяемое из поло-
сти. Характерным клиническим признаком стала гипе-
ремия (покраснение) конъюнктивы век. У 5 пациентов, 
имевших сопутствующие диагнозы (субатрофия II ста-
дии и врожденный микрофтальм), дополнительно отме-
чалась гиперемия конъюнктивы глазного яблока.

§Дальнейшее прогрессирование заболевания до III 
стадии обнаружено у 14 (23,7%) пациентов и характери-
зовалось усугублением патологических изменений. Кли-
нически это выражалось в увеличении размеров сосоч-
ков тарзальной конъюнктивы (более 0,5 мм) в сочета-
нии с ее утолщением и раздражением. Специфическим 
признаком данной стадии стало наличие на поверхно-
сти протеза отложений органической природы (липид-
ных или белковых), что указывало на изменение биохи-
мического состава слезной жидкости.

Четвертая стадия хронического воспалительного 
процесса диагностирована у 6 (10,2%) пациентов с при-
обретенным анофтальмом. Клиническая картина дан-
ной стадии характеризовалась интенсивным болевым 
синдромом при ношении протеза, наличием постоян-

ного слизистого или слизисто-гнойного экссудата, а так-
же симптомом адгезии век к поверхности протеза. При 
биомикроскопии визуализировались дефекты стеклян-
ного протеза (неровности, царапины, сколы), что было 
связано с нарушением режима и сроков замены проте-
за. Со стороны тарзальной конъюнктивы верхнего века 
наблюдалась резко выраженная гипертрофия: слизистая 
оболочка значительно утолщена, папиллярные разрас-
тания сливались между собой, достигая размеров 1,0 мм 
и более. Полученные нами цитологические данные со-
гласуются с результатами проспективного исследования 
W.J. Chang [16], в котором также зафиксированы иден-
тичные изменения конъюнктивы в зависимости от ста-
дии ГПК у пользователей глазных протезов.

Распределение стадий гигантского папиллярного 
конъюнктивита в соответствии с патологией глазного 
яблока у пользователей глазных протезов представле-
но в таблице 2.

По результатам цитологического исследования со-
скобов из конъюнктивальной полости, проведенного 
всем 59 пациентам, были получены следующие данные. 
Выраженный иммунный ответ с аллергическим компо-
нентом наблюдался у 29 обследуемых (49,2%), умерен-
ный — у 13 (22,0%), а незначительный — у 17 (28,8%). 
Микробиологический анализ выявил контаминацию ба-
нальной микрофлорой и дрожжеподобными грибами на 
фоне значительного количества слизи и детрита у 28 па-
циентов (47,5%). Вирусная инфекция была подтвержде-
на у 22 человек (37,3%).

Проведенное цитологическое исследование соско-
бов конъюнктивы позволило оценить характер и выра-
женность воспалительной реакции у всех пациентов. По 
степени иммунного ответа больные были разделены на 
три подгруппы: преобладали пациенты с выраженной 
иммунной реакцией аллергического характера — 49,2% 
(n=29). Умеренные и незначительные иммунные прояв-
ления отмечены у 22,0% (n=13) и 28,8% (n=17) соответ-
ственно. Анализ инфекционной составляющей показал, 

Таблица 1

Нозологическая структура заболеваний у пользователей глазных протезов
Table 1

Nosological structure of diseases in users of eye prostheses

Патология / Pathology n % 95% ДИ / СI
Последствия тяжелых травм глаза
Consequences of severe eye injuries 14 23,7 14,3–36,1

Терминальная глаукома
Terminal glaucoma 16 27,1 17,2–40,0

Онкопатология
Oncopathology 9 15,3 8,1–26,9

Субатрофия глазного яблока II–III стадии
Subatrophy of the eyeball stage II–III 16 27,1 17,2–40,0

Врожденный микро (анофтальм)
Congenital micro (anophthalmos) 4 6,8 2,4–16,4

Всего / Total 59 100,0 –

Примечание: n – количество пациентов; ДИ — доверительный интервал.

Note: n — number of patients; CI — the confidence interval.
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Таблица 2

Распределение стадий гигантского папиллярного конъюнктивита в зависимости от патологии глазного яблока
Table 2

Distribution of stages of giant papillary conjunctivitis depending on the pathology of the eyeball

Патология / стадии
Pathology / stages n I стадия / Stage I

n (%)
II стадия / Stage II

n (%)
III стадия / Stage III

n (%)
IV стадия / Stage IV

n (%)
Субатрофия II–III стадии
Subatrophy of the eyeball stage II–III 16 8 (50,0) 5 (31,3) 3 (18,8) 0 (0)

Приобретенный анофтальм
Acquired anophthalmos 39 15 (38,5) 9 (23,1) 9 (23,1) 6 (15,4)

Врожденный анофтальм
Congenital anophthalmos 2 0 (0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0)

Врожденный микрофтальм
Congenital microphthalmos 2 0 (0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0)

Всего / Total 59 23 (39,0) 16 (27,1) 14 (23,7) 6 (10,2)

Примечание: n — количество пациентов.

Note: n — number of patients.

что наиболее частым сопутствующим фактором являлась 
бактериально-грибковая флора (47,5%), при этом нали-
чие слизи и детрита свидетельствовало о нарушении эва-
куации отделяемого из конъюнктивальной полости. Ча-
стота выявления вирусных маркеров составила 37,3%, что 
позволяет предположить смешанную этиологию воспа-
лительного процесса у значительной части больных.

ОБСУЖДЕНИЕ

В современной офтальмологии основным материалом 
для изготовления глазных протезов служит полиметил-
метакрилат (пластик АКР-7). Несмотря на то что стеклян-
ные (силикатные) протезы в настоящее время практиче-
ски вытеснены из клинической практики, отдельные па-
циенты продолжают отдавать предпочтение именно дан-
ным изделиям. Стеклянные протезы имеют ограниченный 
срок эксплуатации и требуют ежегодной замены. Патоге-
нетически это обусловлено деградацией материала под 
воздействием биологических сред: длительный контакт  
с жидкостью конъюнктивальной полости вызывает выще-
лачивание стекла, что приводит к образованию неровно-
стей и царапин на поверхности изделия. Дополнительным 
повреждающим фактором является повышенная осмоляр-
ность слезной жидкости, способствующая преципитации 
органических и неорганических соединений на поверх-
ности протеза. Согласно данным некоторых исследова-
ний [12, 13], формирование дефектов поверхности про-
теза и образование отложений на нем приводит к хрони-
ческой травматизации и раздражению слизистой оболоч-
ки, выступая пусковым фактором в развитии острого или 
хронического конъюнктивита. 

В нашем исследовании, помимо типичных признаков 
ГПК, у 9 пациентов (15,3%) с анофтальмом, пользующихся 
стеклянными протезами, отмечена воспалительная реак-
ция незначительной степени выраженности, у 3 больных 
(5,1%) папиллярный конъюнктивит имел умеренно выра-
женное течение. У одного пациента (1,7%), использовав-
шего стеклянный протез, изделие имело сколы на задней 

поверхности и было дополнено ватой, что способство-
вало развитию выраженного воспалительного процесса 
конъюнктивы с вовлечением бактериальной микрофло-
ры. Во всех случаях был нарушен срок пользования про-
тезом, который составил в среднем 6,2±1,5 года.

В исследовании А.В. Мягкова и соавт. [14] подчер-
кивается, что правильно подобранный протез не вы-
зывает раздражения тканей. Речь идет об изделиях из 
пластмассы с идеально гладкой поверхностью и окру-
глыми краями, геометрия которых в точности повто-
ряет параметры конъюнктивальной полости пациен-
та. При соблюдении данных условий вероятность вос-
палительной реакции слизистой сводится к миниму-
му. Однако при нарушении режима обработки и за-
мены протеза часто конъюнктива становится раздра-
женной из-за контакта с протезом, а в области тар-
зальной конъюнктивы верхнего века отмечается со-
сочковая гипертрофия, что приводит к выраженно-
му утолщению слизистой. Однако, риск развития вос-
палительных изменений и гигантского папиллярного 
конъюнктивита повышается при использовании изде-
лий с дефектами поверхности и при несоответствии 
размеров и форме конъюнктивальной полости.

Лечебная тактика при ГПК базируется на трех клю-
чевых направлениях: элиминация аллергена, мембра-
ностабилизация тучных клеток и купирование воспа-
лительного процесса посредством сосудосуживающих 
средств, кортикостероидов и нестероидных противо-
воспалительных средств (НПВС) [14, 15]. Эффективность 
проводимой терапии оценивается по исчезновению жа-
лоб и нивелированию клинических признаков заболе-
вания, что позволяет пациентам вернуться к полноцен-
ному использованию протезов. Имеющиеся в настоящее 
время возможности местной офтальмологической про-
тивоаллергической терапии включают фармакотерапев-
тические препараты, обладающие различным механиз-
мом действия, например, стабилизаторы тучных клеток, 
антигистаминные препараты, комбинированные сред-
ства, стероиды и НПВС [17, 18].
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В зависимости от стадии воспалительного процес-
са, преимущественно в более запущенных стадиях (III и 
IV), назначают комбинированные препараты: кортико-
стероид/антисептик или кортикостероид/антибиотик.

Нами разработан комплекс мер лечения и профилак-
тики ГПК у пациентов, пользующихся глазными проте-
зами, который включает:

•	 противовоспалительное лечение с учетом резуль-
татов бактериологического исследования конъ-
юнктивы;

•	 обязательную замену глазного протеза при пре-
вышении сроков пользования изделием (2 года 
и более);

•	 обязательную полировку протеза с целью удале-
ния отложений и неровностей на поверхности 
пластмассового изделия (один раз в 3–4 месяца);

•	 устранение явлений дисфункции мейбомиевых 
желез (массаж, теплые компрессы, гигиена век и 
ресниц);

•	 слезозаместительную терапию;
•	 подбор многофункционального раствора для об-

работки протеза, обладающего гипоаллергенны-
ми и увлажняющими свойствами с учетом аллер-
гологического анамнеза.

Согласно данным исследований Е.Н. Вериго и со-
авт. [6], отмена ношения протеза на время лечения конъ-
юнктивита, как это применимо к носителям контактных 
линз, у пациентов данной группы невозможна (в част-
ности, с анофтальмом), так как приведет к раздраже-
нию слизистой век и полости ресницами и к рубцева-
нию анофтальмированной полости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Течение ГПК у носителей глазных протезов опреде-
ляется преимущественно поведенческими аспектами и 
условиями ухода за изделием. Ведущими факторами раз-
вития ГПК являются несвоевременная замена протеза, 
нарушение правил гигиены и токсико-аллергические ре-
акции на средства обработки.

Ключевым условием успешной профилактики и те-
рапии ГПК у носителей глазных протезов является ре-
ализация комплексного подхода, включающего два не-
разрывных направления: 1) своевременная диагности-
ка, позволяющая идентифицировать начальные прояв-
ления папиллярной гипертрофии на доклиническом 
этапе и предотвратить необратимую трансформацию 
конъюнктивы; 2) повышение комплаентности пациен-
тов посредством целенаправленной санитарно-просве-
тительской работы, акцентирующей внимание на неу-
коснительном соблюдении гигиенических норм и ре-
гламентов замены протезов как основы долгосрочного 
благополучия конъюнктивальной полости.
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Патогенетические биомаркеры диабетического макулярного отека и перспективы 
их оценки в персонализированной терапии (обзор литературы)
Р.Р. Файзрахманов, М.М. Шишкин, О.А. Павловский, Е.А. Бречка, А.О. Мартынов
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва, Россия

РЕФЕРАТ
Одним из ведущих осложнений диабетической ретинопатии (ДР) является диабетический макулярный отек (ДМО) — 
основная причина снижения зрения и инвалидизации среди пациентов с диабетом. ДМО может развиваться на лю-
бой стадии ДР и связан с нарушением гематоретинального барьера и повышенной сосудистой проницаемостью.  
В настоящее время основным методом лечения ДМО являются препараты, ингибирующие фактор роста эндотелия со-
судов (VEGF). Однако у части пациентов наблюдается неполный ответ на анти-VEGF-терапию, что делает актуальным 
применение кортикостероидных имплантатов и хирургических методов (пилинг эпиретинальной мембраны, субре-
тинальное введение раствора BSS, супрахориоидальное введение кортикостероидов). Это подчеркивает необходи-
мость поиска надежных морфологических и функциональных биомаркеров, способных прогнозировать течение за-
болевания и ответ на лечение, обеспечивая персонализированный подход к терапии. Развитие современных техно-
логий визуализации, в частности оптической когерентной томографии (ОКТ) и ОКТ-ангиографии (ОКТ-А), позволило 
детально изучить ультраструктуру сетчатки и микроциркуляторные изменения при ДМО. К числу наиболее значимых 
морфологических биомаркеров относятся гиперрефлективные точки, целостность наружных слоев сетчатки, вклю-
чая фоторецепторный комплекс, и дезорганизация внутренних слоев сетчатки. Среди функциональных биомаркеров 
выделяют центральную микропериметрию, контрастную чувствительность и их комбинации с морфологическими ме-
тодами. Анализ макулярной перфузии с помощью ОКТ-А дает возможность оценивать степень ишемии и прогнозиро-
вать эффективность лечения. Настоящий обзор обобщает современные данные о биомаркерах ДМО, их патофизио-
логическом значении, прогностической ценности и потенциале в оптимизации тактики лечения данного состояния. 
Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, диабетический макулярный отек, биомаркеры, оптическая коге-
рентная томография, ОКТ-ангиография, персонализированная терапия, анти-VEGF-терапия, витрэктомия «par-
splana», субретинальное введение BSS
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ABSTRACT 
Diabetic retinopathy (DR) is one of the most common and severe complications of type 1 and type 2 diabetes mellitus. The 
main pathogenetic mechanisms of DR include prolonged hyperglycemia, arterial hypertension, dyslipidemia, as well as the 
«metabolic memory» phenomenon, according to which early glycemic control has a long-term protective effect on the retinal 
microvasculature. According to the International Diabetes Federation (IDF), approximately 382 million people worldwide 
currently suffer from diabetes, and this number is expected to increase to 552 million by 2030. One of the leading complications 
of DR is diabetic macular edema (DME) — the main cause of vision loss and disability among patients with diabetes. DME can 
develop at any stage of DR and is associated with disruption of the blood-retinal barrier and increased vascular permeability. 
Currently, the primary treatment for DME involves drugs that inhibit vascular endothelial growth factor (VEGF). However, a 
portion of patients exhibit an incomplete response to anti-VEGF therapy, making the use of corticosteroid implants and surgical 
methods (epiretinal membrane peeling, subretinal injection of BSS solution, suprachoroidal corticosteroid injection) relevant. 
This underscores the need to identify reliable biomarkers capable of predicting disease progression and treatment response, 
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ВВЕДЕНИЕ

Диабетическая ретинопатия (ДР) является одним из 
наиболее распространенных и тяжелых осложнений са-
харного диабета 1-го и 2-го типа. К основным патогене-
тическим механизмам ДР относятся длительная гипер
гликемия, артериальная гипертензия, дислипидемия,  
а также феномен «метаболической памяти», согласно ко-
торому ранний контроль гликемии оказывает долговре-
менное защитное действие на микроциркуляторное рус-
ло сетчатки. По данным Международной диабетической 
федерации (IDF), в настоящее время диабетом страдают 
около 382 млн человек по всему миру, а к 2030 г. ожида-
ется увеличение этого числа до 552 млн. 

Диабетический макулярный отек (ДМО) остается од-
ной из ведущих причин снижения зрения у пациентов 
с сахарным диабетом, встречаясь у 7–12% больных и до 
25% — при длительном течении заболевания [1]. Несмо-
тря на успехи анти-VEGF- и стероидной терапии, до 40% 
пациентов остаются рефрактерными к лечению, что от-
ражает сложный патогенез заболевания, включающий 
сосудистые, воспалительные и нейродегенеративные 
компоненты. Современные исследования направлены 
на интеграцию структурно-функциональных биомар-
керов (центральной толщины макулы, состояние эллип-
соидальной зоны (ЭЗ)/наружной пограничной мембра-
ны (НПМ), показатели оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) ангиографии (OКT-A) и микропериме-
трии) для прогнозирования исходов и персонализации 
терапии. Хирургические методы, включая витрэктомию 
с пилингом внутренней пограничной мембраны (ВПМ), 
субретинальное введение сбалансированного солевого 
раствора (BSS) и супрахориоидальное введение триам-
цинолона, показали значимое снижение центральной 
толщины макулы и стабилизацию морфологии сетчат-
ки. Российские авторы демонстрируют эффективность 
интеграции функциональных тестов и цифровых мето-
дов анализа ОКТ-изображений в оценке исходов лече-
ния ДМО, что подчеркивает актуальность комплексного 
подхода к стратификации пациентов [2–4].

ОРГАНИЧЕСКИЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ БИОМАРКЕРЫ 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОГО  

МАКУЛЯРНОГО ОТЕКА

Классический обзор L. Aiello и соавт. подчеркивает, 
что ДР остается ведущей причиной новых случаев сле-

поты среди лиц трудоспособного возраста, а ДМО яв-
ляется ее наиболее частым функционально значимым 
проявлением. Клинически значимый макулярный отек 
встречается примерно у 6–7% пациентов с диабетом, вы-
зывая постепенную утрату центрального зрения вслед-
ствие нарушения гематоретинального барьера и повы-
шения сосудистой проницаемости [1]. Патогенетически 
ДМО рассматривается как многофакторное микрососу-
дистое заболевание, по данным D. Antonetti и соавт. и 
обзора J. Tarr и соавт., в основе которого лежат эндоте-
лиальная дисфункция, потеря перицитов и деградация 
плотных контактов (включая снижение содержания ок-
клюдина), что приводит к нарушению гематоретиналь-
ного барьера и накоплению жидкости в макуле. X. Zhang 
и соавт. отмечают, что ключевую роль в этом процессе 
играет фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) и актив-
ные формы кислорода, образование сорбитола, медиа-
торов воспаления, ишемия и гипоксия, сопровождаю-
щие активацию VEGF [5–7]. 

Помимо сосудистых механизмов, все больше данных 
указывает на ранние нейрональные и глиальные нару-
шения: A. Barber и соавт. описали нейродегенеративные 
изменения как ранний компонент ДР, а исследования  
S. Vujosevic и соавт. и E. Midena и соавт. демонстрируют 
изменение толщины отдельных слоев сетчатки раннюю 
активацию клеток Мюллера с формированием внутрире-
тинальных гиперрефлективных очагов, что согласуется 
с концепцией «структурно-функциональной» диссоциа-
ции. Крупное проспективное наблюдение S. Vujosevic и 
соавт., включавшее 374 пациента с диабетом 2-го типа 
(уровни ETDRS 20–35 баллов), продемонстрировало, что 
увеличение центральной толщины макулы (ЦТМ) явля-
ется надежным предиктором развития клинически зна-
чимого ДМО, обладая чувствительностью 85,7% и специ
фичностью 71,9% (отношение шансов (ОШ) 2,57; 95% до-
верительный интервал (ДИ) 0,82–7,99) [8–11]. 

В исследовании T. Khan и соавт. было показано, что 
средняя толщина фовеальной зоны в контрольной груп-
пе составляла 153±15 мкм, тогда как у пациентов с ДР без 
макулярного отека — 307±136 мкм (p<0,001), что указы-
вает на существенное утолщение центральной сетчатки 
даже при отсутствии клинических признаков ДМО [12]. 
В аналогичном исследовании P. Massin и соавт. выявлено 
что порог ЦТМ более 180 мкм по ОКТ являлся независи-
мым предиктором клинически значимого ДМО, что под-
твердило значимость ЦТМ как количественного морфо-
логического биомаркера [13].

ensuring a personalized approach to therapy. The development of modern imaging technologies, particularly optical coherence 
tomography (OCT) and OCT angiography (OCTA), has allowed for detailed study of retinal ultrastructure and microcirculatory 
changes in DME. Among the most significant morphological biomarkers are hyperreflective dots, the integrity of the outer 
retinal layers, including the photoreceptor complex, and disorganization of the inner retinal layers. Macular perfusion analysis 
using OCTA provides an opportunity to assess the degree of ischemia and predict treatment efficacy. This review summarizes 
current data on biomarkers of diabetic macular edema, their pathophysiological significance, prognostic value, and potential 
in optimizing the management strategy for this condition.
Keywords: diabetic retinopathy, diabetic macular edema; biomarkers, optical coherence tomography, OCT angiography, 
personalized therapy, anti-VEGF therapy, vitrectomy «pars plana», subretinal administration of BSS
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Детальное сегментарное исследование, проведенное 
H. van Dijk и соавт., показало, что у пациентов с диабе-
том без ретинопатии и на ранних стадиях ДР наблюда-
ется увеличение толщины внутреннего ядерного, вну-
треннего сетчатого слоев (p<0,001) и истончение слоя 
нервных волокон сетчатки (p=0,02), что свидетельствует 
о ранней вовлеченности внутренних слоев сетчатки [14].

Кроме морфологических исследований, существует 
множество функциональных тестов, с внедрением кото-
рых появилась возможность выявлять субклинические 
нарушения зрения, которые не всегда коррелируют с 
ЦТМ по данным ОКТ. Так, в когорте пациентов с ДМО 
(n=35 глаз) Y. Kim и соавт. отмечают, что средняя ЦТМ 
составила 344,3±136,2 мкм. При этом ретинальная чув-
ствительность по данным центральной микропериме-
трии (ЦМП) коррелировала с логарифмом контрастной 
чувствительности (КЧ) (r=0,366–0,755; p=0,0001–0,030), 
тогда как данные ЦМП и КЧ не коррелировали статисти-
чески значимо с толщиной макулы (p>0,05). Авторы за-
ключили, что КЧ и ЦМП совместно могут представлять 
собой полезные инструменты оценки функционально-
го зрения при ДМО, даже когда структурные параметры 
ЦТМ не коррелируют с изменениями функции, что ука-
зывает на независимую информативность функциональ-
ных метрик [15].

В исследовании J. McAnany и соавт. было показано, 
что толщина наружных слоев сетчатки по ОКТ статисти-
чески связана с результатами КЧ и средними значения-
ми ЦМП при непролиферативной ДР (НПДР), тогда как 
стандартная острота зрения (ОЗ) оставалась нечувстви-
тельной к этим ранним изменениям — что подчеркива-
ет практическую ценность комбинированного подхода 
«ОКТ + ЦМП + КЧ» для раннего выявления и прогнози-
рования функционального зрения [16]. В исследовании 
H. Stino и соавт. было продемонстрировано, что наруше-
ние ЭЗ и НПМ приводило к снижению повторяемости 
микропериметрических измерений (ICC=0,72 против 
0,89 при интактной ЭЗ) [17]. В крупном мультицентро-
вом исследовании A. Glassman и соавт. продемонстриро-
вали, что по данным ОКТ-А снижение КЧ у пациентов с 
ранней диабетической нейродегенерацией и ДМО часто 
предшествует изменениям ОЗ и коррелирует с наруше-
нием внутреннего ядерного слоя и снижением объемно-
го коэффициента перфузии [18]. W. Soliman и соавт. об-
следовали 20 глаз с недавно диагностированным ДМО, 
проведя оценку методами ЦМП и ОКТ. Авторы отметили, 
что снижение чувствительности ЦМП было ассоцииро-
вано с кистозным макулярным отеком (КМО) в наруж-
ных ядрах сетчатки (r= −0,50, p=0,02) и паттерном «ме-
довых сот» (r= −0,80, p<0,0001), с кистами во внутреннем 
ядерном слое (r= −0,31, p=0,03) и твердыми экссудатами 
(r= −0,38, p=0,0026). Увеличение толщины в централь-
ной зоне по ОКТ ассоциировалось с локальным сниже-
нием чувствительности по ЦМП (r= −0,54, p=0,01). Авто-
ры сделали вывод, что ЦМП может выявлять функцио-
нальные дефекты, связанные с конкретными структур-
ными поражениями сетчатки [19], В других исследовани-
ях оценка проводилась также с включением параметра 
КЧ. Таким образом, S. Vujosevic и E. Midena обследовали 
пациентов с диабетом 2-го типа: 20 — без видимой рети-
нопатии и 20 — с НПДР, оценивая параметы КЧ, ЦМП и 

толщину внешних слоев сетчатки по ОКТ. Выявлено, что 
КЧ значительно снижена у группы с НПДР (~33% сниже-
ние; p<0,001), но ЦМП и толщина внешних слоев сетчат-
ки статистически значимо между группами не различа-
лись (p>0,10). Тем не менее статистический анализ по-
казал значимые ассоциации между толщиной внешних 
слоев сетчатки и КЧ (p<0,001) и между ЦМП и толщи-
ной внешних слоев сетчатки (p=0,01) в группе с легкой 
стадией НПДР. При этом стандартная ОЗ не коррелиро-
вала с центральной толщиной сетчатки (ЦТС) (p>0,49). 
Авторы подчеркнули, что структурно-функциональные 
нарушения могут существовать даже при минимальных 
структурных изменениях — это говорит о том, что КЧ и 
ЦМП могут выявлять дисфункцию сетчатки раньше, чем 
стандартная ОЗ [20].

R. Han и соавт. показали, что по мере прогрессиро-
вания стадий ДМО на ОКТ-А наблюдается достоверное 
снижение плотности сосудов в поверхностном и глу-
боких капиллярных сплетениях, а также расширение 
фовеальной аваскулярной зоны (ФАЗ). При этом плот-
ность сосудов в глубоком капиллярном сплетении имела 
наиболее тесную корреляцию с ОЗ (r=0,61, p<0,001). G. 
Baldwin и J. Heaton оценили корреляцию между сниже-
нием показателей КЧ и нарушениями микрососудистой 
сети по данным ОКТ-А: пациенты с более низкими пока-
зателями КЧ имели значительное снижение плотности 
сосудов в ФАЗ и параметров перфузии (r=0,54, p<0,001), 
что подчеркивает диагностическую значимость ОКТ-А 
в стратификации риска [21, 22].

В отечественной литературе также представлены ис-
следования, посвященные оценке морфологических и 
функциональных изменений сетчатки при ДМО, в ос-
новном с применением ОКТ, электрофизиологических 
методов и мультимодальной визуализации. М.И. Кери-
мов, Н.А. Шахбазова и У.С. Исмаилова исследовали функ-
циональное состояние сетчатки у пациентов с ДМО, ис-
пользуя микропериметрию, мультифокальную электро-
ретинографию (мфЭРГ) и ОКТ. Авторы выявили, что 
снижение чувствительности фовеальной зоны по дан-
ным микропериметрии тесно коррелировало с увеличе-
нием ЦТМ сетчатки (r= −0,62; p<0,01), а также с амплиту-
дой мфЭРГ, что указывает на комбинированное пораже-
ние как нейрональных, так и сосудистых структур при 
ДМО [23]. В работе М.В. Пшеничнова проведен обзор со-
временных возможностей мультимодальной диагности-
ки ДМО, включающих ОКТ, флуоресцентную ангиогра-
фию и анализ морфологических биомаркеров (внутри-
сетчаточных кист, серозной отслойки, гиперрефлектив-
ных точек). Автор подчеркивает значение стратифика-
ции пациентов на основании типа морфологического 
паттерна по данным ОКТ для индивидуализации тера-
пии, в том числе выбора схемы анти-VEGF-лечения [24].

Совокупность данных современных исследований 
подчеркивает важность интеграции функциональных 
(ЦМП, КЧ) и морфологических (ОКТ, ОКТ-А) подхо-
дов для комплексной оценки эффективности лечения 
ДМО и прогноза восстановления зрительных функций. 
В ряде работ отмечено, что наряду с толщиной централь-
ной зоны сетчатки следует учитывать детальные мор-
фологические параметры, такие как состояние наруж-
ных слоев сетчатки — целостность ЭЗ и линии ВПМ, со-
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стояние ретинального пигментного эпителия, наличие 
или отсутствие субретинальной жидкости, ВПМ, гипер-
рефлективных точечных фокусов, дезорганизация вну-
тренних слоев сетчатки, объем и распределение кисто-
зных пространств, степень вовлечения наружного ядер-
ного слоя, а также параметры сосудистой сети по дан-
ным ОКТ-А — плотность сосудов в поверхностном и глу-
боких капиллярных сплетениях, ФАЗ и ее деформации 
[25–31]. Эти показатели тесно коррелируют с функцио-
нальными нарушениями и динамикой восстановления 
зрительных функций, что подчеркивает их прогности-
ческое значение. В данном контексте R. Channa и соавт. 
предложили концептуально новую модель классифи-
кации ДР и ДМО, в основе которой лежат современные 
методы визуализации и функциональной диагностики. 
Авторы отмечают, что традиционная система стадиро-
вания (по цветной фотографии глазного дна) отражает 
лишь сосудистый компонент, игнорируя нейродегенера-
тивные и функциональные изменения, выявляемые при 
помощи ОКТ, OКT-A, ЦМП и мфЭРГ [32].

Классификация построена по двум ключевым прин-
ципам:

•	 нейродегенеративная — включает оценку вну-
тренних слоев сетчатки, чувствительности ЦМП, 
данные ЭРГ;

•	 сосудисто-экссудативная — отражает васкуляр-
ные и структурные изменения (толщина сетчат-
ки, площадь ФАЗ, сосудистая плотность).

