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Дорогие коллеги, друзья!

Хирургия катаракты и коррекция аномалий реф-
ракции остаются двумя самыми экономически эффек-
тивными видами медицинских вмешательств. Эти два 
показателя служат идеальными косвенными индика-
торами не только для отслеживания изменений в ох-
вате и качестве офтальмологических услуг на глобаль-
ном уровне, но и способствуют мониторингу прогрес-
са системы всеобщего доступа к услугам здравоохра-
нения в целом.

 В 2021 г. Всемирная организация здравоохране-
ния поставила амбициозные глобальные цели по ока-
занию офтальмологической помощи на период до  
2030 г., предусматривающие увеличение эффективно-
го хирургического лечения катаракты на 30% и эф-
фективной коррекции аномалий рефракции на 40%. 

В документе об эффективном охвате коррекции аномалий рефракции подсчитано, 
что менее половины (43%) людей, которым нужны очки для зрения вдаль, удовлетворя-
ют данную потребность. Согласно данным профессора Р. Борна (Великобритания), ох-
ват населения в оказании услуг по коррекции зрения за последние 20 лет увеличился 
на 19%. Но целевой показатель потребует значительного улучшения количества и каче-
ства оказываемых рефракционных услуг, в частности, при нарушениях зрения вблизи.

В этом и в следующих номерах нашего журнала мы будем публиковать статьи, посвя-
щенные исследованиям по хирургии катаракты, коррекции аномалий рефракции и ос-
вещающие новые данные по этой теме. Думаем, опыт коллег будет интересен читателям 
журнала «Точка зрения. Восток – Запад».

Бикбов М.М., 
 профессор, главный редактор журнала 

«Точка зрения. Восток – Запад»



4

СОДЕРЖАНИЕ

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• №1 • 2025

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
С. Панда-Йонас, Г.З. Исрафилова, Р. Борн, Й.Б. Йонас
Распространенность слепоты и нарушений зрения вследствие катаракты у взрослого населения  
на территории Южного Урала (по данным популяционного исследования)	 6

Т.С. Любимова, М.В. Михалочкина, Г.В. Сороколетов
Лечение пациентов с начальной стадией первичной открытоугольной глаукомы. Трудности выбора� 10

М.М. Бикбов, Ш.Р. Кузбеков, В.Р. Абдуллин, Н.С. Чернова
Результаты комбинированного оперативного лечения хронического гнойного дакриоцистита� 16

Н.В. Помыткина, Е.Л. Сорокин, И.З. Кравченко, А.Е. Кирсон
Трудности и возможности дифференциальной диагностики экссудативной формы  
возрастной макулярной дегенерации и центральной серозной хориоретинопатии� 22

О.И. Оренбуркина, М.Р. Каланов, А. Д. Чупров, В.Л. Ким
Результаты тампонады витреальной полости для предупреждения послеоперационных  
гемофтальмов у пациентов с развитой стадией пролиферативной диабетической ретинопатии� 30

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
С.Б. Измайлова, Б.Э. Малюгин, М.В. Полетаева, О.П. Антонова, Е.В. Кечин 
Причины возникновения и методы лечения прогрессирующего асептического  
расплавления и замедленной эпителизации роговицы/роговичного трансплантата � 36

А.М. Фролов, Ф.Т. Дулани, М.А. Фролов, Ю.Г. Копченова
Микроциркуляция глазного дна при хронической сердечной недостаточности (обзор литературы)� 45

 Г.М. Бикбова, Э.М. Якупова, Л.И. Файзуллина
Гормональный статус и его влияние на возникновение офтальмопатологии (обзор литературы)� 51

А.Г. Дорофейчук, Е.Л. Сорокин 
Первичная открытоугольная глаукома нормального давления (обзор литературы)� 57

Г.М. Казакбаева, А.М. Низамутдинова, В.К. Суркова
Пигментный ретинит: современные методы коррекции зрения и лечения� 64

Л.А. Казымова 
Изменения толщины хориоидеи при различных глазных заболеваниях на ОКТ� 71

Г.М. Казакбаева, Г.Р. Мустафина, В.К. Суркова, Е.М. Гарипова 
Электроретинография и ее значение в диагностике  
наследственных заболеваний сетчатки (обзор литературы)� 81

С.В.  Костенев, Е.В. Ким 
Коррекция пресбиопии на фоне миопии (обзор литературы)� 86

СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ 
Д.С. Романов, А.А. Верзин, А.А. Трошина, С.Ю. Копаев
Отслойка Десцеметовой мембраны после факоэмульсификации катаракты. Клинический случай� 93

Е.А. Ивачёв, О.Т. Ивачёва, Е.В. Миронова
Транссклеральное подшивание торической линзы у пациента  
с компенсированной глаукомой (клинический случай)� 98



5

CONTENTS

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• № 1 • 2025

ORIGINAL ARTICLES
S. Panda-Jonas, G.Z. Israfilova, R. Bourne,  J.B. Jonas 
Prevalence of Blindness and Visual Impairment due to Cataract Among Adults in the Southern Urals  
(according to a Population-Based Study)� 6

T.S. Lyubimova, M.V. Mikhalochkina, G.V. Sorokoletov
Treatment of patients with the initial stage of primary open-angle glaucoma. Difficulties of choice	 10

M.M. Bikbov, Sh.R. Kuzbekov, V.R. Abdullin, N.S. Chernova
Results of combined surgical treatment in chronic purulent dacryocystitis 	 16

N.V. Pomytkina, E.L. Sorokin, I.Z. Kravchenko, A.E. Kirson
Difficulties and possibilities for differential diagnosis of exudative form of age-related 
macular degeneration and central serous chorioretinopathy	 22

O.I. Orenburkina, M.R. Kalanov, A.D. Chuprov, V.L. Kim
Efficiency of vitreal cavity tamponade in prevention of postoperative hemophthalmos in patients  
with an advanced stage of proliferative diabetic retinopathy	 30

LITERATURE REVIEWS
S.B. Izmailova, B.E. Malyugin, M.V. Poletaeva, O.P. Antonova, E.V. Kechin
Causes and methods of treatment of progressive aseptic melting and delayed  
epithelization of the cornea/corneal graft	 36

A.M. Frolov, F.T. Dulani, M.A. Frolov, Yu.G. Kopchenova
Fundus microcirculation in chronic heart failure (literature review)	 45

G.M. Bikbova, E.M. Iakupova, L.I. Faizullina
Hormonal status and its influence on the occurrence of ophthalmopathology (literature review)	 51

A.G. Dorofeychuk, E.L. Sorokin
Primary open-angle glaucoma of normal pressure (literature review)	 57

G.M. Kazakbaeva, A.M. Nizamutdinova, V.K. Surkova
Retinitis pigmentosa: pathogenesis, diagnosis and treatment prospects	 64

L.A. Kazimova 
Changes in choroidal thickness in various eye diseases on OCT	 71

G.M. Kazakbaeva, G.R. Mustafina, V.K. Surkova, E.M. Garipova
Electroretinography and its importance in diagnostics of hereditary diseases of the retina (literature review)	 81

S.V. Kostenev, E.V. Kim
Modern aspects of presbyopia correction in patients with myopia (literature review)	 86

CASE REPORT
D.S. Romanov, A.A. Verzin, A.A. Troshina, S.Yu. Kopaev 
Descemet Membrane Detachment After Cataract Phacoemulsification. A Clinical Case	 93

E.A. Ivachev, O.T. Ivacheva, E.V. Mironova
Transscleral toric lens suturing in a patient with compensated glaucoma  
(clinical case)	 98



6

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
ORIGINAL ARTICLES

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• №1 • 2025

Точка зрения. Восток – Запад. 2025;12(1): 6–9.
Point of view. East – West. 2025;12(1): 6–9.

Original articles
УДК 617.751
DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-6-9
© Panda-Jonas S., Israfilova G.Z., Bourne R., Jonas J.B., 2025 

Prevalence of Blindness and Visual Impairment due to Cataract  
Among Adults in the Southern Urals (according to a Population-Based Study) 
S. Panda-Jonas1, 2, G.Z. Israfilova3, R. Bourne4, J.B. Jonas5–8

1Department of Ophthalmology, Medical Faculty Heidelberg, Heidelberg University,  Heidelberg, Germany
2Privatpraxis Prof Jonas und Dr. Panda-Jonas, Heidelberg, Germany 
3Ufa Eye Research Institute,  Bashkir State Medical University,  Ufa, Russian Federation  
4Vision & Eye Research Unit ,  Anglia Ruskin University,  Cambridge, United Kingdom 
5Rothschild Foundation Hospital ,  Paris,  France
6Singapore Eye Research Institute,  Singapore National Eye Center,  Singapore
7Beij ing Visual Science and Translational Eye Research Institute (BERI),  Beij ing Tsinghua Changgung Hospital ,  Tsinghua 
Medicine, Tsinghua University,  Beij ing, China 
8LV Prasad Eye Institute,  Hyderabad, India

ABSTRACT
Aim. To study the prevalence of blindness and visual impairment due to cataract among adults aged 40 years and older. 
Material and methods. In 2015–2017 a cross-sectional population-based Ural Eye and Medical Study (UEMS) was conducted 
at Ufa Eye Research Institute, Ufa, Russia. 
Results. Cataracts were the most common cause of moderate and severe visual impairment among adults of the Southern 
Urals aged 40 years and older (n=109; 59.9%; 95% CI: 52.7–67.1). The most frequent types of cataract observed were 
nuclear-cortical cataract(n=53; 29.1%), cortical (n=29; 15.9%) and nuclear cataract(n=24; 13.2%); less frequently posterior 
subcapsular cataract (n=1; 0.5%), mature (n=1; 0.5%) and secondary cataract (n=1; 0.5%). Cataract caused blindness  
in 3 cases (27.3%; 95% CI: 19.6–35.7).
Conclusions. Cataracts were the leading cause of moderate and severe visual impairment among people of the Southern 
Urals aged 40 years and older, cataract-induced blindness was estimated at 27.3% of all cases (95% CI: 19.6–35.7).  
The analysis suggests that the need for cataract surgery remains high in the population.
Key words: population-based study, visual impairment, blindness, cataract

For quoting: Panda-Jonas S., Israfilova G.Z., Bourne R., Jonas J.B. Prevalence of Blindness and Visual Impairment due 
to Cataract Among Adults in the Southern Urals (according to a Population-Based Study). Point of view. East – West. 
2025;12(1): 6–9. DOI:. https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-6-9 
Corresponding author: Gulnara Z. Israfilova, israfilova_gulnara@mail.ru

Научная статья

Распространенность слепоты и нарушений зрения вследствие катаракты  
у взрослого населения на территории Южного Урала 
(по данным популяционного исследования)
 С. Панда-Йонас1, 2, Г.З. Исрафилова3, Р. Борн4, Й.Б. Йонас5–8

1Кафедра офтальмологии,  медицинский факультет Мангейма,  Гейдельбергский университет, Мангейм, Германия
2Частная клиника профессора Йонаса и Доктора Панда-Йонас Гейдельберг ,  Германия 
3Уфимский НИИ глазных болезней ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России,  Уфа,  Россия
4Институт исследования зрения и глазных болезней,  Университет Англия Раскин,  Кембридж,  Англия
5Госпиталь Фонда Ротшильда,  Французский институт близорукости,  Париж,  Франция 
6Сингапурский институт глазных исследований,  Сингапурский национальный офтальмологический центр, 
Сингапур 
7Пекинский научно-исследовательский институт визуальной и трансляционной офтальмологии (BERI) ,  
Пекинский госпиталь Цинхуа Чангунг ,  медицинский центр Цинхуа,  Университет Цинхуа,  Пекин,  Китай 
8Глазной институт Л.В.  Прасада,  Хайдарабад,  Индия 
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РЕФЕРАТ
Цель. Изучить распространенность слепоты и нарушений зрения вследствие катаракты среди взрослых в возрасте 
40 лет и старше.
Материал и методы. В 2015–2017 гг. на базе Уфимского НИИ глазных болезней было проведено поперечное 
популяционное исследование Ural Eye and Medical Study (UEMS).
Результаты. Основной причиной умеренного и тяжелого нарушения зрения у взрослого населения Южного Урала 
в возрасте 40 лет и старше явилась катаракта (n=109; 59,9%; 95% ДИ 52,7–67,1). При этом наиболее часто у лиц 
с нарушениями зрения отмечалась ядерно-кортикальная катаракта (n=53; 29,1%), кортикальная (n=29; 15,9%) и 
ядерная катаракта (n=24; 13,2%). Реже встречалась задняя субкапсулярная катаракта (n=1; 0,5%), зрелая (n=1; 0,5%) 
и вторичная катаракта (n=1; 0,5%). Катаракта явилась причиной слепоты в 3 случаях (27,3%; 95% ДИ 19,6–35,7).
Выводы. Основной причиной умеренного и тяжелого нарушения зрения среди населения Южного Урала в возрасте 
40 лет и старше является катаракта, распространенность слепоты вследствие катаракты составляет 27,3% (95% ДИ 
19,6–35,7). Результаты анализа свидетельствуют о том, что потребность населения в оперативном лечении катаракты 
остается на достаточно высоком уровне. 
Ключевые слова: популяционное исследование, нарушение зрения, слепота, катаракта

Для цитирования: Панда-Йонас С., Исрафилова Г.З., Борн Р., Йонас Й.Б. Распространенность слепоты и нарушений 
зрения вследствие катаракты у взрослого населения на территории Южного Урала (по данным популяционного 
исследования). Точка зрения. Восток – Запад. 2025;12(1): 6–9. DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-6-9 
Автор, ответственный за переписку: Гульнара Зуфаровна Исрафилова, israfilova_gulnara@mail.ru

RELEVANCE

Cataracts remain the leading cause of blindness and 
visual impairment worldwide, and it is a significant health 
and social concern. According to the WHO data, the number 
of people with various visual impairments due to cataract 
reaches 65 million [1–3]. Recent studies have shown a 
higher prevalence of cataract and a tendency for cataract 
morbidity to increase with longevity, environmental and 
lifestyle changes in virtually all countries of the world [1, 
4]. Epidemiological studies report that the prevalence of 
cataract-induced blindness was relatively low in Israel, 
average in Syria (34.9%) and relatively high in India [5–8].

Monitoring data on blindness and low vision due to cat-
aract in different regions of Russia show significant diver-
sity. For example, the highest rate was recorded in the Li-
petsk region (41.1 per 10,000) and Yaroslavl region (34.3 
per 10,000), and the lowest in the Tyumen region (7.9 per 
10,000) and Novosibirsk region (8.2 per 10,000) [9, 10]. 

Unfortunately, the current forms of medical documen-
tation and statistics do not fully reflect the true extent of 
blindness and visual impairment caused by cataract. In this 
regard, it is of particular interest to estimate the prevalence 
of visual impairment in the population based on data ob-
tained in a population-based study. 

PURPOSE

To assess the prevalence of blindness and visual impair-
ment due to cataract among adults aged 40 years and older. 

MATERIAL AND METHODS

This study was conducted as part of the research project 
“Comprehensive assessment of socially significant pathologies 
of the anterior and posterior segments in a population-based 
study” conducted at the Ufa Eye Research Institute in 2015 and 
2017, based on data from Ural Eye and Medical Study (UEMS). 

The study was conducted in compliance with the basic 
principles of the Helsinki Declaration, Good Clinical Practice 
(GCP) guidelines as well as current regulations. It included 

respondents aged 40 years and older, permanent residents 
of the Southern Urals. Written informed voluntary consent 
was obtained from all participants.

A total of 5899 participants were enrolled in the study. 
The study included questionnaires, general medical and oph-
thalmic examinations. Eye examination included: measure-
ment of best corrected visual acuity, refractometry, biomi-
croscopy of the anterior and posterior ocular segment, and 
ophthalmoscopy. 

Cataracts were diagnosed by slit lamp-based biomicros-
copy. The intensity and type of lens opacity was graded in ac-
cordance with the LOCS III scale [11]. This classification sys-
tem differentiates 6 classes of nuclear lens opacities based on 
their severity and location. Individuals with nuclear changes 
corresponding to stage III or higher were considered to have 
nuclear cataract. Retro-illumination photographs of the lens 
were used to evaluate cortical and subcapsular opacities. 

The degree of visual impairment was defined according 
to the WHO criteria. Mild vision impairment – BCVA 0.4 or 
higher but lower than 0.5. Severe vision impairment – BCVA 
≥0.05 but less than 0.3. Blindness was determined by BCVA in 
the better eye of 0.05 or less [2]. 

Statistical data processing was conducted using the IBM 
SPSS Statistics 23.0 software package (USA). Confidence in-
tervals were calculated using the Wilson method with conti-
nuity correction. A p-value less than p<0.05 was considered 
statistically significant for all comparisons. 

RESULTS AND DISCUSSION

A total of 5899 individuals were enrolled in the study 
prevalence analysis of most common causes of blindness 
and visual impairment. The mean age of the participants 
was 59.0±10.7 years (age range 40–94 years). Mild visual 
impairment was detected in 184 respondents (3.1%; 95% 
CI: 2.7–3.6), moderate and severe impairment – in 182 re-
spondents (3.1%; 95% CI: 2.7–3.5) and 11 respondents were 
blind (0,19%; 95% CI: 0.10–0.34). 

Cataract was the main cause of moderate to severe visual 
impairment in the Southern Urals population aged 40 years and 
older (n=109; 59.9%; 95% CI: 52.7–67.1). The most commonly 

mailto:israfilova_gulnara@mail.ru


8

S. Panda-Jonas, G.Z. Israfilova, R. Bourne, J.B. Jonas
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
ORIGINAL ARTICLES

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• № 1 • 2025

observed cataracts were nuclear cortical cataract (n=53; 29.1%), 
cortical (n=29; 15.9%), nuclear (n=24; 13.2%); less frequently – 
posterior subcapsular cataract (n=1; 0.5%), mature (n=1; 0.5%) 
and secondary cataracts were seen (n=1; 0.5%). Cataract led to 
blindness in 3 people (27.3%; 95% CI: 19.6–35.7).

According to the Vision Loss Expert Group of the 
Global Burden of Disease Study, in 2020, 17.01 million 
people were blind due to cataract (95% CI: 14.40–19.93): 
6.78 million men (95% CI: 5.73–7.98) and 10.22 million 
women (95% CI: 8.76–11.96). We should note that cata-
ract accounts for 39.55% (95% CI: 33.48–46.34%) of all 
cases of blindness worldwide. Moderate and severe visu-
al impairment due to cataract was observed in 83.48 mil-
lion people (95% CI: 71.76–96.98); including 34.59 mil-
lion men (95% CI: 29.69–39.95) and 48.89 million wom-
en (95% CI: 42.05–56.06) [1].

The highest prevalence of cataract-related blindness 
was found in South Asia at 53.20% (95% CI: 45.00–62.11) 
and South-East Asia, East Asia and Oceania at 41.82% (95% 
CI: 35.30–49.38). The lowest prevalence was observed in 
high-income countries at 16.82% (95% CI: 13.66–20.60), 
Central Europe, Eastern Europe and Central Asia – 20.53% 
(95% CI: 16.50–25.15). The regions with the highest prev-
alence of moderate to severe visual impairment due to cat-
aract were South-East Asia, East Asia and Oceania 34.00% 

Table 

Prevalence of low vision and blindness due to cataract in world regions
Таблица

Распространенность слабовидения и слепоты вследствие катаракты в регионах мира

Region
Регион

Percentage of people with moderate 
to severe visual impairment due to 

cataract, % (95% CI)
Процент людей с умеренным 

или тяжелым нарушением зрения 
вследствие катаракты

% (95% ДИ)

Percentage of blind people due  
to cataract,
 % (95% CI)

Процент слепых людей 
вследствие катаракты

% (95% ДИ)

Global
Глобально 28.30 (24.32–32.54) 39.55 (33.48–46.34) 

South-East Asia, East Asia and Oceania 
Юго-Восточная Азия, Восточная Азия и Океания 34.00 (29.32–39.00) 41.82 (35.30–49.38) 

Central Europe, Eastern Europe, Central Asia 
Центральная Европа, Восточная Европа, 
Центральная Азия 

17.64 (14.57–20.76) 20.53 (16.50–25.15) 

High-income countries
Страны с высоким уровнем дохода 26.44 (22.39–30.82)  16.82 (13.66–20.60)

Latin America and the Caribbean  
Латинская Америка и Карибский бассейн 19.03 (16.07–22.02)  30.11 (24.90–36.10)

North Africa and Middle East
Северная Африка и Ближний Восток 24.73 (20.94–28.87) 27.31 (21.88–33.57)

South Asia
Южная Азия 29.87 (25.64–34.83) 53.20 (45.00–62.11)

Sub-Saharan Africa
Африка к югу от Сахары 24.69 (21.24–28.28) 31.56 (26.71–36.53)

Southern Urals
Южный Урал  59.9 (52.7–67.1) 27.3 (19.6–35.7)

(95% CI: 29.32–39.00) and South Asia 29.87% (95% CI: 25.64–
34.83); the regions with the lowest prevalence were Central 
Europe, Eastern Europe and Central Asia – 17.64 (14.57–
20.76), Latin America and the Caribbean –19.03 (16.07–
22.02) (Table). 

Thus, the prevalence estimates for cataract-related blind-
ness and visual impairment in the Southern Urals region 
showed that the proportion of people who became blind 
due to cataract was significantly higher compared to South-
East Asia, East Asia, Oceania and South Asia. However, the 
proportion of individuals with moderate and severe visu-
al impairment was closeк to that in North Africa and Mid-
dle East, higher than in high-income countries, Central and 
Eastern Europe and Central Asia, while it was lower than in 
South and South-East Asia, East Asia and Oceania. 

CONCLUSIONS

Based on these findings, cataracts appear to be the most 
common cause of moderate and severe vision loss in adults 
aged 40 years and over in the Southern Urals with a preva-
lence of 59.9% (95% CI: 52.7–67.1), the prevalence of cata-
ract-related blindness is estimated at 27.3% (95% CI: 19.6–
35.7), indicating a significant need for cataract surgeries in 
the region.
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Лечение пациентов с начальной стадией первичной открытоугольной глаукомы. 
Трудности выбора
Т.С. Любимова, М.В. Михалочкина, Г.В. Сороколетов 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва, Россия

РЕФЕРАТ
Цель. Оценка эффективности различных методов лечения начальной стадии первичной открытоугольной глауко-
мы (ПОУГ). 
Материал и методы. В исследование включены 298 пациентов (298 глаз) с начальной стадией ПОУГ, проходивших 
лечение в отделе глаукомы на базе ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздра-
ва России с 2020 по 2022 г. Пациенты были разделены на 3 группы. Пациентам 1-й группы (101 пациент – 101 глаз) 
была назначена местная гипотензивная терапия аналогами простагландинов (ПГ), пациентам 2-й группы (99 пациен-
тов – 99 глаз) проводили селективную лазерную трабекулопластику (СЛТ), пациентам 3-й группы (98 пациентов – 98 
глаз) – непроникающую глубокую склерэктомию (НГСЭ). Срок наблюдения – 3 года. 
Результаты. Эффективность монотерапии ПГ составила 66,3%, при этом к 3 годам наблюдений в 22 случаях (21,8%) 
была выполнена СЛТ, в 12 случаях (11,9%) потребовалось проведение НГСЭ. Эффективность СЛТ во 2-й группе со-
ставила 73,7%, в 34 случаях (34,3%) была необходима повторная СЛТ, и в 15 случаях (15,2%) из них в последующем 
выполнялась НГСЭ, в 11 (11,1%) случаях потребовалось усиление гипотензивного режима. Эффективность двухэтап-
ного лечения пациентов 3-й группы (НГСЭ + десцеметогониопунктура (ДГП)) составила 85,7%, при этом ДГП прово-
дилась в 42 случаях (42,8%), гипотензивный режим был усилен в 14 случаях (14,3%). 
Заключение. Эффективность применения ПГ на начальной стадии составила 66,3%, СЛТ – 73,7%, НГСЭ – 85,7%.
Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, лечение на начальной стадии, гипотензивная терапия, 
селективная лазерная трабекулопластика, непроникающая глубокая склерэктомия 
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Original articles

Treatment of patients with the initial stage of primary open-angle glaucoma. 
Difficulties of choice
 T.S. Lyubimova, M.V. Mikhalochkina, G.V. Sorokoletov
S.N.  Fyodorov NMRC Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion of  the Russian Ministr y  of  Health ,  Moscow,  Russian 
Federat ion 

ABSTRACT
Purpose. The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of various treatment methods for early stage POAG. 
Material and methods. The study included 298 patients (298 eyes) with the initial stage of POAG, who were treated in the 
glaucoma department at the Federal State Institution National Medical Research Center MNTK Eye Microsurgery named after. 
acad. S.N. Fedorov of the Russian Ministry of Health from 2020 to 2022. The patients were divided into 3 groups. Patients of 
group 1 (101 patients – 101 eyes) were administered local antihypertensive therapy with prostaglandin analogues, patients of 
group 2 (99 patients – 99 eyes) underwent selective laser trabeculoplasty (SLT), patients of group 3 (98 patients – 98 eyes) –  
non-penetrating deep sclerectomy (NPDS). The follow-up period was 3 years. 
Results. The effectiveness of prostaglandin monotherapy was 66.3%, while by 3 years of follow-up, SLT was performed in 
22 cases (21.8%), and NPDS was required in 12 cases (11.9%). The effectiveness of SLT in the second group was 73.7%, 
in 34 cases (34.3%) SLT had to be repeated and in 15 cases (15.2%) of them a subsequent NPDS was performed, 11 cas-
es (11.1%) required intensification of antihypertensive regimens. The efficacy of two-stage treatment in group 3 (NPDS + 
descemetogoniopuncture (DGP)) was 85.7%, with DGP performed in 42 cases (42.8%), antihypertensive regimens inten-
sified in 14 cases (14.3%). 
Conclusion. The effectiveness of prostaglandins was 66.3% at baseline, SLT – 73.7%, NPDS – 85.7%. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Глаукома – это прогрессирующее многофакторное 
заболевание, характеризующееся повреждением зри-
тельного нерва [1]. По данным зарубежных авторов, 3,5% 
населения мира в возрасте от 40 до 80 лет страдают глау-
комой [2]. Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
является наиболее распространенным подтипом и счи-
тается второй причиной слепоты во всем мире [3]. Ос-
новными факторами риска прогрессирования ПОУГ яв-
ляются уровень внутриглазного давления (ВГД), пожилой 
возраст и наследственная предрасположенность [4, 5]. 

Комплексное лечение глаукомы, направленное на сни-
жение ВГД, и, как следствие, стабилизация глаукомного 
процесса, как правило, начинают с медикаментозной те-
рапии. Однако в ряде случаев она бывает неэффективной 
или недостаточно эффективной. Кроме того, гипотензив-
ное лечение имеет ограничения, такие как сложный режим 
дозирования, противопоказания со стороны сопутствую-
щих соматических заболеваний, экономические затраты, 
отсутствие некоторых позиций в аптечных пунктах. Часто 
возникают местные реакции, которые включают жжение, 
покалывание, синдром «сухого глаза», гиперемию конъ-
юнктивы, ощущение инородного тела и слезотечение. Эти 
симптомы при продолжении применения гипотензивной 
терапии обычно приводят к развитию токсико-аллергиче-
ского конъюнктивита, который усугубляет состояние глаз-
ной поверхности, что в перспективе отрицательно влияет 
на эффективность хирургического лечения [6].

Несмотря на основную роль гипотензивной терапии в 
предотвращении прогрессирования глаукомного процесса, 
не всегда удается добиться регулярного выполнения назначе-
ний врача. По данным литературы, примерно 39,7% пациен-
тов прекращали инстиллировать капли вскоре после поста-
новки диагноза либо вовсе не начинали лечение [7].

Одним из альтернативных вариантов медикаментоз-
ного лечения глаукомы является применение современ-
ных лазерных технологий, которые могут использовать-
ся как в качестве основных методов, так и в качестве до-
полнения к ранее назначенному капельному режиму [8]. 

 Преимуществами лазерных вмешательств при ПОУГ 
является минимальная травматичность, отсутствие тяже-
лых интра- и послеоперационных осложнений, прове-
дение в амбулаторных условиях, возможность повтор-
ного выполнения при ослаблении гипотензивного эф-
фекта в послеоперационном периоде. 

Показанием к переходу на хирургическое лечение 
являются плохая переносимость или отсутствие норма-
лизации офтальмотонуса на фоне приема лекарствен-
ных препаратов, противопоказание или неэффектив-
ность лазерных технологий. 

Среди существующих методов хирургического лечения 
широкое распространение получила непроникающая глу-

бокая склерэктомия (НГСЭ) с последующим проведением 
лазерной десцеметогониопунктуры (ДГП). Данная техно-
логия позволила минимизировать интра- и послеопераци-
онные осложнения синустрабекулэктомии и в то же вре-
мя обеспечить стабильный, пролонгированный гипотен-
зивный эффект. К ее достоинствам можно отнести сохран-
ность наружной капсулы глаза, плавное снижение ВГД, ми-
нимальную травматичность, профилактику цилиохориои-
дальной отслойки, выполнение в амбулаторных условиях.

Таким образом, нет единого мнения в выборе лучше-
го метода лечения на начальной стадии ПОУГ для сохра-
нения зрительных функций пациента. 

ЦЕЛЬ

Оценка эффективности различных методов лечения 
начальной стадии ПОУГ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 298 пациентов (298 глаз) 
с начальной стадией ПОУГ, которые проходили лечение 
в отделе глаукомы на базе ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос-
сии с 2020 по 2022 г. 

Возрастной диапазон варьировал от 48 до 75 лет  
(в среднем 67±2 года). Женщин было 160 (53,7%), мужчин – 
138 (46,3%). Уровень ВГД находился в пределах 27,2±1,7 мм 
рт.ст., коэффициент легкости оттока внутриглазной жид-
кости (ВГЖ) составлял 0,09±0,03 мм/мин/мм рт.ст.

Пациенты были разделены на 3 группы. Пациен-
там 1-й группы (101 пациент – 101 глаз) была назначе-
на местная гипотензивная терапия аналогами проста-
гландинов (ПГ), пациентам 2-й группы (99 пациентов –  
99 глаз) выполнялась селективная лазерная трабекуло-
пластика (СЛТ), пациентам 3-й группы (98 пациентов – 
98 глаз) – НГСЭ. Статистически значимых различий меж-
ду группами по полу, возрасту и уровню среднесуточно-
го ВГД не было выявлено. 

Всем пациентам до начала лечения выполнялись стан-
дартные клинико-функциональные исследования: визо-
метрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, периметрия, 
пневмотонометрия, тонометрия по Маклакову и тоногра-
фия. ВГД в группах измеряли тонометром Маклакова до 
начала указанной терапии и через 1 сутки, 1 и 6 месяцев, 
через 1 год, 2 и 3 года. Дополнительно проводили опти-
ческую когерентную томографию заднего отрезка глаза 
и оценивали состояние диска зрительного нерва (ДЗН) и 
субретинальную неоваскулярную мембрану (СНВ).

Медикаментозное лечение было представлено 
аналогами ПГ. Выбор препарата обусловлен тем, что 
ПГ является средством первого выбора при лечении 
ПОУГ. Его действие направлено на улучшение отто-
ка ВГЖ, что можно считать наиболее физиологичным 

mailto:mmv199@mail.ru
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механизмом снижения ВГД для глазного яблока. Кро-
ме того, преимуществом препаратов простагланди-
нового ряда является однократный режим дозирова-
ния и среднее снижение ВГД от 28 до 31% от исход-
ного уровня [9]. 

СЛТ проводилось по стандартной методике. Nd:YAG-ла-
зером с длиной волны 532 нм и стартовой энергией им-
пульса 0,5–0,6 мДж. Наносились 50 лазерных аппликато-
ров по дуге окружности длиной 180°. Мощность воздей-
ствия поэтапно усиливали с шагом 0,1 мДж до появления 
микрокавитационных пузырьков. Далее снижали лазер-
ную энергию на 0,1 мДж до достижения наименьшей энер-
гии, при которой видны пузырьки. В послеоперационном 
периоде в течение 7 дней в оперированный глаз закапыва-
ли нестероидные противовоспалительные средства. 

НГСЭ выполнялась по классической методике и 
включала следующие этапы: конъюнктивальный раз-
рез длиной 3 мм вдоль лимба; формирование по-
верхностного склерального лоскута толщиной 1/3 
склеры с заходом в прозрачные слои роговицы; вы-
краивание глубокого лоскута под поверхностным с 
обнажением Шлеммова канала (ШК) и Десцемето-
вой оболочки. Внутренний склеральный лоскут ис-
секался вместе с наружной стенкой ШК. Герметиза-
ция раны проводилась наложением узловых швов на 
конъюнктиву. 

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программного обеспечения MedCalc (версия 18.11)  
с обработкой данных методами вариационной стати-
стики, включающими вычисление средних значений, 
стандартных отклонений. Различия считались стати-
стически значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В 1-й группе пациентов среднее значение ВГД через 
1 месяц после назначения гипотензивной терапии со-

Таблица 1 

Уровень ВГД (мм рт.ст.) у пациентов 1-й группы при сроке наблюдения до 3 лет
Tablе 1 

IOP (mmHg) level in patients of group 1 with the observation period of up to 3 years

Группа
Group 

1 сутки
1 day

1 месяц
1 month

6 месяцев
6 months

1 год
1 year

2 года
2 years

3 года
3 years p

1-я группа (ПГ)
Group 1 (PG) _ 20,2±0,9

(25,7%)
20,3±0,8 
(25,4%)

21,1±0,6 
(22,4%)

19,2±0,8 
(29,4%)

20,1±0,4 
(26,1%) pобщ <0,01

ставляло 20,2±0,9 мм рт.ст., что было на 25,7% ниже ис-
ходного уровня, через 6 месяцев – 20,3±0,8 мм рт.ст. (на 
25,4%), через 2 года – 19,2±0,8 мм рт.ст. (на 29,4%), через 
3 года – 20,1±0,4 мм рт.ст. (на 26,1%) (табл. 1). Необхо-
димо отметить, что у 8 пациентов (7,9%) к концу первого 
года наблюдения и у 14 пациентов (13,9%) к концу вто-
рого года наблюдения в связи с повышением уровня оф-
тальмотонуса до 24,2±0,8 мм рт.ст. была проведена СЛТ. 

5 пациентам (5,0%) за 2 года и 7 пациентам (6,9%) за 
3 года наблюдения была проведена НГСЭ, показанием к 
которой являлось отсутствие нормализации ВГД, пло-
хая переносимость медикаментозной терапии, нерегу-
лярное использование препаратов и отрицательная ди-
намика состояния ДЗН, СНВ по данным оптической ко-
герентной томографии (ОКТ). Среди побочных явлений 
применения ПГ отмечались ощущение инородного тела 
и сухость (17%), гиперемия конъюнктивы (12,5%), жже-
ние (7,1%), усиление роста ресниц (25,9%) и гиперпиг-
ментация радужки (7,1%). Состояние ДЗН и СНВ остава-
лось стабильным по результатам ОКТ.

Во 2-й группе все операции прошли без осложнений. 
На первые сутки после СЛТ средний уровень офтальмото-
нуса составлял 19,2±0,6, что было на 27,1% ниже исходного 
уровня, через 1 месяц отмечали снижение на 29,4%, через 
6 месяцев – на 29,8%, через 1 год – на 27,0%, через 2 года – 
на 25,7%, через 3 года – на 26,0% (табл. 2). 	

Первые случаи повышения ВГД после СЛТ наблюда-
лись к 8 месяцам, что являлось показанием к проведению 
повторной СЛТ. Так, к концу первого года наблюдения по-
вторная СЛТ была выполнена на 7 (7,1%) глазах, к концу 
2-го – на 10 (10,1%) глазах, к концу 3-го года – на 17 (17,2%) 
глазах. За весь период исследования повторная СЛТ прово-
дилась на 34 глазах (34,3%). Усиление гипотензивного эф-
фекта было необходимо 11 (11,1%) пациентам. В 15 (15,2%) 
случаях вследствие отсутствия компенсации ВГД после по-
вторного вмешательства была проведена НГСЭ (табл. 3). 
На протяжении всего срока наблюдения состояние ДЗН и 

Таблица 2

Уровень ВГД (мм рт.ст.) у пациентов 2-й группы
Tablе 2

IOP (mm Hg) level in patients of group 2

Группа
Group

1 сутки
1 day

1 месяц
1 month

6 месяцев
6 months

1 год
1 year

2 года
2 years

3 года
3 years p

2-я группа (СЛТ)
Group 2 (SLT)

19,2±0,6 
(27,1%)

18,2±0,8 
(29,4%)

18,4±1,1 
(29,8%)

19,3±0,7 
(27,0%)

20,2±0,6 
(25,7%)

20,1±0,4 
(26,0%) pобщ <0,01
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СНВ оставалось стабильным по данным ОКТ.
У всех пациентов 3-й группы НГСЭ прошла без ос-

ложнений. При биомикроскопии на 1-е сутки визуали-
зировалась разлитая фильтрационная подушка, сформи-
рованная на 12 ч. Конъюнктивальный шов был чистый, 
адаптированный, отделяемого не наблюдалось, рогови-
ца и влага передней камеры прозрачны, передняя каме-
ра средней глубины. Средний уровень ВГД на 1-е сут-
ки по данным пневмотонометрии был 8,2±0,4 мм рт.ст., 
снижение ВГД составило 69,8%, через 1 месяц отмеча-
ли снижение на 47,8%, через 6 месяцев – на 40,0%, через  
1 год – на 33,1%, через 2 года – на 36,8%, через 3 года – 
на 40,7% (табл. 4). 

У 42 (42,8%) пациентов после проведения НГСЭ, начи-
ная с 4 месяцев, отмечалось повышение ВГД до 23,6±0,8 
мм рт.ст. Данным пациентам вторым этапом была вы-
полнена ДГП. После ДГП наблюдалась нормализация 
офтальмотонуса на протяжении всего срока наблюде-
ния. Однако в 14 случаях (14,3%) к концу срока наблю-
дения потребовалось усиление гипотензивного режима. 
Состояние ДЗН и СНВ по данным ОКТ оставалось ста-
бильным на всем протяжении исследования.

Таким образом, эффективность монотерапии ПГ 
составила 66,3%, при этом к 3 годам наблюдений в 
22 случаях (21,8%) была выполнена СЛТ, в 12 случаях 
(11,9%) потребовалось проведение НГСЭ. Эффектив-
ность СЛТ во 2-й группе составила 73,7%, в 34 случаях 
(34,3%) была необходима повторная СЛТ и в 15 случа-
ях (15,2%) из них в последующем выполнялась НГСЭ, 
в 11 (11,1%) случаях потребовалось усиление гипо-
тензивного режима. Эффективность двухэтапного ле-
чения пациентов 3-й группы (НГСЭ + ДГП) составила 
85,7%. ДГП проводилась через 4–8 месяцев в 42 случа-
ях (42,8%), гипотензивный режим был усилен в 14 слу-
чаях (14,3%) (табл. 5).

ТПроблема выбора тактики лечения ПОУГ на началь-
ной стадии до сих пор остается актуальной. По результатам 
настоящего исследования, наиболее эффективным мето-
дом лечения данной группы пациентов является НГСЭ, что 
находит подтверждение в работах ряда авторов, включая ее 
разработчиков. Еще В.И. Козлов и соавт. доказали, что ги-
потензивный эффект НГСЭ с ДГП сохранялся от 5 до 10 лет 

Таблица 3

Потребность в НГСЭ у пациентов после простагландинов и СЛТ
Tablе 3

The need of NPDS in patients after prostaglandins and SLT

Период
Period

Простагландины*
Prostaglandins*

СЛТ*
SLT*

p

1–2 года
1–2 years 5 (5,0) 6 (6,1)

<0,012–3 года
2–3 years 7 (6,9) 9 (9,1)

Всего 
Total 12 (11,9) 15 (15,2)

Примечание: * – данные даны в виде n (%).  
Note: * – data are expressed as n (%).

у 76% пациентов [10]. Также было показано что у пациен-
тов, прооперированных на ранней стадии ПОУГ, норма-
лизация ВГД и стабилизация глаукомного процесса была 
более выраженной, чем при использовании гипотензив-
ной терапии – 96 и 36% соответственно [11, 12].

Согласно результатам собственных исследований, 
эффективность применения ПГ сопоставима с прове-
дением СЛТ, что коррелирует с данными литературы. 

Так, M. Nagar и соавт. показали, что снижение ВГД по-
сле проведения СЛТ достоверно не отличается от при-
менения Sol. Latanoprosti 0,005% [13]. С.Ю. Анисимовой 
и соавт. также был сделан вывод о сопоставимости ги-
потензивной эффективности монотерапии аналогами 
ПГ и СЛТ [14]. 

Итак, еще в 1949 г. академик М.И. Авербах писал, что 
«...всякое вмешательство, будет ли оно консервативным 
или хирургическим, тем эффективнее, чем раньше при-
менено», что постоянно подтверждается и в современ-
ных исследованиях [15, 16]. Следует также отметить, 
что в середине XX века спектр гипотензивной терапии 
был весьма ограничен. На сегодняшний день существу-
ет широкий выбор антиглаукомных препаратов, однако 
их длительное использование может вызывать воспале-
ние конъюнктивы и фиброз, что потенциально ставит 
под угрозу успех последующих хирургических вмеша-
тельств [19, 20]. Следовательно, непроникающая хирур-
гия на начальных стадиях позволяет в большем процен-
те случаев стабилизировать глаукомный процесс и со-
хранить нормальный уровень ВГД. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, эффективность применения ПГ на 
начальной стадии составила 66,3%, СЛТ – 73,7%, НГСЭ –  
85,7%. 

