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Близорукость является одной из актуальных проблем офтальмологии, значительно 
ограничивая возможность занятия спортом, выбора профессии, трудоспособность 
в молодом и зрелом возрасте, поэтому вопрос эффективного и безопасного хирур-
гического ее лечения остается актуальным на сегодняшний день. Современные 
методы кераторефракционной хирургии позволяют решить ряд задач: сохранение 
нативной формы роговицы при коррекции первичных рефракционных нарушений; 
восстановление нативной формы роговицы при коррекции индуцированных реф-
ракционных нарушений; запланированное изменение нативной формы роговицы в 
определенных ситуациях (мультифокальная и тканесохраняющая абляция). Важней-
шей составляющей успеха кераторефракционных операций в условиях роста коли-
чества и популярности рефракционной хирургии является ряд факторов со стороны 
пациента, значительно, хоть и не напрямую, влияющих на степень удовлетворенно-
сти результатами лазерной коррекции. К этим факторам относятся психологический 
портрет пациента, состояние передней поверхности глаза, постоянная полная кор-
рекция очками/МКЛ, сохранение нативного баланса аберраций, состояние перифе-
рических отделов сетчатки.
Ключевые слова: кераторефракционная хирургия, миопия, синдром сухого глаза, 
астенопический синдром
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Myopia is one of the urgent problems of ophthalmology, significantly limiting the 
possibility of playing sports, choosing a profession, working capacity at a young and 
mature age, and therefore the issue of effective and safe surgical treatment remains 
relevant today. Modern methods of keratorefractive surgery allow solving a number of 
problems: preservation of the native shape of the cornea during the correction of primary 
refractive disorders; restoration of the native form of the cornea in the correction of 
induced refractive disorders; planned change in the native shape of the cornea in certain 
situations (multifocal and tissue-preserving ablation). The most important component 
of the success of keratorefractive surgery in the context of the growing number and 
popularity of refractive surgery is a number of factors on the part of the patient, which 
significantly, although not directly, affect the degree of satisfaction with the results of laser 
correction. These factors include: the psychological portrait of the patient, the state of the 
anterior surface of the eye, permanent full correction with glasses/SCL, the preservation 
of the native balance of aberrations, the state of the peripheral parts of the retina.
Keywords: keratorefractive surgery, myopia, dry eye syndrome, asthenopic syndrome

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
По данным Всемирной организации здравоохранения, свыше 2,2 миллиарда лю-

дей на всей планете живут с теми или иными нарушениями зрения, причем более 
одного миллиарда зафиксированных случаев являются следствием отсутствия ка-
кой-либо профилактики или лечения [1]. Ежегодно наблюдается увеличение пред-
ставленных показателей, прирост составляет 2–5% в год. 

Близорукость является одной из актуальных проблем офтальмологии, по данным 
разных авторов, миопия встречается примерно у 15–80% (в среднем 25%) населения 
земного шара, из них у 15% – миопия высокой степени. Миопия высокой степени 
является частой причиной инвалидности, значительно ограничивает возможность 
занятия спортом, выбора профессии, трудоспособность в молодом и зрелом возрас-
те, поэтому вопрос эффективного и безопасного хирургического лечения остается 
актуальным на сегодняшний день [2].

Одной из самых главных причин падения зрения является нарушение в оптиче-
ской системе глаза вследствие изменения формы глазного яблока, при этом оптиче-
ская ось глаза удлиняется или укорачивается. 

Факторы успеха проведения эксимерлазерной коррекции

mailto:olga.dolgoshey@gmail.com


415«Офтальмология. Восточная Европа», 2022, том 12, № 4

Оригинальные исследования
Original Research

Изменения формы бывают нескольких видов: миопия, гиперметропия, астигма-
тизм и пресбиопия. Методы коррекции аномалий рефракции могут быть консерва-
тивными (очки, контактные линзы (мягкие, жесткие, склеральные, ортокератология)) 
и хирургическими (имплантация факичных ИОЛ, рефракционная замена хрустали-
ка, лазерная коррекция (поверхностные, клапанные, интрастромальные методы)). 
Согласно данным Refractive Surgery Council (RSC), средний годовой прирост коли-
чества кераторефракционных операций (КРО) в США составил порядка 7,5% в тече-
ние последних трех лет, что говорит о том, что данный вид коррекции эффективен  
и безопасен. Предполагается, что если подобная тенденция сохранится, то в ближай-
шее время ежегодное количество КРО превысит 1 млн, и это только в США.

Наблюдающийся рост числа рефракционных операций повышает роль врача-хи-
рурга в выработке мотивационных критериев пациента при принятии решения об 
оперативном вмешательстве. Устоявшаяся парадигма об успешности рефракцион-
ных операций в последние годы дополняется появлением требований к установле-
нию факторов успешного проведения операции и со стороны пациента.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка клинико-функциональных результатов рефракционной хирургии на ос-

новании различных факторов.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 82 пациента (158 глаз) с различными видами реф-

ракционных аномалий (миопия, простой, сложный миопический астигматизм) в воз-
расте от 18 до 36 лет. 

Офтальмологическое обследование включало выполнение визометрии, авто-
рефкератометрии, кератотопографии, пахиметрии, биомикроскопии, офтальмо-
скопии и аберрометрии. До операции среднее значение остроты зрения с макси-
мальной наилучшей коррекцией составило 0,21±0,12 (от 0,05 до 0,5). Величина сфе-
рического компонента по авторефрактометрии варьировала от –1,5 до –6,5 дптр 
(в среднем –3,8±1,36 дптр), а цилиндрического – от –0,75 до –3,25 дптр (в среднем  
–1,52±1,14 дптр). Средние показатели кератометрии по данным кератотопографии 
выглядели следующим образом: слабая ось – 40,54±1,2 дптр (от 38,5 до 45,7 дптр), 
сильная ось – 44,7±1,5 дптр (от 40,4 до 49,8 дптр). Толщина роговицы в центральной 
зоне варьировала от 480 до 575 мкм и в среднем составила 512,6±32,7 мкм.

Проведение лазерной коррекции зрения выполняли по методике LASIK Custom Q  
(с учетом конической константы и сохранения нативного баланса аберраций) на 
эксимерлазерной установке Wavelight EX 200 Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX 
(США) с использованием автоматического микрокератома Moria Evolution 3 (Фран-
ция) с толщиной клапана 90 или 130 мкм. Диаметр роговичного клапана составлял 
9,0–9,5 мм в зависимости от кривизны роговицы. Оптическая зона была равной  
6,3 мм, переходная зона – 1,2 мм. Все операции проведены под местной анестезией 
(раствор тетракаина 1%). В послеоперационном периоде назначали комбинирован-
ный раствор антибиотика с дексаметазоном в течение двух недель и увлажняющие 
препараты, содержащие гиалуроновую кислоту, сроком на два месяца. Динамиче-
ское наблюдение пациентов выполнялось в сроки: через сутки, на 7-й день, а также 
через 1 и 6 месяцев после операции.
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�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе хирургического вмешательства и в послеоперационном периоде ни в од-

ном случае осложнений не наблюдалось. В течение 3–4 часов после лазерной кор-
рекции пациенты отмечали небольшой дискомфорт, светобоязнь и слезотечение,  
не требовавшие применения обезболивающих препаратов. Существенных измене-
ний в показателях толщины роговицы при динамическом наблюдении в послеопе-
рационном периоде не было выявлено.

Средняя острота зрения через день после операции по сравнению с доопера-
ционным значением повысилась на 0,7 и составила 0,89±0,11(р>0,05), через 7 дней 
после операции составила 0,92±0,1 (р<0,01), через 1 месяц достигала значения 
0,98±0,12. В ходе послеоперационного наблюдения нами не было отмечено отрица-
тельных замечаний со стороны пациентов. 

Современные методы кераторефракционной хирургии позволяют решить ряд 
задач: сохранение нативной формы роговицы при коррекции первичных рефракци-
онных нарушений; восстановление нативной формы роговицы при коррекции ин-
дуцированных рефракционных нарушений; запланированное изменение нативной 
формы роговицы в определенных ситуациях (мультифокальная и тканесохраняю-
щая абляция). 

Важнейшей составляющей успеха кераторефракционных операций, помимо вы-
явления глазной патологии, расчета программы коррекции и технических моментов, 
является ряд факторов, не имеющих отношения непосредственно к хирургии, одна-
ко отсутствие достаточного внимания к ним может привести к неудовлетворенности 
пациентами результатами лазерной коррекции при самой блестяще проведенной 
операции.

По нашему мнению, к таким факторам относятся психологический портрет паци-
ента, состояние передней поверхности глаза, постоянная полная коррекция очками/
МКЛ, сохранение нативного баланса аберраций, состояние периферических отде-
лов сетчатки.

Психологическое состояние пациента на дооперационном этапе оказывает зна-
чительное влияние как на решение получить хирургическое лечение, так и на сте-
пень удовлетворенности после операции [6]. Идеальный кандидат для рефракцион-
ной хирургии должен понимать сопряженные риски, иметь стабильную рефракцию, 
что особенно важно при проведении операции у пациентов в возрасте 18–20 лет, 
т.  к. КРО не останавливает рост глаза, и в случае продолжающейся его элонгации 
пациент будет иметь регресс операционного эффекта в ближайшие несколько лет 
после проведения коррекции и, соответственно, разочарование в результате про-
веденной операции. Необходимым является также понимание уровня ожиданий, 
т. к. некоторые пациенты связывают проведение операции с началом новой жизни, 
отличной от прежней, надеждой на изменение качественных характеристик зрения 
(контрастная чувствительность, зрение в сумерках и темноте), однако стоит тщатель-
но разъяснить пациенту, что все характеристики его зрения останутся прежними, а 
целью проведения операции является уменьшение зависимости пациента от очков / 
контактных линз. Также стоит быть весьма осторожными с избыточно тревожными, 
мнительными пациентами, типом личности «А», пациентами, стремящимися пере-
ложить на врача принятие решения о проведении операции. Пациент, готовящий-
ся к эксимерлазерной коррекции, должен быть соматически здоров, без сахарного 
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диабета в анамнезе, ревматоидного артрита, системной иммуносупрессии, а также 
не быть в состоянии беременности или грудного вскармливания.

При проведении кераторефракционных операций важным является сохранение 
нативного баланса естественных аберраций глаза пациента. В случае проведения 
операции без учета коэффициента асферичности происходит изменение формы 
роговицы с вытянутого эллипсоида на уплощенный эллипсоид, что индуцирует сфе-
рические аберрации и приводит к низкому качеству зрения в сумеречное время.  
В исследованиях ученых Качалиной Г.Ф., Кишкина Ю.И. [3] отмечено, что технология 
с алгоритмом абляции по конической константе показала свою эффективность, было 
выявлено незначительное увеличение аберраций после операции. Вследствие это-
го достигнуто более высокое качество зрения. Также в работе Gatinel D., Haouat M. 
[4] продемонстрировано, что использование величины конической константы при 
абляции роговицы уменьшает величину индуцированных сферических аберраций 
[4]. Полученные в данном исследовании результаты подтверждают высокую эффек-
тивность и предсказуемость использования методики с алгоритмом абляции с уче-
том конической константы у пациентов с миопией и астигматизмом. 

Значимым моментом на этапе предоперационной диагностики является тщатель-
ный осмотр периферии сетчатки в условиях медикаментозного мидриаза с исполь-
зованием трехзеркальной линзы Гольдмана и при необходимости проведения ба-
рьерной лазерной коагуляции периферических ретинальных дистрофий. Согласно 
данным исследований частота отслойки сетчатки после LASIK составляет 0,06% [5]. 
Механизм данного осложнения заключается в следующем: при установке вакуумно-
го кольца глаз, являясь замкнутой системой, деформируется вдоль переднезадней 
оси с соответствующим увеличением своего диаметра, при этом ввиду сокращения 
по горизонтальной оси происходит уменьшение его экваториального размера. По-
сле прекращения действия вакуума декомпрессия приводит к резкому сокраще-
нию в противоположном направлении. Подобная деформация совместно с удар-
ной волной от работы эксимерного лазера может индуцировать заднюю отслойку 
стекловидного тела и витреоретинальные тракции. Учитывая тот факт, что лазерная 
коррекция проводится условно здоровым пациентам, основным запросом которых 
является улучшение качества жизни, отслойка сетчатки в послеоперационном пе-
риоде может стать весьма драматичным осложнением как для пациента, так и для 
хирурга.

Огромное внимание при проведении ЭЛК следует уделять состоянию передней 
поверхности глаза. Как правило, большинство пациентов, планирующих проведение 
операции, имеют весьма длительный стаж использования контактных линз и, соот-
ветственно, сопутствующий синдром сухого глаза (ССГ). Кроме того, сама по себе ЭЛК 
провоцирует возникновение ССГ. Патогенетическими звеньями нарушения слезо- 
образования при проведении операции являются повреждение нервных волокон 
субэпителиального сплетения Райзера, нарушение нейротрофической функции, ги-
бель бокаловидных клеток конъюнктивы, реактивная воспалительная асептическая 
реакция, вторичная метаболическая альтерация и нарушение адгезии слезной плен-
ки к измененной роговице.

При формировании роговичного клапана (операции LASIK, фемтоLASIK) или при 
абляции эпителия при проведении ФРК происходит разрушение субэпителиально-
го нервного сплетения Райзера, что приводит к временной деиннервации роговицы 
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и нарушению функционирования нормальной рефлекторной дуги рефлекса слезо- 
образования. На фоне реактивного увеличения слезопродукции в раннем послео-
перационном периоде наблюдается ее угнетение в течение дальнейшего послеопе-
рационного периода с последующим восстановлением к 8–12-му мес. после прове-
дения клапанных операций и к 5–6 мес. после проведения ФРК. Вторым моментом, 
неразрывно связанным с деиннервацией роговицы, является развитие нейротрофи-
ческой эпителиопатии, которая в свою очередь вносит вклад в развитие таких сим-
птомов, как затуманивание и нестабильность зрения, жжение, слезотечение, ощу-
щение инородного тела, светобоязнь, покраснение. Восстановление нормального 
функционирования слезного комплекса и всех показателей, которые используются 
для его оценки, происходит к 8–12-му мес. после проведения LASIK, фемтоLASIK и к 
5–6-му месяцу после проведения ФРК, что абсолютно коррелирует со сроками реин-
нервации роговицы. Транзиторный синдром сухого глаза является важной рефрак-
ционной проблемой. Слезная пленка, выстилая переднюю поверхность роговицы, 
выравнивает все неровности эпителия, создавая таким образом ту идеальную опти-
ческую линзу, через которую преломляется солнечный свет. В случае нарушения ее 
структуры солнечные лучи неравномерно преломляются на ее поверхности и вместо 
того, чтобы собираться на сетчатке в одну точку, формируют пятно светорассеяния, 
которое и описывает пациент в виде неидеального качества зрения после операции.

Применение адекватной слезозаместительной терапии в послеоперационном 
периоде является обязательным фактором успеха проведения КРО.

Второй по частоте встречаемости причиной неудовлетворенности пациентом ре-
зультатами лазерной коррекции является послеоперационный астенопический син-
дром (АС). Он проявляется повышенной зрительной утомляемостью, дискомфортом 
и болью в глазах, нарушением работы на близком расстоянии, периодически возни-
кающим бинокулярным двоением, сложностью в перефокусировке взгляда с даль-
него на близкое расстояние, нечеткостью, размытостью рассматриваемых изобра-
жений. Приспособление к эмметропической рефракции у данных пациентов может 
вызывать дискомфорт, головную боль и зрительное переутомление даже при незна-
чительных зрительных нагрузках, что ведет к ухудшению их субъективного статуса.

Известно, что частота возникновения гетерофории и ее величина находятся в 
прямой зависимости от фузионных резервов, поэтому пациенты с компенсирован-
ной гетерофорией редко предъявляют жалобы. При ее субкомпенсации, а тем более 
декомпенсации бинокулярных функций клинически могут проявляться субъектив-
ные симптомы, возникающие при выполнении работ вблизи, что выражается в виде 
астенопических жалоб и диплопии [7]. В результате лазерного рефракционного вме-
шательства происходят изменения анатомо-оптических параметров органа зрения, 
что ведет к образованию новых аккомодационно-конвергенционных связей. Дан-
ные изменения у пациентов с компенсированной гетерофорией могут послужить 
причиной ее декомпенсации и привести к возникновению послеоперационного АС 
[32, 35, 39, 40].

Необходимо также обращать внимание на пациентов с нарушениями бинокуляр-
ного зрения в анамнезе и проводить более тщательное обследование их бинокуляр-
ного статуса. Данные пациенты должны быть проинформированы о возможности 
возникновения астенопии после КРО и необходимости ее коррекции. Рефракцион-
ная операция, избавляя пациентов от очков и контактных линз, не может полностью 
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устранить имеющиеся у них нарушения равновесия между аккомодацией и конвер-
генцией. Это может объясняться тем, что существование сформировавшейся пато-
логической системы не прекращается с устранением этиологического фактора [8]. 
Комплекс профилактических мероприятий (функциональная и медикаментозная те-
рапия), направленных на восстановление аккомодационной и бинокулярной функ-
ции в дооперационном периоде у пациентов с риском возникновения астенопии, в 
послеоперационном периоде позволяет повысить степень удовлетворенности ре-
зультатами операции.

�� ВЫВОДЫ
1.	 Выполнение лазерной коррекции по методике LASIK Custom Q (на эксимерлазер-

ной установке Wavelight EX 200 Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX (США)) с ис-
пользованием автоматического микрокератома Moria Evolution 3 (Франция) дает 
высокопрогнозируемые, стабильные и безопасные результаты. 

2.	 Тщательная диагностика, выявление групп риска неблагоприятного исхода КРО и 
подробная беседа с пациентом позволяют существенно повысить удовлетворен-
ность результатами КРО.
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Введение. Соматические заболевания у лиц с сенильной катарактой приводят к ме-
таболическим и структурным нарушениям разной локализации и степени выражен-
ности.
Цель исследования. Провести анализ коморбидного состояния у лиц с сенильной 
катарактой.
Материалы и методы. Ретроспективно проведен анализ амбулаторных карт и исто-
рий болезни 173 пациентов независимой выборки с диагнозом «сенильная катарак-
та», поступивших на плановое стационарное хирургическое лечение в ГАУЗ «Кузбас-
ская областная клиническая больница им. С.В. Беляева» г. Кемерово в 2017–2021 гг. 
Из выборки исключены пациенты с осложненной, травматической и врожденной 
катарактой. Учитывались как анамнестические данные, так и данные соматического 
состояния пациентов на момент операции. Оценка проведена по декадам жизни че-
ловека: моложе 40 лет, 41–50 лет, 51–60 лет, 61–70 лет, 71–80 лет и старше 80 лет. Для 
расчета индекса коморбидности использовали методику Charlson.
Результаты. Оценка коморбидного статуса пациентов проведена в два этапа. На 
первом этапе изучены характер и частота соматических заболеваний в группах по 
декадам жизни. На втором этапе анализ сопутствующей общей соматической пато-
логии проведен с учетом совокупности заболеваний у каждого пациента (индиви-
дуальный индекс коморбидности) и в целом в группе по декадам жизни (групповой 
индекс коморбидности) с помощью методики Charlson. 
Выводы. 1. Наибольший прирост индекса коморбидности соматической патологии 
отмечен в декаде 51–60 лет у лиц с сенильной катарактой. 2. Среди сопутствующих 
соматических заболеваний превалировали: заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы – 129 (74,6%); нарушение углеводного обмена – 35 (20,2%); заболевания цен-
тральной нервной системы – 33 (19,1%), опорно-двигательного аппарата – 30 (17,3%), 
дыхательной системы – 19 (11,0%).
Ключевые слова: сенильная катаракта, возраст, соматические заболевания, индекс 
коморбидности
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Somatic diseases of individuals with senile cataract lead to metabolic and 
structural disorders of different localization and severity. 
Purpose of the study. To analyze the comorbid condition in individuals with senile 
cataract.
Materials and methods. A retrospective analysis of outpatient charts and case histories 
of 173 patients of an independent sample with a diagnosis of "senile cataract" admitted 
for planned inpatient surgical treatment at the "Kuzbass Regional Clinical Hospital named 
after S.V.  Belaev", Kemerovo, in 2017–2021. Patients with complicated, traumatic and 
congenital cataract were excluded from the sample. Both the data of the somatic state 
of patients at the time of the operation, and transferred in the anamnesis, were taken 
into the account. The assessment was carried out by decades of human life: younger than 
40 years old, 41–50 years old, 51–60 years old, 61–70 years old, 71–80 years old and over 
80 years old. The comorbidity index was calculated using the Charlson method. 
Results. The assessment of the comorbid background of patients carried out in two 
stages. At the first stage, the nature and frequency of somatic diseases in the groups 
by decades of life were studied. At the second stage, the analysis of co-morbid general 
somatic pathology was carried out taking into account the totality of diseases of each 
patient (individual comorbidity index), and in the group by decades of life overall (group 
comorbidity index) using the Charlson technique.
Conclusions. 1. The greatest increase in the comorbidity index of somatic pathology was 
found in the 51–60 years decade in persons with senile cataract. 2.  Among comorbid 
somatic diseases the following prevailed: cardiovascular diseases  – 129 (74.6%); 
carbohydrate metabolism disorders – 35 (20.2%); central nervous system diseases – 33 
(19.1%); musculoskeletal system – 30 (17.3%); respiratory system – 19 (11.0%).
Keywords: senile cataract, age, somatic diseases, index of comorbidity