Используя метод Delphi и таблицы доказательности, 
авторы систематизировали биомаркеры по уровню их 
клинической достоверности. Цель данной систематиза-
ции — перейти к многомерному профилю поражения, 
который позволяет одновременно учитывать морфоло-
гические, функциональные и нейроглиальные измене-
ния. Такой подход, по мнению авторов, повышает точ-
ность стратификации пациентов и способствует более 
персонализированному выбору терапии (табл. 1) [32]. 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ И ОРГАНИЧЕСКИЕ БИОМАРКЕРЫ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДАХ ЛЕЧЕНИЯ  
ДИАБЕТИЧЕСКОГО МАКУЛЯРНОГО ОТЕКА

В последние годы особое внимание уделяется ком-
плексной оценке структурных и функциональных из-
менений при ДМО в динамике лечения, особенно в кон-
тексте анти-VEGF-терапии. Данные крупных рандоми-
зированных исследований значительно укрепили ос-
нову для выбора стратегии терапии ДМО. Так, в иссле-
довании DRCR.net Protocol T сравнивались препараты 
Афлиберцепт, Бевацизумаб и Ранибизумаб у 463 паци-
ентов с ДМО в течение 5 лет: средний прирост по ОЗ 
составил +7,4 буквы (95% ДИ 5,9–9,0), но между 2-м и 
5-м годом наблюдалось снижение ОЗ почти на 4,7 бук-
вы, при этом толщина центральных отделов сетчатки 
оставалась стабильной (уменьшение около −154 мкм), 
что может отражать влияние хронического течения за-
болевания и прогрессирующих нейродегенеративных 
изменений [2, 33]. В рандомизированном исследовании 
BEVORDEX C. Aroney и M.C. Gillies и соавт. провели пря-
мое сравнение результатов применения бевацизумаба и 
дексаметазон-имплантата (Ozurdex, Озурдекс) на 88 гла-

зах: улучшение зрения было сопоставимым, однако им-
плантат показал более выраженное уменьшение толщи-
ны сетчатки (−187 мкм против −122 мкм; p=0,015) и мень-
шее число инъекций (2,7 против 8,6), но более высокий 
риск потери >10 букв, вероятно из-за развития катарак-
ты [34, 35]. Крупное трехлетнее исследование D.S. Boyer 
подтвердило эффективность имплантата дексаметазо-
на (0,7 мг и 0,35 мг) по сравнению с плацебо у 1048 па-
циентов с ДМО. Доля больных, достигших прироста ≥15 
букв ETDRS, составила 22,2% в группе пациентов, прини-
мавших 0,7 мг препарата, против 12% в группе плацебо,  
а средняя редукция ЦТС достигала −111,6 мкм в группе 
пациентов с высокой дозой препарата. Эти данные де-
монстрируют устойчивый анатомический и функцио-
нальный ответ на стероидную терапию и подтверждают 
ее потенциал как эффективной альтернативы анти-VEGF 
у пациентов с неполным ответом на первую линию ле-
чения. Хотя имплантат дексаметазона (Озурдекс) заре-
комендовал себя как эффективное средство для контро-
ля ДМО, его применение ассоциировано с рядом дозоза-
висимых осложнений, наиболее значимыми из которых 
являются повышение внутриглазного давления (ВГД) и 
развитие катаракты. В крупном рандомизированном ис-
следовании повышение ВГД ≥25 мм рт.ст. наблюдалось 
у 27,7% пациентов, получавших 0,7 мг имплантата дек-
саметазона, против 4,7% в группе плацебо, при этом ги-
потензивная терапия потребовалась в 41% случаев, а хи-
рургическое лечение — менее чем в 1%. Катаракта или 
ее прогрессирование отмечены у 67,9% факичных паци-
ентов, что привело к необходимости операции у 29% из 
них в течение 3 лет наблюдения. В многоцентровом ис-
следовании BEVORDEX частота повышения ВГД >10 мм 
рт.ст. составила 25%, а развития катаракты — 52% в груп-
пе Озурдекса по сравнению с 7 и 15% в группе пациен-
тов, пролеченных бевацизумабом. A. Rosenblatt и соавт. 
отмечали гипертензивные эпизоды у 21,5 % пациентов, 
но в большинстве случаев они контролировались мест-
ной терапией, без необходимости хирургического вме-
шательства (табл. 2) [36–38]. 

В ряде исследований показано, что интравитреаль-
ные инъекции анти-VEGF-препаратов вызывают ранние 
и значимые функциональные улучшения у пациентов с 
ДМО, выявляемые уже после первых введений. Так, по 
данным M. Sugimoto и соавт., чувствительность при ми-
кропериметрии увеличивалась с 22,0±2,4 до 24,0±3,1 дБ 
через 4 недели на фоне уменьшения ЦТС (479,5 → 394,0 
мкм; p=0,007), что указывает на ранний ответ даже при 
сохранной исходной ОЗ. T. Hayashi и соавт. также сооб-
щили о росте средней чувствительности ЦМП на 1,9 дБ 
спустя 3 месяца терапии (p<0,05) при минимальных из-
менениях визометрии, что подчеркивает более высо-
кую чувствительность ЦМП к ранним эффектам лече-
ния [39, 40]. 

Улучшение КЧ после курса анти-VEGF-инъекций от-
мечено в исследовании S. Dieke и соавт., где через 6 меся-
цев КЧ по тесту Pelli–Robson увеличилась на 0,12 log ед. 
(p<0,05) и коррелировала с восстановлением наружных 
слоев сетчатки (r=0,47; p<0,01) [41]. Однако не все ра-
боты демонстрируют однозначное улучшение — нали-
чие дезорганизации внутренних слоев сетчатки (ДВСС), 
повреждения зоны сочленения фоторецепторов, НПМ 
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Патогенетические биомаркеры диабетического макулярного отека и перспективы ...

Таблица 1

Биомаркеры и их доказательная значимость в новой системе стадирования 
Table 1

Biomarkers and their Evidential Significance in the New Staging System

Метод
Method

Биомаркер/параметр
Biomarker/Parameter

Клиническое значение
Clinical Significance

Доказательность1

Evidence Level1
Примечания 

Notes

ОКТ / OCT

Толщина центральной 
сетчатки (CMT)2

Central Macular 
Thickness (CMT)2

Основной 
морфологический 

критерий ДМО
Primary morphological 

criterion for DME

I

Наиболее воспроизводимый 
показатель, коррелирует с МКОЗ  

и функциональными тестами
Most reproducible parameter, 

correlates with BCVA and 
functional tests

ОКТ / OCT

Толщина внутренних 
слоев (RNFL, GC-IPL, 

GCL)3

Thickness of inner 
retinal layers (RNFL, 

GC-IPL, GCL)3

Отражает 
нейродегенеративные 

изменения сетчатки
Reflects neurodegenerative 

changes in the retina

I

Уменьшение толщины — 
ранний маркер диабетической 

нейроретинопатии
Thinning is an early marker  

of diabetic neuroretinopathy

ОКТ / OCT

Нарушение 
целостности ELM, EZ 

(IS/OS-линии) 
ELM integrity violation, 

EZ (IS/OS line)4

Маркер необратимого 
повреждения 

фоторецепторов
Marker of irreversible 
photoreceptor damage

I–II

Тесно коррелирует с ухудшением 
КЧ и ЦМП 

Strongly correlates with reduced 
flicker fusion frequency (CFF) and 

visual field (VF) deterioration

OКT-A / OCTa Площадь и форма ФАЗ5

Area and Shape of FAZ5

Отражает макулярную 
ишемию

Reflects macular ischemia
II

Увеличение ФАЗ ассоциировано  
со снижением ОЗ

Increased FAZ is associated  
with decreased VA

OКT-A / OCTa

Плотность сосудистой 
сети (SCP/DCP)6

Vascular network 
density (SCP/DCP)6

Показатель 
микрососудистых 

изменений
Indicator of microvascular 

changes

II

Снижение плотности сосудов — 
предиктор прогрессирования 

ДМО 
Decreased vascular density is a 
predictor of DME progression

OКT-A / OCTa

Индекс перфузии и 
сосудистой извитости

Perfusion Index and 
Vascular Tortuosity

Маркеры 
микроциркуляторных 

нарушений
Markers of Microcirculatory 

Impairment

III
Стандартизация пока ограничена

Standardization is currently 
limited

Микропериметрия / 
Microperimetry

Средняя 
светочувствительность 

макулы (дБ)
Average macular light 

sensitivity (dB)

Оценивает 
функциональное 

состояние сетчатки
Evaluates the functional 

state of the retina

II

Чувствительнее, чем стандартная 
МКОЗ, особенно при раннем 

ДМО 
More sensitive than standard 

M-COZ, especially in early DMO

mfERG / mfERG7

Амплитуда и 
латентность P1 

Amplitude and latency 
of P1

Объективный 
функциональный тест 

макулы 
Objective functional test of 

the macula

II–III

Показывает улучшение 
после ИВВ; коррелирует с 

изменениями по ОКТ 
Shows improvement after IVI; 
correlates with OCT changes

AOSLO / AOSLO8

Морфология 
капилляров и конусов 

Capillary and Cone 
Morphology

Высокоточная оценка 
микроструктуры 

High-precision 
microstructure assessment

III–IV
Стандартизация пока ограничена 

Standardization is currently 
limited

Флуоресцеиновая 
ангиография (ФАГ) / 
Fluorescein  
angiography (FA)

Утечка красителя, зоны 
ишемии 

Dye leakage, ischemia 
zones

Классический сосудистый 
критерий 

Classic vascular criterion
II

Используется для валидации 
данных OКT-A 

Used for OCTa data validation

Продолжение табл. 1 см. на стр. 100.
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и выраженные кистозные изменения снижают вероят-
ность функционального ответа. Объективные методы, 
включая мфЭРГ, также демонстрируют позитивную ди-
намику по данным серий проспективных исследований 
H. Bian и соавт., S. Kaderli и соавт., M. Baget-Bernaldiz и 
соавт. (увеличение амплитуды P1 и сокращение латент-
ности) после анти-VEGF-терапии, что подтверждает це-
лостность биполярных клеток и частично клеток Мюл-
лера. Все это отражает функциональное состояние ма-
кулярной зоны и подчеркивает важность комплексной 
оценки зрительных функций при мониторинге эффек-
тивности лечения [42–44].

Современные подходы включают использование ма-
шинного обучения для прогнозирования устойчивости 
ДМО. В частности, C. Cagini и соавт. сообщили о точ-
ности модели 86% (AUC=0,91) [45], тогда как Е.А. Ката-
левская и соавт. разработали алгоритм автоматическо-
го анализа изображений глазного дна с точностью 93% 
при распознавании зон экссудатов и микрососудистых 
изменений сетчатки [4]. 

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ  
ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОГО МАКУЛЯРНОГО ОТЕКА

Хирургические методы лечения ДМО занимают важ-
ное место в случаях, рефрактерных к стандартной ан-
ти-VEGF- или стероидной терапии, особенно при на-
личии витреомакулярной тракции, выраженной эпире-
тинальной мембраны или длительно персистирующего 
отека. Наиболее изученным методом является витрэкто-
мия «pars plana» (ППВ) с пилингом ВПМ, направленная 

Метод
Method

Биомаркер/параметр
Biomarker/Parameter

Клиническое значение
Clinical Significance

Доказательность1

Evidence Level1
Примечания 

Notes

Нейрофункцио
нальные тесты / 
Neurofunctional tests

Контрастная 
чувствительность, 

темновая адаптация 
Contrast sensitivity, dark 

adaptation

Ранняя функциональная 
дисфункция 

Early functional 
dysfunction

II–III

Рекомендуется включать  
в протоколы для оценки раннего 

ответа 
Recommended for inclusion  
in protocols to assess early 

response

Машинное  
обучение /  
Machine Learning

Текстурные и 
фрактальные признаки 

Texture and fractal 
features

Предсказание 
персистенции ДМО

DMO Persistence 
Prediction

III–IV Персоналиация 
Personalization

Примечание: Уровни доказательности1 (по Channa и соавт.): I — высокий: подтвержден многими клиническими исследованиями, 
прямое влияние на зрительные исходы (оптическая когерентная томография); II — умеренный: подтвержден ограниченным числом 
исследований, коррелирует с функциональными параметрами (ОКТ-А, ЦМП, mfERG); III–IV — низкий: перспективные, но недостаточно 
валидации (AOSLO). 2 — CMT — Central Macular Thickness (центральная макулярная толщина); 3 — RNFL (Retinal Nerve Fiber Layer), GC-
IPL (Ganglion Cell-Inner Plexiform Layer), GCL (Ganglion Cell Layer) — RNFL (слой нервных волокон сетчатки), GC-IPL (слой ганглиозных 
клеток — внутренний плексиформный слой), GCL (слой ганглиозных клеток); 4 — ELM (External Limiting Membrane) и EZ (Ellipsoid Zone,  
IS/OS-линия) (внешняя ограничивающая мембрана) и EZ (эллипсоидная зона, линия IS/OS); 5 — FAZ — Foveal Avascular Zone — 
аваскулярная зона фовеа; 6 — SCP — Superficial Capillary Plexus, DCP — Deep Capillary Plexus (SCP — поверхностное капиллярное 
сплетение, DCP — глубокое капиллярное сплетение); 7 — mfERG — multifocal Electroretinography (мультифокальная электроретинография); 
8 — AOSLO — Adaptive Optics Scanning Laser Ophthalmoscopy (сканирующая лазерная офтальмоскопия).

Note: Levels of Evidence1 (according to Channa et al.): I — High: Confirmed by numerous clinical studies, direct impact on visual outcomes 
(Optical Coherence Tomography); II — Moderate: Confirmed by a limited number of studies, correlates with functional parameters (OCTA, MP, 
mfERG); III–IV —  Low: Promising, but insufficient validation (AOSLO). 2 — Glossary of Abbreviations: CMT — Central Macular Thickness; 3 — 
RNFL — Retinal Nerve Fiber Layer, GC-IPL — Ganglion Cell-Inner Plexiform Layer, GCL — Ganglion Cell Layer; 4 — ELM — External Limiting 
Membrane, EZ — Ellipsoid Zone (IS/OS-line); 5 — FAZ — Foveal Avascular Zone; 6 — SCP — Superficial Capillary Plexus, DCP — Deep Capillary 
Plexus; 7 — mfERG — Multifocal Electroretinography; 8 — AOSLO — Adaptive Optics Scanning Laser Ophthalmoscopy.

на устранение механических тракций и улучшение диф-
фузии метаболитов. 

Согласно данным метаанализа X.-Y. Hu и соавт., обоб-
щившего 14 исследований и 857 глаз, результаты опера-
ции с добавочным ILM-пилингом показали статистиче-
ски значимое преимущество в улучшении максимальной 
корригированной остроты зрения (МКОЗ) (ОШ 1,66; 95% 
ДИ 1,12–2,46; p=0,01) и снижении ЦТМ (ОШ 3,89; 95% ДИ 
1,37–11,11; p=0,01) по сравнению с витрэктомией без 
ILM-пилинга. Другое крупное исследование с длитель-
ным наблюдением (40 глаз, средний срок наблюдения 
51±19 месяцев после операции) показало, что средняя 
ЦТМ снизилась с 514,74±155,65 до 281,87±112,58  мкм 
(p<0,001), при этом МКОЗ улучшилась с logMAR 
1,08±0,37 до 0,93±0,45 (p=0,02), но на 55% глаз потре-
бовалось дополнительное лечение [46, 47]. По данным 
метаанализов и крупных проспективных исследований  
K. Kumagai и соавт., M.R. Romano и соавт., S. Rizzo и  соавт., 
проведение витрэктомии с пилингом ВПМ приводит к 
достоверному снижению ЦТМ в среднем на 120–180 мкм 
и устранению кистозных изменений, при этом улучше-
ние МКОЗ наблюдается у 55–70% пациентов. Ряд иссле-
дований K. Nakata и соавт., K. Kumagai и соавт. подчер-
кивает, что удаление ВПМ способствует более выражен-
ному анатомическому восстановлению и снижает риск 
рецидива отека, однако функциональный эффект (улуч-
шение МКОЗ) не всегда достигает статистически значи-
мого уровня [48–54]. Это подчеркивает необходимость 
индивидуального подбора показаний к хирургическо-
му вмешательству и предварительной оценки структур-
ных биомаркеров — состояния наружных слоев сетчат-
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ки (ЭЗ, НПМ), наличия ДВСС и выраженности тракци-
онного компонента — для прогнозирования послеопе-
рационного функционального исхода. Это также отме-
чает W. Wang и соавт. В своем исследовании, где имен-
но сохранность ЭЗ и НПМ после витрэктомии при про-
лиферативной диабетической ретинопатии были наи-
более значимым предиктором восстановления зритель-
ных функций (β=0,41; p=0,002) [55].

В последние годы в хирургии ДМО появились и бо-
лее «интервенционные» техники, направленные на не-
посредственно макулярную биомикросреду. Интерес 
представляет субретинальное введение BSS — так назы-
ваемый метод «planned foveal detachment», направлен-
ный на временную сепарацию фоторецепторного слоя 
и механическое «промывание» субретинального про-
странства. По данным Y. Morizane и соавт. и М. Zeng и 
соавт., методика способствует быстрому уменьшению 
ЦТМ (на 150–200 мкм) и восстановлению конфигура-
ции фовеолярного профиля, что сопровождается ро-
стом локальной светочувствительности по данным ми-
кропериметрии уже через 1–3 месяца. Визуальные ис-
ходы коррелировали с восстановлением целостности 
ЭЗ и НПМ по ОКТ [56, 57]. О.А. Павловский и соавт. по-
казали эффект субретинального введения BSS после ви-
трэктомии с пилингом ВПМ у пациентов с резистентным 
ДМО. При сравнении данных двух групп — стандартная 
витрэктомия (n=15 глаз) и витрэктомия + субретиналь-
ное введение BSS (n=15 глаз) — были получены значи-
мые анатомические результаты: уже через 1 неделю тол-
щина макулы в группе пациентов, получивших BSS, со-
ставила 334,1±23,7 мкм, статистически значимо отлича-
ясь от данных группы без BSS (p=0,047), а через 1 месяц 
— 280,7±24,1 мкм (p=0,045). Как показало исследование 
слоев сетчатки, уменьшение происходило преимуще-
ственно за счет наружного слоя: до операции его тол-
щина была ~345,8 мкм, а через 1 месяц — 166,5±26,7 мкм 
(p=0,039) в группе с применением BSS. Частота рециди-
ва макулярного отека составила 20% в группе без BSS и 

6,7% в группе с BSS. Эти данные показывают, что субре-
тинальное введение BSS может ускорять анатомическое 
восстановление макулы и снижать риск рецидива отека, 
в частности, за счет воздействия на наружные слои сет-
чатки и улучшения макулярной микросреды [58].

Одним из перспективных направлений тера-
пии ДМО является супрахориоидальное введение 
Triamcinolone acetonide (СХВ ТА, или «suprachoroidal 
Kenalog») — метод, обеспечивающий избирательную 
доставку стероидов в задний отрезок глаза (хориоре-
тинальный комплекс) с минимальным воздействием на 
передний сегмент во избежание риска развития ката-
ракты и подъема ВГД. В проспективное исследование 
A.E. Nawar и соавт. было включено 55 глаз 39 пациен-
тов с резистентным к анти-VEGF ДМО, которым про-
вели СХВ TA 4 мг/0,1 мл с использованием модифици-
рованной микроиглы (например, 30G или 27G с огра-
ничителем глубины) для доставки препарата в супра-
хориоидальное пространство, непосредственно под 
хориоидею. Это позволяет создать депо стероидного 
препарата ближе к хориоретинальному интерфейсу и 
достичь более высокой его концентрации в наружных 
слоях сетчатки. Через 12 месяцев средняя ЦТМ снизи-
лась с 478,7±170,2 до 230,2±47,4 мкм (p<0,001), МКОЗ 
(logMAR) улучшилась с 1,193±0,2 до 0,76±0,3 (p<0,001). 
При этом повышение ВГД было контролируемым и без 
серьезных осложнений [59].

В рандомизированном исследовании A.A. Tabl и соавт. 
сравнивали результаты СХВ TA (n=13) и интравитреаль-
ной TA (n=10) в псевдофакичных глазах с рефрактерным 
ДМО. Через 3 месяца в группе пациентов с СХВ TA отме-
чали сопоставимое уменьшение ЦТМ [60]. 

В обзоре K.Y. Wu и соавт. отмечается, что такой путь 
доставки снижает воздействие стероидов на передний 
отрезок глаза и, соответственно, риск развития катарак-
ты и подъема ВГД, что подтверждает безопасность су-
прахориодиального подхода, но требуется большее ко-
личество исследований [61]. Y.G. Zakaria и соавт. провели 

Таблица 2 

Частота осложнений при лечении ДМО имплантатом дексаметазона (Озурдекс)
Table 2

Complication rate of dexamethasone implant (Ozurdex) in the treatment of DME

Исследование
Research

Количество
Number

ВГД ≥25 мм 
рт.ст.

IOP ≥25 mmHg

Необходимость 
гипотензивной 

терапии
Need for 

hypotensive therapy

Прогрессирование 
катаракты

Cataract 
progression

Хирургическое 
лечение 

глаукомы
Glaucoma 

surgery

BEVORDEX (Gillies M.C. и 
Aroney C. и соавт., 2014)
BEVORDEX (Gillies M.C. and 
Aroney C. et al., 2014) [31]

88 25% 30% 52% 0%

MEAD (Boyer D.S. и соавт., 2014)
MEAD (Boyer D.S. et al., 2014) [32] 1048 27,7% 41% 67,9% <1%

Rosenblatt A. и соавт., 2020
Rosenblatt A. et al., 2020 340 21.5% 18% 43% 0%
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рандомизированное контролируемое клиническое ис-
следование, включившее 60 пациентов (60 глаз) с ДМО, 
разделенных на две равные группы. Первая группа полу-
чала СХВ ТА (4 мг/0,1 мл), вторая — интравитреальные 
инъекции в той же дозе. Пациенты наблюдались в тече-
ние 6 месяцев. Результаты показали, что в обеих группах 
наблюдалось достоверное улучшение МКОЗ и уменьше-
ние ЦТМ. Однако в группе СХВ эффект сохранялся доль-
ше и сопровождался меньшим повышением ВГД по срав-
нению с интравитреальной группой (p<0,05). Также при 
СХВ отмечена меньшая частота стероид-индуцирован-
ной катаракты. Авторы заключили, что СХВ ТА обеспе-
чивает более избирательную доставку препарата к сосу-
дистой оболочке и макулярной зоне, позволяя достичь 
клинически значимого улучшения при лучшем профиле 
безопасности по сравнению с интравитреальным введе-
нием. Этот подход может рассматриваться как перспек-
тивная альтернатива стандартным методам стероидной 
терапии ДМО [62].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интравитреальные анти-VEGF-препараты остают-
ся стандартом первой линии терапии при централь-
но-вовлеченном ДМО. В последние годы значитель-
но возрос интерес к хирургическим методам лечения, 
особенно в случаях, когда отек устойчив к медикамен-
тозному лечению или сопровождается витреомакуляр-
ной тракцией. Современные исследования показыва-
ют, что витрэктомия «pars plana» с удалением задней ги-
алоидной мембраны и пилингом ВПМ может обеспе-
чить выраженный анатомический эффект — уменьше-
ние ЦТМ в среднем на 120–180 мкм, что превосходит 
показатели при продолжении анти-VEGF-терапии у па-
циентов с рефрактерным ДМО. В то же время функци-
ональные результаты остаются менее предсказуемыми. 
Улучшение остроты зрения после хирургического вме-
шательства тесно коррелирует с исходной морфологи-
ей фоторецепторного слоя — целостностью наружных 
ретинальных слоев (ЭЗ и НПМ), степенью дезорганиза-
ции внутренних слоев сетчатки и длительностью оте-
ка до операции. В ряде сравнительных исследований 
было показано, что у пациентов с тракционным компо-
нентом или выраженной витреомакулярной адгезией 
витрэктомия приводит к более устойчивой резорбции 
жидкости и, в некоторых случаях, к приросту МКОЗ на 
5–10 букв ETDRS по сравнению с консервативной так-
тикой [46–48, 52, 63]

Таким образом, хирургические методы сегодня рас-
сматриваются как перспективное дополнение к ан-
ти-VEGF-терапии, особенно при наличии структурных 
предикторов плохого ответа на инъекции или механи-
ческого фактора. Оптимизация отбора пациентов с ис-
пользованием ОКТ-биомаркеров позволяет повысить 
эффективность хирургического подхода. Включение 
дополнительных функциональных метрик для индиви-
дуализированного лечения ДМО, таких как: КЧ, ЦМП и 
внедрение оценки ОКТ с помощью искусственного ин-
теллекта, позволит выявить новые диагностические мар-
керы. Стоит отметить перспективность новых направле-
ний в хирургии, которые затрагивают влияние хорио

ретинального комплекса на патогенез ДМО. Требуется 
больше проспективных рандомизированных исследова-
ний с длительным наблюдением для оценки уровня без-
опасности и эффективности субретинального введение 
BSS и супрахориоидального введения Кеналога.
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Нейродегенерация амакриновых и ганглиозных клеток сетчатки на фоне дефицита 
дофамина при болезни Паркинсона
А.Р. Хакимов, А.И. Лебедева, Л.А. Мусина 
Всероссийский центр глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия

РЕФЕРАТ
Установлено, что дефицит дофамина при болезни Паркинсона сопровождается дегенерацией амакриновых и гангли-
озных клеток, снижением плотности холинергических и меланопсин-содержащих нейронов, истончением слоя нерв-
ных волокон и других внутренних слоев сетчатки. Накопление фосфорилированного α-синуклеина в дофаминерги-
ческих клетках ассоциировано с деформацией дендритов и уменьшением синаптической плотности. Данные оптиче-
ской когерентной томографии и электроретинографии подтверждают наличие структурных и функциональных нару-
шений, однако выраженность изменений и их связь с клинической тяжестью заболевания остаются неоднородны-
ми, а влияние терапии предшественником дофамина L-ДОФА (Леводопа) демонстрирует противоречивые результаты.
Ключевые слова: болезнь Паркинсона, сетчатка, дофамин, амакриновые клетки, ганглиозные клетки, альфа-си-
нуклеин, нейродегенерация

Для цитирования: Хакимов А.Р., Лебедева А.И., Мусина Л.А. Нейродегенерация амакриновых и ганглиозных клеток 
сетчатки на фоне дефицита дофамина при болезни Паркинсона. Точка зрения. Восток–Запад. 2026;13(2): 105–111.  
https://doi.org/10.25276/2410-1257-2026-2-105-111 
Автор, ответственный за переписку: Хакимов Альберт Рузилевич, shershakov2015a@mail.ru, 

Literature review

Neurodegeneration of amacrine and ganglion cells in the retina due to dopamine 
deficiency in Parkinson’s disease
A.R. Khakimov, A.I. Lebedeva, L.A. Musina 
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ABSTRACT 
It has been established that dopamine deficiency in Parkinson’s disease is accompanied by degeneration of amacrine and 
ganglion cells, a reduced density of cholinergic and melanopsin-containing neurons, and thinning of the retinal nerve fiber 
layer and other inner retinal layers. Accumulation of phosphorylated α-synuclein in dopaminergic cells is associated with 
dendritic deformation and decreased synaptic density. Findings from optical coherence tomography and electroretinography 
confirm the presence of structural and functional abnormalities; however, the extent of these changes and their association 
with clinical disease severity remain heterogeneous, and the effects of L-DOPA (levodopa) therapy yield contradictory results.
Keywords: Parkinson’s disease, retina, dopamine, amacrine cells, ganglion cells, alpha-synuclein, neurodegeneration

For quoting: Khakimov A.R., Lebedeva A.I., Musina L.A. Neurodegeneration of amacrine and ganglion cells in the retina 
due to dopamine deficiency in Parkinson’s disease. Point of view. East–West. 2026;13(2): 105–111.  
https://doi.org/10.25276/2410-1257-2026-2-105-111 
Corresponding author: Albert R. Khakimov, shershakov2015a@mail.ru

© Хакимов А.Р., Лебедева А.И., Мусина Л.А.., 2026

ВВЕДЕНИЕ

Сетчатка является высокоорганизованным нейрон-
ным образованием, преобразующим световой сигнал в 
электрические импульсы. Ключевую роль в обработке зри-
тельной информации играют амакриновые клетки сетчат-
ки (АК) и ганглиозные клетки (ГлК), функциональная це-
лостность которых поддерживается дофаминергической 

системой, модулирующей синаптическую и метаболиче-
скую активность. Нарушения функции АК и ГлК, особенно 
при болезни Паркинсона, приводят к дегенеративным из-
менениям сетчатки [1]. С учетом глобальной распростра-
ненности заболевания, достигшей 11,77 млн случаев в 2021 
г. [2], изучение дегенерации сетчатой оболочки приобре-
тает особую значимость для ранней диагностики болез-
ни Паркинсона ввиду того, что патологические процессы 
в сетчатке являются его ранним проявлением [3].
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Во внутреннем ядерном слое сетчатки расположе-
ны АК, регулирующие ее синаптическую активность. До-
фаминергические АК, обеспечивающие взаимодействие 
между клетками 2-го и 3-го порядка, участвуют в свето-
вой адаптации и настройке зрительного сигнала [1]. Их 
гибель рассматривается как один из ранних признаков 
болезни Паркинсона [4, 5]. 

Показано, что дофамин, синтезируемый дофаминерги-
ческими АК, регулирует циркадную синаптическую и мета-
болическую активность, а стабильность сигнализации за-
висит от функции дофаминового транспортера [6, 7]. На-
рушения его работы при болезни Паркинсона дестабили-
зируют дофаминергическую регуляцию и ассоциированы 
с дегенерацией АК и ГлК, хотя молекулярные механизмы 
этих изменений остаются недостаточно изученными [8].

ГлК обеспечивают интеграцию и передачу зритель-
ной информации [9]. Сходство нейронной архитектуры 
сетчатки и головного мозга, обусловленное общим ней-
роэктодермальным происхождением, определяет чув-
ствительность ГлК к нейродегенеративным процессам, 
связанным с дофаминергической дисфункцией [1, 10].