Тем не менее тактика ведения пациента с начальной 
стадией ПОУГ должна решаться индивидуально на осно-
ве комплексного подхода, включающего оценку перено-
симости местной гипотензивной терапии, показаний и 
противопоказаний к лазерному и хирургическому лече-
нию, рисков интра- и послеоперационных осложнений, 
эффективности уже проведенного лечения. 
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Таблица 4

Уровень ВГД (мм рт.ст.) у пациентов 3-й группы
Tablе 4

IOP (mm Hg) level in group 3 patients

Группа
Group

1 сутки
1 day

1 месяц
1 month

6 месяцев
6 months

1 год
1 year

2 года
2 years

3 года
3 years p

3-я группа (НГСЭ)
Group 3 (NPDS)

8,2±0,4 
(69,8%)

14,2±0,6 
(47,8%)

16,4±0,3 
(40,0%)

18,2±0,6
(33,1%)

17,2±0,4 
(36,8%)

17,8±0,6 
(40,7%) pобщ <0,01

Таблица 5

Эффективность лечения в группах сравнения к 3-му году наблюдения
Tablе 5

Treatment efficacy in comparison groups by year 3 of follow-up

Вид лечения
Type of treatment

НГСЭ
NPDS

ДГП
DGP

СЛТ
SLT

Усиление гипотензивного 
режима

Intensification of the 
antihypertensive regimen

Эффективность  
к 3-м годам

Efficacy by year 3  
of follow-up

Простагландины* (101 глаз)
Prostaglandins*
(101 eyes)

12 (11,9) – 22 (21,8) – 67 (66,3)

СЛТ* (99 глаз)
SLT* (99 eyes) 15 (15,2) – 11 (11,1)  73 (73,7)

НГСЭ* (98 глаз)
NPDS* (98 eyes) – 42 

(42,8) 14 (14,3) 84 (85,7)

Примечание: * – данные даны в виде n (%).  
Note: * – data are expressed as n (%).
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Результаты комбинированного оперативного лечения  
хронического гнойного дакриоцистита 
М.М. Бикбов, Ш.Р. Кузбеков, В.Р. Абдуллин, Н.С. Чернова
Уфимский НИИ глазных болезней ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия

РЕФЕРАТ
Патология слезоотводящих путей является одной из причин эпифоры и составляет 13–35% случаев среди всех пациен-
тов, обратившихся за офтальмологической помощью. Пациенты с хроническим гнойным дакриоциститом (ХГД) состав-
ляют до 7,5%, и «золотым стандартом» хирургического лечения данной патологии является дакриоцисториностомия. 
Применение трансканаликулярной лазерной эндоскопической дакриоцисториностомии (ТЛЭД) у данных пациентов 
обеспечивает достаточно высокий положительный результат – до 80% случаев. Эффективность лечения во многом за-
висит от своевременной диагностики ХГД, особенностей клиники, сопутствующей патологии и возможных осложнений.
Цель. Сравнительная оценка результатов стандартной методики ТЛЭД и предлагаемого нами способа комбинирован-
ного оперативного лечения ХДГ.
Материал и методы. Под наблюдением находилось 27 пациентов с ХГД, которые были обследованы с применением 
стандартных офтальмологических методов. Дополнительно проводились: оценка выраженности слезотечения по шка-
ле Munk, промывание слезоотводящих путей, конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) с контрастировани-
ем. У всех пациентов до операции слезотечение по шкале Munk составляло 3–4 балла (при норме 0 баллов). Задерж-
ка контраста в носослезном протоке на уровне выхода в нижний носовой ход на снимках КЛКТ отмечалась у паци-
ентов обоих групп. Пациенты были случайным образом разделены на две группы. В основной группе (15 пациентов,  
15 глаз) выполнялась ТЛЭД, дополненная зондированием носослезного протока с временной установкой силиконо-
вого стента из лакримального интубационного набора Monoka (фирма FCI, Франция) и фиксацией его в нижнем носо-
вом ходу. В группе сравнения (12 пациентов,12 глаз) проводилась стандартная ТЛЭД с временной установкой сили-
конового стента Monoka (фирма FCI, Франция) через дакриостому и фиксацией стента в среднем носовом ходу. Опе-
рации во всех группах прошли без осложнений. Осмотр пациентов проводился после операции на 2-е и 7-е сутки, за-
тем динамическое наблюдение через 1, 3 и 6 месяцев Период наблюдения составил 6 месяцев. Статистическую об-
работку полученных данных проводили с помощью программы IBM SPSS Statistics v.21.
Результаты и обсуждение. Слезотечение по шкале Munk в обеих группах составило после операции 0 баллов. Однако у 
5 (41,6%) пациентов группы сравнения появилось слезотечение (2 балла по шкале Munk): у 2 – через 1 месяц после опе-
рации, у 3 – через 6 месяцев. Промывная проба была положительной у всех пациентов обеих групп. Однако в группе срав-
нения промывная проба была частично положительной у 2 пациентов – через 1 месяц, у 3 пациентов – на 6-й месяц после 
операции. Силиконовые стенты удаляли через 6 месяцев после операции. Последующее проведение КЛКТ с контрастиро-
ванием показало, что в основной группе контрастный препарат визуализировался в 100% случаев только в полости носа, в 
группе сравнения – только у 7 (58,4%) пациентов в полости носа, у остальных 5 (41,6%) пациентов отмечалась его задерж-
ка в носослезном протоке. У пациентов основной группы положительный результат после операции достигнут в 100% слу-
чаев, в группе сравнения – только в 58,4% (7 пациентов) случаев и оказался частичным – в 41,6% (5 пациентов) случаев. 
Заключение. Предложенная нами комбинированная методика оперативного лечения ХДГ является более эффектив-
ной, физиологичной и может быть рекомендована для оперативного лечения пациентов с задержкой контрастного 
препарата в носослезном протоке на уровне его выхода в нижний носовой ход.
Ключевые слова: дакриоцистит, конусно-лучевая компьютерная томография, контрастный раствор, транска-
наликулярная лазерная эндоскопическая дакриоцисториностомия, силиконовый стент
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Results of combined surgical treatment in chronic purulent dacryocystitis 
M.M. Bikbov, Sh.R. Kuzbekov, V.R. Abdullin, N.S. Chernova 
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Bashkir  State  Medical  Univers i ty,  Ufa ,  Russian Federat ion

ABSTRACT 
Pathology of the lacrimal tract is one of the causes of epiphora, and accounts for 13–35% of cases among all patients who 
seek ophthalmological help. Patients with chronic purulent dacryocystitis account for up to 7.5%. The «gold standard» of sur-
gical treatment for chronic purulent dacryocystitis is dacryocystorinostomy. Application of transcanalicular laser-assisted 
endoscopic dacryocystorinostomy (TLED) in these patients provides a relatively high positive outcome – up to 80% of cas-
es. The effectiveness of treatment of chronic purulent dacryocystitis depends largely on timely diagnosis, clinical features, 
concomitant pathology and possible complications. 
Purpose. The purpose of this study was to compare the results of the standard technique of transcanalicular laser endo-
scopic dacryocystorinostomy with the proposed method of combined surgical treatment in chronic purulent dacryocystitis.
Material and methods. 27 patients with chronic purulent dacryocystitis were under observation. All patients were exam-
ined by standard ophthalmological methods. In addition, the following procedures were performed: evaluation of lacrima-
tion severity according to the Munk scale, lacrimal tract lavage, cone beam computed tomography with contrast. In all pa-
tients, preoperative lacrimation according to the Munk scale was 3–4 points (with a norm of 0 points). Contrast delay in the 
nasolacrimal duct at the exit level into the lower nasal passage was observed on CBT images in patients of both groups. Pa-
tients were randomly divided into two groups. In the main group (15 patients, 15 eyes) TLED was performed, supplemented 
by nasolacrimal duct probing with temporary insertion of a Monoka silicone stent (FCI, France) and its fixation in the low-
er nasal passage. The control group (12 patients, 12 eyes) underwent standard TLED with temporary insertion of a Monoka 
silicone stent (FCI, France) through a dacryostomy and fixation of the stent in the middle nasal passage. The surgeries were 
uneventful in all groups. The follow-up period was 6 months. Statistical processing of the obtained data was carried out us-
ing the IBM SPSS Statistics v.21 program.
Results and discussion. Patients were examined postoperatively on days 2 and 7 and then at 1, 3 and 6 months for dy-
namic follow-up. All patients underwent a standard ophthalmological examination. Lacrimation according to the Munk scale 
in both groups was 0 points after surgery. However, in 5 (41.6%) patients of the control group, lacrimation according to the 
Munk scale corresponded to – 2 points. Of these, 2 patients had lacrimation 1 month after surgery, and 3 patients had lac-
rimation 6 months after surgery. The flushing test was positive in all patients of both groups. However, in the control group, 
the flushing test was partially positive (in 2 patients – after 1 month, in 3 patients – at the 6th month). Silicone stents were 
removed 6 months after surgery, followed by contrast-enhanced CBCT. In the CBCT images of the main group, the contrast 
agent was visible only in the nasal cavity in 100% of cases. Whereas in the control group, only 7 (58.4%) patients had a con-
trast agent detected in the nasal cavity, while the remaining 5 (41.6%) patients had a delay in the nasolacrimal duct. In the 
main group, 100% of patients had a positive result after surgery. Whereas in the control group, the result of surgical treat-
ment was positive only in 58.4% of cases (in 7 patients). In 41.6% (5) patients, the result was partially achieved. 
Conclusion. The proposed method of surgical treatment in chronic purulent dacryocystitis is more effective, physiological, 
and can be recommended for the surgical treatment of patients with contrast agent retention in the nasolacrimal duct at the 
level of its exit into the lower nasal passage.
Key words: dacryocystitis, cone beam computed tomography, contrast solution, transcanalytical laser-assisted endoscopic 
dacryocystorinostomy, silicone stent

For quoting: Bikbov M.M., Kuzbekov Sh.R., Abdullin V.R. Results of combined surgical treatment in chronic purulent 
dacryocystitis. Point of view. East – West. 2024;11(4): 16–21. DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-16-21 
Corresponding author: Vadim R. Abdullin, Limonchik156@yandex.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ

Усиленное слезоотделение при эмоциональных сры-
вах присуще каждому здоровому человеку. Совершенно 
другая ситуация, когда эпифора является симптомом па-
тологических состояний, и, прежде всего, это заболевания 
слезных органов. Постоянное упорное слезотечение вы-
зывает не только неприятные ощущения, но и наносит зна-
чительный дискомфорт при выполнении повседневных 
действий и тех, которые требуют пристального зрительно-
го контроля [1]. В общей массе глазной патологии воспали-
тельные заболевания слезоотводящих путей (СОП) до на-
стоящего времени остаются одной из актуальных проблем 
в современной офтальмологии [2]. Одной из частых жа-
лоб, предъявляемых пациентами в амбулаторной офталь-
мологической практике, является слезотечение, которое 
составляет, по данным различных авторов, до 35% случа-

ев среди всех пациентов, обратившихся за офтальмологи-
ческой помощью [3–6]. Из них воспаление слезного меш-
ка и носослезного протока является причиной нарушения 
слезоотведения в трети случаев, при этом 7,5% составляют 
пациенты с хроническим гнойным дакриоциститом [2–
6]. Данная патология встречается в 6–10 раз чаще у жен-
щин, чем у мужчин [1–4]. Основной метод лечения дан-
ного заболевания хирургический. На сегодняшний день 
«золотым стандартом» лечения является дакриоцистори-
ностомия с внедрением современных лазерных и эндо-
скопических методов лечения [7–11]. Одним из таких ме-
тодов является трансканаликулярная лазерная эндоскопи-
ческая дакриоцисториностомия (ТЛЭД), которая обеспе-
чивает достаточно высокий положительный результат (до 
80%) [12]. Эффективность лечения хронического гнойного 
дакриоцистита во многом зависит от своевременной диа-
гностики заболевания, особенностей клиники, сопутству-
ющей патологии и возможных осложнений [13].
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ЦЕЛЬ

Сравнительная оценка результатов стандартной ме-
тодики ТЛЭД с предлагаемым нами способом комбини-
рованного оперативного лечения хронического гной-
ного дакриоцистита.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находилось 27 пациентов с хрони-
ческим гнойным дакриоциститом. Всем пациентам про-
водили стандартное офтальмологическое обследование, а 
также определение выраженности слезотечения по шкале 
Munk, промывание СОП с массажем слезного мешка для 
освобождения его от содержимого (слезы, слизи, гноя). 
Выраженность слезотечения по шкале Munk составляла 
у всех пациентов 3–4 балла, при норме 0 баллов. Кроме 
того, пациентам обеих групп проводили конусно-луче-
вую компьютерную томографию (КЛКТ) СОП по разра-
ботанному нами методу с применением контрастного ве-
щества «Юнигексол» (300 мг/мл йода), окрашенного кра-
сителем Rhex-ID (0,8 мг/мл трипанового синего) (Патент 
РФ № 2810018 от 21.12.2023). КЛКТ СОП проводилась на 
томографе KaVo Orthopantomograph OP 300 Maxio (США), 
компьютерная программа OnDemand3dDental. Параме-
тры томографической съемки: 85 kV, 5 mA, 14 mA/s, раз-
мер изотропного вокселя – 0,15 мм, эффективная доза на-
грузки – 85 мкЗв. Объем исследуемой области – 15×15×15 
см. У всех пациентов отмечалась задержка контраста в но-
сослезном протоке на уровне выхода в нижний носовой 
ход (рис. 1). 

Пациенты были случайным образом разделены на две 
группы. Основной группе (15 пациентов, 15 глаз) была 
проведена разработанная нами комбинированная мето-
дика операции: стандартная ТЛЭД без установки стен-
та, дополненная зондированием и бужированием носо-
слезного протока с временной установкой силиконового 
стента Monoka (фирма FCI, Франция) и его фиксацией в 
нижнем носовом ходу (Приор. справка № 2024137530). 

Методика комбинированного способа оперативно-
го лечения хронического гнойного дакриоцистита за-
ключается в следующем. В полость носа вводится турун-
да, пропитанная раствором лидокаина 2% и раствором 
адреналина 1:10 000. После обработки операционного 
поля пациенту проводится местная анестезия 0,4% рас-
твором инокаина, инфильтрационная анестезия кожи в 
области слезного мешка – 1 мл 2% раствора лидокаина. 
Затем проводится зондирование и расширение нижнего 
слезного канальца при помощи набора конических зон-
дов Зихеля возрастающего диаметра и временно уста-
навливается силиконовый стент из лакримального ин-
тубационного набора Monoka (фирма FCI, Франция), ко-
торый фиксируется в нижнем носовом ходу. 

Турунда, пропитанная растворами лидокаина и адре-
налина, удаляется из полости носа. Рабочий конец све-
тового диодного лазера «Лахта-Милон» (компания «Лах-
та-Милон», Россия) с длиной волны 920 нм и мощностью 
8,0 Вт (рис. 2) вводится через нижнюю слезную точку, да-
лее по слезному канальцу до медиальной стенки слезно-
го мешка до его упора в кость. 

Ассистент вводит в полость носа эндоскоп для опре-
деления точной области формирования дакриостомы в 
среднем носовом ходу, что определяется трансиллю-
минацией через медиальную стенку слезного мешка, 
косточку и слизистую носа. Далее производится форми-
рование «костного окна». С помощью цилиндрического 
зонда производится дополнительное разрушение кост-
ных перегородок в области дакриостомы (рис. 3).

В группе сравнения (12 пациентов, 12 глаз) была 
проведена стандартная ТЛЭД с временной установкой 
в дакриостому силиконового стента Monoka (FCI, Фран-

Рис. 1. Снимок конусно-лучевой компьютерной томографии с контрасти-
рованием слезоотводящих путей. Пациент С., 56 лет. Фронтальная про-
екция: 1 – слезный мешок, 2 – носослезный проток, 3 – уровень задерж-
ки контрастного вещества

Fig. 1. A cone-beam computed tomography image with contrasting tear ducts. 
Patient S., 56 years old. Frontal projection: 1 – lacrimal sac, 2 – nasolacrimal 
duct, 3 – level of contrast agent retention

Рис. 2. Хирургический лазер «Лахта-Милон» («Лахта-Милон», Россия)

Fig. 2. Surgical laser Lakhta-Milon (Lakhta-Milon, Russia)
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ция), который фиксировался в среднем носовом ходу, 
как видно из рисунка 4. 

Все операции прошли без осложнений. В послеопе-
рационном периоде пациентам назначалась стандартная 
местная антибактериальная, противовоспалительная те-
рапия в сочетании с закапыванием сосудосуживающих 
препаратов в носовой ход с оперированной стороны. 

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью программы IBM SPSS Statistics v.21.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После проведения оперативного вмешательства кон-
трольный осмотр пациентов проводился на 2-е и 7-е сут-
ки, через 1, 3 и 6 месяцев. 

Слезотечение по шкале Munk в течение всего пери-
ода наблюдения у всех пациентов основной группы со-
ставило 0 баллов, тогда как в группе сравнения – толь-
ко у 7 (58,3%) человек. У остальных 5 (41,7%) пациен-
тов данный показатель был в пределах 2 баллов, при-
чем у 2 пациентов слезотечение появилось через 1 ме-
сяц после оперативного лечения, у 3 – через 6 месяцев. 

Промывная проба у всех пациентов основной груп-
пы была положительной. В группе сравнения проба была 
положительной только у 7 (58,3%) пациентов: у 5 (41,7%) 
из них – частично положительной, при этом у 2 паци-
ентов это обнаружено через 1 месяц после операции,  
у 3 пациентов – на 6-й месяц наблюдения. 

Силиконовые стенты были удалены у всех пациен-
тов через 6 месяцев с последующим проведением КЛКТ  

Рис. 3. Схематичное изображение операции положения дакриостомы 
и силиконового стента пациентов основной группы: 1 – силиконовый 
стент, 2 – дакриостома

Fig. 3. Schematic representation of dacryostomy and silicone stent positioning 
in patients of the control group: 1 – silicone stent, 2 – dacryostomy

Рис. 4. Схематичное изображение операции положения дакриостомы 
и силиконового стента пациентов группы сравнения: 1 – силиконовый 
стент, 2 – дакриостома

Fig. 4. Schematic representation of dacryostomy and silicone stent positioning 
in patients of the main group: 1 – silicone stent, 2 – dacryostomy

Рис. 5. Снимок конусно-лучевой компьютерной томографии с контрасти-
рованием слезоотводящих путей справа во фронтальной проекции. Паци-
ент К., 37 лет. Основная группа: 1 – контрастный препарат в полости носа

Fig. 5. A cone-beam computed tomography image with contrasting tear ducts 
on the right in the frontal projection. Patient K., 37 years old. The main group: 
1 – contrast agent in the nasal cavity

Рис. 6. Снимок конусно-лучевой компьютерной томографии с контрасти-
рованием слезоотводящих путей слева во фронтальной проекции. Па-
циент Ш., 48 лет. Группа сравнения: 1 – контрастный препарат в полости 
носа, 2 – контраст в носослезном протоке

Fig. 6. A cone-beam computed tomography image with contrasting tear ducts 
on the left in the frontal projection. Patient Sh., 48 years old. The control group: 
1 – contrast agent in the nasal cavity, 2 – contrast in the nasolacrimal duct
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с контрастированием. Контрастный препарат опреде-
лялся на снимках КЛКТ в полости носа у 5 пациентов 
группы сравнения, но отмечалась его задержка в носо-
слезном протоке. У остальных пациентов группы сравне-
ния, а также у пациентов основной группы контрастный 
препарат визуализировался в полости носа (рис. 5, 6).

Таким образом, оперативное лечение пациентов с 
хроническим гнойным дакриоциститом по разрабо-
танному нами комбинированному способу позволило 
достичь положительного результата в 100% случаев. Тог-
да как в группе сравнения, после проведения ТЛЭД по 
стандартной методике, положительный результат был 
достигнут лишь в 58,3% (у 7 пациентов) случаев и ча-
стично положительный – в 41,7% (у 5 пациентов) случа-
ев. При частичной эффективности оперативного вмеша-
тельства возникает больший риск развития застойных 
явлений в слезоотводящих путях, присоединения вто-
ричной инфекции с последующим воспалением слизи-
стой и развитием рецидива заболевания. В связи с этим 
данные пациенты нуждаются в дальнейшем наблюдении. 

Оптимальный выбор оперативного вмешательства 
должен проводиться еще на догоспитальном этапе, ос-
новываясь на совокупности данных вышепредставлен-
ных методов диагностического обследования пациентов. 
Для более точной оценки эффективности предложенного 
способа хирургического лечения хронического гнойно-
го дакриоцистита требуется более длительный период на-
блюдения и расширение исследуемой группы пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты хирургического лечения хронического 
гнойного дакриоцистита с применением разработан-
ного нами комбинированного способа продемонстри-
ровали высокую его эффективность в исследуемой груп-
пе в период наблюдения 6 месяцев, что позволяет ре-
комендовать его пациентам с задержкой контрастного 
препарата в носослезном протоке на уровне его выхо-
да в нижний носовой ход. 
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ, ДРУЗЬЯ! 
 

Мы рады пригласить ученых и исследователей принять участие в работе  
XV Международной конференции по офтальмологии «Восток – Запад»,  

которая состоится в Уфе 29–30 мая 2025 года.  
Традиционно это будет масштабное событие с насыщенной научной программой, 

авторитетными спикерами и экспертами в области офтальмологии, готовыми поделиться 
своим бесценным опытом. Конференция пройдет в очном формате.

Основные направления работы конференции:
• патология роговицы и рефракционные операции;

• диагностика и лечение глаукомы;
• хирургия катаракты, имплантация ИОЛ;

• лечение заболеваний стекловидного тела и сетчатки;
• воспалительные заболевания глаз и придаточного аппарата;

• детская офтальмопатология;
• травмы органа зрения, реконструктивные и пластические операции.

Заявки на участие в конференции в качестве докладчика  
принимаются  до 17 марта 2025 года.

В заявке указать:
• ФИО (полностью) всех докладчиков с указанием места работы и должности.

• Контактная информация (e-mail).
• Название доклада.

Заявки присылать на почту: ufaeyenauka@mail.ru
Вся подробная информация на сайте: www.eastwestufa.ru
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Трудности и возможности дифференциальной диагностики экссудативной формы 
возрастной макулярной дегенерации и центральной серозной хориоретинопатии
Н.В. Помыткина1, 2, Е.Л. Сорокин1, 2, И.З. Кравченко1, А.Е. Кирсон1

1ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Хабаровский филиал, 
Хабаровск, Россия
2ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России, Хабаровск, Россия

РЕФЕРАТ
Актуальность. Отслойка нейроэпителия (ОНЭ) является патогномоничным симптомом ряда заболеваний макуляр-
ной области сетчатки. Дифференциальная диагностика причин возникновения ОНЭ является актуальной, т.к. от пра-
вильно установленного диагноза зависит выбор эффективной тактики лечения и, соответственно, исход заболевания. 
Цель. Оценить возможности дифференциальной диагностики экссудативной формы возрастной макулярной дегене-
рации (ВМД) и центральной серозной хориоретинопатии (ЦСХ) с применением мультимодального подхода на осно-
ве анализа серии клинических случаев. 
Материал и методы. Клинический материал был представлен 9 пациентами, из них 6 мужчин и 3 женщины, сред-
ний возраст 59,4±6,2 года. У всех пациентов при офтальмоскопии были выявлены признаки локальной ОНЭ в маку-
лярной области. Для выявления причины ОНЭ всем пациентам были проведены углубленные методы исследования 
макулярной зоны, которые включали исследование аутофлуоресценции, оптическую когерентную томографию (ОКТ), 
ОКТ в режиме ангиографии (ОКТ-А). 
Результаты. По результатам проведенных исследований у 7 пациентов была выявлена активная макулярная нео-
васкуляризация (МНВ) при наличии признаков, характерных для экссудативной ВМД. Им была рекомендована ан-
ти-VEGF-терапия. У 2 пациентов наличие МНВ не подтвердилось, поэтому им был установлен диагноз «центральная 
серозная хориоретинопатия» и рекомендовано проведение субпорогового микроимпульсного лазерного воздействия. 
Выводы. 1. Наличие метаморфопсий у пациентов старшей возрастной группы с локальной ОНЭ в макулярной области, 
сопровождающейся иррегулярной элевацией пигментного эпителия, с локальной фиброваскулярной его отслойкой, а так-
же выявление друз на парных глазах в нашем исследовании были расценены как признаки экссудативной формы ВМД.  
2. Наличие локальной ОНЭ сетчатки и/или пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) без иррегулярной элевации ПЭС и призна-
ков МНВ у пациентов молодой возрастной группы при отсутствии жалоб на метаморфопсии в нашем исследовании были 
расценены как признаки ЦСХ. 3. Мультимодальная диагностика, включающая ОКТ, ОКТ-А и исследование аутофлуорес-
ценции, является эффективным методом дифференциальной диагностики ЦСХ и экссудативной ВМД и выявления МНВ.
Ключевые слова: центральная серозная хориоретинопатия, возрастная макулярная дегенерация, отслойка ней-
роэпителия, макулярная неоваскулярная мембрана, мультимодальная диагностика
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Difficulties and possibilities for differential diagnosis of exudative form  
of age-related macular degeneration and central serous chorioretinopathy
N.V. Pomytkina1, 2, E.L. Sorokin1, 2, I.Z. Kravchenko1, A.E. Kirson1

1The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  the Khabarovsk Branch,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion
2Far-Eastern State  Medical  Univers i ty,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion

ABSTRACT
Background. Neuroepithelial detachment (NED) is a pathognomonic symptom of a number of diseases of the macular region 
of the retina. In this connection, differential diagnosis of the causes of NED is relevant, since the choice of effective treat-
ment tactics and, accordingly, the outcome of the disease depend on a correctly established diagnosis. 
Aim. To evaluate the possibilities of differential diagnosis of the exudative form of age-related macular degeneration (AMD) 
and central serous chorioretinopathy (CSCR) using a multimodal approach based on the analysis of a series of clinical cases. 
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Material and methods. Clinical material was presented by 9 patients, there are 6 men and 3 women among them, their av-
erage age was 59.4±6.2 years. In all 9 patients, ophthalmoscopy revealed signs of local NED in the macular area. To identi-
fy the cause of NED, all 9 patients underwent in-depth methods of studying the macular zone, which included autofluores-
cence, optical coherence tomography (OCT), OCT angiography (OCTA). 
Results. According to the results of the studies, active macular neovascularization (MNV) was identified in 7 patients with 
characteristics of exudative AMD. Anti-VEGF therapy was recommended for them. In two patients, the presence of MNV was 
not confirmed, so they were diagnosed with «Central serous chorioretinopathy» and subthresholdmicropulse laser treatment 
was recommended for them. 
Conclusions. 1. The presence of metamorphopsia in patients of the older age group with local NED in the macular area, 
accompanied by irregular elevation of the pigment epithelium (PE), with local fibrovascular detachment of the PE, as well 
as the detection of drusen in fellow eyes in our study were regarded as signs of the exudative form of AMD. 2. The presence 
of local retinal NED and/or retinal pigment epithelium (RPE) without irregular elevation of the RPE and signs of MNV in pa-
tients of a young age group in the absence of complaints of metamorphopsia in our study were regarded as signs of CSC.  
3. Multimodal diagnostics, including OCT, OCTA and autofluorescence study is an effective method for the differential diag-
nosis of CSCR and exudative AMD and the identification of MNV.
Key words: central serous chorioretinopathy, age-related macular degeneration, neuroepithelial detachment, macular neo-
vascular membrane, multimodal diagnostics

For quoting: Pomytkina N.V., Sorokin E.L., Kravchenko I.Z., Kirson A.E. Difficulties and possibilities for differential 
diagnosis of exudative form of age-related macular degeneration and central serous chorioretinopathy. Point of view.  
East – West. 2024;11(4): 22–29. doi. https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-22-29 
Corresponding author: Anastasia E. Kirson, naukakhvmntk@mail.ru 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Современные возможности визуализации в офталь-
мологии достигли значительных высот. Появился целый 
ряд диагностических приборов, способных исследовать 
внутриглазные структуры на гистологическом уров-
не с разрешающей способностью до 3–5 мкм. В рутин-
ную клиническую практику ретинологов вошли опти-
ческая когерентная томография (ОКТ), а также оптиче-
ская когерентная томография с функцией ангиографии 
(ОКТ-А). Они позволяют получать высококачественные 
изображения всех слоев сетчатки и сосудистой оболоч-
ки, анализировать особенности их строения и патологи-
ческие структурные изменения, а также проводить коли-
чественный анализ полученных данных [1–7].

Данные ОКТ и ОКТ-А значительно расширяют 
представления о патогенезе и клиническом течении 
ретинальной патологии. Современные методы визуа-
лизации стали основой дифференциальной диагно-
стики целого спектра заболеваний сетчатки в еже-
дневной клинической практике [8–16]. Мультимодаль-
ный подход занял ведущую позицию в диагностике ре-
тинальной, в том числе макулярной патологии. Соче-
тание нескольких диагностических методов повыша-
ет точность при установлении диагноза, снижает риск 
ошибок.

Одним из часто встречающихся симптомов заболе-
ваний, вовлекающих макулярную область, является от-
слойка нейроэпителия (ОНЭ). Она считается типичным 
проявлением центральной серозной хориоретинопатии 
(ЦСХ) [9, 10, 15]. Однако ОНЭ может встречаться и при 
другой патологии, в частности, при полипоидной хори-
оидальной васкулопатии (ПХВ) [10], диабетическом ма-
кулярном отеке (ДМО) [12], феномене куполообразной 
макулы [12], осложненной ямке диска зрительного нерва 
(ДЗН) [14], а также при возрастной макулярной дегене-
рации (ВМД) [16].

Долгое время стандартом диагностики заболеваний, 
сопровождающихся ОНЭ, была флуоресцентная ангио-
графия (ФАГ). Однако в настоящее время методы ОКТ и 

ОКТ-А вышли на первое место в рутинной клинической 
практике, благодаря своей неинвазивности и воспроиз-
водимости, упростив диагностический процесс [7]. В то 
же время в работе офтальмолога выявление ОНЭ при 
проведении ОКТ нередко ставит вопрос о причинах воз-
никновения данного симптома, чаще всего – о наличии 
или отсутствии макулярной неоваскуляризации (МНВ), 
т.к. от верного определения причины ОНЭ зависит адек-
ватная тактика лечения пациентов.

По данным литературы, частота развития хориои-
дальной неоваскуляризации при хронической ЦСХ со-
ставляет 25–30% [29]. По предполагаемой причине раз-
вития субретинальной мембраны ЦСХ занимает второе 
место после ВМД [30].

В ежедневной клинической практике каждому па-
циенту с ОНЭ проводится ряд исследований для опре-
деления дальнейшей тактики лечения. Так, при отсут-
ствии признаков МНВ при ЦСХ пациенту будет реко-
мендовано субпороговое микроимпульсное лазерное 
воздействие (СМЛВ), при выявлении МНВ – интравит-
реальное введение антиангиогенных препаратов (ан-
ти-VEGF-терапия). Своевременное определение эф-
фективной тактики лечения имеет ключевое значение, 
ведь от этого зависит сохранность конечных зритель-
ных функций при купировании патологического про-
цесса. Также при выборе неверной тактики лечения, 
например, выполнение СМЛВ при наличии МНВ, мо-
жет привести к прогрессированию активности МНВ и 
снижению остроты зрения и ухудшению прогноза те-
чения заболевания.

Вопросы дифференциальной диагностики патоло-
гических состояний, послуживших причиной форми-
рования ОНЭ, в современной литературе представлены 
очень ограничено, поэтому мы сочли целесообразным 
поделиться собственным опытом.

ЦЕЛЬ

Оценить возможности дифференциальной диагно-
стики экссудативной формы ВМД и ЦСХ с применени-
ем мультимодального подхода.

mailto:naukakhvmntk@mail.ru
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинический материал был представлен 9 пациента-
ми, из них было 6 мужчин и 3 женщины. Все они были 
направлены в отделение лазерной хирургии с диагнозом 
«центральная серозная хориоретинопатия». Их возраст 
составил от 53 до 64 лет, в среднем – 59,4 года.

Все пациенты предъявляли жалобы на снижение 
остроты зрения, наличие серого пятна в центральном 
поле зрения. Наличие метаморфопсий отмечали у 7 из 
9 пациентов. Длительность зрительных жалоб составля-
ла от 4 месяцев до 2 лет. До обращения в нашу клинику  
4 пациента получали консервативное лечение в течение 
2 недель в виде инстилляций препаратов нестероидных 
противовоспалительных средств и дорзоламида без по-
ложительной субъективной динамики.

Максимальная корригированная острота зрения 
(МКОЗ) пациентов варьировала от 0,1 до 0,7, составив в 
среднем 0,4±0,2. Уровень внутриглазного давления на-
ходился в пределах нормы.

По данным офтальмоскопии, у всех 9 пациентов на 
пораженном глазу выявлялась округлая «пузыревидная» 
проминенция макулярной области с очаговым рефлек-
сом по границе, соответствовавшая офтальмоскопиче-
ской картине ОНЭ.

У 7 пациентов визуализировался локальный умерен-
но проминирующий очаг серого цвета в макуле до 1/3 
диаметра диска, с нечеткими границами: в 5 глазах – суб-
фовеально, в 2 глазах – юкстафовеально. На их парных 
глазах выявлялись единичные твердые друзы в виде мел-
ких очагов желтого цвета с четкими контурами. 

Для выяснения причин формирования ОНЭ было 
проведено углубленное офтальмологическое обследо-
вание. Стандартный комплекс обследования предусма-
тривал визометрию, тонометрию, биомикроофтальмо-
скопию, непрямую бинокулярную офтальмоскопию, оф-
тальмоскопию макулярной зоны при помощи асфериче-
ской линзы 78 дптр.

Методы мультимодальной диагностики включали 
ОКТ макулярной области, исследование аутофлуорес-
ценции (АФ), выполнение ОКТ-А. ОКТ макулы выполня-
лась на приборе RTVue XR Avanti (Optovue, США), прото-
колы сканирования Line, RetinaMap. При этом оценива-
лись: наличие и высота ОНЭ, морфологические измене-
ния слоя пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) и мем-
браны Бруха (МБ), наличие друз, дефектов ПЭС. Высо-
ту ОНЭ оценивали в ручном режиме в зоне наибольшей 
элевации сетчатки как дистанцию между концевыми от-
делами фоторецепторов и ПЭС.

ОКТ-А выполнялась на оптическом когерентном то-
мографе RTVue XR Avanti (Optovue, США) с применением 
протокола сканирования AngioRetina HD (6 мм). Оцени-
вали наличие или отсутствие гиперрефлективного очага 
из сети новообразованных сосудов (как ключевого при-
знака неоваскулярной мембраны) на уровне хориока-
пилляриса или наружной сетчатки.

Также выполнялось исследование АФ с использова-
нием фундус-камеры Mirante (Nidek, Япония) в режиме 
B и G. Оценивалась площадь зоны измененного ПЭ, на-
личие дефектов ПЭС в виде очагов гипоаутофлюорес-

ценции, наличие друз в виде фокальных очагов гипера-
утофлюоресценции, а также наличие неоваскулярной 
мембраны в виде ограниченного очага гипоаутофлюо-
ресценции.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В проведенном нами исследовании возраст всех 9 па-
циентов превышал 53 года. Но у 7 пациентов имелись жа-
лобы на метаморфопсии на фоне значительного сниже-
ния МКОЗ (не выше 0,4). Уже на начальном этапе обсле-
дования совокупность этих данных позволила нам пред-
положить наличие МНВ. Для окончательного подтвержде-
ния диагноза были применены методы мультимодальной 
диагностики, что является ключевым для выявления МНВ.

Высота ОНЭ во всех 9 глазах, по данным ОКТ, варьи-
ровала от 250 до 280 мкм, составив в среднем 265,4± 
8,7 мкм. Субретинальное пространство во всех случа-
ях имело однородное, гипорефлективное содержимое.

У 7 пациентов в возрасте от 56 до 63 лет (в среднем 
– 59,4 года) на пораженных глазах определялись зоны 
иррегулярной элевации ПЭ («волнообразный паттерн»)  
с гиперрефлективным субпигментным содержимым (ло-
кальная фиброваскулярная отслойка ПЭ) в пределах ло-
кальной ОНЭ, чаще всего ближе к ее краю (рис. 1).

На их парных глазах, по данным ОКТ, выявлялись ги-
перрефлективные включения, локализующиеся между 
внутренней поверхностью МБ и базальной мембраной 
ПЭС, что характеризовало наличие твердых друз (рис. 2).

Для окончательного уточнения наличия МНВ всем па-
циентам была проведена ОКТ в режиме ангиографии. Со-
гласно ОКТ-А, в данных 7 глазах на уровне слоя хорио-
капилляров и наружной сетчатки отчетливо визуализи-
ровалась гиперрефлективная зона неоваскулярной сети, 
что являлось объективным признаком МНВ. Ее локали-
зация во всех случаях соответствовала расположению 
зон измененного ПЭ и локальной фиброваскулярной 
отслойки ПЭ (рис. 3). Это полностью подтвердило на-
личие экссудативной формы ВМД у данных 7 пациентов.

Исследование АФ у 7 пациентов с подтвержденной 
МНВ обнаружило ограниченный очаг гипоаутофлуорес-
ценции с перифокальным «ободком» повышенной АФ в 
зоне ОНЭ. Помимо этого, в макулярной области данных 
7 пациентов были обнаружены множественные скопле-
ния очагов фокальной гипераутофлуоресценции. Они 
были также обнаружены и на парных глазах, что указы-
вало на билатеральность патологического процесса.

У остальных 2 пациентов (2 глаза) мужского пола в 
возрасте 53 и 56 лет с выявленной ОНЭ с помощью ОКТ 
визуализировалась плоская волнообразная отслойка ПЭ 
(рис. 4). При этом МБ была интактной, между ПЭ и МБ 
определялся гипорефлективный просвет. На парных гла-
зах данных пациентов при выполнении ОКТ макулярной 
области патологических изменений выявлено не было.

По данным ОКТ-А, слой хориокапилляров был от-
носительно однороден, локальные гиперрефлективные 
очаги не визуализировались, что свидетельствовало об 
отсутствии признаков МНВ (рис. 5).

По результатам исследования АФ в данных двух слу-
чаях в области локальной ОНЭ выявлялась фоновая ги-
пераутофлуоресценция, а также зоны фокальной гипо-
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Рис. 2. ОКТ-скан пациента, 62 года, срез через зону фовеа. Множественные гиперрефлективные включения (твердые друзы) между внутренней по-
верхностью мембраны Бруха и базальной мембраной ПЭС

Fig. 2. OCT scan of a 62-year-old patient, section through the fovea area. Multiple hyperreflective inclusions (hard drusen) between the inner surface of Bruch’s 
membrane and the basement membrane of the RPE

Рис. 1. ОКТ-скан пациента, 62 года, срез через зону ОНЭ в области фовеа. Субфовеально локальная ОНЭ, в пределах ОНЭ зона иррегулярной элева-
ции ПЭС (зона локальной фиброваскулярной отслойки ПЭ)

Fig. 1. OCT scan of a 62-year-old patient, section through the NED zone in the fovea area. Subfoveal local NED, within the NED there is a zone of irregular 
elevation of the RPE (zone of local fibrovascular detachment of the PE)

аутофлуоресценции, соответствовавшие дефектам ПЭС. 
Данным двум пациентам был установлен диагноз ЦСХ.

По результатам мультимодальной диагностики в ка-
честве причины формирования ОНЭ у 7 исследуемых 
пациентов была выявлена активная МНВ на фоне экс-
судативной формы ВМД. Им была рекомендована ан-
ти-VEGF-терапия. У двух пациентов наличие МНВ не 
подтвердилось, поэтому им был установлен диагноз 
«центральная серозная хориоретинопатия» и рекомен-
довано проведение СМЛВ.

ОБСУЖДЕНИЕ

ОНЭ является неспецифическим клиническим при-
знаком, характерным как для экссудативной формы 
ВМД, так и для ЦСХ [18]. В случае экссудативной ВМД 
причиной ОНЭ является рост новообразованных сосу-
дов под ПЭ и НЭ сетчатки, просачивание и скопление 
жидкости в субретинальном пространстве [17]. В то же 
время ОНЭ при ЦСХ ассоциируется с сочетанием пора-

жения ПЭ и хориоидальной дисфункцией. Так, при воз-
никновении локальных дефектов ПЭ нарушается состо-
ятельность его барьерной функции [27]. В то же время 
увеличение гидростатического давления в расширенных 
сосудах хориоидеи приводит к их повышенной прони-
цаемости и проникновению жидкости через дефекты ПЭ 
в субретинальное пространство [18, 28]. 

Однако, по данным литературы, ВМД характерна для 
лиц старшей возрастной группы. Так, у пациентов от 52 
до 64 лет она встречается в 1,6% случаев, от 65 до 74 лет –  
в 15%, от 75 до 84 лет – в 25%, а среди лиц старше 85 лет –  
в 30% случаев [16]. В то же время для ЦСХ характе-
рен более молодой возраст – от 39 лет до 51 года [10].  
В нашем исследовании средний возраст пациентов с экс-
судативной ВМД составил 59,4 года, а возраст пациен-
тов с ЦСХ – 53 и 56 лет. Полученные данные указывают 
на то, что возможный возрастной диапазон при данных 
патологиях достаточно вариативен, что ЦСХ может диа-
гностироваться в более позднем возрасте, а ВМД – в бо-
лее раннем. Следовательно, возрастной критерий может 
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Рис. 3. ОКТ-А-скан (6×6 мм) пациента, 62 года, на уровне слоя хориока-
пилляров. На уровне слоя хориокапилляров и наружной сетчатки визу-
ализируется гиперрефлективная зона неоваскулярной сети

Fig. 3. OCT-A scan (6×6 mm) of a 62-year-old patient, at the level of the 
choriocapillaris layer. At the level of the choriocapillaris layer and outer retina, 
a hyperreflective zone of the neovascular network is visualized

Рис. 4. ОКТ-скан пациента, 53 года, срез через зону ОНЭ в области фо-
веа. Субфовеально локальная ОНЭ, в пределах ОНЭ плоская волнообраз-
ная отслойка ПЭС с гипорефлективным просветом

Fig. 4. OCT scan of a 53-year-old patient, section through the NED zone in the 
fovea area. Subfoveal local NED, within the GNE there is flat wavy detachment 
of the RPE with a hyporeflective lumen

Рис. 5. ОКТ-А-скан (6×6 мм) пациента, 53 года, на уровне слоя хориока-
пилляров. Слой хориокапилляров относительно однороден, отсутствуют 
локальные гиперрефлективные зоны

Fig. 5. OCT-Ascan (6×6 mm) ofa 53-year-oldpatient, atthelevelofthechorioca
pillarislayer. The layer of chorion capillaries is relatively homogeneous, there 
are no local hyperreflective zones

применяться при дифференциальной диагностике дан-
ных заболеваний.

В ряде случаев дифференцирование обоих состояний 
может вызывать затруднения, поскольку имеются сход-
ные субъективные проявления в виде снижения остроты 
зрения, ощущения «пятна» перед глазом, затуманивания 
зрения. Но при этом для экссудативной формы ВМД наи-
более частым и типичным симптомом являются метамор-
фопсии в совокупности со значимым снижением остро-
ты зрения, которые при ЦСХ встречаются редко [15].  
Так, и в нашем исследовании у пациентов с жалобами 
на метаморфопсии на фоне снижения остроты зрения 
(МКОЗ не более 0,4) при проведении диагностического 

обследования было подтверждено наличие МНВ.
Несмотря на общность такого важного клиническо-

го признака, как ОНЭ при ВМД и ЦСХ, оба заболевания 
имеют различную этиологию и патогенез. При развитии 
МНВ на фоне этих состояний возникает схожая клини-
ческая картина, в частности, ОНЭ и ПЭ, что затрудняет 
их дифференциальную диагностику [19].

Но при ЦСХ, помимо ОНЭ, могут также выявлять-
ся одна или несколько отслоек ПЭ различной высоты 
и степени выраженности, которые в ряде случаев соот-
ветствуют «точкам просачивания флуоресцеина» по дан-
ным ФАГ [10]. При выявлении по данным ОКТ плоской 
волнообразной отслойки ПЭС ряд авторов указывает на 
так называемый признак «двойного слоя», характеризу-
ющийся двумя гиперрефлективными линиями. Одна из 
них соответствует неизмененному слою МБ, вторая – 
волнообразно приподнятому ретинальному ПЭ, меж-
ду которыми имеется оптический просвет [20]. Однако 
для типичного течения ЦСХ нехарактерно наличие ир-
регулярной элевации ПЭ и, в первую очередь, фиброва-
скулярной отслойки ПЭ [20]. В то же время данные сим-
птомы позволяют выяснить зону вероятной локализа-
ции МНВ, развивающейся при экссудативной ВМД, а так-
же при развитии вторичной субретинальной неоваску-
лярной мембраны (СНМ) на фоне ЦСХ для последую-
щего ее прицельного анализа с помощью ОКТ-А. Одна-
ко, по данным литературы признак «двойного слоя» не 
является достоверным доказательством наличия ново-
образованной сосудистой сети при ЦСХ [20]. Поэтому 
для уточнения наличия и объективного выявления МНВ 
всем пациентам с ОНЭ необходимо проведение ОКТ-А. 

По данным провееного нами исследования, по ре-
зультатам ОКТ признак «двойного слоя» в совокупно-
сти пациентов с наличием ОНЭ выявлялся во всех слу-
чаях. Однако в случаях ВМД с наличием МНВ элевация 
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ПЭ была иррегулярной и субпигментное содержимое 
было гиперрефлективным. В дальнейшем при проведе-
нии ОКТ-А наличие МНВ во всех случаях подтвержда-
лось. В то же время при ЦСХ признак «двойного слоя» ха-
рактеризовался гипорефлективным просветом и по дан-
ным ОКТ-А МНВ не выявлялась. Соответственно при на-
личии признака «двойного слоя» по данным ОКТ опре-
деление рефлективности просвета между ПЭ и МБ может 
являться дифференциально-диагностическим критери-
ем, позволяющим заподозрить наличие МНВ.

При исследовании АФ МНВ визуализируется, как 
ограниченный очаг гипоаутофлуоресценции с перифо-
кальным «ободком» повышенной АФ в зоне ОНЭ. Подоб-
ное локальное снижение сигнала АФ связано с формиру-
ющейся СНМ, экранирующей сигнал от ПЭС, и соответ-
ствует по локализации зоне неоваскулярной сети по дан-
ным ОКТ-А [21]. Перифокальная гипераутофлуоресцен-
ция может быть обусловлена повышенным содержани-
ем липофусцина в клетках ПЭС вокруг СНМ [22]. Помимо 
этого, при ВМД также могут выявляться множественные 
скопления очагов фокальной гипераутофлуоресценции, 
в том числе и на парных глазах. Известно, что основная 
роль в патогенезе ВМД отводится изменениям ПЭС, об-
условленным накоплением липофусцина в его клетках, 
т.е. липофусциногенезу и друзогенезу [23, 24]. При этом 
интенсивность АФ находится в прямой зависимости от 
содержания липофусцина в клетках ПЭС [25]. Поэтому 
выявленные очаги гипераутофлуоресценции являются 
друзами, что свидетельствует в пользу наличия ВМД [26].

Полученные нами результаты полностью соответ-
ствовали данным литературы. В случаях экссудативной 
ВМД по результатам исследования АФ в зоне наличия 
МНВ определялся локальный очаг гипоаутофлуоресцен-
ции, а также множественные очаг гипераутофлуорес-
ценции в макулярной области, в том числе на парных 
глаза. При ЦСХ в зонах дефектов ПЭ выявлялись очаги 
фокальной гипоаутофлюоресценции.

Таким образом, при выяснении причин формиро-
вания ОНЭ необходимо учитывать ряд факторов: воз-
раст, характер жалоб, показатели визометрии, а также 
результаты мультимодальной диагностики, поскольку 
корректность установленного диагноза определяет эф-
фективную тактику лечения.

ВЫВОДЫ

1. Наличие метаморфопсий у пациентов старшей воз-
растной группы с локальной ОНЭ в макулярной области, 
сопровождающейся иррегулярной элевацией ПЭ, с ло-
кальной фиброваскулярной отслойкой ПЭ, а также выяв-
ление друз на парных глазах в нашем исследовании были 
расценены, как признаки экссудативной формы ВМД.

2. Наличие локальной ОНЭ сетчатки и/или ПЭС без 
иррегулярной элевации ПЭС и признаков МНВ у паци-
ентов молодой возрастной группы при отсутствии жа-
лоб на метаморфопсии в нашем исследовании были рас-
ценены как признаки ЦСХ.

3. Мультимодальная диагностика, включающая ОКТ, 
ОКТ-А и исследование аутофлуоресценции является эф-
фективным методом дифференциальной диагностики 
ЦСХ, экссудативной ВМД и выявления МНВ.
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Результаты тампонады витреальной полости для предупреждения 
послеоперационных гемофтальмов у пациентов с развитой стадией 
пролиферативной диабетической ретинопатии
О.И. Оренбуркина1, М.Р. Каланов1, А.Д. Чупров2, В.Л. Ким2

1Всероссийский центр глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия
2Оренбургский филиал ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
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РЕФЕРАТ
Цель. Сравнить эффективность тампонады витреальной полости газовоздушной смесью (ГВС) и силиконовым мас-
лом (СМ) в профилактике послеоперационных гемофтальмов (ПОГ) у пациентов с развитой стадией пролифератив-
ной диабетической ретинопатии (ПДР).
Материал и методы. Из 80 пациентов (80 глаз) с развитой стадией ПДР 37 были прооперированы путем витрэкто-
мии с тампонадой витреальной полости ГВС (1-я группа), а 43 – СМ (2-я группа) с его последующим удалением через 
3 месяца. При выявлении ПОГ в первую очередь назначалась консервативная рассасывающая терапия в течение  
1 месяца, в случаях ее неэффективности выполнялось дополнительное витреоретинальное вмешательство (ВРВ) с 
тампонадой СМ. Контрольные осмотры проводились через 1, 3 и 6 месяцев. Срок наблюдения составил 6 месяцев. 
Статистическая обработка данных проводилась с использованием программы IBM SPSS statistic, различия счита-
лись значимыми при p<0,05.
Результаты. Максимальная корригируемая острота зрения (МКОЗ) до ВРВ в 1-й группе в среднем составила 0,08±0,03, 
во 2-й группе – 0,1±0,02 (p1–2>0,05). Через 1 месяц после операции МКОЗ соответствовала 0,2±0,02 в 1-й группе и 
0,18±0,04 во 2-й группе (p1–2>0,05, p1,2<0,05 к данным до лечения). Через 1 месяц после операции в 1-й группе ПОГ был 
диагностирован в 35,1% случаев, из них в 21,6% случаев потребовалось проведение дополнительного ВРВ с тампо-
надой витреальной полости СМ. Таким образом, эффективность первичного ВРВ на фоне ГВС составила 78,4% случа-
ев. Во 2-й группе пациентов в те же сроки ПОГ был диагностирован в 2,3% случаев, т.е. у 1 пациента из 43 (p1–2<0,05). 
Первичное ВРВ на фоне СМ оказалось эффективным во всех случаях (43/43) (p1–2<0,05). В 1-й группе через 3 месяца 
еще в 11 (новых) случаев (+29,7%) были диагностированы первичные ПОГ (p1–2<0,05, p1,2<0,05 к данным через 1 ме-
сяц после первичного ВРВ), во 2-й группе всем больным было проведено дополнительное (второе) ВРВ в виде удале-
ния СМ. Через 6 месяцев наблюдения эффективность первичного ВРВ составила 56,7% случаев (21/37) в 1-й группе 
на фоне ГВС и 86% случаев (37/43) во 2-й группе на фоне СМ. Долгосрочная тампонада СМ наблюдалась в 43,2% слу-
чаев (16/37) в 1-й группе и в 14% случаев (6/43) во 2-й (p1–2<0,05). Средний показатель МКОЗ в 1-й группе составил 
0,22±0,03, во 2-й группе – 0,35±0,015 (p1–2<0,05, p1>0,05 к данным через 1 и 3 месяц после первичного ВРВ, p2<0,05 к 
данным через 1 месяц после первичного ВРВ, p2 >0,05 к данным через 3 месяца после первичного ВРВ). 
Заключение. Эффективность первичного ВРВ относительно появления ПОГ у пациентов с развитой стадией ПДР на 
фоне ГВС через 1 месяц составила 78,4%. При этом было отмечено ее снижение до 56,7% в течение 3 месяцев при 
сохранении данного показателя к концу срока наблюдения (6 месяцев). На фоне силиконовой тампонады эффектив-
ность первичного ВРВ составила 100% через 1 месяц, со снижением до 86% через 3 месяца (после удаления СМ) при 
сохранении данного показателя через 6 месяцев (p1–2<0,05). Таким образом, выбор силиконовой тампонады витре-
альной полости является эффективным методом профилактики ПОГ в сравнении с ГВС, обеспечивая лучшие морфо-
функциональные результаты в долгосрочной перспективе.
Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия, витреоретинальное вмешательство, дополни-
тельные витреоретинальные вмешательства, тампонада витреальной полости, газовоздушная смесь, силиконо-
вое масло, послеоперационный гемофтальм
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Efficiency of vitreal cavity tamponade in prevention of postoperative 
hemophthalmos in patients with an advanced stage of proliferative diabetic 
retinopathy
O.I. Orenburkina1, M.R. Kalanov1, A.D. Chuprov2, V.L. Kim2

1Al l -Russian Center  for  Eye and Plast ic  Surger y  of  the Bashkir  State  Medical  Univers i ty,  Ufa ,  Russian Federat ion
2S.N.  Fedorov NMRC «MNTK «Eye Microsurger y» ,  Orenburg,  Russian Federat ion

ABSTRACT
Purpose. To compare the effectiveness of tamponade of the vitreal cavity with a gas-air mixture and silicone oil (SO) in the 
prevention of postoperative hemophthalmos in patients with an advanced stage of proliferative diabetic retinopathy (PDR). 
Material and methods. Of the 80 patients (80 eyes) with advanced stage of PDR (classification by Kroll P., 1987), 37 were 
operated by vitrectomy with tamponade of the vitreous cavity with gas-air mixture (group 1), and 43 – with SO (group 2), 
followed by its removal after 3 months. When postoperative hemophthalmos were detected, conservative therapy was pre-
scribed first for 1 month, in cases without effectiveness, additional vitreoretinal intervention (VRI) with SO tamponade was 
performed. Control examinations were performed after 1, 3 and 6 months. The observation period was 6 months. Statistical 
data processing was performed using the IBM SPSS statistic program; differences were considered significant at p<0.05.
Results. The best-corrected visual acuity (BCVA) before VRI in group 1 averaged 0.08±0.03, in group 2 – 0.1±0.02 (p1–2>0.05). 
After 1 month, BCVA corresponded to 0.2±0.02 in group 1 and 0.18±0.04 in group 2, respectively (p1–2>0.05, p1,2<0.05 to 
pre-treatment data). 1 month after VRI, in 1st group, postoperative hemophthalmos was diagnosed in 35.1% of cases, in 
21.6% cases additional VRI with SO tamponade was required. The effectiveness of primary VRI against the background of 
gas-air mixture was 78.4% of cases. In the 2nd group, postoperative hemophthalmos was diagnosed in 2.3% of cases at the 
same time, in 1 patient out of 43 (p1–2<0.05). Primary VRI against the background of SO was effective in all cases (43/43) 
(p1–2<0.05). After 3 months, BCVA in patients of 1st group averaged 0.2±0.05, in 2nd group (after SO removal) – 0.3±0.02  
(p1–2<0.05, p1>0.05 to data 1 month after primary VRI, p2<0.05 to data 1 month after primary VRI). In 1st group, after 3 months, 
primary postoperative hemophthalmos were diagnosed in 11 (new) cases (+29.7%) (p1–2<0.05, p1,2<0.05 to data 1 month af-
ter primary VRI), in 2nd group underwent additional (second) VRI – SO removal. At the 6-month follow-up examination, the 
effectiveness of primary VRI was 56.7% of cases (21/37) in the 1st group patients with gas-air mixture tamponade, and 86% 
of cases (37/43) in the 2nd group with SO tamponade, respectively. Long-term SO tamponade was observed in 43.2% of cas-
es (16/37) in the 1st group, and in 14% of cases (6/43) in the 2nd, respectively) (p1–2<0.05). The average BCVA in group 1 was 
0.22±0.03, in group 2 – 0.35±0.015 (p1–2<0.05, p1>0.05 to data 1 and 3 months after primary VRI, p2<0.05 to data 1 month 
after primary VRI, p2>0.05 to data 3 months after primary VRI).
Conclusion. The effectiveness of primary VRI to preventing postoperative hemophthalmos in patients with advanced stage 
of PDR against the background of tamponade of the vitreal cavity with gas-air mixture after 1 month was 78.4%, while its 
decrease to 56.7% within 3 months and was maintained by the end of observation period (after 6 months), whereas against 
the background of SO tamponade, the effectiveness of primary VRI was 100% after 1 month, with a decrease to 86% after  
3 months (after SO removal), which was maintained after 6 months (p1–2<0.05). Thus, the choice of SO tamponade of the vit-
real cavity is an effective method for the prevention of postoperative hemophthalmos in comparison with gas-air mixture, 
providing better morphofunctional results in the long term.
Key words: proliferative diabetic retinopathy, vitreoretinal intervention, additional vitreoretinal interventions, vitreous cavity 
tamponade, gas-air mixture, silicone oil, postoperative hemophthalmos
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АКТУАЛЬНОСТЬ

На современном этапе развития витреоретинальной 
хирургии патогенетически обоснованным методом хи-
рургического лечения пациентов с развитой стадией про-
лиферативной диабетической ретинопатии (ПДР) являет-
ся микроинвазивная витреошвартэктомия с мембранопи-
лингом, эндолазеркоагуляцией сетчатки и тампонадой ви-
треальной полости краткосрочными или долговременны-
ми заместителями стекловидного тела (СТ) [1–3]. 