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Интерес к старческой катаракте обусловлен, несомненно, старением населения 

планеты и, соответственно, ростом числа лиц с сенильной катарактой. Большинство 
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эпидемиологических изысканий, посвященных сенильной катаракте, касаются рас-
пространенности катаракты в регионе, стране, на континенте, в мире, среди лиц раз-
ного возраста [1]. Установлено, что возникновение катаракты имеет четкую зависи-
мость от возраста. Следовательно, связанные со старением метаболические и струк-
турные нарушения играют решающую роль и в нарушении метаболизма хрусталика. 
Какие сопутствующие соматические заболевания имеются у лиц с катарактой и в 
каком возрасте – эти вопросы изучены недостаточно. В связи с этим и инициировано 
настоящее исследование.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ коморбидного состояния у лиц с сенильной катарактой.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ретроспективно проведен анализ амбулаторных карт и историй болезни 173 па-

циентов независимой выборки с диагнозом «сенильная катаракта», поступивших на 
плановое стационарное хирургическое лечение в ГАУЗ «Кузбасская областная кли-
ническая больница им. С.В. Беляева» г. Кемерово в 2017–2021 гг. Из выборки исклю-
чены пациенты с осложненной, травматической и врожденной катарактой. Учитыва-
лись как анамнестические данные, так и данные соматического состояния пациентов 
на момент операции. Оценка проведена по декадам жизни человека: моложе 40 лет, 
41–50 лет, 51–60 лет, 61–70 лет, 71–80 лет и старше 80 лет. Для расчета индекса ко-
морбидности использовали методику Charlson [2]. Статистическая обработка полу-
ченных данных проведена с применением ППП Мicrosoft Ехсеl 2007.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
В анализируемой когорте пациентов преобладали лица в возрасте 61–70  лет 

(см. рисунок).
Оценка коморбидного статуса пациентов проведена в два этапа. На первом этапе 

изучены характер и частота соматических заболеваний в группах по декадам жиз-
ни (табл. 1). У пациентов с сенильной катарактой, имеющих сопутствующие сомати-
ческие заболевания, превалировали: заболевания сердечно-сосудистой системы 

Возрастной состав независимой выборки лиц с сенильной катарактой (n=173)
Age distribution of an independent sample of people with senile cataract (n=173)
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(гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, постинфарктный кардио- 
миосклероз)  – 129 (74,6%); нарушение углеводного обмена (сахарный диабет 2-го 
типа)  – 35 (20,2%); заболевания центральной нервной системы (хроническая ише-
мия головного мозга, острое нарушение мозгового кровообращения) – 33 (19,1%); 
заболевания опорно-двигательного аппарата (остеохондроз, артроз суставов) – 30 
(17,3%); заболевания дыхательной системы (бронхиальная астма, хроническая об-
структивная болезнь легких) – 19 (11,0%).

На втором этапе анализ сопутствующей общей соматической патологии прове-
ден с учетом совокупности заболеваний у каждого пациента (индивидуальный ин-
декс коморбидности) и в целом в группе по декадам жизни (групповой индекс ко-
морбидности) с помощью методики Charlson (табл. 2).

Из представленных в табл. 2 данных видно, что отмечается рост индекса комор-
бидности, что связано со старением и увеличением числа заболеваний у отдельного 
пациента. В динамике наибольший прирост индекса коморбидности отмечен в дека-
де 51–60 лет. В возрасте старше 60 лет абсолютный показатель коморбидности рас-
тет стабильно в 1,4 раза, без скачков.

Таблица 1
Коморбидный статус пациентов с сенильной катарактой (n=173)
Table 1
Comorbid status of patients with senile cataract (n=173)

Сопутствующая 
соматическая 
патология

Возрастные группы пациентов с диагнозом «сенильная катаракта»
<40 лет, 
n=4 (%)

41–50 лет, 
n=10 (%)

51–60 лет, 
n=33 (%)

61–70 лет, 
n=64 (%)

71–80 лет, 
n=40 (%)

>80 лет, 
n=22 (%)

Заболевания сер-
дечно-сосудистой 
системы

0 3 (30,00) 22 (66,66) 48 (75,00) 36 (90,00) 20 (90,91)

Заболевания нерв-
ной системы 0 1 (10,00) 3 (9,09) 11 (17,19) 9 (22,50) 9 (40,91)

Онкологические 
заболевания 0 0 0 0 2 (5,00) 2 (9,09)

Заболевания дыха-
тельной системы 0 2 (20,00) 4 (12,12) 8 (12,50) 2 (5,00) 3 (13,64)

Нарушения углевод-
ного обмена 0 2 (20,00) 9 (27,27) 13 (20,31) 10 (25,00) 1 (4,55)

Заболевания желу-
дочно-кишечного 
тракта

0 0 2 (6,06) 7 (10,94) 3 (7,50) 3 (13,64)

Заболевания гепато-
билиарной системы 0 0 3 (9,09) 6 (9,38) 3 (7,50) 0

Заболевания моче-
половой системы 0 0 0 3 (4,69) 5 (12,50) 8 (36,36)

Заболевания опор-
но-двигательной 
системы

0 2 (20,00) 6 (18,18) 9 (14,06) 8 (20,00) 5 (22,73)

Заболевания щито-
видной железы 0 0 2 (6,06) 2 (3,13) 2 (5,00) 0

Лор-патологии 1 (25,00) 0 0 0 2 (5,00) 3 (13,64)
Аллергические 
реакции 0 1 (10,00) 3 (9,09) 4 (6,25) 5 (12,50) 3 (13,64)

Анемии 0 1 (10,00) 0 3 (4,69) 0 0
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�� ОБСУЖДЕНИЕ
На основании полученных данных отмечена неравномерная динамика сопут-

ствующих соматических заболеваний у лиц старше 40 лет. Наибольший прирост аб-
солютного числа заболеваний у одного человека и в целом в группе наблюдается 
в возрасте 51–60 лет. В этом возрастном периоде 2/3 пациентов (66,66%) страдают 
различной патологией сердечно-сосудистой системы. Остается открытым вопрос о 
том, непосредственно само заболевание или его лечение (или нелечение) в боль-
шей степени нарушает метаболизм в хрусталике, поскольку на индукцию катаракты 
и других дегенеративных заболеваний структур и оболочек глаза влияет и ксено-, и 
эндобиотическое воздействие [1–7].

�� ВЫВОДЫ
1.	 Наибольший прирост индекса коморбидности соматической патологии отмечен 

в декаде 51–60 лет у лиц с сенильной катарактой.
2.	 Среди сопутствующих соматических заболеваний превалировали: заболевания 

сердечно-сосудистой системы – 129 (74,6%); нарушение углеводного обмена – 35 
(20,2%); заболевания центральной нервной системы  – 33 (19,1%); заболевания 
опорно-двигательного аппарата  – 30 (17,3%); заболевания дыхательной систе-
мы – 19 (11,0%).

_________________________________________________________________________________________________
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Таблица 2
Индекс коморбидности у пациентов с сенильной катарактой
Table 2
Comorbidity index of patients with senile cataract

Возрастные группы пациентов с диагнозом «сенильная катаракта»
<40 лет 41–50 лет 51–60 лет 61–70 лет 71–80 лет >80 лет

Средний индекс 
коморбидности 0 0,8 1,8 2,63 3,73 4,68

Прирост индекса ко-
морбидности из пре-
дыдущей декады

– – 2,25 1,4 1,4 1,3

Роль соматической патологии в индукции сенильной катаракты
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Цель. Определение эффективности комплексного лечения пациентов с сочетанны-
ми травмами орбиты, осложненными травматической оптической нейропатией. 
Материалы и методы. С 2019 по 2020 год в отделение челюстно-лицевой хирургии 
госпитализировано 1152 пациента с черепно-мозговой травмой, из них у 784 диаг- 
ностированы различные переломы костей средней зоны лица, среди которых у 
35 пациентов (35 глаз) была выявлена ТОН. Пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от проводимой терапии. 
Результаты. Анализ результатов сочетанного хирургического и совместного оф-
тальмологического консервативного лечения пациентов основной группы показал 
достоверное улучшение гемодинамических показателей, которые указывают на ста-
билизацию ишемического процесса в 95% случаев, а также анализ показал, что уже 
на ранних стадиях патологии макулярная зона сетчатки участвует в процессе. Эти 
отклонения в раннем посттравматическом периоде говорят об изначальном функ-
циональном угнетении колбочко-палочковой системы. Эти параметры у пациентов 
основной группы достоверно коррелировали с показателями остроты зрения.
Ключевые слова: травматическая оптическая нейропатия, скулоорбитальный ком-
плекс, гемодинамика, сочетанная травма, электроретинография
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To determine the effectiveness of complex treatment of patients with 
concomitant orbital injuries complicated by traumatic optic neuropathy.
Materials and methods. From 2019 to 2020, 1152 patients with craniocerebral trauma 
were hospitalized in the Department of Maxillofacial Surgery, of which 784 were 
diagnosed with various fractures of the bones of the middle zone of the face, among 
which 35  patients (35  eyes) were diagnosed with TON. Patients were divided into two 
groups, depending on the therapy.
Results. Analysis of the results of combined surgical and joint ophthalmic conservative 
treatment of patients in the main group showed a significant improvement in 
hemodynamic parameters, which indicate stabilization of the ischemic process in 95% 
of cases, and the analysis showed that already in the early stages of the pathology, the 
macular area of the retina is involved in the process. These deviations in the early post-
traumatic period indicate the initial functional inhibition of the cone-rod system. These 
parameters in patients of the main group significantly correlated with visual acuity.
Keywords: traumatic optic neuropathy, zygomatic-orbital complex, hemodynamics, 
concomitant injury, electroretinography

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
По данным статистического отдела Министерства здравоохранения Республики 

Узбекистан и отечественных авторов, в структуре первичной инвалидности, слепоты 
и слабовидения повреждения органа зрения находятся на третьем месте (16–18%) 
после первичной глаукомы и дегенеративных изменений глаза [10, 13–15]. Из всех 
травм лицевого скелета, сопряженных с травмами органа зрения и его придаточного 
аппарата, травма орбиты занимает 13–36%, из травм челюстно-лицевого скелета по 
частоте возникновения переломы скулоорбитального комплекса (СОК) находятся на 
втором месте после переломов нижней челюсти или костей носа. При этом 16–30% 
повреждений верхней зоны лицевого скелета при ЧМТ так и не диагностируются, од-
нако несвоевременное и неверное их лечение вызывает функциональные наруше-
ния органа зрения [5, 8, 9]. Травматическая оптическая нейропатия (ТОН) в 50% слу-
чаев скулоорбитальных травм может явиться причиной возникновения стойкой 

Оценка комплексного лечения пациентов с травматической оптической нейропатией 
на основании функциональных и гемодинамических показателей глаза
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утраты зрения [1, 13]. Травматическим атрофиям зрительного нерва в 80% случаев 
характерно прогрессирующее течение [4]. 

Травматическая оптическая нейропатия, по данным разных авторов [3, 8], наблю-
дается в 0,5–10% случаев закрытых травм органа зрения (ЗТОЗ) и ЧМТ. При этом мно-
гие авторы часто отмечают клинические проявления ТОН при выраженном сниже-
нии зрительных функций. При высоких зрительных функциях и сохранности полей 
зрения клинический диагноз травматической оптической нейропатии не выставля-
ется, а состояние зрительного нерва у данной категории пациентов остается недо-
статочно изученным вопросом.

Основную роль в снижении зрения и посттравматической атрофии зрительного 
нерва отводят сосудистым изменениям в системе кровоснабжения зрительного не-
рва и сетчатки [2, 5]. Посттравматическое изменение нормальной гемодинамики ма-
гистральных сосудов орбиты снижает трофику тканей глаза и вызывает структурные 
сдвиги и функциональные расстройства [2, 9]. 

Широко используемые в диагностике поражений структур глаза и орбиты ультра-
звуковые методы позволяют не только определить локализацию и тяжесть посткон-
тузионных изменений, но и оценить состояние регионарной гемодинамики глаза. 
Однако в литературе отсутствуют сведения о роли современных ультразвуковых ме-
тодов исследования в диагностике нарушений кровотока в сосудах глаз при закры-
тых травмах глаза легкой и средней степени тяжести [2, 9, 12].

В последнее время предложен ряд методик, позволяющих визуализировать и ко-
личественно оценить структурные изменения ДЗН при ЗТОЗ. Среди них, в частности, 
наибольшее распространение получила электроретинография (ЭРГ), которая уже 
долгие годы является единственным объективным методом исследования функции 
сетчатой оболочки  [6]. С учетом совершенствования этого метода исследования на 
сегодняшний день показатели ЭРГ дают возможность определить глубину и площадь 
патологических изменений сетчатки, позволяют осуществлять мониторинг и прогно-
зирование течения различных заболеваний, сопровождающихся нарушением элек-
трогенеза и проводимости зрительных импульсов в сетчатке [6, 7]. Безусловно, ЭРГ 
играет также важную роль в исследовании патогенеза подобных заболеваний, равно 
как и механизмов терапевтических эффектов их медикаментозной терапии [4, 6].

В связи с вышеизложенным целью данного исследования было выявление осо-
бенностей сетчатки глаза у пациентов с травмами СОК по электроретинографиче-
ским характеристикам.

Основное внимание офтальмологи уделяют травме глазного яблока, в то время 
как повреждение костных структур орбиты своевременно не диагностируют. Позд-
няя диагностика приводит к функциональным и косметическим дефектам, развитию 
гнойно-воспалительных заболеваний орбиты.

В настоящее время нейрохирургам, офтальмологам и челюстно-лицевым хирур-
гам приходится все чаще оказывать помощь пострадавшим со сложными и комбини-
рованными переломами орбиты. Широко используемые в диагностике поражений 
структур глаза и орбиты ультразвуковые методы позволяют не только определить 
локализацию и тяжесть постконтузионных изменений, но и оценить состояние реги-
онарной гемодинамики глаза. 

В связи с этим весьма актуален и оправдан поиск новых исследований, на-
правленных на раннее выявление, разработку алгоритмов диагностики и 
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лечения сочетанных скулоорбитальных повреждений, профилактику осложнений,  
предупреждение наступления инвалидности и полной утраты зрения, эффективную 
реабилитацию совместно с челюстно-лицевыми хирургами и другими смежными 
специалистами. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить эффективность комплексного лечения пациентов с сочетанными 

травмами орбиты на основании функциональных и гемодинамических показателей.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 2019–2020 гг. в отделение челюстно-лицевой хирургии Ташкентского государ-

ственного стоматологического института (ТГСИ) госпитализировано 1152 пациента с 
ЧМТ, из них у 784 диагностированы различные переломы костей средней зоны лица 
(СЗЛ). На долю переломов СОК пришлось 128 (16,3%) наблюдений, среди которых у 
35 пациентов (35 глаз) была выявлена ТОН. Возраст пациентов составил от 19 до 45 
лет (средний возраст 32±4), мужчин – 32 (91,4%), женщин – 3 (8,5%). Все пациенты 
трудоспособного возраста.

Пациентам проведено обследование челюстно-лицевого хирурга, невролога и 
офтальмолога. Пострадавшим с подозрением на переломы СОК выполняли КТ ко-
стей челюстно-лицевой области в аксиальной и фронтальной плоскостях. При  по-
дозрении на контузию глазного яблока и стенок орбиты проводили МРТ головного 
мозга и орбиты. На основании данных МРТ головного мозга и клинических призна-
ков определяли характер ЧМТ, сотрясение головного мозга диагностировано у 551 
(70,3%) пациента, ушибы головного мозга – у 233 (29,7%).

При первичном обследовании патологический процесс у большинства пациен-
тов наблюдался в одном глазу, и поэтому при описании полученных результатов бу-
дут приведены данные по количеству глаз.

В комплексное обследование были включены: общеофтальмологические иссле-
дования (визиометрия, тонометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, периме-
трия), а также ультразвуковая офтальмодоплерография (УЗОДГ) и электроретино-
графия (ЭРГ). 

Пациенты были разделены на две группы в зависимости от проводимой тера-
пии. Всем пациентам была проведена первичная реконструкция орбиты. Офталь-
мологический осмотр проводился в день поступления, на следующие сутки после 
реконструктивной операции, на 10-е сутки, через 1 и 3 месяца после проведенной 
терапии.

Первую (основную) группу составили 20 пациентов (20 глаз) с ранним обраще-
нием. На следующие сутки после реконструктивной операции к проводимому тра-
диционно консервативному лечению офтальмологом были назначены этилметилги-
дроксипиридина сукцинат 50 мг (мексидол растворяют в 100 мл 0,9% раствора на-
трия хлорида) внутривенно капельно в течение 10 дней, лиофилизат 10 mg – 2,0 ml 
(cortexini растворяли в 0,5 мл 0,5% раствора новокаина) в дозе 0,5 мл, который вво-
дили парабульбарно в течение 10 дней.

Во вторую (контрольную) группу вошли 15 пациентов (15 глаз) с ранней об-
ращаемостью к офтальмологу, которым также была проведена первичная рекон-
струкция орбиты, однако к проводимому традиционно консервативному лечению 
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офтальмологом не было назначено дополнительное лечение (пациент получал лишь 
лечение, назначенное челюстно-лицевыми хирургами).

Критерием эффективности проведенного лечения послужили данные УЗОДГ и 
ЭРГ.

УЗОДГ в бассейне глазничной артерии проводилась в клинике ANDROMED& 
HOREV в г. Ташкенте на ультразвуковой системе экспертного класса PHILIPS HD11XE 
в стандартном положении пациента лежа с использованием линейного датчика, при 
частоте излучения 4 и 8 МГц в непрерывном (или импульсном) режиме.

Для оценки влияния проводимого лечения на состояние электрогенеза сетчат-
ки глаза нами было проведено изучение особенностей функциональной активности 
фоторецепторов сетчатки у пациентов с различной степенью давности травматичес- 
кого процесса и проведен анализ в динамике на 35 глазах. Исследование проводили 
аппаратом электроретинограф МБН (Россия) в нейрофизиологической лаборатории 
клиники Central Cardio Service в г. Ташкенте.

Угнетение исходного уровня параметров ЭРГ отмечалось у всех обследованных 
нами пациентов и соответствовало тяжести патологического процесса в сетчатке. 
При всех травмах СОК различной степени тяжести наибольшее отклонение от нор-
мы выявлено для параметров, отражающих функциональное состояние палочковой 
и колбочковой систем (максимальная ЭРГ: компоненты a-волны и b-волны), актив-
ность ганглиозных клеток сетчатки (паттерн ЭРГ: компонент N95), а также функцио-
нальное состояние макулярной области (паттерн ЭРГ: компонент Р50).

ЭРГ на яркие вспышки в условиях темновой адаптации имеет a- и b-волны. До-
казано, что, хотя в этих условиях участие колбочек достаточно велико, доминиру-
ет ответ палочковой системы, который играет немаловажную роль при патогенезе 
ТОН. Первым компонентом максимального палочко-колбочкового ответа является 
a-волна, которая отражает главным образом гиперполяризацию палочковых фото-
рецепторов, а склон кривой a-волны – кинетику фототрансдукции. Позитивная 
b-волна генерируется после фоторецепторов, она связана с деполяризацией оn-
биполярных клеток и клеток Мюллера. В максимальной ЭРГ анализировались ампли-
туда и латентность a- и b-волн. Паттерн ЭРГ Р50 отвечает за функциональное состоя-
ние макулярной области, и N95 отражает преимущественно активность ганглиозных 
клеток сетчатки.

Гемодинамические характеристики определяли в глазничной артерии (ГА) на от-
резке до образования ее дуги над зрительным нервом, в центральной артерии сет-
чатки (ЦАС) не дальше 10 мм от заднего полюса глазного яблока в непосредствен-
ной близости от зрительного нерва, в задних коротких цилиарных артериях (ЗКЦА) 
в 0,7–0,33 мм от заднего полюса глазного яблока в непосредственной близости от 
зрительного нерва.

Среднестатистические показатели скорости кровотока в глазничной артерии в 
норме составляют: Vsyst – от 32,7 см/с до 37,3 см/с, Vdiast – от 8,3 см/с до 9,2 см/с.