ЦЕЛЬ

Анализ проявлений дегенерации АК и ГлК при бо-
лезни Паркинсона, обусловленных дофаминергической 
дисфункцией. Работа направлена на обобщение данных 
о структурных и функциональных изменениях упомя-
нутых нейронов, включая снижение плотности клеток 
и синаптических контактов, а также на оценку их влия-
ния на зрительные нарушения как отражение нейроде-
генеративного процесса.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Дофамин-продуцирующие клетки сетчатки
Дофамин-продуцирующие клетки сетчатки представ-

лены ограниченной субпопуляцией дофаминергических 
АК (рис.), отростки которых располагаются во внутрен-
нем плексиформном слое, а у части клеток — также в на-
ружном плексиформном слое [6, 11]. Катехоламинерги-
ческие клетки сетчатки подразделяются на два морфо-
логических типа. Клетки типа 1 характеризуются круп-
ной сомой, стабильной численностью в постнатальном 
периоде и высокой экспрессией тирозингидроксилазы, 
что позволяет отнести их к классическим дофаминерги-
ческим АК. Их отростки проецируются во внутренний и 
наружный плексиформные слои и участвуют в регуляции 
межклеточных взаимодействий, включая модуляцию ак-
тивности ГлК [6, 12].

Клетки типа 2 отличаются меньшими размерами 
сомы, более простой морфологией и отсутствием им-
мунореактивности к тирозингидроксилазе. Их отрост-
ки преимущественно ветвятся в средней части внутрен-
него плексиформного слоя, что было показано на моде-
лях у мышей [12, 13]. Функциональная роль этих клеток 
остается недостаточно изученной, а численность, веро-
ятно, варьирует в зависимости от их вида. Современные 
молекулярные данные указывают на существование как 
минимум двух субпопуляций АК, экспрессирующих ти-
розингидроксилазу и дополнительно экспрессирующих 

ферменты синтеза гамма-аминомасляной кислоты, что 
отражает их медиаторную гетерогенность [14]

Показано также, что ГлК способны к транзиторно-
му синтезу дофамина в раннем постнатальном перио-
де у мышей, совпадающем с фазой активного ангиоге-
неза. Экспрессия тирозингидроксилазы в ГлК дости-
гает максимума на 3–5-е сутки после рождения и за-
тем снижается. Этот временно ограниченный дофами-
нергический сигнал участвует в регуляции васкуляри-
зации, ограничивая пролиферацию эндотелиальных 
клеток. Селективное снижение активности тирозин-
гидроксилазы в ГлК сопровождается усилением анги-
огенеза и изменениями архитектуры сетчатки, вклю-
чая истончение слоя нервных волокон и ганглиозно-
го слоя [15], что потенциально может быть связано с 
последующей нейродегенерацией, в том числе при бо-
лезни Паркинсона.

Механизм синтеза и транспорта дофамина  
в сетчатке
Синтез дофамина в сетчатке является ключевым эле-

ментом дофаминергической нейротрансмиссии и осу-
ществляется двухступенчатым ферментативным путем. 
На первом этапе тирозин гидроксилируется до L-ДОФА  
под действием тирозингидроксилазы, на втором — 
L-ДОФА декарбоксилируется до дофамина [16–18]. По-
следний после высвобождения участвует в синаптиче-
ской передаче или инактивируется преимущественно 
моноаминоксидазой и катехол-О-метилтрансферазой, 
завершая метаболический цикл [16].

Рис. Схематическое изображение сетчатки, иллюстрирующее расположе-
ние клеток и распределение дофаминовых рецепторов [5]. На схеме пока-
зано распределение D1, D2 и D4 дофаминовых рецепторов. Сокращения: 
СФ — сегменты фоторецепторов; НЯС — наружный ядерный слой; НПС — 
наружный плексиформный слой; ВЯС — внутренний ядерный слой; ВПС — 
внутренний плексиформный слой; ГС — слой ганглиозных клеток; СНВ — 
слой нервных волокон; ГКК — ганглиозный клеточный комплекс

Fig. Schematic representation of the retina illustrating the location of cells 
and the distribution of dopamine receptors [5]. The scheme shows the distri-
bution of D1, D2, and D4 dopamine receptors. Abbreviations: PR — photorecep-
tor segments; ONL — outer nuclear layer; OPL — outer plexiform layer; INL — 
inner nuclear layer; IPL — inner plexiform layer; GCL — ganglion cell layer; 
RNFL — retinal nerve fiber layer; GCC — ganglion cell complex
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Активность тирозингидроксилазы зависит от свето-
вой стимуляции: активация биполярных клеток усили-
вает синтез L-ДОФА и дофамина в дофаминергических 
АК [18, 19]. У мышей линии rd1 (retinal degeneration 1) 
с дегенерацией наружных сегментов фоторецепторов 
снижение световой чувствительности сопровождается 
выраженным уменьшением синтеза дофамина [19, 20].

Обратный захват дофамина осуществляется с участи-
ем дофаминового транспортера, который регулирует ло-
кальные концентрации медиатора и влияет на электри-
ческую связность, активность рецепторов и потенциал-
зависимых ионных каналов [21]. Дофаминовый транс-
портер локализуется в соматических и дендритных от-
делах дофаминергических АК, а также в интерплекси-
формных клетках, проникающих в наружный плекси-
формный слой [22, 23]. Мутации гена SLC6A3 (Ile312Phe, 
Asp421Asn) приводят к дофаминергической дисфункции 
и паркинсонизму [24, 25], сопровождающемуся дегене-
ративными изменениями нейронов третьего порядка [9]. 
У пациентов с болезнью Паркинсона и в эксперимен-
тальных моделях также отмечается снижение экспрес-
сии дофаминового транспортера и нарушения дофами-
нергической передачи [5].

Дегенерация амакриновых клеток 
При болезни Паркинсона наблюдается выраженная 

дегенерация АК, участвующих в обработке движения и 
контраста. Данные иммуногистохимии, оптической ко-
герентной томографии и электроретинографии под-
тверждают снижение численности отдельных популя-
ций АК [26, 27].

Сокращение синаптических контактов с АК типа 
А2 и меланопсин-содержащими ГлК отражает наруше-
ние палочкового пути. A2-АК сохраняют численность, 
но демонстрируют функциональные нарушения, вклю-
чая снижение коннексина-36 и потерю митохондрий 
[28]. Уровень дофамина снижен до 40%, а утрата дофа-
минергических АК коррелирует с накоплением α-сину-
клеина [20, 29]. Степень истончения внутреннего плек-
сиформного слоя и ганглиозного слоя может быть свя-
зана с потерей дофаминергических нейронов черной 
субстанции [30].

Холинергические АК, участвующие в восприятии 
движения, также подвергаются выраженной дегенера-
ции. Плотность клеток во внутреннем ядерном слое и 
ганглиозном слое снижена, а синаптические контакты с 
дофаминергическими АК уменьшаются наполовину. От-
мечена положительная корреляция числа дофаминер-
гических и ярко окрашенных холинергических АК. Для 
тускло окрашенных клеток во внутреннем ядерном слое 
и для холинергических клеток, смещенных в ганглиоз-
ный слой, статистически значимой корреляции с коли-
чеством дофаминергических АК не выявлено [27].

Снижение плотности отмечено и для других типов 
АК, однако такие данные ограничены. Сообщается об 
уменьшении числа клеток, содержащих парвальбумин, 
кальбиндин, гамма-аминомасляную кислоту, а также гли-
цинергические нейроны [27]. Другие данные указывают 
на возможное вовлечение АК, содержащих гамма-амино-
масляную кислоту, в дегенеративный процесс, опосредо-
ванное модулирующим влиянием дофаминергических 

АК на синапсы, использующие гамма-аминомасляную 
кислоту, во внутреннем ядерном и внутреннем плекси-
формном слоях сетчатки [31]. Однако прямые количе-
ственные данные о снижении плотности или дегенера-
ции нейронов, содержащих гамма-аминомасляную кис-
лоту, в контексте болезни Паркинсона не представлены.

Известно, что накопление фосфорилированного 
α-синуклеина в дофаминергических АК является одним 
из ведущих морфологических признаков заболевания. 
При анализе постмортальных образцов сетчатки паци-
ентов с болезнью Паркинсона была выявлена локали-
зация α-синуклеина преимущественно в дофаминерги-
ческих клетках, расположенных на границе внутренне-
го ядерного и внутреннего плексиформного слоев [32]. 
Эти включения сопровождаются выраженными струк-
турными нарушениями: утолщением дендритов, аксо-
нальными деформациями, скрученными структурами 
и феноменом «бусин» [33]. Имеются также указания на 
возможные морфологические изменения в холинерги-
ческих клетках, в том числе искривление дендритов и 
снижение плотности контактов с дофаминергически-
ми АК [27], но конкретные структурные характеристи-
ки этих изменений в настоящее время неизвестны.

Дегенерация ганглиозных клеток
Дегенерация ГлК, включая меланопсин-содержащие 

подтипы, проявляется в истончении ганглиозного слоя 
и связана с прогрессирующими нейродегенеративными 
процессами. Согласно данным оптической когерентной 
томографии, у пациентов с болезнью Паркинсона на-
блюдается снижение толщины макулярного комплекса 
ганглиозного слоя и внутреннего плексиформного слоя, 
особенно в парафовеальных зонах. Наиболее выражен-
ные изменения зафиксированы в центральных и носо-
вых секторах макулы [34, 35].

Существенные изменения также выявляются в слое 
нервных волокон. Отмечается его истончение, преи-
мущественно в верхнем и нижнем квадрантах. Наряду 
с этим наблюдается снижение толщины ганглиозного 
слоя, общей макулярной толщины и поверхностной со-
судистой плотности, тогда как уменьшение глубокой со-
судистой плотности выражено в меньшей степени [36].

Прогрессирование заболевания сопровождается по-
следовательным истончением слоя нервных волокон и 
ганглиозного слоя, при этом выраженность структурных 
изменений напрямую коррелирует с тяжестью клиниче-
ских проявлений. Наиболее выраженные дегенератив-
ные изменения сетчатки отмечаются при тяжелом те-
чении болезни и преимущественно локализуются в цен-
тральных, верхних и нижних зонах макулы [37].

Снижение толщины внутреннего плексиформного 
слоя, ганглиозного слоя и слоя нервных волокон выяв-
ляется уже на ранних стадиях болезни Паркинсона [38, 
39]. Наибольшие изменения отмечаются в верхнем вну-
треннем квадранте внутреннего плексиформного слоя, 
где толщина слоя демонстрирует высокую диагности-
ческую значимость. Кроме того, толщина внутреннего 
плексиформного слоя достоверно коррелирует с выра-
женностью моторных нарушений по шкале MDS-UPDRS 
III, а также с немоторными симптомами. Кроме того, по-
казана положительная связь между толщиной внутрен-
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него плексиформного слоя, ганглиозного слоя и слоя 
нервных волокон и микрососудистой плотностью в фо-
веальной зоне, которая не зависела от возраста, пола и 
наличия артериальной гипертензии [39, 40].

Результаты исследований подтверждают прогрес-
сирующее истончение слоя нервных волокон, наибо-
лее выраженное в верхнем, нижнем и среднем квадран-
тах [41]. Но имеются данные, что толщина слоя нервных 
волокон не связана с длительностью или тяжестью за-
болевания, но при этом коррелирует с возрастом паци-
ента [42].

Эти морфологические изменения соответствуют 
функциональным данным, свидетельствующим о сниже-
нии амплитуд фотопических a- и b-волн [41]. Поскольку 
дофамин участвует в регуляции перехода от палочково-
го к колбочковому зрению, его дефицит в сетчатке при 
болезни Паркинсона может нарушать этот механизм. 
Снижение амплитуд фотопических волн служит кос-
венным маркером функциональной дисфункции дофа-
минергической системы на ранних этапах заболевания.

На этих стадиях в отдельных случаях наблюдается 
локальное утолщение ганглиозного слоя и внутренне-
го плексиформного слоя, что можно интерпретировать 
как возможную компенсаторную реакцию, связанную  
с реактивным глиозом. Утолщения достигают макси-
мальных значений в центральной области и в парафо-
веальной зоне [43]. Однако на участках, расположенных 
на расстоянии от 2 до 3 мм от центра, скорость истон-
чения ганглиозного слоя и внутреннего плексиформно-
го слоя у пациентов с болезнью Паркинсона превыша-
ет контрольные значения. Эти данные свидетельствуют 
о возможном наличии раннего адаптивного процесса в 
этих слоях, который со временем уступает место стой-
кой дегенерации [43].

Гистологические исследования показывают, что в ГлК 
накапливаются фосфорилированные формы α-синукле-
ина. Эти отложения сопровождаются морфологически-
ми нарушениями: утолщением аксонов и дендритов, по-
явлением бисероподобных структур и набуханием пе-
рикарионов [33]. Также описаны плотные глобулярные 
включения, что сочетается с истончением внутренних 
слоев сетчатки [44].

Постмортальные анализы сетчатки подтверждают 
наличие α-синуклеиновых включений в ГлК, при этом их 
плотность положительно коррелирует с выраженностью 
моторных симптомов болезни Паркинсона [40]. Соглас-
но некоторым данным [45], в трансгенной модели мы-
шей TgM83 фосфорилированный α-синуклеин выявлял-
ся в крупных ГлК с разветвленной дендритной архитек-
турой, морфологически сходных с меланопсин-содер-
жащими ГлК. При этом интравитреальное введение го-
могенатов мозговой ткани, содержащей патологически 
агрегированный α-синуклеин, ускоряло этот процесс за 
счет межклеточной передачи белковых агрегатов.

Полученные данные позволяют предположить, что 
α-синуклеиновая патология может вовлекать в процесс 
меланопсин-содержащие ГлК, что потенциально связа-
но с нарушением регуляции циркадных ритмов [46]. По-
мимо этого, выявляется снижение плотности этих кле-
ток, сопровождающееся упрощением их дендритной ар-
хитектуры, включая уменьшение числа дендритных пе-

ресечений, терминальных окончаний и ветвлений. Наи-
более выраженные изменения характерны для подтипов 
M1, M1d и M2, тогда как клетки типа M3 демонстрируют 
относительную устойчивость к дегенеративному про-
цессу [28].

Метод оптической когерентной томографии под-
тверждает наличие структурных нарушений сетчатки. 
Отмечается снижение толщины слоя нервных волокон 
и всего комплекса ГлК, выраженность которого увели-
чивается по мере прогрессирования заболевания. Наи-
более существенное истончение выявляется в верхнем 
височном, нижнем носовом, нижнем височном и верх-
нем носовом секторах. Толщина комплекса ГлК уменьша-
ется как в центральной области макулы, так и в ее верх-
ней и нижней частях, при этом наиболее значимые изме-
нения характерны для тяжелых форм заболевания [37].

ОБСУЖДЕНИЕ

Данные оптической когерентной томографии де-
монстрируют выраженную дегенерацию внутренних 
слоев сетчатки у пациентов с болезнью Паркинсона, 
включая снижение толщины сетчатой оболочки и объ-
ема макулы [29, 34]. Наиболее заметное истончение слоя 
нервных волокон локализуется в верхнем и нижнем ква-
дрантах [36], отражая нейродегенеративный процесс, за-
трагивающий АК и ГлК.

В АК фиксируется снижение плотности и числен-
ности, особенно в дофаминергических и холинергиче-
ских популяциях, синаптических контактов с накопле-
нием патологического α-синуклеина, что приводит к вы-
раженным структурным и функциональным нарушени-
ям [47]. У пациентов с длительным анамнезом отмечает-
ся снижение амплитуд и увеличение латентности волн 
на мультифокальной электроретинографии [35, 41].

Связь между структурными изменениями и клиниче-
скими проявлениями заболевания остается спорной: не-
которые исследования демонстрируют корреляцию тол-
щины слоя нервных волокон с длительностью и тяже-
стью болезни [5, 37], другие — не находят значимых за-
висимостей [39, 40]. При этом сохраняется устойчивая 
связь между дегенерацией ГлК и снижением общей тол-
щины комплекса ГлК [37], включая меланопсин-содер-
жащие подтипы, что может быть связано с нарушением 
циркадной регуляции и функциональной интеграции 
сетчатки. Секторальное истончение макулы, преимуще-
ственно в нижних отделах, подтверждено рядом авторов 
[36, 37], однако в некоторых исследованиях такие изме-
нения отсутствуют или наблюдаются в других зонах [40].

Основным фактором дегенерации дофаминергиче-
ских АК при болезни Паркинсона считается накопле-
ние фосфорилированного α-синуклеина и телец Леви 
в АК и ГлК, что может предшествовать появлению кли-
нической симптоматики [20, 33, 48]. Патогенетические 
механизмы включают нарушение укладки белка, образо-
вание токсичных олигомеров и фибрилл, дестабилиза-
цию митохондрий, нарушение кальциевого гомеостаза 
и усиление окислительного стресса [49]. Предполагает-
ся прионоподобный межнейрональный перенос α-сину-
клеина в сетчатке, также способствующий прогрессиро-
ванию патологии [50].
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Электроретинография выявляет ранние зрительные 
нарушения, предшествующие моторной симптомати-
ке, что наряду с оптической томографией является цен-
ным инструментом диагностики и мониторинга заболе-
вания. В частности, на мультифокальной электрорети-
нографии фиксируется снижение амплитуд волн, преи-
мущественно в центральных и парацентральных зонах 
макулы, соответствующее истончению внутренних сло-
ев сетчатки [29, 36, 37]. На ранних стадиях наблюдается 
увеличение латентности волны N50 в паттерновой элек-
троретинографии, которое усиливается с прогрессиро-
ванием заболевания [51].

Экспериментальные данные показывают, что введе-
ние L-ДОФА (Леводопа) может временно улучшать зри-
тельные функции. При скотопической стимуляции от-
мечается увеличение амплитуды b-волны и сокращение 
ее латентности на электроретинографии [7]. У трансген-
ных мышей с гиперэкспрессией мутантного α-синукле-
ина (A53T) введение Леводопы повышает амплитуды a- 
и b-волн без изменения численности тирозингидрокси-
лаза-положительных АК [52].

Клинические данные заболевания остаются противо-
речивыми. В исследовании [53] повышение дозы Леводо-
пы не приводило к улучшению зрительной когнитивной 
обработки, что указывает на возможную вторичность до-
фаминового дефицита в этих нарушениях. Дополнительно 
выявлена положительная корреляция толщины ганглиоз-
ного слоя и внутреннего плексиформного слоя с суточной 
дозой Леводопы и стадией заболевания по шкале Hoehn-
Yahr, что противоречит ожидаемой отрицательной зависи-
мости [54]. Учитывая кросс-секционный дизайн исследова-
ния, данный результат не позволяет делать причинно-след-
ственные выводы и может отражать компенсаторные эф-
фекты дофаминергической терапии, реактивный глиоз 
или методические ограничения сегментации при оптиче-
ской когерентной томографии. Более того, вероятное сло-
еспецифичное воздействие Леводопы не позволяет сделать 
однозначный вывод об эффективности терапии.

Наряду с дофаминергической коррекцией Леводо-
пой рассматриваются дополнительные подходы к тера-
пии нейродегенерации сетчатки при болезни Паркин-
сона, включая метаболическую поддержку, нейротро-
фическую стимуляцию, модуляцию дофаминергиче-
ской сигнализации и оптимизацию витреоретиналь-
ных взаимодействий. Экспериментальные данные сви-
детельствуют о том, что применение никотинамида и 
его производных способствует сохранению ГлК и под-
держанию митохондриальной функции клеток сетчат-
ки [55]. Кроме того, имеются подтверждения биосовме-
стимости нейротрофических факторов при их локаль-
ном применении [56]. Показано, что активация дофами-
нергических АК и повышение уровня дофамина оказы-
вают нейропротекторный эффект и способствуют реге-
нерации аксонов [12]. Перспективным терапевтическим 
подходом также является снижение механической на-
грузки на ткань сетчатки с целью предотвращения вто-
ричного повреждения нейронов [57].

Помимо дофамина, на зрительную функцию влия-
ют другие медиаторные системы. Гамма-аминомасля-
ная кислота регулирует пространственную организа-
цию рецептивных полей нейронов второго порядка и 

активность фоторецепторов [6]. Нарушения путей, ис-
пользующих гамма-аминомасляную кислоту, возника-
ющие вторично после дегенерации дофаминергиче-
ских АК, могут усиливать функциональные расстрой-
ства, так как эти клетки модулируют синапсы во вну-
треннем ядерном слое и внутреннем плексиформном 
слое [27]. Дофамин также взаимодействует с глутама-
тергической и глицинергической передачей, форми-
руя сложную нейромедиаторную сеть, нарушения ко-
торой при болезни Паркинсона усиливают дисфункцию 
зрительной обработки [17, 19].

Исследования истончения слоя нервных волокон и 
макулы демонстрируют значительную вариабельность. 
До сих пор неясно, рассматривается ли дегенерация сет-
чатки как ранний периферический маркер нейродегене-
ративного процесса, как параллельное проявление си-
стемной патологии или как вторичный эффект измене-
ний в центральной нервной системе. Механизмы, свя-
зывающие накопление α-синуклеина и дефицит дофа-
мина с истончением слоев, изучены недостаточно [50]. 
Корреляции морфологических изменений с тяжестью и 
длительностью заболевания, а также с недвигательными 
симптомами, включая зрительные галлюцинации, оста-
ются противоречивыми и плохо воспроизводимыми.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дофаминергическая дисфункция сетчатки при бо-
лезни Паркинсона ассоциирована с дегенерацией ама-
криновых и ганглиозных клеток и отражает системный 
характер нейродегенеративного процесса. Нарушения 
синтеза, транспорта и метаболизма дофамина сопрово-
ждаются морфологическими и функциональными изме-
нениями.

Ряд исследований указывает на связь степени деге-
нерации АК и ГлК с тяжестью и длительностью заболе-
вания, что свидетельствует о высокой информативно-
сти структурных и функциональных параметров сетчат-
ки. Совокупный анализ толщины слоя нервных волокон, 
ганглиозного слоя и внутреннего плексиформного слоя, 
а также характеристик электроретинограммы позволя-
ет выявлять изменения, потенциально предшествующие 
развитию выраженной моторной симптоматики.

В то же время, несмотря на концептуально высокий 
потенциал сетчатки как биомаркера нейродегенератив-
ных процессов, имеющиеся данные остаются фрагмен-
тарными. Их интерпретация ограничена методологиче-
ской неоднородностью исследований, что подчеркива-
ет необходимость стандартизации подходов и проведе-
ния лонгитюдных работ для оценки диагностической и 
прогностической значимости выявляемых изменений.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.	 Subramaniam MD, Aishwarya Janaki P, Abishek Kumar B, et al. 
Retinal changes in Parkinson’s disease: a non–invasive biomarker 
for early diagnosis. Cell Mol Neurobiol. 2023;43(8): 3983–96. 
https://doi.org/10.1007/s10571-023-01419-4 

2.	 Luo Y, Qiao L, Li M, et al. Global, regional, national epidemiol-
ogy and trends of Parkinson’s disease from 1990 to 2021: find-
ings from the Global Burden of Disease Study 2021. Front Ag-
ing Neurosci. 2025;16: 1498756. https://doi.org/10.3389/
fnagi.2024.1498756 



110

А.Р. Хакимов, А.И. Лебедева, Л. А. Мусина

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
LITERATURE REVIEWS

3.	 Никитина А.Ю., Мельникова Н.В., Мошетова Л.К., Левин О.С. 
Зрительные нарушения при болезни Паркинсона. Журнал не-
врологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2022;122(11–2): 
5–11. �  
Nikitina AYu, Melnikova NV, Moshetova LK, Levin OS. Visual dis-
turbances in Parkinson’s disease. S.S. Korsakov Journal of Neurol-
ogy and Psychiatry. 2022;122(11–2): 5–11. (In Russ.).�  
https://doi.org/10.17116/jnevro20221221125 

4.	 Hannaway N, Zarkali A, Leyland LA, et al. Visual dysfunction is a 
better predictor than retinal thickness for dementia in Parkin-
son’s disease. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2023;94(9): 742–50. 
https://doi.org/10.1136/jnnp-2023-331083 

5.	 Indrieri A, Pizzarelli R, Franco B, De Leonibus E. Dopamine, al-
pha-synuclein, and mitochondrial dysfunctions in parkinsonian 
eyes. Front Neurosci. 2020;14: 567129. https://doi.org/10.3389/
fnins.2020.567129 

6.	 Bevan RJ, Hughes TR, Williams PA, et al. Retinal ganglion cell de-
generation correlates with hippocampal spine loss in experimen-
tal Alzheimer’s disease. Acta Neuropathol Commun. 2020;8(1): 216. 
https://doi.org/10.1186/s40478-020-01094-2 

7.	 O’Hara-Wright M, Gonzalez-Cordero A. Retinal organoids: 
a window into human retinal development. Development. 
2020;147(24): dev189746. https://doi.org/10.1242/dev.189746 

8.	 Korshunov KS, Blakemore LJ, Trombley PQ. Illuminating and 
sniffing out the neuromodulatory roles of dopamine in the reti-
na and olfactory bulb. Front Cell Neurosci. 2020;14: 275. https://
doi.org/10.3389/fncel.2020.00275 

9.	 Djamgoz MB, Hankins MW, Hirano J, Archer SN. Neurobiology of 
retinal dopamine in relation to degenerative states of the tissue. 
Vision Res. 1997;37(24): 3509–9. https://doi.org/10.1016/S0042-
6989(97)00129-6 

10.	 Lee JY, Martin-Bastida A, Murueta-Goyena A, et al. Multimodal 
brain and retinal imaging of dopaminergic degeneration in Par-
kinson disease. Nat Rev Neurol. 2022;18(4): 203–20. https://doi.
org/10.1038/s41582-022-00618-9 

11.	 Ling Y, Wang Y, Ye J, et al. Changes in intrinsically photosensitive 
retinal ganglion cells, dopaminergic amacrine cells, and their con-
nectivity in the retinas of lid suture myopia. Invest Ophthalmol Vis 
Sci. 2024;65(11): 8. https://doi.org/10.1167/iovs.65.11.8 

12.	 Zhang Q, Xue J, Tang J, et al. Modulating amacrine cell-derived 
dopamine signaling promotes optic nerve regeneration and pre-
serves visual function. Sci Adv. 2024;10(31): eado0866. https://
doi.org/10.1126/sciadv.ado0866 

13.	 Jain V, Liang PJM, Raja S, et al. Light activation of the dopaminergic 
system occurs after eye-opening in the mouse retina. Front Oph-
thalmol (Lausanne). 2023;3: 1184627. https://doi.org/10.3389/
fopht.2023.1184627 

14.	 Yan W, Laboulaye MA, Tran NM, et al. Mouse retinal cell atlas: mo-
lecular identification of over sixty amacrine cell types. J Neuro-
sci. 2020;40(27): 5177–95. https://doi.org/10.1523/JNEUROS-
CI.0471-20.2020 

15.	 Liang JH, Akhanov V, Ho A, et al. Dopamine signaling from gan-
glion cells directs layer-specific angiogenesis in the retina. 
Curr Biol. 2023;33(18): 382134.e5. https://doi.org/10.1016/j.
cub.2023.07.040 

16.	 Bueno-Carrasco MT, Cuéllar J, Flydal MI, et al. Structural mecha-
nism for tyrosine hydroxylase inhibition by dopamine and reac-
tivation by Ser40 phosphorylation. Nat Commun. 2022;13(1): 74. 
https://doi.org/10.1038/s41467-021-27657-y 

17.	 Goel M, Mangel SC. Dopamine-mediated circadian and light/
dark-adaptive modulation of chemical and electrical synapses in 
the outer retina. Front Cell Neurosci. 2021;15: 647541. https://doi.
org/10.3389/fncel.2021.647541 

18.	 Zhou Y, Ou Y, Ju Z, et al. Visualization of translocator protein (18 
kDa) (TSPO) in the retina of diabetic retinopathy rats using fluo-
rine-18-DPA-714. Ann Nucl Med. 2020;34(9): 675–81. https://doi.
org/10.1007/s12149-020-01495-2 

19.	 Chen P, Li J, Li Z, et al. 18F-FP-CIT dopamine transporter PET find-
ings in the striatum and retina of type 1 diabetic rats. Ann Nucl 
Med. 2023;37(4): 219–26. https://doi.org/10.1007/s12149-022-
01818-5 

20.	 Herborg F, Jensen KL, Tolstoy S, et al. Identifying dominant-nega-
tive actions of a dopamine transporter variant in patients with par-
kinsonism and neuropsychiatric disease. JCI Insight. 2021;6(18): 
e151496. https://doi.org/10.1172/jci.insight.151496 

21.	 Ng J, Barral S, Waddington SN, Kurian MA. Dopamine transporter 
deficiency syndrome: expanding the clinical phenotype and pre-
cision medicine approaches. Cells. 2023;12(13): 1737. https://doi.
org/10.3390/cells12131737 

22.	 Saenz J, Khezerlou E, Aggarwal M, et al. Parkinson’s disease gene, 
synaptojanin1, dysregulates the surface maintenance of the do-
pamine transporter. NPJ Parkinsons Dis. 2024;10(1): 148. https://
doi.org/10.1038/s41531-024-00769-0 

23.	 Ortuño-Lizarán I, Sánchez-Sáez X, Lax P, et al. Dopaminergic retinal 
cell loss and visual dysfunction in Parkinson disease. Ann Neurol. 
2020;88(5): 893–906. https://doi.org/10.1002/ana.25897 