Несмотря на достигнутые успехи в данной области, 
рецидивирующие кровоизлияния в витреальную по-
лость СТ в послеоперационном периоде встречаются 

до 75% у больных с развитой стадией ПДР, большинство 
из которых рассасывается самостоятельно в течение ме-
сяца, и лишь в 8–38% (среднем в 10%) случаев требуется 
повторное витреоретинальное вмешательство (ВРВ) [4, 
5]. Причинами послеоперационного гемофтальма (ПОГ) 
могут быть кровотечения из сосудов цилиарного тела, 
склеры в области «портов», неоваскуляризация сетчат-
ки и диска зрительного нерва, остатки фиброглиальной 
ткани (ФГТ), послеоперационная гипотония, недоста-
точный период тампонады витреальной полости [6, 7].

Многие авторы отмечают эффективность силиконо-
вой тампонады витреальной полости, обусловленную 
ранней визуализацией глазного дна, функциональной 
реабилитацией, уменьшением риска ПОГ и неоваскуляр-
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ной глаукомы [8–10]. При этом, не меньшее число иссле-
дователей склонны к применению краткосрочных (са-
морассасывающихся) заместителей СТ, аргументируя 
свой выбор отсутствием в необходимости проведения 
дополнительных ВРВ, сокращением времени операции, 
рассасыванием рецидивирующих кровоизлияний в те-
чение месяца, меньшим воздействием на окружающие 
ткани тампонирующего агента [11–13].

Опубликованные данные были настолько разноречи-
вы, что дальнейшее изучение вопроса тампонады витреаль-
ной полости при ПДР остается весьма актуальной задачей.

ЦЕЛЬ

Сравнить эффективность тампонады витреальной 
полости между газовоздушной смесью (ГВС) и силико-
новым маслом (СМ) в профилактике ПОГ у пациентов с 
развитой стадией ПДР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Всего в исследовании приняло участие 80 пациентов 
(80 глаз) с развитой стадией ПДР на фоне сахарного ди-
абета (СД) 2-го типа. 

Критерии включения пациентов с ПДР в исследо-
вание: СД 2-го типа в стадии компенсации/субкомпен-
сации; целевое значение гликированного гемоглоби-
на (HbA1c) ≤8,0%; стабильное артериальное давление, не 
превышающее 150/100 мм рт.ст.; возрастная категория –  
лица старше 40 лет; артифакия; отсутствие в анамнезе 
любого вида глаукомы. 

Критерии исключения: СД 2-го типа в стадии деком-
пенсации (HbA1c >8,0%); СД 1-го типа; декомпенсирован-
ная артериальная гипертензия (артериальное давление 
более 150/100 мм рт.ст.); недавно перенесенный гипер-
тонический криз; острое нарушение мозгового кровоо-
бращения; инфаркт миокарда; острая коронарная недо-
статочность; флеботромбоз; возраст моложе 40 лет; пси-
хические заболевания; наличие наркотической или ал-
когольной зависимости; терминальная стадия ПДР (вы-
раженная фиброглиальная пролиферация с интрарети-
нальным врастанием и тотальной тракционной отслой-
кой сетчатки); вторичная глаукома, в том числе неова-
скулярная; первичная открытоугольная и закрытоуголь-
ная глаукома). 

В данном исследовании использовали классифика-
цию, предложенную P. Kroll и соавт. в 1987 г. [14]. Выра-
женность пролиферативного процесса соответствовала 
стадии ПДР «B» + «C1–2» (наличие ФГТ в области сосу-
дистых аркад, циркулярных полос глиоза, наличие трак-
ционной отслойки сетчатки, полного или частичного 
гемофтальма). Целевое значение HbA1c ≤8,0% на момент 
исследования. Средний возраст пациентов составил 
62±5 года. Женщин было 46 (57,5%), мужчин – 34 (42,5%). 

Пациенты были разделены на 2 группы. Первую груп-
пу составили 37 больных, которым было проведено ВРВ 
с последующей тампонадой ГВС – смесью воздуха с 16% 
гексафторэтаном (C2F6, Acreole (ARCAD). Во 2-й группе 
43 пациентам с аналогичным объемом ВРВ была выпол-
нена тампонада витреальной полости СМ – 5700 cSt, 
Oxane 10ml Syringe (Bausch & Lomb) с последующим его 

удалением через 3 месяца. Операции проводились с ис-
пользованием витреоретинальной системы Constellation 
Vision System (Алкон, США). Все ВРВ выполнялись одним 
хирургом с применением бимануальной техники и со-
блюдением всех этапов операции. Контрольные осмот-
ры проводились через 1, 3 и 6 месяцев. Срок наблюде-
ния составил 6 месяцев. 

Для удобства проведения сравнительного анали-
за интраоперационные геморрагические проявления 
разделили на незначительные в виде мазков гемы, вя-
лой кровоточивости из ретинальных сосудов и легкого 
флера в витреальной полости (купировались подъемом 
ирригационного давления до 50–60 мм рт.ст., в течение 
1 мин), умеренные – в виде геморрагических мембран/
сгустков (для купирования которых дополнительно ис-
пользовали точечную диатермокоагуляцию стенок кро-
воточащих сосудов) и выраженные – в виде обильно-
го кровотечения, затрудняющего визуализацию глазно-
го дна (для купирования которых потребовалось проме-
жуточная тампонада витреальной полости перфторор-
ганическим соединением (ПФОС)).

При выявлении ПОГ в первую очередь назначалась 
консервативная рассасывающая терапия, включающая 
инъекции рекомбинантной проурокиназы под конъ-
юнктиву, местные инстилляции антиоксидантов, вну-
тримышечные инъекции или таблетированный при-
ем ангиопротекторов (при отсутствии противопоказа-
ний), ферменты, а также отмену приема антикоагулян-
тов (при отсутствии противопоказаний). В случае не
эффективности консервативной терапии в течение ме-
сяца, выполнялись дополнительные ВРВ в виде ревизии 
витреальной полости, эндолазеркоагуляцией сетчатки с 
последующей тампонадой СМ. Всем пациентам на фоне 
СМ были назначены инстилляции комбинированных ан-
тиглаукоматозных (гипотензивных) средств (Бринзола-
мид с Тимололом). 

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программы IBM SPSS statistic, различия 
считались значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При проведении сравнительного анализа течения 
интраоперационного периода в 1-й и во 2-й группах па-
циентов незначительные геморрагические проявления 

Рис. Сравнительный анализ интраоперационных геморрагических про-
явлений в исследуемых группах в ходе первичного ВРВ

Fig. Comparative analysis of intraoperative haemorrhage manifestations in 
the study groups during primary vitreoretinal surgery
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наблюдались в 56,7% (21/37) и в 51,1% (22/43) случаев 
(p1–2>0,05); умеренные – в 29,7% (11/37) и в 20,9% (9/43) 
случаев (p1–2<0,05); выраженные – в 13,6% случаев (5/37) 
в 1-й группе, во 2-й группе – в 28% (12/43) соответствен-
но (p1–2<0,05). Количественные показатели геморраги-
ческих осложнений представлены на рисунке. 

Промежуточная тампонада витреальной полости 
ПФОС с последующей заменой на ГВС применялась в 5 
из 37 случаев (13,6%) в 1-й группе. Замена ПФОС на СМ 
во 2-й группе была выполнена в 12 из 43 случаев (27,9%) 
(p1–2<0,05), причем она применялась, как правило, у па-
циентов с выраженными интраоперационными гемор-
рагическими проявлениями. Полное удаление ФГТ в 1-й 
группе было достигнуто в 64,9% случаев (24/37), а нали-
чие «островков» с не удаленной ФГТ отмечено в 35,1% 
(13/37). Во 2-й группе пациентов в 58,1% случаев (25/43) 
удалось полностью иссечь ФГТ (p1–2<0,05), в остальных 
41,9% случаев (18/43) наблюдались остаточные «остров-
ки» ФГТ (p1–2<0,05). 

Максимальная корригированная острота зре-
ния (МКОЗ) до ВРВ в 1-й группе в среднем составила 
0,08±0,03, во 2-й группе – 0,1±0,02 (p1–2>0,05). На кон-
трольном осмотре через 1 месяц данный показатель 
соответствовал 0,2±0,02 в 1-й группе и 0,18±0,04 во 2-й 
группе (p1–2>0,05, p1,2<0,05 к данным до лечения). Вну-
триглазное давление (ВГД) сохранялось в пределах 
17,05±3,36 мм рт.ст. в 1-й группе, 19,53±3,39 мм рт.ст. во 
2-й группе соответственно (p1–2>0,05).

Через месяц после первичного ВРВ в 1-й группе ПОГ 
был диагностирован в 35,1% случаев (или в 13 случаях 
из 37). Консервативная терапия на протяжение месяца в 
38,5% случаев (у 5 пациентов из 13 с ПОГ) оказала поло-
жительный эффект в плане рассасывания кровоизлия-
ний. В остальных 8 из 13 случаев было проведено второе 
дополнительное ВРВ с эндолазеркоагуляцией сетчатки 
и последующей силиконовой тампонадой витреальной 
полости (8/13). Таким образом, эффективность первич-
ного ВРВ на фоне ГВС составила 78,4% случаев (29/37). 
Количество пациентов с тампонадой СМ составило 8 из 
37 (21,6%) через 1 месяц после операции. 

Во 2-й группе через 1 месяц после первичного ВРВ 
на фоне тампонады СМ ПОГ был диагностирован в 2,3% 
случаев, т.е. у 1 пациента (из 43) (p1–2<0,05). При этом он 
успешно рассосался после курса месячной консерватив-
ной терапии. Первичное ВРВ на фоне СМ оказалось эф-
фективным во всех случаях (43/43) (p1–2<0,05). 

Через 3 месяца у пациентов 1-й группы МКОЗ в сред-
нем составила 0,2±0,05, во 2-й группе (после удаления 
СМ) – 0,3±0,02 (p1–2<0,05, p1>0,05 к данным через 1 ме-
сяц после первичного ВРВ, p2<0,05 к данным через 1 ме-
сяц после первичного ВРВ).

При последующем наблюдении оперированных па-
циентов 1-й группы через 3 месяца еще в 11 из 37 слу-
чаев были диагностированы первичные ПОГ (p1–2<0,05, 
p<0,05 к данным через 1 месяц после первичного ВРВ). 
При этом только в 3 из 11 случаев данное осложнение 
удалось купировать с помощью консервативной тера-
пии, тогда как в оставшихся 8 из 11 случаев пришлось 
прибегнуть к дополнительному второму ВРВ, также с 
последующей силиконовой тампонадой и эндолазер-
коагуляцией сетчатки. Итак, эффективность первично-

го ВРВ на фоне ГВС снизилась до 56,7% случаев (21/37) 
(p1–2<0,05, p<0,05 к данным через 1 месяц после первич-
ного ВРВ). Число пациентов с тампонадой СМ в данной 
группе исследования увеличилось до 16 из 37 (43,3%) 
(p1–2<0,05, p<0,05 к данным через 1 месяц после первич-
ного ВРВ).

Через 3 месяца всем 43 пациентам 2-й группы было 
проведено второе дополнительное ВРВ в виде удале-
ния СМ и эндолазеркоагуляции сетчатки с итоговой 
тампонадой витреальной полости стерильным возду-
хом (1/3) или сбалансированным солевым раствором 
BSS (balanced salt solution – 2/3). В раннем послеопера-
ционном периоде (после удаления СМ) в 23,3% случа-
ев (10/43) был диагностирован ПОГ (p1–2<0,05, p<0,05 к 
данным через 1 месяц после первичного ВРВ). При этом 
в 4 из 10 случаев данное осложнение купировалось на-
значением консервативной терапии, а в оставшихся 6 
из 10 случаев было проведено дополнительное третье 
ВРВ в виде ревизии витреальной полости с последующей 
эндолазеркоагуляцией сетчатки и силиконовой тампо-
надой. Эффективность первичного ВРВ на фоне СМ сни-
зилась до 86% случаев (37/43) (p1–2<0,05, p<0,05 к дан-
ным через 1 месяц после первичного ВРВ). Количество 
пациентов с тампонадой СМ – 6 из 43 (14%) (p1–2<0,05, 
p <0,05 к данным через 1 месяц после первичного ВРВ).

На контрольном осмотре через 6 месяцев в обеих 
группах новых случаев с ПОГ не наблюдалось, допол-
нительные ВРВ не проводились. Эффективность первич-
ного ВРВ составила 56,7% случаев (21/37) в 1-й группе на 
фоне ГВС и 86% случаев (37/43) во 2-й группе на фоне 
СМ. Долгосрочная тампонада СМ осуществлялась в 43,2% 
случаев (16/37) в 1-й группе и в 14% случаев (6/43) во 
2-й группе (p1–2<0,05). Средний показатель МКОЗ в 1-й 
группе составил 0,22±0,03, во 2-й группе – 0,35±0,015 
(p1–2<0,05, p1>0,05 к данным через 1 и 3 месяцев после 
первичного ВРВ, p2<0,05 – к данным через 1 месяц по-
сле первичного ВРВ, p2>0,05 – к данным через 3 меся-
ца после первичного ВРВ). ВГД сохранялось в пределах 
16,41±3,28 мм рт.ст. в 1-й группе, 18,33±3,08 мм рт.ст. во 
2-й группе (p1–2>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Развитая стадия ПДР является одной из тяжелейших 
проблем современной офтальмохирургии и всегда ак-
туальна для поиска путей решения, облегчения хирур-
гического лечения данных пациентов. А.В. Терещенко и 
соавт. (2023) [15] было прооперировано 38 пациентов 
(38 глаз) с развитой стадией ПДР, из которых на 29 гла-
зах (76,3%) хирургическое лечение закончилось тампо-
надой СМ, в 9 (23,7%) – ГВС. Финальная острота зрения 
в среднем составила 0,5±0,17; ВГД сохранялось в преде-
лах нормальных значений (19,12±1,55 мм рт.ст.). Общее 
количество этапов лечения в группе наблюдения (n=38) 
варьировало от 1 до 5 и в среднем составило 3±0,97. Вре-
мя от первичной витрэктомии с последующей панрети-
нальной лазеркоагуляцией сетчатки до удаления СМ со-
ставило в среднем 3,7±0,48 месяца. В период наблюде-
ния не менее 3 лет ПОГ был диагностирован в 9 случа-
ях (26,5%), при этом на 4 глазах (11,8%) потребовалась 
повторная витрэктомия с тампонадой СМ. Как правило, 
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причиной повторных гемофтальмов служило неконтро-
лируемое течение СД и гипертонические кризы на фоне 
нестабильного уровня артериального давления. В 2 слу-
чаях (5,9%) развилась вторичная глаукома. 

В проведенном нами исследовании мы получили схо-
жие результаты касательно сроков тампонады СМ, а так-
же необходимости и количестве дополнительных ВРВ, 
и их влиянии на зрительные функции при стабильном 
ВГД. Авторы сошлись во мнении, что наиболее распро-
страненными на данный момент методами интравитре-
альной тампонады после витрэктомии являются: крат-
ковременная тампонада ПФОС с последующей заменой 
на СМ, газовоздушную или воздушную смесь. При вы-
соком риске ПОГ или тракционной отслойки сетчатки,  
а также нестабильном общесоматическом состоянии па-
циента чаще применяется тампонада витреальной по-
лости СМ. 

В 2015 г. В.С. Куликов и Ч.В. Цзянь [16] проанализи-
ровали причины ПОГ при ПДР и прошли к выводу, что 
причиной являлись остатки ФГТ и тромбоз сосудов сет-
чатки, приводящие к ее ишемии. Также авторы установи-
ли, что рецидивы кровоизлияний после ВРВ чаще всего 
происходят в первые 2 месяца, реже – в сроки 2–6 ме-
сяцев, что соответствовало срокам возникновения ран-
них (первичных) ПОГ в проведенном нами исследова-
нии (в течение 3 месяцев после ВРВ). 

По данным В.Н. Казайкина [17], при тампонаде ГВС в 
раннем послеоперационном периоде гемофтальм, как 
правило, рассасывается самостоятельно. Если он не рас-
сасывается в течение месяца (а это бывает связано с по-
вторным кровотечением), то необходима ревизия ви-
треальной полости с применением другой тампонады 
(например, СМ).

Таким образом, проведение ВРВ с первичной силико-
новой тампонадой витреальной полости при ПДР являет-
ся эффективным методом профилактики ПОГ в сравне-
нии с применением ГВС, который обеспечивает лучшие 
морфофункциональные результаты в долгосрочной пер-
спективе. Причина возникновения ПОГ, на наш взгляд, 
многофакторная, в основном зависящая от течения фо-
нового заболевания (СД), сопутствующего заболевания 
(артериальная гипертония), послеоперационной гипо-
тонии (при тампонаде ГВС), остатков ФГТ, недостаточ-
ной эндолазеркоагуляции сетчатки, рецидива отслойки 
сетчатки, развития вторичной неоваскулярной глаукомы. 

 
ВЫВОДЫ

1. Эффективность первичного ВРВ относительно 
появления ПОГ у пациентов с развитой стадией ПДР на 
фоне ГВС через 1 месяц после хирургического лечения 
составила 78,4%. При этом через 3 месяца было отмечено 
снижение данного показателя до 56,7% при отсутствии 
его изменения до конца срока наблюдения (6 месяцев). 
На фоне силиконовой тампонады эффективность пер-
вичного ВРВ составила 100% через 1 месяц после хирур-
гического лечения, со снижением до 86% через 3 меся-
ца (после удаления СМ) и при сохранении данного по-
казателя в течение 6 месяцев (p1–2<0,05).

2. На фоне тампонады витреальной полости ГВС в 
43,3% случаев потребовалось проведение второго ВРВ, 

обусловленного ПОГ. В то же время на фоне силиконо-
вой тампонады во всех случаях проводилось обязатель-
ное второе ВРВ, связанное с удалением СМ (p1–2<0,05),  
а в 14,0% – третье вмешательство в связи с рецидивиру-
ющими кровоизлияниями в витреальную полость после 
его удаления (p1–2<0,05).

3. Доля пациентов с длительной тампонадой витре-
альной полости СМ после дополнительных ВРВ в 1-й 
группе составила 43,3% случаев, тогда как во 2-й – все-
го 14,0% (p1–2 <0,05).

4. Выбор силиконовой тампонады витреальной поло-
сти является эффективным методом профилактики ПОГ 
в сравнении с ГВС в хирургическом лечении развитой 
стадии ПДР, способствуя лучшим морфофункциональ-
ным результатам в долгосрочной перспективе.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES 

1.	 Qiu CY, Shi YY, Zhao HW, Gong YB, Nie C, Wang MG, Jia R, Zhao J,  
Wang X, Luo L. A pilot study of viscoelastic agent to prevent 
recurrent vitreous hemorrhage after vitrectomy for proliferative 
diabetic retinopathy. BMC Ophthalmol. 2022;22(1): 509.  
doi: 10.1186/s12886-022-02666-7 

2.	 Каланов М.Р., Кудоярова К.И. Факторы, влияющие на эффек-
тивность витреоретинальной хирургии при пролифератив-
ной диабетической ретинопатии. Точка зрения. Восток – За-
пад. 2022;3: 50–56. [Kalanov MR, Kudoyarova KI. Factors affecting 
to effectiveness of vitreoretinal surgery for proliferative diabetic 
retinopathy. Point of view. East – West. 2022;3: 50–56. (In Russ.)] 
doi: 10.25276/2410-1257-2022-3-50-56

3.	 Петрачков Д.В., Коробов Е.Н., Аржуханов Д.Д. Роль витрэк-
томии в лечении диабетической ретинопатии. Офтальмо-
логия. 2021;18(3S): 718–726. [Petrachkov DV, Korobov EN, 
Arzhukhanov DD. Role of Vitrectomy in the Treatment of Diabetic 
Retinopathy. Ophthalmology in Russia. 2021;18(3S): 718–726. (In 
Russ.)] doi: 10.18008/1816-5095-2021-3S-718-726

4.	 Zhao M, Chandra A, Xu J, Li J. Factors related to postoperative 
vitreous hemorrhage after small-gauge vitrectomy in proliferative 
diabetic retinopathy patients. BMC ophthalmology. 2023;23(1): 
1–11. doi: 10.1186/s12886-023-02940-2

5.	 Rush RB, Rush SW, Reinauer RM, Bastar PG, Browning DJ. 
Vitrectomy for diabetic complications: A Pooled Analysis 
of Randomized Controlled Trials Using Modern Techniques 
and Equipment. Retina. 2022;42(7): 1292–301. doi:  10.1097/
IAE.0000000000003471

6.	 Berrocal MH, Acaba LA, Acaba A. Surgery for diabetic eye 
complications. Cur Diabetes Reports. 2016;16(10): 99–108.  
doi: 10.1007/s11892-016-0787-6

7.	 Шкворченко Д.О., Каштан О.В., Осокин И.Г. Профилактика ге-
моррагических осложнений в хирургии пролиферативной 
диабетической ретинопатии. Вестник НГУ. Серия: Биология, 
клиническая медицина. 2011;9(4): 68–72. [Shkvorchenko DO, 
Kashtan OV, Osokin IG. Prevention of hemorrhagic complications 
in surgery for proliferative diabetic retinopathy. Bulletin of NSU. 
Series: Biology, clinical medicine. 2011;9(4): 68–72. (In Russ)]

8.	 Худяков А.Ю., Жигулин А.В. Анализ результатов собственно-
го опыта лечения пролиферативной диабетической ретино-
патии. Современные технологии в офтальмологии. 2019;1: 
218–221. [Khudyakov AYu., Zhigulin AV. Analysis of the results 
of our own experience in the treatment of proliferative diabetic 
retinopathy. Modern technologies in ophthalmology. 2019;1: 
218–221. (In Russ.)]

9.	 Shen YD, Yang CM. Extended silicone oil tamponade in 
primary vitrectomy for complex retinal detachment in 
proliferative diabetic retinopathy: a long-term follow-up study. 
European journal of ophthalmology. 2007;17(6): 954–60.  
doi: 10.1177/112067210701700614.

10.	 Wang T, Wang E, Chen H, Li N, Min H. Comparison of Retinal 
Changes Following Silicone Oil and Perfluoropropane Gas 
Tamponade for Proliferative Diabetic Retinopathy Patients. 

https://doi.org/10.25276/2410-1257-2022-3-50-56


35

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
ORIGINAL ARTICLESРезультаты тампонады витреальной полости для предупреждения послеоперационных...

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• № 1 • 2025

Frontiers in Physiology. 2022;13: 915563. doi: 10.3389/
fphys.2022.915563/ 

11.	 Rush RB, Velazquez JC, Rosales CR, Rush SW. Gas tamponade 
for the prevention of postoperative vitreous hemorrhaging 
after diabetic vitrectomy: a randomized clinical trial. American 
Journal of Ophthalmology. 2022; 242: 173–80. doi: 10.1016/j.
ajo.2022.06.015.

12.	 Yang CM, Yeh PT, Yang CH. Intravitreal long-acting gas in the 
prevention of early postoperative vitreous hemorrhage in 
diabetic vitrectomy. Ophthalmology. 2007;114(4): 710–715. 
doi: 10.1016/j.ophtha.2006.07.047

13.	 Головин А.С., Синявский О.А., Трояновский Р.Л. Газовоздуш-
ная смесь как оптимальный вариант тампонады стекловид-
ной камеры при хирургическом лечении пролифератив-
ной диабетической ретинопатии. Современные технологии 
в офтальмологии. 2020;1: 125–128. [Golovin AS, Sinyavsky OA,  
Troyanovsky RL. Gas-air mixture as the optimal option for 
tamponade of the vitreous chamber in the surgical treatment 
of proliferative diabetic retinopathy. Modern technologies in 
ophthalmology. 2020;1: 125–128. (In Russ.)] doi: 10.25276/2312-
4911-2020-2-125-8

14.	 Kroll P., Rodrigues EB., Meyer CH. III.L. Proliferative Diabetic 
Vitreoretinopathy. In: Sebag, J. (eds) Vitreous. Springer, New York, NY.  
2014. doi: 10.1007/978-1-4939-1086-1_24

15.	 Терещенко А.В., Трифаненкова И.Г., Сидорова Ю.А., Ерохи-
на Е.В., Шилов Н.М., Юдина Н.Н., Жукова О.М. Алгоритм ле-
чения далекозашедшей пролиферативной диабетиче-
ской ретинопатии. Офтальмохирургия. 2023;3S: 72–81. 
[Tereshchenko AV, Trifanenkova IG, Sidorova YuA, Yerokhina EV, 
Shilov NM, Yudina NN, Zhukova OM. Algorithm for the treatment 
of advanced proliferative diabetic retinopathy. Fyodorov 
Journal of Ophthalmic Surgery. 2023;3S: 72–81. (In Russ.)].  
doi: 10.25276/0235-4160-2023-3S-72-81 

16.	 Куликов В.С., Цзянь Ч. Анализ причин и лечение геморрагиче-
ских осложнений после витрэктомии при пролиферативной 
диабетической ретинопатии. РМЖ «Клиническая офтальмо-
логия». 2005;3: 105. [Kulikov VS, Jian Ch. Analysis of the causes 
and treatment of hemorrhagic complications after vitrectomy 
for proliferative diabetic retinopathy. Russian Journal of Clinical 
Ophthalmology. 2005;3: 105. (In Russ.)]

17.	 Казайкин В.Н. Диабетическая ретинопатия, отягощающие 
факторы общесоматического состояния, эпидемиология. От-
ражение. 2016;3(3): 58-61. [Kazaikin VN. Diabetic retinopathy, 
aggravating factors of general somatic condition, epidemiology. 
Reflection. 2016;3(3): 58–61. (In Russ.)]

Информация об авторах
Оренбуркина Ольга Ивановна – д.м.н., директор Всероссийского 
центра глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минздра-
ва России; linza7@yandex.ru, https://orcid.org 0000-0001-6815-8208
Каланов Марата Римович – к.м.н., заведующий операционным 
блоком Всероссийского центра глазной и пластической хирургии 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России; kalanov marat@mail.ru, https://
orcid.org 0000-0002-8480-7949
Чупров Александр Дмитриевич – д.м.н., профессор, директор 
Оренбургского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова», office@mail.ofmntk.ru, https://orcid.org/0000-
0001-7011-4220

Ким Виталий Леонидович – врач-офтальмолог, заведующий  
I офтальмологическим отделением Оренбургского филиала ФГАУ 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», 
vitalik002kim@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-6726-0104
Information about the authors
Olga I. Orenburkina – Doctor of Medical Sciences, Director of the All-
Russian Center for Eye and Plastic Surgery of the Federal State Budgetary 
Educational Institution of Higher Education BSMU of the Ministry of 
Health of Russia; linza7@yandex.ru, https://orcid.org 0000-0001-6815-
8208
Marat R. Kalanov – candidate of medical sciences, head of the operating 
unit of the All-Russian Center for Eye and Plastic Surgery of the Federal 
State Budgetary Educational Institution of Higher Education BSMU of 
the Ministry of Health of Russia; kalanov marat@mail.ru, https://orcid.
org 0000-0002-8480-7949 
Alexander D. Chuprov – Doctor of Medical Sciences, Professor, Director 
of the Orenburg branch of the Federal State Institution National Medical 
Research Center MNTK Eye Microsurgery named after. acad. S.N. Fedorov, 
office@mail.ofmntk.ru, https://orcid.org/0000-0001-7011-4220 
 
Vitaly L. Kim – ophthalmologist, head of the 1st ophthalmological 
department of the Orenburg branch of the Federal State Institution 
National Medical Research Center MNTK Eye Microsurgery named after. 
acad. S.N. Fedorov, vitalik002kim@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-
6726-0104

Вклад авторов: 
Оренбуркина О.И. – существенный вклад в концепцию и дизайн 
работы, консультирование, окончательное утверждение версии, под-
лежащей публикации.
Каланов М.Р. – сбор, анализ и обработка материала, написание текста.
Чупров А.Д. – существенный вклад в концепцию и дизайн рабо-
ты, консультирование, окончательное утверждение версии, подле-
жащей публикации.
Ким В.Л. – сбор, анализ и обработка материала, написание текста.

Authors’ contribution:
Orenburkina O.I. – significant contribution to the concept and design 
of the work, consulting, final approval of the version to be published.
Kalanov M.R. – collection, analysis and processing of material, writing.
Chuprov A.D. – significant contribution to the concept and design of the 
work, consulting, final approval of the version to be published.
Kim V.L. – collection, analysis and processing of material, writing.

Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на это 
исследование от какого-либо финансирующего агентства в государ-
ственном, коммерческом и некоммерческом секторах.
Funding: The authors have not declared a specific grant for this research 
from any funding agency in the public, commercial or not-for-profit 
sectors. 

Конфликт интересов: Отсутствует.
Conflict of interest: None.

Поступила: 25.11.2024

Переработана: 24.02.2025

Принята к печати: 02.03.2025

Originally received: 25.11.2024

Final revision: 24.02.2025

Accepted: 02.03.2025

https://doi.org/10.3389/fphys.2022.915563
https://doi.org/10.3389/fphys.2022.915563
https://doi.org/10.1007/978-1-4939-1086-1_24


36

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
LITERATURE REVIEW

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• №1 • 2025

Точка зрения. Восток – Запад. 2025;12(1): 36–44.
Point of view. East – West. 2025;12(1): 36–44.

Обзор литературы
УДК 617.71
DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-36-44
© Измайлова С.Б., Малюгин Б.Э., Полетаева М.В., Антонова О.П., Кечин Е.В., 2025
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РЕФЕРАТ
Актуальность. Прогрессирующее расплавление или кератомаляция роговицы/роговичного трансплантата, приводя-
щее к ее стойкому изъязвлению и перфорации, является опасным клиническим состоянием и несет риск необрати-
мой потери зрения. По данным литературы, в 70% случаев поражения роговицы протекают с изъязвлением передней 
поверхности. В случаях, когда процесс удается остановить, формируется помутнение различной степени интенсив-
ности, но, как правило, в 33–40% случаев формируется бельмо роговицы. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, среди причин, приводящих к утрате зрения, патология роговицы занимает 4-е место (5,1%) после ката-
ракты (47,9%), глаукомы (12,3%) и возрастной макулярной дегенерации (8,7%). Мониторинг среди взрослого насе-
ления 51-го региона России показал, что патология роговицы составляет 5,9% среди всех слепых и слабовидящих.  
В частности, рубцы и помутнения роговицы составляют 21%, 9% приходится на язву роговицы и 6% – на первичные и 
вторичные дистрофии роговицы. Приведенные показатели характеризуют актуальность этой проблемы и свидетель-
ствуют о том, что рассматриваемая тема требует особого внимания.
Цель. Провести анализ отечественной и иностранной литературы, посвященной прогрессирующему асептическо-
му расплавлению и замедленной эпителизации роговицы/роговичного трансплантата, а также методам лечения дан-
ной патологии.
Материал и методы. Обзор литературы проведен с использованием поисковых систем PubMed, Сochrane Library, вы-
полнен анализ 66 источников литературы, опубликованных по 2024 г.
Результаты. Возникновение асептического расплавления роговицы происходит как на почве ряда местных, так и си-
стемных заболеваний организма. Основная цель лечения кератомаляции роговицы – предотвратить перфорацию. Для 
этого необходимо как можно быстрее восстановить целостность эпителия, предотвратить риск присоединения вто-
ричной инфекции и остановить прогрессирующее расплавление роговицы. Трудность лечения данных состояний ро-
говицы обуславливается многогранностью этиологии расплавления роговицы. Существуют консервативные и хирур-
гические способы лечения данной патологии. Выбор метода лечения кератомаляции роговицы/роговичного транс-
плантата остается крайне сложной задачей. Изъязвление может привести к перфорации роговицы, к многократным 
хирургическим вмешательствам и рецидивировать на каждом последующем трансплантате роговицы. 
Заключение. Клинические проявления язвенного процесса, многообразие этиологических факторов, определяю-
щих прогноз и исход, широкий спектр методов консервативного и хирургического лечения свидетельствуют об акту-
альности изучаемой проблемы.
Ключевые слова: расплавление роговицы, кератомаляция, эрозия роговицы, персистирующий эпителиальный де-
фект, стерильная язва роговицы, перфорация роговицы, склеральные контактные линзы (СКЛ)
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ABSTRACT
Relevance. Progressive melting or keratomalacia of the cornea/corneal graft, leading to permanent ulceration and perfo-
ration, is a dangerous clinical condition and carries the risk of irreversible vision loss. According to the literature, in 70% 
of cases, corneal lesions occur with ulceration of the anterior surface. In cases where the process can be stopped, cloud-
ing of varying degrees of intensity is formed, but, as a rule, in 33–40% of cases a corneal cataract is formed. According to 
the World Health Organization, among the causes leading to vision loss, corneal pathology ranks 4th (5.1%) after cataracts 
(47.9%), glaucoma (12.3%) and age-related macular degeneration (8.7%). Monitoring among the adult population of the 
51st region of Russia showed that corneal pathology accounts for 5.9% of all blind and visually impaired people. In partic-
ular, corneal scars and opacities account for 21%, 9% are due to corneal ulcers, and 6% are due to primary and secondary 
corneal dystrophies. The given indicators characterize the relevance of this problem and indicate that the topic under con-
sideration requires special attention.
Purpose. To analyze domestic and foreign literature on progressive aseptic melting and delayed epithelization of the cor-
nea/corneal graft, as well as methods of treating this pathology.
Material and methods. The literature review was carried out using the PubMed and Cochrane Library search engines, and 
an analysis of 66 literature sources published up to 2024 was performed.
Results. The occurrence of aseptic melting of the cornea occurs due to a number of local and systemic diseases of the body. 
The main goal of treating corneal keratomalacia is to prevent corneal perforation. To do this, it is necessary to restore the 
integrity of the epithelium as quickly as possible, prevent the risk of secondary infection and stop the progressive melting of 
the cornea. The difficulty of treating these corneal conditions is due to the multifaceted etiology of corneal melting. There 
are conservative and surgical methods for treating this pathology. The choice of treatment for corneal keratomalacia/cor-
neal graft remains extremely challenging. Ulceration can lead to corneal perforation, require multiple surgical procedures, 
and recur with each subsequent corneal graft.
Conclusion. Clinical manifestations of the ulcerative process, the variety of etiological factors that determine the progno-
sis and outcome, a wide range of methods of conservative and surgical treatment indicate the relevance of the problem be-
ing studied.
Key words: corneal melting, keratomalacia, corneal erosion, persistent epithelial defect, sterile corneal ulcer, corneal perfo-
ration, scleral contact lenses (SCL)

For quoting: Izmailova S.B., Malyugin B.E., Poletaeva M.V., Antonova O.P., Kechin E.V. Causes and methods of treatment of 
progressive aseptic melting and delayed epithelization of the cornea/corneal graft. Point of view. East – West. 2025;12(1): 
36–44. DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257--2025-1-36-44 
Corresponding author: Margarita V. Poletaeva, rita.poletaeva.92@mail.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ

Прогрессирующее расплавление или кератомаляция 
роговицы/роговичного трансплантата, приводящее к ее 
стойкому изъязвлению и перфорации, является опасным 
клиническим состоянием и несет риск необратимой по-
тери зрения [1–3].

Язва роговицы – деструктивно-воспалительный про-
цесс в роговой оболочке глаза, распространяющийся 
глубже Боуменовой мембраны, с образованием крате-
рообразного язвенного дефекта и расплавлением стро-
мы роговицы. По данным литературы, в 70% случаев по-
ражения роговицы протекают с изъязвлением перед-
ней поверхности [4, 5]. В случаях, когда процесс удает-
ся остановить, формируется помутнение различной сте-
пени интенсивности, но, как правило, в 33–40% случаев 
формируется бельмо роговицы [6–8]. Ежегодно в мире 
как исход травм и язв роговицы монокулярная слепота 
выявляется у 1,5–2,0 млн человек [4, 9–11].

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, среди причин, приводящих к утрате зрения, пато-
логия роговицы занимает 4-е место (5,1%) после ката-
ракты (47,9%), глаукомы (12,3%) и возрастной макуляр-
ной дегенерации (8,7%) [12, 13].

Мониторинг среди взрослого населения 51-го реги-
она России показал, что патология роговицы составля-
ет 5,9% среди всех слепых и слабовидящих. В частности, 
рубцы и помутнения роговицы составляют 21%, 9% при-
ходится на язву роговицы и 6% – на первичные и вторич-
ные дистрофии роговицы [14].

Приведенные показатели характеризуют актуаль-
ность этой проблемы и свидетельствуют о том, что рас-
сматриваемая тема требует особого внимания.

ЦЕЛЬ

Провести анализ отечественной и иностранной ли-
тературы, посвященной прогрессирующему асептиче-
скому расплавлению и замедленной эпителизации ро-
говицы/роговичного трансплантата, а также методам ле-
чения данной патологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обзор литературы проведен с использованием поис-
ковых систем PubMed, Сochrane Library, выполнен анализ 
66 источников литературы, опубликованных по 2024 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Язва роговицы встречается в двух клинических фор-
мах: инфекционной (гнойной) и неинфекционной 
(асептической) [5–7]. К инфекционным язвам роговицы 
относятся бактериальные, вирусные и грибковые [15, 16].

Что касается асептической язвы роговицы/рогович-
ного трансплантата, то она представляет собой тяжелую 
патологию и вызывает большой практический интерес 
ввиду ее длительного торпидного течения, низкой эф-
фективности консервативной терапии, рецидивирую-
щего характера, частых осложнений и существенного 
нарушения зрительных функций [6, 7, 17]. Данное забо-
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левание в мировой литературе именуется различными 
терминами: кератомаляция, нейротрофическая, имму-
нопатологическая, «чистая», «стерильная», трофическая, 
асептическая, неинфекционная, ксеротическая язва ро-
говицы, периферический язвенный кератит, синдром 
расплавления роговицы, нейротрофический, нейропа-
ралитический кератит и др. [2, 3, 5–7, 18].

Известно, что возникновение асептического рас-
плавления роговицы происходит на почве как ряда мест-
ных, так и системных заболеваний организма [6, 7, 19, 
20]. Их перечень многогранен. По мнению отечествен-
ных [4, 6, 7, 18, 21–26] и зарубежных [1, 17, 20, 27] ав-
торов, многочисленные причины расплавления рого-
вицы включают: тяжелый синдром «сухого глаза» (ССГ) 
различного генеза, персистирующий (стойкий) эпите-
лиальный дефект (ПЭД), стерильное воспаление, реци-
дивирующие эрозии, первичную дистрофию роговицы, 
хроническую травматизацию роговицы, атопический 
кератоконъюнктивит, нейротрофическую кератопатию 
(например, в результате перенесенной герпетической 
инфекции) и дефицит лимбальных стволовых клеток.

К факторам риска развития язв роговицы относят 
также неполноценное смыкание век, включая экзоф-
тальм, колобому век, лагофтальм и, как следствие, экс-
позиционную кератопатию [18, 28].

За последние годы отмечается увеличение частоты 
аутоиммунных заболеваний. Патология органа зрения 
при таких клинически различных заболеваниях, как рев-
матоидный артрит (РА), синдром Шегрена, язва Мурена, 
синдром Стивенса – Джонсона, системная красная вол-
чанка (СКВ), системная склеродермия, болезнь Бехчета 
и др., встречается у 30–100% больных [1–3, 7, 19, 29–31].

Синдром Шегрена – хроническое воспалительное ау-
тоиммунное заболевание, характеризующееся дисфунк-
цией экзокринных желез и вариабельным системным те-
чением. Лимфоцитарная инфильтрация слезных и слюн-
ных желез приводит к классическому синдрому, прояв-
ляющемуся сухостью глаз, сухим кератоконъюнктиви-
том (СКК) и сухостью во рту (ксеростомией). Классиче-
ски его определяют как первичный – без ассоциирован-
ных аутоиммунных заболеваний, и вторичный – на фоне 
таких заболеваний, как РА или СКВ. СКК является отли-
чительной чертой синдрома Шегрена, которым страда-
ют до 55% пациентов с РА [27, 29, 32, 33].

ССГ – симптоматическое заболевание, характери-
зующееся порочным циклом нестабильности слезной 
пленки и гиперосмолярности, что приводит к усилению 
стерильного воспаления поверхности глаза, поврежде-
нию и нейросенсорным аномалиям и, в конечном итоге, 
ведет к потере гомеостаза слезной пленки [34–36]. Со-
гласно данным TFOS DEWS II 2017, количество пациен-
тов с проявлениями ССГ по всему миру составляет от 10 
до 50% [22, 35]. Тяжелый ССГ может быть первичным или 
вторичным и сопровождается выраженными клиниче-
скими проявлениями, к которым относятся: расплавле-
ние, изъязвление или перфорация роговицы ксеротиче-
ского генеза [22, 32, 35–37]. 

Также значительную группу составляют соматические 
заболевания, при которых необходим длительный прием 
кортикостероидных препаратов и цитостатиков – брон-
хиальная астма, сахарный диабет в стадии суб- и деком-

пенсации, патология щитовидной железы, иммунодефи-
цитные состояния, розацеа, дефицит витамина А [7, 32, 38].

Сюда можно отнести и асептическое плавление ро-
говицы, вызванное химиотерапией онкологических 
заболеваний и реакцией трансплантат против хозяи-
на (РТПХ), которая является осложнением после алло-
генной трансплантации стволовых клеток при онколо-
гии, требующей долгосрочной иммуносупрессии [39, 
40]. СКК является частым осложнением и, как сообща-
ется, поражает 53% людей с хронической РТПХ. Паци-
енты, страдающие глазными проявлениями РТПХ, пред-
ставляют собой проблему для онкологов и офтальмоло-
гов. У некоторых пациентов с тяжелым ССГ вследствие 
РТПХ развивается изъязвление и расплавление рогови-
цы с угрозой перфорации, несмотря на интенсивное и 
активное традиционное лечение [39, 40–42].

Кроме того, некоторые авторы выделяют развитие 
асептической язвы роговицы вследствие ее химическо-
го ожога или после проведенных на ней хирургических 
вмешательств (LASIK, кератопластика (КП), экстракция 
катаракты, удаление птеригиума и др.) [1, 2, 4, 22, 31, 43, 
44], а также осложнения в результате длительной тера-
пии местными анестетиками, кортикостероидами и не-
стероидными противовоспалительными препаратами 
[1–3, 30, 31, 44].

При наличии вышеуказанных причин, дефект эпите-
лия может длительно персистировать, что часто приво-
дит к язвенному дефекту, расплавлению роговицы, при-
соединению вторичной инфекции, развитию помутне-
ния и, в конечном итоге, к значительному снижению 
зрительных функций [20, 24, 27].

Персистирующий (стойкий) эпителиальный дефект 
роговицы – это стойкое незаживающее повреждение ее 
эпителия, сохраняющееся более 2 недель при проведе-
нии стандартной терапии. Данная проблема является од-
ной из наиболее актуальных в современной офтальмо-
логии, т.к. может привести к изъявлению, плавлению и 
даже перфорации роговицы [27, 43, 45].

Зачастую такие персистирующие язвенные дефекты 
с замедленной эпителизацией возникают на поверхно-
сти трансплантированной донорской роговицы. По дан-
ным M. Wagoner и соавт., развитие ПЭД после сквозной 
кератопластики (СКП) составляет 3,4% [46].

S. Wan и соавт. проанализировали причины возник-
новения ПЭД у пациентов после СКП и выявили основ-
ные факторы, увеличивающие риск развития послеопе-
рационных дефектов эпителия: возраст старше 60 лет, 
мужской пол, диаметр трансплантата более 9 мм, нали-
чие системных заболеваний, КП, выполненная по при-
чине перенесенного бактериального или вирусного ке-
ратита, а также терапия злокачественных новообразова-
ний в анамнезе [47].

На основании опубликованной литературы известно, 
что частота асептического расплавления трансплантата 
роговицы варьирует от 0,03 до 45,5% [2, 20, 24, 27, 44, 46].

Y. Fu и соавт., Bin-Bin Zhu и соавт., Stamate Alina-
Cristina и соавт. в своих исследованиях определили роль 
денервации роговицы после СКП как фактора, препят-
ствующего прорастанию нервов и кератоцитов в транс-
плантат и приводящего к нейротрофическому расплав-
лению или ПЭД. После СКП, как правило, утрачивается  
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2 рефлекса: контролирующий секрецию слезы (через 
парасимпатическую ветвь лицевого нерва) и мигатель-
ный рефлекс (через двигательную ветвь лицевого нерва) 
соответственно [2, 44, 45]. Такое нейротрофическое со-
стояние, вызывающее тяжелый ССГ, редкое моргание, ла-
гофтальм, также способствует развитию ПЭД после КП. 
Известно, что заживление эпителия роговичного транс-
плантата дольше у пациентов с низкими показателями 
теста Ширмера I, а длительная эпителизация кератотран-
сплантата несет за собой высокий риск его расплавления. 
Кроме того, местные глюкокортикоиды подавляют вос-
становление эпителия роговицы после операции [2, 44].