Статистический анализ результатов проводился с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 7, с использованием методов описательной статистики, однофак-
торного дисперсионного анализа и апостериорного критерия Дункана для множе-
ственного сравнения. Достоверным считали различие между сравниваемыми ряда-
ми с уровнем достоверной вероятности 95% (р<0,05). Результаты описательной ста-
тистики в большинстве таблиц представлены в виде M±σ, где M – среднее значение, 
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σ – стандартное отклонение. Критический уровень статистической значимости при 
проверке нулевой гипотезы принимали равным 0,01, 0,02 и 0,05 в зависимости от 
примененного критерия.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Симптомы поражения переднего отрезка глаза (гиперемия конъюнктивы, суб-

конъюнктивальные кровоизлияния и отек роговицы), наблюдавшиеся в первые 
сутки преимущественно у всех пациентов с сочетанной травмой, исчезали через 
14 дней после травмы. В раннем посттравматическом периоде изменения глазного 
дна характеризовались уменьшением калибра ретинальных артерий (48,7% и 64,7% 
соответственно), ишемией сетчатки (43,4% и 48,8%). На фоне проводимой терапии 
ишемия сетчатки исчезла у большинства пациентов через неделю после травмы, од-
нако у 5 (14,7%) пациентов контрольной группы изменения сосудов сетчатки сохра-
нились в течение 1 месяца. К концу 3-го месяца наблюдения у пациентов всех групп 
офтальмоскопическая картина глазного дна нормализовалась.

Во всех случаях первичной реконструкции орбиты получен удовлетворительный 
результат. Коэффициент асимметрии не превышал 1,8.

До начала комплексного лечения показатели остроты зрения (ОЗ) в основной и 
контрольной группах соответственно составили 0,7±0,07 и 0,8±0,06.

После проведенного лечения (10 дней) нами было выявлено, что у пациентов ос-
новной группы острота зрения в среднем увеличилась до 0,9±0,3 (р<0,05), контроль-
ной – оставалась стабильной до 0,8±0,03. Полученные данные свидетельствуют о по-
зитивной тенденции в динамике ОЗ у пациентов основной группы, где показатель 
ОЗ имел положительный эффект и стабилизацию показателей к 1 месяцу наблюде-
ния – на 57% выше исходного уровня, в то время как через 3 месяца после лечения 
острота зрения улучшилась максимально на 26%, в отличие от контрольной, где от-
мечалось ухудшение показателей к 3-му месяцу наблюдения на 8%.

Показатели УЗОДГ ГА до начала лечения составляли в основной группе 
19,1±0,14 см/с, в контрольной – 20,6±0,12 см/с. Выявлено снижение исходного уров-
ня максимальной систолической скорости кровотока (Vs) и повышение индекса ре-
зистентности RI во всех исследуемых группах: снижение (Vs) в ЦАС на 10–35%, в ЗКЦА 
на 8–26%, и в ГА на 5–23% и повышение RI в ЦАС до 10%, в ЗКЦА до 7% и в ГА до 
9%, а также снижение коэффициента ишемии (КИ) на 10–13%. Показатели скорости 
кровотока в ГА у пациентов в основной группе после лечения (10 дней) повысились 
до 29,1±0,21  см/с, в контрольной группе этот показатель составил 24,4±0,11 см/с. 
На 1-м месяце наблюдения было выявлено, что скорость кровотока в ГА в основной 
и контрольной группах составила 29,3±0,17 и 23,5±0,11 см/с соответственно. Через 
3 месяца у пациентов основной группы скорость кровотока в ГА составила 26,5±0,15 
см/с (р<0,05).

При исследовании кровотока в сосудах глаза у пациентов контрольной группы в 
сроки от 1 до 3 месяцев наблюдалось снижение достигнутых функциональных пока-
зателей, а именно: интенсивность хориоретинальной микроциркуляции снижалась 
в ГА на 13,2%, в ЦАС на 17,4% и в ЗКЦА на 16,8%. Это подтверждалось увеличением 
RI в ГА на 5,4%, в ЦАС на 4,1% и в ЗКЦА на 4,2% и снижением КИ на 2,5% от исходного 
уровня, что указывает на прогрессирование хориоретинального ишемического про-
цесса и дальнейшее прогрессирование ТОН.

Оценка комплексного лечения пациентов с травматической оптической нейропатией 
на основании функциональных и гемодинамических показателей глаза
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Таким образом, консервативное лечение, применяемое в контрольной группе, 
вызывает кратковременное (до 1 месяца) расширение артерий, снижение RI и увели-
чение показателя КИ. В дальнейшем показатели возвращаются к исходному уровню. 

Эффективность лечения в основной группе сохраняется длительно (3 месяца). 
Улучшение показателей кровоснабжения сетчатки коррелируется с показателями 
зрительных функций и объясняет их стабилизацию и улучшение (табл. 1).

При максимальной ЭРГ оценка функционального состояния сетчатки до лечения 
у пациентов при раннем обращении выявила субнормальный характер амплитуды 
а- и b-волн у большинства пациентов. Латентность а-волны была удлинена на 17,6% 
от нормальных значений, против латентности b-волны, которая также имела субнор-
мальную величину у пациентов.

Таким образом, данные электроретинографических исследований свидетель-
ствуют о первичном вовлечении в патологический процесс при травмах СОК кол-
бочко-палочковой системы центральной зоны сетчатки, а именно нарушении кине-
тики фототрансдукции колбочко-палочковых фоторецепторов, чем и доказывается 
удлинение латентности а-волны при раннем обращении с сохранением нормальных 
величин показателей b-волны, отвечающих на деполяризацию оn-биполярных кле-
ток и клеток Мюллера.

При раннем обращении медиана амплитуды компонента Р50 на стимул размером 
с шахматный квадрант 15° снижается по сравнению с нормой на 38,7%; латентность 
остается субнормальной, что подтверждает вовлечение в патологический процесс 
макулярной области сетчатки и согласуется с результатами исследования макси-
мальной ЭРГ. Медиана амплитуды компонента N95 снижается на 24,5%; латентность 
остается в пределах нормальных значений (табл. 2).

Таким образом, анализ результатов электрофизиологических исследований сви-
детельствует, что на фоне лечения у пациентов основной группы выявлено досто-
верное положительное влияние проводимого лечения на функциональное состоя-
ние сетчатки, особенно ганглиозных клеток, у пациентов при травмах СОК.

Анализ результатов сочетанного хирургического и совместного офтальмоло-
гического консервативного лечения пациентов показал достоверное улучшение 

Таблица 1
Динамика параметров УЗОДГ у пациентов с ССОП в процессе лечения

Сроки 
наблюдения

ЦАС ЗКЦА ГА
КИ

Vmax IR Vmax IR Vmax IR
Контрольная группа
До лечения 12,62±1,21 0,74±0,02 12,98±1,29 0,72±0,02 39,38±4,59 0,74±0,02 0,78±0,01

После 
лечения

1 13,63±1,01 0,73±0,02 15,11±1,16 0,71±0,02 40,15±3,58 0,74±0,02 0,82±0,02
3 11,49±0,94 0,75±0,02 12,33±0,96 0,75±0,03 35,56±3,40 0,77±0,01 0,77±0,03

Основная группа
До лечения 8,83±0,54 0,74±0,02 11,58±0,86 0,73±0,01 37,0±2,61 0,78±0,01 0,76±0,02

После 
лечения

1 14,47±0,48^ 0,72±0,01 15,24±0,75^, 1 0,69±0,01 44,01±1,75* 0,76±0,01 0,83±0,02*
3 12,7±0,6^ 0,72±0,01 14,13±0,79*, 1 0,7±0,01 40,38±1,79 0,77±0,01 0,82±0,02*

Примечания: * достоверно по отношению к данным группы до лечения (Р≤0,05); ^ достоверно по отношению к данным 
группы до лечения (Р≤0,01); ° достоверно по отношению к данным контрольной группы (Р≤0,05); 1 достоверно по отноше-
нию к данным основной группы (Р≤0,05).
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гемодинамических показателей, которые указывают на стабилизацию ишемическо-
го процесса в 95% случаев. Эти параметры у пациентов достоверно коррелировали 
с показателями ОЗ.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
По данным А.Н. Бедретдинова (2018), в патогенезе ТОН обязательно происходит 

развитие нарушения местной гемодинамики, в связи с этим исследование кровотока 
в сосудах орбиты играет большую диагностическую роль, а также в выборе тактики 
лечения [2]. 

«Современной и перспективной методикой лечения ТОН признают нейропро-
текцию для посттравматической регенерации нервных волокон гипотермией, про-
гестероном, лиофилизатом, ингибитором глутамата, исследуются свойства цилиар-
ного нейротрофического фактора и различных трансплантатов» [2, 12]. По  нашим 
данным, предлагаемая схема медикаментозной профилактики ТОН приводит к стой-
кому сохранению зрительных функций, улучшению гемодинамических показателей 
(83%), биоэлектрической активности сетчатки и зрительного нерва (69%).

Таблица 2
Динамика ЭРГ-параметров у пациентов с ранним обращением при закрытых травмах органа 
зрения в процессе лечения

Максимальная ЭРГ

Сроки наблюдения Амплитуда
а-волны (мкВ)

Латентность
а-волны (мс)

Амплитуда
b-волны (мкВ)

Латентность
b-волны (мс)

Контрольная группа

После лече-
ния

1 месяц 47,0±1,2 31,2±0,9 295,2±2,7 60,8±1,2

3 месяца 45,6±1,3 33,2±1,5 291,8±1,9 61,8±1,3

6 месяцев 42,6±1,3 36,8±1,2 319,0±1,9 65,8±1,6

Основная группа

После лече-
ния

1 месяц 53,8±1,4^, ° 28,2±1,0^, ° 311,4±2,6^, ° 56,0±1,2^, °

3 месяца 52,8±1,1*, ° 29,8±1,1* 309,0±2,6^, ° 55,0±1,1^, °, 1

6 месяцев 51,8±1,5*, °, 1 30,8±1,1*, ° 305,2±6,5*, 1 56,8±1,2*, °, 3

Паттерн ЭРГ

Сроки наблюдения Амплитуда 
N95 (мкВ)

Латентность 
N95 (мс)

Амплитуда 
Р50 (мкВ)

Латентность 
Р50 (мс)

Контрольная группа

После лече-
ния

1 месяц 4,7±0,2 115,8±1,0 2,1±0,1 65,3±1,6

3 месяца 4,2±0,2 115,5±1,7 2,0±0,2 69,2±1,5

6 месяцев 3,4±0,2* 123,4±1,0^ 1,7±0,1* 73,6±1,4*

Основная группа

После лече-
ния

1 месяц 5,2±0,1^, ° 109,6±0,5^, °, 1 2,7±0,1^, °, 1 65,8±1,5

3 месяца 5,2±0,1^, ° 111,1±1,3*, ° 3,0±0,1^, °, 1, 3 64,2±1,4

6 месяцев 4,9±0,2*, ° 112,8±1,2°, 1 2,8±0,1^, °, 3 65,9±1,3°, 1

Примечания: * достоверно по отношению к данным группы до лечения (Р≤0,05); ^ достоверно по отношению к данным 
группы до лечения (Р≤0,01); ° достоверно по отношению к данным контрольной группы (Р≤0,05); 1 достоверно по отноше-
нию к данным основной группы (Р≤0,05); 3 достоверно по отношению к данным контрольной группы (Р≤0,01).

Оценка комплексного лечения пациентов с травматической оптической нейропатией 
на основании функциональных и гемодинамических показателей глаза
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В настоящее время при диагностике ТОН специалисты чаще обращаются к наи-
более высокоинформативному и малоинвазивному методу исследования – офталь-
модоплерографии, которая позволяет определить скорость кровотока в сосудах 
глазного яблока.

По данным авторов, снижение ЛСК в системе ГА у пациентов с травмами глазного 
яблока и орбиты свидетельствует о тяжести постконтузионных повреждений органа 
зрения, которые наиболее выражены в сроке до двух недель от момента травмы [7, 
11]. Результаты наших исследований выявили снижение ЛСК у пациентов с контузия-
ми органа зрения при переломах СОК в 72,9% случаев.

Согласно стандартам лечения сочетанных травм СОК предусмотрено проведение 
оперативного вмешательства в течение первых 3  суток после получения травмы. 
Позднее проведение хирургического лечения переломов орбиты приводит у боль-
шинства пострадавших к ее деформации, которая сопровождается чаще диплопией, 
нарушением положения глазного яблока в орбите и ограничением его подвижности 
[7, 10]. По нашим данным, при ЧМТ с переломом СОК нарушения подвижности глаз-
ного яблока наблюдаются в 41,6% случаев, нарушение положения в орбите – в 38,5%, 
а диплопия – в 30,1%. Наше исследование доказывает, что своевременное выпол-
нение реконструктивных операций на раннем этапе позволяет восстановить функ-
циональные расстройства: правильное положение глаза в орбите в 82,5% случаев, 
исчезновение нарушений окуломоторики в 86,6%, диплопии – в 86,5%. 

�� ВЫВОДЫ
1.	 Выявление уменьшения ЛСК в ЦАС (12,62±1,21; 8,83±0,54) и ЗКЦА (12,98±1,29; 

11,58±0,86) констатирует дефицит кровотока в ретинальных и хориоидальных со-
судах уже в первые сутки после травмы, что негативно влияет на нейроны сетчат-
ки и зрительный нерв. Рост скорости гемодинамики в ГА (39,38±4,59; 37,0±2,61), 
скорее всего, имеет компенсаторный характер замедления гемодинамики более 
мелких сосудов. Комплексное лечение пациентов со скулоорбитальными травма-
ми необходимо начинать на ранних сроках после травмы. 

2.	 Предлагаемая схема медикаментозной профилактики ТОН приводит к стойкому 
сохранению зрительных функций, улучшению гемодинамических показателей 
(83%), биоэлектрической активности сетчатки и зрительного нерва (69%).

3.	 Комплексное лечение является патогенетически обоснованным, так как досто-
верно улучшает гемодинамические показатели, снижает уровень хориорети-
нальной ишемии и повышает показатели остроты зрения в течение 3  месяцев 
после лечения.

4.	 Комплексное лечение способствует профилактике прогрессирования ТОН при 
сочетанных скулоорбитальных травмах.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. Диабетическая ретинопатия является специфическим осложнением са-
харного диабета со сложным многоэтапным патогенезом. В развитых стадиях и при 
наличии осложнений диабетической ретинопатии методом выбора в ее лечении яв-
ляется витреоретинальная хирургия. Популяция пациентов с диабетической рети-
нопатией крайне неоднородна ввиду различного времени дебюта различных типов 
сахарного диабета. Таким образом, актуальными являются вопросы тактики ведения 
и оценки отдаленных результатов лечения диабетической ретинопатии у пациентов 
с различными типами сахарного диабета. 
Цель. Сравнительная оценка результатов бимануальной витреоретинальной хирур-
гии в лечении осложнений диабетической ретинопатии у пациентов с различными 
типами сахарного диабета. 
Материалы и методы. Пациенты, распределенные в зависимости от типа сахарно-
го диабета (1-я группа – 1-й тип, 2-я группа – 2-й тип), находились под наблюдением 
369±53 дня. Группы имели однородный состав по полу и длительности течения за-
болевания. Объем лечения: витрэктомия с бимануальным удалением эпиретиналь-
ных пролиферативных мембран с последующей тампонадой витреальной полости 
различными средами. По показаниям лечение комбинировали с факохирургией и 
интраоперационной лазерной коагуляцией сетчатки.
Результаты. Установлено, что пациенты с сахарным диабетом 1-го типа обращались 
с более развитыми стадиями диабетической ретинопатии, с большим числом доопе-
рационных осложнений диабетической ретинопатии и более высокими показателя-
ми гликированного гемоглобина. Однако на момент обращения они имели более вы-
сокую остроту зрения и меньшее число общесоматических заболеваний и осложне-
ний. В обеих группах удалось достичь функционального (95,8% и 91,3% соответствен-
но) и анатомического (83,3% и 65,4% соответственно) улучшения. Функциональные 
результаты лечения, а также число и характер осложнений послеоперационного 
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периода в группах значимо не различались. Сравнительно лучшие анатомические 
результаты лечения в 1-й группе связывали со сравнительно меньшим числом слу-
чаев наличия сопутствующей патологии (артериальная гипертензия, иные поздние 
осложнения сахарного диабета), более высокой исходной остротой зрения, более 
редким развитием и своевременной терапией диабетического макулярного отека в 
послеоперационном периоде. 
Выводы. Витреоретинальная хирургия с применением бимануальной техники по-
казала себя как эффективный и безопасный метод лечения осложнений диабетиче-
ской ретинопатии независимо от типа сахарного диабета. Определяющими резуль-
таты лечения факторами являются исходные функциональные и анатомические по-
казатели глаз, наличие и степень выраженности осложнений сахарного диабета и 
сопутствующей патологии, стадия заболевания, наличие до- и послеоперационных 
осложнений, в частности тракционной отслойки сетчатки и диабетического маку-
лярного отека. Установлено, что показатель центральной толщины сетчатки являет-
ся прогностическим биомаркером диабетической ретинопатии.
Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая ретинопатия, витрэктомия, био-
маркер, оптическая когерентная томография, пролиферативная диабетическая ре-
тинопатия, диабетический макулярный отек
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Relevance. Diabetic retinopathy (DR) is a specific complication of diabetes mellitus (DM) 
with a complex multi-stage pathogenesis. In advanced stages and in the presence of 
complications of DR, vitreoretinal surgery (VRS) is the method of choice in its treatment. The 
population of patients with DR is extremely heterogeneous due to the different onset time 
of various DM types. Given this fact, the problems of management tactics and evaluation of 
long-term results of DR treatment in patients with various types of DM are topical. 
The aim of the study was to compare the results of bimanual VRS in the DR complications 
treatment in patients with various DM types. Patients, distributed depending on the 
DM type (group 1 – type 1, group 2 – type 2), were under observation for 369±53 days. 

Сравнительный анализ результатов хирургического лечения диабетической ретинопатии 
у пациентов с различными типами сахарного диабета
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The groups were homogeneous in terms of gender and duration of the course of the 
disease. Treatment included: vitrectomy with bimanual removal of epiretinal proliferative 
membranes followed by the vitreal cavity tamponade with various media. According to 
the indications, the treatment was combined with phacosurgery and intraoperative laser 
coagulation of the retina. 
Results. It was found that patients with type 1 DM were treated with more advanced 
stages of DR, with a greater number of preoperative DR complications and higher levels 
of glycated hemoglobin. However, at the time of treatment, they had higher visual acuity 
and fewer general somatic diseases and complications. In both groups, improvements 
were achieved, both functional (95.8% and 91.3%, respectively) and anatomical (83.3% 
and 65.4%, respectively). The functional results of treatment, as well as the number and 
nature of postoperative complications, did not differ significantly in the groups. The 
comparatively better anatomical results of treatment in group 1 were associated with a 
relatively lower number of comorbidity cases (e.g. arterial hypertension, other late DM 
complications), higher initial visual acuity, less frequent development of postoperative 
diabetic macular edema (DME) and its timely treatment. 
Conclusions. VRS with the use of bimanual technique has shown itself to be an effective 
and safe method for the DR complications treatment, regardless of DM type. The treatment 
results determining factors are the initial functional and anatomical parameters of the 
eyes, the presence and severity of DM complications and comorbidity, the stage of the 
DR, the presence of pre- and postoperative complications, in particular, tractional retinal 
detachment and DME. It has been established that the central retinal thickness index is a 
prognostic biomarker of DR.
Keywords: diabetes mellitus, diabetic retinopathy, vitrectomy, vitreoretinal surgery, 
biomarker, optical coherence tomography, proliferative diabetic retinopathy, diabetic 
macular edema

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Диабетическая ретинопатия (ДР) является специфическим осложнением сахар-

ного диабета (СД), в патогенезе которого играют роль метаболические, сосудистые, 
а также нейродегенеративные процессы [1, 2]. На поздних стадиях ДР и при разви-
тии ее осложнений, таких как гемофтальм, витреоретинальная пролиферация, эпи-
макулярный фиброз (ЭМФ), тракционная отслойка сетчатки (ТОС), методом выбора в 
лечении является витреоретинальная хирургия (ВРХ) [3]. В зависимости от этиологи-
ческого фактора СД разделяют на 1-й и 2-й типы, а также на специфические формы 
и гестационный СД [1]. С учетом общности патогенеза СД и его осложнений, но раз-
личного времени дебюта заболевания и, как следствие, неоднородности факторов, 
сопровождающих его течение, выработка единого алгоритма помощи пациентам с 
СД 1-го и 2-го типа является затруднительной. К указанным факторам относят воз-
раст начала заболевания, наличие иных осложнений СД и сопутствующей общесо-
матической патологии, тип терапии СД, а также анатомические особенности глаз 
(например, наличие задней отслойки стекловидного тела (ЗОСТ)). Таким образом, 
актуальны вопросы тактики ведения пациентов с различными типами СД, а также 
оценки отдаленных результатов лечения. 
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�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнительная оценка результатов бимануальной ВРХ в лечении осложнений ДР 

у пациентов с различными типами СД.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С февраля 2019 по март 2020 г. включительно в ФГБНУ «Научно-исследователь-

ский институт глазных болезней» были прооперированы 50 пациентов (50 глаз) с ДР. 
Набор осуществляли по обращаемости за помощью, были сформированы сопоста-
вимые по численности и половой структуре группы пациентов с СД 1-го и 2-го типов 
соответственно (табл. 1).