24.	 Sánchez-Sáez X, Ortuño-Lizarán I, Sánchez-Castillo C, et al. Star-
burst amacrine cells involved in visual motion perception lose 
their synaptic input from dopaminergic amacrine cells and de-
generate in Parkinson’s disease patients. Transl Neurodegener. 
2023;12(1): 22. https://doi.org/10.1186/s40035-023-00360-2

25.	 Steiner OL, de Zeeuw J. Melanopsin retinal ganglion cell function 
in Alzheimer’s vs Parkinson’s disease: an exploratory meta-analysis 
and review of pupillometry protocols. Parkinsonism Relat Disord. 
2024;123: 106063. https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2024.106063 

26.	 Alves JN, Westner BU, Højlund A, et al. Structural and functional chang-
es in the retina in Parkinson’s disease. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 
2023;94(6): 448–56. https://doi.org/10.1136/jnnp-2022-329342 

27.	 Ahn J, Lee JY, Kim TW, et al. Retinal thinning associates with 
nigral dopaminergic loss in de novo Parkinson disease. Neu-
rology. 2018;91(11): e1003–e1012. https://doi.org/10.1212/
WNL.0000000000006157 

28.	 Gericke A. Retinal biology in health and disease. Front Biosci (Land-
mark Ed). 2024;29(9): 337. https://doi.org/10.31083/j.fbl2909337 

29.	 Wang R, Pang SC, Li JY, et al. A review of the current research on 
in vivo and in vitro detection for alpha-synuclein: a biomarker of 
Parkinson’s disease. Anal Bioanal Chem. 2023;415(9): 1589–605. 
https://doi.org/10.1007/s00216-023-04520-1 

30.	 Ortuño-Lizarán I, Beach TG, Serrano GE, et al. Phosphorylated al-
pha-synuclein in the retina is a biomarker of Parkinson’s disease 
pathology severity. Mov Disord. 2018;33(8): 1315–1324. https://
doi.org/10.1002/mds.27392 

31.	 Wagner SK, Romero-Bascones D, Cortina-Borja M, et al. Retinal 
optical coherence tomography features associated with inci-
dent and prevalent Parkinson disease. Neurology. 2023;101(16): 
e1581–e1593. https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000207727 

32.	 Ma X, Li S, Zheng B, et al. Retinal structure abnormalities in Parkin-
son’s disease and atypical parkinsonism. Biomolecules. 2023;13(2): 
218. https://doi.org/10.3390/biom13020218 

33.	 Deng Y, Jie C, Wang J, et al. Evaluation of retina and microvascu-
lar changes in patients with Parkinson’s disease: a systematic re-
view and meta-analysis. Front Med (Lausanne). 2022;9: 957700. 
https://doi.org/10.3389/fmed.2022.957700 

34.	 Zhao Y, Dai W, Liu D. Quantitative analysis of retinal nerve fiber 
layer and ganglion cell complex thickness in patients with differ-
ent degrees of Parkinson’s disease. Aging Clin Exp Res. 2022;34(10): 
2355–61. https://doi.org/10.1007/s40520-022-02211-y 

35.	 Wang X, Jiao B, Jia X, et al. The macular inner plexiform layer 
thickness as an early diagnostic indicator for Parkinson’s dis-
ease. NPJ Parkinsons Dis. 2022;8(1): 63. https://doi.org/10.1038/
s41531-022-00325-8 

36.	 Rascunà C, Russo A, Terravecchia C, et al. Retinal thickness and 
microvascular pattern in early Parkinson’s disease. Front Neurol. 
2020;11: 533375. https://doi.org/10.3389/fneur.2020.533375 

37.	 Poveda S, Arellano X, Bernal-Pacheco O, Valencia López A. Struc-
tural changes in the retina as a potential biomarker in Parkin-
son’s disease: an approach from optical coherence tomography. 
Front Neuroimaging. 2024;3: 1340754. https://doi.org/10.3389/
fnimg.2024.1340754 

38.	 Elanwar R, Al Masry H, Ibrahim A, et al. Retinal functional and 
structural changes in patients with Parkinson’s disease. BMC Neu-
rol. 2023;23(1): 330. https://doi.org/10.1186/s12883-023-03373-6 

39.	 Федотова Е.Ю., Полькина Н.В., Михайлова Е.Н., Иллариош-
кин С.Н. Нейродегенеративные изменения сетчатки при бо-
лезни Паркинсона. Российский неврологический журнал. 
2021;26(6): 29–34. �  
Fedotova EYu, Polkina NV, Mikhailova EN, Illarioshkin SN. Neu-
rodegenerative changes of retina in Parkinson disease. Russian 
Neurological Journal. 2021;26(6): 29–34. (In Russ.).�  
https://doi.org/10.30629/2658-7947-2021-26-6-29-34 



111

Нейродегенерация амакриновых и ганглиозных клеток сетчатки на фоне дефицита ...

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
LITERATURE REVIEWS

40.	 Murueta-Goyena A, Teijeira-Portas S, Blanco Martín E, et al. Dy-
namics of retinal changes in early-stage Parkinson’s disease. Acta 
Neuropathol Commun. 2025;13(1): 20. https://doi.org/10.1186/
s40478-025-01936-x 

41.	 Di Pippo M, Fragiotta S, Di Staso F, et al. The role of alpha-synucle-
in deposits in Parkinson’s disease: a focus on the human retina. Int 
J Mol Sci. 2023;24(5): 4391. https://doi.org/10.3390/ijms24054391 

42.	 Mammadova N, Baron T, Verchère J, et al. Retina as a model to 
study in vivo transmission of alpha-synuclein in the A53T mouse 
model of Parkinson’s disease. Methods Mol Biol. 2021;2224: 75–
85. https://doi.org/10.1007/978-1-0716-1008-4_5 

43.	 Isonaka R, Sullivan P, Goldstein DS. Pathophysiological signifi-
cance of increased alpha-synuclein deposition in sympathetic 
nerves in Parkinson’s disease: a post-mortem observational study. 
Transl Neurodegener. 2022;11(1): 15. https://doi.org/10.1186/
s40035-022-00289-y 

44.	 Павленко Т.А., Чеснокова Н.Б., Нодель М.Р., и др. Молекуляр-
ные механизмы и клинические проявления нарушения кате-
холаминергической регуляции глаза при болезни Паркинсо-
на как основа для разработки ранней диагностики. Acta Na-
turae. 2020;12(2): 52–62. �  
Pavlenko TA, Chesnokova NB, Nodel MR, et al. Molecular mecha-
nisms and clinical manifestations of catecholamine dysfunction 
in the eye in Parkinson’s disease as a basis for developing early di-
agnosis. Acta Naturae. 2020;12(2): 52–62. (In Russ.). https://doi.
org/10.32607/actanaturae.10906 

45.	 Veys L, Vandenabeele M, Ortuño-Lizarán I, et al. Retinal alpha-synu-
clein deposits in Parkinson’s disease patients and animal models. 
Acta Neuropathol. 2019;137(3): 379–95. https://doi.org/10.1007/
s00401-018-01956-z

46.	 Calabresi P, Mechelli A, Natale G, et al. Alpha-synuclein in Par-
kinson’s disease and other synucleinopathies: from overt neuro-
degeneration back to early synaptic dysfunction. Cell Death Dis. 
2023;14(3): 176. https://doi.org/10.1038/s41419-023-05672-9 

47.	 Zhang Y, Zhang X, Yue Y, Tian T. Retinal degeneration: a win-
dow to understand the origin and progression of Parkinson’s dis-
ease? Front Neurosci. 2022;15: 799526. https://doi.org/10.3389/
fnins.2021.799526 

48.	 Stamenović J, Živadinović B, Djurić V, Ljubisavljević S. Diagnostic 
applications of the pattern electroretinography and visual evoked 
potentials in the evaluation of disorders of visual pathway func-
tion in Parkinson’s disease. Vojnosanit Pregl. 2022;79(4): 311–7. 
https://doi.org/10.2298/VSP200126104S

49.	 Tran KKN, Wong VHY, Vessey KA, et al. Levodopa rescues reti-
nal function in the transgenic A53T alpha-synuclein model of 
Parkinson’s disease. Biomedicines. 2024;12(1): 130. https://doi.
org/10.3390/biomedicines12010130 

50.	 Anderson S, Stegemöller EL. Effects of levodopa on impairments 
to high-level vision in Parkinson’s disease. Front Neurol. 2020;11: 
708. https://doi.org/10.3389/fneur.2020.00708 

51.	 Svetel M, Marić G, Božić M, et al. Retinal thickness in patients with 
Parkinson’s disease and dopa-responsive dystonia: is there any dif-
ference? Biomedicines. 2025;13(5): 1227. https://doi.org/10.3390/
biomedicines13051227

52.	 Rombaut A, Jovancevic D, Wong RC, et al. Intravitreal MPTP 
drives retinal ganglion cell loss with oral nicotinamide treat-
ment providing robust neuroprotection. Acta Neuropathol Com-
mun. 2024;12(1): 79. https://doi.org/10.1186/s40478-024-
01782-3

53.	 Бикбов М.М., Халимов А.Р. Влияние интравитреального введе-
ния эпидермального фактора роста на морфофункциональ-
ное состояние глаза кролика. Точка зрения. Восток–Запад. 
2022;3: 29–32. �  
Bikbov MM, Khalimov AR. Effect of intravitreal administration 
of epidermal growth factor on the morphofunctional state of 
the rabbit eye. Point of View. East–West. 2022;3: 29–32. (In Russ.). 
https://doi.org/10.25276/2410-1257-2022-3-29-32/

54.	 Каланов М.Р., Халимов Т.А. Витреоретинальные взаимоотно-
шения при патологии заднего отрезка глаза. Точка зрения. 
Восток–Запад. 2019;2: 112–5. �  

Kalanov MR, Khalimov TA. Vitreoretinal relationships in patholo-
gy of the posterior eye segment. Point of View. East–West. 2019;2: 
112–5. (In Russ.).�  
https://doi.org/10.25276/2410-1257-2019-2-112-115

55.	 Халимов Т.А., Ахтямов К.Н., Габсаликова Р., Сарваров Д.А. К во-
просу патогенеза эпиретинальных мембран. Точка зрения. 
Восток–Запад. 2018;2: 116–8. �  
Khalimov TA, Akhtyamov KN, Gabsalikova R, Sarvarov DA. On the 
pathogenesis of epiretinal membranes. Point of View. East–West. 
2018;2: 116–8. (In Russ.). �https://doi.org/10.25276/2410-1257-
2018-2-116-118

Информация об авторах
Хакимов Альберт Рузилевич — младший научный сотрудник на-
учно-исследовательского отдела морфологии Всероссийского цен-
тра глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО «Башкирский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава России, shersha-
kov2015a@mail.ru, https://orcid.org/0009-0001-9667-1516 
Лебедева Анна Ивановна — д.б.н., ведущий научный сотрудник, 
заведующий научно-исследовательского отдела морфологии Все-
российского центра глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО 
«Башкирский государственный медицинский университет» Мин
здрава России, jeol02@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-9170-2600 
Мусина Ляля Ахияровна — д.б.н., ведущий научный сотрудник 
научно-исследовательского отдела морфологии Всероссийского 
центра глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО «Башкирский 
государственный медицинский университет» Минздрава России, 
morphoplant@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-1237-9284 

Information about the authors
Albert R. Khakimov — Junior Researcher, Research Department of Mor-
phology, Russian Center for Eye and Plastic Surgery, Bashkir State Medical Uni-
versity, shershakov2015a@mail.ru, https://orcid.org/0009-0001-9667-1516 
Anna I. Lebedeva — Doctor of Biological Sciences, Leading Research-
er, Head of the Research Department of Morphology, Russian Center for 
Eye and Plastic Surgery, Bashkir State Medical University, jeol02@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-9170-2600 
Lyalya A. Musina — Doctor of Biological Sciences, Leading Researcher, 
Research Department of Morphology, Russian Center for Eye and Plastic 
Surgery, Bashkir State Medical University, morphoplant@mail.ru, https://
orcid.org/0000-0003-1237-9284 

Вклад авторов:
Хакимов А.Р. — сбор и обработка материала, написание текста, ре-
дактирование.
Лебедева А.И. — идея, редактирование текста рукописи, пересмотр 
содержания.
Мусина Л.А. — редактирование текста рукописи, утверждение окон-
чательного варианта статьи.

Author’s contribution:
Khakimov A.R. — collection and processing of the material, text writ-
ing, editing.
Lebedeva A.I. — study concept, text editing, critical revision of the con-
tent.
Musina L.A. — text editing, approval of the final version of the article.
 
Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на это 
исследование от какого-либо финансирующего агентства в государ-
ственном, коммерческом и некоммерческом секторах.
Financial transparency: The authors have not declared a specific grant 
for this research from any funding agency in the public, commercial, or 
non-profit sector.

Конфликт интересов: Отсутствует.
Conflict of interest: None.

Поступила: 05.02.2026
Переработана: 18.02.2026

Принята к печати: 16.03.2026
Received: 05.02.2026
Revision: 18.02.2026
Accepted: 16.03.2026

https://orcid.org/0009-0001-9667-1516
https://orcid.org/0000-0002-9170-2600
https://orcid.org/0000-0003-1237-9284
https://orcid.org/0009-0001-9667-1516
https://orcid.org/0000-0002-9170-2600
https://orcid.org/0000-0003-1237-9284
https://orcid.org/0000-0003-1237-9284


112

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
LITERATURE REVIEW

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

Точка зрения. Восток–Запад. 2026;13(2): 112–119.
Point of view. East–West. 2026;13(2): 112–119.

Обзор литературы
УДК 617.741-089 
DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2026-2-112-119

Применение интраокулярных линз с желтым и бесцветным светофильтром 
(обзор литературы)
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1ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия
2ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва, Россия
3ГБУЗ г.  Москвы «ГКБ №67 им. Л.А. Ворохобова ДЗМ», Москва, Россия

РЕФЕРАТ
Имплантация интраокулярной линзы (ИОЛ) является основным хирургическим методом коррекции послеопераци-
онной афакии. Значимым критерием выбора линзы является наличие или отсутствие светофильтра, который может 
быть желтым (с хромофором) или бесцветным. Различные фильтры могут по-разному влиять на спектральную харак-
теристику света, воспринимаемую артифакичным глазом, а также на зрительные функции, послеоперационную адап-
тацию и качество жизни пациентов. Выбор имплантируемой ИОЛ со светофильтром должен быть индивидуальным и 
основываться на клинических особенностях пациента.
Цель. Представить обзор данных литературы о применении ИОЛ с различными светофильтрами, их преимуществах 
и ограничениях.
Материал и методы. Проведен анализ публикаций по ключевым базам данных (PubMed, Scopus, eLIBRARY.RU и др.), 
включающий клинические и экспериментальные исследования.
Результаты. Рассмотрены особенности применения ИОЛ с желтым и бесцветным светофильтрами, их влияние на 
зрительные функции: остроту зрения, контрастную чувствительность, цветовое восприятие, а также качество сна и 
психоэмоциональное состояние пациентов. Проанализированы преимущества и ограничения в каждой группе линз.
Заключение. ИОЛ с различными светофильтрами имеют свои показания и ограничения к возможной имплантации. 
На сегодняшний день отсутствует единый клинический алгоритм выбора типа светофильтра, что определяет необхо-
димость дальнейших исследований и разработки практических рекомендаций.
Ключевые слова: катаракта, интраокулярная линза, светофильтр, желтая линза, бесцветная линза, хро-
мофор, качество зрения, пространственная контрастная чувствительность, возрастная макулодистрофия 
(ВМД)
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Application of intraocular lenses with yellow and clear spectral 
filters (literature review)
M. Katcharava1, 2, S.Yu. Kopaev1, 2, O.V. Fomina2, A.K. Kulagina3, A.R. Orusbiev2

1Russian Univers i ty  of  Medicine ,  Ministr y  of  Health of  the Russian Federat ion ,  Moscow,  Russia
2S.N.  Fyodorov Eye Microsurger y Federal  State Inst itut ion,  Ministr y of  Health of the Russian Federation,  Moscow, Russia
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ABSTRACT
Implantation of an intraocular lens (IOL) is the only surgical method for the correction of postoperative aphakia following 
cataract extraction. An important criterion for IOL selection is the presence or absence of a light filter, which may be yel-
low-tinted (with a chromophore) or clear. Various filters can differentially affect the spectral characteristics oflight perceived 
by the pseudophakic eye, as well as visual function, postoperative adaptation, and patients’ quality of life. The choice of an 
implanted IOL with a light filter should be individualized and based on the patient’s clinical characteristics.
Purpose. To present an overview of current data on the use of IOLs with different spectral filters, highlighting their bene-
fits, limitations, and unresolved issues.
Material and methods. Literature analysis was performed using major databases (PubMed, Scopus, eLIBRARY.RU, etc.), fo-
cusing on clinical and experimental studies published on this topic.
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Results. The review summarizes the effects of yellow- and clear-filter IOLs on visual functions: visual acuity, contrast sensitivi-
ty, color perception, sleep quality, and psycho-emotional status. The advantages and limitations of each filter type are discussed. 
Conclusion. IOLs with different spectral filters have distinct indications and limitations. To date, no unified clinical algorithm 
exists for filter selection, which underscores the need for further research and the development of practical recommendations.
Keywords: cataract, intraocular lens, spectral filter, yellow lens, clear lens, chromophore, visual quality, the spatial contrast 
sensitivity, AMD

For citation: Katcharava M., Kopaev S.U., Fomina O.V., Kulagina A.K., Orusbiev A.R. Application of intraocular lenses with 
yellow and clear spectral filters (literature review). Point of view. East–West 2026;13(2): 112–119.  
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Зрительная система глаза человека — специализи-
рованный сенсорный комплекс, обеспечивающий реги-
страцию и первичную обработку световых стимулов. Ее 
морфологические и функциональные характеристики 
обладают выраженной адаптационной пластичностью: 
под влиянием световой среды и других факторов внеш-
ней среды формируются изменения, оптимизирующие 
восприятие и передачу зрительной информации [1].

Спектральная чувствительность зрительной систе-
мы человека ограничена сравнительно узким диапазо-
ном длин волн (~380–780 нм), воспринимаемых как ви-
димый свет. В течение жизни человек подвергается воз
действию естественного и искусственного света; есте-
ственный спектр (~200–1400 нм) включает ультрафиоле-
товый (УФ) (200–400 нм), видимый (~400–700 нм) и ин-
фракрасный (>700 нм) диапазоны, каждый из которых 
по-разному взаимодействует со структурами глаза [1–4].

Изучение спектральных свойств хрусталика имеет 
важное значение для офтальмологии: оно объясняет ме-
ханизмы светопропускания и характер оптических на-
рушений при катаракте. Хрусталик человека эффектив-
но поглощает ультрафиолет и, вместе с другими оптиче-
скими средами глаза, формирует важный барьер против 
фотохимического повреждения сетчатки [5, 6].

По данным физиолога R.A. Weale, возрастной особен
ностью зрительного анализатора является изменение 
структуры хрусталика глаза; он становится более плот-
ным, что приводит к снижению пропускания света [5].
Ряд авторов рассматривает данное явление как биоло-
гическую защиту глаза человека от сине-фиолетовой ча-
сти спектра. Другие авторы видят в этом биологическое 
старение человека.

Лечение катаракты — оперативное, и предусматри-
вает удаление помутненного хрусталика с последую-
щей имплантацией интраокулярных линз (ИОЛ), кото-
рая должна улучшить зрительные функции и защитить 
нейрорецепторную структуру сетчатки глаза, не нару-
шая баланс цветового восприятия и светопропускания.

В истории использования ИОЛ выделяют несколь-
ко периодов: от первой имплантируемой ИОЛ в 1949 г. 
и ранних переднекамерных моделей 1950–1960-х гг. до 
современных заднекамерных моделей, которые способ-
ны избирательно блокировать различные участки сине-
го спектра благодаря встроенным желтым светофиль-
трам [7–10].

При этом, по данным ряда исследований, не выявле-
но значительных отличий между ИОЛ с желтым и бес-
цветным светофильтрами по таким показателям, как 

пространственная контрастная чувствительность (ПКЧ) 
и цветоощущение, в зависимости от условий тестирова-
ния и модели линзы. В то время как другие авторы отме-
чают выявленные различия [11–13].

Выводы о профилактическом эффекте желтых филь-
тров в отношении развития возрастной макулярной дис-
трофии (ВМД) и других заболеваний сетчатки остают-
ся противоречивыми и во многом основаны на экспери-
ментальных данных. Сообщения о влиянии светофиль-
тров на психоэмоциональное состояние, а также на про-
фессиональную деятельность, связанную с цветопереда-
чей, являются дискуссионными [13].

Вышесказанное подчеркивает необходимость углу-
бленного анализа существующих исследований, кото-
рый позволит определить направление для дальнейших 
работ с целью уточнения клинически значимых разли-
чий и показаний к выбору типа фильтра ИОЛ.

ЦЕЛЬ

Проанализировать имеющиеся данные о примене-
нии ИОЛ с желтым и бесцветным светофильтрами, со-
поставить их преимущества и ограничения, а также обо-
значить нерешенные вопросы и возможные направле-
ния для разработки алгоритма выбора оптимальной мо-
дели для различных категорий пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для настоящего обзора были использованы данные 
отечественной и зарубежной литературы, посвященные 
применению ИОЛ с различными светофильтрами у па-
циентов после удаления катаракты. Поиск источников 
проводился в базах данных PubMed, ScienceDirect, PMC, 
Google Scholar, eLIBRARY.RU. В анализ включены экспе-
риментальные, клинические и обзорные работы, отра-
жающие старые и современные подходы к выбору ИОЛ 
с различными фильтрами и оценке их влияния на зри-
тельные функции и структуры глаза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

С момента выдвижения гипотезы о физиологиче-
ской защите органа зрения от коротковолнового (си-
не-фиолетового) излучения ИОЛ с различными спек-
тральными фильтрами стали предметом особенно ин-
тенсивных дискуссий. На фоне широкого ассортимен-
та доступных моделей выбор оптимальной ИОЛ, обеспе-
чивающей максимально возможные зрительные харак-
теристики при минимуме потенциальных недостатков, 
превратился в сложную клиническую задачу для хирур-
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гов. От первых моделей ИОЛ до современных линз с раз-
личным цветовым тоном выполнено значительное ко-
личество исследований, посвященных влиянию свето-
фильтров на спектральные и фотозащитные характери-
стики глаза. Кроме того, многие авторы расширили фо-
кус анализа, оценивая не только офтальмологические, 
но и системные эффекты модифицированного свето-
вого воздействия.

Физиологические предпосылки спектральной  
фильтрации хрусталика
Основная оптическая функция хрусталика — свето-

проведение для дальнейшего формирования на сетчатке 
глаза изображения с минимальными аберрациями. В то 
время как спектральная пропускная способность боль-
шинства оптических сред глаза относительно стабиль-
на, спектральное светопропускание хрусталика демон-
стрирует выраженную возрастную динамику.

Интенсивная солнечная радиация представляет су-
щественный фотобиологический риск для хрусталика и 
может вызывать либо ускорять его помутнение, сопро-
вождающееся ухудшением зрительных функций. УФ-лу-
чи типа A и B рассматриваются как значимые факторы 
риска развития катаракты, особенно у лиц старшего по-
коления (≈70 лет и старше), поскольку с возрастом сни-
жается эффективность ферментативных механизмов за-
щиты глаза [14, 15]. УФ-излучение, отраженное от по-
верхности воды, песка и снега, является более интен-
сивным и усиливает свое воздействие на хрусталик [16]. 

Излучение окружающей среды, исходящее от солнца 
или искусственных источников света, содержит различ-
ное количество УФ-лучей типа C (100–80 нм), B (280–
315 нм), A (315–400 нм) и видимого света (400–700 нм). 
Чем короче длина волны, тем выше энергия и, следова-
тельно, потенциальная способность вызывать повреж-
дения хрусталика. Однако, несмотря на меньшую энер-
гию длинноволнового излучения, оно проникает в глаз-
ные структуры глубже [17]. 

В норме человеческий хрусталик остается прозрач-
ным до 40 лет. Это обусловлено упорядоченной орга-
низацией белковых волокон хрусталика [18]. Этиоло-
гия возрастной катаракты многофакторна: вероятно, 
она связана с конформационными нарушениями бел-
ков хрусталика, часто из-за ковалентных повреждений. 
Экспериментальные исследования и эпидемиология 
указывают на роль тяжелых металлов, УФ-излучения и 
иных факторов, индуцирующих активные формы кис-
лорода [19].

В молодом возрасте лучи света почти не наносят 
заметного вреда глазу человека, поскольку хрусталик 
взрослого человека содержит гидроксикинуренины, 
которые поглощают излучение, но высвобождают энер-
гию прежде, чем она успевает вызвать повреждение тка-
ней  [20]. Кинуренины выполняют защитную функцию, 
блокируя попадание УФ-излучения на сетчатку глаза [21].

В среднем возрасте жизни человека (после 40 лет) 
естественная ферментативная защита глаза от УФ-излу-
чения ослабевает и одновременно возрастает продукция 
фотохимически активных компонентов — хромофоров. 
В пожилом возрасте фермент кинуренин-аминотранс-
фераза, уровень которого постепенно повышается, при-

водит к превращению защитных хромофоров (3-OH-ки-
нуренина и его глюкозида) в деструктивную форму — 
ксантуреновую кислоту и ксантуреновый глюкозид [22]. 
При поглощении света эти соединения генерируют ак-
тивные формы кислорода — синглетный кислород и/
или супероксид, которые повреждают белки хрустали-
ка [17, 23]. N-формил-кинуренин, образующийся при 
постоянном фотоокислении эндогенного триптофана, 
также способен продуцировать синглетный кислород и 
супероксид, вызывая повреждение белков, таких, как α-, 
β-, γ-кристаллины, подвергая их денатурации [24]. К 70 
годам хрусталик человека, как правило, уже мутнеет, что 
снижает остроту зрения; такое состояние обозначают 
как возрастную катаракту [15, 25].

Сохранность структурной целостности α-кристалли-
на особенно важна ввиду его шаперонной функции: ге-
тероолигомер малых белков теплового шока (αA и αB) 
предотвращает УФ-A/УФ-B-индуцированную агрегацию 
белков [25, 26].

Метаболические сдвиги приводят к модификации 
кристаллинов и накоплению желтого пигмента, а вакуо
лизация и агрегация белков нарушают их упорядочен-
ность, что снижает прозрачность и усиливает рассеяние 
света [19, 27, 28].

Исследования спектральных характеристик хруста-
лика последовательно подтверждают возрастное увели-
чение его оптической плотности и снижение прозрач-
ности, особенно в коротковолновой зоне (до 400 нм). 
Boettner и Wolter (1962) доказали, что коэффициент 
пропускания света 90% у молодых людей возможен при 
длине волны 450 нм, тогда как тот же коэффициент у по-
жилых — 540 нм и сопровождается повышенным рассе-
янием. Авторы отметили значительную индивидуальную 
вариабельность спектров у пожилых людей, что согла-
суется с наблюдениями J. Artigas и соавт. [6].

В своем исследовании физиолог R.A. Weale проана-
лизировал 24 хрусталика у пациентов в возрасте от 0 до 
85 лет с использованием спектрофотометрии в диапа-
зоне 327–700 нм. С возрастом отмечалось увеличение 
оптической плотности как в видимой, так и в УФ-обла-
стях спектра. «Окно» пропускания света около 330 нм 
постепенно сужалось, тогда как полоса поглощения 
~360 нм сохранялась во всех возрастах. В видимой об-
ласти поглощение при 590 нм превышало значения на 
570 нм, что указывает на смещение спектра в сторону 
более длинных волн и формирование характерной воз-
растной желтизны хрусталика [5]. В 2019 г. А.В. Беликова 
и соавт. показали, что с прогрессированием катаракты 
коэффициенты поглощения света статистически значи-
мо увеличиваются практически во всем диапазоне длин 
волн, что подтверждает нарастающую потерю прозрач-
ности хрусталика и снижение светопропускания [29].

Совокупность научных данных свидетельствует о 
том, что возрастные изменения хрусталика сопровожда-
ются не только уменьшением его светопропускания, но и 
снижением остроты зрения и появлением спектральных 
искажений, выраженность которых нарастает со време-
нем. Поэтому при выборе ИОЛ с соответствующей спек-
тральной фильтрацией стоит учитывать возраст пациен-
та, степень помутнения и выраженность «желтизны» хру-
сталика для сохранения светопередачи и быстрой адап-
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тации, не провоцируя послеоперационные фотопсиче-
ские феномены.

Интраокулярные линзы и их влияние  
на зрительные функции
В 1949 г. Гарольд Ридли впервые имплантировал ИОЛ, 

изготовленную из полиметилметакрилата (ПММА) [8]. 
ПММА стал базовым биополимером для ИОЛ в связи с 
его высокой биосовместимостью, адекватными оптиче-
скими показателями и мягкостью. Однако бесцветный 
ПММА пропускает весь видимый диапазон света и зна-
чительную долю УФ-А (315–400 нм), тогда как с возрас-
том естественный хрусталик желтеет вследствие нако-
пления эндогенных хромофоров, что снижает транс-
миссию коротковолнового (сине-фиолетового) света. 
По мнению многих авторов, отсутствие подобной филь-
трации в ИОЛ может усиливать хроматические аберра-
ции и блики, снижая качество зрения [30].

При отсутствии нативного хрусталика и импланта-
ции ИОЛ важно воспроизвести спектральные характе-
ристики глаза, максимально приближенные к естествен-
ным параметрам светопропускания и фотозащиты. Это 
стало основной задачей при модификации интраоку-
лярных линз.