Увеличение срока эпителизации кератотрансплан-
тата, выраженная воспалительная реакция в раннем по-
слеоперационном периоде и риск развития стойкой ги-
пертензии в отдаленном послеоперационном периоде 
связаны с множеством осложнений и могут вызвать от-
торжение трансплантата, что значительно снижает шан-
сы его прозрачного приживления и, как правило, вле-
чет за собой ряд неоднократных хирургических вмеша-
тельств [8, 24, 25]. 

Таким образом, быстрое восстановление целостно-
сти роговицы/роговичного трансплантата после по-
вреждения является ключом к предотвращению разви-
тия ее истончения и других осложнений [19, 25].

    
Методы лечения прогрессирующего асептиче-

ского расплавления и замедленной эпителизации  
роговицы/роговичного трансплантата

Основная цель лечения стерильной язвы роговицы – 
предотвратить перфорацию. Для этого необходимо как 
можно быстрее восстановить целостность эпителия, 
предотвратить риск присоединения вторичной инфек-
ции и остановить прогрессирующее расплавление ро-
говицы. Трудность лечения данных состояний рогови-
цы обусловливается многогранностью этиологии рас-
плавления роговицы [19, 25].

Существуют консервативные и хирургические спо-
собы лечения данной патологии.

Общие принципы консервативного лечения
Консервативное лечение имеет решающее значение 

на начальном этапе прогрессирующего плавления рого-
вицы/роговичного трансплантата.

В настоящее время для медикаментозного лечения 
традиционно применяются антибактериальная и ан-
тисептическая терапия, инстилляция циклоспорина, 
препараты «искусственной слезы», корнеопротекторы, 
борьба с повышенным испарением слезной пленки, по-
давление воспалительной реакции, обогащенная тром-
боцитами аутологичная сыворотка (АС) и ее произво-
дные, окклюзия слезных точек, бандажные мягкие кон-
тактные линзы (МКЛ) [1, 2, 20, 22, 31, 44, 48].

АС способствует регенерации эпителия роговицы, 
стромы и нервов, а также проявляет иммуносупрессив-
ную активность [2, 32, 49]. АС, обогащенная тромбоцита-
ми, содержит витамин А, эпидермальный фактор роста, 
трансформирующий фактор роста, лизоцим, фибронек-
тин и другие цитокины, которые обладают антимикроб-
ным действием, а также могут влиять на ангиогенез, ми-
грацию и пролиферацию стволовых клеток [32, 49]. Эти 

элементы, необходимы для естественной среды поверх-
ности глаза без изменения физиологии нормальной сле-
зопродукции и быстрого заживления дефектов рогови-
цы. Однако применение АС имеет смысл только при ПЭД 
или при первых проявлениях расплавления роговицы, 
т.к. при глубоких тяжелых язвах роговицы, как правило, 
этого метода недостаточно [33, 42].

Для заживления асептических эрозий и язв с замед-
ленной эпителизацией используют МКЛ с бандажной 
целью. Применение МКЛ после КП улучшает эпители-
зацию, закрытие микротравм, снимает раздражение от 
швов, сглаживает роговичную поверхность и уменьшает 
болевой синдром. Однако при выраженном ССГ мягкие 
контактные линзы смещаются при моргании, что мо-
жет усугублять трение век о глазную поверхность; так-
же может возникнуть прилипание МКЛ к поверхности 
дефекта роговицы, удаление которых травмирует эпи-
телий [28, 50, 51]. 

Зарекомендовали себя новые методы лечения асепти-
ческих эпителиальных дефектов роговицы, включая сти-
муляторы репаративных способностей клеток (Oxervate, 
Cenergemin); препараты, снижающие уровень воспа-
лительной реакции (Тимозин бета-4 (Tβ4)); препара-
ты, снижающие уровень клеточной гибели (Nexagon 
connexin43 antisense gel, CoDa Therapeutics, Inc., Новая 
Зеландия); препараты, аналоги внеклеточного матрикса 
(Cacicol, Thea, Франция) [25, 52–54]. В будущем, по мне-
нию многих авторов, эти средства станут активно ис-
пользовать в лечении персистирующих эпителиальных 
дефектов и асептических язв роговицы. В настоящий мо-
мент указанные препараты остаются недоступными для 
отечественных офтальмологов [25, 52–54].

Когда асептическое расплавление роговицы сочета-
ется с соматическими заболеваниями, лечение сочета-
ют с применением соответствующих препаратов, в том 
числе назначенных смежными специалистами [7, 23, 27, 
29, 33, 34, 38, 39].

Методы хирургического лечения
Если асептическое расплавление роговицы прогрес-

сирует и не реагирует на медикаментозную терапию, 
требуется адекватное хирургическое вмешательство, за-
частую по неотложным показаниям [25, 44].

Часто для предотвращения расплавления рогови-
цы требуется многоэтапное оперативное вмешатель-
ство, основной целью которого является предотвраще-
ние перфорации роговицы, а если таковая уже произо-
шла, то восстановление целостности поверхности гла-
за [1, 2, 26, 31].

Самым простым и достаточно эффективным спосо-
бом лечения язв роговицы с угрозой перфорации явля-
ется закрытие их аутоконъюнктивальным лоскутом. Эта 
операция является выбором, преимущественно в экс-
тренных ситуациях при отсутствии донорского матери-
ала. Аутоконъюнктива является «собственным» матери-
алом больного, пригодным к сиюминутному использо-
ванию, поэтому имеет значительные преимущества пе-
ред аллотканями [1–3, 7, 40].

Вариантом выбора в экстренной хирургии при 
язвенных поражениях роговицы является также биоло-
гическое покрытие теноновой оболочкой. Она облада-
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ет способностью продуцировать аутологичные фибро-
бласты и соединительную ткань, что позволяет ей встра-
иваться в ткань роговицы хозяина. Тенонова капсула яв-
ляется аутологичным материалом, поэтому не вызывает 
иммунного ответа, и, таким образом, не происходит от-
торжения ткани [1–3, 42, 44].

В качестве адъюванта для заживления язв роговицы и 
ускорения процессов регенерации применяется транс-
плантация амниотической мембраны (АМ). Трансплан-
тация АМ улучшает заживление дефектов эпителия, по-
скольку служит базальной мембраной для роста эпите-
лиальных клеток, а также обеспечивает растущий эпи-
телий факторами роста и цитокинами, которые приво-
дят к адгезии клеток, дифференцировке и уменьшению 
апоптоза в кератоцитах. АМ применяют в качестве био-
покрытия после КП у больных с высоким риском раз-
вития асептического расплавления трансплантата рого-
вицы. Амниотическая мембрана успешно используется 
как субстрат для культивирования стволовых лимбаль-
ных клеток в случаях выраженной лимбальной недоста-
точности [1, 2, 42, 44, 55].

Еще одним хирургическим вмешательством, приме-
няемым для лечения стойких асептических эрозивных 
и язвенных поражений роговицы/роговичного транс-
плантата, является временная или постоянная (крова-
вая) блефарорафия [1, 2, 42, 44, 56]. Методика зарекомен-
довала себя как эффективное средство для приостанов-
ки прогрессирования кератомаляции различного генеза.  
К блефарорафии следует прибегать в случаях, когда ке-
ратопластика выполняется в экстренном порядке по 
поводу прогрессирующего асептического расплавле-
ния роговицы/роговичного трансплантата, при клини-
ческих проявлениях ССГ, ксероза, лагофтальма, трихиа-
за. Блефарорафия предотвращает механическое воздей-
ствие патологически измененной поверхности конъюн-
ктивы век на роговицу/роговичный трансплантат, спо-
собствуя его заживлению, создавая эффект биологиче-
ской повязки [42, 44, 56].

Как метод биологического покрытия также применя-
ется эпикератопластика – покрытие глубоких асептиче-
ских язв роговицы послойным донорским корнеоскле-
ральным трансплантатом, преимущественно с лечебной 
целью. По этой методике поврежденные слои рогови-
цы удаляют и корнеосклеральный трансплантат фик-
сируют к эписклере реципиента, после чего склераль-
ную часть трансплантата покрывают конъюнктивой. Че-
рез 2–3 недели трансплантат лизируется, а патологи-
ческий процесс купируется и начинается процесс ре-
генерации [57].

При стойких язвах роговицы/роговичного транс-
плантата с угрозой перфорации или уже состоявшейся 
перфорацией, выполняется КП с органосохранной це-
лью (послойная, сквозная, межслойная). При сопутству-
ющем ССГ КП комбинируется с трансплантацией АМ и 
постоянной блефарорафией. КП может быть выполне-
на свежей или консервированной роговицей [1, 2, 42, 
44, 58].

СКП и глубокая передняя послойная кератопласти-
ка (ГППК) требуют длительного периода реабилита-
ции, вследствие чего роговичные швы снимают не ра-
нее, чем через один год. Решение об использовании той 

или иной методики зависит от размера, глубины, при-
чины, местоположения дефекта роговицы и возможно-
сти восстановления зрения [1, 2, 42, 44, 58].

Однако после лечебной КП в послеоперационном пе-
риоде возможно развитие различных осложнений, ко-
торые влияют на её исход. К послеоперационным ос-
ложнениям относятся персистирующая эрозия и язва, 
офтальмогипертензия, а также инфицирование керато-
трансплантата патогенной микрофлорой [1, 2, 42, 44, 59].

И, наконец, еще одним направлением хирургическо-
го лечения больных со стойкими дефектами роговицы 
служит стимуляция регенерации ее ткани путем пересад-
ки ауто- или аллогенных лимбальных стволовых клеток 
в случае диагноза «дефицит лимбальных стволовых кле-
ток» (ДЛСК). Этот метод уже доказал свою клиническую 
эффективность в лечении тяжелых ожогов роговицы и 
их последствий [26, 45, 60].

У большего процента пациентов одного оперативно-
го вмешательства недостаточно [1, 2, 7, 26, 27, 31, 43, 44].

Выбор метода лечения кератомаляции роговицы/ро-
говичного трансплантата остается крайне сложной за-
дачей. Изъязвление может привести к перфорации рого-
вицы, к многократным хирургическим вмешательствам 
и рецидивировать на каждом последующем трансплан-
тате роговицы [7, 59].

В этом случае главной задачей офтальмохирурга при 
значительном истончении кератотрансплантата и угро-
зе перфорации является достижение его приживления 
вне зависимости от функционального результата [24, 59].

Следовательно, необходим альтернативный терапев-
тический подход, который является не инвазивным и на-
правлен, прежде всего, на восстановление эпителия ро-
говицы [1, 29, 35, 44, 61].

Склеральные контактные линзы
На современном этапе новой альтернативной техно-

логией, характеризующейся отсутствием выраженного 
повреждающего действия на ткани, длительным увлаж-
няющим эффектом, быстрой реабилитацией и отсут-
ствием необходимости хирургического лечения, являет-
ся использование склеральных контактных линз (СКЛ) 
[17, 30, 48, 61, 62].

СКЛ – это линзы большого диаметра, обычно пред-
назначенные для коррекции аномалий рефракции, ког-
да мягкие контактные линзы не подходят из-за формы 
или неровности поверхности глаза [17, 62].

СКЛ представляет собой концентрическую симме-
тричную линзу со сферической посадочной зоной без 
фенестраций. Традиционно склеральные линзы класси-
фицируют по диаметру: полусклеральные (12,5–14,9 мм),  
минисклеральные (15,0–18,0 мм) и склеральные (18,1–
25,0 мм) [27].

Первые описания контактных линз появились в ме-
дицинской литературе в конце 1800-х гг. Ранние скле-
ральные линзы изготавливались из выдувного или шли-
фованного стекла. Эти устройства не получили широ-
кого признания из-за гипоксии роговицы и вытекаю-
щих из этого осложнений, таких как неоваскуляриза-
ция и отек роговицы, а также из-за проблем в произ-
водстве. В 1983 г. Ezekiel опубликовал первое описание 
склеральной линзы из жестких газопроницаемых мате-
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риалов. Использование этих новых материалов снижа-
ло риск гипоксических осложнений при ношении скле-
ральных линз [37, 62–64].

Сегодня эти линзы изготавливаются из газопроница-
емого силикон-акрилат-фторуглеродного сополимера, 
что минимизирует риск развития гипоксических ослож-
нений при их использовании за счет высокой кислоро-
допроницаемости (≥120 Dk) [27, 37, 61–63].  

Подбор СКЛ выполняется индивидуально на осно-
ве оценки ее посадки, свода роговицы, лимбального за-
зора и периферического прилегания, чтобы убедиться, 
что нет компрессии или сдавления склеральной сосу-
дистой сети [62, 63].  

Еще один важный момент – количество времени но-
шения СКЛ: рекомендуется носить линзу в часы бодр-
ствования, в среднем это 15–16 часов в день. Длительное 
ношение линз нежелательно из–за повышенного риска 
развития инфекционного кератита, связанного с ноше-
нием линз любого типа на ночь [61, 62, 64].  

При использовании этих линз рекомендуется вре-
мя от времени их снимать для очистки, дезинфекции и 
замены резервуарной жидкости и повторно надевать. 
Пользователи СКЛ должны быть обучены надевать и сни-
мать линзу, а также проинструктированы о соблюдении 
правил гигиены и невозможности контакта с водопро-
водной водой [61–63].

Существуют противопоказания к ношению СКЛ, к 
ним относятся: инфекционный процесс, сниженное 
количество эндотелиальных клеток роговицы, глауко-
ма или послеоперационный период по поводу глауко-
мы [48, 61–63].

СКЛ могут быть использованы при прогрессирую-
щем асептическом расплавлении роговицы с замедлен-
ной эпителизацией с целью содействия заживлению 
эпителия роговицы и отсрочки развития тяжелых ос-
ложнений, когда традиционные методы лечения не при-
носят ожидаемого эффекта [17, 30, 48, 62].

Конструкция склеральной линзы создает достаточ-
ный свод на поверхности роговицы/роговичного транс-
плантата с резервуаром прекорнеальной жидкости, ис-
кусственной слезы, АС или других лекарственных пре-
паратов на поверхности глаза, что способствует зажив-
лению дефекта, уменьшению симптомов роговичного 
синдрома, восстановлению зрения и улучшению каче-
ства жизни пациентов с тяжелыми заболеваниями ро-
говицы, избегая необходимости частого закапывания 
глазных капель. В этом случае резервуар СКЛ может 
продлить время контакта глазных капель, что приведет 
к длительному времени воздействия препарата на рого-
вицу [17, 25, 27, 30, 37, 62, 64]. 

Этот тип линз действует как физический барьер от 
век, защищая от разрушения эпителий роговицы, и соз-
дает гидратированную микросреду для поверхности гла-
за, охватывая всю роговицу и постоянно омывая глаз ре-
зервуарной жидкостью, состоящей из искусственной 
слезы [17, 29, 30, 37, 62, 63]. 

В МНТК «Микрохирургия глаза» г. Москва в 2022 г. 
была разработана методика использования СКЛ в со-
четании со слезозаместительной терапией при ПЭД и 
асептическом расплавлении роговицы. Наш способ ис-
пользования СКЛ заключался в ежедневном их ношении 

во время бодрствования, линза заполнялась слезозаме-
стителем без консерванта. На описанный нами способ 
применения СКЛ был получен патент РФ [65, 66]. 

Таким образом, склеральные линзы обеспечивают 
постоянное увлажнение роговицы, доступ кислорода и 
защиту от механических воздействий, предотвращают 
повышенное испарение слезы, тем самым стимулируя 
заживление ПЭД или асептического расплавления ро-
говицы [25, 63, 64].

Данная методика обладает рядом преимуществ и тре-
бует изучения на достаточном клиническом материале.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинические проявления язвенного процесса, мно-
гообразие этиологических факторов, определяющих 
прогноз и исход, широкий спектр методов консерватив-
ного и хирургического лечения свидетельствуют об ак-
туальности изучаемой проблемы. И несмотря на совре-
менные достижения офтальмотерапии и офтальмохи-
рургии, лечение асептической кератомаляции и замед-
ленной эпителизации дефектов роговицы/кератотранс-
плантата остается сложной задачей. Эти обстоятельства 
являются постоянным стимулом к поиску консерватив-
ных методов лечения таких больных. 
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РЕФЕРАТ
В данном обзоре литературы рассматриваются изменения микрососудистого русла сетчатки при хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН). При сердечной недостаточности эндотелиальные клетки сосудов становятся мише-
нью для различных патофизиологических процессов, приводящих к микрососудистым изменениям, включая микро-
сосуды сетчатки. В последнее время роль микрососудистой системы при сердечной недостаточности привлекает все 
больше внимания, а оптическая когерентная томография-ангиография является неинвазивным и ценным инструмен-
том для оценки ранних микрососудистых изменений у пациентов с ХСН. 
Ключевые слова: сетчатка, оптическая когерентная томография-ангиография, микроциркуляция, хроническая 
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ABSTRACT
This literature review examines changes in the retinal microvascular bed in chronic heart failure (CHF). In heart failure, vascular 
endothelial cells become a target for various pathophysiological processes leading to microvascular changes including retinal 
microvessels. Recently, the role of the microvascular system in heart failure has received increasing attention, and optical coher-
ence tomography angiography is a non-invasive and valuable tool for assessing early microvascular changes in patients with CHF.
Key words: retina, optical coherence tomography-angiography, microcirculation, chronic heart failure, fundus
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занима-
ют первое место среди причин смертности во всем 
мире уже более 20 лет [1]. В России смертность от сер-
дечно-сосудистой патологии занимает первое место,  
в 2022 г. на ее долю приходилось 43,7% от общего чис-

ла умерших [2]. Бо ́льшую часть составляет хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН), развивающаяся как 
следствие длительных патологий сердечно-сосудистой 
системы, таких как гипертоническая болезнь, ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) и др. ХСН, в свою очередь, мо-
жет приводить к ряду серьезных последствий для орга-
низма, в частности, к развитию кардиомегалии, хрони-
ческой почечной недостаточности, а также поражению 
сосудов глазного дна [3, 4]. 

Визуализация сетчатки как инновационный метод 
диагностики привлекает все большее внимание благо-
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даря своей способности выявлять предрасположенность 
к сердечной недостаточности на ранних стадиях [5]. Ис-
следования D.K. Prasad и соавт. и J.B. Gavin и соавт. пока-
зывают, что изменения в сосудистой структуре сетчат-
ки могут быть индикаторами системных заболеваний, 
включая сердечную недостаточность [5, 6]. Функцио-
нальная и морфологическая оценка сосудов сетчатки с 
помощью современных методов диагностики, таких как 
фоторегистрация глазного дна и оптическая когерент-
ная томография (ОКТ) с ангиографией (ОКТ-А), позво-
лят установить корреляцию между микрососудистыми 
изменениями и состоянием сердечно-сосудистой си-
стемы. ОКТ с многослойной визуализацией как наибо-
лее точный метод открывает широкие возможности для 
анализа состояния сетчатки, т.к. детализированное изо-
бражение позволяет специалистам выявлять патологи-
ческие изменения, которые могут предшествовать кли-
ническим симптомам сердечной недостаточности [5, 7]. 

Таким образом, диагностика, основанная на визуали-
зации сетчатки с помощью офтальмоскопии, фотореги-
страции глазного дна и ОКТ-А, предоставляет собой пер-
спективный инструмент, который может не только улуч-
шить раннюю диагностику ССЗ, но и оптимизировать 
подходы к профилактике ССЗ, направленные на сниже-
ние риска развития серьезных осложнений и улучшение 
качества жизни пациентов. Это подчеркивает важность 
междисциплинарного подхода в современном здравоох-
ранении, где офтальмология играет важную роль в об-
щих стратегиях диагностики [8]. 

ВЗАИМОСВЯЗЬ РЕТИНОПАТИИ  
И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

ХСН представляет с собой комплекс характерных 
симптомов (одышка, утомляемость, снижение физиче-
ской активности, отеки), которые связаны с неадекват-
ной перфузией органов и тканей в покое или при нагруз-
ке и часто с задержкой жидкости в организме. Перво-
причиной является ухудшение способности сердца к на-
полнению или опорожнению, обусловленное поврежде-

нием миокарда, а также дисбалансом вазоконстриктор-
ных и вазодилатирующих нейрогуморальных систем [9, 
10]. ХСН является конечной точкой пути развития мно-
жества болезней, поражающих сердце (ИБС, гипертони-
ческая болезнь и др.) [11]. 

Несмотря на множество современных исследований, 
патогенез сердечной недостаточности до конца не изу-
чен [12]. Но основным патогенным фактором выделяют 
микрососудистую дисфункцию, ведущую роль в которой 
отводят эндотелиальным клеткам, регулирующим вазоди-
латацию и целостность стенки сосудов [13, 14]. Получен-
ные данные в работе T. Chaikijurajai и соавт. указывают на 
то, что метод визуализации сетчатки может стать полез-
ным инструментом для выявления людей, которые нахо-
дятся в группе риска развития сердечной недостаточно-
сти, а также для определения различных типов этого забо-
левания. Параметры, полученные при фоторегистрации 
глазного дна, были связаны с субклиническим изменени-
ем левого желудочка сердца (ЛЖ) и возникновением сер-
дечной недостаточности [15]. На рисунке 1 изображен па-
тогенез нарушения микроциркуляции глазного дна и по-
тенциальная роль визуализации сетчатки в диагностике 
и прогнозировании течения сердечной недостаточности.

В последнее время все больше внимания уделяется 
пониманию роли микроциркуляторного русла в разви-
тии сердечной недостаточности. Однако по-прежнему не 
хватает неинвазивных и не требующих облучения мето-
дов оценки дисфункции микрососудов. Сетчатка, являясь 
продолжением центральной нервной системы, открыва-
ет уникальное окно в микроциркуляторное русло и дает 
ценную информацию о системном кровообращении [16]. 
Понимание сложной взаимосвязи между микроциркуля-
цией сетчатки и сердечной деятельностью может револю-
ционизировать диагностику и лечение сердечной недо-
статочности, открывая новые возможности для раннего 
вмешательства и персонализированных стратегий лече-
ния. Оценка микроциркуляции глазного дна, особенно с 
помощью таких методов, как ОКТ-А, является неинвазив-
ным и потенциально ценным инструментом для оценки 
микрососудистых изменений у пациентов с ХСН [17, 18]. 

Рис. 1. Патогенез нарушения микроциркуляции 
глазного дна и потенциальная роль визуализации 
сетчатки в диагностике и прогнозировании тече-
ния сердечной недостаточности

Fig. 1. The pathogenesis of fundus microcirculation 
disorders and the potential role of retinal imaging in 
the diagnosis and prognosis of heart failure
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Исследования последних лет [19–24] все чаще под-
черкивают значительное патофизиологическое влия-
ние микроциркуляции на органную недостаточность. В 
работе M.A. Gdowski и соавт. представлен систематиче-
ский обзор и метаанализ совокупных данных, посвящен-
ных связи изолированной коронарной микрососудистой 
дисфункции (КМД) со смертностью и основными небла-
гоприятными сердечными событиями. Это исследование 
посвящено влиянию дисфункции коронарных микросо-
судов на исходы лечения пациентов. Основное внима-
ние уделялось неблагоприятным сердечным событиям, 
которые включали такие исходы, как смерть, вызванная 
сердечно-сосудистой патологией, нефатальный инфаркт 
миокарда и госпитализация пациента по кардиогенным 
причинам или выполнение коронарной реваскуляриза-
ции. КМД связана с более высоким риском смертности 
(почти в 4 раза) и более высоким риском серьезных не-
благоприятных сердечных событий (в 5 раз), что свиде-
тельствует о значимости микрососудистого русла [19]. 

Оценка состояния микроциркуляторного русла при 
ХСН остается ограниченной, в первую очередь из-за не-
достатка методов, позволяющих визуализировать эти со-
суды in vivo. В работе T. Chaikijurajai и соавт. (2022) опи-
саны некоторые признаки и характеристики микроцир-
куляторного русла сетчатки, связанные с ССЗ и сердеч-
ной недостаточностью. На рисунке 2 изображены при-
знаки микрососудистых изменений сетчатки, ассоции-
рованные с сердечной недостаточностью.

Калибры сосудов сетчатки позволяют проводить из-
мерения на основе диаметров артериол и венул сетчат-
ки, включая центральные артериолярные эквиваленты 
сетчатки (CRAE), центральные венулярные эквиваленты 
сетчатки (CRVE) и соотношение артериол и венул. До-
полнительные признаки микрососудистых изменений 
сетчатки включают очаговое или распространенное су-
жение артериол, артериовенозные сужения, изменения 
в структуре сосудов сетчатки, геометрии сосудов сетчат-
ки, углов разветвления артериол и вен сетчатки, генера-
лизованного или очагового сужения артериол сетчатки, 
артериовенозной ретинопатии и динамические изме-
рения дилатации артериол сетчатки (красные) и венул 

(синие) вызванной мерцанием. Отличительными при-
знаками диабетической или гипертонической ретино-
патии являются микроаневризмы сетчатки, кровоизли-
яния, ватообразные очаги, мягкий и твердый экссудат 
и неоваскуляризация, которые могут возникать незави-
симо от ранее упомянутых особенностей микрососудов 
сетчатки [12].

В 2019 г. американскими учеными в рамках популяци-
онного исследования Atherosclerosis Risk in Communities 
(ARIC) опубликованы результаты исследования глазного 
дна (фоторегистрация) у пациентов, которые наблюда-
лись в течение 18 лет (n=10 692). Авторы указали на на-
личие более широкого центрального венулярного экви-
валента сетчатки и более узкого центрального артерио-
лярного эквивалента сетчатки, которые, в свою очередь, 
после корректировки с учетом возраста, пола и расы 
достоверно и линейно были связаны с возникновени-
ем сердечной недостаточности [20]. Эта связь наводит 
на мысль о том, что нарушения микроциркуляции мо-
гут играть определенную роль в возникновении сердеч-
ной недостаточности. В исследовании M.P. Nägele и со-
авт. рассматриваются структурные и функциональные 
характеристики артериол и венул сетчатки у пациентов 
с застойной сердечной недостаточностью и нарушени-
ем функции ЛЖ, оцениваемые с помощью мерцающе-
го свето-индуцированного расширения артериол сет-
чатки. У пациентов с дилатационной кардиомиопатией 
по сравнению с ишемической кардиомиопатией нару-
шения функции расширенных артериол сетчатки были 
меньше. Не было обнаружено существенных различий в 
артериовенозном соотношении и дилатации, обуслов-
ленной кровотоком [21]. E. Khalilipur и соавт. наблюдали 
снижение плотности сосудов парафовеальной области в 
поверхностном капиллярном сплетении у пациентов с 
сердечной недостаточностью со сниженной фракцией 
выброса. Толщина подфовеальной хориоидеи у данных 
пациентов была значительно ниже, чем в контрольной 
группе, что указывает на потенциальное структурное из-
менение сосудистой оболочки [22]. В статье C. Topaloglu 
и соавт. [23] показаны изменения плотности сосудов сет-
чатки у пациентов с сердечной недостаточностью. Вы-

Рис. 2. Признаки микрососудистых изменений сет-
чатки, ассоциированные с сердечной недостаточ-
ностью

Fig. 2.Signs of microvascular changes in the retina 
associated with heart failure
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играет ключевую роль в визуальном восприятии, обеспе-
чивая высокую четкость и детализированность изобра-
жения, что особенно важно для различения мелких де-
талей. Поскольку сосуды глазного дна примерно такого 
же размера, как и коронарная микроциркуляция, и име-
ют те же физиологические и эмбриологические харак-
теристики, они могут служить маркерами для процес-
сов, происходящих при сердечных заболеваниях [28, 31]. 

 В своих исследованиях многие авторы отмечают 
связь между сосудами глаза и сердца [28, 32]. Также в на-
стоящее время выделяют несколько микрососудистых 
признаков, связанных с сердечной недостаточностью: 

1. Статические измерения сосудистого калибра сет-
чатки (центральный артериолярный эквивалент сетчат-
ки, центральный венозный эквивалент сетчатки и арте-
риолярно-венулярное соотношение). В 1974 г. J.C. Parr и  
G.F.S. Spears предложили единый алгоритм количествен-
ной оценки сосудов сетчатки. Авторами было введено по-
нятие «центральный артериолярный эквивалент сетчат-
ки» (Central retinal arteriolar equivalent, CRAE) и разрабо-
тана формула для его вычисления [33]. Также уже модифи-
цированные формулы Knudston и соавт. использовались 
в нескольких крупных популяционных исследованиях, 
продемонстрировав высокую точность. Вычисления име-
ют начало с артериол 4–5-го порядка, на фотографиях из-
меряют ширину двух ветвей, далее по формуле высчиты-
вают ширину материнского сосуда, который, в свою оче-
редь, являлся ветвью другого сосуда. Попарные вычисле-
ния повторяют, пока не будет получено итоговое значение 
эквивалента, являющегося суммарной оценкой аретрио-
лярного русла [34]. В 2006 г. N. Patton и соавт. предложили 
модифицированную формулу для расчета коэффициента 
бифуркации артериол с учетом индекса асимметрии [35]. 
Исследования показывают, что сосудистый калибр сетчат-
ки имеет более сильную корреляцию с ИБС у женщин, чем 
у мужчин, что, возможно, отражает большой вклад микро-
сосудистых заболеваний в развитие ИБС у женщин [36].  
В исследовании ARIC меньшее артериовенозное соотно-
шение было связано с повышением риска инцидентной 
ИБС и острого инфаркта миокарда у женщин, но не у муж-
чин. Также бо ́льший венулярный калибр сетчатки был свя-
зан с 3-кратным повышенным риском инцидентной ИБС, 
независимо от факторов сердечно-сосудистого риска [36]. 
Меньший артериолярный калибр сетчатки так же был свя-
зан с 2-кратным риском инцидентной ИБС, при сравне-
нии самого большого с наименьшими квартилями арте-
риолярного калибра. 

2. Сосудистая геометрия сетчатки. Она включает кри-
визну сосудов сетчатки, углы ветвления, диаметры сосу-
дов и другие геометрические индексы [35]. В исследова-
нии Lihua Huang и соавт. [36] показана связь между небла-
гоприятными изменениями в сердечной функции, кото-
рые могут быть отражены в неоптимальной геометрии 
сосудов сетчатки.

3. Венулярные углы ветвления сетчатки. В исследо-
вании Lihua Huang и соавт. [38] средний угол венозного 
ветвления 82,82° был у исследуемого с лучшей функцией 
ЛЖ, напротив средний угол венозного ветвления 71,66°, 
показал участник с худшей функцией ЛЖ.

4. Артериовенозная ретинопатия. Микрососудистая 
дисфункция сетчатки проявляется изначально фазой 

явлено уменьшение толщины хориоидеи. Среди групп 
с сердечной недостаточностью отмечено статистиче-
ски значимое уменьшение плотности глубоких капил-
лярных сплетений. Кроме того, по плотности глубоких 
капиллярных сплетений была обнаружена статистиче-
ски значимая разница между группами с сердечной не-
достаточностью. 

Таким образом, изменения в структуре, функциях 
сосудов сетчатки, наличие ретинопатии могут быть ре-
зультатом системного воспаления, эндотелиальной дис-
функции и связанной с этим сопутствующей сердечной 
недостаточности.

МИКРОСОСУДИСТЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СЕТЧАТКИ  
ПРИ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Некоторые микрососудистые изменения сетчатки вы-
деляют ведущими в патогенетическом звене сердечной не-
достаточности [14], в частности, расширение артериол и 
венул, вызванные мерцанием [23], артериовенозная рети-
нопатия [39] и неоптимальная геометрия сосудов сетчат-
ки. В работе китайских коллег отмечено, что уменьшение 
пиковой систолической скорости септально-митрального 
кольца (e’septal), отражающей ухудшение функции левого 
предсердия, было связано с меньшем углом разветвления 
венул сетчатки, а так же за каждую единицу увеличения пи-
ковой скорости кровотока в позднюю диастолу за счет со-
кращения предсердий, указывающего на ухудшение функ-
ции левого предсердия, было связано с уменьшением фрак-
тальной размерности венул сетчатки [38]. 

Структурная и функциональная целостность сетчат-
ки имеет решающее значение для качественного воспри-
ятия света и формирования четкого изображения. Сеть 
капилляров, состоящая из крупных и средних сосудов, 
расположенных в слое ганглионарных клеток, создает 
поверхностное капиллярное сплетение. Это сложное об-
разование играет ключевую роль в питании клеток сет-
чатки, обеспечивая их необходимыми веществами и кис-
лородом. Глубокое капиллярное сплетение, сформиро-
ванное двумя сосудистыми слоями, присутствующими 
с каждой стороны внутреннего ядерного слоя, усилива-
ет микрососудистую сеть, еще более углубляя доставку 
нутриентов [26]. Эти сосуды, несмотря на свою малую 
величину, обладают исключительной эластичностью и 
способностью к регенерации, что позволяет им адапти-
роваться к изменяющимся условиям и требуемой актив-
ности. Наружная часть сетчатки в здоровом глазу оста-
ется полностью бессосудистой. Это отсутствие сосудов 
защищает фоточувствительные клетки от возможного 
повреждения, обеспечивая при этом оптимальные усло-
вия для восприятия световых сигналов и трансформа-
ции в нервные импульсы [25]. В пределах фовеальной 
ямки имеется область без кровеносных сосудов сетчат-
ки, известная как фовеолярная аваскулярная зона диаме-
тром примерно 0,5 мм, но показывающая значительное 
различие в размерах среди здоровых глаз. Геометриче-
ский центр фовеолярной аваскулярной зоны считается 
центром фовеа [27]. Ветви сосудов, принадлежащих к ка-
пиллярному сплетению, образуют регулярные сети во-
круг сосудистой зоны ямки, формируя уникальное ана-
томическое и функциональное единство. Эта структура 
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вазоконстрикции [37], происходит спазм сосудов и су-
жение артериол сетчатки, тем самым уменьшая соотно-
шение артерий к вене; склеротическая фаза проявляет-
ся после постоянного увеличения артериального давле-
ния, вызывает определенные изменения в стенке сосуда: 
утолщение интимы слоя, гиперплазию среднего слоя и 
гиалиновую дегенерацию артериолярной стенки. Экссу-
дативная фаза характеризуется нарушением гематоэн-
цефалического барьера, пропитыванием плазмой крови 
стенки сосуда, нарушающей механизмы ауторегуляции. 
На этом этапе возникают кровоизлияние сетчатки (пла-
менная форма и точечные пятна), образование твердых 
экссудатов, некроз клеток гладкой мускулатуры и ише-
мия сетчатки (ватообразные очаги) [39, 40]. 

5. Динамические измерения, вызванные мерцанием 
(артериол и венул сетчатки с использованием стандар-
тизированного протокола мерцания) [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Микрососудистая дисфункция сетчатки играет 
важную роль в патогенезе ХСН, т.к. именно через по-
вреждение микроциркуляторного русла проявляются 
системные сосудистые изменения, возникающие при 
данной патологии. Изменения в микроциркуляции 
сетчатки могут служить маркерами не только сердеч-
но-сосудистых заболеваний, но и других органов, на-
рушая их функцию. Клинические исследования многих 
авторов разных стран показывают, что у пациентов с 
ХСН наблюдаются характерные изменения в структур-
ной организации сетчатки, включая изменение кривиз-
ны сосудов сетчатки, углов ветвления, диаметра сосу-
дов и другие геометрические индексы. Эти патоморфо-
логические изменения могут предшествовать или со-
впадать с клиническими проявлениями сердечной не-
достаточности, указывая на системное воспаление и 
ухудшение кровоснабжения. Важно отметить, что ран-
нее обнаружение микрососудистых нарушений в сет-
чатке может способствовать своевременной диагно-
стике и лечению ХСН. Это открывает новые горизон-
ты для применения офтальмологических методов ис-
следования в кардиологии, позволяя глубже понять ме-
ханизмы взаимодействия сердечно-сосудистой систе-
мы и сетчатки. Таким образом, изучение микрососуди-
стых изменений в сетчатке предоставляет ценную ин-
формацию о ХСН и ее патогенезе.
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РЕФЕРАТ
Эндокринная система представляет собой один из ключевых механизмов нормального функционирования и течения 
физиологических процессов всех органов и систем, в том числе и органа зрения. Изменения гормонального статуса мо-
гут усугублять течение заболеваний глаз. В данной статье описаны разнообразные аспекты влияния гормональной ре-
гуляции на здоровье глаз, включая патогенез воспалительных заболеваний, таких как герпетический кератит и острый 
герпетический передний увеит, а также синдром «сухого глаза» и миопия. Показано, что увеличение уровня кортизола, 
динамика уровня половых гормонов могут усугублять воспаление глаза и угнетать иммунный ответ. Анализируются из-
менения показателей тиреоидных гормонов и их влияние на фоторецепторы сетчатки, а также роль дофамина в разви-
тии миопии. Обсуждается синдром «сухого глаза», его связь с менопаузальными изменениями и влияние гормональной 
терапии на его течение. В статье подчеркивается необходимость комплексного подхода к лечению и прогнозированию 
течения заболеваний глаз с учетом гормональных изменений и важность дальнейших исследований в этой области.
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ABSTRACT
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Известно, что гормоны играют значительную роль 
в регуляции физиологических процессов всех органов 
и организма человека в целом. Орган зрения не явля-
ется исключением. Одним из наиболее ярких прояв-
лений гормональной дисфункции является такое со-
стояние, как сахарный диабет, его осложнение со сто-
роны глаз – диабетическая ангиоретинопатия, а так-
же эндокринная офтальмопатия, возникающая на фоне 
дисбаланса тиреоидных гормонов (ТГ). Эти заболева-
ния наиболее часто встречаются в рутинной офтальмо-
логической практике, освещаются на обучающих кур-
сах и программах по специальности «офтальмология». 
Однако, кроме этого, изменения гормонального фона 
влияют на возникновение и течение большого ряда за-
болеваний глаз.

ЗНАЧЕНИЕ ГОРМОНАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ  
ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ГЛАЗА

Взаимодействие между иммунной и эндокринной си-
стемами представляет собой важный аспект патогенеза 
заболеваний глаз воспалительного характера. Гормоны, 
вырабатываемые эндокринными железами, могут оказы-
вать существенное влияние на реактивность иммунной 
системы и, соответственно, на течение воспалительных 
процессов [1, 2].

Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось яв-
ляется ключевым элементом гормональной регуляции, 
взаимодействуя как со своими компонентами, так и с им-
мунной системой через иммунорегуляторные цитоки-
ны, создавая единую нейроэндокринную цепь [1, 3, 4]. 
Взаимодействие между цитокинами и гормонами явля-
ется ключевым аспектом патогенеза воспалительных и 
дистрофических процессов в оболочках глаза. Цитоки-
ны могут модулировать синтез гормонов, а гормоны, в 
свою очередь, могут влиять на выработку и действие ци-
токинов. Это взаимодействие может быть двусторонним: 
например, повышение уровня провоспалительных цито-
кинов может приводить к увеличению продукции кор-
тикостероидов, что, в свою очередь, может подавлять ак-
тивность этих же цитокинов [6, 7]. Активация этой оси 
помогает защитить ткани глаза от избыточных цитоки-
новых реакций, которые могут привести к повреждени-
ям [1, 3, 4].

Гормоны стресса. При активации вируса простого 
герпеса (ВПГ) уровень кортизола («гормона стресса») 
значительно увеличивается, что может способствовать 
развитию воспалительных процессов. Высокий уровень 
гормона также подавляет Т-клеточный иммунный ответ, 
что позволяет вирусу активироваться и вызывать вос-
паление в переднем отделе глаза, способствуя повреж-
дению тканей и развитию увеита. Кортизол также уве-
личивает проницаемость сосудов, что, в свою очередь, 
приводит к отеку и воспалению в области глаза [1, 4, 5].

Эндогенные глюкокортикоиды и катехоламины 
участвуют в гуморальной регуляции иммунной актив-
ности, обладают мощным противовоспалительным 
действием, усиливая синтез противовоспалительных 
цитокинов (например, IL-10, IL-4, TGF-β), подавляют 

выработку провоспалительных цитокинов (таких как 
IL-12, TNF-α, IFN-γ) и угнетают активность клеток им-
мунной системы [6]. 

Однако длительное применение лекарственных 
препаратов на основе кортикостероидов может приве-
сти к угнетению местного иммунитета, что делает тка-
ни глаза более восприимчивыми к инфекциям и дру-
гим патологическим процессам. Важно отметить, что 
кортикостероиды могут иметь как положительное, так 
и отрицательное влияние на течение воспалительных 
процессов, в зависимости от дозы и продолжительно-
сти терапии.

Половые гормоны. Тестостерон, основной андро-
ген, играет важную роль в регуляции иммунного отве-
та. Уровень тестостерона у мужчин с герпетическим ке-
ратитом (ГК) часто снижен, что может быть связано с уг-
нетающим действием ВПГ на половые железы, и наобо-
рот, снижение тестостерона может приводить к ослабле-
нию клеточного иммунитета, что делает организм более 
восприимчивым к инфекциям, включая герпетическую. 
Это подчеркивает значимость тестостерона в патогене-
зе ГК, поскольку данный гормон обладает иммуномоду-
лирующими свойствами, которые способствуют норма-
лизации воспалительных процессов. 

На основе гормональных изменений был разрабо-
тан метод прогнозирования клинического течения ГК 
у мужчин [8], включающий определение уровней тесто-
стерона и простагландина Е (ПГЕ). Установленные по-
роговые значения этих гормонов позволяют с высокой 
точностью предсказать течение заболевания. Например, 
для контроля состояния у больных с низким уровнем 
тестостерона и высоким уровнем ПГЕ можно рассмо-
треть возможность назначения гормональной терапии 
или противовоспалительных средств.

Эстрогены обладают как иммуномодулирующими, 
так и противовоспалительными свойствами. Они могут 
увеличивать активность макрофагов и способствовать 
выработке противовоспалительных цитокинов, что мо-
жет объяснять более легкое течение ряда воспалитель-
ных заболеваний у женщин. Эстрогены также влияют на 
проницаемость сосудов, что важно для патогенеза увеита.

Прогестерон, в отличие от эстрогенов, может пода-
влять иммунный ответ, что необходимо учитывать при 
анализе различий в течение заболеваний у мужчин и 
женщин. Это может быть особенно актуально в контек-
сте аутоиммунных заболеваний, где половые гормоны 
играют значительную роль [1, 4, 5].

Тиреоидные гормоны. У пациентов с острым герпе-
тическим передним увеитом также наблюдаются изме-
нения в функции щитовидной железы, в частности, по-
вышение уровня антител к тиреоидной пероксидазе и 
снижение концентрации тиреоглобулина. Эти измене-
ния могут указывать на аутоиммунные процессы, также 
влияющие на течение увеита, усугубляя воспаление и на-
рушая регуляцию иммунного ответа.

ТГ, такие как трийодтиронин и тироксин, регулиру-
ют метаболические процессы и могут влиять на иммун-
ный ответ. Нарушение содержания этих ТГ может приве-
сти к изменению реактивности иммунной системы, что 
оказывает большое влияние на течение воспалительно-
го процесса в глазах [1, 4, 5].
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ВЛИЯНИЕ ГОРМОНОВ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
НА ФОТОРЕЦЕПТОРНЫЕ КЛЕТКИ СЕТЧАТКИ ГЛАЗА

ТГ регулируют пролиферацию, дифференцировку и 
апоптоз клеток. Действие ТГ связано с апоптозом раз-
личных клеток человека, включая лимфоциты, клетки 
рака молочной железы, клетки HeLa и клетки опухоли 
гипофиза [9, 13, 14]. Было показано, что аномалия ре-
гуляции гормонов связана с деменцией у пожилых лю-
дей, нейродегенеративными состояниями, включая за-
болевания колбочек сетчатки глаза. В сетчатке ТГ ока-
зывают ключевое воздействие в экспрессии колбочко-
вого опсина [9–12]. Ряд авторов, проведя оценку состоя-
ния сетчатки с помощью оптической когерентной томо-
графии, выявили истончение макулы у пациентов с ти-
реоидной офтальмопатией [9, 15, 16]. Клинические ис-
следования показывают, что повышенный уровень ТГ в 
кровотоке связан с развитием возрастной макулярной 
дегенерации (ВМД).

ТГ контролируют жизнеспособность колбочек.  
В экспериментальных исследованиях на мышах (моде-
ли врожденного амавроза Лебера и колбочковой дис-
трофии или ахроматопсии и химически индуцирован-
ной модели ВМД) выявлено, что подавление антитире-
оидной терапией действия TГ, ингибирование фермен-
та Dio2, ответственного за преобразование прогормо-
на тироксина (Т4) в активный гормон трийодтиронин 
(Т3), сверхэкспрессия Dio3 (фермента, ответственного 
за деградацию Т3) или удаление рецептора ТГ уменьша-
ет дегенерацию колбочек. Напротив, стимуляция сигна-
лизации ТГ обработкой T3 или удаление Dio3 вызыва-
ет гибель колбочек у мышей, сопровождающуюся кле-
точным окислительным стрессом, некроптозом и вос-
палением. Более того, дегенерирующие колбочки сет-
чатки показывают повышенную экспрессию рецепто-
ра ТГ и йодтирониновых дейодиназ, позволяя предпо-
ложить, что активность сигнализации ТГ локально по-
вышена и может способствовать прогрессированию за-
болевания [9, 17, 18].

Хорошо известно, что ТГ, особенно T3, играют важ-
ную роль в регуляции экспрессии и паттернировании 
опсинов, необходимых для нормального функциони-
рования фоторецепторов. Т3 подавляет экспрессию 
S-опсина (находится в колбочках, воспринимающих ко-
ротковолновый свет, оттенки синего и фиолетового цве-
тов), индуцирует экспрессию M-опсина (отвечает за вол-
ны со средней длиной, зеленый и желтый цвета) и кон-
тролирует дорсально-вентральный градиент экспрессии 
колбочковых опсинов. 

H. Ma и соавт. (2023) в экспериментальном иссле-
довании установили, что лечение T3 приводит к зна-
чительному подавлению экспрессии как S-опсина, так 
и M-опсина, что может объяснять ухудшение фоточув-
ствительности и снижение адаптации к свету. Эти изме-
нения могут быть связаны с активацией сигнальных пу-
тей (EIF2 и CREB), связанных с клеточным стрессом, что 
указывает на активацию механизмов клеточной гибели 
и стресса [9, 19]. 

Позже те же авторы на мышах C57BL/6 создали экспе-
риментальную модель гипертиреоза путем введения на 

протяжении 4 недель с питьевой водой Т3 в дозе 20 мкг/мл.  
В конце эксперимента ретинальные клетки были изоли-
рованы, проведено секвенирование их РНК для анали-
за транскриптомных изменений. Авторами установлены 
значительные изменения в экспрессии генов конусных 
фоторецепторов после T3-терапии. В частности, было 
выявлено 450 дифференциально экспрессируемых ге-
нов (DEGs), что составляет 38,5% от общего числа иден-
тифицированных DEGs в исследуемой популяции кле-
ток. Среди DEGs наблюдалось значительное увеличение 
экспрессии генов, ассоциированных с апоптозом и вос-
палением, таких как Bax, Caspase-3 и IL-6, что указыва-
ет на активацию запрограммированной гибели клеток и 
воспалительных процессов в ответ на избыточные уров-
ни ТГ. Напротив, уровни экспрессии генов, связанных с 
выживанием и функциональной активностью конусных 
фоторецепторов, таких как Rho и Crx, были значитель-
но снижены. Эти изменения в экспрессии генов способ-
ны привести к нарушению нормальной функции конус-
ных фоторецепторов, что, в свою очередь, имеют воз-
можность способствовать их дегенерации [9].

РОЛЬ ДОФАМИНА В РАЗВИТИИ МИОПИИ

Дофамин является ключевым нейромедиатором в 
сетчатке, участвуя в различных процессах, включая эм-
бриональное развитие сетчатки и рефракционной си-
стемы глаза. Дофамин высвобождается уникальным на-
бором амакриновых клеток и активирует дофаминовые 
рецепторы D1 и D2, расположенные по всей сетчатке. 
Многочисленные физиологические механизмы, завися-
щие от дофамина, приводят к увеличению потока сигна-
лов через колбочки и уменьшению потока сигналов че-
рез палочки. Дофамин также играет важную роль в функ-
ционировании сетчатки, что связано с циркадной рит-
мичностью, выживанием клеток и ростом глаз. В свою 
очередь, здоровье дофаминергических нейронов зави-
сит от получения синаптических сигналов, управляемых 
светом [20].