Критерии включения: согласие пациента на участие в исследовании; потребность 
в ВРХ; проведение операции по поводу ДР и/или ее осложнений; период послеопе-
рационного наблюдения от 300 дней (10 месяцев); исходная острота зрения «движе-
ние руки у лица» и выше.

Критерии исключения: несоответствие критериям включения (в т. ч. отказ от уча-
стия); снижение остроты центрального зрения вследствие причин, не связанных с 
СД/ДР (поздние стадии глаукомы, катаракты, последствия травм, воспалительных за-
болеваний, операций, в том числе по поводу ретинальной патологии).

В до- и послеоперационном периоде пациенты проходили комплексное обсле-
дование, включавшее стандартное офтальмологическое обследование, визометрию 
специализированным (по Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)) мето-
дом, оптическую когерентную томографию (ОКТ) и семипольное (по ETDRS) фундус-
фотографирование сетчатки. 

На этапе включения в исследование у пациентов уточнялись данные анамнеза, 
общесоматического статуса, анамнеза предшествующего лечения (табл. 2). В частно-
сти, к последним относили факт проведения панретинальной лазерной коагуляции 
за 3 и более месяца до ВРХ в объеме коагуляции от сосудистых аркад до средней 
периферии вокруг; интравитреальное введение ингибиторов ангиогенеза (афлибер-
цепт) с целью терапии диабетического макулярного отека (ДМО) в сроки 28 и ме-
нее дней до лечения. По результатам дооперационного обследования также были 
оценены характер и частота осложнений ДР и сопутствующей витреоретинальной 
патологии до лечения (табл. 2).

ВРХ во всех случаях выполнена одним хирургом. Объем лечения (табл. 3): при вы-
явлении показаний у части пациентов (16,7% в группе СД1 и 72,2% в группе СД2 со-
ответственно) первым этапом проведена факоэмульсификация катаракты с имплан-
тацией интраокулярной линзы (ФЭКИОЛ). Далее проводилась микроинвазивная  
(25 G) витрэктомия (мВЭ) с удалением эпиретинальных фиброваскулярных тканей с 
применением бимануальной техники. Для осуществления последней дополнитель-
но устанавливали источник эндоосвещения (шендельер). Интраоперационно оцени-
вали наличие признаков активной неоваскуляризации: активной считали изменения 
в виде сосудистой пролиферации без признаков ангиофибротического сдвига. При 
выявлении указанных изменений пациентам проводили первичную либо дополни-
тельную панретинальную эндолазеркоагуляцию сетчатки (иЛКС): в группе СД1 – в 
75% случаев, в группе СД2 – в 65,4% случаев. Завершали операцию тампонадой ви-
треальной полости различными средами по показаниям (табл. 3).

Сравнительный анализ результатов хирургического лечения диабетической ретинопатии 
у пациентов с различными типами сахарного диабета
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Таблица 1
Исходные данные демографии и сопутствующей патологии
Table 1
Baseline demographic and comorbidity data

Характеристика СД 1-го типа СД 2-го типа

Число пациентов, N 24 26

Соотношение по полу, м/ж 12/12 12/14

Средний возраст, лет (mean±SD, min–max) 31,7±9,0 (26–56) 63,0±5,9 (49–70)

Средняя длительность СД, лет (mean±SD, min–max) 19,7±5,8 (13–33) 14,3±6,4 (3–22)

Средний уровень HbA1c, % (mean±SD, min–max) 8,95±1,51 (6,2–12,3) 7,88±1,32 (5,6–11,7)

Наличие артериальной гипертензии, N (%) 10 (41,67%) 26 (100%)

Наличие диабетической нефропатии, N (%) 3 (12,5%) 14 (53,85%)

Наличие диабетической нейропатии, N (%) 11 (45,83%) 14 (53,85%)

Таблица 2
Данные анамнеза и дооперационного состояния глаз
Table 2
Anamnesis and preoperative eye condition data

Характеристика СД 1-го типа СД 2-го типа

Число глаз, N (%) 24 (48%) 26 (52%)

Стадия ДР, N (%)
НПДР 0 (0%) 13 (50%)

ПДР 24 (100%) 13 (50%)

МКОЗ (диапазон), N* 0,48±0,13 (0,4–0,7)
N=14

0,2±0,13
(0,09–0,5)
N=18

МКОЗ по ETDRS, lett. ETDRS (mean±SD, min–max), N* 68,67±5,8 (65–81),
N=14

46,38±13,57 
(31–69),
N=18

ВГД до операции, мм Hg (mean±SD, min–max) 15,69±3,13 
(9,9–19,1)

14,65±3 56 
(9,3–19,9) 

ПЛКС ранее, N (%) 22 (91,7%) 11 (42,3%)

ИВИ до операции, N (%) 7 (29,2%) 4 (15,4%)

Артифакия, N (%) 5 (41,7%) 9 (34,6%)

Наличие ЗОСТ, N (%) 2 (8,3%) 18 (69,2%)

Средняя ЦТС, мкм (mean±SD, min–max), N*
349,33±109,63
(270–581),
N=12

551,29±255,54 
(208–1040),
N=14

Наличие ЭМФ и/или ВМТС, N (%) 14 (41,7%) 16 (61,5%)

Наличие ТОС, N (%) 19 (79,2%) 8 (30,8%)

ТОC с вовлечением макулярной зоны, N (%) 9 (37,5%) 5 (19,2%)

Гемофтальм [4]

Нет, N (%) 2 (8,3%) 14 (53,8%)

Частичный, N (%) 18 (75%) 4 (15,4%)

Тотальный, N (%) 4 (16,7%) 8 (30,8%)

Примечания: НПДР – непролиферативная диабетическая ретинопатия; ПДР – пролиферативная диабетическая рети-
нопатия; МКОЗ – максимальная корригированная острота зрения; ETDRS – Early Treatment Diabetic Retinopathy Study;  
ВГД – внутриглазное давление; ПЛКС – панретинальная лазерная коагуляция сетчатки; ИВИ – интравитреальное введение 
ингибиторов ангиогенеза (aVEGF); ЗОСТ – задняя отслойка стекловидного тела, или отслойка задней гиалоидной мембраны; 
ЦТС – центральная толщина сетчатки; ЭМФ – эпимакулярный фиброз; ВМТС – витреомакулярный тракционный синдром; 
ТОС – тракционная отслойка сетчатки. * Оценку МКОЗ и ЦТС выполняли с учетом прозрачности оптических сред.
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Функциональным улучшением считали прибавку в 10 и более знаков по таблице 
ETDRS относительно исходных значений, ухудшением – снижение на 10 и более зна-
ков по таблице ETDRS относительно исходной МКОЗ. Иные результаты считали функ-
циональной стабилизацией при исходной остроте зрения выше 0,1 (48 lett. ETDRS) 
либо расценивали как ухудшение при более низкой МКОЗ до лечения (табл. 4).

Анатомическим улучшением считали уменьшение ЦТС на 20% и более от исход-
ной (при наличии дооперационного ДМО и возможности сравнения результатов в 
динамике) и/или достижение ЦТС ≤320 мкм при отсутствии в фовеа дистрофических 
и/или атрофических процессов (анатомические признаки либо ЦТС <240 мкм) [5]. 
Ухудшением считали результат с возрастанием ЦТС на 15% и более от исходной (при 
возможности сравнения результатов) и/или появлением признаков клинически зна-
чимого ДМО (КЗ ДМО). Иные результаты расценивали как стабилизацию.

Статистическая обработка результатов
Программное обеспечение IBM SPSS Statistics 26 и Microsoft Office 2016 Excel было 

использовано для выполнения статистической обработки полученных данных. Для 
сравнения групп исследования и оценки непараметрических критериев групп при-
меняли U-критерий Манна – Уитни для независимых выборок. Анализ корреляций и 
определение количественной взаимосвязи исследуемых параметров выполняли с 
применением методов по Спирмену и Пирсону. Уровень значимости (p) принимали 
меньшим 0,05 во всех случаях.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Период послеоперационного наблюдения составил 369±53 дня. 
При сравнении дооперационных данных пациентов были оценены показатели 

длительности течения заболевания, уровня гликированного гемоглобина (HbA1c), а 
также наличия специфических осложнений СД и сопутствующей артериальной ги-
пертензии. Так, между группами не было выявлено значимых различий в длитель-
ности течения СД и наличии диабетической нейропатии (p>0,05). Было установлено, 
что уровень HbA1c до операции у пациентов СД1 был значимо выше, чем у пациентов 

Таблица 3
Особенности ВРХ
Table 3
Features of technique and stages of surgery

Характеристика СД 1-го типа СД 2-го типа
Одномоментная операция, сочетающая ФЭК + ИОЛ и мВЭ (сре-
ди факичных глаз), N (%) 2 (16,7%) 13 (72,2%)

Первичная / дополнительная иЛКС, N (%) 18 (75%) 17 (65,4%)

Тампонада витреальной 
полости

Жидкость (BSS), N (%) 14 (58,3%) 19 (73,1%)
Воздух/газ, N (%) 3 (12,5%) 5 (19,2%)
Силиконовое масло, N (%) 7 (29,2%) 2 (7,7%)

Удаление ВПМ, N (%) 20 (83,33%) 15 (57,69%)

Примечания: ФЭК + ИОЛ – факоэмульсификация катаракты с имплантацией интраокулярной линзы; мВЭ – микроинвазив-
ная витрэктомия; иЛКС – интраоперационная лазеркоагуляция сетчатки; BSS – balanced salt solution; ВПМ – внутренняя 
пограничная мембрана сетчатки.

Сравнительный анализ результатов хирургического лечения диабетической ретинопатии 
у пациентов с различными типами сахарного диабета
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с СД2 (p=0,007). В то же время среди пациентов с СД2 значительно чаще выявляли 
диабетическую нефропатию (p=0,007) и артериальную гипертензию (АГ, p<0,01). 

Дооперационный статус
В рамках сопоставления групп исследования оценивали функциональное и ана-

томическое состояния глаз по ряду критериев.
Дооперационное функциональное состояние глаз оценивали по показателю мак-

симальной корригированной остроты зрения (МКОЗ). По результатам анализа до-
операционной МКОЗ было установлено, что пациенты с СД 1-го типа обращались за 
помощью с исходно более высокой остротой зрения, чем пациенты с СД 2-го типа 
(p<0,01), причем группы были сопоставимы по критериям состояния хрусталика 
(p=0,17) и количеству случаев гемофтальма (p=0,164), при котором оценка остроты 
зрения специальным методом была невозможна (МКОЗ = 0 lett. ETDRS).

Анатомическое состояние оценивали по критериям, представленным в табл. 2.  
Группы исследования были сопоставимы по критериям дооперационной ЦТС 
(p=0,217), наличию ЭМФ (p=0,164), числу случаев ТОС с вовлечением макулы 
(p=0,163), гемофтальма (p=0,17), а также по применению ингибиторов ангиогенеза 
(p=0,401) до операции. 

Было установлено, что имела место значимо более высокая частота ТОС и отсут-
ствия ЗОСТ в группе пациентов с СД 1-го типа (p<0,01 и p=0,001 соответственно). Так-
же выявлено значимое различие между группами в частоте выполненной до опера-
ции панретинальной лазерной коагуляции сетчатки (ПЛКС).

Среди пациентов с СД 1-го типа все 24 случая представлены ПДР, причем в 79,2% 
случаев показанием к операции было наличие ТОС (почти в половине из них – с во-
влечением макулярной зоны). Оставшиеся случаи представлены рецидивирующим 
гемофтальмом и ДМО с тракционной деформацией макулы.

Среди пациентов с СД 2-го типа в равной степени были представлены случаи 
НПДР и ПДР. Среди пациентов с НПДР основным показанием к операции служило 
наличие ДМО в сочетании с аномалиями витреомакулярного интерфейса (ВМИ) – 
наличием ЭМФ и/или тракционной деформации макулы. Среди пациентов с ПДР в 
указанной группе основным показанием к операции в равной степени были реци-
дивирующий гемофтальм и ТОС (из которых более половины были с вовлечением 
макулярной зоны).

Функциональный результат
Не было выявлено значимой разницы в остроте зрения пациентов групп исследо-

вания до операции (p>0,05). В обеих группах в подавляющем большинстве случаев 
были достигнуты улучшение либо стабилизация (табл. 4). Динамика МКОЗ после опе-
ративного лечения в группах статистически значимо не различалась (p>0,05).

Анатомический результат
В качестве критериев оценки результатов операции были выбраны анатомиче-

ские показатели и осложнения ДР и/или хирургического лечения в ранний и поздний 
периоды после ВРХ (табл. 5, 6). Акцент был сделан на характеристиках и осложне-
ниях, затрагивающих макулярную область сетчатки. Выбор указанной области обу-
словлен ее основополагающей ролью в обеспечении остроты центрального зрения.  
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В качестве интегративного критерия оценки ее состояния была выбрана централь-
ная толщина сетчатки (ЦТС).

В послеоперационном периоде в обеих группах исследования отмечали поло-
жительную динамику ЦТС в виде снижения его величины относительно исходных 
значений, причем более значительная динамика была выявлена в группе пациентов 
с СД 2-го типа. С большой долей вероятности данное наблюдение связано со срав-
нительно большей дооперационной ЦТС среди пациентов с СД 2-го типа при сопо-
ставимости групп исследования по указанному показателю. По результатам стати-
стического анализа было установлено отсутствие значимых различий в показателях 

Таблица 4
Функциональный результат
Table 4
Functional results

Характеристика СД 1-го типа СД 2-го типа
До операции

МКОЗ 
Более 0,4 / 64 lett. ETDRS 12 (50%) 2 (7,7%)
0,4–0,1 / 63–49 lett. ETDRS 1 (4,2%) 13 (50%)
Менее 0,1 / 48 lett. ETDRS 11 (45,8%) 11 (42,3%)

Поражение обоих глаз со значимым сниже-
нием зрения, N (%) 4 (20%) 8 (33,3%)

После операции
Улучшение, N (%) 20 (83,3%) 17 (65,4%) 
Функциональная стабилизация, N (%) 3 (12,5%) 7 (26,9%)
Ухудшение, N (%) 1 (4,2%) 2 (8,7%)

МКОЗ (диапазон); N 0,54±0,35 (0,01–1,0) 0,36±0,23
(0,1–0,8)

МКОЗ по ETDRS, lett. ETDRS (mean±SD, min–
max); N 64,17±23,85 (0–85) 59,85±14,18 (35–81)

Динамика МКОЗ (mean±SD, min–max) +0,29±0,18 (от 0 до +0,6) +0,23±0,26 (от –0,1 до 0,8)
Динамика МКОЗ (ETDRS), lett. ETDRS 
(mean±SD, min–max)* +29,83±26,84 (от –1 до +72) +31,31±27,41 (от –3 до +80)

Примечания: lett. ETDRS – число знаков, прочитанных по таблице ETDRS. * Оценку МКОЗ в динамике проводили при на-
личии данных до и после лечения.

Таблица 5
Анатомический результат (ЦТС)
Table 5
Anatomical results (sentral retinal thickness)

Характеристика СД 1-го типа СД 2-го типа

ЦТС после операции, мкм (mean±SD, min–max) 339,67±59,46 
(266–447) 363,54±120,4 (192–616)

Динамика ЦТС, мкм (mean±SD, min–max)* –10,16±88,92 (от –192 
до +107)

–129,71±216,58 
(от – 603 до +119)

Улучшение, N (%) 18 (75%) 12 (46,2%)
Анатомическая стабилизация, N (%) 2 (8,3%) 5 (19,2%)
Ухудшение, N (%) 4 (16,7%) 9 (34,6%)

Примечания: * оценку ЦТС в динамике проводили при наличии данных до и после лечения.

Сравнительный анализ результатов хирургического лечения диабетической ретинопатии 
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ЦТС (p=0,586) и динамики изменения ЦТС (p=0,103) в послеоперационном периоде 
среди пациентов обеих групп.

За период исследования тяжелых осложнений (рецидив отслойки сетчатки, эн-
дофтальмит и др.) зарегистрировано не было (табл. 6).

В раннем периоде после операции наиболее часто выявляли транзиторную оф-
тальмогипертензию, ассоциированную с силиконовой тампонадой витреальной по-
лости (купирование – медикаментозное). Указанное осложнение чаще выявляли у 
пациентов с СД 1-го типа, что, возможно, обусловлено более частым применением 
силиконовой тампонады у этих пациентов. Среди иных осложнений, выявленных в 
раннем периоде после ВРХ, у пациентов с СД 1-го типа чаще отмечались те, которые 
требовали ревизионной хирургии (табл. 6).

При анализе поздних послеоперационных осложнений не было выявлено стати-
стически значимой разницы в частоте их встречаемости между группами исследова-
ния (p>0,05). 

В рамках периода послеоперационного наблюдения среди пациентов обеих 
групп в равной степени часто выявляли ДМО (p>0,05). При этом в группе СД 1-го типа 
чаще наблюдали его субклиническую форму, тогда как среди пациентов с СД 2-го 
типа чаще имел место КЗ ДМО. Терапией выбора было интравитреальное введение 
имплантата с глюкокортикостероидом (ИВВИГКС).

В рамках проведенного исследования все случаи формирования ЭМФ в после- 
операционном периоде были ассоциированы с силиконовой тампонадой витреаль-
ной полости (p<0,01).

Прогностически важной была оценка частоты грубых дистрофических процессов, 
анатомических изменений и атрофии сетчатки в фовеа, таких как дезорганизация 

Таблица 6
Послеоперационные осложнения
Table 6
Postoperative complications

Характеристика СД 1-го типа СД 2-го типа
Ранние осложнения (до 1 месяца после ВРХ)
Офтальмогипертензия транзиторная, N (%) 3 (12,5%) 1 (3,8%)
Ассоциированный со швами эписклерит, N (%) 1 (4,2%) 1 (3,8%)
Рецидив гемофтальма, требующий ревизионной ВРХ, N (%) 1 (4,2%) 0 (0%)
Гифема, требующая ревизионной ВРХ, N (%) 1 (4,2%) 0 (0%)
Поздние осложнения (за весь период наблюдения после ВРХ)
Рецидив гемофтальма, требующий ревизионной ВРХ, N (%) 1 (4,2%) 1 (3,8%)
Развитие или рецидив ДМО, N (%) 17 (70,8%) 19 (73,1%)

Из них, N
Субклинический ДМО 8 (47,1%) 4 (15,4%)
КЗ ДМО 9 (52,9%) 15 (57,7%)
Лечение (случаи КЗ ДМО, ИВВИГКС) 6 (66,7%) 8 (53,3%)

Формирование ЭМФ, N (%) 6 (25%) 1 (3,8%)
Грубые дистрофические и/или атрофические изменения сетчатки в 
фовеа, N (%) 1 (4,2%) 7 (26,9%)

Примечания: КЗ ДМО – клинически значимый диабетический макулярный отек; ИВВИГКС – интравитреальное введение 
имплантата с глюкокортикостероидом (депо дексаметазона).
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наружных (disorganisation of retinal outer layers (DROLL)) и внутренних слоев сетчат-
ки (disorganisation of retinal inner layers (DRILL)); наличие иных изменений сетчатки, 
нарушающих ее нормальную структуру, таких как отложения твердого экссудата в 
фовеа. Установлено, что описанные изменения значимо чаще регистрировали у па-
циентов с СД 2-го типа (p=0,003).

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Тактика ведения пациента с ДР в первую очередь определяется стадией заболе-

вания, тяжестью состояния общего здоровья и наличием сопутствующих осложне-
ний. Оценка степени компенсации СД проводится в том числе по показателю HbA1c. 
В ходе исследования было установлено, что дооперационное значение данного по-
казателя было выше у пациентов с СД 1-го типа, что может являться свидетельством 
большей сложности контроля гликемии на фоне инсулинотерапии. 