Основываясь на этом принципе, в 1986 г. в МНТК 
«Микрохирургия глаза» совместно с ИХФ РАН под руко-
водством С.Н. Федорова создана ИОЛ «Спектр» из бес-
цветного ПММА с добавлением УФ-абсорбера и краси-
теля. Линза имела характеристику пропускания света с 
50% точкой в области ≈430–455 нм и постепенным осла-
блением в диапазоне 400–500 нм, обеспечивая фильтра-
цию УФ и части синего спектра. Желтый оттенок имити-
ровал спектральные свойства хрусталика пациента сред-
него возраста, что снижало хроматическую аберрацию 
и улучшало качество изображения [9].

Следующим шагом на базе МНТК «Микрохирургия 
глаза» под руководством С.Н. Фёдорова (работа И.М. Са-
лиева) создана модификация ИОЛ «Спектр-Вариант»: 
композитная ПММА-ИОЛ с красителями и УФ-абсор-
берами, чьи спектральные характеристики со време-
нем изменяются, имитируя возрастное «старение» хру-
сталика. Конструкция балансировала концентрацию 
фильтров и толщину оптической части: для более тол-
стых линз требовалось меньше добавочных компонен-
тов, для тонких — больше [10]. Первые клинические ре-
зультаты показали ускоренную репарацию тканей гла-
за, сохранение высокой зрительной функции и стабиль-
ность защитных свойств ИОЛ в различные сроки после 
операции [31]. Такая ИОЛ была прорывом среди ранее 
использовавшихся линз за счет своих характеристик и 
являлась наиболее комфортной для пациента после ее 
имплантации.

Параллельно с отечественными разработками в на-
чале 1990-х гг. компания HOYA Healthcare Corporation 
одной из первых представила желтую ИОЛ с фильтром 
синего света. Однако популярность такие линзы набрали 
в 2000-х гг., когда фирма Alcon впервые выпустила гидро-
фобную акриловую ИОЛ AcrySof Natural, спектр пропу-
скания которой имитирует хрусталик 53-летнего чело-
века за счет сочетания УФ-блокатора и желтого хромо-
фора [32, 33]. Значимость проблемы имплантации ИОЛ 

со светофильтром подтверждается тем, что она возникла 
независимо в разных странах и продолжала совершен-
ствоваться, несмотря на противоречивые мнения ряда 
ученых и хирургов.

Существуют «оранжевые» ИОЛ, обеспечивающие 
преимущественное ослабление излучения в диапазоне 
400–440 нм (фиолетовая часть спектра) при сохранен-
ном пропускании синего диапазона >440 нм, что рассма-
тривается как принципиально значимое для сохранения 
скотопического зрения [11]. Вместе с тем в исследова-
нии C. Brockmann и соавт. показано, что для «оранже-
вой» ИОЛ коэффициент пропускания при 500 нм состав-
ляет менее 60%, тогда как для «желтых» ИОЛ при той же 
длине волны он достигает 80–90% [33]. Следовательно, с 
теоретической точки зрения, желтые ИОЛ могут обеспе-
чивать более высокое качество скотопического зрения.

Согласно данным ряда работ, желтые линзы не оказы-
вают значимого влияния на остроту зрения, ПКЧ и цве-
тоощущение, тогда как другие исследования демонстри-
руют улучшение ПКЧ при их имплантации по сравнению 
с бесцветными [34–37]. В крупном японском исследова-
нии (5119 пациентов, 8943 глаза) сравнивали монофо-
кальные асферические ИОЛ: желтые SN60WF (AcrySof), 
бесцветные ZCB00 (TECNIS) и ZCB00V (OptiBlue) с филь-
тром от сине-фиолетового спектра. Наилучшая кон-
трастная чувствительность, особенно при мезопиче-
ском освещении, отмечена у ZCB00V, а наихудшая —  
у SN60WF-J. Авторы связали различия с особенностями 
производства, подчеркнув преимущество ИОЛ с филь-
тром от сине-фиолетового спектра [38]. При этом метаа-
нализ, проведенный X.-F. Zhu и соавт. в 2012 г. (PLoS ONE), 
показал, что после имплантации желтых и бесцветных 
ИОЛ статистически значимых различий в максимальной 
корригированной остроте зрения, ПКЧ и общем цвето-
восприятии при фотопическом освещении не выявле-
но [39]. Также в работе K. Hayashi и H. Hayashi (2006) у 74 
пациентов (YA60BB vs VA60BB) острота зрения и ПКЧ 
(фотопия/мезопия) не различались; цианопсия чаще от-
мечалась при бесцветных ИОЛ в ранние сроки, но к 3 ме-
сяцам исчезала в обеих группах [40]. Авторы заключили, 
что желтые ИОЛ не оказывают отрицательного влияния 
на зрительные функции.

В исследовании A.M. Nouman (2024) оценивали влия-
ние ИОЛ с фильтрацией сине-фиолетового света на цве-
тоощущение у 103 пациентов (206 глаз, средний возраст 
58 лет) с использованием теста D15. Нормальное цвето-
вое зрение отмечено у 78,6% обследованных, наруше-
ния — у 21,4%, по типу тританомалии (9,7%), дейтерано-
малии (6,8%) и протаномалии (4,9%). Авторы связывают 
изменения цветовосприятия главным образом с эффек-
том желтого оттенка ИОЛ [41]. Таким образом, метаана-
лиз выявил различия в цветовом зрении между желты-
ми и бесцветными ИОЛ, которые противоречат резуль-
татам выше рассмотренных клинических исследований.

Ранее M. Mainster и J.R. Sparrow сообщали о сниже-
нии скотопического зрения при использовании желтых 
ИОЛ, основываясь на данных измерений, проведенных 
в различных средах — в воздухе и в солевом растворе 
[34, 42]. Позднее J. Schwiegerling (2006) повторно оце-
нил спектральные характеристики AcrySof Natural и по-
казал, что различия условий измерений сделали резуль-
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таты несопоставимыми и завысили оценку потерь кон-
трастной чувствительности. Снижение скотопической 
чувствительности для AcrySof Natural составило ≈14,6% 
(вместо 25,5%); кроме того, афакия увеличивает пропу-
скание коротковолнового света и повышает скотопиче-
скую чувствительность примерно на 52% относительно 
молодых (до 40 лет) факичных глаз[43].

Эволюция ИОЛ привела к последовательному совер-
шенствованию их оптических и спектральных свойств; 
при этом межгрупповые различия между желтыми и бес-
цветными линзами чаще невелики и не критичны для 
стандартных зрительных показателей. При индивиду-
альном подборе следует дополнительно учитывать осо-
бенности цветового зрения, требуемый уровень (в том 
числе мезопической) контрастной чувствительности и 
необходимую степень отсечения сине-фиолетового ди-
апазона (≈400–500 нм) для защиты сетчатки, сопостав-
ляя ее с необходимостью сохранения светопропускания 
для максимальной световой отдачи. 

Интраокулярная линза как защита сетчатки 
 от воздействия высокоэнергического света
Высокоинтенсивный сине-фиолетовый свет (≈400–

500 нм) способен вызывать фотохимическое поврежде-
ние тканей, включая клетки сетчатки. Коротковолновое 
излучение фокусируется кпереди относительно цен-
тральной ямки, что при длительном воздействии света 
усиливает фотохимическую нагрузку на сетчатку [44–47].

В настоящее время исследований о воздействии си-
него света на сетчатку достаточно много, однако дискус-
сии по ряду вопросов продолжаются [44].

Воздействие облучения синим светом и светодиод-
ным (LED) источником на функцию и морфологию сет-
чатки изучали G. Kim и соавт. [48]. Результаты показали, 
что амплитуды a- и b-волн электроретинограммы сни-
жались после воздействия синего света. После актива-
ции микроглиальные клетки мигрировали к фагоцити-
рованным фрагментам наружного ядерного слоя, что 
было подтверждено при электронно-микроскопиче-
ском исследовании. У пациентов с ВМД также наблюда-
ется значительное количество активированных микро-
глиальных клеток, инфильтрирующих наружный ядер-
ный слой в области гибели палочковых клеток сетчат-
ки. Кроме того, экспериментальное исследование по-
вреждения сетчатки мышей, вызванное окислительным 
стрессом при облучении синим светом, через 24 ч по-
казало нарушение внутренних и наружных сегментов 
фоторецепторных клеток по сравнению с контроль-
ной группой [48, 49].

В лабораторных исследованиях J.R. Sparrow и соавт. 
на клетках ретинального пигментного эпителия (РПЭ), 
содержащих флуорофор липофусцина A2E, подтвержде-
на фототоксичность синего света; облучение синим, зе-
леным и белым светом вызывало свето-индуцированную 
гибель A2E-положительных клеток. Желтая ИОЛ снижает 
повреждение клеток на 78–82% в сравнении с бесцвет-
ной [50]. Позднее M. Marie и соавт. с применением специ-
ализированного осветительного устройства определи-
ли точный спектр действия механизмов окислительного 
стресса в клетках РПЭ с накоплением A2E. Показано, что 
сине-фиолетовый диапазон 415–455 нм генерирует наи-

большее количество активных форм кислорода и вызы-
вает выраженную митохондриальную дисфункцию [51]. 
Это объясняет его токсический эффект и подчеркивает 
важность защиты сетчатки от таких длин волн.

Экспериментальные данные убедительно демон-
стрируют повреждающее действие коротковолнового 
(сине-фиолетового) излучения на сетчатку, однако под-
тверждение их значимости в клинических условиях яв-
ляется ключевой задачей.

В крупном исследовании «случай–контроль» T. Schick 
и соавт. (n=3701) выявлена связь ВМД с интенсивным 
солнечным облучением и работой на открытом возду-
хе. Фототоксическое воздействие высокоэнергического 
света может поражать сетчатку, но по характеру оно не 
сопоставимо с кумулятивным влиянием естественного 
света на протяжении жизни [45]. Полученные результаты 
дают основания для проведения углубленных и детали-
зированных исследований, направленных на установле-
ние истинного эффекта желтых ИОЛ на сетчатку глаза.

Отдельного внимания заслуживает исследование  
A. Achiron и соавт., сравнивающее результаты лечения па-
циентов с желтыми (n=206) и бесцветными (n=167) ИОЛ 
при «влажной форме» ВМД. Риск первичного возникно-
вения макулодистрофии между группами не различал-
ся, однако ее рост был медленнее при имплантации жел-
тых ИОЛ: 0,22±0,09 мм2/год против 0,35±0,12 мм2/год 
(p<0,05). Авторы заключили, что фильтрация коротко-
волнового света замедляет прогрессирование уже суще-
ствующей макулопатии [52]. Сходные тенденции отме-
тили немецкие исследователи в ретроспективном ана-
лизе данных у 40 пациентов (66 глаз) с ВМД. Прогрес-
сирование географической атрофии сетчатки в тече-
ние года было медленнее у пациентов с желтой ИОЛ по 
сравнению с пациентами, имеющими бесцветные лин-
зы (p=0,0002) [53].

Сведения о защитном эффекте желтых ИОЛ при ВМД 
неоднозначны. Несмотря на каскадное поражение тка-
ней, что формально поддерживает идею усиленной за-
щиты в старшем возрасте, на практике ВМД часто диа-
гностируют уже на поздних стадиях. Поэтому при про-
ведении исследований следует учитывать не только на-
личие заболевания, но и его стадию.

Не все приведенные наблюдения подтверждают за-
щитный эффект желтых фильтров ИОЛ. Так, в когортном 
исследовании, проведенном в Финляндии (Achiron  A. 
et  al., Ophthalmology, 2021; n=164), в течение 12 меся-
цев после факоэмульсификации частота развития нео-
васкулярной («влажной») формы ВМД не различалась у 
пациентов с желтыми (BLF) и бесцветными (non-BLF) 
ИОЛ  [52]. По данным J.Y. Kim и соавт. (2025), частота 
встречаемости экссудативной формы ВМД сетчатки при 
желтых (n=21 741) и бесцветных (n=56 357) ИОЛ была со-
поставима (1,8 и 1,7% соответственно). Анализ подгрупп, 
включая пациентов с неэкссудативной формой ВМД  
в анамнезе, не выявил также защитного эффекта ИОЛ  
с фильтром от синего света [54].

Таким образом, на основании анализа клинических 
данных, приведенных в обзоре научной литературы по 
вопросу эффективности защитных свойств желтого и 
бесцветного фильтра в ИОЛ, используемых для безопас-
ности сетчатки глаза человека, следует отметить, что для 
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достоверной оценки пользы таких ИОЛ недостаточно 
иметь ответ только на один вопрос: появилась или нет 
возрастная макулодистрофия сетчатки. Необходимо де-
тально изучить и другие возможные проявления патоло-
гического воздействия коротковолнового света на сет-
чатку глаза при использовании более чувствительных 
методик, таких как оценка площади географической 
атрофии сетчатки, динамика роста друз, скорость раз-
вития и величина субретинальной неоваскулярной мем-
браны (СНМ). В настоящее время при наличии отдель-
ных положительных данных и отсутствии доказанных 
противопоказаний имплантация желтых ИОЛ при па-
тологии сетчатки может рассматриваться как допусти-
мая опция.

Профессиональные и психологические аспекты
При имплантации ИОЛ с различными светофильтра-

ми важно учитывать зрительные потребности пациен-
тов, особенно тех, чья деятельность связана с цветом и 
требует высокой контрастности, а также общий психо-
логический комфорт человека после процесса нейроа-
даптации.

В проспективном исследовании в Университетской 
клинике Анже (Франция) сравнили пациентов после дву-
сторонней факоэмульсификации с имплантацией жел-
той или бесцветной ИОЛ в оба глаза. Пациентов оце-
нивали по шкале гериатрической депрессии (Geriatric 
Depression Scale, GDS-30) до и через 3 месяца после опе-
рации. Авторы сделали заключение, что различий по ди-
намике депрессивной симптоматики между группами не 
выявлено [55].

В исследовании M.E. Mendoza-Mendieta и A.A. Lorenzo-
Mejía были включены 26 пациентов в возрасте от 60 до 
80 лет после факоэмульсификации катаракты с имплан-
тацией ИОЛ. По данным теста GDS-15 депрессия отме-
чена у 21,4% пациентов, которым была имплантирова-
на желтая ИОЛ и 0% — в группе пациентов с бесцветны-
ми ИОЛ; различия статистически незначимы (p=0,088), 
при этом авторы допускают возможную роль синего све-
та в модуляции настроения [56]. 

По обзору J. Mendes и F.J. Ribeiro (JCRS, 2024/25), при 
допуске пилотов после факоэмульсификации приори-
тетны высокая острота зрения и сохранение ПКЧ, осо-
бенно в мезопии. Нормативы FAA/EASA допускают муль-
тифокальные ИОЛ при отсутствии снижения ПКЧ и вы-
раженных дисфотопсий, однако требования к типу спек-
трального фильтра (желтый/бесцветный) не регламен-
тируются [57].

В исследовании G.H. Beiko (n=90) авторы сравнива-
ли оценку линз AcrySof IQ SN60WF (с желтым фильтром) 
с линзами Tecnis ZCB00 (бесцветными) по самоотчетам 
водителей. Пациенты с линзами SN60WF реже ездили 
ночью, ограничивали маршруты, чаще отмечали осле-
пление встречным светом и чаще сообщали о ДТП [58]. 
Данные косвенно указывают на влияние типа ИОЛ на по-
веденческие аспекты вождения транспортных средств. 
Приведенные данные требуют подтверждения в более 
масштабных, объективизированных исследованиях.

С профессиональных позиций в данном исследова-
нии уместно обратиться к художникам. Известно, что 
появление катаракты отражается на цветовосприятии 

и манере письма. Наиболее известный пример — Клод 
Моне, в поздних работах которого доминируют теплые, 
желтовато-коричневые оттенки. После операции на пра-
вом глазу, выполненной офтальмохирургом Шарлем Ку-
тела в 1923 г., Моне отметил возвращение яркости и чи-
стоты красок, что отразилось в его последующих кар-
тинах  [59]. Это свидетельствует о важной роли цвето-
передачи для определенного контингента пациентов. 
Представители творческих профессий, работающие с 
цветом, нередко сообщали о послеоперационной циа-
нопсии и затруднениях подбора оттенков после имплан-
тации ИОЛ с УФ-фильтром; при применении линз с за-
щитой от сине-фиолетового диапазона такие явления 
встречались реже. В то же время ряд исследований по-
казывает, что цианопсия после имплантации УФ-филь-
трующих ИОЛ регрессирует в течение ≈3 месяцев бла-
годаря нейроадаптации [60].

Таким образом, имеющиеся клинико-функциональ-
ные данные не предоставляют достаточных оснований 
для формулирования конкретных рекомендаций в поль-
зу желтых либо бесцветных ИОЛ. Вместе с тем для опре-
деленных профессиональных групп с высокой требова-
тельностью к точности светопропускания и цветопере-
дачи целесообразно рассматривать имплантацию ИОЛ с 
максимально широкой спектральной трансмиссией све-
та. Оптимальная тактика хирурга при выборе ИОЛ для 
каждого пациента должна быть индивидуализирован-
ной, с учетом специфики выполняемых зрительных за-
дач, на которые хирург обращает серьезное внимание во 
время предоперационной беседы и документирует ин-
формированное согласие. Особое внимание необходи-
мо уделять пациентам с выраженной эмоциональной ла-
бильностью. С ними нужно обсуждать и разъяснять им 
ожидаемые результаты операции.

На основании анализа результатов научных данных 
в представленных исследованиях можно предположить, 
что желтые ИОЛ действительно способны снижать све-
товую (фотохимическую) нагрузку на сетчатку после 
факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ. 
Вместе с тем результаты, касающиеся ПКЧ, остаются не-
однородными, что подчеркивает необходимость более 
тщательного отбора пациентов с учетом возрастных 
нормативов, психологических особенностей и профи-
ля зрительных задач. Представляется целесообразным 
расширение профиля исследований с акцентом на еже-
дневную и профессионально обусловленную зритель-
ную деятельность пациента и принципиально важные 
поведенческие факторы.

Таким образом, требуется дальнейшее углубленное 
изучение свойств ИОЛ с различными светофильтрами, 
их влияния на структуры глаза и послеоперационное ка-
чество жизни пациентов.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.	 Демидов В.Е. Как мы видим то, что видим. 2-е изд., перераб. и 
доп. М.: Знание, 1987: 240.�  
Demidov VE. Kak my vidim to, chto vidim. 2-e izd., pererab. i dop. 
M.: Znanie, 1987: 240. (In Russ.).

2.	 Островский М.А. Молекулярные механизмы повреждающего 
действия света на структуры глаза. В кн.: Клиническая физи-
ология зрения. Под ред. А.М. Шамшиновой. М., 2006:109–27.�  



118

М. Качарава, С.Ю. Копаев, О.В. Фомина, А.К. Кулагина, А.Р. Оруcбиев

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
LITERATURE REVIEWS

Ostrovskij MA. Molekulyarnye mekhanizmy povrezhdayushchego 
dejstviya sveta na struktury glaza. V kn.: Klinicheskaya fiziologiya 
zreniya. Pod red. A.M. Shamshinovoj. M.,2006:109–27. (In Russ.)..

3.	 Островский М.А., Федорович И.Б. Система защиты фоторе-
цепторных клеток от повреждающего действия света. В кн.: 
Системы органов чувств. Морфофункциональные аспекты 
эволюции. Л.: Наука, 1987: 4–22.�  
Ostrovskij MA, Fedorovich IB. Sistema zashchity fotoreceptornyh 
kletok ot povrezhdayushchego dejstviya sveta. V kn.: Sistemy 
organov chuvstv. Morfofunkcional’nye aspekty evolyucii. L.: 
Nauka, 1987: 4–22. (In Russ.).

4.	 Дедиашвили Н.Г., Шелудченко В.М. Спектральная коррекция 
зрения и электрофизиологические показатели глаза. Вест-
ник офтальмологии. 2018;5(2): 68–74. �  
Dediashvili NG, Sheludchenko VM. Spectral correction of vision 
and electrophysiological measurements of the eye. Russian 
Annals of Ophthalmology. 2018;5(2): 68–74. (In Russ.). https://
doi.org/10.17116/oftalma2018134051231

5.	 Weale RA. Age and the transmittance of the human crystalline lens. 
The Journal of Physiology. 1988;395: 577–87.

6.	 Artigas JM, Felipe A, Navea A, Fandiño A, Artigas C. Spectral 
transmission of the human crystalline lens in adult and elderly 
persons: color and total transmission of visible light. Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 2012;53(7): 4076–84. https://doi.org/10.1167/
iovs.12-9471

7.	 Apple DJ, Kincaid MC, Mamalis N, Olson RJ. Intraocular Lenses. 
Evolution, Designs, Complications, and Pathology. Baltimore: 
Williams&Wilkins, 1989: 483 p.

8.	 Apple DJ, Sims J. Remembrances of things past: Harold Ridley and 
the invention of the intraocular lens. Survey of Ophthalmology. 
1996;40(4): 279–92.

9.	 Патент СССР на изобретение № 1761139/ 1992. Федо-
ров С.Н., Линник Л.Ф., Шимшилашвили Г.Д., Салиев И.М. Ин-
траокулярная линза. �  
Patent USSR na izobretenie № 1761139/ 1992. Fedorov SN, 
Linnik LF, Shimshilashvili GD, Saliev IM. Intraokulyarnaya linza. 
(In Russ.).

10.	 Салиев И.М. Интраокулярная линза, изменяющая свой 
спектр во времени, подобно естественному хрусталику че-
ловека. Дис. ... канд. мед. наук. М.; 1992.�  
Saliev IM. Intraokulyarnaya linza, izmenyayushchaya svoj spektr 
vo vremeni, podobno estestvennomu hrustaliku cheloveka. 
[Dissertation]. M.; 1992. (In Russ.).

11.	 Mainster MA. Violet and blue light blocking intraocular lenses: 
photoprotection versus photoreception. Br J Ophthalmol. 
2006;90(6): 784–92. https://doi.org/10.1136/bjo.2005.086553 

12.	 Downes SM. Ultraviolet or blue-filtering intraocular lenses: what 
is the evidence? Eye (Lond). 2016;30(2): 215–21. https://doi.
org/10.1038/eye.2015.267. 

13.	 Kohnen T, Hammond BR. Blue Light Filtration in Intraocular Lenses: 
Effects on Visual Function and Systemic Health. Clin Ophthalmol. 
2024;18: 1575–86. https://doi.org/10.2147/OPTH.S448426

14.	 Balasubramanian D. Ultraviolet radiation and cataract. J Ocul 
Pharmacol Ther. 2000;16(3): 285–97. https://doi.org/10.1089/
jop.2000.16.285

15.	 Roberts JE, Finley EL, Patat SA, Schey KL. Photooxidation of lens 
proteins with xanthurenic acid: a putative chromophore for 
cataractogenesis. Photochem Photobiol. 2001;74(5): 740–4. https://
doi.org/10.1562/0031-8655(2001)074<0740:POLPWX>2.0.CO;2

16.	 Coroneo MT. Albedo concentration in the anterior eye: a 
phenomenon that locates some solar diseases. Ophthalmic Surg. 
1990;21(1): 60–6 

17.	 Roberts JE. Ocular phototoxicity. J Photochem Photobiol B. 
2001;64(2–3): 136–43.�  
https://doi.org/10.1016/S1011-1344(01)00196-8

18.	 Benedek GB. Theory of transparency of the eye. Appl Opt. 
1971;10(3): 459–73. https://doi.org/10.1364/AO.10.000459

19.	 Moreau KL, King JA. Protein misfolding and aggregation in cataract 
disease and prospects for prevention. Trends Mol Med. 2012;18(5): 
273–82. https://doi.org/10.1016/j.molmed.2012.03.005

20.	 Dillon J, Atherton SJ. Time resolved spectroscopic studies on 
the intact human lens. Photochem Photobiol. 1990;51(4): 465–8. 
https://doi.org/10.1111/j.1751-1097.1990.tb01738.x 

21.	 Dillon J. The photophysics and photobiology of the eye.  
J Photochem Photobiol B. 1991;10(1–2): 23–40. https://doi.

org/10.1016/1011-1344(91)80209-Z
22.	 Malina HZ, Martin XD. Xanthurenic acid derivative formation 

in the lens is responsible for senile cataract in humans. Graefes 
Arch Clin Exp Ophthalmol. 1996;234(12): 723–30. https://doi.
org/10.1007/BF00189352 

23.	 Roberts JE, Wishart JF, Martinez L, Chignell CF. Photochemical studies 
on xanthurenic acid. Photochem Photobiol. 2000;72(4): 467–71. 

24.	 Finley EL, Dillon J, Crouch RK, Schey KL. Identification of 
tryptophan oxidation products in bovine alpha-crystallin. 
Protein Sci. 1998:7(11): 2391–7. https://doi.org/10.1002/
pro.5560071116

25.	 Andley UP. Crystallins in the eye: function and pathology. Prog 
Retin Eye Res. 2007;26(1): 78–98. https://doi.org/10.1016/j.
preteyeres.2006.10.003

26.	 Andley UP. The lens epithelium: focus on the expression and 
function of the alpha-crystallin chaperones. Int J Biochem Cell Biol. 
2008;40(3): 317–23. https://doi.org/10.1016/j.biocel.2007.08.005

27.	 Lou MF. Redox regulation in the lens. Prog Retin Eye Res. 2003;22(5): 
657–82. https://doi.org/10.1016/S1350-9462(03)00050-8

28.	 Serebryany E, Yu S, Trauger SA, Budnik B, Shakhnovich EI. Dynamic 
disulfide exchange in a crystallin protein in the human eye lens 
promotes cataract-associated aggregation. J Biol Chem. 2018;293(46): 
17997–8009. https://doi.org/10.1074/jbc.RA118.004551

29.	 Беликов А.В., Загорулько А.М., Смирнов С.Н., и др. Оптические 
свойства invitroкатарактальных хрусталиков глаза человека в 
видимом и ближнем ИК диапазонах. Оптика и спектроско-
пия. 2019;5: 656–62. �  
Belikov AV, Zagorul’ko AM, Smirnov SN, et al. Opticheskie svojstva 
invitrokataraktal’nyh hrustalikov glaza cheloveka v vidimom i 
blizhnem IK diapazonah. Optika i spektroskopiya. 2019;5: 656–
62. (In Russ.). https://doi.org/10.21883/OS.2019.05.47667.16-19

30.	 Zigman S. Tinting of intraocular lens implants. Arch Ophthalmol. 
1982;100(6): 998.�  
https://doi.org/10.1001/archopht.1982.01030031006024 

31.	 Федоров С.Н., Линник Л.Ф., Островский М.А. и др. Интраокуляр-
ная линза, изменяющая свой спектр во времени, как естествен-
ный хрусталик человека. Офтальмохирургия. 1992;2: 3–7. �  
Fedorov SN, Linnik LF, Ostrovskij MA. et al. Intraokulyarnaya 
linza, izmenyayushchaya svoj spektr vo vremeni, kak estestvennyj 
hrustalik cheloveka. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 
1992;2: 3–7. (In Russ.).

32.	 Ernest PH. Light-transmission-spectrum comparison of foldable 
intraocular lenses. J Cataract Refract Surg. 2004;30(8): 1755–8. 
https://doi.org/10.1016/j.jcrs.2003.12.054

33.	 Brockmann C, Schulz M, Laube T. Transmittance characteristics of 
ultraviolet and blue-light-filtering intraocular lenses. J Cataract 
Refract Surg. 2008;34(7): 1161–6. https://doi.org/10.1016/j.
jcrs.2008.03.039

34.	 Mainster MA, Sparrow JR. How much blue light should an IOL 
transmit? Br J Ophthalmol. 2003;87(12): 1523–9. https://doi.
org/10.1136/bjo.87.12.1523

35.	 Niwa K, Yoshino Y, Okuyama F, Tokoro T. Effects of tinted 
intraocular lens on contrast sensitivity. Ophthalmic Physiol Opt. 
1996;16(4): 297–302. 

36.	 Wirtitsch MG, Schmidinger G, Prskavec M, et al. Influence of 
blue-light-filtering intraocular lenses on color perception and 
contrast acuity. Ophthalmology. 2009;116(1): 39–45. https://doi.
org/10.1016/j.ophtha.2008.08.035

37.	 Schmidinger G, Menapace R, Pieh S. Intraindividual comparison 
of color contrast sensitivity in patients with clear and blue-light-
filtering intraocular lenses. J Cataract Refract Surg. 2008;34(5): 
769–73. https://doi.org/10.1016/j.jcrs.2007.12.034 

38.	 Noguchi S, Nakakura S, Noguchi A, Tabuchi H. Visual 
Performance of a Violet-Filtering Intraocular Lens versus a Blue-
Filtering Intraocular Lens of New/Old Manufacturing Processes. 
J Clin Med. 2023;12(3): Article 1195. https://doi.org/10.3390/
jcm12031195 

39.	 Zhu X-F, Zou H-D, Yu Y-F, Sun Q, Zhao N-Q. Comparison of Blue 
Light-Filtering IOLs and UV Light-Filtering IOLs for Cataract 
Surgery: A Meta-Analysis. PLoS ONE. 2012;7(3): e33013. https://
doi.org/10.1371/journal.pone.0033013

40.	 Hayashi K, Hayashi H. Visual function in patients with yellow 
tinted intraocular lenses compared with vision in patients with 
non-tinted intraocular lenses. Br J Ophthalmol. 2006;90(8): 1019–
23. https://doi.org/10.1136/bjo.2006.090712



119

Применение интраокулярных линз с жёлтым и бесцветным светофильтром ...�  ...