Данные нескольких экспериментальных исследова-
ний на разных видах животных показывают, что дофа-
мин действует как «стоп-сигнал» в росте глазного ябло-
ка [21, 22]. С помощью высокоэффективной жидкостной 
хроматографии установлено, что концентрация дофа-
мина и его метаболитов в сетчатке и стекловидном теле у 
приматов, кур и морских свинок снижается в ответ на ок-
клюзию глаза (депривационная модель близорукости). 
При частичной депривации формы дофамин локально 
снижается только в той половине сетчатки, которая была 
депривирована, и возвращается к норме после удаления 
окклюдера у цыплят [22].

Апоморфин (неэрголиновый специфический аго-
нист пресинаптических и постсинаптических D1/D2 до-
фаминовых рецепторов базальных ядер полушарий го-
ловного мозга) менее эффективен при миопии, вызван-
ной отрицательными линзами, чем при миопии, индуци-
рованной депривацией. Кроме того, у мышей при посто-
янном введении апоморфина с помощью мини-помпы 
наблюдается снижение ингибирующего эффекта пре-
парата на развитие миопии, что может быть связано с 
уменьшением связывающей способности или экспрес-
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сии дофаминовых рецепторов в сетчатке. При этом апо-
морфин не оказывает никакого воздействия на эмметро-
пическую рефракцию глаза. Выявлено, что активация до-
фаминовых рецепторов для контроля роста глаза про-
исходит только при нарушении нормального рефрак-
тогенеза [22–25].

Под действием яркого света концентрация дофамина 
в сетчатке увеличивается. Особый интерес вызывает за-
щитное действие яркого дневного света, частично опо-
средованный действием дофамина, на развитие миопии. 
Дети, проводящие больше времени на улице, имеют от-
сроченное ее начало. Этот эффект обусловлен воздей-
ствием яркого солнечного света, а не активными играми 
на улице или другими факторами [22, 23, 26].

Дополнительные доказательства защитного действия 
яркого света были показаны в ряде экспериментальных 
моделей на животных. Так, было отмечено, что яркий 
свет уменьшает миопический сдвиг при депривации или 
использовании отрицательных линз. Авторы считают, 
что эти защитные эффекты обусловлены повышением 
уровня дофамина в сетчатке и активацией рецепторов 
дофамина, поскольку антагонист рецептора D2 – спипе-
рон блокирует – защитные эффекты яркого света. Выде-
ление дофамина регулируется интенсивностью света и 
контрастностью изображения, что также влияет на раз-
витие миопии [22, 27].

СИНДРОМ «СУХОГО ГЛАЗА» У ЖЕНЩИН

В основе патогенеза синдрома «сухого глаза» (ССГ), 
связанного с гормональным дисбалансом, лежит воздей-
ствие половых гормонов (эстрогены, андрогены и про-
гестерон) на функционирование слезных и мейбоми-
евых желез, а также железистых клеток конъюнктивы. 
Установлено, что функциональная активность большин-
ства указанных желез тесно связана с половыми стеро-
идными гормонами и проявляет специфические изме-
нения в зависимости от гормонального статуса женщи-
ны, будь то беременность, менопауза или использование 
гормональных препаратов [28].

Андрогены и эстрогены оказывают влияние на син-
тез и компоненты слезной пленки. На мейбомиевых же-
лезах, отвечающих за выработку компонентов слезы, на-
ходятся рецепторы этих стероидов, которые способству-
ют предотвращению испарения [29]. Связывание андро-
генов с рецепторами приводит к синтезу и секреции ли-
пидов в железах, в то время как эстрогены вызывают сни-
жение выработки липидов [30, 31]. Андрогены также ока-
зывают значительное воздействие на состав и функцию 
слезной железы, включая ее клеточную архитектуру, экс-
прессию генов, синтез белка, иммунную активность, се-
крецию жидкости и белка, с другой стороны, подавля-
ют экспрессию генов, связанных с кератинизацией [32]. 

Нарушения микроциркуляции в тканях век, возни-
кающие на фоне дефицита эстрогенов, способствуют 
развитию атрофических процессов как в конъюнктиве, 
так и в круговой мышце глаза. Измененная конъюнкти-
ва свидетельствует о недостаточной функции бокало-
видных клеток. В такой конъюнктиве легко создаются 
условия для дегенеративно-дистрофических процессов. 
Спазм микрососудов приводит к уменьшению кислород-

ного давления и изменяет синтез цитокинов и факто-
ров роста, в частности, фактора роста эндотелия сосу-
дов. Вследствие этого активируется ангиогенез капил-
лярной сети, приводящий к развитию большого коли-
чества очень тонких капилляров, что обуславливает от-
личительный вид такой конъюнктивы [32, 33]. Поэтому 
для развития ССГ сниженный уровень эстрогена счита-
ется одним из факторов риска.

В офтальмологических исследованиях, изучавших 
влияние климактерического синдрома (КС) на ССГ, 
установлено, что степень выраженности КС определя-
ет специфику клинической картины синдрома. У паци-
енток с тяжелым КС отмечали существенно выраженные 
клинические симптомы дисфункции мейбомиевых же-
лез: снижение их активности и изменение качества се-
крета. У 71,4% женщин с тяжелым КС наблюдались из-
менения глазной поверхности в виде рецидивирующей 
эрозии роговицы и нитчатого кератита. Так, функцио-
нальные показатели процесса выработки слезной жид-
кости у этих пациенток указывали на достоверное сни-
жение стабильности прероговичной слезной пленки и 
уменьшение объема основной, рефлекторной и суммар-
ной слезопродукции [28].

Существуют противоречивые мнения относительно 
клинических данных о влиянии гормонов на сухость 
глаз. С одной стороны, заместительная гормональная те-
рапия эстрогенами как с прогестероном, так и без него, а 
также местное введение эстрогенов, увеличивают слезо-
продукцию и стабильность слезной пленки, благотвор-
но действуя на соединительную оболочку глаза и мей-
бомиевые железы. С другой стороны, некоторые иссле-
дования показывают, что гормональные изменения мо-
гут негативно влиять на состояние глаз, приводя к сни-
жению слезопродукции и ухудшению качества слезной 
пленки. Это указывает на сложную и неопределенную 
природу действия гормонов на здоровье глаз.

Установлено, что эстроген и тестостерон были повы-
шены в группе женщин с ССГ, по сравнению с соответ-
ствующей группой без данного синдрома [34]. В других 
исследованиях выявлен повышенный уровень эстроге-
на и тестостерона у женщин с ССГ, тогда как у женщин 
в постменопаузе с выраженной сухостью глаз эти гор-
моны были существенно ниже. Заместительная гормо-
нальная терапия (ЗГТ) с эстрогеном и прогестероном 
значительно увеличивает риск развития ССГ, а большие 
дозы эстрогена способствуют прогрессированию забо-
левания. Однако ЗГТ также может уменьшать клиниче-
ские проявления синдрома и увеличивать слезопродук-
цию, особенно у женщин, принимающих ее более 5 лет. 
При крупном популяционном исследовании в США у 25 
665 женщин в постменопаузальном периоде был выяв-
лен повышенный риск ССГ при использовании ЗГТ, осо-
бенно только с эстрогенами (~70% – повышенный риск 
для одного эстрогена и ~30% – для его комбинации с 
прогестероном). Вместе с этим исследования показыва-
ют, что ЗГТ улучшает выработку слезы у женщин младше 
50 лет, но с возрастом корреляционная зависимость от-
рицательная. В раннем менопаузальном периоде эстро-
ген может быть все-таки полезен в лечении, но эффект 
гормональной терапии у женщин в постменопаузе ме-
нее выражен [32, 35–38].
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Хотя существует предположение о связи менопаузы с 
повышенным риском развития ССГ, окончательных до-
казательств этому все же нет. Распространенность ССГ 
выше у женщин, чем у мужчин, и растет с возрастом, что 
связано, вероятнее всего, с постепенным уменьшением 
уровня андрогенов, а не с резким снижением показате-
лей эстрогена в менопаузальном периоде. Исследова-
ния показывают, что уровень эстрогена может оказы-
вать разные эффекты до и после менопаузы. Воздействие 
гормональной терапии на ССГ зависит от дозировки, ме-
нопаузального статуса и функционирования яичников. 
Таким образом, снижение тестостерона и эстрогенов не 
является единственной причиной более высокой рас-
пространенности ССГ среди женщин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Многочисленные исследования подчеркивают важ-
ность учета гормонального профиля пациентов для 
мониторинга клинического течения заболеваний гла-
за. Установленные пороговые значения гормонов по-
зволяют повысить точность предсказания течения за-
болевания. Понимание гормональных взаимодействий 
и их влияния на воспалительные процессы в глазах мо-
жет значительно улучшить качество жизни пациентов и 
снизить риск осложнений. Дальнейшие исследования в 
этой области будут содействовать более глубокому по-
ниманию роли эндокринной системы в патогенезе за-
болеваний органа зрения, и способствовать созданию 
эффективных методов лечения пациентов.
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РЕФЕРАТ
Обзор посвящен глаукоме нормального давления (ГНД) – патогенезу развития, факторам риска, клиническим особен-
ностям, диагностике и лечению. В патогенезе ГНД выделяют ключевые механизмы: нарушение трансмембранного гра-
диента давления между внутриглазным давлением (ВГД) и внутричерепным давлением (ВЧД), снижение перфузион-
ного давления, сосудистую дисрегуляцию, генетические мутации, иммунный ответ и метаболические нарушения. Фак-
торы риска включают артериальную гипотензию, расовую предрасположенность (преимущественно азиатские попу-
ляции), тонкую роговицу, синдром обструктивного апноэ во сне и низкое систолическое давление. Клинические осо-
бенности ГНД: преобладание у женщин, округлая экскавация диска зрительного нерва с пологими краями, снижение 
перфузионного давления и менее выраженные суточные колебания ВГД (в среднем 3,2 мм рт.ст.). Диагностика требу-
ет комплексного подхода с использованием оптической когерентной томографии, периметрии, оценки асимметрии 
показателей (ВГД, толщина роговицы) и анализа системных факторов (вариабельность сердечного ритма, гемодина-
мика). Лечение направлено на достижение «толерантного ВГД» (ниже среднестатистической нормы) с применением 
аналогов простагландинов, ингибиторов карбоангидразы, лазерной трабекулопластики и микроинвазивной хирур-
гии. Несмотря на прогресс, остаются нерешенные вопросы, включая причинно-следственную связь между снижени-
ем кровотока и нейродегенерацией, а также роль иммунных и метаболических нарушений. 
Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, глаукома нормального давления, клинические особенно-
сти, факторы риска развития, диагностика
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ABSTRACT
The review is devoted to normal-tension glaucoma (NTG) – pathogenesis, risk factors, clinical features, diagnosis and treat-
ment. The key mechanisms in the pathogenesis of NTG are: disturbance of the transmembrane pressure gradient between in-
traocular pressure (IOP) and intracranial pressure, decreased perfusion pressure, vascular dysregulation, genetic mutations, 
immune response and metabolic disorders. Risk factors include arterial hypotension, racial predisposition (mainly Asian pop-
ulations), thin cornea, obstructive sleep apnea syndrome and low systolic pressure. Clinical features of NTG: predominance 
in women, rounded excavation of the optic disc with sloping edges, decreased perfusion pressure and less pronounced daily 
fluctuations in IOP (on average, 3.2 mm Hg). Diagnosis requires a comprehensive approach using optical coherence tomog-
raphy, perimetry, assessment of asymmetry parameters (IOP, corneal thickness) and analysis of systemic factors (heart rate 
variability, hemodynamics). Treatment is aimed at achieving “tolerant IOP” (below the average statistical norm) using pros-
taglandin analogues, carbonic anhydrase inhibitors, laser trabeculoplasty and microinvasive surgery. Despite progress, un-
resolved issues remain, including the causal relationship between decreased blood flow and neurodegeneration, as well as 
the role of immune and metabolic disorders.
Key words: primary open-angle glaucoma, normal-tension glaucoma, clinical features, development risk factors, diagnosis.
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее время значительно изменились пред-
ставления о патогенезе первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ). Если раньше основным критерием 
глаукомы было повышение внутриглазного давления 
(ВГД), то теперь глаукому стали относить к нейродеге-
неративным заболеваниям. Это означает, что приори-
тетность патологического действия ВГД не всегда выхо-
дит на первый план [1]. Значение повышенного ВГД рас-
сматривается лишь как основной и регулируемый фак-
торы риска развития и прогрессирования этого забо-
левания [2].

На сегодняшний день ПОУГ идентифицируется как 
хроническая прогрессирующая оптиконейропатия, куда 
входит большая группа заболеваний с особенными при-
знаками: повышением уровня ВГД выше индивидуаль-
ной нормы, носящим периодический или постоянный 
характер; патологическими структурными изменения-
ми диска зрительного нерва (ДЗН), слоя нервных воло-
кон сетчатки (СНВС); формированием специфических 
дефектов в полях зрения, которые соответствуют зонам 
повреждения СНВС и ДЗН; открытый угол передней ка-
меры (подтвержденный гониоскопией) [3]. 

Патологическое состояние, клинически сходное с 
глаукомой, характеризующееся прогрессирующей экс-
кавацией ДЗН и сопутствующими нарушениями зри-
тельного поля вследствие его атрофии, которое раз-
вивалось и усугублялось без выраженного повышения 
офтальмотонуса на протяжении почти трех десятиле-
тий (1951–1979 гг.), исторически обозначалось терми-
ном «псевдоглаукома» [4]. С развитием диагностических 
технологий, позволяющих проводить структурно-функ-
циональный анализ состояния ДЗН и СНВС, наиболее 
сложную для выявления форму ПОУГ, ранее обознача-
емую как «низкого давления», переклассифицировали. 
В современной офтальмологической практике данная 
патология носит название «глаукомы нормального дав-
ления» (ГНД) [5].

ЦЕЛЬ

Анализ научной литературы, посвященной проблеме 
ГНД: клинические особенности, факторы риска разви-
тия, патогенез развития, диагностика и тактика лечения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для настоящего обзора использована зарубежная и 
отечественная научная литература, опубликованная на 
платформах PubMed и eLibrary, поиск производился пре-
имущественно по данным последних 10 лет, критерия-
ми включения были клинические случаи и статьи, посвя-
щенные первичной открытоугольной глаукоме на фоне 
нормального давления.

Критерии исключения были следующими: глаукома 
после травмы глаза; конкурирующие заболевания глаз, 
отличные от глаукомы, поражающие зрительный нерв; 
аномалии строения ДЗН; сопутствующая миопия высо-
кой степени как фактор риска развития глаукомы; опти-
ческие нейропатии не глаукомного генеза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Патогенез развития глаукомы нормального  
давления

В 70-е годы прошлого века профессор В.В. Волков 
первым в мировой офтальмологической практики раз-
работал концепцию патогенеза глаукомы, согласно ко-
торой глаукомная оптическая нейропатия (ГОН) раз-
вивается из-за нарушения трансмембранного градиен-
та давления между внутриглазным и ткане-ликворным 
давлением. Это и формирует прогиб кзади решетчатой 
мембраны (РМ)/пластинки склеры [6].

ГНД нередко ассоциирована с артериальной гипото-
нией или выявляется на ее фоне. Общая гипотония рас-
сматривается как ключевой патогенетический фактор, 
провоцирующий нарушение равновесия между экстра-
вазальным и интравазальным давлением в задних цили-
арных артериях. Следствием этого дисбаланса становит-
ся прогрессирующая ишемизация ДЗН. Так, Е.В. Гусева и 
Л.А. Кондэ в 1982 г. установили, что у пациентов с ГНД на-
блюдается значимое снижение перфузии сосудов хори-
оидеи. Это подтверждает роль гемодинамических нару-
шений в развитии заболевания. Иную концепцию в от-
ношении этиологии глаукомы с низким ВГД выдвинул 
В.В. Волков, который полагал, что в случае низкого арте-
риального давления (АД) снижается секреция мозгового 
ликвора, что, в свою очередь, приводит к падению вну-
тричерепного давления (ВЧД), создающего предпосыл-
ки к прогибанию РМ в полость нерва и появлению экс-
кавации. Таким образом, последняя гипотеза базируется 
на позициях механических факторов в происхождении 
атрофии ДЗН при указанной патологии [7].

В современной офтальмологии одной из ключевых 
гипотез патогенеза ГНД считается нарушение гемодина-
мики, приводящее к снижению перфузии и последую-
щей ишемизации структур зрительного нерва [8]. Одна-
ко вопрос о причинно-следственных взаимосвязях оста-
ется предметом научных дискуссий: является ли ухудше-
ние кровоснабжения первичным триггером глаукоматоз-
ной нейродегенерации или вторичным следствием, об-
условленным потерей ганглиозных клеток сетчатки [5].

С. Phelps и J. Corbett в 1985 г. выдвинули гипотезу о 
существовании альтернативного патогенетического 
механизма ГНД – первичной сосудистой дисрегуляции.  
В обоснование своей концепции исследователи привели 
клинические данные о высокой частоте сопутствующей 
мигрени у пациентов с ГНД, что косвенно подтверждает 
роль системных нарушений сосудистого тонуса в разви-
тии заболевания.

C. Buckley и соавт. провели работу, направленную на 
изучение функционального состояния системного арте-
риального сопротивления у пациентов с ГНД. Методом 
миографии мелких сосудов авторы проанализировали 
сократительную и релаксационную способность арте-
рий, выделенных из биопсийных образцов подкожной 
жировой клетчатки ягодичной области (11 пациентов с 
ГНД, 12 человек контрольной группы). Результаты иссле-
дования продемонстрировали наличие системной эн-
дотелиальной дисфункции у лиц с ГНД, что указывает 
на нарушение регуляции сосудистого тонуса при дан-
ной патологии [9]. 
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Около 2% случаев ГНД связаны с первичными му-
тациями в генах, кодирующих оптинейрин (OPTN), 
TANK-связывающую киназу 1 (TBK1) или миоцилин 
(MYOC) [10]. В исследовании Todd E. Scheetz и соавт. 
было установлено, что патогенные варианты четверто-
го гена METTL23 ассоциированы с аутосомно-доминант-
ной формой ГНД [11]. Кроме того, имеются данные о вов-
леченности в патогенез ГНД аллели гена аполипопроте-
ина E (APOE), а именно изоформы ε4 (APOE-ε4), которая 
также связана с повышенным риском развития болезни 
Альцгеймера [12]. 

Исследование, проведенное M. Langbøl и соавт., выя-
вило потенциальную роль иммунных механизмов в па-
тогенезе ГНД. Авторы проанализировали уровни цир-
кулирующих белков в плазме крови у пациентов с ГНД 
и ПОУГ в сравнении с контрольной группой. У пациен-
тов с ГНД были обнаружены сниженные концентрации 
интерлейкина-1β, С-реактивного белка, аполипопроте-
инов, а также компонентов подкласса HDL3, обладаю-
щих противовоспалительной и антиоксидантной актив-
ностью. Полученные данные позволяют предположить, 
что дисрегуляция иммунного ответа может участвовать 
в нейродегенеративных процессах при ГНД, усугубляя 
повреждение зрительного нерва [13].

В исследовании Y.C. Wu и соавт. проведен сравни-
тельный анализ липидного профиля сыворотки крови у 
пациентов с ГНД (n=282) и контрольной группы (n=202). 
Особое внимание было уделено взаимосвязи между кон-
центрацией липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) 
и степенью тяжести ГНД. Результаты выявили статисти-
чески значимое снижение уровня ЛПВП у пациентов с 
ГНД, при этом наблюдалась обратная корреляция между 
его концентрацией и прогрессированием заболевания. 
Полученные данные подчеркивают потенциальную роль 
дислипидемии в патогенезе ГНД, однако для установле-
ния причинно-следственных связей и уточнения меха-
низмов влияния ЛПВП на нейродегенеративные процес-
сы требуются дальнейшие исследования [14].

Факторы риска развития глаукомы нормального 
давления

В концепции проф. В.В. Волкова главным фактором ри-
ска для развития ГНД является пониженный уровень ВЧД и, 
соответственно, пониженное давление ликвора в субарах-
ноидальном пространстве зрительного нерва. В 70-е годы 
XX века клинические наблюдения большого контингента 
пациентов с неблагоприятным течением ПОУГ на фоне ар-
териальной гипотензии позволил В.В. Волкову высказать 
суждение о необходимости учета уровня АД при оценке 
нормы офтальмотонуса в виде индивидуально переноси-
мого ВГД [15]. 

Еще в 1985 г. E. Gramer и W. Leydhecker, проведя ис-
следование уровня АД у 125 пациентов с ПОУГ, обнару-
жили, что низкое систолическое АД чаще является фак-
тором риска у пациентов с ГНД, чем с ПОУГ. Кроме того, 
ГНД имеет расовую предрасположенность. Так, в Азии 
ГНД более распространена, составляя 70% всех случаев 
ПОУГ, с преобладанием в Японии (исследование Tajimi, 
92,0%) [16]. В китайской популяции удельный вес ГНД 
среди ПОУГ колебался от 51,4 до 83,6% [17]. Среди евро-
пеоидного населения Нидерландов, США и Италии доля 

данной формы заболевания составила 38,9, 31,7 и 30,0% 
соответственно [18].

Большинство современных методов измерения ВГД 
(аппланационные и импрессионные) являются транскор-
неальными, что приводит к необходимости учитывать 
биомеханические свойства роговицы: ригидность, толщи-
ну, кривизну [19]. В исследовании М.В. Васиной и Е.А. Его-
рова [20] далеко зашедшая стадия ПОУГ встречалась чаще 
при толщине роговицы менее 520 мкм (в 32%). Получен-
ные данные повышенного уровня ВГД, по мнению авто-
ров, необходимо соотносить с показателями центральной 
толщины роговицы (ЦТР), поскольку при тонких рогови-
цах данные тонометрии могут быть занижены, а при тол-
стых – завышены. По результатам многочисленных зару-
бежных исследований подтверждено, что на глазах с ГНД 
толщина роговицы ниже средних значений, в то время как 
при офтальмогипертензии ЦТР выше [21, 22]. 

Фактором риска формирования ГНД является также 
синдром обструктивного апноэ во сне (СОАС). P.W. Lin 
и соавт. было выполнено исследование распространен-
ности ГНД у 209 пациентов с СОАС, из них ГНД выявле-
на у 12 пациентов (5,7%). Распространенность ГНД у па-
циентов с СОАС средней/тяжелой степени тяжести со-
ставила 7,1%, что значительно выше, чем у пациентов с 
нормальным/легким течением СОАС. Авторы выявили 
влияние тяжести СОАС как увеличение риска развития 
глаукомы. Поэтому пациентов с СОАС средней и тяже-
лой степени необходимо рассматривать как фактор ри-
ска развития ГНД [23]. 

Клинические особенности ПОУГ нормального давления
При ГНД граница толерантности ВГД смещена в сто-

рону более низких значений по сравнению со средне-
статистической нормой. Это подтверждается исследова-
нием В.П. Фокина и соавт., в котором был выполнен рас-
чет толерантного давления (P0tl) у 39 пациентов с ГНД 
(всего 65 глаз). Согласно полученным данным, у 52,3% 
пациентов (34 глаза) значение P0tl не превышало 13 мм 
рт.ст., а у 47,7% (31 глаз) находилось в диапазоне от 13 
до 16,3 мм рт.ст. [24].

В 2022 г. Е.А. Степанова и О.И. Лебедев провели кли-
ническое исследование гидродинамических показателей 
глаз у 30 пациентов с ПОУГ (57 глаз) и у 33 пациентов с 
ГНД (62 глаза). В первый день проводили электронную то-
нографию тонографом ТНЦ-100-С с 4-минутной записью 
кривой. На следующий день выполняли тонографию с од-
новременной блокадой дренажного пути оттока с помо-
щью перилимбального вакуума – компрессионного коль-
ца по методике проф. Н.В. Косых. Анализ полученных ими 
данных показал, что при ГНД отток жидкости по увеоскле-
ральному пути сильнее, чем при ПОУГ. Доля увеосклераль-
ного оттока в целом больше при ГНД, чем при обычной 
форме ПОУГ. В связи с этим авторы сделали вывод, что 
сохранение ВГД в пределах среднестатистической нор-
мы при ГНД может быть обусловлено более выраженным 
функционированием увеосклерального пути оттока [25].

Y. Yamazaki и S. Drance при помощи цветного доп-
плеровского картирования изучили скорость крово-
тока в системе задних коротких цилиарных артерий и 
центральной артерии сетчатки у больных ПОУГ с нор-
мальным и повышенным ВГД. В результате исследова-
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ния было обнаружено, что у пациентов с ГНД при про-
грессирующем ухудшении полей зрения скорость кро-
вотока в центральной артерии сетчатки и задних корот-
ких цилиарных артериях была достоверно ниже, чем у 
пациентов при стабилизированном течении заболева-
ния. У больных с ПОУГ и повышенным офтальмотону-
сом при стабилизированном и нестабилизированном 
течениитакого различия авторы не нашли. Можно сде-
лать вывод, что у пациентов с ГНД имеется более низкое 
перфузионное давление, чем у пациентов с ПОУГ [26].

Сравнительная оценка суточных колебаний ВГД при 
ГНД проводилась многочисленными авторами с целью 
выяснения роли ВГД как причинного фактора в этио-
логии поражения зрительного нерва. Мониторинг ВГД 
производился в условиях стационара каждые 2 ч аппла-
национной тонометрией по Гольдману у пациентов с 
ГНД. Оказалось, что суточные колебания ВГД при ГНД 
менее выражены, чем при типичной глаукоме (в сред-
нем 3,2 мм рт.ст.). Суточный график и диапазон значе-
ний ВГД, наблюдаемые в этом исследовании, не подтвер-
ждают мнение о том, что суточные колебания ВГД явля-
ются значимым фактором риска в патогенезе повреж-
дения зрительного нерва у всех пациентов с ГНД [27].

В.Г. Лихванцева и соавт. провели сравнительный стати-
стический анализ ГНД и ПОУГ, используя эпидемиологи-
ческие, анамнестические и клинические показатели. Авто-
ры наблюдали 36 пациентов (72 глаза) с ГНД, группу срав-
нения составил 41 пациент (82 глаза) с ПОУГ. Анализ вы-
явил достоверные различия между соотношением муж-
чин и женщин: при ГНД составляло 1:6,2, при ПОУГ – 1:1,2. 
Обнаружена также тенденция к снижению среднего воз-
раста: при ГНД он составил 65,17±1,28 года, при ПОУГ –  
67,95±0,97 года. В группе ПОУГ, по сравнению с группой 
ГНД, чаще выявлялась гипертоническая болезнь: 70,73 и 
55,56% соответственно. Больные ГНД, напротив, в 41,67% 
случаев страдали системной гипотонией, практически от-
сутствующей у пациентов с ПОУГ. При офтальмоскопии у 
пациентов с ГНД выявлялись одинаково часто симметрич-
ный и асимметричный тип экскавации: в 48,57 и 51,43% 
случаев соответственно. В большинстве случаев экскава-
ция имела округлую форму (52,86%), реже (в 22,85%) – 
форму вертикального овала; в 24,29% случаев экскавация 
имела неправильную форму (в группе ПОУГ аналогичная 
форма экскавации встречалась в 2 раза реже). При нор-
мотензивной глаукоме чаще наблюдались пологие края 
экскавации – в 60% случаев против 35,18% при ПОУГ [28]. 

B.K. Betzler и соавт. провели сравнение толщины пе-
рипапиллярной хориоидеи (при помощи оптической 
когерентной томографии (ОКТ)-ангиографии) у здоро-
вых пациентов (935 глаз) с ПОУГ (934 глаз) и ГНД (446 
глаз). Было установлено, что самое выраженное сниже-
ние толщины перипапиллярной хориоидеи преимуще-
ственно β-зоны отмечается при ГНД [29].

Несмотря на то что проблема ГНД продолжает актив-
но обсуждаться, она уже заняла свое место в структуре 
клинических форм ПОУГ по данным Федеральных кли-
нических рекомендаций от 2022 г. [3].

Диагностика глаукомы нормального давления
Важным для диагностики является учет сосудистых 

гемодинамических расстройств, возраста и рефракци-

онных различий. С учетом этих параметров, H. Geijssen 
и E. Greve (1995) выделяют обычно три группы пациен-
тов с ГНД по состоянию ДЗН: 

•1-я группа – с фокально ишемической глаукомой.  
У таких пациентов имеется склонность к вазоспазмам, 
мигреням. Характерен локальный прорыв нейрорети-
нального кольца, кровоизлияния на ДЗН, данная форма 
чаще встречается у женщин.

•2-я группа – с сенильной склеротической. Харак-
терна блюдцеобразная экскавация, умеренные измене-
ния в полях зрения и медленное прогрессирование ней-
ропатии на раннем этапе.

•3-я группа – с глаукомой при миопии. При близору-
кости средней степени для миопической ГНД характер-
на заметная потеря нейроглиального кольца, а высокой 
форма диска резко изменена, отмечается его бледность, 
наблюдается асимметрия зрительных нервов. Все ука-
занные выше группы различались по этиологии и про-
гнозу.

По данным литературы, в диагностике ГНД наибо-
лее информативными являются сведения об изменении 
состояния ДЗН, данные компьютерной периметрии, а 
также величина ЦТР ниже среднестатистических зна-
чений. Важную роль в симптомокомплексе глаукомы 
играет асимметрия различных показателей парных глаз 
[30]. Так, асимметрия ВГД в норме не должна превышать  
2 мм рт.ст. [31]. Асимметрия коэффициента легкости от-
тока между глазами в норме, по данным С.Ф Кальфа и со-
авт. (1963), составляет не более 0,14 мм3/мин. Асимме-
трия биоретинометрических показателей ДЗН колеблет-
ся от 5–7 до 10% [32]. Асимметрия толщины централь-
ной зоны роговицы составляет от 1 до 19 мкм [19]. Од-
нако в диагностике ПОУГ особую важность приобретает 
степень выраженности асимметрии приведенных выше 
показателей [30].

В 2011 г. Н.И. Курышева и соавт. провели исследова-
ние вегетативной регуляции сердечно-сосудистой си-
стемы у больных ГНД, ПОУГ и здоровыми лицами. Ис-
следование выполнялось путем определения показате-
лей вариабельности сердечного ритма до и после пробы 
с локальным охлаждением. Результаты данного исследо-
вания продемонстрировали преобладание тонуса сим-
патической нервной системы над парасимпатической в 
результате холодового стресса у больных ГНД, по срав-
нению с больными ПОУГ и здоровыми лицами. Исследо-
вание продемонстрировало важность определения по-
казателей вариабельности сердечного ритма у больных 
ГНД, сдвиг которых после проведения холодового теста 
свидетельствует об активации симпатического звена ре-
гуляции кровотока и является более информативным, 
чем определение перфузионного давления [33].

С.В. Балалин и соавт. провели исследование травата-
новой пробы с целью лечения и диагностики ГНД. Были 
обследованы 39 больных ГНД (65 глаз). Всем пациентам 
проводили исследование офтальмотонуса, периметрии 
и ОКТ ДЗН до и после инстилляции 0,004% раствора тра-
вопроста. Через 24 ч после инстилляции офтальмотонус 
снизился на 25% и был равен 11,5±0,3 мм рт.ст. У всех 
пациентов достоверно улучшились показатели статиче-
ской периметрии. Авторы считают, что для диагностики 
ГНД рекомендуется проведение траватановой пробы [34].
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Тактика лечения глаукомы нормального  
давления

Исходя из патогенеза и факторов риска следует, что 
в целях стабилизации ГНД необходим контроль АД и до-
стижение толерантного ВГД.

Исследования D.F. Chen и соавт. в течение 5-летнего 
периода наблюдения показало, что 30% уменьшение ВГД 
снижает скорость прогрессирования с 35 до 12% у паци-
ентов с ГНД, что подчеркивает его роль при ведении па-
циентов с данной формой глаукомы, даже при наличии 
у них исходного низкого офтальмотонуса [27].

В лечении ГНД применяют те же местные гипотен-
зивные препараты, что и в лечении ПОУГ с повышен-
ным ВГД. Препаратами стартовой терапии являются 
аналоги простагландинов (латанопрост 0,005%, траво-
прост 0,004, тафлупрост 0,0015%, биматопрост 0,03%) 
и их фиксированные комбинации (ФК) с тимололом 
0,5% [35]. Ингибиторы корбоангидразы для местного 
применения также весьма эффективно снижают ВГД 
(Дорзоламид 2%, бринзоламид 1%, их комбинации с ти-
мололом 0,5%, а также ФК дорзоламида 2% и латанопро-
ста 0,005%) [36]. C.В. Присяжная и соавт. изучили гипо-
тензивную и нейропротективную активность препарата 
0,15% раствора бримонидина у больных с ГНД. Отмече-
но, что он эффективно (на 21,8%) снижает ВГД при дан-
ной фрме ПОУГ. Нейропротективный эффект 0,15% рас-
твора бримонидина подтвержден улучшением светочув-
ствительности сетчатки по данным компьютерной пери-
метрии, стабильностью слоя ганглиозных клеток сетчат-
ки и слоя нервных волокон по данным ОКТ [37].

Наряду с местным медикаментозным лечением при 
ГНД также прибегают к лазерным методам, в частности, 
к селективной лазерной трабекулопластике (СЛТ) [38]. 
J.W. Lee и соавт. обнаружили, что после СЛТ более чем у 
60% пациентов с ГНД офтальмотонус снизился на 20%, 
тем самым уменьшилась и гипотензивная нагрузка до 
27% в течение 6 месяцев по сравнению с дооперацион-
ными показателями [39]. В качестве хирургических опе-
раций применяют те же, что и при ПОУГ с высоким ВГД: 
синустрабекулотомию с митомицином С, операции не-
проникающего типа и современную микроинвазивную 
хирургию. Особенно эффективна при ГНД минималь-
но инвазивная хирургия глаукомы на срок до 36 меся-
цев после операции [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ГНД является одной из самых ковар-
ных торпидных форм ПОУГ. Ее доля среди ПОУГ доста-
точно велика (около трети пациентов). Основные тео-
рии патогенеза включают разницу градиента между ВГД 
и ВЧД, артериальную гипотонию, снижение перфузион-
ного давления, сосудистую дисрегуляцию, эндотелиаль-
ную дистрофию, иммунный ответ и генетические мута-
ции (OPTN, METTL23). Особое внимание уделяется связи 
сниженного уровня ЛПВП с развитием ГНД. Факторы ри-
ска ГНД включают повышенное ВЧД, низкое систоличе-
ское АД, расовую предрасположенность (европеоидная 
раса), низкую ЦТР, снижение резистентности роговицы 
и СОАС. Клинически ГНД чаще встречается у женщин, 
пик заболеваемости приходится на возраст 60–70 лет. 

Характерные офтальмоскопические признаки: круглая 
экскавация ДЗН, пологие края экскавации, перипапил-
лярная атрофия хориоидеи и геморрагии. Диагностика 
ГНД затруднена из-за нормальных показателей ВГД, что 
приводит к поздней диагностике. Важную роль играют 
инструментальные методы (ОКТ, ОКТ-ангиография, пе-
риметрия, магнитно-резонансная томография) и оцен-
ка гемодинамических показателей. Лечение направлено 
на достижение «толерантного уровня ВГД» с использо-
ванием аналогов простагландинов, ингибиторов карбо-
ангидразы и их комбинаций с тимололом. Эффективны 
СЛТ и минимально инвазивная хирургия. Остаются не-
ясными вопросы о причинно-следственной связи сни-
жения кровотока и гибели ганглиозных клеток сетчат-
ки, а также роль иммунных и метаболических наруше-
ний в патогенезе ГНД. Требуются дальнейшие исследо-
вания для уточнения механизмов развития заболевания.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.	 Алексеев В.Н., Газизова И.Р. Нейродегенеративные изменения 
у больных первичной открытоугольной глаукомой. Практи-
ческая медицина. 2012;(4): 154–156. [Alexeev VN, Gazizova IR. 
Neurodegenerative changes in patients with primary open-angle 
glaucoma. Practical Medicine. 2012;(4): 154–156. (In Russ.)]

2.	 Еричев В.П., Онищенко А.Л., Куроедов А.В., и др. Офтальмологи-
ческие факторы риска развития первичной открытоугольной 
глаукомы. РМЖ. Клиническая офтальмология. 2019;19(2): 81–
86. [Erichev VP, Onishchenko AL, Kuroyedov AV, et al. Ophthalmic 
risk factors for primary open angle glaucoma. Russian Journal of 
Clinical Ophthalmology. 2019;19(2): 81–86. (In Russ.)] 

3.	 Глаукома первичная открытоугольная: клинические рекомен-
дации. Минздрав РФ. 2020: 8–13. [Primary open-angle glaucoma: 
clinical recommendations. Ministry of Health of the Russian 
Federation. 2020: 8–13. (In Russ.)]

4.	 Волков В.В., Симакова И.Л., Куликов А.Н., и др. Новые морфо-
метрические критерии в изучении патогенеза глаукомы нор-
мального давления. Вестник офтальмологии. 2020;136(2): 49–
55. [Volkov VV, Simakova IL, Kulikov AN, et al. New morphometric 
criteria in the study of pathogenesis of normal-tension glaucoma. 
Russian Annals of Ophthalmology. 2020;136(2): 49–55. (In Russ.)] 
doi: 10.17116/oftalma202013602149

5.	 Shulzer M, Drance SM, Carter CJ, et al. Biostatistical Evidence for 
Two Distinct Chronic Open Angle Glaucoma Populations. The 
British journal of ophthalmology. 1990;74(4): 196–200. doi: 
10.1136/bjo.74.4.196

6.	 Водовозов A.M. Толерантное и интолерантное внутриглазное 
давление при глаукоме. Волгоград: БИ, 1991. 160 с. [Vodovozov 
AM. Tolerant and intolerant intraocular pressure in glaucoma. 
Volgograd: BI, 1991. 160 p. (In Russ.)]

7.	 Фокин В.П., Балалин С.В., Борискина Л.Н. Толерантность и 
интолерантность зрительного нерва при первичной откры-
тоугольной глаукоме: монография для врачей-офтальмоло-
гов. Волгоград: Издательство ВолГМУ, 2016: 95–141. [Fokin VP,  
Balalin SV, Boriskina LN. Tolerance and intolerance of the 
optic nerve in primary open-angle glaucoma: a monograph for 
ophthalmologists. Volgograd: VolGMU Publishing House, 2016: 
95–141. (In Russ.)] doi: 10.25276/978-5-9652-0443-4

8.	 Степанова Е.А., Лебедев О.И. Клиническое исследование ги-
дродинамических показателей глаза при первичной откры-
тоугольной глаукоме и глаукоме с низким давлением. Наци-
ональный журнал Глаукома. 2022;21(3): 3–9. [Stepanova EA, 
Lebedev OI. A clinical study of hydrodynamic parameters of the 
eye in primary open-angle glaucoma and low-tension glaucoma. 
National Journal glaucoma. 2022;21(3): 3–9. (In Russ.)] doi: 
10.53432/2078-4104-2022-21-3-3-9

9.	 Yamazaki Y, Drance SM. The relationship between progression of 
visual field defects and retrobulbar circulation in patients with 
glaucoma. Am J Ophthalmol. 1997;124(3): 287–295. doi: 10.1016/
s0002-9394(14)70820-7



62

А.Г. Дорофейчук, Е. Л. Сорокин
ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
LITERATURE REVIEWS

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• № 1 • 2025

10.	 De Vivero S, O’Brien S, Lanigan L, Hitchings R. Diurnal fluctuations 
in intraocular pressure in low-pressure glaucoma. Eye. 1994;8(5): 
521–523. doi: 10.1038/eye.1994.129

11.	 Yamagami J, Araie M, Aihara M, Yamamoto S. Diurnal variation 
in intraocular pressure of normal-tension glaucoma eyes. 
Ophthalmology. 1993;100(5): 643–650. doi: 10.1016/s0161-
6420(93)31594-0

12.	 Лихванцева В.Г., Соломатина М.В., Колесников А.В. Сравни-
тельные аспекты нормотензивной и первичной открытоу-
гольной глаукомы. Медицинский вестник Башкортостана. 
2014;9(2): 62–66. [Likhvantseva VG, Solomatina MV, Kolesnikov 
AV. Comparative aspects of normotensive and primary open-angle 
glaucoma. Medical Bulletin of Bashkortostan. 2014;9(2): 62–66. 
(In Russ.)]

13.	 Симакова И.Л., Сулейманова А.Р. Современный подход к ди-
агностике глаукомы нормального давления с учетом осо-
бенностей ее патогенеза. Офтальмологические ведомо-
сти. 2020;13(1): 53–64. [Simakova IL, Suleimanova AR. Modern 
approach to the diagnosis of normal tension glaucoma taking into 
account the features of its pathogenesis. Ophthalmology Reports. 
2020;13(1): 53–64. (In Russ.)] doi: 10.17816/OV19425

14.	 Волков В.В., Сухинина Л.Б., Устинова Е.И. Глаукома, прегла-
укома, офтальмогипертензия. Л.: Медицина, 1985. 216 с. 
[Volkov VV, Sukhinina LB, Ustinova EI. Glaucoma, preglaucoma, 
ophthalmic hypertension. L.: Medicine, 1985. 216 p. (In Russ.)]

15.	 Gramer E, Leydhecker W. Glaukom ohne Hochdruck. Eine 
klinische Studie [Glaucoma without ocular hypertension. A 
clinical study]. Klin Monbl Augenheilkd. 1985;186(4): 262–7. 
German. doi: 10.1055/s-2008-1050918

16.	 Iwase A, Suzuki Y, Araie M, Tajimi Study Group. Characteristics 
of undiagnosed primary open-angle glaucoma: the Tajimi 
Study. Ophthalmic Epidemiol. 2014;21(1): 39–44. doi: 
10.3109/09286586.2013.867510

17.	 Zhao J, Solano MM, Oldenburg CE, et al. Prevalence of Normal-
Tension Glaucoma in the Chinese Population: A Systematic Review 
and Meta-Analysis. Am J Ophthalmol. 2019;199: 101–110. doi: 
10.1016/j.ajo.2018

18.	 Chen MJ. Normal tension glaucoma in Asia: Epidemiology, 
pathogenesis, diagnosis, and management. Taiwan J Ophthalmol. 
2020;10(4): 250–254. doi: 10.4103/tjo.tjo_30_20

19.	 Нероев В.В., Ханджян А.Т., Зайцева О.В. Новые возможности 
в оценке биомеханических свойств роговицы и измерении 
внутриглазного давления. Глаукома. 2006;(1): 51–56. [Khanjian 
AT, Zaitseva OV, Neroev VV. New potentialities in measurement of 
corneal biomechanical properties and IOP. Glaucoma. 2006;(1): 
51–56. (In Russ.)]

20.	 Васина М.В., Егоров Е.А. Значение исследования биомеха-
нических свойств роговой оболочки в оценке офтальмо-
тонуса. Клиническая офтальмология. 2008;9(1): 1–3. [Vasina 
MV, Egorov EA. The importance of studying the biomechanical 
properties of the cornea in assessing ophthalmotonus. Clinical 
ophthalmology. 2008;9(1): 1–3. (In Russ.)]

21.	 Doyle A, Bensaid A, Lachkar Y. Central corneal thickness and 
vascular risk factors in normal tension glaucoma. Acta Ophthalmol 
Scand. 2005;83(2): 191–5. doi: 10.1111/j.1600-0420.2005.00436.x

22.	 Shimmio M, Hayashi NI, Orloff PN. Corneal hysteresis, corneal 
resistance factor and IOP compensated for corneal effects in 
normal, open angle and normotensive glaucoma eyes. World 
Glaucoma congress. Singapore. 2007: 148.

23.	 Lin PW, Friedman M, Lin HC, et al. Normal tension glaucoma 
in patients with obstructive sleep apnea/hypopnea 
syndrome. J Glaucoma. 2011;20(9): 553–558. doi: 10.1097/
IJG.0b013e3181f3eb81

24.	 Симакова И.Л., Сулейманова А.Р. Современный подход к ди-
агностике глаукомы нормального давления с учетом осо-
бенностей ее патогенеза. Офтальмологические ведомо-
сти. 2020;13(1): 53–64. [Simakova IL, Suleymanova AR. Modern 
approach to the diagnosis of normal tension glaucoma taking into 
account the features of its pathogenesis. Ophthalmology Reports. 
2020;13(1): 53–64. (In Russ.)] doi: 10.17816/OV19425

25.	 Гусева Е.В., Кондэ Л.А. Исследование гемодинамики сосуди-
стой оболочки глаз у больных глаукомой с низким внутри-
глазным давлением. Актуальные вопросы патологии сетча-
той оболочки и зрительного нерва: сб. науч. работ. М., 1982: 
37–39. [Guseva EV, Konde LA. Study of the hemodynamics of the 

choroid of the eyes in patients with glaucoma with low intraocular 
pressure. Current issues in the pathology of the retina and optic 
nerve: scientific works. M., 1982: 37–39. (In Russ.)]

26.	 Бирич Т.А. Глаукома нормального давления: современные 
аспекты патогенеза, клиники, лечения. Офтальмология в Бе-
ларуси. 2009;(2): 62–65. [Birich TA. Normal pressure glaucoma: 
modern aspects of pathogenesis, clinical picture, treatment. 
Ophthalmology in Belarus. 2009;(2): 62–65. (In Russ.)]

27.	 Leske MC. Ocular perfusion pressure and glaucoma: clinical trial 
and epidemiologic findings. Curr Opin Ophthalmol. 2009;20(2): 
73–8. doi: 10.1097/ICU.0b013e32831eef82

28.	 Phelps CD, Corbett JJ. Migraine and low tension glaucoma. A 
casecon trol study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 1985;25: 1105–
1108.

29.	 Buckley C, Hadoke PW, Henry E, O’Brien C. Systemic vascular 
endothelial cell dysfunction in normal pressure glaucoma. Br J 
Ophthalmol. 2002;86(2): 227–32. doi: 10.1136/bjo.86.2.227

30.	  Jaeger E. Veber Glaucom und seine Heilung durch Iridectomie. Z 
Ges Aerzte Wein. 1858;14: 465–484.

31.	 Волков В.В. Глаукома открытоугольная. М.: МИА, 2008. 347 с. 
[Volkov VV. Open-angle glaucoma. M.: MIA, 2008. 347 p. (In Russ.)]

32.	 Fox AR, Fingert JH. Familial normal tension glaucoma 
genetics. Prog Retin Eye Res. 2023;96: 101191. doi: 10.1016/j.
preteyeres.2023.101191

33.	 Gong G, Kosoko-Lasaki O, Haynatzki GR, Wilson MR. Genetic 
dissection of myocilin glaucoma. Hum Mol Genet. 2004;13(1): 
R91–102. doi: 10.1093/hmg/ddh074 

34.	 Alward WL, Kwon YH, Kawase K, et al. Evaluation of optineurin 
sequence variations in 1,048 patients with open-angle glaucoma. 
Am J Ophthalmol. 2003;136(5): 904–10. doi: 10.1016/s0002-
9394(03)00577-4

35.	 Vickers JC, Craig JE, Stankovich J, et al. The apolipoprotein 
epsilon4 gene is associated with elevated risk of normal tension 
glaucoma. Mol Vis. 2002;8: 389–93.

36.	 Алексеев В.Н., Литвин И.Б. Влияние толщины роговицы на 
уровень внутриглазного давления и прогноз при первич-
ной открытоугольной глаукоме. РМЖ. Клиническая оф-
тальмология. 2008;9(4): 130–132. [Alekseev VN, Litvin IB. The 
influence of corneal thickness on the level of intraocular pressure 
and prognosis in primary open-angle glaucoma. RMJ. Clinical 
ophthalmology. 2008;9(4): 130–132. (In Russ.)]

37.	 Kalfa SF, Wurgaft MB, Plyushko DG. Applanation-elastotonometric 
method for determining the CL of aqueous humor from the eye. 
Ophthalmological Journal. 1963;(8): 451–459.