Среди пациентов с СД 2-го типа значимо чаще выявляли наличие АГ и диабети-
ческой нефропатии. Судя по всему, также имеет место взаимное отягощение пора-
жения почек и сердечно-сосудистой системы. Диабетическая нефропатия значимо 
отрицательно коррелировала с показателями МКОЗ до операции и положительно –  
с риском развития ДМО в послеоперационном периоде (p<0,05). Сходные резуль-
таты ранее представили Larrañaga-Fragoso и соавт. [6]. Диабетическая нейропатия 
положительно коррелировала с ЦТС и наличием ДМО до операции (p<0,01). Также 
выявлена ее отрицательная корреляция с динамикой ЦТС (p=0,01). Таким образом, 
наличие неврологических и поздних микрососудистых осложнений СД отражает 
общую тяжесть заболевания, причем осложнения проявляются в том числе и вза-
имным отягощением нарушений в работе органов и систем. С учетом выявленной 
корреляции можно предположить, что нейропатия связана с анатомическими из-
менениями сетчатки (ЦТС), а поражение почек – с ее функциональным состоянием 
(МКОЗ). Указанные изменения были в равной степени представлены в обеих группах 
и не зависели от пола и возраста пациентов (p>0,05).

Было установлено, что пациенты первой группы обращались за помощью при 
исходно более высокой остроте зрения (p<0,01). Указанный факт можно объяснить 
большей требовательностью молодых пациентов к качеству зрения, а также более 
ранним обращением за медицинской помощью. Аналогичным образом можно объ-
яснить различие между группами в частоте выполненной до операции ПЛКС. МКОЗ 
до и после ВРХ значимо положительно коррелировали между собой (p<0,01) – при 
исходно более высокой МКОЗ она сохранялась на таком уровне после операции, что 
отчетливо прослеживалось у пациентов первой группы.

Стадия течения заболевания (ПДР) положительно коррелировала с наличием ос-
ложнений ДР до операции (p<0,01), а также с разницей до- и послеоперационных 
показателей МКОЗ и ЦТС (p<0,05). Корреляция и более выраженное динамическое 
изменение показателей при ПДР, по-видимому, обусловлено более выраженным эф-
фектом от ВРХ у таких пациентов.

С учетом разницы в возрасте и стадии заболевания установлены анатомически и 
патогенетически обусловленные различия: так, среди пациентов с СД 1-го типа зна-
чимо чаще отмечали отсутствие ЗОСТ (p=0,001), что соответствует ранее описанным 
наблюдениям [7, 8]. С учетом данного обстоятельства объяснима более высокая ча-
стота ТОС в указанной группе (p<0,01). Это положительно коррелировало с частотой 
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развития иных осложнений ДР, в частности гемофтальма (p=0,038). Помимо этого, 
такие пациенты чаще получали первичную либо дополнительную иЛКС (p<0,01).  
иЛКС не показала значимой корреляции ни с частотой развития осложнений, ни с 
отрицательной анатомической или функциональной динамикой на фоне лечения 
(p>0,05). Данный факт подтверждает ранее полученные результаты и доказывает 
безопасность иЛКС и ее стабилизирующий эффект на течение ДР [9].

Установлена значимая отрицательная корреляция ЦТС с дооперационной остро-
той зрения по ETDRS (p<0,01), а также ее положительная корреляция с ЦТС и нали-
чием ДМО после ВРХ (p<0,01 и p=0,01 соответственно). Согласно этим результатам, 
более низкие значения ЦТС до операции сохраняются таковыми в период после ВРХ, 
и риск развития ДМО у таких пациентов ниже. Таким образом, ЦТС до операции под-
твердил свою роль в качестве прогностического биомаркера.

Наиболее частым осложнением послеоперационного периода было развитие 
или рецидив ДМО. При этом значимо различалась его форма: в группе СД 1-го типа 
превалировал субклинический ДМО, в группе СД 2-го типа – КЗ ДМО. Данное обсто-
ятельство можно объяснить наличием сопутствующей патологии (в частности АГ) у 
пациентов второй группы. 

Установлена прямая взаимосвязь между применением силиконовой тампонады 
витреальной полости и развитием ЭМФ в послеоперационном периоде (p<0,01).  
С учетом статистически более частого ее применения в первой группе закономерно, 
что формирование ЭМФ чаще наблюдали у этих пациентов, причем с этим связано 
более половины случаев послеоперационного КЗ ДМО указанной группы. Аналогич-
ные результаты продемонстрировали Бикбов М.М. и соавт. [10]. Данное обстоятель-
ство еще раз показывает важность пилинга ВПМ при использовании силиконовой 
тампонады с целью профилактики формирования ЭМФ.

Дополнительно оценено влияние удаления ВПМ на морфофункциональное со-
стояние сетчатки оперированных глаз. Так, в обеих группах пациентов установлена 
сильная положительная корреляция между пилингом ВПМ и послеоперационной 
остротой зрения вне зависимости от метода его оценки (p<0,01). В то же время не 
получено данных о значимой взаимосвязи между удалением ВПМ и послеопераци-
онной ЦТС (p=0,412), а также частотой развития любых ДМО (p=0,605). В то же время 
установлено, что неудаление ВПМ связано с развитием КЗ ДМО. Данный факт стати-
стически значим для всей выборки (p=0,019), но в отдельных группах уровень значи-
мости был выше 0,05 (p1=0,151 и p2=0,106 соответственно). 

Помимо оценки ЦТС, в рамках исследования проведен анализ влияния дистрофи-
ческих и атрофических процессов в фовеа на итоговый функциональный результат. 
Установлено, что указанные процессы и изменения значимо чаще наблюдали в груп-
пе пациентов с СД 2-го типа (p=0,003). Именно этот критерий определил значимо 
худшие анатомические результаты у пациентов второй группы (83,3% против 65,4%). 
Выявленные изменения могут быть объяснены как возрастной динамикой в измене-
нии состояния сетчатки, так и высокой частотой обращаемости указанных пациентов 
с НПДР, осложненной ДМО с сопутствующими аномалиями витреомакулярного ин-
терфейса (ДМО аВМИ), причем не всегда удавалось установить длительность ДМО. 
С большой долей вероятности в послеоперационном периоде, несмотря на устра-
нение аВМИ, имела место персистенция ДМО, при этом пациенты не обращались за 
медицинской помощью. Итогом этих процессов были дистрофические (в том числе 
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нейродегенеративные) процессы и отложения твердого экссудата в фовеа, что явля-
ется прогностически неблагоприятными факторами по зрению [2].

В обеих группах выявлена значимая взаимосвязь между неудалением ВПМ и бо-
лее высокой частотой развития вышеуказанных изменений (p1=0,022 и p2=0,024 со-
ответственно). Исходя из предположения о взаимосвязи дистрофических процессов 
в фовеа с персистенцией ДМО в послеоперационном периоде, а также из описанной 
ранее взаимосвязи с частотой развития КЗ ДМО, пилинг ВПМ может быть расценен 
как мера профилактики развития некоторых форм ДМО и нейродегенерации сетчат-
ки в послеоперационном периоде. 

Указанные обстоятельства, с одной стороны, показывают важность динамиче-
ского наблюдения пациентов с ДР, с другой стороны, акцентируют внимание на 
потенциально лучших результатах лечения и стабилизации течения заболевания 
при лечении в ранние сроки от момента возникновения или прогрессирования за-
болевания, доказывая перспективность применения так называемой ранней ви-
трэктомии [3, 11].

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ
С учетом высокой частоты функциональных и анатомических результатов с улуч-

шением и/или стабилизацией течения заболевания и достаточно низкой частоты 
осложнений ВРХ с применением бимануальной техники показала себя как эффек-
тивный и безопасный метод лечения осложнений ДР независимо от ее стадии и типа 
СД. Факторами, определяющими отдаленные результаты лечения, являются исход-
ные функциональные и анатомические показатели глаз, наличие и степень выражен-
ности осложнений СД и сопутствующей патологии, стадия заболевания, наличие до- 
и послеоперационных осложнений, в частности ТОС и ДМО. Показана возможность 
достижения и сохранения высоких функциональных результатов (МКОЗ) после ВРХ. 
Установлено, что показатель ЦТС является комплексным биомаркером, позволяю-
щим прогнозировать результаты лечения.

Выявлен ряд особенностей, позволяющих дифференцированно подходить к вы-
бору тактики лечения в зависимости от указанных выше факторов. Результаты ис-
следования позволяют оценивать ВРХ как метод выбора и рекомендовать его к при-
менению в ранние сроки от момента развития осложнений.

Таким образом, с учетом индивидуальных особенностей пациентов, патогенети-
ческих и патоморфологических изменений возможны построение персонализиро-
ванной тактики лечения и достижение высоких анатомо-функциональных результа-
тов лечения ДР. 

_________________________________________________________________________________________________

�� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Dedov I.I. et al. Standards of specialized diabetes care. Edited by Dedov I.I., Shestakova M.V., Mayorov A.Yu. 9th edition. Diabetes mellitus. 

2019;22(1S1):1-144. (In Russ.). https://doi.org/10.14341/DM221S1
2.	 Filippov VM, Petrachkov DV, Budzinskaya MV et al. The role of neurodegeneration biomarkers in the management of patients with diabetic 

retinopathy. The Russian Annals of Ophthalmology = Vestnik oftal’mologii. 2021;137(5):314–322. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/
oftalma2021137052314

3.	 Astahov Ju.S., Neroev V.V., Shestakova M.V. et al. Saharnyj diabet: diabeticheskaja retinopatija, diabeticheskij makuljarnyj otek. Klinicheskie 
rekomendacii. 2013. (In Russ.). Accessed 01.09.2022. http://avo-portal.ru/doc/fkr/approved/item/368-saharnyy-diabet-retinopatiya-
diabeticheskaya-makulyarnyy-otek-diabeticheskiy

Сравнительный анализ результатов хирургического лечения диабетической ретинопатии 
у пациентов с различными типами сахарного диабета

https://doi.org/10.14341/DM221S1
https://doi.org/10.17116/oftalma2021137052314
https://doi.org/10.17116/oftalma2021137052314
http://avo-portal.ru/doc/fkr/approved/item/368-saharnyy-diabet-retinopatiya-diabeticheskaya-makulyarnyy-otek-diabeticheskiy
http://avo-portal.ru/doc/fkr/approved/item/368-saharnyy-diabet-retinopatiya-diabeticheskaya-makulyarnyy-otek-diabeticheskiy


447«Офтальмология. Восточная Европа», 2022, том 12, № 4

Оригинальные исследования
Original Research

4.	 Volkov V.V., Danilov A.V., Rapis E.G. Gemoftal’m. Leningrad, 1990. p. 8-15 (In Russ.).
5.	 Meyer J, Karri R, Danesh-Meyer H, Drummond K et al. A normative database of A-scan data using the Heidelberg Spectralis Spectral Domain 

Optical Coherence Tomography machine. PLoS One. 2021 Jul 1;16(7):e0253720. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0253720
6.	 Larrañaga-Fragoso P, Laviers H, McKechnie C et al. Surgical outcomes of vitrectomy surgery for proliferative diabetic retinopathy in patients with 

abnormal renal function. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2020 Jan;258(1):63-70. https://doi.org/10.1007/s00417-019-04532-7
7.	 Hayashi K, Sato T, Manabe SI et al. Posterior vitreous detachment in patients with diabetes mellitus. Jpn J Ophthalmol. 2020 Mar;64(2):187-195. 

https://doi.org/10.1007/s10384-020-00720-9
8.	 Gella L, Raman R, Pal SS et al. Incidence, Progression, and Associated Risk Factors of Posterior Vitreous Detachment in Type 2 Diabetes Mellitus: 

Sankara Nethralaya Diabetic Retinopathy Epidemiology and Molecular Genetic Study (SN-DREAMS II, Report No. 7). Semin Ophthalmol. 
2017;32(2):191-197. https://doi.org/10.3109/08820538.2015.1047959

9.	 Petrachkov DV, Baryshev KV, Arzukhanov DD. Effect of intraoperative panretinal laser coagulation on the morphometric parameters of the 
macular region in patients with diabetic retinopathy in the early follow-up period. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (2): 
356–361 (In Russ.).

10.	 Bikbov M.M., Fayzrakhmanov R.R., Kalanov M.R. Effect of internal limiting membrane peeling on morpho-functional state of the retina in 
patients with proliferative diabetic retinopathy (preliminary report)]. Vestn Oftalmol. 2018;134(1):63-69. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/
oftalma2018134163-69

11.	 Petrachkov D.V., Korobov E.N. Perspektivy rannej vitrjektomii pri diabeticheskoj retinopatii. Zametki uchenogo. 2021;12-1;112-121 (In Russ.).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0253720
https://doi.org/10.1007/s00417-019-04532-7
https://doi.org/10.1007/s10384-020-00720-9
https://doi.org/10.3109/08820538.2015.1047959
https://doi.org/10.17116/oftalma2018134163-69
https://doi.org/10.17116/oftalma2018134163-69


448 "Ophthalmology. Eastern Europe", 2022, volume 12, № 4

https://doi.org/10.34883/PI.2022.12.4.014
УДК 617.753.3-02:617.713-089.843-06]-089:615.849.19

Ситник Г.В.
Белорусская медицинская академия последипломного образования,  
Минск, Беларусь

Фемтоассистированное хирургическое лечение 
посткератопластического астигматизма: показания 
и результаты
Конфликт интересов: не заявлен.

Подана: 23.11.2022
Принята: 28.11.2022
Контакты: drhalinasitnik@gmail.com

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Посткератопластический астигматизм – одна из ведущих причин низкого зрения  
после пересадки роговицы.
Цель исследования. Изучить эффективность хирургического лечения посткерато-
пластического астигматизма высокой степени после пересадки роговицы по поводу 
кератоконуса.
Материалы и методы. В исследование включены 24 пациента (24 глаза) с постке-
ратопластическим астигматизмом. В 1-ю группу вошли 15 пациентов с правильным 
астигматизмом, которым выполняли фемтоассистированную дугообразную керато-
томию (ФАДК); 2-ю составили 9 пациентов, у 6 из которых астигматизм был непра-
вильным. Во 2-й группе выполняли фемтоассистированную циркулярную клиновид-
ную резекцию роговицы (ФЦКР).
Результаты. У пациентов обеих групп получено достоверное улучшение кератото-
пографических индексов, а также улучшение НКОЗ и КОЗ после операций. В 1-й груп-
пе КОЗисх составляла 0,2 (0,10–0,3), КОЗитог – 0,6 (0,5–0,7) (T=0, Z=3,408, p<0,001). 
Во  2-й  группе КОЗисх составляла 0,1 (0,09–0,2), КОЗитог – 0,6 (0,55–0,7) (T=0, Z=2,521, 
p=0,012). 
Выводы. Выполнение ФАДК при правильном посткератопластическом астигматиз-
ме позволяет уменьшить величину кератометрического цилиндра на 61%, значимо 
повысить как НКОЗ, так и КОЗ. ФЦКР эффективна при неправильном астигматизме и 
может являться альтернативой повторной пересадке роговицы.
Ключевые слова: фемтосекундный лазер, пересадка роговицы, кератопластика, 
посткератопластический астигматизм, дугообразная кератотомия, фемтоассистиро-
ванная пересадка роговицы
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Post-keratoplasty astigmatism is one of the leading causes of low vision after corneal 
transplantation.
Purpose. To study the effectiveness of surgical management of high post-keratoplasty 
astigmatism after corneal transplantation for keratoconus.
Materials and methods. The study included 24 patients (24 eyes) with post-keratoplasty 
astigmatism. Group  1 included 15  patients with regular astigmatism who underwent 
femtosecond laser-assisted arcuate keratotomy (FLAK); the 2nd consisted of 9 patients, 6 
of whom had irregular astigmatism. In group 2, femtosecond laser-assisted circular wedge 
resection of the cornea (FCWR) was performed.
Results. In patients of both groups, a significant improvement in keratotopography indices 
was obtained, as well as an improvement in UCVA and BCVA after surgery. In group 1, initial 
BCVA was 0.2 (0.10–0.3), final BCVA was 0.6 (0.5–0.7) (T=0, Z=3.408, p<0.001). In group 2, 
initial BCVA was 0.1 (0.09–0.2), final BCVA – 0.6 (0.55–0.7) (T=0, Z=2.521, p=0.012).
Conclusions. FLAK in patients with regular high post-keratoplasty astigmatism helps 
reduce the keratometric cylinder by 61%, significantly increase both UCVA and BCVA. 
FCWR is effective for irregular astigmatism and may be an alternative to corneal 
retransplantation.
Keywords: femtosecond laser, corneal transplantation, keratoplasty, postkeratoplasty 
astigmatism, arcuate keratotomy, femto-assisted wedge resection

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Посткератопластический астигматизм – одна из ведущих причин низкого зрения 

и неудовлетворенности результатом лечения при прозрачном приживлении рого-
вичного трансплантата и отсутствии патологии со стороны сетчатки и зрительного 
нерва у пациентов, перенесших пересадку роговицы. 

Биологические результаты пересадки роговицы зависят как от исходной патоло-
гии, так и от лечения в послеоперационном периоде и сроков наблюдения. Прозрач-
ное приживление трансплантата наблюдается в 53–97% [1].

Астигматизм до 3 диоптрий после кератопластики считается хорошим опти-
ческим результатом. Частота посткератопластического астигматизма более 5  ди-
оптрий, когда для повышения остроты зрения требуется подбор контактных 
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линз, варьирует от 15 до 31%. Частота неправильного астигматизма, при котором  
оптическая коррекция зрения затруднительна, составляет еще 10–15% [1, 2].

Причины, приводящие к развитию индуцированного астигматизма после пере-
садки роговицы, разнообразны: эксцентричное расположение трансплантата, раз-
личие в толщине донорской роговицы и роговичного ложа реципиента, несовер-
шенное выкраивание трансплантата и формирование роговичного ложа реципиен-
та (перекос, овальная форма ложа/трансплантата, деформирующие насечки и т. п.), 
несоответствие по глубине при наложении швов и неравномерное натяжение швов, 
наличие недиагностированной патологии в донорской роговице (эктазии, астигма-
тизм), несовпадение сторон донорской роговицы с соответствующими сторонами 
роговицы реципиента, исходная деформация роговичного ложа реципиента по при-
чине эктазии, длительное заживление роговичной раны, несвоевременное снятие 
роговичных швов, формирование неравномерного по плотности послеоперацион-
ного рубца и другие [1]. 

При невозможности оптической коррекции зрения приходится прибегать к хи-
рургическому лечению вплоть до повторной пересадки роговицы у таких пациентов, 
невзирая на прозрачное состояние роговичного трансплантата. В настоящее время 
для повышения остроты зрения при посткератопластическом астигматизме выпол-
няют эксимерлазерные операции, имплантацию интрароговичных сегментов, дуго-
образную кератотомию (мануальную и фемтолазерную), а также различные другие 
виды кератотомий, в том числе с последующим наложением компрессионных швов, 
по методу, впервые описанному R.C. Troutman в 1973 г. [1–7]. Эффективность таких 
операций вариабельна, в связи с этим дальнейший поиск решений по хирургическо-
му лечению посткератопластического астигматизма остается актуальной задачей.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить эффективность хирургического лечения посткератопластического астиг-

матизма высокой степени после пересадки роговицы по поводу кератоконуса.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В проспективное исследование были включены 24 пациента, 17 мужчин и 7 жен-

щин, которые ранее перенесли пересадку роговицы по поводу кератоконуса. Ос-
новной жалобой пациентов было низкое зрение. Критериями включения в иссле-
дование были: прозрачное состояние роговичного трансплантата, наличие постке-
ратопластического астигматизма высокой степени (7–23 D) при невозможности кор-
рекции очками или контактными линзами; минимальный срок после полного снятия 
роговичных швов после пересадки роговицы 6 мес.; информированное согласие на 
проведение хирургического лечения и последующее участие в исследовании. Ха-
рактеристики пациентов представлены в табл. 1.

На протяжении наблюдения всем пациентам проводили полное офтальмологи-
ческое обследование, включающее в том числе визометрию без коррекции и с наи-
лучшей переносимой коррекцией, тонометрию, кераторефрактометрию, кератото-
пографию, оптическую когерентную томографию переднего отрезка глаза, эндоте-
лиальную биомикроскопию с подсчетом плотности эндотелиальных клеток.

Пациенты были разделены на две группы. В первую группу вошли 15 чело-
век с правильным астигматизмом, которым выполняли фемтоассистированную 

Фемтоассистированное хирургическое лечение посткератопластического астигматизма: 
показания и результаты
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дугообразную кератотомию. Вторую группу составили 9 пациентов, у 6 из которых 
астигматизм был неправильным. Во второй группе выполняли фемтоассистирован-
ную циркулярную клиновидную резекцию роговицы. Распределение пациентов по 
полу, возрасту и типу СКП не различалось.