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
LITERATURE REVIEWS

41.	 Nouman AM. Effect of Blue Light Filter Intraocular Lens (IOL) 
on Colour Vision. Cureus. 2024;16(6): e62963. https://doi.
org/10.7759/cureus.62963

42.	 Mainster MA. Intraocular lenses should block UV radiation and 
violet but not blue light. Arch Ophthalmol. 2005;123(4): 550–5. 
https://doi.org/10.1001/archopht.123.4.550

43.	 Schwiegerling J. Blue-light-absorbing lenses and their effect 
on scotopic vision. J Cataract Refract Surg. 2006;32(1): 141–4. 
https://doi.org/10.1016/j.jcrs.2005.11.021

44.	 Zhao ZC, Zhou Y, Tan G, Li J. Research progress about the effect and 
prevention of blue light on eyes. Int J Ophthalmol. 2018;11(12): 
1999–2003. https://doi.org/10.18240/ijo.2018.12.20

45.	 Schick T, Ersoy L, Lechanteur YTE, et al. History of sunlight 
exposure is a risk factor for age-related macular degeneration. 
Retina. 2016;36(4): 787–90. https://doi.org/10.1097/
IAE.0000000000000756

46.	 Wang L, Yu X, Zhang D, et al. Long-term blue light exposure impairs 
mitochondrial dynamics in the retina in light-induced retinal 
degeneration in vivo and in vitro. J Photochem Photobiol B. 2023; 
240: 112654. https://doi.org/10.1016/j.jphotobiol.2023.112654

47.	 Li X, Zhu S, Qi F. Blue light pollution causes retinal damage 
and degeneration by inducing ferroptosis. J Photochem 
Photobiol B. 2023;238: 112617. https://doi.org/10.1016/j.
jphotobiol.2022.112617

48.	 Kim GH, Kim HI, Paik SS, et al. Functional and morphological 
evaluation of blue light-emitting diode-induced retinal 
degeneration in mice. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
2016;254(4): 705–16. 

49.	 Nakamura M, Kuse Y, Tsuruma K, Shimazawa M, Hara H. The 
involvement of oxidative stress in murine blue LED light-induced 
retinal damage model. Biol Pharm Bull. 2017;40(8): 1219–25. 
https://doi.org/10.1248/bpb.b16-01008 

50.	 Sparrow JR, Miller AS, Zhou J. Blue light-absorbing intraocular 
lens and retinal pigment epithelium protection in vitro. J Cataract 
Refract Surg. 2004;30(4): 873–8. https://doi.org/10.1016/j.
jcrs.2004.01.031 

51.	 Marie M, Bigot K, Angebault C, et al. Light action spectrum on 
oxidative stress and mitochondrial damage in A2E-loaded retinal 
pigment epithelium cells. Cell Death and Disease. 2018;9(3): 287. 
https://doi.org/10.1038/s41419-018-0331-5

52.	 Achiron A, Trivizki O, Knyazer B, et al. The effect of blue-light 
filtering intraocular lenses on the development and progression 
of macular atrophy in eyes with neovascular age-related macular 
degeneration. Am J Ophthalmol. 2024;266: 135–43. https://doi.
org/10.1016/j.ajo.2024.04.018

53.	 Pipis A, Touliou E, Pillunat LE, Augustin A.J. Effect of the blue 
filter intraocular lens on the progression of geographic atrophy. 
Eur J Ophthalmol. 2015;25(2): 128–33. https://doi.org/10.5301/
ejo.5000520

54.	 Kim JY, Kim S, Cho J, et al. Exudative AMD Risk Following Blue 
Light-Filtering IOL Implantation: A Population-Based Study 
According to Non-Exudative AMD Status. Am J Ophthalmol. 
2025;279: 1–10. https://doi.org/10.1016/j.ajo.2025.07.007

55.	 Leruez S, Annweiler C, Gohier B, et al. Blue light-filtering 
intraocular lenses and post-operative mood: a pilot clinical study. 
Int Ophthalmol. 2015;35(2): 249–56. https://doi.org/10.1007/
s10792-014-9944-6

56.	 Mendoza-Mendieta ME, Lorenzo-Mejía AA. Associated depression 
in pseudophakic patients with intraocular lens with and without 
chromophore. Clin Ophthalmol. 2016;10: 577–81. https://doi.
org/10.2147/OPTH.S95212

57.	 Mendes J, Ribeiro FJ. Cataract Surgery and Intraocular Lens 
Implantation in Aviation Pilots. J Cataract Refract Surg. 2024;51(4): 
345–50. https://doi.org/10.1097/j.jcrs.0000000000001594

58.	 Beiko GH. A pilot study to determine if intraocular lens choice at 
the time of cataract surgery has an impact on patient-reported 
driving habits. Clin Ophthalmol. 2015;9: 1573–9. https://doi.
org/10.2147/OPTH.S90886

59.	 Gruener A. The effect of cataracts and cataract surgery on 
Claude Monet. Clin Ophthalmol. 2015;9: 1049–54. https://doi.
org/10.2147/OPTH.S74046

60.	 Davison JA, Patel AS, Cunha JP, Schwiegerling J, Muftuoglu O.  
Recent studies provide an updated clinical perspective on 

blue light-filtering IOLs. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
2011;249(7): 957–68. https://doi.org/10.1007/s00417-011-
1697-6.

Информация об авторах
Качарава Марина — врач-офтальмолог, аспирант ФГБОУ ВО 
«Российский университет медицины» Минздрава России, mari.
kacharava.96@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-5123-8639
Копаев Сергей Юрьевич — д.м.н., зав. отделом хирургии хруста-
лика и интраокулярной коррекции ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, профес-
сор кафедры офтальмологии ФГБОУ ВО «Российский университет 
медицины» Минздрава России, kopayevsu@yahoo.com, https://orcid.
org/0000-0001-5085-6788
Фомина Ольга Владимировна — к.м.н., научный сотрудник от-
дела клинических исследований, врач-офтальмолог ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», fomina.
ov.ophthalmologist@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-2901-2948
Кулагина Анастасия Кирилловна — врач-офтальмолог консуль-
тативно-диагностического отделения ГБУЗ «ГКБ №67 им. Л.А. Воро-
хобова ДЗМ», Москва, nastya.kulagina2209@gmail.com, https://orcid.
org/0009-0009-2504-5719
Орусбиев Ахмад Раианович — ординатор ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», orusbiev2000@mail.
ru, https://orcid.org/0009-0009-9749-1419

Information about the authors
Marina Katcharava — ophthalmologist, postgraduate student, Russian 
University of Medicine, Moscow, mari.kacharava.96@gmail.com, https://
orcid.org/0000-0002-5123-8639
Sergey Yu. Kopaev — Doctor of Medical Sciences, Head of the 
Department of Lens Surgery and Intraocular Correction, S. Fyodorov Eye 
Microsurgery Federal State Institution, Professor of the Department of 
Ophthalmology, Russian University of Medicine, kopayevsu@yahoo.com, 
https://orcid.org/0000-0001-5085-6788
Olga V. Fomina — Candidate of Medical Sciences, researcher of the Clinical 
Research Department, ophthalmologist, S. Fyodorov Eye Microsurgery 
Federal State Institution, Moscow, fomina.ov.ophthalmologist@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0003-2901-2948
Anastasia K. Kulagina — ophthalmologist of the consultative and 
diagnostic department, City Clinical Hospital No. 67 named after L.A. 
Vorokhobov, Moscow, nastya.kulagina2209@gmail.com, https://orcid.
org/0009-0009-2504-5719
Akhmad R. Orusbiev — resident, S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal 
State Institution, Moscow, orusbiev2000@mail.ru, https://orcid.org/0009-
0009-9749-1419

Вклад авторов:
Качарава М. — концепция и дизайн исследования, сбор и обработ-
ка материала, написание текста.
Копаев С.Ю. — научное руководство, редактирование текста.
Фомина О.В. — обработка материала, редактирование.
Кулагина А.К. — редактирование.
Орусбиев А.Р. — сбор и обработка материала.

Author’s contribution:
Katcharava M. — study concept and design, data collection and 
processing, text writing.
Kopaev S.Yu. — scientific supervision, editing.
Fomina O.V. — data processing, editing.
Kulagina A.K. — editing.
Orusbiev A.R. — data collection and processing.

Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на дан-
ное исследование от какого-либо финансирующего агентства в го-
сударственном, коммерческом и некоммерческом секторах.
Financial transparency: The authors have not declared a specific grant 
for this research from any funding agency in the public, commercial, or 
non-profit sector.

Конфликт интересов: Отсутствует.
Conflictofinterest: None.

Поступила: 13.03.2026
Переработана: 9.04.2026

Принята к печати: 16.04.2026
Received: 13.03.2026

Revision: 9.04.2026
Accepted: 16.04.2026

https://orcid.org/0000-0002-5123-8639
mailto:kopayevsu@yahoo.com
https://orcid.org/0000-0001-5085-6788
https://orcid.org/0000-0001-5085-6788
mailto:fomina.ov.ophthalmologist@mail.ru
mailto:fomina.ov.ophthalmologist@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-2901-2948
mailto:nastya.kulagina2209@gmail.com
https://orcid.org/0009-0009-2504-5719
https://orcid.org/0009-0009-2504-5719
mailto:Orusbiev2000@mail.ru
mailto:Orusbiev2000@mail.ru
https://orcid.org/0009-0009-9749-1419
mailto:mari.kacharava.96@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-5123-8639
https://orcid.org/0000-0002-5123-8639
mailto:kopayevsu@yahoo.com
https://orcid.org/0000-0001-5085-6788
mailto:fomina.ov.ophthalmologist@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-2901-2948
mailto:nastya.kulagina2209@gmail.com
https://orcid.org/0009-0009-2504-5719
https://orcid.org/0009-0009-2504-5719
mailto:Orusbiev2000@mail.ru
https://orcid.org/0009-0009-9749-1419
https://orcid.org/0009-0009-9749-1419


120

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
LITERATURE REVIEW

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

Точка зрения. Восток–Запад. 2026;13(2): 120–126.
Point of view. East–West. 2026;13(2): 120–126.

Обзор литературы
УДК 617.753.4-089
DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2026-2-120-126

Современные хирургические методы коррекции пресбиопии: эффективность, 
безопасность и ограничения
Т.М. Байтокова1, С.В. Костенев1, Л.В. Аждарова1, А.А. Уянаева1, П.К. Муртазалиева2
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РЕФЕРАТ
Пресбиопия — глобальная возрастная проблема, создающая устойчивый спрос на хирургические методы коррекции, 
способные уменьшить зависимость от очков. Несмотря на разнообразие разработанных методик, их повсеместное 
внедрение сдерживается компромиссным характером результатов и риском осложнений.
Цель. Провести комплексный анализ современных хирургических методов коррекции пресбиопии, воздействующих 
на роговицу, с фокусом на их эволюцию, доказанную эффективность, профиль безопасности и причины ограниченного 
клинического применения.
Материал и методы. Проведен поиск и анализ публикаций в базах данных PubMed, Scopus, eLIBRARY.RU за период 
2000–2025 гг. по ключевым словам: пресбиопия, хирургическая коррекция, роговичные инлаи, KAMRA, Raindrop, 
PresbyLASIK, Supracor, PresbyMAX, INTRACOR, фемтосекундный лазер.
Результаты. Анализ показал, что роговичные инлаи (KAMRA, Raindrop) демонстрировали высокую начальную эффек-
тивность, но были отозваны с рынка из-за долгосрочных осложнений — помутнений роговицы (до 42% случаев) и не-
обходимости эксплантации. Лазерные методы (Supracor, PresbyMAX) обеспечивают хорошую бинокулярную остроту 
зрения вдаль и близи, однако сопряжены со снижением контрастной чувствительности и необходимостью повторных 
вмешательств. Малоинвазивные интрастромальные процедуры (INTRACOR) показывают стабильность результатов 
до 3 лет, но имеют узкие показания и риск снижения корригированной остроты зрения вдаль.
Заключение. Хирургическая коррекция пресбиопии остается областью активного поиска и компромиссов. 
Успех любого подхода критически зависит от тщательного предоперационного отбора пациентов, реалистичного 
информирования о целях и ограничениях лечения, а также от дальнейших технологических разработок, направленных 
на повышение биосовместимости и предсказуемости.
Ключевые слова:  пресбиопия, хирургическая коррекция, роговичные инлаи, PresbyLASIK, Supracor, PresbyMAX, 
INTRACOR, фемтосекундный лазер
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Surgical Correction of Presbyopia: Modern Methods, Efficacy, Safety  
and Limitations
T.M. Baytokova1, S.V. Kostenev1, L.V. Azhdarova1, A.A. Uyanaeva1, P.K. Murtazalieva2

1S.N. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Moscow, Russia
2Dagestan State Medical University Federal State Institution, Makhachkala, Russia

ABSTRACT
Presbyopia is a global age-related problem that creates a steady demand for surgical correction methods to reduce spectacle 
dependence. Despite the variety of developed techniques, their widespread adoption is hampered by the trade-off nature of 
outcomes and the risk of complications.
Purpose. To conduct a comprehensive analysis of modern surgical methods for presbyopia correction affecting the cornea, 
focusing on their evolution, proven efficacy, safety profile, and reasons for limited clinical application.
Material and methods. A search and analysis of publications in PubMed, Scopus, and eLIBRARY.RU databases for the period 
2000–2024 was conducted using keywords: presbyopia, surgical correction, corneal inlays, KAMRA, Raindrop, PresbyLASIK, 
Supracor, PresbyMAX, INTRACOR, femtosecond laser.
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Results. The analysis revealed that corneal inlays (KAMRA, Raindrop) demonstrated high initial efficacy, but were withdrawn 
from the market due to long-term complications — corneal haze (up to 42% of cases) and the need for explantation. Laser 
methods (Supracor, PresbyMAX) provide good binocular distance visual acuity and near vision, yet are associated with reduced 
contrast sensitivity, need for enhancement procedures. Minimally invasive intrastromal procedures (INTRACOR) show stable 
results up to 3 years but have narrow indications and risk of corrected distance visual acuity loss.
Conclusion. Surgical correction of presbyopia remains an area of active research and compromise. The success of any ap-
proach critically depends on meticulous preoperative patient selection, realistic counseling about treatment goals and lim-
itations, and further technological developments aimed at improving biocompatibility and predictability.
Keywords: presbyopia, surgical correction, corneal inlays, PresbyLASIK, Supracor, PresbyMAX, INTRACOR, femtosecond laser
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Пресбиопия, определяемая как возрастное физио-
логическое снижение аккомодационной способности 
хрусталика, представляет собой одно из наиболее рас-
пространенных состояний в офтальмологии, затраги-
вающее подавляющее большинство населения старше 
45 лет. Согласно эпидемиологическим исследовани-
ям, число людей с пресбиопией превышает 1 млрд, при 
этом более чем у половины из них отсутствует адек-
ватная коррекция [1]. Это состояние оказывает значи-
тельное негативное влияние на качество жизни, про-
фессиональную деятельность и выполнение повсед-
невных задач [2].

Исторически сложившимся золотым стандартом 
коррекции остаются очковые и контактные линзы. Од-
нако эти методы носят исключительно компенсатор-
ный характер и не восстанавливают утраченную есте-
ственную динамическую аккомодацию глаза [3]. Имен-
но это фундаментальное ограничение консерватив-
ных подходов стимулировало бурное развитие и по-
стоянный поиск в области хирургической коррекции 
пресбиопии. 

В качестве приоритетной мишени для хирургиче-
ской коррекции пресбиопии роговица была выбрана 
благодаря совокупности уникальных анатомо-функци-
ональных и технологических преимуществ. Ее поверх-
ностное расположение и относительная биомеханиче-
ская стабильность обеспечивают благоприятные усло-
вия для достижения стабильных рефракционных резуль-
татов. Современные достижения в лазерной хирургии 
позволили осуществлять прецизионное ремоделирова-
ние передней оптической поверхности.

Критически важными аспектами являются мини-
мальная инвазивность большинства роговичных про-
цедур и сохранение естественного хрусталика нетро-
нутым.

Следовательно, роговичные методы справедливо 
рассматриваются как предпочтительный выбор на на-
чальных и умеренных стадиях пресбиопии. Однако важ-
но осознавать, что все эти методики основаны на оп-
тическом компромиссе между зрением вдаль и вблизи. 

ЦЕЛЬ

Провести комплексный анализ современных хирур-
гических методов коррекции пресбиопии, воздействую-

щих на роговицу, с фокусом на их эволюцию, доказан-
ную эффективность, профиль безопасности и причины 
ограниченного клинического применения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен поиск и анализ публикаций в базах данных 
PubMed, Scopus, eLIBRARY.RU за период 2000–2025 гг. по 
ключевым словам: пресбиопия, хирургическая коррек-
ция, роговичные инлаи, KAMRA, Raindrop, PresbyLASIK, 
Supracor, PresbyMAX, INTRACOR, фемтосекундный лазер.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Роговичные интрастромальные имплантаты: 
история успеха и причины отзыва
Одним из наиболее технологически изящных и мно-

гообещающих направлений в хирургии пресбиопии, пе-
режившим период активного развития и последующего 
спада, стали роговичные интрастромальные импланта-
ты, или инлаи [7]. Концепция изменения рефракции за 
счет имплантации в строму роговицы небольшого оп-
тического устройства имеет долгую историю, однако 
именно в контексте пресбиопии эта идея получила вто-
рое дыхание в 2010-х гг. с появлением коммерческих 
моделей, таких как KAMRA (AcuFocus Inc.) и Raindrop 
(Revision Optics).

Имплантат KAMRA функционирует по принципу 
малой апертуры (эффект точечной диафрагмы) [8]. 
Он представляет собой тонкое темное кольцо из 
поливинилиденфторида с углеродным наполнителем, 
которое имплантируется в строму недоминантного 
глаза на глубину 200–250 мкм [9]. Его внешний диаметр 
составляет 3,8 мм, а центральное отверстие — 1,6 мм. 
Блокируя периферические расфокусированные лучи 
света, имплантат увеличивает глубину резкости, улуч-
шая зрение вблизи и на промежуточном расстоя-
нии. Внешнее кольцо содержит тысячи микроперфо-
раций для обеспечения диффузии питательных ве-
ществ и кислорода [11]. Несмотря на опыт более 20 тыс. 
имплантаций, долгосрочные наблюдения выявили 
серьезные проблемы [11].

Анализ первоначальных исследований, одобренных 
FDA, показал, что через 24 месяца после операции 98% 
пациентов достигли некорригированной остроты зрения 
вблизи лучше 0,5 (50%), а 67% — уровня 1,0 (100%) по 
таблице Сивцева–Головина [10, 12]. Однако у 3,4% паци-
ентов наблюдалось снижение лучшей корригированной 
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остроты зрения вдаль на две строки и более [10, 12]. 
Ключевой проблемой стало развитие стромальных 
помутнений (haze) над имплантатом (рис. 1) [10, 13, 14].

Согласно крупным обзорам, общая частота удаления 
(эксплантации) имплантатов KAMRA составила 3,7–8,5% 
[12, 15]. Повторные хирургические вмешательства по-
требовались 11% пациентов, причем большинство из 
них составила именно эксплантация [12]. 

В систематическом обзоре, включившем данные по 
2724 операциям, удаление потребовалось в 3,7% слу-
чаев (101 глаз), а наиболее частыми причинами ста-
ли стойкое ухудшение качества зрения, развитие эпи-
телиальных микрокист, децентрация имплантата и 
гиперметропический сдвиг рефракции (рис. 2) [12, 13]. 
Важно отметить, что даже после успешного удаления мо-
гут сохраняться остаточные фиброзные изменения, под-
тверждаемые оптической когерентной томографией [12].

Имплантат Raindrop работал по принципиально 
иному механизму. Это был прозрачный гидрогелевый 
диск диаметром 2 мм, создававший микровыпуклость в 
центре роговицы, добавляя к ее рефракции несколько 
положительных диоптрий [16]. Его принцип дей-
ствия основывался на физическом изменении геоме-
трии роговицы для формирования гиперпролатной 
оптической поверхности, что теоретически улучшало 
фокусировку для близи и промежуточного расстояния 
при минимальном влиянии на зрение вдаль [16, 17].

Начальные исследования демонстрировали высокую 
эффективность, а большинство пациентов в течение 
первого года наблюдения обходились без очков [16, 17]. 
Результаты, представленные для одобрения FDA, пока-
зали, что через 24 месяца после операции 98% пациен-
тов достигли некорригированной остроты зрения вбли-
зи лучше 0,5 (50%), а 67% — уровня 1,0 (100%) по табли-
це Сивцева–Головина [18].

Однако 5-летний мониторинг FDA выявил, что у 42% 
пациентов развилось клинически значимое помутнение 

роговицы (haze) (рис. 3) [18]. Это осложнение стало клю-
чевой причиной, по которой в 2018 г. устройство было 
отозвано с рынка [18]. Данные показывают, что об-
щая частота удаления имплантата Raindrop составила 
около 7%, а повторное вмешательство потребовалось 
12% пациентов [18]. В отдельных отчетах отмечалось, 
что у некоторых пациентов после удаления имплантата 
наблюдалось снижение остроты зрения, например, с 1,0 
до 0,6 (60%) по таблице Сивцева–Головина [18].

История KAMRA и Raindrop стала ярким примером 
того, как высокая краткосрочная рефракционная эффек-
тивность может быть нивелирована проблемами биосо-
вместимости и непредсказуемыми долгосрочными ре-

Рис. 1. Стромальное помутнение роговицы, ассоциированное с интра-
стромальным инлаем KAMRA. На представленном клиническом случае 
визуализируется фиброз вокруг имплантата. Источник: Moshirfar M. et 
al., 2022 [12]

Fig. 1. Corneal stromal opacification associated with the KAMRA intrastro-
mal inlay. Fibrosis around the implant is visualized in the presented clinical 
case. Source: Moshirfar M. et al., 2022 [12]

Рис. 2. Стойкое помутнение роговицы после эксплантации интрастро-
мального вкладыша. Даже после удаления имплантата могут сохраняться 
остаточные фиброзные изменения. Источник: Moshirfar M. et al., 2022 [12]

Fig. 2. Persistent corneal opacification after explantation of the intrastromal 
inlay. Residual fibrotic changes may persist even after removal of the implant. 
Source: Moshirfar M. et al., 2022 [12]

Рис. 3. Фиброз и помутнение роговицы после имплантации Raindrop. 
Стрелками указаны зоны помутнения в центре и по периферии имплан-
тата. Источник: Moshirfar M. et al., 2022 [12]

Fig. 3. Corneal fibrosis and opacification after Raindrop implantation. Arrows 
indicate areas of opacification in the center and periphery of the implant. 
Source: Moshirfar M. et al., 2022 [12]
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акциями собственной ткани роговицы на присутствие 
инородного тела. Этот опыт стимулировал развитие аль-
тернативных, менее инвазивных подходов, основанных 
на ремоделировании собственной ткани роговицы, та-
ких как лазерные рефракционные операции.

Лазерные рефракционные операции (PresbyLASIK): 
эффективность и оптический компромисс
Доминирующим современным направлением стали 

лазерные рефракционные операции, объединенные под 
общим названием PresbyLASIK, целью которых является 
создание на роговице мультифокальной или расширен-
ной глубины резкости оптической поверхности.

Технология Supracor. Алгоритм Supracor (Technolas 
Perfect Vision GmbH) формирует в центральной части 
роговицы асферическую зону с увеличенной кривизной, 
добавляющую примерно +2,0 дптр для близи [19]. 

Первое проспективное исследование гиперметропи-
ческой пресбиопии с применением алгоритма Supracor 
было проведено A. Ryan и M. O’Keefe в 2013 г. В данном 
исследовании приняли участие пациенты с гиперме-
тропией до +3,25 дптр и пресбиопией до +1,75 дптр. Ре-
зультаты показали высокую эффективность метода: 48% 
пациентов достигли после операции некорригирован-
ной остроты зрения вдаль не ниже 1,0 (100%) по таблице 
Сивцева–Головина, а 91% — на уровне лучше 0,67 (~67%). 
Что касается зрения вблизи, у 89% пациентов с послеопе-
рационной сферической рефракцией, близкой к нулю, 
острота зрения вблизи составляла уровень, эквивалент-
ный чтению текста N8 (примерно 0,8–1,0), причем 67% 
могли читать текст меньшего размера — N5 (что при-
мерно соответствует 1,0). В группе пациентов с неболь-
шой остаточной миопией (менее −0,50 дптр) показате-
ли были еще выше: 88% могли читать N8 (примерно 0,8–
1,0), а 76% — N5 (что примерно соответствует 1,0). Лишь 
у 4% пациентов наблюдалось снижение лучшей корри-
гированной остроты зрения более чем на 0,2 (2 стро-
ки таблицы). В целом 91% пациентов сообщили, что по-
сле операции полностью отказались от необходимости 
пользоваться очками для чтения [20].

N. Saib и соавт. исследовали коррекцию гиперметро-
пии и пресбиопии (от +1,75 до 2,5 дптр) с использова-
нием технологии Supracor по принципу моновижн. Че-
рез год после операции 100% пациентов достигли би-
нокулярной остроты зрения вдаль на уровне 0,8 (80%) 
или выше по таблице Сивцева–Головина. Показатели для 
каждого глаза отдельно также были высокими: 90% до-
минантных и 80% недоминантных глаз достигли остро-
ты зрения 0,8 (80%). Для зрения вблизи 84,21% пациен-
тов могли читать текст размером N5 (что соответствует 
остроте зрения примерно 1,0), а 94,73% — текст N8 (при-
мерно 0,8–1,0). Комбинированный успех, определяемый 
как одновременное достижение зрения вдаль >0,8 и зре-
ния вблизи >0,8, был отмечен у 86,2% пациентов. Сниже-
ние корригированной остроты зрения на одну строку 
наблюдалось у 9,45% пациентов, а на две или три стро-
ки — у 4,05%. В целом 83% пациентов сообщили о пол-
ной независимости от очков в повседневной жизни [21].

В сравнительном исследовании 2015 г., проведенном 
Т. Soler и соавт., изучались результаты симметричного 
и асимметричного применения технологии Supracor у 

пациентов с пресбиопией (менее +2,0 дптр) и гиперме-
тропией (от +1,0 до +2,5 дптр). Оба метода продемон-
стрировали высокую эффективность в достижении зре-
ния вдаль: средняя бинокулярная некорригированная 
острота зрения вдаль составила 1,0 (100%) как при сим-
метричном, так и при асимметричном подходе. Одна-
ко потребность в повторном лазерном вмешательстве 
(усилении) на доминантном глазу была существенно 
выше при симметричном методе — 41%, по сравнению 
с 25% при асимметричном. Через 18 месяцев наблюде-
ния ни у одного пациента не было зафиксировано кли-
нически значимого снижения контрастной чувствитель-
ности [25].

В исследовании, проведенном I. Vastardis и соавт., 
оценивался профиль безопасности и эффективности 
мультифокальной абляции по принципу моновижн у 
пациентов с гиперметропией до +4,0 дптр и пресбиопией 
свыше +2,0 дптр. Результаты через 6 месяцев после опе-
рации показали, что 58% пациентов столкнулись со сни-
жением их лучшей корригированной остроты зрения 
вдаль на одну строку (0,1 по таблице) или более [24]. 

Что касается некорригированного зрения вдаль, вы-
сокий показатель в 1,0 (100%) был достигнут в 32% доми-
нантных и 21% недоминантных глаз. При этом 79% па-
циентов достигли высокой некорригированной остро-
ты зрения вблизи на уровне 1,0 (100%) как доминантным, 
так и недоминантным глазом. В ходе наблюдения 6 па-
циентам потребовалось проведение повторной лазер-
ной коррекции на недоминантном глазу [24].

В исследовании J. Sanchez-Gonzalez и соавт. анали-
зировались 24-месячные результаты применения тех-
нологии Supracor на 80 глазах 40 пациентов с гиперме-
тропией с использованием комбинированного подхо-
да (стандартная абляция — на доминантном глазу и уме-
ренная Supracor-абляция — на недоминантном). Через 
2 года после операции 100% пациентов достигли бино-
кулярной остроты зрения вдаль на уровне 0,8 (80%) или 
выше, а 90% пациентов — остроты зрения вблизи, по-
зволяющей читать текст размером N6 (что соответству-
ет примерно 0,9–1,0). При этом у 2,5% пациентов было 
отмечено снижение корригированной остроты зрения 
на 0,2 (две строки), а двум глазам потребовалась допол-
нительная оптическая коррекция для чтения вблизи [22].

В исследовании, проведенном T. Schlote и A. Heuberger,  
через год после лечения было выявлено, что 87,2% паци-
ентов достигли улучшения некорригированной остроты 
зрения вблизи более чем на 0,4 по шкале LogMAR (что со-
ответствует качественному переходу, например, с уров-
ня 0,1 до 0,5 и лучше по таблице Сивцева-Головина). Од-
нако, несмотря на это объективное улучшение, 40% па-
циентов по-прежнему ежедневно пользовались очками 
для чтения. Также у 10% пациентов было отмечено сни-
жение их корригированной остроты зрения на 0,2 (две 
строки таблицы) [23].

Таким образом, исследования показывают высокую 
объективную эффективность Supracor [20–22]. Однако 
за этими цифрами скрываются неизбежные компромис-
сы. Несмотря на улучшение некорригированной остро-
ты зрения вблизи, значительная часть прооперирован-
ных продолжала ежедневно пользоваться очками для 
чтения [23]. У части пациентов фиксировалось снижение 
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корригированной остроты зрения вдаль [24]. Потреб-
ность в повторных вмешательствах может достигать 25–
41% [25]. Средние показатели бинокулярной контраст-
ной чувствительности после Supracor могут снижаться, 
хотя и остаются в пределах функциональной нормы [25].