38.	 Страхов В.В., Алексеев В.В., Ермакова А.В. Состояние асим-
метрии биоретинометрических показателей парных глаз в 
норме при первичной глаукоме. Клиническая офтальмология. 
2008;(9): 121–123. [Strakhov VV, Alekseev VV, Ermakova AV. The 
state of asymmetry of bioretinometric indicators of fellow eyes is 
normal in primary glaucoma. Clinical ophthalmology. 2008;(9): 
121–123. (In Russ.)]

39.	 Кальфа С.Ф., Вургафт М.Б., Плюшко Д.Г. Аппланационно-э-
ластотонометрический метод определения КЛО водяни-
стой влаги из глаза. Офтальмологический журнал. 1963;(8): 
451–459. [Kalfa SF, Wurgaft MB, Plushko DG. Applanation-
elastotonometric method for determining the CL of aqueous 
humor from the eye. Ophthalmological Journal. 1963(8): 451–
459. (In Russ.)]

40.	 Куроедов А.В., Городничий В.В. Факторы риска прогресси-
рования первичной открытоугольной глаукомы. Сборник 
трудов VI Международной конф. «Глаукома: теории, тенден-
ции, технологии. НRТ Клуб Россия-2008». М., 2008: 370–384. 
[Kuroyedov AV, Gorodnichy VV. Risk factors for the progression 
of primary open-angle glaucoma. Materials of the VI International 
Conf. “Glaucoma: theories, trends, technologies. HRT Club 
Russia-2008”. M., 2008: 370–384. (In Russ.)]

41.	 Васина М.В., Егоров Е.А. Влияние толщины роговицы на уро-
вень внутриглазного давления в здоровой популяции. Мате-
риалы V Всероссийской школы офтальмологов. М., 2006: 71–
77. [Vasina MV, Egorov EA. The influence of corneal thickness on 
the level of intraocular pressure in a healthy population. Materials 
of the V All-Russian School of Ophthalmologists. M., 2006: 71–
77. (In Russ.)]

42.	 Вургафт Я.М., Зверева О.Г. Роль асимметрии показателей в 
диагностике глаукомы нормального давления и эссенциаль-



63

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
LITERATURE REVIEWSПервичная открытоугольная глаукома нормального давления

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• № 1 • 2025

ной офтальмогипертензии. РМЖ. Клиническая офтальмоло-
гия. 2011;12(3): 101–102. [Wurgaft YaM, Zvereva OG. The role 
of asymmetry of indicators in the diagnosis of normal pressure 
glaucoma and essential ophthalmic hypertension. RMJ. Clinical 
ophthalmology. 2011;12(3): 101–102. (In Russ.)]

43.	 Арутюнян Л.Л., Анисимова С.Ю., Морозова Ю.С., Анисимов С.И. 
Биометрические и морфометрические параметры решетча-
той пластинки у пациентов с разными стадиями первичной 
открытоугольной глаукомы. Национальный журнал глауко-
ма. 2021;20(3): 11–19. [Arutyunyan LL, Anisimova SYu, Morozova 
YuS, Anisimov SI. Biometric and morphometric parameters of the 
lamina cribrosa in patients with different stages of primary open-
angle glaucoma. National Journal of Glaucoma. 2021;20(3): 11–
19. (In Russ.)] doi: 10.25700/2078-4104-2021-20-3-11-19

44.	 Курышева Н.И., Царегородцева М.А., Рябова Т.Я., Шлапак В.Н. Пер-
фузионное давление и первичная сосудистая дисрегуляция у 
больных глаукомой нормального давления. РМЖ. Клиническая 
офтальмология. 2011;12(1): 9–12. [Kurysheva NI, Tsaregorodtseva 
MA, Ryabova TYa, Shlapak VN. Perfusion pressure and primary 
vascular dysregulation in patients with normal pressure glaucoma. 
RMJ. Clinical ophthalmology. 2011;12(1): 9–12. (In Russ.)]

45.	 Балалин С.В., Фокин В.П., Шункевич О.Н. Траватановая проба 
в диагностике глаукомы нормального давления. РМЖ. Кли-
ническая офтальмология. 2013;13(2): 58–60. [Balalin SV, Fokin  
VP, Shunkevich ON. Travatan test in the diagnosis of normal 
pressure glaucoma. RMJ. Clinical ophthalmology. 2013;13(2): 
58–60. (In Russ.)]

46.	 Карлова Е.В., Золотарев А.В. Фиксированная комбина-
ция латанопрост/тимолол в долгосрочном лечении па-
циентов с глаукомой нормального давления. Вестник оф-
тальмологии. 2022;138(3): 82–86. [Karlova EV, Zolotarev AV. 
Fixed combination of latanoprost and timolol in the long-term 
treatment of patients with normal-tension glaucoma. Russian 
Annals of Ophthalmology. 2022;138(3): 82–86. (In Russ.)] doi: 
10.17116/oftalma202213803182

47.	 Harris A, Arend O, Kagemann L. Dorzolamide, visual function 
and hemodynamics of the eye in normal tension glaucoma. 
Medical pharmacology. 1999;15(3): 189–197. doi: 10.1089/
jop.1999.15.189

48.	 Присяжная С.В., Цехницкая Г.М., Билык И.А., Сыч Т.А. Гипотен-
зивные и нейропротекторные свойства 0,15% раствора бри-
монидина/пурит при нормотензивной глаукоме. Тавриче-
ский медико-биологический вестник. 2013;16(3–2): 121–125. 
[Prisyazhnaya SV, Tsekhnitskaya GM, Bilyk IA, Sych TA. Hypotensive 
and neuroprotective properties of 0.15% brimonidine/purit 
solution for normotensive glaucoma. Tauride Medical and 
Biological Bulletin. 2013;16(3–2): 121–125. (In Russ.)]

49.	 Соломатина М.В., Колесникова М.А. Глаукома нормального 
давления: ретроспективный анализ результатов проникаю-
щей гипотензивной хирургии. РМЖ. Клиническая офтальмо-
логия. 2009;10(4): 139–142. [Solomatina MV, Kolesnikova MA. 
Normal pressure glaucoma: retrospective analysis of the results 
of penetrating hypotensive surgery. RMJ. Clinical ophthalmology. 
2009;10(4): 139–142. (In Russ.)]

50.	 Bonomi L, Marchini G, Marraffa M, et al. Prevalence of glaucoma 
and intraocular pressure distribution in a defined population. The 
Egna-Neumarkt Study. Ophthalmology. 1998;105(2): 209–15. doi: 
10.1016/s0161-6420(98)92665-3

Информация об авторах
Дорофейчук Альбина Григорьевна – врач-офтальмолог кон-
сультативно-диагностического отделения Хабаровского филиала 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва» Минздрава России, naukakhvmntk@mail.ru
Сорокин Евгений Леонидович – д.м.н., профессор, заместитель 
директора по научной работе Хабаровского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздра-
ва России, профессор кафедры общей и клинической хирургии  
ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России, naukakhvmntk@mail.ru, https://orcid.
org/0000-0002-2028-1140

Information about the authors
Albina G. Dorofeychuk – ophthalmologist of the Consultative and 
Diagnostic Department of the Khabarovsk branch of the S. Fyodorov Eye 
Microsurgery Federal State Institution, naukakhvmntk@mail.ru
Evgenii L. Sorokin – Dr. Sci. (Med.), Professor, Deputy Head for Scientific 
Work of the Khabarovsk branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery 
Federal State Institution, Professor of the General and Clinical Surgery 
Department at the Far Eastern State Medical University, naukakhvmntk@
mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2028-1140

Вклад авторов:
Дорофейчук А.Г. – анализ литературных данных, написание текста.
Сорокин Е.Л. – существенный вклад в концепцию и дизайн рабо-
ты, редактирование, окончательное утверждение версии, подлежа-
щей публикации.

Author’s contribution:
Dorofeychuk A.G. – analysis of literary data, writing the text/
Sorokin E.L. – significant contribution to the concept and design of the 
work, editing, final approval of the version to be published.

Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на это 
исследование от какого-либо финансирующего агентства в государ-
ственном, коммерческом и некоммерческом секторе.
Funding: 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: 17.01.2025

Переработана: 30.01.2025

Принята к печати: 10.03.2025

Originally received: 17.01.2025

Final revision: 30.01.2025

Accepted: 10.03.2025

mailto:naukakhvmntk@mail.ru
mailto:naukakhvmntk@mail.ru
mailto:naukakhvmntk@mail.ru
mailto:naukakhvmntk@mail.ru
mailto:naukakhvmntk@mail.ru


64

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
LITERATURE REVIEW

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• №1 • 2025

Точка зрения. Восток – Запад. 2025;12(1): 64–70.
Point of view. East – West. 2025;12(1): 64–70.

Обзор литературы
УДК 617.735-002.156
DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-64-70
© Казакбаева Г.М., Низамутдинова А.М., Суркова В.К., 2025

Пигментный ретинит: современные методы коррекции зрения и лечения
Г.М. Казакбаева, А.М. Низамутдинова, В.К. Суркова
Уфимский НИИ глазных болезней ФГБОУ ВО БГМУ МЗ РФ, Уфа, Россия

РЕФЕРАТ
Пигментный ретинит представляет собой группу наследственных заболеваний сетчатки, характеризующихся прогресси-
рующей дегенерацией палочковых и колбочковых фоторецепторов и пигментного эпителия сетчатки. В обзорной статье 
рассмотрены вопросы патогенеза, клинических проявлений, диагностики, современных методов лечения данного забо-
левания, доказавших свою эффективность, а также новые исследования по проблеме терапии пигментного ретинита.
Ключевые слова: пигментный ретинит, наследственные заболевания сетчатки, генная терапия

Для цитирования: Казакбаева Г.М., Низамутдинова А.М., Суркова В.К. Пигментный ретинит: современные методы 
коррекции зрения и лечения. Точка зрения. Восток – Запад. 2025;12(1): 64–70.  
DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-64-70 
Автор, ответственный за переписку: Айгуль Маратовна Низамутдинова, i-aigul-u@yandex.ru

Literature review

Retinitis pigmentosa: pathogenesis, diagnosis and treatment prospects
G.M. Kazakbaeva, A.M. Nizamutdinova, V.K. Surkova
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa ,  Russian Federat ion

ABSTRACT
Retinitis pigmentosa is a group of hereditary retinal diseases characterized by progressive degeneration of rod and cone photoreceptors 
and retinal pigment epithelium. The review describes the issues of pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis, modern methods of 
treatment of this disease that have proven their effectiveness, as well as new research on the problem of retinitis pigmentosa therapy.
Key words: retinitis pigmentosa, hereditary retinal diseases, gene therapy

For quoting: Kazakbaeva G.M., Nizamutdinova A.M., Surkova V.K. Retinitis pigmentosa: pathogenesis, diagnosis and 
treatment prospects. Point of view. East – West. 2025;12(1): 64–70.  
DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-1-64-70 
Corresponding author: Aigul M. Nizamutdinova, i-aigul-u@yandex.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ

Пигментный ретинит (ПР) представляет собой груп-
пу наследственных дегенеративных заболеваний сет-
чатки, возникающих в результате прогрессирующей по-
тери палочковых фоторецепторов с последующей деге-
нерацией колбочек и пигментного эпителия сетчатки 
(ПЭС) и развитием нарушений зрения вплоть до пол-
ной слепоты. 

Глобальная распространенность ПР составляет 
1:4000 [1]. ПР возникает в результате дефектов генети-
ческого кода, следствием чего является аномальный со-
став специфических белков. На данный момент выяв-
лено около 4500 мутаций в более чем 250 генах, ответ-
ственных за развитие наследственных дистрофий сет-
чатки. ПР может иметь разный тип наследования: ауто-

сомно-доминантный, аутосомно-рецессивный и Х-сце-
пленный. Данное заболевание может встречаться как 
изолированно, так и в сочетании с системными забо-
леваниями (синдромальный ПР) [2]. На сегодняшний 
день не разработано радикального метода лечения, спо-
собного полностью восстановить зрительную функцию 
при ПР. Поэтому в последние годы ведутся активные ис-
следования, направленные на предотвращение прогрес-
сирования заболевания.

ЦЕЛЬ

Обобщить актуальные научные данные о патогенезе, 
диагностике и современных подходах к лечению ПР, вклю-
чая доказанные методы терапии и перспективные направ-
ления исследований в этой области.

mailto:i-aigul-u@yandex.ru,
mailto:i-aigul-u@yandex.ru,
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Диагноз ПР устанавливается на основании клиниче-
ских проявлений и результатов инструментальных и ла-
бораторных методов обследования пациентов. 

Клинические проявления
ПР характеризуется снижением зрения в сумерках 

и темноте, прогрессирующим сужением полей зрения 
(туннельное зрение) и постепенной утратой централь-
ного зрения вплоть до полной слепоты. Возраст манифе-
стации заболевания среди пациентов с ПР сильно разли-
чается: у некоторых пациентов потеря зрения развива-
ется в раннем детстве, тогда как у других она регистри-
руется после 30–50 лет [3]. Наиболее частые виды сопут-
ствующей офтальмологической патологии, снижающей 
остроту зрения при ПР: субкапсулярная катаракта, ки-
стозный макулярный отек, макулярные разрывы и фи-
броз внутренней пограничной мембраны [4].

Диагностика
При офтальмоскопии выявляют классическую триа-

ду – пигментные отложения на сетчатке в виде «костных 
телец», изменение количества и сужение просвета арте-
риол, восковидную бледность диска зрительного нерва 
(ДЗН). По данным авторов, «костные тельца» представ-
ляют собой клетки ПЭС, которые отделились от мембра-
ны Бруха после разрушения фоторецепторов и мигри-
ровали в интраретинальную периваскулярую зону, обра-
зуя отложения пигмента меланина [4]. Чаще всего «кост-
ные тельца» образуются на средней периферии сетчат-
ки, где находится самая высокая концентрация палоч-
ковых фоторецепторов [5]. Сужение ретинальных сосу-
дов, наблюдаемое у пациентов с ПР, как полагают, связано 
либо со снижением метаболической потребности, либо 
с ухудшением кровотока в результате гипероксическо-
го состояния после потери фоторецепторов, потребля-
ющих кислород. Истончение слоя нервных волокон сет-
чатки возникает на поздних стадиях болезни. Потенци-
альной причиной бледности ДЗН является ишемия окру-
жающих кровеносных сосудов [6].

Полнопольная электроретинография (ЭРГ) является 
золотым стандартом диагностики и имеет важное значе-
ние для оценки тяжести ПР и мониторинга прогрессиро-
вания заболевания. На электроретинограмме можно об-
наружить дисфункцию фоторецепторов, даже когда из-
менения при клиническом обследовании минимальны. 
К наиболее важным измеряемым параметрам относятся 
амплитуды а- и b-волн, снижение которых наблюдается 
уже на ранних стадиях заболевания. По данным Falsini 
и других авторов, ежегодная скорость угасания ЭРГ пол-
ного поля у пациентов с ПР варьирует от 9 до 11% [7].  
На поздних стадиях ПР ЭРГ не регистрируется. 

Периметрия. Прогрессирующая билатеральная поте-
ря поля зрения является характерной особенностью ПР. 
Нарушения обычно начинаются с изолированных скотом 
в средне-периферических областях, которые постепенно 
сливаются, образуя кольцевую скотому. По мере прогрес-
сирования заболевания кольцевидная скотома распро-
страняется как наружу, так и медленно внутрь. Сообща-

лось и о других паттернах изменения поля зрения, вклю-
чающих концентрическое сужение до 10° [8].

Оптическая когерентная томография (ОКТ). С 
помощью ОКТ на ранних стадиях ПР можно выявить  
дезорганизацию наружных слоев сетчатки. По мере про-
грессирования заболевания наблюдается уменьшение 
толщины наружного ядерного слоя. Поздние стадии ха-
рактеризуются полной потерей наружных сегментов фо-
торецепторов и ядерного слоя, при этом внутренние слои 
сетчатки остаются относительно сохранными [9]. ОКТ 
также используется для обнаружения и контрольного на-
блюдения за прогрессированием кистозного макулярного 
отека и других осложнений у пациентов с ПР [10].

Генетика
На сегодняшний день идентифицировано около  

90 генов, ассоциированных с развитием ПР [11]. Эти 
гены кодируют белки, принимающие участие в ключе-
вых процессах, включая фототрансдукцию, зрительный 
цикл и регуляцию транскрипции генов фоторецепторов 
[12, 13]. Выявление генетических факторов, ответствен-
ных за развитие ПР, открывает возможности для персо-
нализированного ген-специфического подхода в тера-
пии каждого пациента. В настоящее время молекуляр-
но-генетические технологии, лабораторные методы ди-
агностики и патогенетически ориентированные тера-
певтические стратегии стремительно развиваются. Ак-
тивно проводятся масштабные клинические исследова-
ния, направленные на оценку эффективности и безопас-
ности генной терапии, что формирует перспективы для 
внедрения инновационных подходов в лечение ПР [14].

Лечение и способы коррекции зрения
В настоящее время единственным одобренным пре-

паратом для лечения ПР является Luxturna (voretigene 
neparvovec), который применяется у ограниченного ко-
личества пациентов, имеющих мутацию в гене RPE65, 
что составляет 2–5% от всех случаев заболевания [15]. 
Общими рекомендациями для пациентов с ПР являются 
защита глаз от воздействия солнечного или яркого све-
та, использование средств оптической коррекции [16].

Генная терапия
За последние несколько лет область генной терапии 

в медицине значительно расширилась, особенно в лече-
нии наследственных заболеваний сетчатки. Существует 
два основных подхода в генной терапии, которые также 
применяются и в лечении ПР в зависимости от типа на-
следования. При рецессивном типе, при котором наблю-
дается нарушение функции исследуемого белка, приме-
няется метод комплементации генов, а при доминантом –  
напротив, подавления функции генов [17]. 

Voretigene neparvovec (Luxturna) – первый и пока 
единственный препарат для генной терапии пациен-
тов с биаллельными мутациями в гене RPE65 с достаточ-
ным количеством остаточных жизнеспособных клеток 
сетчатки. Он одобрен Управлением по контролю каче-
ства пищевых продуктов и лекарственных средств США 
(FDA) в 2017 г. и Европейским агентством лекарствен-
ных средств (EMA) в 2018 г. [18, 19]. Данный препарат был 
зарегистрирован в России 20 апреля 2022 г. [20]. 
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Voretigene neparvovec – вирусный вектор, доставляю-
щий рабочую копию ДНК RPE65 человека в сетчатку. По-
сле проведения витрэктомии и субретинальной инъек-
ции данного препарата клетки ПЭС начинают продуци-
ровать функциональную копию гена RPE65, восстанав-
ливающую утраченный зрительный цикл [21]. Сообща-
лось об улучшении чувствительности сетчатки и поло-
жительном влиянии на повседневную деятельность по-
сле лечения Voretigene neparvovec как в клинических ис-
пытаниях, так и в реальной жизни [22–25].

В декабре 2022 г. FDA присвоило генному препара-
ту OCU400, разработанному компанией Ocugen, статус 
орфанного лекарственного средства, а в декабре 2023 
г. – статус передовой терапии регенеративной медици-
ны (RMAT). Программа RMAT направлена на ускорение 
разработки и рассмотрения регенеративных терапий, 
предназначенных для лечения тяжелых заболеваний. В 
III фазе исследования препарата OCU400 примут участие 
150 человек – по 75 в каждой из двух групп: 1-я будет 
включать участников с подтвержденной мутацией в гене 
RHO, 2-я – пациентов с множественными генными мута-
циями, ассоциированными с ПР. В каждой из групп ис-
пытуемые будут случайным образом разделены на иссле-
дуемую (n=50) и контрольную подгруппы (n=25). Участ-
ники исследуемой группы получат субретинальные инъ-
екции OCU400, тогда как пациенты контрольной группы 
смогут пройти аналогичную процедуру после заверше-
ния 12-месячного периода наблюдения [26].

В фазе I/IIa находится моноцентровое клиническое 
исследование PIGMENT, направленное на оценку эффек-
тивности субретинальной инъекции для лечения ПР, ос-
нованной на введении генного вектора PDE6A. Извест-
но, что ген PDE6A отвечает за кодирование фосфоди-
эстеразы палочковых фоторецепторов сетчатки. Нару-
шение функции данного фермента приводит к хрони-
ческому повышению уровня циклического гуанозинмо-
нофосфата (цГМФ), что провоцирует гиперактивацию 
процессов клеточной гибели. Целью исследования яв-
ляется разработка, производство и исследование реком-
бинантного вектора на основе аденоассоциированного 
вируса (AAV) для лечения ПР, обусловленного мутацией 
гена PDE6A. Предполагается, что терапия позволит оста-
новить прогрессирование заболевания и предотвратить 
дальнейшее ухудшение зрительных функций. Введение 
рекомбинантного вектора осуществляется однократной 
субретинальной инъекцией. Завершение исследования 
запланировано на конец 2025 г. [27].

Прием нутриентов
На сегодняшний день нет единых рекомендаций 

по применению пищевых добавок в лечении ПР [28].  
По данным трех крупных двойных слепых рандомизи-
рованных исследований было установлено, что прием 
12 мг лютеина в день в дополнение к 15 000 МЕ/сут паль-
митата витамина А, а также еженедельное потребление в 
пищу жирной рыбы, богатой докозагексаеновой кисло-
той, способствовали замедлению снижения показателей 
амплитуды колбочек на ЭРГ и скорости потери зрения 
[29–34]. Однако следует учитывать возможные риски и 
побочные эффекты, связанные с приемом высоких доз 
витамина А и других добавок.

По данным E. Berson и других авторов, пациентам с 
ПР не рекомендован прием витамина Е, поскольку он 
оказывает негативное влияние на уровень витамина А:  
у пациентов, принимавших витамин Е, концентрация ви-
тамина А в организме была снижена [35].

H. Pasantes-Morales и соавт. [36] исследовали влия-
ние таурина и витамина Е на прогрессирование суже-
ния поля зрения у пациентов с ПР. В ходе исследования 
было обнаружено что скорость потери поля зрения сни-
жалась, предположительно благодаря антиоксидантной 
защите, предотвращающей свободнорадикальные реак-
ции в поврежденных фоторецепторах. Учитывая, что все 
испытуемые получали комбинированную терапию, по-
ложительные изменения можно рассматривать как ре-
зультат синергического взаимодействия компонентов.

В 2023 г. были опубликованы обновленные результа-
ты исследования, проведенного E. Berson с 1984 по 1991 г.  
Секвенирование сохраненных образцов ДНК, получен-
ных в ходе этого исследования, дало возможность уста-
новить влияние различных генотипов на реакцию ор-
ганизма на витаминные добавки. Согласно полученным 
новым данным, прием добавок витамина А пациентами 
с ПР не оказывает значимого воздействия на зрение, в 
то время как употребление витамина Е может ускорить 
его ухудшение [37].

Протезы и имплантаты сетчатки 
Разработка протезов и имплантатов сетчатки являет-

ся одной из актуальных тем научных поисков. Впервые 
в литературе успешная электрическая стимуляция зри-
тельной коры головного мозга описана еще в 1929 г. [38]. 
В настоящее время проводятся доклинические и клини-
ческие исследования устройств, преобразующих свет в 
электрические сигналы, которые передаются на сохран-
ную сетчатку, зрительный нерв или затылочную долю го-
ловного мозга. Во многих устройствах используется си-
стема электродов, количество которых, по мнению уче-
ных, прямо коррелирует с остротой зрения. У пациен-
тов, использующих данные протезы и имплантаты, улуч-
шается способность распознавать большие буквы, раз-
личать движение и крупные объекты [39]. 

1. Эпиретинальные протезы представляют собой си-
стемы, состоящие из двух основных компонентов: внеш-
него блока (камера, источник питания, система переда-
чи данных) и внутреннего блока (приемного модуля и 
набора стимулирующих электродов). Изображение с ка-
меры преобразуется в цифровые данные и передается 
при помощи электродов в виде импульсов на слой ган-
глиозных клеток сетчатки [40]. Преимуществом эпире-
тинальных устройств является относительно легкая им-
плантация, а также сниженный риск возникновения ин-
траоперационных осложнений [41, 42]. 

Система NanoRetina 600 (NR600) состоит из двух ос-
новных компонентов: имплантируемого протеза с увели-
ченным числом близкорасположенных электродов и оч-
ков для получения изображения [43]. Клинические иссле-
дования данной технологии стартовали в январе 2020 года, 
однако на данный момент их результаты еще не были опу-
бликованы. Испытания проводятся лишь в ограниченном 
числе стран – Италии, Израиле и Бельгии, при этом одо-
брение FDA для использования в США пока не получено.
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256-канальный интеллектуальный микроимплантат 
(IMIE 256), также называемый имплантируемым стиму-
лятором сетчатки Theia α, включает в себя внутренний 
модуль с 256 электродами и внешний блок. В ходе пер-
вых клинических тестирований, проведенных на 5 па-
циентах с терминальной стадией ПР, не было зафикси-
ровано осложнений, связанных с применением устрой-
ства. В течение 90-дневного периода участники иссле-
дования демонстрировали значительно лучшую остроту 
зрения при активированном имплантате по сравнению 
с его отключенным состоянием. В настоящее время ис-
пытания продолжаются с расширенной выборкой паци-
ентов и увеличенным сроком наблюдения [44].

Полиретина (POLYRETINA) представляет собой 
складной эпиретинальный протез, который можно им-
плантировать через небольшой разрез в склере. Соглас-
но доклиническим исследованиям, срок его эксплуата-
ции составляет не менее 2 лет [46]. В ходе ex vivo экспе-
риментов на эксплантированной сетчатке мышей с ПР 
было подтверждено, что POLYRETINA способна безопас-
но активировать ганглиозные клетки сетчатки при допу-
стимом уровне облучения. В ходе исследования in vivo 
была создана модель химически индуцированной деге-
нерации фоторецепторов у Геттингенских мини-пигов 
посредством введения иодацетата (IAA), специфически 
нарушающего метаболические процессы в клетках фо-
торецепторного слоя сетчатки. Функциональная оцен-
ка после имплантации POLYRETINA продемонстрирова-
ла восстановление корковых ответов на световые стиму-
лы при физиологически безопасных уровнях фотоэлек-
трического облучения. Полученные результаты подтвер-
ждают потенциал данного устройства для восстановле-
ния зрительной функции у пациентов с терминальны-
ми стадиями пигментного ретинита [45, 46].

2. Супрахориоидальные протезы имплантируются 
между склерой и сосудистой оболочкой глаза, что обе-
спечивает ряд преимуществ. Они менее инвазивны и 
удобнее в обслуживании в случае неисправностей, т.к. 
их установка не требует витреоретинального хирурги-
ческого вмешательства. Однако одним из ключевых ри-
сков при имплантации остается кровотечение, обуслов-
ленное высокой васкуляризацией сосудистой оболоч-
ки. Кроме того, из-за удаленности от сетчатки такие им-
плантаты требуют более мощной стимуляции для эф-
фективной работы [47].

Разработанное компанией Bionic Vision Australia 
(BVA) устройство Generation 2 включает 44 внутренних 
платиновых дисковых электрода диаметром около 1 мм, 
расположенных в шахматном порядке. Внешний блок 
состоит из головного убора, очков и основного модуля. 
В сравнении с предыдущей версией, Generation 2 име-
ет увеличенный диаметр электродов (с 0,6 до 1,0 мм), 
что снижает плотность стимуляции. Во время клиниче-
ских испытаний второй фазы, в которых приняли уча-
стие 4 пациента с терминальной стадией ПР, серьезных 
осложнений не зафиксировано. Более того, включенное 
устройство значительно улучшало зрительные функции 
пациентов. Через 56 недель после первой активации 98% 
электродов оставались работоспособными [48]. Проме-
жуточные результаты подтверждают безопасность про-
теза, а также его способность существенно повышать ка-

чество жизни и зрительные показатели пациентов. В на-
стоящее время ведются дальнейшее совершенствование 
технологии и дополнительные испытания.

Имплантат Phoenix-99 оснащен 98 электродами для 
стимуляции сетчатки, а также одним общим возврат-
ным электродом. В рамках последнего исследования это 
устройство было имплантировано 9 овцам на срок до 
100 дней. В ходе эксперимента не было выявлено при-
знаков инфекции, неоваскуляризации или гистологиче-
ских изменений, указывающих на дегенерацию тканей, 
что подтвердило его высокую биосовместимость. Жи-
вотные хорошо переносили имплантат, что подчеркива-
ет перспективность Phoenix-99 для восстановления зре-
ния в будущих клинических испытаниях [49].

Система супрахориоидально-трансретинальной сти-
муляции представляет собой трехмерную матрицу, содер-
жащую 49 микроэлектродов. В рамках пилотного иссле-
дования ее 9-электродный прототип был имплантирован 
2 пациентам с ПР и сохраненной правильной светопроек-
цией. В результате оба пациента смогли идентифициро-
вать и различать объекты, причем у одного из них наблю-
далось значительно большее улучшение зрительных функ-
ций по сравнению со вторым [50]. После успешных докли-
нических испытаний на животных была разработана усо-
вершенствованная версия устройства, которую имплан-
тировали 3 пациентам с терминальной стадией ПР. Од-
нако результаты функциональных тестов оказались ме-
нее стабильными. Один из участников в течение всего пе-
риода наблюдения демонстрировал улучшенную способ-
ность определять местоположение квадрата при включен-
ном устройстве, тогда как двое других могли лучше следо-
вать белой линии и распознавать повседневные объекты, 
но с переменной эффективностью. Тем не менее устрой-
ство продемонстрировало высокий уровень безопасно-
сти: спустя год после имплантации не было выявлено се-
рьезных побочных эффектов, требующих хирургической 
коррекции [51].

3. Кортикальные протезы
Кортикальная визуальная протезная система ORION 

разработана компанией Cortigent Inc., дочерним под-
разделением Vivani Medica Inc. и Second Sight Medical 
Products. Это устройство стало первым одобренным для 
стимуляции зрительной коры головного мозга у чело-
века. В отличие от других имплантатов, ORION обходит 
поврежденные структуры глаза, передавая сигналы не-
посредственно в затылочную долю мозга, отвечающую 
за обработку зрительной информации. Система включа-
ет в себя два компонента: внешний и имплантируемый, 
который размещается на поверхности зрительной коры.  
По своей конструкции ORION во многом напоминает 
Argus II, однако его ключевое отличие заключается в том, 
что стимуляция осуществляется не на уровне сетчатки, а 
непосредственно в коре головного мозга. Одним из глав-
ных преимуществ устройства является возможность его 
использования у пациентов с тяжелыми повреждения-
ми внутренней сетчатки и зрительного нерва, а также 
со значительным помутнением оптических сред [52, 53].

В октябре 2023 г. на 13-м Всемирном исследователь-
ском конгрессе по искусственному зрению The Eye & The 
Chip (США) компания представила результаты 5-летне-
го наблюдения за пациентами, использующими корти-
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кальный протез ORION. Спустя 5 лет после импланта-
ции трое испытуемых, продолжающих участвовать в ис-
следовании, не отметили никаких технических сбоев и 
продолжают активно пользоваться устройством. В свя-
зи с положительными результатами исследование было 
продлено до 6 лет для дальнейшей оценки безопасности 
и эффективности протеза [54]. 

Устройства, снятые с производства
Эпиретинальный имплантат Argus II (Second Sight 

Medical Products) получил одобрение Европейского сою-
за для лечения поздних стадий ПР в 2011 г., а в 2013 г. был 
сертифицирован FDA [55]. В период с июня 2007 г. по ав-
густ 2009 г. в клинические испытания Argus II были вклю-
чены 30 пациентов с поздней стадией ПР, а также другими 
наследственными дегенеративными заболеваниями сет-
чатки, сопровождающимися значительным снижением 
или полным отсутствием световосприятия. У 9 из них на-
блюдались нежелательные явления, такие как эрозия, рас-
хождение конъюнктивы, отслойка сетчатки, гипотония с 
хориоидальным выпотом, эндофтальмит. У всех пациен-
тов, за исключением одного, осложнение удалось успеш-
но устранить без необходимости эксплантации устрой-
ства [56]. Использование системы Argus II у пациентов спо-
собствовало улучшению нескольких показателей зритель-
ных функций. Положительная динамика отмечалась в те-
стах на локализацию объекта (определение локализации 
и прикосновение к высококонтрастной квадратной ми-
шени на экране), тестах на определение направления дви-
жения (распознавание направления движения белой по-
лосы на черном фоне) и тестах для оценки остроты зре-
ния (распознавание ориентации черных и белых реше-
ток). Некоторые пациенты также лучше различали круп-
ные буквы и слова высокой контрастности [57]. Тем не ме-
нее производство Argus II было полностью прекращено в 
2019 г. в пользу кортикального протеза ORION, т.к. иссле-
дования показали, что срок службы устройства составля-
ет около 5 лет.

Эпиретинальная система Intelligent Retinal Implant 
System (IRIS II), разработанная компанией Pixium Vision 
SA (Париж, Франция), была одобрена Европейским сою-
зом в 2016 г. В 2017 г. на Международной конференции 
Eye and Chip Conference были представлены многообе-
щающие результаты, полученные в ходе клинического 
исследования, проведенного на 10 пациентах: сообща-
лось об улучшении зрения при активированном устрой-
стве. Однако в 2018 г. устройство было снято с произ-
водства из-за ограниченного срока службы и необходи-
мости его эксплантации через 9–12 месяцев после им-
плантации [58].

Имплантат Retina Implant Alpha II AMS (Retina Implant 
AG) получил одобрение Европейского Союза в 2016 г.  
В ходе двух проспективных клинических испытаний, 
проведенных K. Stingl и его коллегами, устройство было 
имплантировано 15 пациентам, 14 из них имели диагноз 
ПР, а один – колбочковую дистрофию [59]. Примечатель-
но, что восстановление зрительного восприятия с помо-
щью имплантата наблюдалось только у 13 из 15 участни-
ков. У одного пациента устройство было частично по-
вреждено во время имплантации, у другого имелась ком-
бинация дефекта соединительной фольги и ошибок при 

установке, что привело к нефункционирующему чипу. 
Оценка остроты зрения с использованием колец Лан-
дольта показала улучшение до 20/1111 и 20/546 у 2 из 
15 пациентов. Однако в марте 2019 г. компания Retina 
Implant AG прекратила свою деятельность, что привело 
к завершению производства данного имплантата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день ПР остается социально значи-
мой патологией, диагностика и лечение которой пред-
ставляют значительные сложности. В данной статье рас-
смотрены ключевые аспекты этиологии, патогенеза, 
клинических проявлений и подходов к лечению данно-
го заболевания.

В последние годы особое внимание уделяется раз-
витию генной терапии, которая открывает перспек-
тивы для пациентов с наследственными заболевани-
ями сетчатки. В настоящее время единственным заре-
гистрированным методом лечения ПР является приме-
нение Voretigene neparvovec (Luxturna) у пациентов с 
мутацией гена RPE65. Однако большинство терапевти-
ческих стратегий все еще находятся на стадии докли-
нических исследований и требуют дальнейшего изу-
чения перед возможным внедрением в клиническую 
практику.
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Изменения толщины хориоидеи при различных глазных заболеваниях на ОКТ
Л.А. Казымова
Кафедра офтальмологии Азербайджанского медицинского университета, Баку, Азербайджан

РЕФЕРАТ
Несмотря на то что сосудистая оболочка играет важную роль в строении и функционировании глаза, она детально 
не изучена in vivo. Усовершенствования технологии оптической когерентной томографии (ОКТ) позволяют проводить 
рутинную визуализацию сосудистой оболочки и глубоких структур зрительного нерва у большинства пациентов. Не-
сколько переменных, таких как возраст, осевая длина и время суток, влияют на толщину хориоидеи и должны учи-
тываться при интерпретации данных о толщине хориоидеи. Толщина хориоидеи может быть использована для диф-
ференциации между центральной серозной хориоретинопатией (ЦСХ), полипоидной хориоидальной васкулопатией 
(ПХВ) и экссудативной возрастной макулярной дегенерацией (ВМД). Усовершенствованная глубинно-оптическая ко-
герентная томография (EDI-OCT) сосудистой оболочки может обнаружить опухоли, которые не могут быть обнаруже-
ны с помощью ультразвука. Изучение сосудистой оболочки может помочь нам получить представление о патогенезе 
ряда заболеваний – ВМД, ЦСХ, опухоли хориоидеи, ПХВ. 
Цель исследования. Обзор современной литературы по хориоидальной визуализации с помощью ОКТ. 
Ключевые слова: хориоидея, оптическая когерентная томография, диабетическая ретинопатия, возрастная  
макулярная дегенерация, центральная серозная хориоретинопатия, миопическая болезнь
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Changes in choroidal thickness in various eye diseases on OCT
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Department  of  Ophthalmology,  Azerbai jan Medical  Univers i ty,  Baku,  Azerbai jan

ABSTRACT
Although the choroid plays an important role in the structure and function of the eye, it has not been studied in detail in vivo. Im-
provements in optical coherence tomography (OCT) technology allow routine imaging of the choroid and deep structures of the 
optic nerve in most patients. Several variables, such as age, axial length, and time of day, influence choroidal thickness and must 
be considered when interpreting choroidal thickness data. Choroidal thickness can be used to differentiate between central se-
rous chorioretinopathy (CSC), polypoidal choroidal vasculopathy (PCV), and exudative age-related macular degeneration (AMD). 
Enhanced depth optical coherence tomography (EDI-OCT) of the choroid can detect tumors that cannot be detected by ultrasound. 
Studying the choroid can help us gain insight into the pathogenesis of certain diseases ‒ AMD, CSC, choroidal tumors, and PCV. 
The purpose of the study is to review the current literature on choroidal imaging using OCT. 
Key words: choroid, optical coherence tomography, diabetic retinopathy, age-related macular degeneration, central serous retinopathy
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Нормальная толщина хориоидеи была впервые 
описана R. Margolis и R.F. Spide [1] с помощью Spectralis 
(Heidelberg Engineering, Гейдельберг, Германия) и  
V. Manjunath и соавт. с использованием томографа Cirrus 
HD-OCT (Carl Zeiss Meditec, США) [2]. Толщину хориои-

деи измеряли мануально между гиперрефлективным на-
ружным краем пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) и 
хоридосклеральным переходом (рис. 1).

В некоторых глазах невозможно обнаружить хорио-
идосклеральное соединение. По этой причине рекомен-
дуется получать как можно более четкие изображения, и 
предпочтение отдается черно-белым, а не цветным сним-
кам оптической когерентной томографии (ОКТ) (рис. 2). 
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В результате исследований обнаружили, что сосу-
дистая оболочка была самой толстой в фовеа и тоньше 
в сетчатке с носовой стороны по сравнению с височной. 
Толщина сосудистой оболочки уменьшается с расстоя-
нием от фовеа. Причиной максимальной толщины суб-
фовеальной хориоидеи является удовлетворение высо-
кой потребности в кислороде клеток сетчатки в фовеа. 
Ее толщина, измеренная с помощью томографа Spectralis 
(Heidelberg, Германия), составила 287±76 мкм (54 глаза 
у 30 пациентов) и с помощью томографа Cirrus OCT – 
272±81 мкм (34 глаза у 34 пациентов). Обе группы по-
казали отрицательную корреляцию между толщиной 
хориоидеи и возрастом [2]. Другими словами, с возрас-
том сосудистая оболочка истончается. Тем не менее не-
обходимы более масштабные исследования толщины 
хориоидеи и влияния старения на ее толщину в норме, 
что позволит получить больше количественных данных 
об этом истончении. Кроме того, толщина хориоидеи 
одного и того же человека может варьироваться в зави-
симости от измерений, проведенных в разное время [3].

Воспроизводимость и надежность являются основ-
ными показателями для использования технических 
устройств. В усовершенствованной глубинно-оптиче-
ской когерентной томографии (EDI-OCT) измерение 
толщины хориоидеи выполняется вручную, а не авто-
матически. Y. Ikuno и соавт. [4] изучили надежность и 
воспроизводимость нормальных измерений толщины 
хориоидеи при EDI-OCT вручную. В их исследованиях 
толщина хориоидеи на 10 добровольцах была измере-
на 6 разными людьми дважды с интервалом в 4 месяца. 
Корреляция между наблюдателями составила 0,970 (95% 
ДИ 0,948–0,985), а корреляция между посещениями –  
0,893 (95% ДИ 0,864–0,916). В исследовании, сравнива-
ющем аппараты Cirrus, Spectralis и Optovue (Optovue, 
Inc, Fremont, CA, США), толщина сосудистой оболочки  
в 5 различных местах была измерена с помощью каж-
дого из трех устройств, и показатели измерений силь-
но коррелировали (p<0,0001) [5].

Для точной оценки патологии хориоидеи необходи-
мо также определить нормальную ее морфологию с по-
мощью EDI-OCT. В исследовании, включавшем 42 субъ-
екта, было показано, что все они имеют чашеобразное 
хориоидальное соединение, 98,8% сосудов хориоидеи 
были распределены вдоль оси от носа к виску, а круп-
ные сосуды составляли 80% толщины субфовеальной хо-
риоидеи [6].

С помощью современных технологий ОКТ невоз-
можно увидеть мембрану Бруха, первый поверхност-
ный слой сосудистой оболочки непосредственно под 
ПЭС, в нормальных глазах. Эхосигналы от этой ткани 
невозможно отличить от сильных сигналов, поступаю-
щих от ПЭС. Однако в глазах, где ПЭС отделился от мем-
браны Бруха (как при ПЭС из-за возрастной макулярной 
дегенерации (ВМД) или центральной серозной хорио-
ретинопатии (ЦСХ)), мембрана Бруха выглядит как тон-
кая линия с умеренной гиперотражательной способно-
стью (рис. 3).

Хориоидальная сеть капилляров (хориокапилляры), 
обнаруженная под мембраной Бруха, не может быть ви-
зуализирована с помощью современной технологии 
ОКТ. Однако следующий слой содержит сосуды средне-

Рис. 1. Измерение толщины хориоидеи в центре фовеа в глазах с миопи-
ей. Толщина хориоидеи измеряется мануально как горизонтальное рас-
стояние между внешним краем гиперрефлексивного пигментного эпи-
телия сетчатки и внутренним краем хориоидосклерального соединения

Fiq. 1. Measurement of choroidal thickness in the fovea of an eye with myopia. 
Choroidal thickness is measured manually as the horizontal distance between 
the outer edge of the hyperreflective retinal pigment epithelium and the inner 
edge of the choroidoscleral junction 

Рис. 2. Изображения оптической когерентной томографии «черное на 
белом» предпочтительнее цветного изображения оптической когерент-
ной томографии для визуализации сосудистой оболочки

Fiq. 2. Black-on-white optical coherence tomography images are preferred 
over color optical coherence tomography images for visualizing the choroid
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го размера (хориоидальные артериолы и венулы), кото-
рые выглядят как 2–4 ряда небольших гиперрефлектив-
ных пятен непосредственно под гиперрефлективной ли-
нией слоя ПЭС. В некоторых источниках этот слой на-
зывают слоем Саттлера, который обычно изображает-
ся как первые 20–30 микрон сосудистой оболочки под 
ПЭС [7]. Самые крупные сосуды, хориоидальные арте-
рии и вены могут быть различимы в виде круглых или 
овальных форм в глубине сосудистой оболочки. Этот 
слой также называют слоем Галлера.

ТОЛЩИНА ХОРИОИДЕИ В НОРМАЛЬНЫХ ГЛАЗАХ.

В настоящее время не существует программного обе-
спечения для автоматизированной сегментации, кото-
рое было бы коммерчески доступно для измерения тол-
щины хориоидеи [8]. Для подтверждения использования 
этого программного обеспечения необходимо провести 
дополнительные исследования (рис. 4).

Существует значительная межиндивидуальная вари-
абельность толщины хориоидеи [9], при этом ее измере-
ния у нормальных людей обладают высокой воспроиз-
водимостью [10–12]. Изменение субфовеальной толщи-
ны хориоидеи более чем на 32 мкм, вероятно, превыша-
ет межнаблюдательную вариабельность [11]. Ученые по-
казали показали, что измерения объема хориоидеи мето-
дом ручной сегментации с использованием встроенно-
го программного обеспечения для автоматизированной 
сегментации сетчатки на Spectralis SD-OCT обладают вы-
сокой воспроизводимостью и имеют низкий уровень ва-
риабельности. Прежде чем использовать толщину хорио
идеи в качестве параметра для мониторинга состояния 
заболевания, необходимо определить нормальные фи-
зиологические параметры, влияющие на ее толщину [13].

Выявлено, что толщина хориоидеи имеет региональ-
ные вариации по всему заднему полюсу, варьируя в зави-
симости от расположения макулы. Зарубежные авторы 
выполнили EDI-OCT заднего полюса с 7 срезами в пре-
делах области 5×30° с центром в фовеа, с усреднением 
100 сканирований для каждого среза [1, 2]. В другом ис-
следовании объемы хориоидеи рассчитывались с помо-
щью исследуемого прибора с источником света с длиной 
волны 1050 нм и использованием сетки 6×6 мм, которая 
была наложена на задний полюс, чтобы очертить 9 маку-
лярных подполей [9]. Самая толстая сосудистая оболоч-
ка была обнаружена в наружном верхнем поле, а самая 
тонкая – во внешнем носовом поле. Кроме того, авторы 
сообщили о большей корреляции между толщиной хо-
риоидеи и расстоянием от головки зрительного нерва, 
а не расстоянием от фовеа. Исследователи предполага-
ют, что при изучения региональных различий в толщи-
не хориоидеи головка зрительного нерва может быть 
лучшей точкой отсчета, чем фовеальный центр. Един-
ственным исключением был нижне-носовой отдел дис-
ка, где наблюдалось наиболее выраженное истончение 
сосудистой оболочки [4]. Исследователи предположили, 
что данный факт может быть обусловлен наличием зоны 
сосудистого водораздела и эмбриональным расположе-
нием закрытия зрительной щели. Также они предполо-
жили, что истончение хориоидеи в данной области яв-
ляется относительной колобомой, которая в здоровых 

Рис. 3. Мембрана Бруха (красная стрелка) у пациента с возрастной маку-
лярной дегенерацией и отслоением пигментного эпителия

Fiq. 3. Bruch’s membrane (red arrow) in a patient with age-related macular 
degeneration and pigment epithelial detachment

Рис. 4. Программа глубинного разрешения хориоидеи на Cirrus OCT

Fiq. 4. Choroid depth resolution program on Cirrus OCT

глазах проявляется как остаток нормального эмбриоло-
гического развития [9].

Возраст – еще одна переменная, которую необходи-
мо учитывать при сравнении толщины хориоидеи [1, 9]. 
В норме прогрессирующее истончение хориоидеи про-
исходит со временем со скоростью 1,56 мкм в год в суб-
фовеальной области [1]. Толщина субфовеальной хори-
оидеи составляет в среднем в норме 287–332 мкм. Раз-
ница между данными в исследования, вероятно, связана 
с различием в возрасте обследуемых лиц [9–11].

Осевая длина глаза и преломляющая сила также, 
по-видимому, влияют на толщину хориоидеи. В частно-
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сти, выявлена обратная зависимость между близоруко-
стью и толщиной хориоидеи [9, 14]. Согласно данным 
ряда исследований, толщина хориоидеи уменьшалась 
почти на 32 мкм на каждый 1 мм увеличения осевой 
длины [12]. При высокой степени близорукости глаз 
(>6 дптр) и отсутствии наблюдаемых изменений глаз-
ного дна толщина субфовеального хориоидеи умень-
шалась на 12,7 мкм за каждое десятилетие жизни и на  
8,7 мкм – за каждую диоптрию близорукости [14]. Суб-
фовеальная толщина хориоидеи является важным пре-
диктором остроты зрения в глазах с высокой степенью 
близорукости (рис. 5) [15].

Следует отметить, что играть роль в изменении тол-
щины хориоидеи может и пол пациентов. Так, сообща-
лось о более тонкой сосудистой оболочке у женщин, чем 
у мужчин [16]. В противоположность этому, другие ис-
следования не обнаружили каких-либо гендерных раз-
личий в толщине хориоидеи [17].