Статистическую обработку проводили с использованием статистических пакетов 
Statistica 10 (StatSoft Inc.) и Microsoft Excel для Windows 10. Оценивали нормальность 
распределения количественных переменных. Описание количественных данных 
представляли в виде медианы и интерквартильного размаха – Me (25%-75%), каче-
ственных признаков – в виде абсолютных величин и относительных частот в процен-
тах (%). При множественных сравнениях повторных измерений количественной пе-
ременной применяли критерий Fridman ANOVA, попарные сравнения проводили с 
использованием критерия Вилкоксона (T) с поправкой Бонферрони, сравнение двух 
независимых групп проводили по критерию Манна – Уитни (U). Для оценки разли-
чий абсолютных частот и долей в двух независимых выборках были использованы: 
критерий χ2 Пирсона (Pearson Chi-square), двухсторонний вариант точного критерия 
Фишера (Fisher exact p). Критическим уровнем значимости при проверке статистиче-
ских гипотез принят p≤0,05. 

Хирургические вмешательства в обеих группах были проведены с использова-
нием фемтосекундного лазера IntraLase 60 kHz или IntraLase iFS (Abbott Laboratories, 

Таблица 1
Характеристики пациентов
Table 1
Patient characteristics

Параметр Значение
Количество пациентов / количество глаз, n 24/24
Возраст, лет 

−− Me (25%-75%)
−− Min-Max

43,5 (33–53)
22–78

Пол, n/%
−− мужчины
−− женщины

17/70,8
7/29,2

Тип пересадки роговицы, n/%
−− мануальная 
−− фемтоассистированная
−− СКП
−− ГППК

16/66,7
8/33,3
22/91,7
2/8,3

Срок после полного снятия роговичных швов после кератопластики, мес. 
Me (25%-75%) 12 (10–18,5)
Некорригированная острота зрения (НКОЗ), Me (25%-75%) 0,06 (0,04–0,08)
Корригированная острота зрения (КОЗ), Me (25%-75%) 0,1 (0,1–0,2)
Плотность эндотелиальных клеток, клеток/мм2

Me (25%-75%) 1450 (1401–1670)
Посткератопластический астигматизм, n/%

−− правильный
−− неправильный 

18/75
6/25

Кератотопографические индексы, D (TMS-5), Me (25%-75%)
−− KS 
−− KF
−− Cyl

49,84 (47,99–51,12)
38,5 (37,85–40,49)
9,88 (8,59–11,87)
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США) под местной анестезией после получения информированного согласия  
пациента.

Особенности хирургической техники фемтоассистированной дугообразной 
кератотомии (ФАДК). Основной идеей операции является уплощение роговицы за 
счет выполнения двух дугообразных разрезов, перпендикулярных сильному мери-
диану роговицы. При этом может наблюдаться содружественный эффект увеличения 
преломляющей способности по слабому меридиану. В настоящее время общеприня-
тая номограмма для данной операции отсутствует, для расчетов параметров резов 
используются различные номограммы [3, 5, 8, 9]. Оптический результат астигматиче-
ской кератотомии увеличивается с увеличением глубины разреза, сокращение рас-
стояния до центра оптической области (уменьшение диаметра насечки), а также за-
висит от длины дуги насечки в градусах и от возраста пациента. Однако у пациентов 
после пересадки роговицы на итоговый результат может влиять неравномерность 
рубца роговицы, овальная форма трансплантата, смещение трансплантата относи-
тельно оптической оси и другие. Кроме того, необходимо учитывать неравномер-
ность толщины роговичного трансплантата. В данной работе для расчетов были ис-
пользованы подходы, предложенные в номограммах C.  Cleary et al. (2013), а также 
R.M.  St Clair et al. (2016) [7, 9]. При  программировании параметров резов фемтосе-
кундного лазера глубину насечки планировали до 85–90% от толщины роговичного 
трансплантата в целевой зоне, диаметр насечки был меньше на 1–1,5 мм, чем диаметр 
трансплантата, рез выполняли под углом 45 градусов в большинстве случаев (в отли-
чие от традиционной перпендикулярной к поверхности роговичной насечки), длина 
дуги насечки варьировала от 80 до 100 градусов. На операционном столе произво-
дили верификацию размеров роговичного трансплантата при помощи циркуля и 
маркировали границы трансплантата. На основании результатов кератотопографии 
и пахиметрии вводили параметры программы операции (рис. 1А). После установки 
вакуумного фиксатора проводили операцию, затем под микроскопом при помощи 
шпателя раскрывали роговичные насечки, контролировали отсутствие перфорации 

Рис. 1. Фемтоассистированная дугообразная кератотомия при посткератопластическом 
астигматизме: А – хирургические параметры операции, элементы программного обеспечения 
фемтосекундного лазера IntraLase 60 kHz, B – передний отрезок глаза пациента под 
операционным микроскопом: контроль глубины выполненной насечки (объяснения в тексте)
Fig. 1. Femtosecond laser-assisted arcuate keratotomy in postkeratoplasty astigmatism: A – surgical 
parameters, software elements of the IntraLase 60 kHz femtosecond laser, B – anterior segment of the 
patient’s eye under the operating microscope: control of the depth of the incision (explanations in the 
text)

А В
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роговицы, инстиллировали глазные капли офтаквикс, накладывали асептическую 
повязку (рис. 1B).

Особенности хирургической техники фемтоассистированной циркулярной 
клиновидной резекции роговицы (ФЦКР). Основной задачей данной операции 
является иссечение при помощи фемтосекундного лазера послеоперационного руб-
ца на максимально возможном протяжении, ушивание раны роговицы для форми-
рования новой оптической зоны в роговичном трансплантате. Прототипами данной 
операции являются ранее предложенные виды мануальных кератотомий для лече-
ния посткератопластического астигматизма, а также операция ФРАК [2, 6, 8, 10]. 

На первом этапе операции измеряли фактический размер роговичного транс-
плантата в двух перпендикулярных направлениях и маркировали область послеопе-
рационного рубца. Программировали параметры роговичных резов фемтосекунд-
ного лазера при использовании протокола «Кератопластика». Глубину циркулярных 
резов планировали до 85–90% от толщины роговичного трансплантата в зоне рубца, 
при этом первый кольцевой рез выполняли перпендикулярно к поверхности диа-
метром на 0,15 мм меньше фактического диаметра трансплантата, второй рез – на 
0,15 мм кнаружи от края рубца, под углом к поверхности (55–57°), чтобы резы пере-
секлись за заданной глубине (рис. 2А). Затем кольцевидный лоскут рубцовой ткани 
удаляли (рис. 2B), наносили разметку при помощи шовного разметчика, роговичную 
рану ушивали с равномерным натяжением узловыми швами (нейлон 10-0) (рис. 2C). 
Инстиллировали глазные капли офтаквикс, накладывали асептическую повязку.

В послеоперационном периоде пациентам обеих групп назначали местное про-
тивовоспалительное лечение, включающее инстилляции глазных капель офтаквикс 
4 раза в день – 7 дней, дексаметазон 0,1% с постепенным снижением кратности зака-
пывания: 3 раза в день – 10 дней, затем 2 раза в день 10 дней, 1 раз в день – 10 дней, а 
также слезозаместительную терапию (окутиарз, катионорм), кратность инстилляций 
в зависимости от состояния глазной поверхности (3–6 раз в сутки).

Рис. 2. Фемтоассистированная циркулярная клиновидная резекция роговицы 
при посткератопластическом астигматизме: А – выполнены 2 циркулярных реза роговицы 
при помощи фемтосекундного лазера IntraLase 60 kHz, B – сформированный клиновидный лоскут 
роговичной ткани удален, показан стрелкой, C – наложены узловые швы (объяснения в тексте)
Fig. 2. Femto-assisted circular wedge resection of the cornea in postkeratoplasty astigmatism: 
A – 2 circular cuts of the cornea were performed using the IntraLase 60 kHz femtosecond laser, 
B – the wedge-shaped corneal tissue flap was removed, shown by an arrow, C – single interrupted 
sutures were performed (explanations in the text)

А B C
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Контрольные осмотры назначали через 1, 3, 6 месяцев, а также в анализе учиты-
вали данные итогового обследования пациента (7 мес. – 6 лет).

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Все пациенты, включенные в исследование, ранее перенесли пересадку рого-

вицы по поводу кератоконуса. Для оценки эффективности хирургического лечения 
астигматизма были приняты следующие критерии: увеличение НКОЗ и КОЗ, досто-
верные различия в величине кератотопографических индексов и величине цилин-
дра. Период наблюдения после хирургического лечения астигматизма составил 2,75 
(1–5) года, варьировал от 6 месяцев до 6 лет. 

Результаты лечения пациентов 1-й группы (ФАДК). Изменения кератотопо-
графических параметров в результате лечения у пациентов 1-й группы представле-
ны в табл. 2.

При множественных сравнениях трех повторных измерений Kf (исходных, через 
1 мес. и итоговых) обнаружены статистически значимые различия (Fridman ANOVA, 
(N=15, df=2) = 24,965, p<0,001). При попарных сравнениях с помощью критерия Вил-
коксона (T) с учетом поправки Bonferroni (ркрит=0,05/3=0,0167) подтверждены разли-
чия между значениями Kfисх и Kf 1мес (T=0, Z=3,408, p<0,001), Kfисх и Kfитог (T=0, Z=3,408, 
p<0,001). Различия между Kf 1мес и Kfитог (р=0,036), а также различия Ksисх и Ksитог (р=0,1) 
были статистически не значимы. При  множественных сравнениях повторных из-
мерений величины цилиндра Cyl (исходных, через 1 мес. и итоговых) обнаружены 
статистически значимые различия (Fridman ANOVA (N=15, df=2) = 26,00000, p<0,001). 
При попарных сравнениях с помощью критерия Вилкоксона (T) с учетом поправки 
Bonferroni (ркрит=0,0167) подтверждены различия значениями цилиндра Cylисх и Cyl6мес 
(T=0, Z=3,408, p<0,001), Cylисх и Cylитог (T=0, Z=3,408, p<0,001). 

Функциональный результат операции в значительной степени зависит именно от 
уменьшения величины цилиндра. Было установлено, что итоговое уменьшение ци-
линдра по сравнению с исходным значением составило 61% (45%–75%).

Таким образом, в результате выполнения операции ФАДК у пациентов 1-й груп-
пы наблюдалось изменение оптических характеристик роговичного трансплантата 

Таблица 2
Результаты кератотопографических исследований в динамике у пациентов 1-й группы, D, Me 
(25%-75%), критерий Вилкоксона с учетом поправки Bonferroni
Table 2
The results of keratotopography in patients of group 1, D, Me (25%-75%), Wilcoxon test, Bonferroni 
correction

Параметр
Результаты наблюдения в 1-й группе пациентов (ФАДК)
Исходное 
значение

1 месяц после 
ФАДК

6 месяцев после 
ФАДК

Итоговое 
значение

Статистическая 
значимость*

KS 
49,5
(47,9–51,2)

47,6
(45,2–49,6)

47
(45,2–48,8)

48
(45,5–49) р=0,1

Kf

38,5
(38–40,6)

42,63
(40–44,2)

42,92
(41–45,4)

43,7
(41,7–45,4) р=0,0007

Cyl 9,3
(8,1–10,8)

5,5
(3,50–6)

3,42
(2,9–5,3)

3,8
(2,9–4,9) р=0,0006

Примечание: * представлена статистическая значимость при сравнении исходного и итогового значения параметра.

Фемтоассистированное хирургическое лечение посткератопластического астигматизма: 
показания и результаты
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преимущественно за счет достоверного увеличения индекса Kf и значимого умень-
шения величины цилиндра. 

Все пациенты отмечали субъективное улучшение остроты зрения и качества зре-
ния уже на первом контрольном осмотре через 1 месяц после операции. 

На рис. 3 представлены диаграммы размаха, характеризующие динамику измене-
ний НКОЗ и КОЗ. Исходные значения НКОЗисх и КОЗисх составляли соответственно 0,06 
(0,05–0,08) и 0,2 (0,10–0,3). Итоговая НКОЗитог улучшилась до 0,1 (0,08–0,30), КОЗитог – до 
0,6 (0,5–0,7). При попарных сравнениях подтверждены различия между значениями 
НКОЗисх и НКОЗ1мес (T=0, Z=3,296, p<0,001), НКОЗисх и НКОЗитог (T=0, Z=3,179, p=0,001), а 
также КОЗисх и КОЗ1мес (T=0, Z=3,296, p<0,001), КОЗисх и КОЗитог (T=0, Z=3,408, p<0,001). 
Различия между НКОЗ1мес и НКОЗитог (р=0,021), как и КОЗ1мес и КОЗитог (р=0,024), с учетом 
поправки Бонферрони (ркрит=0,05/3=0,0167), статистически не значимы.

Таким образом, изменения НКОЗ и КОЗ, полученные к 1 месяцу после операции 
ФАДК, оставались стабильными на протяжении всего дальнейшего периода наблю-
дения. 

Результаты лечения пациентов 2-й группы (ФЦКР). Динамика изменений ке-
ратотопографических параметров во 2-й группе представлена на рис. 4. Были выяв-
лены статистически значимые различия при попарных сравнениях с помощью кри-
терия Вилкоксона (T) с учетом поправки Bonferroni (ркрит.=0,05/4=0,0125) значений 
Ksисх с данными Ks 1мес, Ks 6мес, Ksитог (по каждой паре сравнения T=0, Z=2,665, р=0,007), а 
также Kfисх и Kfитог (T=0, Z=2,520, р=0,011), а также значений Cylисх в динамике с Cyl1мес, 
Cyl6мес, Cylитог (по каждой паре сравнения T=0, Z=2,665, р=0,007).

В течение периода наблюдения выявлены достоверные изменения НКОЗ и КОЗ 
у пациентов 2-й группы при попарных сравнениях (рис. 5). До операции НКОЗисх со-
ставляла 0,04 (0,03–0,06), итоговая НКОЗитог после ФЦКР улучшилась до 0,2 (0,08–0,2) 
(T=0, Z=2,665, p=0,007). КОЗисх до операции составляла 0,1 (0,09–0,2), после – КОЗитог 
0,6 (0,55–0,7) (T=0, Z=2,521, p=0,012). 

Рис. 3. Динамика изменений остроты зрения у пациентов 1-й группы (ФАДК): А – изменения НКОЗ, 
B – изменения КОЗ
Fig. 3. Dynamics of changes in visual acuity in patients of group 1 (FLAK): A – UCVA, B – BCVA
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В обеих группах выявлено достоверное уменьшение ПЭК в течение периода на-
блюдения (табл. 3). 

Исходные величины ПЭК в 1-й и 2-й группах статистически не различались (U=45, 
z=1,312, р=0,189). При сравнениях итоговых значений ПЭК выявлены статистически 
значимые различия (U=34,0, z=1,968, р=0,49).

Особенности и осложнения: интраоперационных осложнений в обеих группах 
выявлено не было. У 1 пациента 1-й группы через 4 месяца после операции ФАДК 
на фоне ОРВИ возник аденовирусный кератоконъюнктивит, который не оставил 

Рис. 4. Динамика изменений кератотопографических индексов во 2-й группе пациентов после ФЦКР
Fig. 4. Dynamics of changes in keratotopographic indices in the 2nd group of patients after femto-assisted 
wedge resection

Рис. 5. Динамика изменений остроты зрения у пациентов 2-й группы (ФЦКР): А – изменения НКОЗ, 
B – изменения КОЗ
Fig. 5. Dynamics of changes in visual acuity in patients of group 2 (FCWR): A – UCVA, B – BCVA
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последствий. У 1 пациентки 2-й группы через 18 месяцев после операции ФЦКР так-
же на фоне ОРВИ выявлен увеит, торпидное течение которого привело к значимому 
снижению ПЭК.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Самая высокая частота прозрачного приживления роговичного трансплантата 

наблюдается у пациентов с кератоконусом – до 97% [1]. И если частота отторжения 
трансплантата при сквозной кератопластике у пациентов с кератоконусом является 
низкой и составляет 3–5% в течение 5 лет после кератопластики, то возникновение 
индуцированного астигматизма регистрируется в большинстве случаев. При  этом 
посткератопластический астигматизм до 4D выявляется в 43%, астигматизм более 
6D – в 20% [1]. В то же время при повторной пересадке роговицы риск в отношении 
возникновения осложнений (воспаление, неоваскуляризация, отторжение транс-
плантата, вторичная глаукома, катаракта) существенно выше, а 5-летнее выживание 
роговичного трансплантата снижается до 64% [1]. 

У пациентов с прозрачным состоянием трансплантата и низкой остротой зре-
ния, обусловленной посткератопластическим астигматизмом, при неэффектив-
ности оптической коррекции приходится принимать непростое решение о хирур-
гической коррекции, учитывая ее потенциальные риски. В данном исследовании 
были получены статистически достоверные результаты по всем критериям эффек-
тивности: наблюдалось улучшение показателей кератотопограммы, характеризу-
ющих снижение степени астигматизма, а также увеличение НКОЗ и КОЗ. Важно от-
метить, что достигнутый результат лечения оставался стабильным на протяжении 
периода наблюдения.

По данным литературы, наибольшая потеря эндотелиальных клеток после СКП 
происходит в течение первого года после операции и составляет около 40% по срав-
нению с исходной величиной [1, 11]. В течение периода 5–10 лет после СКП скорость 
потери ПЭК составляет около 4,2% в год, а в дальнейшем, в период 10–20 лет после 
операции, она увеличивается до 12% в год [11]. Полученные в настоящем исследова-
нии результаты изменения ПЭК после хирургического лечения астигматизма соот-
носятся со средней скоростью потери ПЭК, что подтверждает безопасность данных 
операций. Выявленные итоговые различия в ПЭК между группами могут косвенно 
свидетельствовать об относительно большей операционной травме при выполне-
нии ФЦКР по сравнению с ФАДК. Однако, с учетом малого числа пациентов в группах, 
дальнейшие исследования позволят подтвердить или опровергнуть данный вывод.

Таблица 3
Величина ПЭК в динамике у пациентов до и после хирургического лечения, клеток/мм2, Me (25%-
75%), критерий Вилкоксона с учетом поправки Bonferroni
Table 3
Endothelial cell density in patients before and after surgical treatment, cells/mm2, Me (25%-75%), 
Wilcoxon test, Bonferroni correction

Группа Исходная ПЭК Итоговая ПЭК Статистическая значимость

1-я группа (ФАДК) 1450
(1401–1670)

1429
(1380–1650)

T=0, Z=3,408
р=0,0006

2-я группа (ФЦКР) 1290,0
(1255,0–1485,0)

1221
(880,0–1400)

T=0, Z=2,665
р=0,007
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�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При правильном посткератопластическом астигматизме выполнение с помощью 

фемтосекундного лазера дугообразных роговичных насечек под углом 45 градусов 
к поверхности роговицы позволяет добиться уменьшения кератометрического ци-
линдра на 61%, значимо повысить как НКОЗ, так и КОЗ. У  пациентов с неправиль-
ным посткератопластическим астигматизмом или правильным астигматизмом очень 
высокой степени (более 15 D) операция циркулярной клиновидной резекции рубца 
роговицы с использованием фемтосекундного лазера позволяет эффективно ремо-
делировать оптическую область роговичного трансплантата, улучшить остроту зре-
ния и может являться предпочтительной альтернативой повторной пересадке рого-
вицы. Важным исходным условием при принятии решения является высокая ПЭК в 
трансплантате. 