Технология PresbyMAX. PresbyMAX (SCHWIND eye-
tech-solutions) основана на создании биасферической 
мультифокальной абляционной поверхности [26]. 

Исследования эффективности показывают многоо-
бещающие результаты. По данным D. Uthoff и соавт., 83% 
пациентов, пролеченных по симметричному модулю, 
достигли некорригированной остроты зрения вдаль на 
уровне 0,9 (90%) или выше по таблице Сивцева–Голо-
вина, а 90% имели остроту зрения вблизи, достаточную 
для чтения текста размером N6 (что примерно соответ-
ствует 0,7–1,0) [27]. Однако снижение лучшей корриги-
рованной остроты зрения вдаль на 0,2 (две строки) или 
более наблюдалось у 10–20% пациентов [27].

В крупном исследовании P. Baudu и соавт. с участи-
ем 358 пациентов бинокулярную некорригированную 
остроту зрения вдаль ≥0,8 (80%) достигли 70–74% паци-
ентов, а некорригированную остроту зрения вблизи, до-
статочную для чтения текста N10 (что примерно соот-
ветствует 0,5–0,6), — 87–94%, при этом 19% пациентам 
потребовалось повторное лазерное вмешательство [28]. 

Эти данные подтверждаются и в другом исследова-
нии, где 87% пациентов достигли бинокулярного зрения 
вдаль ≥0,8 (80%), а 83% — зрения вблизи, позволяющего 
читать N8 (примерно 0,8–1,0) [28]. При этом для дости-
жения возрастно-независимого зрения 14% пациентам 
потребовалась повторная процедура [28].

Общим для всех методик PresbyLASIK, включая 
PresbyMAX, является то, что они представляют собой 
оптический компромисс. Создание мультифокально-
сти на роговице неизбежно ведет к разделению свето-
вого потока между фокусными расстояниями, что мо-
жет проявляться снижением контрастной чувствитель-
ности, появлением гало и бликов, особенно в условиях 
низкой освещенности [29]. Успех подобных операций 
критически зависит от тщательного предоперационно-
го отбора мотивированных пациентов с реалистичны-
ми ожиданиями.

Малоинвазивные интрастромальные  
фемтосекундные процедуры (INTRACOR)
Процедура INTRACOR (Technolas Perfect Vision/

Bausch + Lomb) позволяет компенсировать пресбиопию 
за счет изменения кривизны центральной части рого-
вицы посредством формирования серии концентриче-
ских интрастромальных разрезов фемтосекундным ла-
зером. Воздействие осуществляется исключительно вну-
три стромы, без повреждения эпителия, что определяет 
ее как малоинвазивную методику с низким риском ин-
фекционных осложнений [30]. Поскольку лазерное воз-
действие осуществляется исключительно интрастро-
мально и нет необходимости вырезать лоскуты или по-
вреждать эпителий, процедура считается малоинвазив-
ной и имеет минимальный риск инфицирования [31].

Впервые методика была выполнена и описана L. Ruiz 
и соавт., продемонстрировав значительное и стабильное 
улучшение некорригированной остроты зрения вблизи 

[30]. Последующие исследования подтвердили эти дан-
ные, показав, что повышение крутизны центральной ро-
говицы приводит к увеличению ее оптической силы и 
изменению асферичности [30, 31].

В долгосрочном исследовании R. Khoramnia и соавт. с 
модифицированной методикой (6 разрезов) анализиро-
вались результаты у пациентов с пресбиопией и слабой 
гиперметропией. Через 36 месяцев после операции все 
пациенты достигли определенного уровня некорригиро-
ванной остроты зрения вдаль. В группе с диаметром вну-
треннего кольца 1,8 мм у всех пациентов острота зрения 
составила 0,9 (90%) или выше по таблице Сивцева–Голо-
вина. В группе с диаметром 2,0 мм этот показатель был на 
уровне 0,7 (70%) или выше, а в группе с диаметром 2,2 мм 
— 0,8 (80%) или выше [32]. В целом некорригированная 
острота зрения вблизи улучшилась с 0,5 (50%) до 0,7–0,8 
(70–80%) через 36 месяцев, а некорригированная остро-
та зрения оставалась стабильной (0,6–0,8 (60–80%)) [32]. 
Однако были выявлены и серьезные ограничения. В груп-
пе с диаметром внутреннего кольца 2,0 мм у 80% паци-
ентов наблюдалось снижение корригированной остро-
ты зрения вдаль на две строки [32]. Общая удовлетворен-
ность пациентов составила 80%, при этом 66,7% согласи-
лись бы на повторную процедуру [32].

Таким образом, процедура INTRACOR демонстриру-
ет стабильность результатов до 3 лет, но имеет узкие по-
казания (эмметропия или слабая гиперметропия) и со-
пряжена с риском снижения корригированной остро-
ты зрения вдаль, что требует особой осторожности при 
отборе кандидатов [32]. Тем не менее этот метод указы-
вает на перспективное направление — управляемое из-
менение оптики глаза через модификацию биомехани-
ки собственной ткани.

ОБСУЖДЕНИЕ

Подводя итог анализу современных хирургических 
подходов к коррекции пресбиопии, можно констати-
ровать, что их повсеместное применение сдерживает-
ся комплексом фундаментальных причин, отражающих 
принципиальные ограничения современных техноло-
гий [33, 34].

Во-первых, все существующие методики носят сугу-
бо компенсаторный характер и не обеспечивают пато-
генетического воздействия, то есть не восстанавливают 
утраченную естественную динамическую аккомодацию 
глаза, что является их ключевым концептуальным недо-
статком [5, 6].

Во-вторых, они неизбежно предполагают серьезный 
оптический компромисс, при котором достижение при-
емлемого зрения вблизи часто сопряжено с потенци-
альным ухудшением качества зрения вдаль, снижением 
контрастной чувствительности и индукцией зрительных 
аберраций, особенно в условиях низкой освещенности 
[23, 24, 27, 29]. Как показывают данные, до 40% пациен-
тов после PresbyLASIK продолжают пользоваться очками 
для чтения, несмотря на объективное улучшение некор-
ригированной остроты зрения вблизи [23].

В-третьих, сохраняется острая проблема биосовме-
стимости и долгосрочной стабильности результатов, что 
наглядно продемонстрировал печальный опыт приме-



125

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
LITERATURE REVIEWSСовременные хирургические методы рефракционной коррекции пресбиопии...

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК–ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST–WEST • 13(2), 2026

нения роговичных инлаев, отозванных с рынка из-за 
высокого риска поздних осложнений, таких как стро-
мальные помутнения, развивавшиеся у 42% пациентов 
с Raindrop [12, 15, 18].

В-четвертых, успех любого вмешательства в чрез-
вычайной степени зависит от человеческого фактора, 
включая безупречную точность предоперационного от-
бора кандидатов, формирование у них реалистичных 
ожиданий и их индивидуальную, зачастую непредска-
зуемую, способность к нейроадаптации к созданным оп-
тическим условиям [10, 28]. Частота повторных вмеша-
тельств, достигающая 41% для некоторых методик, сви-
детельствует о сложности достижения идеального ре-
зультата с первой попытки [25].

Наконец, существенным барьером остается эконо-
мический фактор, поскольку многие высокотехнологич-
ные процедуры обладают высокой стоимостью, ограни-
чивающей их доступность для широких слоев населения 
в различных системах здравоохранения [4].

Таким образом, несмотря на впечатляющий техно-
логический прогресс в рефракционной хирургии, по-
иск идеального метода коррекции пресбиопии — со-
четающего высокую эффективность, абсолютную безо-
пасность, долгосрочную стабильность, биологическую 
обратимость и экономическую доступность — продол-
жает оставаться одной из наиболее сложных и нере-
шенных задач, требующей дальнейших междисципли-
нарных исследований и инновационных разработок 
[32–34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическая коррекция пресбиопии представляет 
собой динамично развивающуюся, но сложную область 
рефракционной хирургии, в рамках которой ни один 
из существующих методов не лишен значимых ограни-
чений.

Роговичные интрастромальные имплантаты 
(KAMRA, Raindrop), несмотря на первоначальный оп-
тимизм, не прошли проверку долгосрочной безопасно-
стью и биосовместимостью, что привело к их отзыву с 
рынка. PresbyLASIK-технологии (Supracor, PresbyMAX), 
являясь эффективным и управляемым инструментом, 
тем не менее требуют тщательного взвешивания соот-
ношения «цена-качество» зрения, поскольку сопряже-
ны с риском оптических побочных эффектов, таких как 
снижение контрастной чувствительности и появление 
аберраций, а также с высокой частотой повторных вме-
шательств. Малоинвазивные интрастромальные проце-
дуры (INTRACOR), демонстрируя перспективу стабиль-
ных результатов, нуждаются в расширении спектра по-
казаний за пределы эмметропии и слабой гиперметро-
пии и несут риск снижения корригированной остро-
ты зрения вдаль.

Ключевым выводом является то, что успех любо-
го метода критически зависит от комплексного предо-
перационного обследования и реалистичного инфор-
мирования пациента о потенциальных компромиссах 
и необходимости нейроадаптации. Будущее хирургии 
пресбиопии, вероятно, будет связано с развитием пер-
сонализированных подходов, основанных на точной ди-

агностике индивидуальных оптических и биомеханиче-
ских параметров глаза, а также с созданием принципи-
ально новых технологий, направленных на восстанов-
ление или замещение утраченной аккомодационной 
функции.
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РЕФЕРАТ
Аномалии центрального фовеолярного букета (АЦФБ) представляют собой спектр морфологических тракционных и 
нетракционных изменений в области центральной ямки сетчатки, возникающих преимущественно при эпиретиналь-
ном фиброзе макулы и кистозном макулярном отеке. В последние годы развитие оптической когерентной томогра-
фии сетчатки привело к росту интереса к данным изменениям. Это обусловлено их влиянием на центральное зрение 
и прогноз хирургического лечения заболеваний витреомакулярного интерфейса. 
Выполнен поиск публикаций в базах данных eLIBRARY.RU, PubMed, Google Scholar, UpToDate с использованием терми-
нов «аномалии центрального фовеолярного букета» и central foveal bouquet anomalies. Показано, что патогенез АЦФБ 
связан с механическим воздействием на фовеолярную область, передаваемым через клетки Мюллера, и может реали-
зоваться по типу тракционного натяжения при эпиретинальных мембранах или вертикального растяжения сетчатки 
при кистозном макулярном отеке. Описаны три последовательные стадии АЦФБ (симптом «ватного шарика», фовеоляр-
ная отслойка, приобретенное вителлиформное поражение), сопровождающиеся прогрессирующим снижением остро-
ты зрения и нарастающим повреждением эллипсоидной зоны. Оптическая когерентная томография сетчатки играет 
ключевую роль в детальной визуализации указанных стадий. Обнаружение АЦФБ у пациентов с эпиретинальным фи-
брозом макулы и кистозным макулярным отеком имеет важное прогностическое значение, позволяя более взвешенно 
подходить к выбору тактики ведения и оценке ожидаемых функциональных результатов витреоретинальной хирургии.
Ключевые слова: аномалии центрального фовеолярного букета, витреомакулярный интерфейс, витреомакуляр-
ная тракция, эпиретинальный фиброз макулы, кистозный макулярный отек, оптическая когерентная томография, 
симптом «ватного шарика», приобретенное вителлиформное поражение
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ABSTRACT
Central foveal bouquet anomalies (CFBA) represent spectrum of tractional and nontractional changes in the fovea, emerging 
primarily in epiretinal membrane and cystoid macular edema. In recent years, due to optical coherence tomography of the 
retina, interest among clinicians in these changes has increased significantly due to their impact on central vision and the 
prognosis of surgical treatment of vitreomacular interface diseases.
A search of publications was performed in the eLIBRARY.RU, PubMed, Google Scholar, and UpToDate databases using the 
terms «central foveal bouquet anomalies» in English and Russian languages. It was confirmed that the pathogenesis of CFBA 
is associated with mechanical stress on the foveola transmitted through Müller cells and can be realized as traction tension 
in epiretinal membranes or vertical stretching of the retina in cystoid macular edema. Three sequential stages of CFBA 
(cotton ball sign, foveal detachment and acquired vitelliform lesion) are described. They accompanied by progressive loss 
of visual acuity and increasing damage to the ellipsoid zone. Optical coherence tomography of the retina plays a key role 
in the detailed visualization of these stages. Detection of CFBA in patients with epiretinal membrane and cystoid macular 
edema has important prognostic value, allowing for a more informed approach to the selection of treatment strategies and 
assessment of the expected functional outcomes of vitreoretinal surgery.
Keywords: central foveal bouquet anomalies retinal diseases, vitreomacular interface, vitreomacular traction, epiretinal 
membrane, cystoid macular edema, optical coherence tomography, cotton ball sign, acquired vitelliform lesion
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ВВЕДЕНИЕ

Немаловажную роль в ежегодном росте абсолютно-
го числа слепых и слабовидящих людей играет тяжелая 
патология сетчатки, в  частности, ее макулярной обла-
сти, которая выявляется все чаще [1]. Данная тенденция 
возникла в силу нескольких причин. Во‑первых, это свя-
зано с увеличением продолжительности жизни населе-
ния во всем мире, в том числе и в России [2]. Во-вторых, 
значительную роль играет современный образ жизни, 
способствующий увеличению числа пациентов с так на-
зываемыми «болезнями цивилизации»: сахарным диабе-
том, нарушениями липидного обмена [3]. Это наклады-
вает свой отпечаток и на частоту формирования пато-
логии сетчатки [4, 5]. В-третьих, повышение случаев вы-
являемости макулярной патологии связано с современ-
ными диагностическими возможностями. В последние 
годы метод спектральной оптической когерентной то-
мографии (ОКТ), благодаря высокой разрешающей спо-
собности и быстроте исследования, получил широкое 
распространение для изучения особенностей витреоре-
тинальных взаимоотношений.

Большой вклад в развитие диагностики и терапии ма-
кулярной патологии внес J.D. Gass, который в 1977 г. ввел 
принципиально новый термин — витреомакулярный ин-
терфейс [6, 7]. Под данным термином понимается область 
контакта между задней гиалоидной мембраной и внутрен-
ней пограничной мембраной (ВПМ) сетчатки. Патология 
витреомакулярного интерфейса является одной из самых 
частых причин морфофункциональных изменений цен-
тральной зоны сетчатки и снижения центрального зрения 
и включает в себя витреомакулярный тракционный син-
дром, полный и неполный (ламеллярный, ложный) маку-
лярный разрыв сетчатки и эпиретинальную мембрану [8, 
9]. На сегодняшний день диагностика данных патологи-
ческих состояний не обходится без использования ОКТ 
сетчатки, которая позволяет обнаружить изменения на са-
мых ранних стадиях, т.е. еще до возникновения жалоб со 
стороны пациента на снижение зрения или искривление 
и искажение предметов, или метаморфопсии [10].

Появление ОКТ позволило углубленно и более де-
тально изучить изменения не только со стороны вну-
тренних слоев сетчатки, которые анатомически явля-
ются частью витреомакулярного интерфейса, но и на-
ружных, ранее недоступных для рутинной клинической 
оценки, включая аномалии центрального фовеолярного 
букета (АЦФБ). В англоязычной литературе данный фе-
номен описывается как abnormalities of the central foveal 
bouquet и рассматривается не как самостоятельная нозо-
логическая единица, а как спектр морфологических из-
менений, развивающихся стадийно на фоне патологии 
витреомакулярного интерфейса, включающей эпирети-
нальный фиброз макулы, и кистозном макулярном отеке.

Исторически представление об АЦФБ формирова-
лось постепенно. Букет центральных колбочек (bou-
quet of central cones) был впервые описан французским 
офтальмологом André Rochon-Duvigneaud в 1907 г. Под 
этим термином он подразумевал центральную часть сет-
чатки диаметром около 100  мкм, включающую около 
2000 колбочковых фоторецепторов [11]. Позже канад-

ско-американский офтальмолог J. Donald M. Gass (1999) 
предположил, что клетки Мюллера, локализующиеся в 
этой области, могут играть важную роль в патогенезе та-
ких заболеваний, как идиопатический макулярный раз-
рыв и фовеомакулярный шизис [12].

Клетки Мюллера также называют радиальными гли-
альными клетками. Они расположены во внутреннем 
ядерном слое, и многие клеточные процессы, происхо-
дящие в клетках Мюллера, охватывают все нейросенсор-
ные слои сетчатки. Клетки Мюллера образуют внутрен-
нюю поверхность сетчатки на уровне ВПМ. В эти клет-
ки проникают все типы нейронных отростков сетчатки. 
Напротив, клетки Мюллера пролиферируют и образуют 
наружную пограничную мембрану (НПМ) на уровне слоя 
фоторецепторов. НПМ соединяется с ВПМ в центре фо-
веа из-за утолщения клеточного слоя клеток Мюллера, 
создавая конусообразную форму. Это формирует так на-
зываемую «шапку Мюллера», которая является резервуа-
ром ксантофиллов, и позволяет клеткам Мюллера защи-
щать сетчатку [13, 14]. Более того, существует множество 
функциональных взаимодействий между нейронами и 
клетками Мюллера, включая взаимодействия рециркуля-
ции глутамата, обмена веществ в ганглиозных клетках, 
гомеостаза внеклеточных ионов и т.д. Клетки Мюллера 
в фовеа можно разделить на следующие 3 типа: конусо-
видные клетки; атипичные клетки Мюллера; Z-образные 
клетки Мюллера. Конусовидные клетки Мюллера распо-
ложены в центре фовеолы, в то время как атипичные на-
ходятся в остальных частях фовеолы на значительном 
расстоянии от конусовидных клеток и приблизительно 
в 400 мкм от центра фовеолы. Z-образные клетки Мюл-
лера расположены в парафовеолярной области.

Последующие исследования итальянского офталь-
молога Andrea Govetto (2017) подтвердили важную роль 
клеток Мюллера в заболеваниях данной области сетчат-
ки, поэтому впоследствии термин «букет центральных 
колбочек», являющийся не совсем точным, был заменен 
на «центральный фовеолярный букет» [15].

Учитывая, что на сегодняшний момент данный тер-
мин не имеет широкого распространения в русскоязыч-
ной офтальмологической литературе, было решено про-
вести поиск данных литературы по данной тематике.

ЦЕЛЬ

Обобщить и систематизировать современные пред-
ставления об истории изучения, патогенезе, ОКТ-при-
знаках, клиническом течении и прогностическом зна-
чении АЦФБ при заболеваниях витреоретинального ин-
терфейса и кистозном макулярном отеке.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен обзор публикаций, посвященных АЦФБ 
и размещенных в базах данных eLIBRARY.RU, PubMed, 
Google Scholar, UpToDate. Поиск осуществлялся по клю-
чевым словам на русском и английском языках: анома-
лии центрального фовеолярного букета, central foveal 
bouquet abnormalities, central foveal bouquet. В анализ 
включали оригинальные статьи и клинические наблю-
дения, исключали публикации, не содержащие релевант-
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ных данных по ключевым словам. Основной акцент был 
сделан на статьях, опубликованных с 2016 по 2026 г., од-
нако для освещения исторических, анатомических и па-
тогенетических аспектов дополнительно использовали 
и более ранние фундаментальные работы. Всего было 
проанализировано 14 публикаций, наиболее полно от-
ражающих современное состояние по заявленной теме 
с использованием ключевых слов central cone bouquet, 
abnormalities of the central foveal bouquet. Однако после 
дополнительной оценки были исключены работы, не 
содержащие релевантных данных по теме обзора. Так, 
одна из статей посвящена сетчатке собак, две — сетчат-
ке обезьян, еще одна статья — обзорная, описывающая 
изданные ранее публикации, и еще две статьи, фигури-
рующие в результатах поиска, на самом деле не содер-
жат релевантной и полезной информации по теме об-
зора. В итоговый анализ вошло 25 публикаций, из них 8 
ключевых, наиболее полно отражающих современные 
представления о связи АЦФБ с патологией витреомаку-
лярного интерфейса, его клинико-томографических ва-
риантах и прогностической значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Этиология и патогенез аномалий центрального 
фовеолярного букета
Принято считать, что АЦФБ встречаются при двух па-

тологических состояниях: при патологии витреомаку-
лярного интерфейса, в частности эпиретинальном фи-
брозе макулы, либо при нетракционном кистозном ма-
кулярном отеке различной этиологии: диабетическая ре-
тинопатия, окклюзии центральной вены сетчатки, син-
дром Ирвина–Гасса [16, 17]. Их объединяет то, что в обо-
их случаях возникает механическое напряжение в фо-
веолярной области, которая является крайне воспри-
имчивой к воздействиям подобного рода из-за тесной 
связи клеток Мюллера с колбочковыми фоторецептора-
ми. Мюллеровские клетки располагаются практически 
вертикально и простираются от ВПМ до НПМ, выпол-
няя трофическую, гомеостатическую, защитную, поддер-
живающую функции [12, 18, 19]. При эпиретинальном 
фиброзе тракционные силы, возникающие со стороны 
внутренней части сетчатки, передаются на фоторецеп-
торы именно через клетки Мюллера [20].

Механизм развития АЦФБ при кистозном макуляр-
ном отеке и эпиретинальном фиброзе имеет как общие 
черты, так и различия. В отличие от патологий витрео-
ретинального интерфейса, при которых происходит ме-
ханическое натяжение сетчатки, при кистозном маку-
лярном отеке возникает ее вертикальное растяжение как 
результат накопления интраретинальной жидкости [17].

По мнению A. Govetto и соавт. (2017), АЦФБ зависят 
от силы и продолжительности механического воздей-
ствия и протекают стадийно [15]:

Стадия 1 — симптом «ватного шарика». Возникает 
в результате натяжения структур сетчатки, передавае-
мого через клетки Мюллера, что приводит к смещению 
колбочковых фоторецепторов и дезорганизации дис-
ков фоторецепторов. При этом НПМ остается интакт-
ной, эллипсоидная зона повреждается редко, пример-
но в 8,8% случаев.

Стадия 2 — фовеолярная отслойка. Прогрессирую-
щее натяжение мюллеровских клеток превышает силу 
адгезии колбочковых фоторецепторов к пигментному 
ретинальному эпителию, что приводит к отслойке ней-
росенсорной сетчатки субфовеолярно и к накоплению 
субретинальной жидкости. Примерно в 70% случаев по-
являются зоны повреждения эллипсоидной зоны.

Стадия 3 — приобретенное вителлиформное пора-
жение. Хроническая отслойка нейроэпителия с повре-
ждением колбочковых фоторецепторов и дисфункцией 
пигментного эпителия сетчатки, приводящей к накопле-
нию отработанных наружных сегментов фоторецепто-
ров. В результате в субретинальном пространстве нака-
пливается метаболический детрит, который формирует 
вителлиформный материал.

Острота зрения у пациентов с АЦФБ уменьшается 
при переходе к последующим стадиям, что может быть 
связано с прогрессирующим повреждением эллипсо-
идной зоны. Так, по данным A. Govetto и соавт. (2017), 
на 1-й стадии АЦФБ среднее значение максимальной 
корригированной остроты зрения составляет пример-
но 0,13±0,11 logMAR (около 0,7–0,8 по Снеллену). Хо-
рошие зрительные функции объясняются тем, что сме-
щение фоторецепторов происходит без значительного 
повреждения эллипсоидной зоны и НПМ. На 2-й стадии 
острота зрения занимает промежуточное положение и 
составляет в среднем 0,26±0,19 logMAR (около 0,5–0,6 по 
Снеллену). Снижение зрения на данной стадии обуслов-
лено отделением фоторецепторов от пигментного эпи-
телия сетчатки и часто сопровождается деструкцией эл-
липсоидной зоны. Третья стадия АЦФБ характеризуется 
самой низкой остротой зрения, средние показатели со-
ставляют 0,37±0,20 logMAR (около 0,4–0,5 по Снеллену). 
Столь значительное ухудшение зрения вызвано хрони-
ческим характером тракций или растяжения, деструкци-
ей эллипсоидной зоны и накоплением продуктов мета-
болизма фоторецепторов [15].

Диагностика аномалий центрального  
фовеолярного букета
Пациент с эпиретинальным фиброзом макулы или 

кистозным макулярным отеком предъявляет жалобы на 
снижение остроты зрения, искажение предметов в цен-
тральной части поля зрения (метаморфопсии). 

Помимо стандартного офтальмологического обсле-
дования с визометрией, биомикроскопией и офтальмо-
скопией, диагностика заболеваний центральной зоны 
сетчатки на сегодняшний день не обходится без метода 
ОКТ, благодаря которому возможно получить детальные 
и высокоточные послойные изображения сетчатки [21].

ОКТ-признаки АЦФБ, согласно данным A. Govetto 
(2017) [15]:

Стадия 1 — симптом «ватного шарика» (рис. 1). На 
данной стадии субфовеолярно между эллипсоидной зо-
ной и зоной интердигитации возникает небольшой ги-
перрефлективный очаг с нечеткими контурами. Эллип-
соидная зона может выглядеть несколько утолщенной, 
а зона интердигитации — менее отчетливой.

Стадия 2 — фовеолярная отслойка (рис. 2). Наблю-
дается центральное субфовеолярное гипорефлектив-
ное пространство, соответствующее скоплению субре-
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Рис. 1. ОКТ макулы левого глаза при эпиретинальном фиброзе макулы (изображение из личного архива авторов, полученное на оптическом коге-
рентном томографе SOLIX, Optovue (США), протокол Retina Cube). Симптом «ватного шарика» указан стрелкой

Fig. 1. Optical coherence tomography scan of the macula of the left eye with epiretinal membrane (image from the authors’ personal archive obtained by Op-
tovue SOLIX OCT (USA), the Retina Cube protocol). The «cotton ball sign» is indicated by the arrow

Рис. 2. ОКТ макулы левого глаза при кистозном макулярном отеке на фоне окклюзии центральной вены сетчатки (изображение из личного архи-
ва авторов, полученное на сканирующем лазерном офтальмоскопе Mirante, Nidek (Япония), протокол MACULA RADIAL). Фовеолярная отслойка ней-
роэпителия указана стрелкой

Fig. 2. Optical coherence tomography scan of the macula of the left eye with cystoid macular edema due to central retinal vein occlusion (image from the au-
thors’ personal archive, obtained by Scanning Laser Ophthalmoscope Nidek Mirante (Japan), the protocol of scanning Macula radial). The foveal neuroepi-
thelial detachment is indicated by the arrow
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тинальной жидкости под зоной интердигитации. НПМ, 
эллипсоидная зона и зона интердигитации приобрета-
ют куполообразную форму. ВПМ обычно остается со-
хранной, хотя может быть менее отчетливой.

Стадия 3 — приобретенное вителлиформное по-
ражение (рис. 3). Наблюдается наличие толстого ку-
полообразного субфовеолярного гиперрефлективно-
го материала между эллипсоидной зоной и ретиналь-
ным пигментным эпителием. НПМ, как правило, остает-
ся сохранной, хотя над очагом она может быть смеще-
на вверх. Деструкция эллипсоидной зоны наблюдается 
примерно в 75% случаев.

Клиническое значение изменений центрального 
фовеолярного букета при патологии  
витреомакулярного интерфейса
Важно еще раз подчеркнуть, что АЦФБ следует рас-

сматривать как ОКТ-морфологический феномен, а не 
как самостоятельную нозологическую единицу, так как 
сами по себе изменения центрального фовеолярного бу-
кета не формируют отдельного заболевания, а отражают 
структурный ответ фовеолярной зоны в контексте пато-
логии витреомакулярного интерфейса или кистозного 
макулярного отека.

Классификация стадий АЦФБ, представленная выше, 
имеет важное практическое значение, поскольку отра-
жает нарастающую глубину повреждения наружных сло-
ев сетчатки и позволяет предположить, что по мере про-
грессирования изменений ухудшается и функциональ-

ный прогноз. Так, по данным A. Govetto и соавт. (2017), 
которые исследовали 263 глаза с АЦФБ (средний период 
наблюдения 21,2±16,7 месяца), оказалось, что большин-
ство глаз с симптомом «ватного шарика» имело стабиль-
ную остроту зрения в течение всего периода наблюде-
ния. Также было отмечено, что при уменьшении тракци-
онного натяжения сетчатки возможно даже самопроиз-
вольное разрешение данного симптома. При 3-й стадии 
АЦФБ возможен спонтанный коллапс вителлиформно-
го материала с его миграцией в слои сетчатки и наруше-
нием целостности эллипсоидной зоны и НПМ, что при-
водит к выраженному и стойкому снижению централь-
ного зрения [15].

Интересными являются результаты исследования  
M. Alkabes и соавт. (2020), которые выявляли взаимосвязь 
между метаморфопсиями и структурными изменения-
ми сетчатки у пациентов с эпиретинальным фиброзом. 
Всего в исследование было включено 60 глаз с эпире-
тинальным фиброзом 3-й и 4-й стадии, всем пациентам 
была выполнена ОКТ сетчатки, оценка метаморфопсий 
осуществлялась M-CHARTS тестированием. Группой ав-
торов было установлено, что выраженность АЦФБ не 
имеет статистически значимой корреляции с уровнем 
метаморфопсий [22].