Поскольку большая часть сосудистой оболочки со-
стоит из сосудистых структур, можно предположить, что 
на толщину хориоидеи влияют гемодинамические пере-
менные. Ряд авторов не выявил влияния общего и суб-
фовеального хориоидального кровотоков на субфове-
альную толщину хориоидеи [18]. Напротив, недавнее ис-
следование показало, что перфузионное давление гла-
за может быть связано с субфовеальной толщиной хо-
риоидеи у молодых здоровых людей [19]. Острые изме-
нения систолического артериального давления, вызван-
ные физической нагрузкой, также не влияли на субфо-
веальную толщину хориоидеи [20].

В последнее время описаны суточные колебания тол-
щины хориоидеи [21, 22]. Сосудистая оболочка толще 
ночью и тоньше днем. Эти колебания, по-видимому, свя-
заны с возрастом, осевой длиной, аномалией рефракции 
и систолическим артериальным давлением [21].

ЦЕНТРАЛЬНАЯ СЕРОЗНАЯ ХОРИОРЕТИНОПАТИЯ

Считается, что ЦСХ возникает из-за гиперпрони-
цаемости сосудов хориоидеи [23]. При применении 
в нескольких исследованиях EDI-OCT и SD-OCT со 
свип-источником продемонстрировало увеличение тол-
щина хориоидеи при ЦСХ [24–28]. Ряд исследователей 
предложил построение карт макулы путем ручной сег-
ментации толщины хориоидеи. Они показали, что увели-
чение толщины хориоидеи, наблюдаемое при ЦСХ, было 
диффузным явлением по всей макулярной области и не 
ограничивалось очагами [27]. Интересно, что толщина 
хориоидеи обычно увеличивается как в пораженном, так 
и в парном глазах [25, 29]. Это согласуется с результатами 
ангиографии с индоцианид зеленым (АИЦЗ), которые 
показывают двустороннюю сосудистую гиперпроницае-
мость хориоидеи даже в глазах без субретинальной жид-
кости [30]. Данный факт еще больше подтверждает гипо-
тезу о том, что повышенное гидростатическое давление 
хориоидеи играет важную роль в патогенезе этого забо-
левания. После успешного лечения активного ЦСХ фо-
тодинамической терапией с полным или половинным 
флюенсом толщина хориоидеи уменьшилась [26–28].  
В глазах после успешной лазерной коагуляции подтека-
ние разрешалось, но толщина хориоидеи оставалась вы-
сокой [26, 27]. С помощтю EDI-OCT сосудистой оболоч-
ки было показано, что силденафил цитрат увеличивает 
толщину хориоидеи и, таким образом, может быть фак-
тором риска развития ЦСХ [31, 32]. В качестве альтерна-
тивы силденафил может быть использован в качестве ле-
чения при состояниях, когда усиливается хориоидаль-
ный кровоток [32].

ВОЗРАСТНАЯ МАКУЛЯРНАЯ ДЕГЕНЕРАЦИЯ

Патогенез патологического процесса при ВМД до 
конца не изучен. Многочисленные факторы окружа-
ющей среды, диеты и генетика, по-видимому, играют 
роль в развитии заболевания. Были предложены тео-
рии от хронического воспаления до ишемии [33–35]. 
С возрастом происходит увеличение отложения липи-
дов в склере, сосудистой оболочке и мембране Бруха 
[36]. E. Friedman считает, что это отложение приводит 
к повышению резистентности к хориоидальному кро-
вотоку и снижению перфузии хориоидеи, что может 
способствовать развитию ВМД [34]. ОКТ-визуализация 
сосудистой оболочки с высоким разрешением может 
пролить свет на этот вопрос.

Имеются противоречивые сообщения относительно 
толщины хориоидеи у пациентов с ранней стадией ВМД 
[37, 38]. В частности, было обнаружено, что толщина хо-
риоидеи была одинаковой между 16 валлийскими гла-
зами с ранней ВМД и 16 глазами в контрольной группе 
лиц соответствующего возраста [37]. Другая группа уче-
ных сообщила, что в глазах с ВМД толщина хориоидеи 

Рис. 5. Толщина хориоидеи (красная стрелка) при миопии высокой сте-
пени. Куполообразное возвышение сетчатки. Кистозные полости и нали-
чие экссудатов, характерные диабетической ретинопатии

Fiq. 5. Choroidal thickness (red arrow) in high myopia. Dome-shaped elevation 
of the retina. Cystic cavities and the presence of exudates, characteristic of 
diabetic retinopathy
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была вариабельной: при экссудативной форме ВМД от-
мечали более тонкую сосудистой оболочку, чем в глазах 
с неэкссудативной ВМД [39]. Также была изучена взаи-
мосвязь между различными фенотипами, наблюдаемы-
ми при ранней ВМД, и толщиной хориоидеи. Получены 
данные, что глаза с тесселяцией глазного дна, перипа-
пиллярной атрофией β зоны, отсутствием обычных друз, 
субретинальных друзеноидных отложений (СДО), от-
крытоугольной глаукомой или отсутствием ленты кон-
тактного цилиндра на SD-OCT имели более тонкую обо-
лочку, чем глаза без этих признаков [40].

Ретикулярная псевдодруза или наличие СДО повы-
шает риск развития поздней ВМД [41]. В результате ги-
стопатологического исследования глаза с СДО установ-
лена потеря мелких сосудов хориоидеи с увеличением 
расстояния между крупными хориоидальными венами. 
Авторы предположили, что строма хориоидеи была за-
менена фиброзной тканью по ретикулярному рисунку 
[42]. До проведения EDI-OCT сосудистой оболочки гла-
за проверить эту гипотезу не представлялось возмож-
ным, а проведенная позже EDI-OCT показала, что глаза 
с СДО имеют более тонкую оболочку, чем глаза с ранней 
ВМД [40, 43]. Интересно, что в одном исследовании сосу-
дистая оболочка была тоньше во всех тестируемых точ-
ках, за исключением верхней ямки. Мультимодальная ви-
зуализация показала, что участки увеличенной толщины 
хориоидеи коррелируют с физическим присутствием 
СДО [43]. Возможно, что в глазах с СДО первоначально 
наблюдается диффузная потеря мелких сосудов хорио
идеи, приводя к ее истончению. Позже строма хорио
идеи замещается фиброзной тканью, что приводит к от-
носительному ее утолщению. Это замещение происхо-
дит преимущественно в области макулы [43]. Учитывая 
поперечный характер этих исследований, остается не-
ясным, вызывает ли истончение хориоидеи ретикуляр-
ные псевдодрузы или присутствие псевдодруз способ-
ствует истончению хориоидеи.

Сообщается, что в глазах с экссудативной ВМД суб-
фовеальная толщина хориоидеи тоньше, чем при по-
липоидной хориоидальной васкулопатии (ПХВ) [44–
46, 48]. Одна группа исследователей пошла еще дальше 
и связала гиперпроницаемость хориоидеи, наблюдае-
мую на АИЦЗ, с толщиной хориоидеи [44]. При этом в 
ряде случаев при экссудативной ВМД выявлена гипер-
проницаемость хориоидеи, в других – нет. У пациентов 
с экссудативной ВМД с гиперпроницаемостью хориои-
деи ее толщина в субфовеальной зоне не отличалась от 
таковой в глазах с ВМД и ПХВ. И наоборот, в глазах без 
гиперпроницаемости хориоидеи субфовеальная ее тол-
щина в глазах с ПХВ была значительно выше, чем в гла-
зах с ВМД. У пациентов с односторонним заболеванием 
парные глаза имели такую же толщину хориоидеи, как и 
пораженные [44]. В японском исследовании была выяв-
лена связь между полиморфизмом I62V в гене фактора 
комплемента H (CFH) и толщиной хориоидеи в глазах 
с ПХВ. Другие полиморфизмы, такие как Y402H в гене 
CFH и A69S в гене ARMS2, не были связаны с субфовеаль-
ной толщиной хориоидеи. Поскольку CFH регулирует 
альтернативную систему комплемента, воспаление мо-
жет играть роль в хориоидальных изменениях, наблю-
даемых при ПХВ [44].

Приведенные выше данные свидетельствуют о раз-
личных патофизиологических механизмах, лежащих в 
основе ПХВ и ВМД. В настоящее время существует две 
гипотезы о патогенезе ПХВ. По мнению некоторых, по-
ражение сосудов хориоидеи, наблюдаемое при ПХВ, яв-
ляется вариантом хориоидальной неоваскуляризации 
(ХНВ_ [47]. Другие предполагают, что сосудистые ано-
малии хориоидеи, наблюдаемые при ПХВ, отличаются 
от ХНВ [48].

ЦСХ и ПХВ часто трудно дифференцировать от ВМД, 
особенно у пожилых пациентов. Измерение толщины 
хориоидеи может помочь дифференцировать экссуда-
тивную ВМД и ПХВ, а также экссудативную ВМД и ЦСХ 
[38, 44–46]. В глазах с ПХВ и с ЦСХ – более толстая хо-
риоидея, чем в норме. Различие между ЦСХ и ПХВ ино-
гда может быть затруднительным, поскольку они име-
ют много общих клинических и ангиографических при-
знаков. L.A. Yannuzzi и соавт. сообщили, что пациенты 
с ПХВ могут маскироваться под ЦСХ, и рекомендовали 
АИЦЗ для дифференциации этих состояний [49]. Типич-
ные признаки ПХВ при ЦСХ включают разветвленную 
сеть внутренних сосудов хориоидеи с узловой аневриз-
матической гиперфлуоресценцией на краю этой сосуди-
стой сети [50]. Исследование с индоцианидом зеленым 
показало, что глаза с ПХВ демонстрируют гиперпрони-
цаемость хориоидальных сосудов, что может привести к 
повышению внутрихориоидального гидростатического 
давления [27, 51]. Аналогичные результаты гиперпрони-
цаемости хориоидальных сосудов были описаны в гла-
зах с ЦСХ [27, 51]. Вполне вероятно, что и ПХВ, и ЦСХ 
имеют общие патофизиологические механизмы. S. Ooto 
и соавт. при использовании SD-OCT показали, что внеш-
ние сегменты фоторецепторов были намного тоньше в 
глазах ПХВ, чем в глазах ЦСХ [52].

Влияние лечения на толщину хориоидеи по-преж-
нему остается неясным. В то же время ряд исследовате-
лей сообщили, что при лечении комбинацией фотоди-
намической терапии вертепорфином и интравитреаль-
ного введения ранибизумаба толщина хориоидеи умень-
шалась как в глазах ПХВ, так и при ВМД. В глазах паци-
ентов, получавших только ранибизумаб, не наблюдалось 
изменения толщины сосудистой оболочки [44]. В другом 
исследовании наблюдали уменьшение толщины хорио-
идеи в глазах с экссудативной ВМД при интравитреаль-
ном введении ранибизумаба [53].

Патогенез отслойки ПЭС, ассоциированной с экссу-
дативной ВМД, является предметом споров в течение не-
скольких лет. С одной стороны, Гасс предположил, что 
отслойка ПЭС возникает либо в результате серозной экс-
судации из гиперпроницаемости хориокапилляра через 
интактную мембрану Бруха, либо как следствие ХНВ со 
вторичной экссудацией непосредственно отслойки 
ПЭС. С другой стороны, A.S. Bird, J. Marshall [54] предпо-
ложили, что увеличение отложения липидов в мембра-
не Бруха делает ее гидрофобной и блокирует нормаль-
ное прохождение жидкости [55, 56]. Накопление жид-
кости может привести к возникновению отслойки ПЭС. 
Кроме того, они заявили, что если ХНВ возникнет, то это 
будет следствием отслойки ПЭС, а не наоборот. Отсут-
ствие адекватных гистопатологических исследований 
является одной из причин трудностей изучения патоге-
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неза отслойки. Кроме того, методы визуализации, такие 
как ОКТ, выявляют пустое гипорефлективное простран-
ство во внутренней структуре серозной отслойки ПЭС. 
Учитывая ограничения традиционной ОКТ-визуализа-
ции хориоидеи, было неясно, действительно ли опти-
чески пустое пространство было оптически пустым или 
было заполнено материалом, который просто не был ви-
зуализирован из-за его расположения глубоко в сосуди-
стой оболочке. R.F. Spide с помощью EDI-OCT продемон-
стрировал, что отслойки ПЭС часто были заполнены ма-
териалом, указывающим на ХНВ, что подтверждает тео-
рию Гасса о неоваскулярном происхождении отслойки 
ПЭС [57]. F. Coscas и соавт. сообщили о четкой визуали-
зации и локализации ХНВ в фиброваскулярной отслой-
ке ПЭС при использовании EDI-OCT [58]. 

СИНДРОМ ФОГТА – КОЯНАГИ – ХАРАДЫ

Синдром Фогта – Коянаги – Харады (ФКХ) характе-
ризуется аутоиммунным ответом против тканей, содер-
жащих меланин. Поскольку сосудистая оболочка содер-
жит большую часть меланоцитов глаза, она часто стано-
вится мишенью при этом заболевании. В глазах с острым 
заболеванием обнаруживают гранулематозный хорио-
идальный воспалительный инфильтрат, который утол-
щает сосудистой оболочку [59]. Как УЗИ, так и АИЦЗ ис-
пользовались для мониторинга ответа на терапию путем 
оценки сосудистой оболочки глаза, однако их основным 
ограничением является невозможность количественно-
го анализа данных.

Толщина хориоидеи, измеренная с помощью EDI-
OCT, может быть использована в продольном направ-
лении в качестве суррогатного маркера активности за-
болевания при синдроме ФКХ [64–66]. В глазах с впер-
вые возникшим острым заболеванием отмечается за-
метно увеличенная толщина хориоидеи, которая бы-
стро уменьшается как только воспаление взято под кон-
троль [60, 62, 63]. Это уменьшение толщины хориоидеи 
коррелирует с уменьшением высоты серозной отслойки 
сетчатки и улучшением зрения [60, 63]. Толщина хорио
идеи, превышающая 550 мкм через 1 неделю после на-
чала лечения, коррелирует с развитием перипапилляр-
ной атрофии [63]. Последняя при ФКХ ассоциирована с 
дисфункцией сетчатки и недостаточной иммуносупрес-
сивной терапией [64, 65]. M. Nakayama и соавт. [63] пред-
полагали, что более толстая сосудистая оболочка име-
ет большую воспалительную нагрузку, которая вызыва-
ет большее разрушение тканей и приводит к большей 
атрофии в фазе выздоровления.

При возникновении рецидива сосудистая оболочка 
снова утолщается [61, 63]. В реконвалесцентной стадии 
средняя толщина хориоидеи в глазах с ФКХ тоньше, чем 
в контрольных глазах с солнечным сиянием [62]. В про-
спективном исследовании «случай–контроль» сравнива-
ли толщину хориоидеи в глазах с продолжительным син-
дромом ФКХ (>6 месяцев) и контрольной группой [66].  
При этом в глазах с ФКХ сосудистая оболочка была зна-
чительно тоньше по сравнению с контролем. Не было 
никакой разницы в толщине хориоидеи в глазах с кли-
ническим воспалением и без него, что резко отличает-
ся от глаз с впервые возникшим острым заболеванием. 

Это хроническое истончение хориоидеи, скорее всего, 
является результатом ее атрофии. Проведение EDI-OCT 
сосудистой оболочки позволило выявить потерю фо-
кальной гиперотражательной способности во внутрен-
ней оболочке глаз с ФКХ как в острой, так и в рекон-
валесцентной стадиях. Эти внутренние хориоидальные 
гиперрефлективные очаги, вероятно, представляют со-
бой небольшие хориоидальные сосуды [62]. Их потеря во 
время острой стадии может быть вторичной по отноше-
нию к сдавливанию гранулемами и неперфузии, вызван-
ной массивной воспалительной инфильтрацией. Иссле-
дования выявили задержки наполнения хориокапилля-
ров [67], а также гипоперфузированные черные точки, 
предположительно гранулемы, сдавливающие хориока-
пилляры [68]. На стадии реконвалесценции рубцевание 
стромы и потеря мелких сосудов приводит к потере тка-
ни, что проявляется истончением хориоидеи [62].

НАСЛЕДСТВЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕТЧАТКИ

Пигментный ретинит относится к группе наслед-
ственных заболеваний, вызванных множественными 
генетическими дефектами, которые проявляются про-
грессирующей дегенерацией фоторецепторов. При пиг-
ментном ретините отмечается заметное снижение кро-
вотока и скорости хориоидального кровотока, что кор-
релирует с тяжестью заболевания [69, 70]. Одним из экс-
периментальных методов лечения является применение 
зрительных протезов как средства восстановления неко-
торых зрительных функций в глазах на терминальной 
стадии. Для разработки подходящих супрахороидаль-
ных имплантатов необходимы точные измерения тол-
щины хориоидеи, чтобы рассчитать расстояние между 
имплантатом и слоем ганглиозных клеток [71].

Методика EDI-OCT позволила выявить значительно 
более тонкую сосудистую оболочку у пациентов с пиг-
ментным ретинитом, по сравнению с нормой [71, 72]. 
L.N. Ayton и соавт. [72] сообщили, что у пациентов с худ-
шей остротой зрения и более длительным анамнезом 
была значительно тоньше сосудистая оболочка. В про-
тивоположность этому, D.S. Dhoot и его коллеги не об-
наружили корреляции между остротой зрения и толщи-
ной хориоидеи. Они также сообщили о истончении хо-
риоидеи в глазах с относительно хорошей остротой зре-
ния, предполагая, что аномалии кровотока хориоидеи, 
а не дегенерация фоторецепторов, ответственны за та-
кое истончение [73].

Ретроспективная серия наблюдений пациентов  
(20 глаз) с различными наследственными заболевания-
ми сетчатки, такими как болезнь Беста, болезнь Штар-
гардта, хороидеремия, мутации медленной дегенерации 
сетчатки (RDS) и кристаллическая дистрофия сетчатки 
Биетти, показала, что степень истончения хориоидеи за-
висела от основного заболевания, а также от его стадии 
[74]. Например, на ранней стадии болезни Штаргардта 
не было истончения хориоидеи, тогда как в запущен-
ных случаях оно присутствовало. Авторы предполага-
ют, что при заболеваниях, ограниченных макулой, оча-
говое истончение хориоидеи, вероятно, было вторич-
ным по отношению к атрофии хориокапилляров, вы-
званной гибелью ПЭС. Напротив, как и ожидалось, диф-
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фузное истончение хориоидеи наблюдалось в глазах с 
хороидеремией. В этом исследовании не было выявлено 
корреляции между истончением хориоидеи и остротой 
зрения, степенью дисфункции сетчатки или электрофи-
зиологическими результатами [74].

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ РЕТИНОПАТИЯ

Сахарный диабет (СД) поражает как сетчатку, так и 
сосудистую оболочку [75], но клинически мало что из-
вестно о диабетической хориоидопатии. Пациенты с СД 
и диабетической ретинопатией имеют более тонкую со-
судистую оболочку [76–80]. Однако остается неясным, 
влияет ли степень или тяжесть диабетической ретино-
патии на толщину хориоидеи. По данным обсерваци-
онного сравнительного исследования с использовани-
ем Nidek Retinascan RS 3000 SD-OCT (Gamagori, Япония), 
толщина хориоидеи была пропорциональна степени ди-
абетической ретинопатии. Толщина хориоидеи в глазах 
диабетиков без ретинопатии не отличалась от таковой 
в нормальных контрольных глазах. Кроме того, не на-
блюдалось корреляции между макулярным отеком и тол-
щиной хориоидеи или между толщиной хориоидеи и 
сетчатки [76]. В другом исследовании с использовани-
ем Cirrus SD-OCT не было выявлено различий в толщи-
не хориоидеи в глазах с непролиферативной диабетиче-
ской ретинопатией и нормальных контрольных глазах. 
В глазах с диабетическим макулярным отеком и в глазах 
с пролиферативной диабетической ретинопатией выяв-
лено более тонкая хориоидея, чем в норме [78]. С помо-
щью аппарата Spectralis SD-OCT проведены исследова-
ния изменения толщины хориоидеи в серии из 63 глаз 
пациентов с СД, включая диабет без ретинопатии, непро-
лиферативную диабетическую ретинопатию без маку-
лярного отека и непролиферативную диабетическую ре-
тинопатию с макулярным отеком. Авторы сообщили об 
отсутствии различий в толщине субфовеальной хорио-
идеи в разных группах диабетиков, поскольку у больных 
СД нарушен хориоидальный кровоток [81]. Группа авто-
ров предполагает, что снижение хориоидального крово-
тока связано с уменьшением толщины хориоидеи. По их 
мнению, СД может вызывать атрофию хориокапилляров, 
что, в свою очередь, приводит к увеличению сосудисто-
го сопротивления и снижению хориокапиллярного кро-
вотока. Нарушение хориокапиллярного кровотока мо-
жет приводить к макулярной гипоксии и секреции фак-
тора роста эндотелия сосудов, тем самым способствуя 
патогенезу диабетического макулярного отека [77, 78]. 
Трехмерные карты толщины хориоидеи, лроеделенные 
с помощью ОКТ с длиной волны 1060 нм, показали, что 
центральная и нижняя сосудистая оболочки были тонь-
ше в глазах диабетиков по сравнению с нормой. В этом 
исследовании толщина хориоидеи также была косвен-
но пропорциональна степени диабетической ретинопа-
тии. Глаза пациентов с СД без ретинопатии имели такую 
же толщину хориоидеи, как и в контрольной группе [79, 
80]. Остается неясным, что вызывает истончение хори
оидеи, поскольку истончение хориокапилляров превы-
шает величину их атрофии [79]. Хориоидальная визуа-
лизация с помощью EDI-OCT может быть полезным ме-
тодом для изучения вклада хориоидального кровообра-

щения в общую зрительную дисфункцию, наблюдаемую 
у пациентов с СД.

Наиболее важным признаком ОКТ при дегенератив-
ной миопии глаз является чрезвычайно тонкая сосу-
дистая оболочка. Методом EDI-OCT показано, что тол-
щина хориоидеи значительно уменьшается у пациентов 
с высокой степенью близорукости, отрицательно корре-
лирует с возрастом, аномалией рефракции и наличием 
ХНВ [81]. Миопическая ХНВ вызывает меньшую утечку, 
чем ХНВ при ВМД, и может быть вылечена менее инва-
зивными методами лечения, поскольку сосудистая сеть 
хориоидеи, снабжающая ХНВ, не атрофирована. Таким 
образом, при миопической ХНВ наблюдается гораздо 
меньшая субретинальная аккумуляция по сравнению с 
таковой при ВМД [82].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, EDI-OCT является воспроизводимым 
методом, который позволяет визуализировать сосуди-
стую оболочку и глубокие структуры зрительного нерва. 
Несколько переменных, таких как возраст, осевая дли-
на глаза и время суток, влияют на толщину хориоидеи 
и должны учитываться при интерпретации данных. Из-
мерение толщины хориоидеи может быть использо-
вано для дифференциации ЦСХ, ПХВ и экссудативной 
ВМД. Изучение сосудистой оболочки может помочь по-
лучить представление о патогенезе некоторых заболе-
ваний, таких как ВМД, ЦСХ, ПХВ. К недостаткам суще-
ствующих методов относится отсутствие программно-
го обеспечения для автоматизированной сегментации. 
Мы только начинаем по-настоящему исследовать глуби-
ны сосудистой оболочки и зрительного нерва и можем 
только представлять, что принесет развитие техноло-
гий в будущем.
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РЕФЕРАТ
Цель. Обобщить и систематизировать данные о методах и применении электроретинографии (ЭРГ) в диагностике 
и мониторинге заболеваний сетчатки. Описать различные техники и протоколы проведения ЭРГ, включая стандар-
ты и рекомендации.
В данном обзоре были проанализированы данные отечественной и зарубежной научной литературы, опубликованной 
на платформах PubMed и PMC free article, относящиеся к применению метода ЭРГ в диагностике заболеваний сетчатки.
ЭРГ позволяет провести количественную оценку функционального состояния сетчатки с определением глубины и пло-
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ВВЕДЕНИЕ

Электроретинография (ЭРГ) имеет особое значение 
в дифференциальной диагностике различных наслед-
ственных дистрофий сетчатки (НДС). Диагноз НДС вы-
ставляют на основании жалоб, анамнестических дан-
ных, результатов клинического офтальмологического 
обследования, включающих набор стандартных и вы-
сокоинформативных дополнительных методов иссле-
дования и результатов молекулярно-генетической ди-
агностики. В статье рассмотрены клинико-функцио-
нальные особенности электроретинограммы при раз-
личных видах НДС. 

ЦЕЛЬ

Обобщить и систематизировать данные о методах и 
применении ЭРГ в диагностике и мониторинге заболе-
ваний сетчатки. Описать различные техники и прото-
колы проведения ЭРГ, включая стандарты и рекомен-
дации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В данном обзоре были проанализированы данные 
отечественной и зарубежной научной литературы, опу-
бликованной на платформах PubMed и PMC free article, 
относящиеся к применению ЭРГ для диагностики забо-
леваний сетчатки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ЭРГ представляет собой метод регистрации биоэлек-
трической активности клеточных элементов сетчатки, 
включая фоторецепторы (палочки и колбочки), бипо-
лярные, ганглиозные и глиальные клетки, возникаю-
щей в ответ на световую стимуляцию. Амплитуда и вре-
менные характеристики электроретинограммы опре-
деляются параметрами световой стимуляции, такими 
как интенсивность стимула, область засвета, продол-
жительность светового импульса, спектральный состав 
стимулирующего света (длина волны), условия адапта-
ции к темноте или свету, а также частота стимуляции [1]. 
В настоящее время ЭРГ широко применяется для коли-
чественной и качественной оценки функционального 
состояния нейронов сетчатки. 

Электроретинографическое исследование основано 
на регистрации биоэлектрического ответа сетчатки на 
световой стимул, который отображается в виде характер-
ных волн на электроретинограмме, обозначаемых как a, b, 
c и d. Клинически наиболее значимыми являются a-волна, 
представляющая собой негативное отклонение, генери-
руемое в основном фоторецепторами (палочками и кол-
бочками), и b-волна – позитивное отклонение, отражаю-
щее активность биполярных клеток и клеток Мюллера [2]. 
Количественный анализ электроретинограммы включает 
оценку амплитуды и латентности (пикового времени) ре-
гистрируемых волн. Амплитуда a-волны определяется как 
разница потенциалов между базовой линией и отрица-
тельным пиком a-волны, в то время как амплитуда b-вол-

ны измеряется от отрицательного пика a-волны до поло-
жительного пика b-волны [3]. Латентность (пиковое вре-
мя) электроретинографической волны представляет со-
бой временной интервал от момента световой стимуля-
ции до достижения максимальной амплитуды данной вол-
ны. Кроме основных компонентов ЭРГ, выделяют допол-
нительные волны, характеризующие изменение суммар-
ной биоэлектрической активности сетчатки, связанные 
с условиями адаптации или длительностью стимула. Од-
нако в настоящее время они не получили широкого рас-
пространения в клинической практике.

Международным обществом клинических электро-
физиологов зрения (ISCEV) в 1989 г. были опубликованы 
стандарты для систематизации проведения ЭРГ. Послед-
нее обновление вышло в 2015 г. Стандарты определя-
ют минимальные протоколы для проведения ЭРГ, запи-
си и отчетности, чтобы обеспечить их распознавание и 
сравнение из разных лабораторий по всему миру. Стан-
дартизация также позволяет проводить прямые сравне-
ния с высококачественными устаревшими данными для 
клинического мониторинга и исследовательских целей. 
Ниже приведен актуальный стандарт проведения ЭРГ:

•	 адаптированная к темноте 0,01 ЭРГ (палочковый 
ответ на биполярные клетки)

•	 адаптированная к темноте 3-ЭРГ (комбинирован-
ные ответы фоторецепторов и биполярных кле-
ток)

•	 адаптированная к темноте 10-ЭРГ (комбиниро-
ванный ответ с усиленными зубцами а, отражаю-
щими функцию фоторецепторов)

•	 адаптированные к темноте колебательные по-
тенциалы (ответы преимущественно амакрино-
вых клеток)

•	 светоадаптированная 3-ЭРГ (ответы системы кол-
бочек; волны a возникают от фоторецепторов 
колбочек и небиполярных клеток колбочек; вол-
на b исходит от биполярных клеток On- и Off-кол-
бочек)

•	 адаптированная к свету мерцающая ЭРГ с часто-
той 30 Гц [4, 5].

В клинической практике выделяют четыре основных 
вида ЭРГ:

– супернормальная ЭРГ – характеризуется повышен-
ной амплитудой a- и b-волн, что может быть связано с 
воспалительными процессами, интоксикацией, гипок-
сией или метаболическими нарушениями;

– субнормальная ЭРГ – отмечается снижение ампли-
туд a- и b-волн, что наблюдается при дистрофических 
изменениях сетчатки и сосудистых оболочек, хрониче-
ских сосудистых заболеваниях сетчатки, отслойке сет-
чатки и тяжелой миопии;

– негативная ЭРГ – характеризуется увеличением или 
сохранением амплитуды a-волн при снижении амплиту-
ды b-волн, что приводит к изменению их соотношения. 
Данная форма может быть связана с острыми сосудисты-
ми заболеваниями глаза и изменениями в кровоснабже-
нии внутренних слоев сетчатки;

– нерегистрируемая ЭРГ – в случае необратимых из-
менений в сетчатке электрическая активность не фик-
сируется. Это может иметь место при развитии металло-
за или тотальной отслойке сетчатки. Отдельным случа-
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ем является пигментный ретинит, для некоторых форм 
которого отсутствие регистрации ЭРГ является патогно-
моничным признаком заболевания [1].

Выделяют три основных типа ЭРГ: со вспышкой в пол-
ном поле (ffERG), паттерн ЭРГ (PERG), мультифокальная 
ЭРГ (mfERG). Отдельно можно выделить локальную ЭРГ, 
при котором используется специальный электрод-при-
соска со встроенными светодиодами, которые позволя-
ют менять спектральный состав световых стимулов.

ЭРГ полного поля (общая) регистрирует суммарную 
реакцию всей сетчатки. Пациентов тестируют в условиях 
адаптации к темноте с использованием тусклых и ярких 
вспышек для регистрации скотопических реакций и в ус-
ловиях адаптации к свету с использованием ярких вспы-
шек и мерцающих стимулов с частотой 30 Гц для реги-
страции фотопических реакций [6]. Этот тип ЭРГ приме-
няется для исследования тотальных изменений сетчатки. 
Он наиболее информативен для диагностики колбочко-
вой дистрофии и колбочко-палочковой дистрофии, со-
судистых заболеваний сетчатки (окклюзия центральной 
артерии/вены сетчатки).

Одним из недостатков общей ЭРГ является ее сла-
бая чувствительность к локальному нарушению функ-
ций [7]. Для компенсации этого недостатка была разра-
ботана методика регистрации локальной ЭРГ, а впослед-
ствии, и мультифокальной ЭРГ.

Локальная ЭРГ или макулярная хроматическая ЭРГ 
позволяет регистрировать ответ центральной области 
сетчатки размером в 15 угловых градусов. Преимуще-
ством макулярной ЭРГ является быстрое проведение ис-
следования и возможность регистрации при отсутствии 
фиксации взора. Чаще всего метод применяется для диф-
ференциальной диагностики заболеваний макулярной 
области с заболеваниями зрительного нерва и зритель-
ных путей различной этиологии.

Мультифокальная ЭРГ позволяет оценить функции 
сетчатки в предварительно заданной области. Площадь 
сетчатки делится на гексагоны, число которых опреде-
ляется программно и может быть различным – от 32 до 
128. Исследуется примерно 30 центральных градусов. 
Форма волны mfERG включает начальное отрицатель-
ное отклонение (N1), за которым следует положитель-
ное отклонение (P1) и второе отрицательное отклоне-
ние (N2). Волна N1 соответствует активности фоторе-
цепторных клеток колбочки. Этот волновой компонент 
в значительной степени измеряет функцию наружных 
слоев сетчатки. Волна P1 – это положительное откло-
нение, следующее N1 представляет деполяризацию вну-
тренних клеток Мюллера сетчатки, биполярных клеток 
и амакриновых клеток. Мультифокальная ЭРГ выявляет 
очаговый дефицит зрительных функций у пациентов, в 
частности, при макулярной дистрофии [8].

В режиме паттерн ЭРГ стимул представляет собой 
чередующийся шахматный рисунок, который вызывает 
электрические реакции ганглиозных клеток. Паттерн 
ЭРГ может служить специфическим тестом для распоз-
навания ранней глаукомы и ишемической оптической 
нейропатии [9]. При невысокой скорости реверса об-
ращаемого шахматного паттерна, паттерн ЭРГ в норме 
имеет вид ответа, состоящего из следующих компонен-
тов N35, P50, N95. Ключевыми компонентами для оцен-

ки функции ганглиозных клеток являются компоненты 
P50 и N95, с помощью которых анализируется амплиту-
да комплекса и пиковое время его компонентов.

ЭРГ является особенно ценным методом для диагно-
стики НДС, представляющих собой обширную группу 
фенотипически и генетически гетерогенных заболева-
ний, характеризующихся прогрессирующим нарушени-
ем зрительных функций, приводящим в конечном итоге 
к слепоте. В связи с генетической гетерогенностью НДС, 
мутации в одном гене могут приводить к различным фе-
нотипическим проявлениям, в то время как сходные фе-
нотипы могут быть обусловлены мутациями в различ-
ных генах. ЭРГ, позволяющая оценить функциональное 
состояние различных слоев сетчатки, играет ключевую 
роль в дифференциальной диагностике и ранней иден-
тификации НДС.

В соответствии с Международной классификацией 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), широко приме-
няемой в офтальмологии, выделяют следующие основ-
ные категории НДС: пигментный ретинит, врожденный 
амавроз Лебера, болезнь Штаргардта, вителлиформные 
макулодистрофии (бестрофинопатии, в том числе бо-
лезнь Беста, колбочковая дистрофия и колбочко-палоч-
ковая дистрофия). Трудность диагностики этих дистро-
фий связана с разнообразием клинических проявле-
ний и сходством клинической картины, поэтому, наря-
ду с клинической оценкой состояния сетчатки, необхо-
димо учитывать также жалобы пациента, наследствен-
ный анамнез и результаты комплекса функциональных 
исследований.

Пигментный ретинит (ПР) представляет собой груп-
пу дегенеративных заболеваний сетчатки, характеризу-
ющихся мутациями в генах, влияющих на функцию пиг-
ментного эпителия сетчатки и затрагивающих непо-
средственно фоторецепторы. Симптомокомплекс вклю-
чает плохое ночное зрение (никталопия) и сужение пе-
риферического поля зрения. Сужение поля зрения про-
грессирует с последующим ухудшением центрального 
зрения на поздних стадиях заболевания. При офтальмо-
скопии наблюдается классическая триада, которая вклю-
чает периферические отложения костных телец на глаз-
ном дне, истончение кровеносных сосудов (иногда их 
склероза) и бледность диска зрительного нерва. Пигмен-
тация обычно развивается на средних стадиях заболева-
ния, начиная со средней периферии, и перемещается к 
макуле по мере прогрессирования заболевания [10, 11]. 
На ранних стадиях ПР ЭРГ может быть субнормальной, 
при этом латентность будет увеличена или нормальна, 
или вовсе не будет регистрироваться [12]. Для диагно-
стики чаще проводят ЭРГ полного поля и мультифокаль-
ную [13]. При этом наблюдаются угасание реакции на си-
нюю вспышку, увеличение неявного времени как ското-
пического, так и фотопического пика b-волны. Осцилля-
торные потенциалы чаще всего не регистрируются [7].

Врожденный амавроз Лебера (ВАЛ) представляет со-
бой генетически гетерогенную группу наследственных 
заболеваний сетчатки, характеризующихся ранним на-
чалом (с рождения или в младенческом возрасте) и пер-
вичным поражением палочковых фоторецепторов, что 
приводит к выраженной потере зрения. При этом могут 
наблюдаться отсутствие/вялость зрачковых рефлексов, 
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гиперметропия, кератоконус, кератоглобус, нистагм, ко-
соглазие, катаракта, характерный симптом при этом за-
болевании – окулопальцевый синдром (симптом Фран-
ческетти). В течение первого года жизни глазное дно 
остается в норме, в возрасте 2–3 лет наблюдаются по-
бледнение диска зрительного нерва, ангиоспазм цен-
трального сосудистого пучка, гранулярные пигментные 
образования, диспигментация по типу «соль с перцем» 
или «мраморное глазное дно» [14]. При ВАЛ электроре-
тинограмма, как правило, демонстрирует нерегистриру-
емые или значительно сниженные амплитуды как ското-
пических, так и фотопических ответов. Для постановки 
диагноза ВАЛ обычно достаточно проведения электро-
ретинографии полного поля [13].

Болезнь Штаргардта представляет собой наслед-
ственную макулярную дистрофию, характеризующую-
ся дегенеративными изменениями макулярной области 
сетчатки и приводящую к прогрессирующей потере цен-
трального зрения. Манифестация заболевания обычно 
происходит в детском или юношеском возрасте и со-
провождается такими симптомами, как центральные 
скотомы, нарушения цветового зрения и снижение кон-
трастной чувствительности. Прогрессирование болез-
ни Штаргардта может привести к значительному ухуд-
шению зрения, вплоть до полной потери центрального 
зрения [14]. Глазное дно имеет вид «бычьего глаза» или 
чешуйчато-бронзового цвета с желтоватыми крапинка-
ми или без них (желтое пятно на глазном дне). Флуо-
ресцентная ангиография позволяет визуализировать по-
темнение хориоидеи примерно в 80% случаев. При ауто-
флуоресценции глазного дна более новоявленные пят-
на кажутся гипераутофлуоресцентными; старые пятна со 
временем становятся все более гипоаутофлуоресцент-
ными [15]. Целесообразнее использовать мультифокаль-
ную ЭРГ для диагностики данного заболевания. При бо-
лезни Штаргардта электроретинография выявляет сни-
жение или отсутствие ответа в центральной макулярной 
области сетчатки, при этом сохраняются нормальные 
амплитуды и латентности биоэлектрических ответов в 
периферических областях сетчатки. В поздних стадиях 
заболевания отмечается отсутствие ответа в макулярной 
зоне в пределах 10° от центра, а также снижение ампли-
туды ответов в парацентральных областях сетчатки с од-
новременным удлинением латентности N1- и P1- ком-
понентов в этих зонах [7, 16].

Болезнь Беста – одна из форм двусторонней цен-
тральной (макулярной) пигментной абиотрофии сетчат-
ки, приводящая к дистрофии фоторецепторов желтого 
пятна и значительному ухудшению зрения [17]. Возника-
ет заболевание в результате полного отсутствия функци-
онального белка бестрофина-1 из-за двух мутаций BEST1, 
по одной на каждой из хромосом [18]. Первоначально те-
чение заболевания проходит бессимптомно, со време-
нем снижается острота зрения, возникает центральная 
скотома, при этом цветовосприятие длительное время 
остается нормальным. На начальных стадиях заболева-
ния изменения на глазном дне минимальны, характер-
но скопление желтоватого материала («яичный желток») 
в центральной части макулы, который располагается на 
внешней поверхности сетчатки. Поздние стадии харак-
теризуются крупными поражениями с прояснением жел-

товатого материала в центре и отложением аутофлуорес-
центного субретинального материала на внешних гра-
ницах поражения. В любой стадии заболевания у пациен-
тов могут возникать субретинальные кровоизлияния [19].

ЭРГ полного поля в пределах нормы регистрируют на 
всех стадиях. Мультифокальные макулярные ЭРГ слегка 
или умеренно снижены. Но стоит заметить, что наибо-
лее информативным методом для диагностики этого за-
болевания является электроокулография.

Колбочковая дистрофия представляет собой на-
следственное заболевание сетчатки, характеризующее-
ся преимущественным поражением колбочковых фото-
рецепторов, что приводит к ухудшению центрального 
поля зрения и снижению остроты зрения [19]. При кол-
бочковой дистрофии дегенерация колбочковых фото-
рецепторов обычно предшествует дегенерации палоч-
ковых фоторецепторов. Однако в ряде случаев наблю-
дается одновременное поражение колбочек и палочек, 
что приводит как к снижению остроты зрения, так и к 
нарушению ночного зрения (никталопии) [20]. Одним 
из ранних проявлений дисфункции колбочкового аппа-
рата является снижение цветовой чувствительности, ко-
торое может наблюдаться даже при относительно высо-
кой остроте зрения. Большинство симптомов возника-
ют в детстве или подростковом возрасте [21]. Изменения 
на глазном дне могут быть различными: на ранних ста-
диях – точечная пигментация с диффузной пигментной 
зернистостью, позднее – атрофия пигментного эпите-
лия сетчатки в виде «бычьего глаза». В тяжелых случаях 
может быть округлая четко очерненная зона централь-
ной атрофии.

Для диагностики чаще используют ЭРГ полного поля 
[19]. На ЭРГ волна bx обычно отсутствует. Кроме того, 
функция колбочек количественно оценивается по фото-
пической одиночной белой вспышке и мерцанию 30 Гц,  
которые ослаблены до степени выраженности дистро-
фии колбочек. При этом регистрируются медленные па-
лочковые b-волны [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение комплекса различных видов ЭРГ по-
зволяет всесторонне оценить глубину и распростра-
ненность патологических изменений сетчатки, сопро-
вождающихся нарушением электрогенеза и проводимо-
сти зрительных импульсов, а также осуществлять мони-
торинг прогрессирования заболеваний и прогнозиро-
вать их течение. ЭРГ играет ключевую роль в диагно-
стике дистрофий сетчатки, особенно на ранних стади-
ях, когда клинические проявления минимальны или от-
сутствуют.
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Коррекции пресбиопии на фоне миопии  
(обзор литературы)  
С.В. Костенев, Е.В. Ким  
ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ
Цель. Изучить современные технологии нехирургических и хирургических методов коррекции пресбиопии у паци-
ентов с миопической рефракцией. 
Материал и методы. Для настоящего обзора использована зарубежная и отечественная научная литература, опубли-
кованная на платформах PubMed, Eyepress, PMC free article, Google Scholar и посвященная совершенствованию тех-
нологий и особенностям коррекции зрения вблизи и вдали при пресбиопии, связанной с близорукостью. Для анали-
за были взяты исследования, опубликованные в период с 1 января 2005 г. по 1 января 2023 г.
Результаты. Для коррекции рефракционной ошибки, связанной с пресбиопией, были предложены различные 
методы, включая контактные линзы, очки и оперативные методы, которые изменяют оптику роговицы или заме-
няют хрусталик. За последние десятилетия было разработано множество альтернативных хирургических реше-
ний: различные варианты пресбиопического метода LASIK, имплантация инлаев, мультифокальных интраокуляр-
ных и факичных линз для улучшения зрения у лиц с пресбиопией, направленных на достижение независимости 
от очковой коррекции.
Заключение. Современная литература по коррекции пресбиопии у пациентов с миопической рефракцией сосредо-
точена на эксимерлазерных мультифокальных методах, являющихся нестабильными и непредсказуемыми из-за мо-
делирования «эпителиального» слоя роговицы. Ввиду этого остаются актуальными методы коррекции путем имплан-
тации добавочных отрицательных факичных линз с аддидацией для близи. Однако в доступной литературе имеется 
незначительное количество работ, посвященных данным линзам, что обуславливает необходимость дальнейших ис-
следований для оценки эффективности, безопасности и стабильности данного метода.
Ключевые слова: пресбиопия, миопия, лазерная кераторефракционная хирургия, мультифокальные интраокуляр-
ные линзы, факичные интраокулярные линзы
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Modern aspects of presbyopia correction in patients with myopia  
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ABSTRACT
Purpose. To study modern technologies of non-surgical and surgical methods of presbyopia correction in patients with 
myopic refraction.
Material and methods. For this review, we used foreign and domestic scientific literature published on PubMed, Eyepress, 
PMC free article, Google Scholar platforms, devoted to the improvement of technologies and peculiarities of near and distance 
vision correction in presbyopia associated with myopia. Studies published between 1 January 2005 and 1 January 2023 
were included in the analysis.
Results. Various methods have been proposed to correct refractive errors associated with presbyopia, including contact 
lenses, spectacles, and surgical techniques that alter the optics of the cornea or replace the crystalline lens. In recent decades, 
many alternative surgical solutions have been developed: different variants of presbyopic LASIK, inlay implantation, multifocal 
intraocular lenses, and phakic lenses to improve vision in presbyopic individuals with the goal of achieving independence 
from spectacle correction.
Conclusion. The current literature on presbyopia correction in patients with myopic refraction focuses on multifocal excimer 
laser methods, which are unstable and unpredictable due to the modelling of the corneal epithelial layer. Therefore, the methods 
of correction by implantation of additive negative phakic lenses (pIOLs) with near addition are still relevant. However, there 
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are few studies on these lenses in the available literature, and further research is needed to evaluate the efficacy, safety and 
stability of this method.
Key words: presbyopia, myopia, laser keratorefractive surgery, multifocal intraocular lenses, phakic intraocular lenses
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АКТУАЛЬНОСТЬ

По данным Международной статистической клас-
сификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), 
пресбиопия (греч. Presbys – старый, Opos – глаз) отно-
сится к классу нарушений рефракции и аккомодации 
(Н52.4) [1]. Это возрастное снижение аккомодацион-
ной амплитуды человека, приводящее к неудовлетво-
рительной четкости ближнего зрения с медленно про-
грессирующим течением [2]. В возрасте 40–45 лет у лю-
дей с пресбиопией появляются первые симптомы, ко-
торые указывают на начало физиологических измене-
ний в организме.

Население с пресбиопией представляет собой одну 
из самых быстрорастущих демографических групп, ох-
ватывающую около 1,8 млрд человек по всему миру. Про-
гнозируется, что к 2030 г. количество пациентов этой 
категории возрастет до 2,1 млрд [3]. В настоящее время 
пресбиопия является одной из наиболее распространен-
ных проблем для современной рефракционной хирур-
гии в связи с тем, что данный процесс безостановочно 
прогрессирует.

Адекватная коррекция миопии у пациентов в воз-
расте старше 35 лет продолжает оставаться важной за-
дачей в области офтальмологии и имеет свои особен-
ности [4]. На данный момент лидирующие позиции за-
нимает эксимерлазерная коррекция, способствующая 
изменению профиля роговицы, тем самым приводя к 
увеличению оптических искажений. Большинство ис-
следователей утверждают, что сферическая аберра-
ция и кома являются наиболее значимыми фактора-
ми, которые влияют на качество зрения [5]. В резуль-
тате чего ухудшается качество изображения, снижает-
ся контрастная чувствительность и увеличивается вос-
приятие бликов [6]. На основании изучения результатов 
исследования, проведенного Управлением по контро-
лю за продуктами питания и лекарственными средства-
ми США (Food and Drug Administration, FDA), были вы-
явлены следующие осложнения: центральные остров-
ки роговицы при использовании широкопрофильных 
апертурных систем, а также проблемы с вождением в 
ночное время. В 2015–2016 гг. FDA одобрило примене-
ние интракорнеальных имплантатов (инлаев) Kamra и 
Raindrop, но по завершении ряда исследований с уча-
стием 150 пациентов, наблюдавшихся в течение 5 лет 
после имплантации инлаев, в 2018 г. было принято ре-
шение об отзыве модели Raindrop из-за высокого ри-
ска инкапсуляции, что предопределяет цель проведе-
ния данного обзора [7]. Сегодня остается актуальной 
оценка безопасности и эффективности имплантации 
факичной интраокулярной линзы (ФИОЛ) с мультифо-
кальной коррекцией. 

ЦЕЛЬ

Изучить современные технологии нехирургических 
и хирургических методов коррекции пресбиопии у па-
циентов с миопической рефракцией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для настоящего обзора использованы данные зару-
бежной и отечественной научной литературы, опубли-
кованной на платформах PubMed, Eyepress, PMC free 
article, Google Scholar и посвященной совершенство-
ванию технологий и особенностям коррекции зрения 
вблизи и вдали при пресбиопии, связанной с близору-
костью. Для анализа были взяты исследования, опубли-
кованные в период с 1 января 2005 г. по 1 января 2023 г. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

На протяжении нескольких столетий человечество 
пытается найти наилучший способ коррекции воз-
растной недостаточности аккомодации. Учитывая, что 
пресбиопия часто сочетается с другими нарушениями 
рефракции, стандартные методы коррекции, такие как 
очки или контактные линзы, могут быть неудобными 
для пациентов. Они сталкиваются с необходимостью 
носить несколько пар очков и, в связи с прогрессирую-
щим характером пресбиопии, регулярно их менять из-
за ухудшения зрения. За последние десятилетия было 
разработано множество альтернативных хирургиче-
ских решений для улучшения зрения у лиц с пресбио-
пией, направленных на достижение независимости от 
очковой коррекции, но все они имеют определенные 
недостатки и преимущества [8]. Хирургические вмеша-
тельства охватывают как поверхностные роговичные, 
так и интраокулярные методы, включая установку ак-
комодирующих или мультифокальных интраокулярных 
линз (ИОЛ) [9]. 