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Повысить эффективность лечения пациентов с заворотом нижнего века раз-
личной этиологии.
Материалы и методы. В исследовании участвовали 22 пациента (27 глаз) с различ-
ными видами энтропиона нижнего века, из них 9 (40,9%) мужчин и 13 (59,1%) жен-
щин, средний возраст 51,3±9,3 года. По этиологии заворот нижнего века был рубцо-
вым – в 11 (40,7%) случаях, инволюционным – в 16 (59,3%). В 21 из 27 (77,7%) случаев 
были выявлены осложнения со стороны роговицы различной степени тяжести: кера-
топатия – 9 (42,8%) случаев, кератоконъюнктивит – 5 (23,8%), кератит – 4 (19,1%), язва 
роговицы – 3 (14,3%).
Результаты. Объем хирургического вмешательства определяли индивидуально 
с учетом вида и степени тяжести заворота нижнего века. Положение нижнего века 
оставалось стабильным на протяжении всего периода наблюдения у 12 (75,0%)  
из 16 пациентов с инволюционным энтропионом. Пластику конъюнктивальной по-
лости и устранение трихиаза у пациентов с рубцовым энтропионом производили с 
использованием аутоконъюнктивы, собственной слизистой губы и донорской ам-
ниотической оболочки. При наличии тяжелых осложнений со стороны роговицы 
выполнялись хирургические вмешательства на переднем отрезке глазного яблока: 
лечебная кератопластика с использованием амниотической мембраны, кератопла-
стика аутоконъюнктивальным лоскутом на питающей «ножке», пересадка роговицы.
Выводы. При определении алгоритма лечения пациентов с различными видами эн-
тропиона нижнего века необходимо отдавать предпочтение комплексному подходу, 
включающему оптимальное сочетание хирургической коррекции и консервативно-
го лечения. 
Ключевые слова: заворот нижнего века, инволюционный энтропион, рубцовый эн-
тропион, хирургическое лечение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To increase the effectiveness of treatment of patients with different types of 
lower eyelid entropion.
Materials and methods. The study involved 22 patients (27 eyes) with different types 
of lower eyelid entropion. Of these – 9 (40.9%) men and 13 (59.1%) women, average age  
51.3±9.3 years. According to etiology, the entropion of the lower eyelid was cicatricial –  
at 11 (40.7%), involutional in 16 (59.3%) cases. In 21 of 27 (77.7%) cases, complications from 
the corneal of varying severity were identified: keratopathy – 9 (42.8%), keratoconjunctivitis – 
5 (23.8%), keratitis – 4 (19.1%), cornea ulcer – 3 (14.3%) cases).
Results. The scope of surgery was determined individually taking into account the type 
and severity of the lower eyelid entropion. The position of the lower eyelid remained stable 
throughout the follow-up period in 12 (75.0%) of 16 patients with involution entropion. 
The plasticity of the conjunctival cavity and the elimination of trichiasis in patients with 
cicatricial entropion was carried out using autoconjunctiva, their own lip mucosa and 
the donor amniotic membrane. In the presence of severe corneal complications, surgical 
interventions were performed on the anterior segment of the eyeball: therapeutic 
keratoplasty using the amniotic membrane, keratoplasty with the autoconjunctival flap, 
corneal transplantation.
Conclusion. When determining the treatment algorithm for patients with different types 
of lower eyelid entropion, it is necessary to give preference to a comprehensive approach 
that includes the optimal combination of surgical correction and conservative treatment.
Keywords: lower eyelid entropion, involution entropion, cicatricial entropion, surgical 
treatment

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Патология век занимает важное место среди заболеваний придаточного аппа-

рата глаза. Веки – верхнее и нижнее – прикрывают спереди глазное яблоко и вы-
полняют значимые для зрительной системы функции: защитную, эстетическую, сле-
зопродуцирующую, слезопроводящую, слезораспределяющую, регулирующую (по-
ступление света на сетчатку) [1, 2]. Нарушение нормального функционирования век 
приводит к снижению качества жизни пациентов и их трудоспособности, а наличие 
косметического дефекта еще больше ухудшает их психологическое состояние [2, 3].

Особенности хирургического лечения энтропиона нижнего века
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Заворот (энтропион) нижнего века – аномалия положения, при которой край 
века подворачивается вовнутрь, что приводит к контакту ресниц с поверхностью 
глаза, вызывает повреждение роговицы и конъюнктивы (рис. 1). Персистирующее 
раздражение глазного яблока, присоединение вторичной инфекции ведут к возник-
новению хронического воспаления глазной поверхности, что сопряжено с риском 
развития тяжелых осложнений со стороны переднего отрезка глазного яблока и гро-
зит не только ухудшением зрительных функций, но и потерей глаза [1–4].

Энтропион нижнего века чаще встречается у пациентов старшей возрастной 
группы, но может наблюдаться и у молодых людей. В зависимости от этиологии за-
болевания выделяют: врожденный, инволюционный, спастический и рубцовый эн-
тропион [1–4]. 

Врожденный энтропион связан с внутриутробными, нередко генетически  
обусловленными, нарушениями в строении глазного яблока и окружающих его 
мышц, обеспечивающих правильное положение век. Выделяют заворот верхнего и 
нижнего века. Врожденный заворот верхнего века наблюдается при микрофтальме, 
врожденный заворот нижнего века – при нарушении развития мышцы, фиксирую-
щей положение нижнего века [3–5].

Инволюционный (сенильный) энтропион – часто встречаемая у лиц пожилого 
и старческого возраста патология придаточного аппарата глаза, развитие которой  
обусловлено естественной возрастной деградацией тканей периорбитальной обла-
сти. По данным литературы, распространенность инволюционного заворота нижних 
век составляет 2,1% [1, 6–8]. Основными патофизиологическими факторами, приво-
дящими к завороту нижнего века, являются: горизонтальная слабость века; растя-
жение и/или атрофия ретракторов нижнего века; наложение пресептальной части 
круговой мышцы на ее претарзальную часть и смещение последней на край века, что 
связано с дегенеративными возрастными изменениями в тканях нижнего века. Инво-
люционный заворот нижнего века может быть атоническим и спастическим. При ато-
ническом виде заворота нижний край тарзальной пластинки проминирует кпереди, 
верхний край с ресницами отклонен кзади (псевдотрихиаз), при спастическом виде –  
в области тарзальной части круговой мышцы визуализируется валикообразный 
плотный участок, степень заворота увеличивается при зажмуривании. Сенильный 

Рис. 1. Заворот нижнего века средней степени
Fig. 1. Moderate lower eyelid entropion
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энтропион обычно поражает нижнее веко и нередко наблюдается одновременно на 
обоих глазах. Заболевание неуклонно прогрессирует с течением времени [1, 6, 8].

Спастический энтропион может протекать как самостоятельный вид заворота у 
пациентов молодого возраста, наблюдается при сокращении пальпебральной части 
круговой мышцы глаза, часто носит транзиторный характер, возникает при тяжелом 
течении кератитов, блефароконъюнктивитов, сопровождающихся блефароспазмом, 
иногда развивается после проведения хирургических вмешательств на глазном 
яблоке. Существует также мнение, что спастический заворот нижнего века является 
вариантом инволюционного заворота [3, 4, 9].

Рубцовый энтропион возникает на фоне тяжелых инфекционно-воспалительных 
заболеваний конъюнктивы (синдром Стивенса – Джонсона, синдром Лайелла), а так-
же после ожогов и травм, в результате которых происходит формирование рубцов 
между конъюнктивой глазного яблока и веками. Кроме того, рубцовый заворот века 
может встречаться как осложнение косметических операций. Заболевание прогрес-
сирует достаточно медленно, его выраженность зависит от величины и расположе-
ния рубцов [3, 4, 9].

Выделяют три степени тяжести энтропиона:
�� минимальная (легкая) – ресницы касаются глазного яблока только при взгляде 

вверх, выявляется конъюнктивализация реберного края и кажущаяся миграция 
мейбомиевых желез кзади;

�� средняя – к признакам минимального энтропиона добавляется утолщение тар-
зальной пластинки нижнего века, ресницы касаются глазного яблока в обычном 
положении (при взгляде прямо);

�� тяжелая – изменения выражены максимально: наблюдаются стойкое изменение 
положения и грубая деформация века, нарушается правильный рост ресниц, воз-
никает трихиаз, повреждаются роговица и конъюнктива [3, 6].
В настоящее время описано более 80 способов хирургической коррекции поло-

жения век при энтропионе, каждый из которых направлен на определенные патофи-
зиологические причины возникновения заворота века.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повысить эффективность лечения пациентов с заворотом нижнего века различ-

ной этиологии.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании участвовали 22 пациента (27 глаз) с различными видами энтропи-

она нижнего века. Все пациенты были пролечены на базе отделений микрохирургии 
№ 1 и № 2 УЗ «10-я ГКБ» г. Минска, являющихся базой кафедры офтальмологии ГУО 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования». Из них было 
9 (40,9%) мужчин и 13 (59,1%) женщин, средний возраст составил 51,3±9,3 года. Пери-
од наблюдения – от 1 месяца до 2 лет. По этиологии заворот нижнего века был рубцо-
вым (постожоговый, посттравматический) – в 11 (40,7%) случаях, инволюционным –  
в 16 (59,3%). Минимальный энтропион был диагностирован в 6 (22,2%) случаях, сред-
ний – в 9 (33,3%), тяжелый – в 12 (44,5%). У 5 пациентов с инволюционным энтропио-
ном заворот нижнего века был двусторонним, при этом у 3 из них степень заворота 

Особенности хирургического лечения энтропиона нижнего века
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на одном глазу отличалась от степени заворота на другом. Пациенты предъявляли 
жалобы на неправильное положение нижнего века, периодическое затуманивание 
зрения, слезотечение, постоянно присутствующие чувства сухости и инородного 
тела, жжение и боли в глазу, раздражение кожных покровов параорбитальной обла-
сти, отмечали присутствие выраженного психологического дискомфорта из-за нали-
чия грубого косметического дефекта. Высокая острота зрения (от 0,1 до 1,0) диагно-
стирована у 19 (86,4%) пациентов. У всех пациентов имелись признаки хронического 
воспаления глазной поверхности. В 21 из 27 (77,7%) случаев были выявлены ослож-
нения со стороны роговицы различной степени тяжести: кератопатия – 9 (42,8%) слу-
чаев, кератоконъюнктивит – 5 (23,8%), кератит – 4 (19,1%), язва роговицы – 3 (14,3%).

При дооперационном обследовании пациентов, помимо стандартных офтальмо-
логических методов исследования, проводили специфические тесты для анализа со-
стояния тканей нижнего века: для оценки горизонтальной слабости нижнего века 
использовали Pinch-тест, для оценки тонуса круговой мышцы – Snapback-тест, оцен-
ку функции ретрактора нижнего века проводили по амплитуде его вертикальной 
экскурсии, оценивали состояние кантальных связок век (медиальная и латеральная 
дистракционные пробы). У пациентов с рубцовым энтропионом анализировали ве-
личину и расположение рубцов, выраженность деформации века и конъюнктиваль-
ных сводов [1, 6, 8].

Контрольные осмотры с полным офтальмологическим обследованием проводи-
ли в сроки 1, 3, 6 и 12 месяцев после проведения хирургического лечения.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение пациентов было комплексным и включало в себя симптоматическую 

медикаментозную терапию, консервативную и хирургическую коррекцию положе-
ния нижнего века с учетом сопутствующих изменений, состоящую из одного или не-
скольких этапов.

В предоперационный период пациентам рекомендовали применение пластыр-
ных повязок и ношение лечебных мягких контактных линз, что позволяло снизить 
степень повреждения глазной поверхности [10]. 

Важным этапом лечения является предварительная медикаментозная подготов-
ка, направленная на санацию конъюнктивальной полости и снижение выраженно-
сти спастического компонента для адекватной оценки степени тяжести энтропиона 
нижнего века, выбора оптимального метода операции и улучшения прогноза в отно-
шении стабильности результата. Схема предоперационного лечения включала мест-
но: обработку век раствором антисептика (мирамистин 2 раза в сутки); офтаквикс 
по 1–2 капли 4 раза в день в течение 7–10 дней; дексаметазон по убывающей схеме 
в зависимости от степени выраженности воспаления глазной поверхности и с уче-
том состояния роговицы (начинали с 3 раз в сутки); любриканты (офтагель, окутиарз) 
по 1–2 капли 4–6 раз в день; по показаниям к лечению добавляли антигистаминные 
препараты (лекролин 2 раза в день). При необходимости назначали системную анти-
бактериальную терапию (доксициклин или азитромицин).

Объем хирургического вмешательства определяли индивидуально с учетом 
вида, степени тяжести заворота нижнего века и клинической картины заболевания 
(рис. 2). 
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Для коррекции положения нижнего века у пациентов с инволюционным энтро-
пионом (16 случаев) выполняли следующие варианты хирургического вмешатель-
ства. В 3 случаях проводили иссечение m. Riolani и избыточного лоскута кожи (метод 
Bonacolto) – данной хирургической манипуляции бывает достаточно при минималь-
ном завороте, вызванном спазмом только примыкающих к краю века мышечных во-
локон. 

В 7 случаях (минимальная и средняя степень заворота) использовали наложение 
выворачивающих швов по методу Quickert и Rathbun – швы берут начало со стороны 
конъюнктивального свода на 1–2 мм ниже края тарзальной пластинки нижнего века, 
проходят через круговую мышцу и кожу, кожа при этом должна быть слегка натянута 
книзу. 

В 6 случаях использовали поперечное иссечение круговой мышцы с наложением 
выворачивающих швов (метод Wies), что позволяет усилить фиброзный каркас ниж-
него века, препятствует смещению пресептальной части круговой мышцы кверху; 
пластику ретракторов нижнего века по методу Jones, который обеспечивает восста-
новление естественного баланса мышц-антагонистов (m. retractor palpebrae inferior 
и m. orbicularis oculi) после репозиции и укорочение ретрактора нижнего века; при 
выраженной растянутости тканей нижнего века выполняли латеральную клиновид-
ную резекцию тарзальной пластинки и подшивание ее к надкостнице (Lateral Tarsal 
Strip) [3, 4, 6–8, 11]. 

При средней степени тяжести заворота нижнего века отдавали предпочтение 
пластике ретракторов, при деформации хряща накладывали выворачивающие швы. 
Вышеперечисленные способы коррекции заворота нижнего века выполнялись как 
самостоятельно, так и в сочетании друг с другом (рис. 3).

Рис. 2. Алгоритм выбора метода хирургического лечения заворота нижнего века
Fig. 2. Algorithm for choosing the method of surgical treatment of lower eyelid entropion
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Положение нижнего века оставалось стабильным на протяжении всего периода 
наблюдения у 12 (75,0%) из 16 пациентов с инволюционным энтропионом. В 4 (25,0%) 
случаях произошел рецидив заворота нижнего века в сроки более 3 месяцев, что по-
требовало применения дополнительных методов хирургической коррекции. 

У пациентов с рубцовым энтропионом объем хирургического вмешательства за-
висел от величины рубцов, наличия трихиаза, выраженности деформации века и 
конъюнктивальных сводов. Хирургическое лечение проводили в один или несколько 
этапов. Пластику конъюнктивальной полости и устранение трихиаза производили с 
использованием аутоконъюнктивы, собственной слизистой губы и донорской амнио- 
тической оболочки (рис. 4). В некоторых случаях (в 4 случаях из 11) восстановления 

Рис. 3. Двусторонний инволюционный заворот нижнего века до и после хирургической коррекции
Fig. 3. Bilateral lower eyelid involution entropion before and after surgical correction

Рис. 4. Рубцовый энтропион (симблефарон, трихиаз) до и после хирургической коррекции
Fig. 4. Cicatricial entropion (Simblepharon, Trichiasis) before and after surgical correction

Рис. 5. Пациентка Д., двусторонний заворот нижних век до и после комплексного лечения
Fig. 5. Patient D., bilateral lower eyelids entropion before and after complex treatment
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удовлетворительных глубины конъюнктивальных сводов и объема движения глазно-
го яблока было достаточно для устранения заворота нижнего века [9, 10].

При наличии тяжелых осложнений со стороны роговицы (рубцовый энтропион – 
5 (71,4%) случаев, инволюционный – 2 (28,6%) случая) выполнялись хирургические 
вмешательства на переднем отрезке глазного яблока: лечебная кератопластика с 
использованием амниотической мембраны (АМ) – 3 глаза, кератопластика аутоконъ-
юнктивальным лоскутом на питающей ножке, при необходимости в комбинации с 
АМ – 2, пересадка роговицы (сквозная или послойная) – 2 глаза. 

Отдельно хотелось бы представить один из клинических случаев. Пациентка Д., 
76 лет, обратилась с жалобами на выраженный дискомфорт, слезотечение, наличие 
отделяемого, неправильное положение нижних век обоих глаз. При осмотре был ди-
агностирован двусторонний инволюционный заворот нижних век средней степени, 
который сопровождался хроническим бактериальным блефароконъюнктивитом. 
В качестве предоперационной подготовки пациентке было назначено медикамен-
тозное лечение и применение пластырных повязок для стабилизации положения 
нижних век. После курса консервативного лечения выполнена двусторонняя кор-
рекция положения век: поперечное иссечение круговой мышцы с наложением вы-
ворачивающих швов. Положение нижних век оставалось стабильным на протяжении 
2 месяцев. Затем на фоне тяжелого течения коронавирусной инфекции произошло 
обострение хронического блефароконъюнктивита, вызванного St. epidermidis и 
высокорезистентным штаммом St. aureus, тяжело поддающегося лечению, который 
сопровождался стойким блефароспазмом, что привело к рецидиву энтропиона и 
развитию глубокого двустороннего кератита с изъязвлением роговицы. Пациентке 
выполнена послойная лечебная кератопластика на обоих глазах, для коррекции по-
ложения нижних век с целью усиления действия ретракторов нижнего века выпол-
нена их репозиция по методу Jones. На сегодняшний день положение век остается 
стабильным, состояние роговиц обоих глаз удовлетворительное (рис. 5). 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ результатов лечения пациентов в данной серии случаев показал, что 

обязательным первым этапом следует считать медикаментозное лечение, направ-
ленное на санацию хронического блефароконъюнктивита, снижение выраженности 
спастического компонента, что позволяет провести точную диагностику степени тя-
жести заворота и выбрать наиболее адекватный способ хирургической коррекции.

При инволюционном завороте легкой и средней степени наиболее физиологич-
ным способом представляется пластика ретрактора нижнего века с его рефиксаци-
ей, что обеспечивает стабильный результат за счет восстановления естественного 
баланса мышц-антагонистов (m. retractor palpebrae inferior и m. orbicularis oculi).  
По показаниям данный метод можно дополнить иссечением лоскута избыточной 
кожи, наложением швов по методу Wies или др.

При наличии тяжелых осложнений со стороны роговицы (кератит, язва, перфора-
ция) показано сочетать хирургические вмешательства на переднем отрезке глазного 
яблока и хирургическую коррекцию положения век.

Индивидуальный подход к каждому пациенту позволяет добиться хороших функ-
циональных и косметических результатов, повышает качество жизни пациентов и 
является залогом успеха в лечении различных видов энтропиона нижнего века.

Особенности хирургического лечения энтропиона нижнего века
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Цель. Сравнительная оценка комплексного лечения глаукомной оптической нейро-
патии с введением препарата танакан с помощью эндоназального электрофореза в 
сочетании с электростимуляцией по данным ЗВП и ультразвукового доплеровского 
картирования.
Материалы и методы. Исследование проводилось в Самаркандской областной 
глазной больнице и клинике Самаркандского государственного медицинского уни-
верситета. Под наблюдением находились 80 пациентов (116 глаз) с глаукомной опти-
ческой нейропатией (ГОН) в возрасте от 40 до 78 лет, из них 44 (55%) женщины и 36 
(45%) мужчин, с установленным диагнозом первичной открытоугольной и закрыто- 
угольной глаукомы II или III стадии в условиях компенсации внутриглазного давле-
ния (21,3±3,2). Все пациенты были разделены на три гомогенные группы. В третьей 
группе помимо нейропротекторного лечения и эндоназального электрофореза ис-
пользовалась чрескожная электростимуляция зрительного нерва с помощью аппа-
рата ЭСОМ.
Результаты. Отмечалось улучшение остроты зрения в 1,32 раза у пациентов со II ста-
дией и в 1,4  раза  – у лиц с III  стадией болезни во 2-й основной группе уже через 
месяц после проведенной терапии по сравнению с группой контроля. Суммарные 
границы периферического поля зрения также были достоверно расширены во 2-й 
основной группе. Также следует отметить улучшение гемодинамических показате-
лей сосудов зрительного нерва в этой группе со сравнительно сниженным индексом 
резистентности в большей степени, изменение которого составило от 0,66 до 0,57 
к 6-му месяцу наблюдения. Кроме того, увеличение амплитуды зрительных вызван-
ных потенциалов подтверждает достоверный положительный эффект чрескожной 
электростимуляции (p≤0,05) во 2-й основной группе. 
Заключение. Использование эндоназального электрофореза с препаратом танакан 
в сочетании с чрескожной электростимуляцией в комплексном лечении ГОН снижает 
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риск развития атрофии зрительного нерва и наряду с улучшением зрительных функ-
ций удлиняет положительный эффект основного лечения. Предложенный в работе 
метод комплексного лечения позволит повысить эффективность терапии пациентов 
с компенсированной первичной глаукомой, улучшит прогноз по зрению и качество 
реабилитационных мероприятий.
Ключевые слова: глаукомная оптическая нейропатия, ретиналамин, нейропротек-
ция, танакан, эндоназальный электрофорез, электростимуляция, ультразвуковое до-
плеровское картирование

_________________________________________________________________________________________________

Temur T. Saidov, Djalolidin Sh. Mansurov 
Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan

Comparative Analysis of Hemodynamic 
and Electrophysiological Parameters Against 
the Background of Complex Treatment 
of Glaucomatous Optic Neuropathy with Endonasal 
Electrophoresis in Combination with Electrical 
Stimulation
Conflict of interest: nothing to declare.
Authors’ contribution: concept of the work, collection and analysis of literature sources, editing the article – Temur T. Saidov; 
collection and analysis of literature sources, writing the text – Djalolidin Sh. Mansurov.
Financing: the was conducted without sponsorship.