Результаты витреоретинальной хирургии эпире-
тинальных макулярных мембран при наличии АЦФБ 
отражены в нескольких исследованиях. В частности,  
N.A. Damasceno и соавт. (2020) исследовали 46 глаз с 
АЦФБ на фоне идиопатических эпиретинальных мем-

Рис. 3. ОКТ макулы левого глаза при эпиретинальном фиброзе макулы (изображение из личного архива авторов, полученное на оптическом коге-
рентном томографе SOLIX, Optovue (США), протокол Retina Cube). Вителлиформный материал указан стрелкой

Fig. 3. Optical coherence tomography scan of the macula of the left eye with epiretinal membrane (image from the authors’ personal archive obtained by Op-
tovue SOLIX OCT (USA), the Retina Cube protocol). The vitelliform lesion is indicated by the arrow
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бран [23]. Пациенты были распределены на две группы: 
1-ю группу, находившуюся под наблюдением (21 глаз), 
2-ю — перенесшую витрэктомию через плоскую часть 
цилиарного тела с пилингом ВПМ (25 глаз). Период на-
блюдения составил от 1 до 2 лет. Оказалось, что к кон-
цу срока наблюдения спонтанное разрешение АЦФБ в 
1-й группе произошло в 23,8% глаз, в то время как во 2-й 
группе после хирургического лечения — в 60%. В обеих 
группах наблюдалось изменение средней остроты зре-
ния к концу периода наблюдения. Так, если в 1-й группе 
начальная острота зрения по системе logMAR составля-
ла 0,19±0,17, то конечная повысилась до 0,24±0,18, что 
говорило об ее ухудшении, во 2-й группе острота зре-
ния изменилась с 0,31±0,31 до 0,15±0,21, что соответ-
ствовало ее улучшению. Таким образом, хирургическое 
лечение идиопатических эпиретинальных мембран по 
разрешению АЦФБ и по динамике остроты зрения дало 
лучшие результаты, чем пассивное динамическое наблю-
дение. Эти данные позволяют предположить, что у ча-
сти пациентов с патологией витреомакулярного интер-
фейса выявление АЦФБ может рассматриваться как до-
полнительный аргумент в пользу хирургического лече-
ния, особенно при наличии прогрессирующего сниже-
ния зрения и соответствующих признаков тракционно-
го воздействия, по данным ОКТ.

Сходную по направлению позицию представили 
M.P. Brinkmann и соавт. (2021), которые проанализиро-
вали результаты витрэктомии 151 глаза с эпиретиналь-
ным фиброзом макулы через плоскую часть цилиарного 
тела с пилингом ВПМ [16]. Было установлено, что паци-
енты с АЦФБ имели меньший прирост остроты зрения 
по сравнению с пациентами, у которых АЦФБ не было — 
0,28 против 0,14 по системе logMAR. С клинической точ-
ки зрения это может указывать на то, что наличие пре-
доперационных изменений в фовеолярной зоне отра-
жает более выраженное вовлечение фоторецепторного 
аппарата и, следовательно, более ограниченный резерв 
функционального восстановления даже при успешном 
устранении тракционного компонента.

Однако не все исследователи согласны с тем, что 
АЦФБ играют прогностическую роль при хирургиче-
ском лечении патологии витреомакулярного интерфей-
са. Существует ряд работ, в ходе которых связь между на-
личием АЦФБ до оперативного вмешательства и остро-
той зрения после витреоретинальных хирургических 
вмешательств не была установлена. Manon Ortoli и со-
авт. (2021) исследовали прогностические факторы, ко-
торые могут влиять на результаты хирургического лече-
ния эпиретинальных мембран [24]. В исследование было 
включено 125 глаз, из них 44 глаза с различными стади-
ями АЦФБ. Было установлено, что послеоперационная 
острота зрения коррелировала с изменением толщины 
макулярной зоны сетчатки и исходной остротой зрения, 
но не коррелировала с наличием АЦФБ до операции, а 
также исходной стадией эпиретинального фиброза.

Аналогичный вывод был сделан E. Vounotrypidis и со-
авт (2025), которые провели собственный анализ факто-
ров, влияющих на послеоперационную остроту зрения у 
пациентов с эпиретинальным фиброзом после хирурги-
ческого лечения. Исследование включало в себя 50 глаз с 
эпиретинальным фиброзом 2‒4-й стадии, которым была 

выполнена витрэктомия через плоскую часть цилиарно-
го тела с пилингом ВПМ. Авторы пришли к выводу, что 
АЦФБ не являются прогностически значимым фактором 
для послеоперационной остроты зрения через 12 меся-
цев после хирургического вмешательства [25].

Выявленные противоречия, вероятно, обусловле-
ны несколькими причинами. Во-первых, исследования 
различались по дизайну, объему выборки и критериям 
включения пациентов. Во-вторых, в анализ включались 
пациенты с различными стадиями эпиретинального фи-
броза и различной выраженностью изменений наруж-
ных слоев сетчатки, что само по себе может влиять на 
анатомический и функциональный результат. В-третьих, 
использовались разные конечные точки: в одних рабо-
тах акцент делался на динамике остроты зрения, в дру-
гих — на частоте разрешения морфологических изме-
нений или на сочетании функциональных и томогра-
фических параметров. Наконец, сроки наблюдения по-
сле операции также были неодинаковыми, что особен-
но важно при оценке восстановления наружных слоев 
сетчатки и реорганизации фовеолярной архитектуры.

Обобщая представленные литературные данные, 
можно выделить несколько ключевых аспектов, опре-
деляющих клиническую интерпретацию АЦФБ при па-
тологии витреомакулярного интерфейса. Для наглядно-
сти основные ОКТ-признаки, клиническое значение и 
предполагаемое прогностическое значение отдельных 
стадий изменений сведены в таблицу.

С практической точки зрения выявление АЦФБ при 
патологии витреомакулярного интерфейса следует рас-
сматривать не как самостоятельный критерий выбора 
хирургической тактики, а как один из дополнитель-
ных ОКТ-маркеров, который должен интерпретиро-
ваться совместно с исходной остротой зрения, стадией 
эпиретинального фиброза, состоянием эллипсоидной 
зоны, толщиной макулы и выраженностью жалоб паци-
ента. При относительно стабильных ранних изменени-
ях возможно динамическое наблюдение, тогда как при 
прогрессировании тракционных изменений и сниже-
нии зрительных функций выявление данного феноме-
на может усиливать аргументацию в пользу хирургиче-
ского вмешательства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ имеющейся литературы по-
казывает, что АЦФБ представляют собой не самостоя-
тельную нозологическую единицу, а OКT-морфологи-
ческий феномен, тесно связанный с патологией витре-
омакулярного интерфейса и кистозным макулярным 
отеком. Наличие этих изменений имеет тесную связь  
с остротой зрения пациента, но не с выраженностью ме-
таморфопсий. По данным разных авторов, АЦФБ, выяв-
ленные в ходе предоперационной диагностики, по-раз-
ному влияют на восстановление остроты зрения после 
хирургического лечения в виде витрэктомии через пло-
скую часть цилиарного тела с пилингом внутренней по-
граничной мембраны, что может быть связано с различ-
ными протоколами наблюдения и критериями оценки 
анатомического и функционального результата в про-
веденных исследованиях. Отсутствие единого мнения 
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в оценке влияния аномалий центрального фовеоляр-
ного букета на остроту зрения после хирургического 
лечения эпиретинальных мембран обусловливает важ-
ность и перспективность дальнейшего изучения данно-
го вопроса.
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Таблица 

Клинико-томографические характеристики стадий аномалий центрального фовеолярного букета
Table 1

Clinical and tomographic characteristics of the stages of central foveal bouquet anomalies

Стадия
Stage

ОКТ-признаки
OCT signs

Клиническое значение
Clinical significance

Возможное прогностическое 
значение

Possible prognostic value

Симптом «ватного 
шарика»
The «cotton ball sign»

Небольшой субфовеолярный 
гиперрефлективный очаг между 

эллипсоидной зоной и зоной 
интердигитации; возможное 

утолщение эллипсоидной зоны; 
наружная пограничная мембрана, 

как правило, сохранена
A small subfoveal hyperreflective 
lesion between the ellipsoid zone 

and the interdigitation zone; possible 
thickening of the ellipsoid zone; the 

external limiting membrane is usually 
preserved

Чаще соответствует ранней 
стадии структурных изменений 

в фовеолярной зоне при 
патологии витреомакулярного 

интерфейса; может 
сопровождаться 
минимальными 

функциональными 
нарушениями

Often corresponds to early 
stage of structural changes in 
the foveola in vitreomacular 

interface diseases; may 
accompanied by minimal 

functional impairment

В ряде случаев возможна 
стабилизация или даже 

спонтанное разрешение при 
уменьшении тракционного 

воздействия; функциональный 
прогноз обычно более 

благоприятный по сравнению  
с поздними стадиями
Stabilization or even 

spontaneous resolution is 
possible with reduction in 

traction tension in some cases; 
the functional prognosis is 

usually more favorable compared 
to later stages

Фовеолярная отслойка
The foveal detachment

Центральное субфовеолярное 
гипорефлективное пространство, 

соответствующее скоплению 
субретинальной жидкости; 

куполообразная деформация 
наружных слоев сетчатки; более 

частое повреждение эллипсоидной 
зоны

A central subfoveal hyporeflective 
space corresponding to the 

accumulation of subretinal fluid; 
dome-shaped deformation of the 

outer retinal layers; damage to the 
ellipsoid zone more often

Отражает более выраженное 
вовлечение наружных 

слоев сетчатки и может 
ассоциироваться с большим 
снижением остроты зрения

Reflects more pronounced 
involvement of the outer retinal 
layers and may associated with 

greater decrease of visual acuity

Может указывать на более 
серьезное структурное 
повреждение и менее 

предсказуемое функциональное 
восстановление, особенно при 

длительном существовании 
изменений

May indicate more severe 
structural damage and less 

predictable functional recovery, 
especially if changes persist  

for a long time

Приобретенное 
вителлиформное 
поражение
The acquired vitelliform 
lesion.

Наличие плотного 
куполообразного субфовеолярного 

гиперрефлективного материала 
между эллипсоидной зоной 
и ретинальным пигментным 

эпителием; нередко сочетается с 
деструкцией эллипсоидной зоны

The presence of dense dome-shaped 
subfoveal hyperreflective lesion 

between the ellipsoid zone and the 
retinal pigment epithelium; often 
combined with destruction of the 

ellipsoid zone

Соответствует поздней стадии 
морфологических изменений, 

связанному с хроническим 
повреждением фоторецепторов 

и дисфункцией ретинального 
пигментного эпителия

Corresponds to the late stage 
of morphological changes 

associated with chronic 
damage to photoreceptors 

and dysfunction of the retinal 
pigment epithelium

Обычно ассоциируется  
с наихудшими 

функциональными 
показателями и более 

ограниченным потенциалом 
зрительного восстановления 

после хирургического лечения
Often associated with poorer 
functional indexes and more 

limited potential for visual 
recovery after surgery
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Щадящий хирургический подход при пролиферативной диабетической 
ретинопатии: клинические наблюдения
Х.Ш. Хусанбаев, А.Ф. Юсупов, М.Ш. Раджабова, И.Р. Давранов
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РЕФЕРАТ
Пролиферативная диабетическая ретинопатия характеризуется развитием неоваскуляризации, фиброваскулярных 
мембран и витреоретинальных тракций, что нередко требует выполнения витрэктомии. Однако удаление стекловид-
ного тела может сопровождаться рядом интра- и послеоперационных осложнений. В работе представлены два клини-
ческих наблюдения пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией, осложненной формированием эпи-
макулярного фиброза и локальных витреоретинальных тракций. Хирургическое лечение включало селективное ми-
крохирургическое удаление эпиретинальных мембран и тракционных элементов с сохранением стекловидного тела 
и проведением эндолазерной коагуляции. В предоперационном и послеоперационном периодах проводилось ком-
плексное офтальмологическое обследование с оценкой остроты зрения, внутриглазного давления, состояния маку-
лярной области по данным оптической когерентной томографии и фотофиксацией глазного дна. В обоих случаях до-
стигнуто устранение витреоретинальной тракции, что сопровождалось улучшением максимальной корригированной 
остроты зрения и уменьшением толщины макулярной области по данным оптической когерентной томографии. По-
лученные результаты свидетельствуют о возможности применения селективного удаления эпиретинальных мембран 
и витреоретинальных тракций без витрэктомии как малоинвазивного хирургического подхода в тщательно отобран-
ных случаях пролиферативной диабетической ретинопатии.
Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия, эпиретинальная мембрана, витреоретиналь-
ная тракция, малоинвазивная хирургия, ОКТ, эндолазерная коагуляция
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Clinical case

A sparing surgical approach to proliferative diabetic retinopathy:  
clinical observations
Kh.Sh. Khusanbaev, A.F. Yusupov, M.Sh. Radzhabova, I.R. Davranov
Republ ican Special ized Scient i f ic  and Pract ical  Medical  Center  of  eye microsurgery ,  Tashkent ,  Uzbekistan

ABSTRACT
Proliferative diabetic retinopathy is characterized by the development of neovascularization, fibrovascular membranes, and 
vitreoretinal traction, which often requires pars plana vitrectomy. However, removal of the vitreous body may be associated 
with a number of intraoperative and postoperative complications. This paper presents two clinical cases of patients with 
proliferative diabetic retinopathy complicated by epimacular fibrosis and localized vitreoretinal traction. Surgical treatment 
included selective microsurgical removal of epiretinal membranes and tractional elements with preservation of the vitreous 
body and endolaser photocoagulation. Preoperative and postoperative evaluation included comprehensive ophthalmological 
examination with assessment of visual acuity, intraocular pressure, macular status according to optical coherence tomography, 
and fundus photography. In both cases, the tractional component was successfully eliminated, with improvement in best-
corrected visual acuity and reduction of macular thickness on OCT. The obtained results suggest that selective removal of 
epiretinal membranes and vitreoretinal traction without vitrectomy may be considered a minimally invasive surgical approach 
in carefully selected cases of proliferative diabetic retinopathy.
Keywords: proliferative diabetic retinopathy, epiretinal membrane, vitreoretinal traction, minimally invasive surgery, OCT, 
endolaser photocoagulation
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Пролиферативная диабетическая ретинопатия (ПДР) 
остается одной из ведущих причин необратимого сни-
жения зрения у пациентов трудоспособного возраста и 
представляет значимую медико-социальную проблему  
в структуре осложнений сахарного диабета [1, 5]. Несмо-
тря на внедрение современных методов скрининга и ан-
ти-VEGF-терапии, частота развития пролиферативных 
форм заболевания сохраняется высокой, особенно у па-
циентов с длительным анамнезом диабета и недостаточ-
ным гликемическим контролем [2, 3].

Патогенетической основой ПДР является хрониче-
ская ишемия сетчатки, обусловленная диабетической 
микроангиопатией и нарушением ретинальной микро-
циркуляции. Гипоксия индуцирует гиперэкспрессию со-
судистого эндотелиального фактора роста (VEGF), кото-
рый стимулирует неоваскуляризацию, повышает сосуди-
стую проницаемость и поддерживает воспалительный 
каскад [2, 3, 6]. На фоне персистирующей ишемии и про-
лиферативной активности формируются фиброваску-
лярные комплексы, эпиретинальные мембраны (ЭРМ) 
и витреоретинальные тракции, приводящие к деформа-
ции макулярной области, утолщению сетчатки и сниже-
нию центрального зрения [6, 7].

 Стандартом хирургического лечения осложненных 
форм ПДР является витрэктомия с удалением стекловид-
ного тела, фиброваскулярных мембран и выполнением 
эндолазерной коагуляции ишемизированных участков 
сетчатки [1, 9]. Современные микроинвазивные техно-
логии существенно повысили безопасность вмешатель-
ства, однако витрэктомия остается технически сложной 
операцией, сопряженной с риском интраоперационных 
кровотечений, ятрогенных разрывов сетчатки, послеопе-
рационной гипотонии, ускоренного развития катаракты 
и изменением биохимической среды витреальной поло-
сти [9–11]. 

В последние годы в литературе обсуждается возмож-
ность более селективного хирургического подхода у па-
циентов с локализованными тракционными изменения-
ми макулярной зоны при отсутствии выраженной актив-
ной неоваскуляризации. В таких случаях основным фак-
тором снижения зрения выступает механический трак-
ционный компонент, тогда как пролиферативная актив-
ность может быть стабилизирована лазерной коагуля-
цией или фармакотерапией. Теоретически устранение 
ЭРМ и локальных тракций при сохранении стекловид-
ного тела может позволить минимизировать хирурги-
ческую травму и снизить риск осложнений, связанных 
с полной витрэктомией [12–15].

Однако данные о подобных органосохраняющих 
вмешательствах при ПДР крайне ограничены, а крите-
рии отбора пациентов и отдаленные результаты требу-
ют дальнейшего изучения. В этой связи представление 
клинических наблюдений, демонстрирующих морфо-

функциональные изменения макулярной зоны после 
селективного устранения тракционного компонента 
без витрэктомии, представляет практический интерес.

ЦЕЛЬ

Оценить клиническую эффективность и безопас-
ность удаления эпимакулярной мембраны и витреоре-
тинальных тракций при ПДР без выполнения витрэкто-
мии на примере клинических наблюдений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Представляем клиническое наблюдение, выполнен-
ное на базе Республиканского специализированного на-
учно-практического центра микрохирургии глаза (Таш-
кент) в период с 2025 по 2026 г.

В исследование включены два пациента (2 глаза) с 
диагнозом ПДР, осложненной формированием ЭРМ и 
локальных витреоретинальных тракций, обусловленных 
тракционными фиброваскулярными тяжами с преиму-
щественной локализацией в области сосудистых аркад 
у первого и вокруг диска зрительного нерва (ДЗН) и на-
зального сегмента — у второго пациента.

Возраст пациентов составил 51 год и 46 лет соответ-
ственно. Оба пациента — мужчины с сахарным диабетом 
2-го типа длительностью более 10 лет. Уровень гликиро-
ванного гемоглобина на момент хирургического вмеша-
тельства не превышал 8,5%. Общее соматическое состо-
яние пациентов расценивалось как компенсированное.

У пациента №1 парный глаз ранее перенес витрэк-
томию по поводу осложненной ПДР (4 года назад) с по-
следующим развитием атрофии ДЗН и полной утратой 
зрительных функций.

У пациента №2 контралатеральный глаз имел то-
тальную старую тракционную отслойку сетчатки с от-
сутствием зрительных функций.

У пациентов была подтвержденная ПДР, осложнен-
ная формированием ЭРМ, верифицированной по дан-
ным оптической когерентной томографии (ОКТ), а так-
же наличие витреоретинальной тракции макулярной 
зоны и в области сосудистых аркад и ДЗН, но без трак-
ционной отслойки сетчатки. Отмечали снижение остро-
ты зрения, обусловленное преимущественно тракцион-
ным компонентом, при сохраненной прозрачности оп-
тических сред, позволяющей провести полноценную ви-
зуализацию заднего отрезка глаза и выполнить микро-
хирургическое вмешательство.

Предоперационное обследование
Перед хирургическим вмешательством пациентам 

проводилось комплексное офтальмологическое обсле-
дование, направленное на всестороннюю оценку функ-
ционального и морфологического состояния глаза. Об-
следование включало определение максимальной кор-
ригированной остроты зрения, авторефрактометрию, 
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измерение внутриглазного давления методом пневмо-
тонометрии, биомикроскопию переднего отрезка гла-
за и биомикроофтальмоскопию глазного дна.

Морфологическая оценка макулярной зоны вы-
полнялась с применением спектральной ОКТ (Topcon 
Maestro, Triton). По данным ОКТ анализировались тол-
щина центральной сетчатки, степень выраженности ви-
треомакулярной тракции, характер деформации фове-
ального профиля, а также структурная целостность ней-
роэпителия и внутренних слоев сетчатки. Дополнитель-
но проводилась фотофиксация глазного дна для доку-
ментирования исходного состояния и последующего ди-
намического наблюдения.

Хирургическая техника.
Хирургические вмешательства выполнялись одним 

витреоретинальным хирургом в условиях операцион-
ной под местной анестезией с использованием опера-
ционного микроскопа Lumera 700 (Carl Zeiss) и витрео-
комбайна StellarisElite (Bausch & Lomb).

После стандартной антисептической обработки опе-
рационного поля и изоляции операционной зоны осу-
ществлялся микрохирургический доступ с помощью 
двух портов к макулярной области. Основным принци-
пом вмешательства являлось селективное устранение 
ЭРМ и локальных витреоретинальных тракций без вы-
полнения витрэктомии и удаления стекловидного тела.

Под увеличением производилось осторожное выде-
ление ЭРМ с использованием микрохирургических ин-
струментов. Мембрана последовательно захватывалась 
и отделялась от поверхности сетчатки с минимальным 
механическим воздействием на подлежащие структуры. 
Удаление ЭРМ выполнялось с использованием микрохи-
рургического пинцета типа Эгкарда 25 Ga.

После удаления эпимакулярного фиброза выполня-
лось поэтапное рассечение и освобождение локальных 
тракционных тяжей в области аркад и ДЗН с использова-
нием микрохирургических «вертикальных» ножниц ка-
либра 25G. Основной задачей вмешательства являлось 
не полное удаление шварт, а максимальное устранение 
зон патологического натяжения сетчатки.

В ишемизированных зонах и вокруг остаточных 
пролиферативных тканей сетчатки проводилась эндо-
лазерная коагуляция с целью стабилизации пролифе-
ративного процесса и профилактики дальнейшего про-
грессирования неоваскуляризации. Параметры лазер-

ного воздействия подбирались индивидуально с уче-
том выраженности ишемии и анатомических особен-
ностей глазного дна.

В завершение операции осуществлялся тщательный 
контроль состояния сетчатки и макулярной области, 
оценивались ее прилежание, отсутствие интраопера-
ционных кровоизлияний и ятрогенных повреждений. 
Особое внимание уделялось выявлению возможных пе-
риферических разрывов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В обоих клинических случаях хирургическое вмеша-
тельство позволило полностью устранить эпимакуляр-
ную мембрану и локальный витреоретинальный тракци-
онный компонент без выполнения витрэктомии. Интра-
операционных осложнений (ятрогенных разрывов сет-
чатки, значимых кровоизлияний, выраженной гипото-
нии) зарегистрировано не было.

Функциональные результаты.
До оперативного вмешательства максимальная кор-

ригированная острота зрения составляла 0,15 у пациен-
та №1 и 0,03 — у пациента №2. Через 1 месяц после опе-
рации отмечалось повышение остроты зрения у обоих 
пациентов, которое оставалось стабильным через 6 ме-
сяцев наблюдения (табл.).

В послеоперационном периоде отрицательной дина-
мики со стороны периферического поля зрения не заре-
гистрировано. В центральных отделах отмечалась ста-
билизация показателей с тенденцией к улучшению све-
точувствительности, что коррелировало с устранением 
тракционного компонента по данным ОКТ.

Морфологические результаты
По данным ОКТ до операции у обоих пациентов ви-

зуализировалась ЭРМ с выраженной деформацией фо-
веального профиля и признаками витреомакулярной 
тракции. Отмечалось увеличение толщины централь-
ной сетчатки и нарушение нормальной архитектоники 
внутренних слоев.

После хирургического вмешательства наблюдались:
• полное устранение тракционного компонента;
• восстановление более физиологичного фовеаль-

ного контура;
• уменьшение толщины макулярной области.

Таблица 

Динамика максимальной корригированной остроты зрения у пациентов с пролиферативной диабетической 
ретинопатией после селективного удаления эпиретинальной мембраны и витреоретинальных тракций

Table 

Changes in Best-Corrected Visual Acuity in Patients with Proliferative Diabetic Retinopathy after Selective Removal of 
Epiretinal Membrane and Vitreoretinal Traction

Срок наблюдения / Follow-up period Пациент 1 / Patient 1 Пациент 2 / Patient 2

До операции / Preoperative 0,15 0,03

1 месяц / 1 month 0,2 0,1

6 месяцев / 6 months 0,3 0,2
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Рис. 1. Фото глазного дна до операции. При-
знаки фиброглиального разрастания по ходу 
аркад  с тракционным компонентом макуляр-
ной зоны и эпиретинального фиброза 

Fig. 1. Preoperative fundus photograph. Signs of 
fibroglial proliferation along the vascular arcades 
with tractional involvement of the  macular area 
and epiretinal fibrosis

Рис. 2. Фото глазного дна после операции 
(1-е сутки). Остаточный гем вокруг ДЗН и пан-
ретинальная лазеркоагуляция

Fig. 2. Postoperative fundus photograph (day1). 
Residual hemorrhage around the optic disc and 
evidence of panretinal photocoagulation

Рис. 3. Фото глазного дна после операции  
(6 месяцев). Сетчатка прилежит, центральная 
зона сетчатки до аркад свободна от пролифе-
ративных тяжей, в верхней сосудистой аркаде 
определяется организованная фиброглиальная 
ткань без признаков активной пролиферации 

Fig. 3. Postoperative fundus photograph  
(6 months). The retina is attached. The central 
retinal area up to the vascular arcades is free of 
proliferative membranes. In the superior vascu-
lar arcade, organized fibroglial tissue is identi-
fied without signs of active proliferation

Рис. 4. ОКТ до операции: эпиретинальный фиброз с выраженная тракция с деформацией фовеа 

Fig. 4. Preoperative OCT showing epiretinal fibrosis with pronounced traction and deformation of the fovea

Рис. 5. ОКТ-А и ОКТ через 1 месяцев — устранение фиброза и тракции, снижение толщины макулы

Fig. 5. OCT-A and OCT at 1 month postoperatively demonstrating resolution of fibrosis and traction with reduction in macular thickness

Документация клинических случаев
Клинический случай №1
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Рис. 6. ОКТ через 6 месяцев: стабилизация макулярной архитектоники с восстановлением более физиологического фовеального профиля

Fig. 6. OCT at 6 months postoperatively demonstrating stabilization of macular architecture with restoration of a more physiological foveal contour

Клинический случай №2

Рис. 7. Фото до операции. В макулярной зоне определяется эпиретиналь-
ный фиброз с признаками витреомакулярной тракции. В перипапилляр-
ной области визуализируется фиброглиальная ткань с распространени-
ем носовом направлении

Fig. 7. Preoperative fundus photograph. Epiretinal fibrosis is observed in the 
macular region with signs of vitreomacular traction. In the peripapillary area, 
fibroglial tissue is visualized extending in the nasal direction

Рис. 8. Фото 6 месяцев после  операции. Сетчатка прилежит. Диск зри-
тельного нерва с четкими границами. В носовом направлении определя-
ется организованная фиброглиальная ткань без признаков активной про-
лиферации. В макулярной зоне признаков тракционного воздействия не 
определяется. По периферии визуализируются коагуляты ранее выпол-
ненной панретинальной лазеркоагуляции

Fig. 8. Photo taken 6 months after surgery. The retina is attached. The op-
tic disc has clear boundaries. Organized fibroglial tissue is visible  nasalward, 
without signs of active proliferation. No signs of traction are visible in the 
macular area. Coagulate material from previously performed  panretinal la-
ser photocoagulation is visible at the periphery

Рис. 9. ОКТ до операции: эпиретинальный фиброз, витреомакулярная тракция с нарушением фовеального профиля

Fig. 9. OCT before surgery: epiretinal fibrosis, vitreomacular traction with foveal profile disturbance
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В течение 6 месяцев отрицательной морфологиче-
ской динамики не отмечено.

	
ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные клинические наблюдения демон-
стрируют возможность селективного устранения эпи-
макулярной мембраны и локальных витреоретиналь-
ных тракций при ПДР без выполнения витрэктомии. 
Полученные результаты подтверждают, что у тщатель-
но отобранных пациентов ведущим механизмом сни-
жения зрения может быть преимущественно механиче-
ский тракционный компонент, тогда как пролифератив-
ная активность и ишемия сетчатки могут быть стабили-
зированы локальной эндолазеркоагуляцией.

Классическая витрэктомия является общеприня-
тым стандартом хирургического лечения осложненных 
форм ПДР (гемофтальм, прогрессирующая фиброваску-
лярная пролиферация, тракционная отслойка сетчатки), 
поскольку позволяет устранить тракции, удалить фибро-
васкулярные мембраны и выполнить полноценную эндо-
лазеркоагуляцию ишемизированных зон. Однако даже 
при современной микроинвазивной технике витрэкто-
мия остается вмешательством с непредсказуемыми ри-
сками: интраоперационные кровотечения, ятрогенные 
разрывы сетчатки, послеоперационная гипотония, су-
батрофия и атрофия ДЗН, ускорение прогрессирования 
катаракты и т.д. Учитывая данные обстоятельства, поиск 
более щадящих подходов в строго определенных кли-
нических ситуациях является актуальным. В литературе 
представлены данные о результатах удаления ЭРМ у па-
циентов с диабетической ретинопатией при выполне-
нии витрэктомии. В литературе показано, что витрэкто-
мия с пилингом ЭРМ у пациентов с диабетической ре-
тинопатией обеспечивает анатомическое улучшение без 
значимого повышения остроты зрения. Так, по данным  
J.T. Kim и соавт., 2022 (n=87 глаз), отмечено снижение 
толщины макулы при отсутствии выраженного функци-
онального эффекта, несмотря на низкую частоту ослож-
нений.

Ключевой особенностью представленных клиниче-
ских случаев являлось применение щадящей хирургиче-
ской тактики, направленной на селективное устранение 
тракционного компонента при минимизации хирурги-
ческой травмы. Такой подход позволил добиться анато-
мической стабилизации макулярной области и функци-
онального улучшения.

ВЫВОДЫ

1. Селективное удаление эпимакулярной мембраны 
и локальных витреоретинальных тракций при ПДР воз-
можно без выполнения витрэктомии в тщательно ото-
бранных клинических случаях.

2. Метод позволяет добиться улучшения максималь-
ной корригированной остроты зрения и положитель-
ной морфологической динамики макулярной зоны по 
данным ОКТ.

3. Сохранение стекловидного тела не сопровожда-
лось развитием интра- и послеоперационных осложне-
ний в представленных случаях.

4. Требуются дальнейшие исследования на большей 
выборке с количественной оценкой морфофункцио-
нальных параметров.
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