Нехирургические методы коррекции пресбиопии
Оптическая коррекция пресбиопии достигается с по-

мощью очков и контактных линз.

Очки
На протяжении многих лет очки использовались как 

единственный способ для улучшения зрительных функ-
ций при аномалии рефракции, который по-прежнему 
является самым распространенным. Бифокальные, три-
фокальные и прогрессивные очки имеют зоны различ-
ной оптической силы для просмотра объектов в одной 
паре очков на разных расстояниях. Однако стоит под-
черкнуть, что использование очков не лишено недостат-
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ков, включая эстетическую неудовлетворенность со сто-
роны пациента. M.J. Haran и соавт. сообщают, что одним 
из ограничений использования мультифокальных очков 
является нарушение восприятия глубины, что может при-
вести к повышенному риску падений человека [10, 11]. 
Отмечается, что некоторые пациенты с пресбиопией не 
способны привыкнуть к сложным прогрессивным оч-
ковым линзам, поскольку данный вид коррекции требу-
ет периода адаптации, который может быть весьма про-
должительным. Также N. Padmanaban и соавт. отметили, 
что часто среди пациентов встречаются жалобы на ис-
кажение пространства при перемещении взгляда с объ-
екта на объект и сужение периферического зрения [12].

Мягкие контактные линзы (МКЛ)
Постоянный интерес к использованию контактных 

линз при пресбиопии существует из-за их оптической 
стабильности на поверхности глаза во время движения и 
косметической привлекательности. Коррекция пресбио-
пии с помощью МКЛ может быть реализована несколь-
кими способами: применение системы монозрения, со-
четание очковой и контактной коррекции, использова-
ние мультифокальных линз [13–15]. 

Предложенная Дж. Фонда и принятая в 1966 г.  
концепция монозрения (monovision) – это широко рас-
пространенная стратегия лечения пресбиопии, когда 
один глаз корректируется для дальнего зрения, а другой –  
для ближнего. В этом отношении монозрение рассма-
тривают как форму приобретенной анизометропии, ко-
торая вызывает наложение сфокусированного изобра-
жения на размытое изображение. B.J. Evans сообщил, что 
уровень субъективного успеха монозрения, как правило, 
высок и составляет от 59 до 67% у пользователей, адапти-
рованных к контактным линзам [16]. Тем не менее, F. Zeri 
и соавт. описали, что одним из недостатков искусствен-
ной анизометропии, вызванной монозрением, является 
сложность адаптации и снижение остроты стереозре-
ния, которая падает как на дальнем, так и на близком рас-
стоянии [17]. В настоящее время все чаще применяется 
комбинированный метод. В этом случае для исправления 
дефектов рефракции вдаль используются контактные 
линзы, а для работы на близком расстоянии – очки [18].  
Сегодня использование мультифокальных МКЛ стало од-
ним из самых распространенных способов коррекции 
зрения. Данная линза состоит из нескольких оптических 
зон с разной оптической силой. Благодаря этому обеспе-
чивается высокая острота зрения в любом рефракцион-
ном фокусе. Выделяют бифокальные, концентрические, 
асферические линзы [19].

Хирургические методы коррекции пресбиопии
Чтобы добиться независимости от очковой коррек-

ции, широко распространены хирургические вмеша-
тельства, включающие поверхностные роговичные: экс-
имерлазерная коррекция, имплантация роговичных ин-
лаев и интраокулярные методы: имплантация различных 
типов линз [20]. 

Роговичные методы коррекции
Технология PresbyLASIK заключается в искус-

ственном разобщении точек наилучшего зрения двух 

глаз, в результате которого рефракция одного из них бу-
дет давать возможность лучше видеть вблизи, а второго – 
вдаль, обеспечивая хорошее стереоскопическое зрение 
[28]. Это работает за счет создания мультифокальности 
роговицы и увеличения глубины фокуса. Существуют два 
основных подхода к формированию мультифокальной 
поверхности роговицы. Центральный PresbyLASIK ис-
пользует центральную зону роговицы для ближнего зре-
ния и окружающую периферическую зону для дальнего 
зрения. Преимуществом этой процедуры является ми-
нимальная абляция ткани в центре роговицы даже у ми-
опов, в отличие от периферического метода, при кото-
ром необходимо удалить значительное количество ро-
говичной ткани, что может использоваться только при 
миопии слабой степени. Периферический метод подра-
зумевает использование центральной области для даль-
него зрения и обработку периферической роговицы для 
увеличения глубины фокуса, требует процесса нейро-
адаптации [21]. Риск возникновения оптических абер-
раций в послеоперационном периоде, когда создаются 
эффекты бликов и ореолов, является одним из основ-
ных недостатков данной процедуры. Следует учитывать, 
что некоторые исследования выявили, что данная тех-
нология вызывает более выраженные проявления син-
дрома «сухого глаза», чем другие методы лечения этой 
проблемы [22, 23].

Технология Supracor заключается в использо-
вании фемтосекундного лазера для формирования  
5 концентрических колец различного диаметра (от 0,9 
до 3,2 мм) вокруг зрительной оси, что позволяет созда-
вать мультифокальный профиль роговичной поверхно-
сти без индуцирования нежелательных аберраций. Это 
отличает данный метод от ранее существовавших клас-
сических методов кераторефракционной хирургии [24, 
25, 28]. Асимметричная техника применяется у пациен-
тов, которым требуется как зрение вблизи, так и вдаль; 
симметричная техника ‒ у пациентов, которым необ-
ходимо хорошее зрение вблизи [26]. Одним из основ-
ных достоинств этой методики, как сообщается в на-
учных исследованиях, является отсутствие ранних по-
слеоперационных осложнений. К ним относятся отсут-
ствие болевых ощущений и воспалительных реакций, 
что обусловлено сохранением целостности эпителия 
роговицы. Кроме того, отмечается быстрое восстанов-
ление функциональности [27]. 

Технология PresbyMAX работает по принципу цен-
трального PresbyLASIK, основана на биасферическом 
мультифокальном профиле абляции с оптической зо-
ной 6,2–6,8 мм [29, 30]. M.H.A. Luger и соавт., а также ряд 
других исследователей сообщают о затруднениях со зре-
нием в условиях недостаточной освещенности и необ-
ходимости дополнительного времени для адаптации к 
новому типу изображения, кроме того, следует учиты-
вать характер профессиональной деятельности паци-
ента [31, 32]. 

Несмотря на явные преимущества эксимерлазерной 
коррекции зрения, существуют факторы, ограничиваю-
щие возможность ее проведения. Согласно ряду иссле-
дований, одним из ключевых требований для проведе-
ния данной процедуры является минимальная толщи-
на роговицы, которая должна быть не менее 450 мкм, 
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а остаточная толщина после кератоабляции не должна 
опускаться ниже 280 мкм под лоскутом [33, 34]. Вместе 
с этим важно, чтобы не было заболеваний зрительной 
системы, не связанных с рефракционными нарушения-
ми. Существуют относительные противопоказания, ос-
ложняющие послеоперационный период: беременность 
и лактация (гормональный дисбаланс), синдром сухого 
глаза, особенно в ходе процедуры PresbyLASIK, и меди-
каментозная терапия стероидами или иммуносупрессо-
рами, способная вызвать рубцевание роговицы [28, 35]. 

Интракорнеальные имплантаты 
С 2003 г. в качестве нового метода коррекции 

пресбиопии была введена имплантация интракорне-
альных имплантатов. Первые эксперименты с прототи-
пом инлаев были проведены Хосе Барракером в 1949 г. 
Для коррекции пресбиопии в клинике применяют ин-
лаи, имплантируемые на недоминантный глаз [36–39]. 

Стандартные синтетические интракорнеальные им-
плантаты содержат инлаи с малой апертурой, включая 
модели роговичных имплантатов Kamra (AcuFocus Inc., 
США), с изменяющейся формой – Raindrop Near Vision 
Inlay (ReVision Optics, Калифорния) и рефракционные – 
Flexivue Mircolens (Presbia Coöperatief UA, США) [40]. Ин-
лаи Kamra увеличивают глубину фокуса, используя прин-
цип точечного отверстия. W.G. Harb и соавт. показали 
их эффективность в повышении остроты зрения вблизи 
и высокую удовлетворенность пациентов, а долгосроч-
ные последующие исследования показали стабильные 
результаты [41, 42]. Модель Raindrop Near Vision изменя-
ет кривизну роговицы, делая оптическую зону более кру-
той, что ведет к увеличению глубины фокуса. Первона-
чально одобренная FDA в 2016 г. модель Raindrop была 
отозвана в 2018 г. из-за проблем с помутнением поверх-
ности роговицы. Инлаи Flexivue Microlens ‒ рефракцион-
ная оптическая интракорнеальная линза, которая изме-
няет показатель преломления роговицы с помощью би-
фокальной оптики, разделяя дальние и ближние фокус-
ные точки, тем самым улучшая зрение вблизи [43, 44]. 

Тем не менее в отдельных исследованиях были пока-
заны проблемы с развитием инфекционно-воспалитель-
ных процессов роговицы, непредсказуемыми результата-
ми рефракции, в том числе гиперметропизацией в позд-
нем послеоперационном периоде, децентрацией инлаев, 
оптическими побочными эффектами (glare, halo) и хей-
зе в оптической зоне [45–48]. В частности, J. Whitman и 
соавт. сообщают, что после 1 года наблюдения было от-
мечено возникновение у ряда пациентов боли, диском-
форта, ореол, светочувствительности и сухости, а также 
требовалась замена из-за децентрации [49].

Интраокулярные методы коррекции 
Факичные интраокулярные линзы. Все бо ́ль-

шую популярность набирает коррекция пресбиопии фа-
кичными линзами, предполагающая оперативное вме-
шательство, связанное с имплантацией специальной 
пресбиопической ФИОЛ, которую устанавливают без 
удаления хрусталика (пресбиФИОЛ). Проведение пер-
вого опыта по использованию ФИОЛ для коррекции аме-
тропий было осуществлено профессором С.Н. Фёдоро-
вым в 1969 г. В дальнейшем этот метод был использован 

рядом офтальмохирургов страны: Зуевым В.К., Туманян 
Э.Р., Ивашиной А.И. и другими. 

ФИОЛ классифицируют по месту расположения: пе-
реднекамерные и заднекамерные. Первые могут быть 
либо с креплением за радужку: Artisan (Ophtec BV, Ни-
дерланды), которая известна как Verisyse (Johnson & 
Johnson Surgical Vision Inc., США); и Artiflex (Ophtec 
BV), она же Veriflex (Johnson & Johnson Surgical Vision 
Inc.), либо с фиксацией в области угла передней каме-
ры: Acrysof Cachet (Alcon Laboratories, Inc, США). Из-за 
проблем безопасности, связанных с потерей эндотели-
альных клеток роговицы, она была добровольно отозва-
на с рынка производителем [50]. Заднекамерные ИОЛ 
имплантируются между радужкой и хрусталиком, при 
этом гаптика располагается в цилиарной борозде: STAAR 
Surgical, Швейцария, продающихся под торговой маркой 
«ICL» – implantable contact lens, IPCL (Care Group, Индия) 
и Eyecryl (Biotech Vision Care Pvt Ltd., Индия) [51].

Пресбиопические линзы IPCL изготовлены из гидро-
фильного гибридного акрилового материала и имеют 
диапазон диоптрий от −0,5 до −30,0 дптр. Для импланта-
ции требуется разрез размером 2,8 мм. Глубина перед-
ней камеры должна быть не менее 2,8 мм. Факичная лин-
за IPCL при близорукости имеет центральное отверстие, 
обеспечивающее неограниченный отток воды; в этих 
глазах иридэктомия не требуется [52–54]. 

По данным иностранной литературы, за последние 
5 лет не было замечено серьезных осложнений у паци-
ентов после имплантации пресбиопической линзы IPCL. 
R. Schmid и H. Luedtke продемонстрировали, что у дан-
ных пациентов была хорошая острота зрения и они не 
нуждались в очках для дальних и ближних расстояний 
[55]. T. Naujokaitis и соавт. сообщают, что не было суще-
ственных изменений внутриглазного давления (ВГД), 
никакой значительной потери эндотелиальных клеток 
и жалоб на ореол или блики [56]. Авторы пришли к вы-
воду, что линза IPCL является безопасным и эффектив-
ным методом лечения. Основной проблемой при раз-
работке этой конструкции было потенциальное повы-
шение ВГД и возможный вклад в формирование ката-
ракты. Пресбиопическая IPCL обеспечивает пациенту с 
пресбиопией хорошую остроту зрения и независимость 
от очков вблизи и вдаль. Как отмечается в научных иссле-
дованиях, данный метод имеет хороший профиль безо-
пасности во время хирургической процедуры, но имеет 
короткий период наблюдения [57].

Интраокулярные линзы. Рефракционная замена 
хрусталика, при которой естественный хрусталик глаза 
заменяется ИОЛ, эффективно уменьшает необходимость 
в очках для чтения. В последние годы были разработа-
ны различные типы ИОЛ, корректирующих пресбио-
пию для достижения четкой промежуточной и ближ-
ней остроты зрения без очков. К ним относятся обыч-
ные мультифокальные (бифокальные, трифокальные, 
квадрифокальные), аккомодационные и ИОЛ с увели-
ченной глубиной фокуса (EDOF). Общий процент им-
плантаций мультифокальной ИОЛ, учитывая все опера-
ции по удалению катаракты и экстракции прозрачного 
хрусталика, составляет всего 7% [58]. 

В отличие от стандартных монофокальных ИОЛ, 
обеспечивающих пациентам хорошую остроту зрения 
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в одной фокальной точке, мультифокальные ИОЛ созда-
ют более одного фокуса на основе рефракционной или 
дифракционной оптики, тем самым обеспечивая адек-
ватное зрение вдали и вблизи [59]. Во многих клиниче-
ских исследованиях сообщалось об удовлетворенно-
сти или независимости от очков с помощью опросни-
ков, а также об остроте зрения вблизи, на среднем рас-
стоянии и вдаль у пациентов с мультифокальными ИОЛ 
[60, 61].  Хотя в многочисленных исследованиях сооб-
щалось о высоком уровне удовлетворенности пациен-
тов после операции, в некоторых ситуациях результаты 
в отношении зрения могут быть ограничены. Согласно 
данным N.E. De Vries и соавт., наиболее частыми причи-
нами неудовлетворенности пациентов являются нечет-
кость зрения и оптические явления, которые могут воз-
никать из-за остаточной аметропии, помутнения зад-
ней капсулы, самой линзы и синдрома сухого глаза [62]. 
A. Voskresenskaya и соавт. сообщили о потере контраст-
ности в условиях низкой освещенности, а у 26% паци-
ентов возникли проблемы с ночным зрением через 6 
месяцев [63]. Также основную роль для достижения ре-
зультата играет нейроадаптация. Коррекция пресбио-
пии мультифокальной ИОЛ – эффективный метод кор-
рекции пресбиопии, особенно у тех пациентов, кото-
рые не управляют автомобилем в ночное время, не име-
ют сопутствующих глазных заболеваний и предъявляют 
высокие требования к отсутствию необходимости в до-
полнительной очковой коррекции [64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основываясь на анализе современной литературы по 
вопросам коррекции сочетанного нарушения миопиче-
ской рефракции в пресбиопическом возрасте, сегодня 
в фокусе интересов рефракционной хирургии остают-
ся эксимерлазерные мультифокальные методы коррек-
ции с учетом оптического профиля для близи и дали. 
Однако данные технологии являются нестабильными и 
непредсказуемыми, так как «эпителиальный» слой рого-
вицы подвергается моделированию. В связи с чем оста-
ются актуальными методы коррекции с помощью им-
плантации добавочных отрицательных ФИОЛ с учетом 
аддидации для близи. В то же время этот вопрос слабо 
освещен в современной специализированной литера-
туре и требует проведения дальнейших исследований с 
целью набора клинического материала, оценки эффек-
тивности, безопасности и стабильности данного метода. 
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Отслойка десцеметовой мембраны после факоэмульсификации катаракты. 
Клинический случай 
Д.С. Романов, А.А. Верзин, А.А. Трошина, С.Ю. Копаев 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва, Россия

РЕФЕРАТ
Цель. Оценить клинические результаты применения введения воздуха при лечении отслойки Десцеметовой мембра-
ны после факоэмульсификации катаракты с имплантацией торической интраокулярной линзы.
Материал и методы. После проведения факоэмульсификации катаракты левого глаза была выявлена отслойка Дес-
цеметовой мембраны площадью около 1/3 роговицы. Выполнена пневмодесцеметопексия с введением воздуха под 
контролем интраоперационной передней оптической когерентной томографии.
Результаты. На первый день после проведения пневмодесцеметопексии наблюдалось уменьшение отека роговицы 
и частичное прилегание мембраны. Полное восстановление целостности и прозрачности роговицы зафиксировано 
на 11-й день наблюдения.
Заключение. Пневмодесцеметопексия с использованием воздуха под контролем интраоперационной передней опти-
ческой когерентной томографии позволила добиться в сроки 11 дней полного прилегания Десцеметовой мембраны к 
строме роговицы, что привело к быстрому восстановлению прозрачности оптической зоны роговицы.
Ключевые слова: отслойка Десцеметовой мембраны, пневмодесцеметопексия, факоэмульсификация катаракты, 
интраоперационная передняя оптическая когерентная томография
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Case report

Descemet Membrane Detachment After Cataract Phacoemulsification.  
A Clinical Case
D.S. Romanov, A.A. Verzin, A.A. Troshina, S.Yu. Kopaev 
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

ABSTRACT
Purpose. To evaluate the clinical outcomes of air injection in the treatment of Descemet’s membrane detachment following 
phacoemulsification with toric intraocular lens implantation.
Material and methods. Descemet membrane detachment occupying approximately one-third of the corneal surface was 
identified after phacoemulsification of the left eye. Pneumatic descemetopexy was performed by injecting air under the guid-
ance of intraoperative anterior segment optical coherence tomography.
Results. On the first day after pneumatic descemetopexy, a reduction in corneal edema and partial reattachment of the mem-
brane were observed. Complete restoration of corneal integrity and transparency was achieved by the 11th day of follow-up.
Conclusion. Pneumatic descemetopexy with air injection, performed under intraoperative anterior segment optical coher-
ence tomography guidance, achieved complete reattachment of Descemet’s membrane to the corneal stroma within 11 days, 
leading to rapid restoration of corneal optical transparency.
Key words: Descemet membrane detachment, pneumatic descemetopexy, cataract phacoemulsification, intraoperative ante-
rior segment optical coherence tomography
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Отслойка Десцеметовой мембраны – патологическое 
состояние, характеризующееся отделением Десцемето-
вой мембраны от задних слоев стромы роговицы с обра-
зованием пространства, заполненного жидкостью. Это 
серьезное осложнение, которое чаще всего возникает 
после хирургического лечения катаракты [1]. 

Отслойка Десцеметовой мембраны известна с 1928 г. [2].  
Несмотря на большое количество публикаций, особен-
но зарубежных, тактика лечения остается важным во-
просом для начинающих офтальмологов. Достаточно ли 
наблюдения или необходимо хирургическое вмешатель-
ство? Если требуется операция, что вводить в переднюю 
камеру глаза: воздух, вискоэластик или газ?

По данным исследований, частота возникновения от-
слойки Десцементовой мембраны варьирует от 2,6% при 
экстракапсулярной экстракции катаракты до 0,5% при 
факоэмульсификации [3].

Предрасполагающими факторами к отслойке Десце-
метовой мембраны являются ее утолщение с возрастом [4],  
снижение ее связи с задними слоями стромы роговицы [5],  
а также наличие сопутствующих эндотелиальных заболе-
ваний [6]. Также к ней могут привести ятрогенные фак-
торы, такие как использование тупых режущих инстру-
ментов [7], непреднамеренное введение физиологическо-
го раствора и вискоэластика в пространство между стро-
мой и Десцеметовой мембраной, длительность операции, 
работа на неглубокой передней камере, несоответствие 
размеров разрезов и вводимых в глаз инструментов и ин-
траокулярная линза (ИОЛ), большое количество доступов 
и близкое их расположение относительно друг друга [8]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Пациент Е., 80 лет, обратился в ФГАУ «НМИЦ МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» с диа-
гнозом OD: Неполная осложненная катаракта, гиперме-
тропия слабой степени, роговичный астигматизм, псев-
доэксфолиативный синдром. OS: Полная осложненная 
катаракта, гиперметропия слабой степени, роговичный 
астигматизм, псевдоэксфолиативный синдром.

ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ:

Vis OD = 0,16 н/к, внутриглазное давление (ВГД): OD 
12 мм рт.ст. Биометрия OD: глубина передней камеры – 
2,43 мм, толщина хрусталика – 4,99 мм, длина глаза – 
22,11 мм. Кератометрия OD: 43,00 – 99°; 46,00 – 9°. Пнев-
мотонометрия OS: 15 мм рт.ст.

Vis OS = 0,01 н/к, ВГД: OS – 15 мм рт.ст. Биометрия 
OS: глубина передней камеры – 2,40 мм, толщина хру-
сталика – 5,10 мм, длина глаза – 22,10 мм. Кератоме-
трия OS: 43,25 – 76°; 45,00 – 66°. Пневмотонометрия 
OS: 17 мм рт.ст.

Биомикроскопия OD: окружающие ткани – не изме-
нены, положение глаза – правильное, движение глаза –  
в полном объеме. Веки – обычной, правильной фор-
мы, рост ресниц правильный. Слезные органы – ниж-
няя слезная точка диаметром 0,2 мм, погружена в слез-

ное озеро. Конъюнктива – бледно-розовая. Склера – 
спокойная. Роговица – прозрачная. Передняя камера –  
средней глубины, влага прозрачная. Радужка – субатро-
фичная, псевдоэксфолиации по краю зрачка. Зрачок – 
круглый, диаметром 2,5 мм. Хрусталик – помутнение в 
ядре и кортикальных слоях. Стекловидное тело – деструк-
тивные изменения. Глазное дно: диск зрительного нерва 
бледно-розовый, границы четкие, сосуды нормального 
калибра, макулярная область – без видимой патологии.

Биомикроскопия OS: окружающие ткани – не изме-
нены, положение глаза – правильное, движение гла-
за – в полном объеме. Веки – обычной, правильной 
формы, рост ресниц правильный. Слезные органы – 
нижняя слезная точка диаметром 0,2 мм, погружена в 
слезное озеро. Конъюнктива – бледно-розовая. Скле-
ра – спокойная. Роговица – прозрачная. Передняя ка-
мера – средней глубины, влага прозрачная. Радужка – 
субатрофичная, псевдоэксфолиации по краю зрачка. 
Зрачок – круглый, диаметром 2,5 мм. Хрусталик – по-
мутнение в ядре и кортикальных слоях. Стекловидное 
тело и глазное дно не офтальмоскопируются. 

Пациенту в плановом порядке была выполнена фако-
эмульсификация катаракты левого глаза с имплантаци-
ей торической интраокулярной линзы. Операция про-
шла без осложнений. 

Через сутки после операции пациент E. субъективно 
удовлетворен результатом и полученными зрительными 
функциями, за исключением тумана и неясности перед 
левым глазом, связанным с отеком роговицы (рис. 1, 2). 

Биомикроскопия OS: роговица – отек площадью 1/3 
с носовой стороны. Передняя камера – средней глуби-
ны, влага прозрачная. Радужка – субатрофичная, псевдо-
эксфолиации по краю зрачка. Зрачок – круглый, диаме-
тром 2,5 мм. ИОЛ в капсульном мешке, в правильном по-
ложении. Стекловидное тело – деструктивные измене-
ния. Глазное дно: диск зрительного нерва бледно-розо-
вый, границы четкие, сосуды нормального калибра, ма-
кулярная область – без видимой патологии. Vis OS = 0,5 
н/к. Пневмотонометрия OS: 19 мм рт.ст.

Рис. 1. Пациент Е., 80 лет. Биомикроскопия роговицы левого глаза на 
1-е сутки после факоэмульсификации катаракты. Площадь отека 1/3 ро-
говицы

Fig. 1. Patient E., 80 years old. Biomicroscopy of the cornea of the left eye 
on the first day after cataract phacoemulsification. Edema affecting 1/3 of 
the corneal surface
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Рис. 2. Пациент Е., 80 лет. Биомикроскопия роговицы левого глаза на 
1-е сутки после факоэмульсификации катаракты. Отслойка Десцемето-
вой мембраны

Fig. 2. Patient E., 80 years old. Biomicroscopy of the cornea of the left eye on 
the first day after cataract phacoemulsification. Detachment of Descemet’s 
membrane

Рис. 3. Пациент Е., 80 лет. Передняя оптическая когерентная томография 
роговицы левого глаза. Первый день после факоэмульсификации ката-
ракты. Отслойка Десцеметовой мембраны с разрывом

Fig. 3. Patient E., 80 years old. Anterior optical coherence tomography of 
the cornea of the left eye on the first day after cataract phacoemulsification. 
Detachment of Descemet’s membrane with a tear

Передняя оптическая когерентная томография пока-
зала, что отслойка распространяется от парацентральной 
области на периферию роговицы с разрывом, идущим от 
нижнего края носового парацентеза на 9 часах (рис. 3). 
Толщина роговицы в месте отека составила 1100 мкм.

На первые сутки после после факоэмульсификации 
катаракты левого глаза было принято решение прове-
сти пневмодесцеметопексию. Под местной анестезией 
(Оксибупрокаин 0,4%) через парацентез роговицы, рас-
положенный противоположно отслоенной десцементо-
вой мембране, с помощью канюли введен воздух в объе-
ме 2/3 передней камеры (рис. 4). 

После завершения операции пациент оставался на 
операционном столе в положении лежа на спине в те-
чение 20 мин для обеспечения прилегания десцемето-
вой мембраны к строме роговицы. Хирургическое вме-
шательство проводилось с использованием микроско-
па ZEISS OPMI LUMERA 700 с интегрированной систе-
мой ОКТ ZEISS RESCAN 700 (рис. 5). 

После проведения пневмодесцеметопексии пациен-
ту была назначена комплексная медикаментозная тера-
пия, включающая: левофлоксацин 0,5% – 4 раза в день, 2 
недели; дексаметазон 0,1% – 4 раза в день, 2 недели, бром-

Рис. 4. Пациент Е., 80 лет: а – до введения воздуха; б – после введения воздуха

Fig. 4. Patient E., 80 years old: а – before air injection; б – after air injection

фенак 0,09% – 2 раза в день, 6 недель, дорзоламид 2% –  
2 раза в день, 2 недели, окусалин 3% – 6 раз в день, 1 месяц.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Субъективно: пациент отметил улучшение зрения ле-
вого глаза на следующий день после пневмодесцемето-
пексии. Объективно: Vis OS = 0,6 н/к; при осмотре OS: 
роговица – локальный отек и неполное прилегание дес-
цеметовой мембраны на 9 часах (рис. 6). Пневмотоно-
метрия OS: 21 мм рт.ст. Толщина роговицы – 940 мкм. 

На 11-й день после операции пациент жалоб не 
предъявлял. Объективно: Vis OS = 0,7 н/к; при осмотре OS: 
роговица прозрачная, десцеметова мембрана прилежит 
к строме роговицы по всей площади (рис. 7). Пневмото-
нометрия OS: 18 мм рт.ст. Толщина роговицы – 694 мкм.

ОБСУЖДЕНИЕ

Из-за отека роговицы отслойка Десцеметовой мем-
браны часто остается незаметной. При биомикроскопии 
в этом случае щель осветителя делают узкой и распо-
лагают на границе между прозрачной и непрозрачной 

ба
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ба
Рис. 5. Пациент Е., 80 лет. Передняя интраоперационная оптическая когерентная томография: а – до введения воздуха; б – после введения воздуха

Fig. 5. Patient E., 80 years old. Intraoperative anterior optical coherence tomography: а – before air injection; б – after air injection

частью роговицы. Перемещая освещение, необходимо 
обнаружить тонкую полоску Десцеметовой мембраны.

При полном отеке роговицы инстиллируют гипе-
росмолярный раствор глюкозы 40% или NaCl 3%. Через  
10 мин, на фоне уменьшения отека, проводят биомикро-
скопию для выявления отслойки Десцеметовой мембра-
ны. Если роговица остается непрозрачной даже после 
применения гиперосмолярных растворов, или имеются 
сомнения в точности биомикроскопии, методом выбо-
ра становится оптическая когерентная томография пе-
реднего отрезка глаза. 

Существуют публикации, подытоживающие результаты 
медикаментозного лечения, при отсутствии хирургическо-
го вмешательства. Опубликовано исследование, в котором 
подведены итоги медикаментозного лечения без хирурги-
ческого вмешательства. Среднее время прилегания отсло-
енной десцеметовой мембраны составило 9,8 недели, а ча-
стота неудач – 46,67% [9]. Таким образом, спонтанное при-
легание отслоенной Десцеметовой мембраны на фоне ме-
дикаментозного лечения представляет собой длительный и 
непредсказуемый процесс, который может привести к фи-
брозированию и сморщиванию Десцеметовой мембраны, 
что может потребовать выполнения трансплантации за-
днего эндотелия [10], что и стало основанием для приня-
тия решения о хирургическом лечении.

Пневмодесцеметопексия является часто применяе-
мым методом лечения отслойки Десцеметовой мембраны. 
В качестве тампонады используется воздух, газовые сме-

си (20% SF6 или 14% C3F8А) [11]. В литературе также опи-
сан опыт применения вискоэластика (Healon 1,8%) [12].

Использование воздуха имеет ряд преимуществ: вы-
сокую эффективность и быстрое рассасывание [13]. Бла-
годаря этому минимизируется повреждающее воздей-
ствие на эндотелий роговицы, тогда как газовые смеси 
рассасываются значительно дольше [8]. 

Кроме того, при использовании газов возрастает ве-
роятность зрачкового блока [14] и повышения ВГД, что 
потребует проведение иридэктомии с использованием 
YAG-лазера.

Поскольку в данном случае имелся разрыв Десцеме-
товой мембраны, мы приняли решение воздержаться от 
использования вискоэластика в качестве тампонады. Су-
ществовала высокая вероятность его попадания под дес-
цеметову мембрану, что могло затруднить ее прилегание 
к строме роговицы.

Также применяются и другие хирургические мето-
дики, такие как использование YAG-лазера для создания 
микроотверстий в Десцеметовой мембране, обеспечи-
вающих выход из-под нее внутриглазной жидкости [14]. 
Этот подход целесообразен, если отслойка мембраны 
обнаружена без разрыва, а роговица сохраняет относи-
тельную прозрачность. 

Сообщается также о благоприятных результатах при-
менения транскорнеальных швов [15] в ситуациях, ког-
да восстановить анатомическое положение десцемето-
вой мембраны с помощью воздуха или газа не удается. 

Рис. 6. Пациент Е., 80 лет. Передняя оптическая когерентная томография 
роговицы левого глаза. 1 день после пневмодесцеметопексии. Неполное 
прилегание Десцеметовой мембраны 

Fig. 6. Patient E., 80 years old. Anterior optical coherence tomography of 
the cornea of the left eye. 1 day after pneumatic descemetopexy: Incomplete 
reattachment of Descemet’s membrane

Рис. 7. Пациент Е., 80 лет. Передняя оптическая когерентная томография 
роговицы левого глаза. 11 день после проведения пневмодесцеметопек-
сии. Полное прилегание Десцеметовой мембраны 

Fig. 7. Patient E., 80 years old. Anterior optical coherence tomography of the 
cornea of the left eye. 11 days after pneumatic descemetopexy: Complete 
adherence of Descemet’s membrane
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Если перечисленные вмешательства не дают результата, 
для восстановления зрения выполняют эндотелиальную 
кератопластику [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пневмодесцеметопексия с использованием возду-
ха под контролем интраоперационной передней опти-
ческой когерентной томографии позволила добиться в 
сроки 11 дней полного прилегания Десцеметовой мем-
браны к строме роговицы, что привело к быстрому вос-
становлению прозрачности оптической зоны роговицы.
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Транссклеральное подшивание торической линзы у пациента с компенсированной 
глаукомой (клинический случай)
Е.А. Ивачев1–3, О.Т. Ивачева3, Е.В. Миронова2

1Клиническая больница «РЖД-Медицина» г.  Пенза, Пенза, Россия
2Пензенский государственный университет, Пенза, Россия
3Пензенский институт усовершенствования врачей – филиал Российской медицинской академии непрерывного 
профессионального образования, Пенза, Россия
4Глазной центр «ИРИС», Пенза, Россия

РЕФЕРАТ
Цель. Оценить клиническую эффективность подшивания сублюксированной торической интраокулярной линзы (ИОЛ) 
у пациента с компенсированной глаукомой.
Материал и методы. Пациент В., 69 лет, диагноз при поступлении: «осложненная катаракта, открытоугольная раз-
витая стабилизированная с нормальным внутриглазным давлением (ВГД) глаукома, смешанный астигматизм обоих 
глаз», острота зрения левого глаза – 0,1 sph +2,0 cyl –4,0 ax 170 = 0,3; ВГД – 19 мм рт.ст. Проведена факоэмульсифика-
ция левого глаза, во время которой выявлена несостоятельность цинновых связок, после чего имплантировано вну-
трикапсульное кольцо и линза RayOne toric sph +22,5 cyl +4,5 под углом 170°. На следующий день зрение составило 
0,6 sph –0,5 cyl –0,5 ax 170 = 0,7. Через 5 дней пациент обратился с жалобами на снижение зрения (VIS OS = 0,2 sph 
+2,0 cyl –6,0 ax 70 = 0,4), диплопию, выраженные феномены «гало» и «глэр». При биомикроскопии выявлена сублюк-
сация ИОЛ кверху, ротация торической ИОЛ с 170° до 71°. Проведено транссклеральное подшивание линзы к эпис-
клере в соответствии с осью астигматизма.
Результаты. На следующий день после подшивания торической ИОЛ выявлена офтальмогипертензия, острота зре-
ния составила 0,2 н/к, через 10 дней биомикроскопировалось стабильное положение торической линзы в проекции 
170°, рефракция составила sph –0,25 cyl –0,25 ax 51, острота зрения –0,7 н/к, тонометрическое ВГД – 21 мм рт.ст. Спу-
стя 10 месяцев положение ИОЛ стабильное, острота зрения – 0,8 н/к, ВГД – 20 мм рт.ст.
Заключение. Описанный клинический случай иллюстрирует высокую вероятность ротации и сублюксации тори-
ческой линзы в случае несостоятельности связочного аппарата хрусталика. Данный факт может способствовать ре-
комендации применения первичной шовной фиксации интраокулярной линзы. Транссклеральное подшивание ИОЛ  
гарантирует стабильное положение линзы в задней камере в течение длительного срока наблюдения.
Ключевые слова: катаракта, глаукома, факоэмульсификация, интраокулярная линза, экстракция катаракты, то-
рическая интраокулярная линза
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ABSTRACT
Purpose. To evaluate the clinical efficacy of suturing subluxed toric IOL in a patient with compensated glaucoma.
Material and methods. Patient B., 69 years old, diagnosis on the admission: «complicated cataract, open-angle advanced 
stabilized glaucoma with normal intraocular pressure, mixed astigmatism of both eyes», visual acuity of the left eye –0.1 sph 
+2.0 cyl –4.0 ax 170 = 0.3; OS – 19 mm Hg. Phacoemulsification of the left eye was performed, during which insolvency of 
the zinc ligaments was revealed, after which a capsular tension ring and RayOne toric lens sph +22.5 cyl +4.5 at an angle of 
170° were implanted. The next day the vision was 0.6 sph –0.5 cyl –0.5 ax 170 = 0.7. After 5 days, the patient complained of 
decreased vision (VIS OS = 0.2 sph +2.0 cyl –6.0 ax 70 = 0.4), diplopia, pronounced «Halo» and «Glare» phenomena. Biomi-
croscopy revealed subluxation of the IOL upwards, rotation of toric IOL from 170° to 71°. Transscleral suturing of the lens 
to the episclera in accordance with the axis of astigmatism was performed.
Results. The next day after toric IOL implantation ophthalmohypertension was detected, visual acuity was 0.2 n/w, 10 days 
later biomicroscopy showed stable toric lens position in 170° projection, refraction was sph –0.25 cyl –0.25 ax 51, visual 
acuity –0.7 n/w, tonometric intraocular pressure – 21 mm Hg. After 10 months – IOL position is stable, BCVA – 0.8, intraoc-
ular pressure – 20 mm Hg.
Conclusion. This case illustrates a high probability of toric lens rotation and subluxation in case of lens ligament failure. 
This fact may contribute to the recommendation of primary suture fixation of the intraocular lens. Transscleral suturing of 
the IOL guarantees a stable position of the lens in the posterior chamber during long-term follow-up.
Key words: cataract, glaucoma, phacoemulsification, intraocular lens, cataract extraction, toric intraocular lens
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Астигматизм более 1,0 дптр встречается в 36% случа-
ев [1], а роговичный астигматизм более 0,5 дптр выявля-
ется у 77% населения [2]. 

Для обеспечения высокого качества зрения в после
операционном периоде, помимо восстановления про-
зрачности оптических сред, следует компенсировать реф-
ракционные нарушения, в том числе роговичный астиг-
матизм. Стандартным методом коррекции астигматизма 
при хирургическом лечении катаракты является исполь-
зование торической интраокулярной линзы (ИОЛ) [3–5]. 

У пациентов с осложненной катарактой и глаукомой 
в 34–46% случаев встречается несостоятельность свя-
зочного аппарата хрусталика [6, 7]. Для стабилизации 
капсульного мешка используют дополнительные им-
плантаты (внутрикапсульные кольца, крючкообразные 
ирис-ретракторы), а при значительном дефекте цинно-
вых связок применяют шовную фиксацию ИОЛ. 

Использование торической ИОЛ у пациентов с ос-
ложненной катарактой и глаукомой сопровождается ри-
ском снижения ротационной стабильности линзы и по-
вышения сублюксации комплекса «ИОЛ + капсульный 
мешок» в послеоперационном периоде [8, 9]. В связи с 
этим при несостоятельности связочного аппарата хру-
сталика имплантация торической линзы должна сопро-
вождаться шовной фиксацией и позиционированием ее 
в соответствии с осями астигматизма.

ЦЕЛЬ

Оценить клиническую эффективность подшивания 
сублюксированной торической ИОЛ у пациента с ком-
пенсированной глаукомой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Пациент В., 69 лет, обратился с жалобами на снижение 
зрения обоих глаз. При поступлении в отделение остро-

та зрения правого глаза составила 0,1 sph +3,0 cyl −4,5  
ax 180 = 0,4; левого – 0,1 sph +2,0 cyl −4,0 ax 170 = 0,3; 
тонометрическое внутриглазное давление (ВГД): OD – 
21 мм рт.ст., OS – 19 мм рт.ст. По классификации LOCS 
III (The Lens Opacities Classification System III), на пра-
вом глазу выявлено помутнение хрусталика с плотно-
стью ядра NC3 (nucleus color), на левом – NC4. Боль-
ной наблюдается с глаукомой обоих глаз в течение 3 
лет, инстиллирует в оба глаза комбинированный пре-
парат β-адреноблокатора и ингибитора карбоангидра-
зы, а также синтетический аналог простагландина F2α . 
После стандартной диагностики по глаукоме и ката-
ракте (визометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, 
гониоскопия, периметрия, кератопахиметрия, биоме-
трия глаза, расчет ИОЛ) был выставлен диагноз «ослож-
ненная катаракта, открытоугольная развитая стабили-
зированная с нормальным внутриглазным давлением 
глаукома, смешанный астигматизм обоих глаз». При 
биомикроскопии выявлена активная реакция зрачка, 
неполное помутнение хрусталика; признаков слабости 
связочного аппарата хрусталика не обнаружено. Для 
компенсации роговичного астигматизма был произ-
веден расчет торической ИОЛ в электронном кальку-
ляторе Raytrace Premium IOL Calculator, с индивидуаль-
ным подбором ИОЛ Rayner RayOne toric sph +22,5 cyl 
+4,5 (Rayner Group, Великобритания) (рис. 1).

Факоэмульсификация левого глаза начиналась по 
стандартной методике: формирование 2 парацентезов 
на 1 и 8 часах, роговичного тоннеля 2,2 мм и капсуло-
рексиса диаметром 6 мм. Во время факофрагментации 
и аспирации хрусталиковых масс выявлена несостоя-
тельность цинновых связок, после чего имплантирова-
но внутрикапсульное кольцо с последующим удалением 
остатков ядра хрусталика и кортикальных масс. Далее в 
наполненный вискоэластиком капсульный мешок им-
плантирована линза RayOne toric sph +22,5 cyl +4,5 под 
углом 170°, произведена аспирация вискоэластика и ги-
дратация парацентезов и тоннеля. 

На следующий день зрение составило 0,6 sph −0,5 
cyl –0,5 ax 170 = 0,7. Через 5 дней пациент обратился 
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Рис. 1. Калькулятор интраокулярной линзы RayOne toric (Rayner) sph +22,5 cyl +4,5 ax 170°

Fig. 1. RayOne toric intraocular lens calculator (Rayner) sph +22.5 cyl +4.5 ax 170°

с жалобами на снижение зрения (VIS OS = 0,2 sph +2,0 
cyl –6,0 ax 70 = 0,4), диплопию, выраженные феномены 
«гало» и «глэр». При биомикроскопии выявлена сублюк-
сация ИОЛ кверху, ротация торической ИОЛ с 170° до 
71° (рис. 2).

На следующий день проведена вторая операция: при 
помощи вискоэластика и манипулятора линза вывихну-
та из капсульного мешка в переднюю камеру; капсульное 
кольцо удалено из капсульного мешка, капсульная сумка 
сохранена в задней камере. Поместив торическую ИОЛ в 
заднюю камеру на капсульный мешок, исключили риск 
люксации линзы в витреальную полость во время под-
шивания, а также обеспечили стабильное положение ее 

Рис. 2. Состояние блока «ИОЛ + капсульное кольцо + капсульный мешок» через 5 дней после фако
эмульсификации. Сублюксация ИОЛ кверху, ротация торической линзы с 170° до 70°, рефракция: sph 
+2,25 cyl –6,25 ax 71

Fig. 2. Condition of the block «IOL + capsular ring + capsular bag» 5 days after phacoemulsification. IOL 
subluxation to the top, toric lens rotation from 170° to 70°, refraction: sph + 2.25 cyl –6.25 ax 71

с возможностью ротации в соответствии с осью астиг-
матизма. После чего с наружной стороны на 9 часах в  
3 мм от лимба транссклерально в заднюю камеру прове-
дена игла с нитью полиамид 10/0, произведено проши-
вание края оптической части ИОЛ, и далее через инсу-
линовую иглу-проводник шовная игла выведена транс-
склерально в 1 мм от места вкола, где оба конца нити 
связаны друг с другом узловым швом. Таким же спосо-
бом ИОЛ подшита с другой стороны на 3 часах (рис. 3). 
Из-под линзы пинцетом удален капсульный мешок. На-
тягивая нити с двух сторон, ИОЛ центрировалась с осью 
170°, концы нити завязаны на склере, далее наложены 
швы на конъюнктиву. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На следующий день после подшивания торической 
ИОЛ выявлена офтальмогипертензия, острота зрения 
составила 0,2 н/к, при биомикроскопии визуализирова-
лись единичные складки десцеметовой оболочки. Было 
рекомендовано продолжить гипотензивную, противо-
воспалительную и антибиотикотерапию. Через 10 дней 
биомикроскопировалось стабильное положение тори-
ческой линзы в проекции 170° (рис. 4), рефракция соста-
вила sph –0,25 cyl –0,25 ax 51, острота зрения – 0,7 н/к, 
тонометрическое ВГД – 21 мм рт.ст. Спустя 10 месяцев 
наблюдений – положение ИОЛ стабильное, острота зре-
ния – 0,8 н/к, ВГД – 20 мм рт.ст.

 На данный момент разработаны различные вариан-
ты фиксации торической ИОЛ, которые предотвращают 
ее ротацию и децентрацию в послеоперационном пери-

Рис. 4. Расположение торической ИОЛ через 10 дней после подшивания; положение стабильное – 
170°, рефракция – sph –0,25 cyl –0,25 ax 50

Fig. 4. Toric IOL location 10 days after suturing, position stable – 170°, refraction – sph –0.25 cyl –0.25 ax 50

Рис. 3. Интраоперационная транссклеральная фиксация торической 
ИОЛ с осью 170°. Стрелками указаны швы, один конец которых фик-
сирован на оптической части ИОЛ, другой – прошит транссклерально и 
подшит к эписклере в 3 мм от лимба

Fig. 3. Intraoperative transscleral fixation of toric IOL with 170° axis. The 
arrows indicate sutures, one end of which is fixed on the optical part of the 
IOL, the other end is transscleral and sutured to the episclera 3 mm from 
the limbus

оде. Предложены методы центрации и фиксации линзы в 
сформированном заднем капсулорексисе: имплантиро-
ванная ИОЛ фиксируется на капсульный мешок оптиче-
ской частью за передний и задний капсулорексисы од-
номоментно. Другой способ позволяет имплантировать 
ИОЛ в капсульный мешок с фиксацией оптической части 
только в переднем или заднем капсулорексисе [10–12]. 

Также применяют зазубренное внутрикапсульные 
кольцо AcriClip (Carl Zeiss Meditec) (рис. 5), в петлю кото-
рого вставляется гаптический элемент торической лин-
зы, что позволяет центрировать и фиксировать ИОЛ [13]. 

П.А. Перевозчиков и соавт. предлагают трансскле-
ральную фланцевую фиксацию внутрикапсульного коль-
ца с имплантацией торической ИОЛ, что, по мнению ав-
торов, позволяет установить торическую ИОЛ в физи-
ологическом положении внутри капсульного мешка и 
по оси роговичного астигматизма независимо от места 
подшивания кольца [14].

Описан случай транссклеральной фиксации тори-
ческой линзы в глазу с афакией и астигматизмом, как 
результатом сквозной кератопластики, в котором по-
сле формирования склеральных лоскутов в одном ме-
ридиане проведено прошивание склеры с наружной сто-
роны в сторону роговичного тоннеля, далее прошиты  
2 гаптических элемента, после чего ИОЛ имплантирова-
на и центрирована в задней камере за счет натягивания 
нитей. Нити завязаны в ранее сформированных скле-
ральных ложах. Автор представленного случая демон-
стрирует стабильную фиксацию торической ИОЛ вне за-
висимости от высокого астигматизма и отсутствия под-
держки со стороны капсульного мешка [15].

Также представлены методики подшивания тори-
ческой ИОЛ к радужке, в которых при помощи двух уз-
ловых швов центрируют линзу в соответствующей оси 
астигматизма [16–18].

Таким образом, представленный клинический слу-
чай и обзор существующих методов шовной фиксации 
торической линзы демонстрируют возможности стаби-
лизации положения линзы в отдаленном послеопераци-
онном периоде с соответствующими высокими зритель-
ными результатами.
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Рис. 5. Зазубренное капсульное кольцо AcriClip (Carl Zeiss Meditec) для 
фиксации торической ИОЛ

Fig. 5. AcriClip serrated capsule ring (Carl Zeiss Meditec), for toric IOL fixation

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Описанный клинический случай иллюстрирует вы-
сокую вероятность ротации и сублюксации торической 
линзы в случае несостоятельности связочного аппара-
та хрусталика. Данный факт может способствовать ре-
комендации применения первичной шовной фиксации 
интраокулярной линзы. Транссклеральное подшивание 
ИОЛ гарантирует стабильное положение линзы в зад-
ней камере в течение длительного срока наблюдения.
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