Submitted: 05.10.2022
Accepted: 21.11.2022
Contacts: jalolmedic511@gmail.com

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To assess comparative effectiveness of complex treatment of glaucomatous 
optic neuropathy with drug tanakan using endonasal electrophoresis in combination 
with electrostimulation based on VEP and ultrasound doppler mapping.
Materials and methods. The study was carried out in Samarkand regional eye hospital 
and Samarkand state medical university. Under observation were 80 (116 eyes) patients 
with glaucomatous optic neuropathy aged 40 to 78, from them 44 (55%)  – female, 36 
(45%) – male with fixed diagnosis primary open angel and angle closure glaucoma of the 
II or III stages in compensated intraocular pressure (21.3±3.2). All patients were divided 
into three groups. In the third group patients beside neuroprotective treatment and 
endonasal electrophoresis took transcutaneous electrostimulation of the optic nerve with 
ESOM apparatus.
Results. An improvement of the visual acuity in 1.32 times in the II stage and 1.4 times 
in the III stage in the II main group was noted compare to control one. Total boundaries 
of the peripheral visual field also were reliably enlarged in the II main group. It should be 
noted that hemodynamic index of vessels of the optic nerve with comparatively low index 
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of the resistance were higher also in the given group and made up from 0.66 to 0.57 in 
the 6-months of observation. On top of that, enlargement of the visual evoke potential 
amplitude supported reliable positive effect of the transcutaneous electrostimulation 
(p≤0.05) in the II main group.
Conclusion. The usage of endonasal electrophoresis with tanakan following with 
percutaneous electrostimulation in complex treatment of glaucomatous optic neuropathy 
protect from the development of the atrophy of optic nerve and along with improvements 
of visual functions prolong positive effect of the main treatment. Proposed complex 
treatment enables to increase effectiveness of treatment patents with compensate primary 
glaucoma, improves visual prognosis and quality of the rehabilitation measurements.
Keywords: glaucomatous optic neuropathy, retinalamin, neuroprotection, tanakan, 
endonasal electrophoresis, electrostimulation, ultrasound doppler

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Глаукома – это «хроническая прогрессирующая оптическая нейропатия, которая 

объединяет группу заболеваний с характерными морфологическими изменениями 
головки зрительного нерва (экскавация) и слоя нервных волокон сетчатки при от-
сутствии другой офтальмопатологии» (European Glaucoma Society Terminology and 
Guidelines for Glaucoma 2017).

Глаукомное поражение с неуклонным ростом занимает по-прежнему второе ме-
сто среди причин слепоты и слабовидения, уступая лишь катаракте  [4]. Согласно 
статистике, число пациентов с глаукомным поражением к 2030 году с наибольшей 
вероятностью способно удвоиться [9]. По данным авторов, в Узбекистане рост пер-
вичной заболеваемости глаукомой достигает 39,8±0,4 на 100  000 взрослого насе-
ления старше 19 лет. В Узбекистане, по данным Д.М. Туйчибаевой, открытоугольная  
глаукома (ПОУГ) среди первично выявленных пациентов составляет 53,1±0,1% слу-
чаев, а закрытоугольная глаукома (ЗУГ) встречается только в 46,9±0,1% случаев 
(р≤0,05), т. е. превалирует ПОУГ, хотя в некоторых регионах это процентное соотно-
шение становится более выраженным [12].

На сегодняшний день теория мультифакторности первичной открытоугольной 
глаукомы признана лидирующей при изучении ее патогенеза. В связи с этим внутри-
глазному давлению (ВГД) отводится роль лишь одного из факторов риска в развитии 
глаукомной оптической нейропатии (ГОН) [18]. Направленное воздействие на сниже-
ние ВГД до безопасного уровня с помощью терапевтических, лазерных, хирургиче-
ских методов не всегда может служить гарантией стабилизации глаукомного процес-
са [1, 15]. Все это обосновывает необходимость новых подходов в лечении глаукомы 
и большую клиническую значимость нейропротекторной терапии [1, 7, 17].

Под нейропротекцией при глаукоме понимают защиту нейронов сетчатки и 
нервных волокон зрительного нерва (иными словами, ГКС и их аксонов) от повреж-
дающего действия различных факторов, а также нормализацию нейронально-гли-
ального воздействия и стимуляцию клеток макроглии к защите нейронов (ГКС) от 
токсического действия глутамата и прочих патологических агентов [11, 13]. В связи с 
этим с целью предупреждения или замедления процессов апоптоза и развития гла-
укомной оптической нейропатии возникает необходимость адресного воздействия 

Сравнительный анализ гемодинамических и электрофизиологических показателей 
на фоне комплексного лечения глаукомной оптической нейропатии эндоназальным 
электрофорезом в сочетании с электростимуляцией
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на ганглиозные клетки, а также необходимость применения антиоксидантных, ноо-
тропных и других препаратов, обладающих нейропротекторными свойствами [16].

Учитывая вышеизложенное, можно предположить, что одним из важных момен-
тов нейропротекции является снижение уровня цитотоксичности в межклеточном 
пространстве, окружающем нейроны, нейтрализация токсических веществ или 
снижение чувствительности к ним. Этим требованиям отвечают пептидные биоре-
гуляторы [2, 4–6]. Так как нарушение глазной микроциркуляции является одним из 
основополагающих моментов в патогенезе глаукомной оптической нейропатии, то 
коррекция гемодинамических сдвигов наиболее эффективно достигается препара-
тами на основе экстракта гинкго билоба [19, 20], для ускорения его адресного воз-
действия применяется эндоназальный электрофорез [8]. Следует отметить, что по-
сле кумуляции этих препаратов в заднем отрезке глаза для повышения их эффектив-
ности и улучшения нейронального воздействия не только между клетками, но и на 
различных уровнях зрительной системы в комплексном лечении глаукомы с выра-
женной оптической нейропатией рационально использовать чрескожную электро-
стимуляцию [3, 5, 10, 14].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность эндоназального электрофореза в сочетании с электро-

стимуляцией в комплексной терапии ГОН на основе гемодинамических и электро-
физиологических показателей.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под клиническим наблюдением находились 80 пациентов (116 глаз) с ГОН в воз-

расте от 40 до 78  лет, из них 44 (55%) женщины и 36 (45%) мужчин, с установлен-
ным диагнозом ПОУГ и ПЗУГ II или III стадии в условиях компенсации ВГД (21,3±3,2). 
В зависимости от проводимого лечения были определены следующие репрезента-
тивные группы: контрольная, 1-я основная и 2-я основная. В  контрольную группу 
вошли 20 пациентов. Пациенты данной группы получали традиционную терапию и 
Sol. Retinalamini 2 мл в/м № 10. В 1-ю основную группу вошли 30 пациентов, которые 
помимо традиционной терапии и Sol. Retinalamini 2 мл № 10 получали Sol. Tanacani 
(экстракт гинкго билоба E 761) 1 мл методом эндоназального электрофореза на ап-
парате гальванизации «Поток 1». Во 2-ю основную группу вошли 30 пациентов, ко-
торые помимо традиционной терапии и Sol. Retinalamini 2 мл № 10, эндоназально-
го электрофореза с применением Sol. Tanacani 1 мл 1 раз в день в течение 10 дней 
получили чрескожную электростимуляцию зрительного нерва с помощью аппарата 
ЭСОМ, прямоугольного отрицательного импульса длительностью 1–10  мс с часто-
той 5–30 Гц и амплитудой 10–1000 мкА, в течение 10 дней. Всем пациентам до и по-
сле лечения, а также через 1 месяц, 3 и 6 месяцев после курса терапии проводили 
общеофтальмологические исследования; исследование внутриглазного кровотока 
методом ультразвукового цветового доплеровского картирования проводили на 
многофункциональной ультразвуковой системе Sonoscape C  50; зрительные вы-
званные потенциалы (ЗВП) определяли на аппарате «Нейрософт», оценивались ам-
плитуда и латентность ЗВП [21]. Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с помощью стандартных методов вариационной статистики с примене-
нием t-критерия Стьюдента для оценки достоверности различий на компьютере 
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Pentium IV с помощью программы Microsoft Excel. Средние величины представлены в 
виде M±m. Достоверными считались различия, удовлетворяющие p≤0,05, общепри-
нятые для медицинских объектов.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исходное значение остроты зрения (OЗ) и суммарная граница периферического 

поля зрения (СГППЗ) во всех трех группах у пациентов с ГОН варьировали в пределах 
0,07–0,3 с коррекцией, в зависимости от стадии заболевания среднее значение ОЗ 
различалось: II стадия – 0,19±0,07, III стадия – 0,10±0,03, в то время как СГППЗ варьиро-
вала в пределах 345,89±8,34 при II стадии и 247,84±8,68 при III стадии. Отмечалась до-
стоверная положительная динамика через месяц после проведенного лечения в 1-й 
основной группе – 0,39±0,07, что было в 2,1 раза выше исходных величин при II ста-
дии и в 2,6 раза выше по сравнению с показателем 0,27±0,07 при III стадии (p≤0,05), 
СГППЗ расширилась от исходных значений достоверно на 39,28° с 346,25±7,02 до 
385,53±12,27 (p≤0,05) у пациентов со II  стадией болезни и на 30° с 248,33±9,94 до 
278,33±8,33 (p≤0,05) у пациентов с III стадией. Показатели ОЗ во 2-й основной группе 
уже на 10-й день после проведенного курса лечения достигли 0,37±0,07 при II стадии 
и 0,23±0,07 при III стадии, что было больше исходных значений почти в 2 раза, и про-
должали достоверно улучшаться до конца 1-го месяца наблюдения у пациентов со II 
и III стадией ГОН, составив 0,41±0,06 и 0,28±0,07 соответственно (p≤0,05). Следует от-
метить, что на протяжении 3-месячного наблюдения данные показатели имели тен-
денцию к строгой стабильности и ничем не отличались от показателей 1-го месяца. 
Также стоит заметить, что к концу 1-го месяца наблюдения СГППЗ расширилась до-
стоверно на 46,98° с 347,67±7,75 до 394,65±8,8 (p≤0,01) у пациентов со II стадией и на 

Таблица 1
Динамика показателей зрительных функций у пациентов 1-й и 2-й основных групп в различные 
периоды наблюдения
Table 1
Dynamic parameters of visual functions at patients in the I and II groups in a variety periods 
of observation

Группы
Сроки 
наблюдения

1-я основная группа 2-я основная группа
ОЗ СГППЗ ОЗ СГППЗ
II стадия (n=28) II стадия (n=28)

До лечения 0,19±0,07 346,25±7,02 0,19±0,07 347,67±7,75

После 
лечения

10 дней 0,31±0,08 367,85±9,75 0,37±0,07 377,3±12,65
1 месяц 0,39±0,07* 385,53±12,2* 0,41±0,06* 394,65±8,8^

3 месяца 0,30±0,09 393,39±12,1* 0,41±0,09* 397,15±9,2^

6 месяцев 0,28±0,09 379,46±11,16 0,35±0,09 382,15±9,37
III стадия (n=15) III стадия (n=13)

До лечения 0,10±0,03 248,33±9,94 0,11±0,03 246,1±8,2

После 
лечения

10 дней 0,21±0,08 266,33±9,90 0,23±0,07 279,2±10,6
1 месяц 0,27±0,07 278,33±8,33* 0,28±0,07* 292,9±7,5^

3 месяца 0,26±0,08* 290,67±6,51* 0,28±0,07* 281,15±7,4*
6 месяцев 0,18±0,07 273,67±11,72 0,21±0,06 271,15±7,4

Примечания: * достоверно по отношению к исходным значениям в данной группе (p≤0,05); ^ достоверно по отношению 
к исходным значениям в данной группе (p≤0,01).

Сравнительный анализ гемодинамических и электрофизиологических показателей 
на фоне комплексного лечения глаукомной оптической нейропатии эндоназальным 
электрофорезом в сочетании с электростимуляцией
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46,8° с 246,1±8,2 до 292,9±7,5 (p≤0,01) у пациентов с III стадией от исходных значений. 
Отмечалась положительная динамика в контрольной группе к 3-му месяцу наблюде-
ния со статистически достоверным расширением СГППЗ как у пациентов со II, так и 
у пациентов с III стадией, однако показатели ОЗ увеличились не достоверно (табл. 1). 

Снижение исходных величин гемодинамических показателей имело место у всех 
обследованных пациентов, что нашло свое подтверждение при ультразвуковом  
доплеровском картировании центральной артерии сетчатки (ЦАС) и задних коротких 
цилиарных артерий (ЗКЦА). Так, исходные величины Vmax и Vmin ЦАС во всех иссле-
дуемых группах были в пределах 11,5 и 4,5 см/с, а индекс резистентности варьировал 
от 0,63 до 0,66. На 10-й день после проведенного лечения во всех группах отмечалась 
в различной степени выраженности положительная динамика: так, например, в кон-
трольной группе Vmax повысился до 14,73, а Vmin – до 5,54, что было почти в 1,3 раза 
выше исходных величин, а индекс резистентности снизился с 0,63 до 0,62, однако к 
6-му месяцу наблюдения все показатели почти ничем не отличались от исходных. Ис-
ходные показатели ЗКЦА в контрольной группе почти не отличались от показателей 
ЦАС, а в динамике наблюдалась тенденция к снижению RI на 0,01, этот показатель 
составил 0,64. В 1-й основной группе отмечалось достоверное улучшение гемодина-
мических показателей как ЦАС, так и ЗКЦА, особенно максимальной систолической 
скорости кровотока, которая была максимальной уже на 10-й день обследования – 
19,58 см/с в ЦАС (p≤0,01) и 18,90 см/с в ЗКЦА (p≤0,05), что, несомненно, подтверждает 
улучшение кровоснабжения за счет применения препарата танакан, однако начиная 
с 3-го месяца данные показатели имели тенденцию к незначительному снижению,  

Таблица 2
Гемодинамические показатели пациентов в различные периоды наблюдения
Table 2
Hemodynamic parameters of patients in a variety periods of observation

Сроки наблюдения
ЦАС ЗКЦА
Vmax Vmin RI Vmax Vmin RI

Контрольная группа (n = 32 глаза)
До лечения 11,28±1,36 4,17±0,73 0,63 11,79±1,07 4,13±0,80 0,65

После 
лечения

10 дней 14,73±1,47 5,54±0,29 0,62 15,01±1,42* 5,21±0,53 0,65
3 месяца 14,45±1,56 5,14±0,52 0,64 13,51±1,32 4,91±0,55 0,64
6 месяцев 12,19±1,04 4,50±0,69 0,63 12,10±0,84 4,38±0,59 0,64

1-я основная группа (n = 43 глаза)
До лечения 11,7±1,53 4,31±0,41 0,63 12,07±1,15 4,12±0,51 0,66

После 
лечения

10 дней 19,58±2,03^ 7,51±0,30^ 0,61 18,90±1,86* 7,02±0,81^ 0,63
3 месяца 18,44±1,82* 7,22±0,37^ 0,61 17,81±1,72^ 7,21±0,63^ 0,60
6 месяцев 14,09±1,31 5,53±0,75 0,61 13,49±1,36 5,78±0,81 0,57

2-я основная группа (n = 41 глаз)
До лечения 11,55±1,39 3,97±0,52 0,66 12,02±1,01 4,19±0,43 0,65

После 
лечения

10 дней 19,68±1,95^ 6,90±0,85* 0,64 17,90±1,83* 6,54±0,85* 0,64
3 месяца 18,18±1,57^ 6,94±0,76^ 0,62 17,35±1,23^ 6,94±0,75^ 0,60
6 месяцев 14,41±1,17 5,65±0,69 0,61 13,06±1,23 5,41±0,54 0,59

Примечания: * достоверно по отношению к исходным значениям в данной группе (p≤0,05); ^ достоверно по отношению 
к исходным значениям в данной группе (p≤0,01).
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а к 6-му месяцу они почти не отличались от исходных. Следует отметить, что замет-
ное снижение индекса резистентности наблюдалось больше в ЗКЦА, чем в ЦАС, – от 
0,66 до 0,57. Во 2-й основной группе наблюдалась почти идентичная достоверная 
динамика с последующим снижением к 6-му месяцу, однако снижение индекса ре-
зистентности в ЦАС наблюдалось значительнее, чем в 1-й основной группе (табл. 2). 

Показатели ЗВП в процессе лечения во всех трех группах отличались по ампли-
туде и латентности: так, в контрольной и 1-й основной группе данные показатели в 
динамике мало отличались от исходных и имели низкую статистическую значимость, 
в то время как достоверные отличия обнаруживались уже на 10-й день наблюдения 
во 2-й основной группе, что составило 10,1 мкВ, а длительность проведения нервно-
го импульса сократилась на 88,9 мсек (p≤0,05), что было связано с положительным 
эффектом после получения чрескожной электростимуляции (табл. 3).

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование эндоназального электрофореза с препаратом танакан в сочета-

нии с чрескожной электростимуляцией в комплексном лечении ГОН уменьшает риск 
развития атрофии зрительного нерва и наряду с улучшением зрительных функций 
удлиняет положительный эффект основного лечения, что нашло свое подтвержде-
ние в достоверном улучшении гемодинамических показателей в основных группах 
уже на 10-й день наблюдения (p≤0,01); в обеих основных группах по данным ультра-
звукового доплеровского исследования данные Vmax были в 1,7 раза выше исход-
ных при исследовании ЦАС, идентичная динамика наблюдалась также при исследо-
вании ЗКЦА. Стоит также подчеркнуть, что индекс резистентности продолжал сни-
жаться вплоть до 6-го месяца наблюдения, а это, в свою очередь, было связано с по-
ложительным воздействием экстракта гинкго билоба на глазную микроциркуляцию. 
Укорочение латентности до 88,9±2,60 и увеличение амплитуды до 10,1±1,28 на 10-й 
день исследования зрительных вызванных потенциалов подтверждает достоверный 
положительный эффект чрескожной электростимуляции (p≤0,05). Предложенный в 
работе метод комплексного лечения позволит повысить эффективность терапии па-
циентов с компенсированной первичной глаукомой, улучшит прогноз по зрению и 
качество реабилитационных мероприятий.

Таблица 3
Динамика показателей ЗВП в процессе лечения
Table 3
Dynamic parameters of VEP during the treatment periods

Сроки 
наблюдения

Контрольная группа 1-я основная группа 2-я основная группа
Амплитуда 
(мкВ)

Латентность 
(мс)

Амплитуда 
(мкВ)

Латентность 
(мс)

Амплитуда 
(мкВ)

Латентность 
(мс)

До лечения 6,8±1,03 102,4±7,96 6,7±1,34 101,5±6,58 6,3±1,25 103,6±6,46

После 
лече-
ния

10 дней 7,2±1,01 97,9±5,06 7,9±1,19 95,2±4,39 10,1±1,28* 88,9±2,60*
1 месяц 7,2±0,92 98,3±4,21 7,1±0,99 95,5±5,01 9,4±1,07* 89,6±2,63*
3 месяца 6,9±0,74 101±4,57 6,8±0,78 100,2±5,47 8,5±0,85 99,1±4,60

Примечание: * достоверно по отношению к исходным значениям в данной группе (p≤0,05).

Сравнительный анализ гемодинамических и электрофизиологических показателей 
на фоне комплексного лечения глаукомной оптической нейропатии эндоназальным 
электрофорезом в сочетании с электростимуляцией
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Цель исследования. Оценить степень выраженности основных симптомов зритель-
ной астенопии у студентов медицинского университета.
Материалы и методы. Для оценки степени выраженности основных симптомов 
зрительной астенопии у студентов медицинского вуза использовался опросник, раз-
работанный и валидизированный на кафедре офтальмологии ФГБОУ ВО «Уральский 
государственный медицинский университет» Минздрава России, который включает 
в себя оценку выраженности 22 самых распространенных жалоб со стороны органа 
зрения в баллах – от 0 до 4. Всего в анкетировании приняли участие 313 студентов 
УО «Гомельский государственный медицинский университет» в возрасте 17–26 лет. 
Зрительная астенопия подтверждалась, если сумма полученных баллов превышала 
8. Статистическая обработка результатов исследования проводилась при помощи 
компьютерной программы Microsoft Ехсеl 2013 с использованием сравнительной 
оценки распределений по ряду учетных признаков.
Результаты. При анализе полученных в результате анкетирования данных выясни-
лось, что только 61  студент (19,49±2,24%) из 313 опрошенных не испытывает сим-
птомов зрительной астенопии. У остальных 252 (80,51±2,24%) респондентов отмеча-
ются симптомы зрительной астенопии, что создает им дополнительные трудности в 
выполнении учебной и других видов деятельности, таких, например, как работа за 
компьютером или чтение в течение длительного периода времени.
Заключение. Проведенный опрос указывает на увеличение контингента лиц с 
субъективными проявлениями хронического зрительного утомления. Безусловно, 
данный анализ носит относительный характер в силу разного контингента опро-
шенных лиц. В  то же время сходная методика оценки позволяет достаточно ар-
гументированно говорить о повышении в последние годы нагрузки на орган зре-
ния студентов и, как следствие, повышении частоты возникновения субъективных 
функциональных нарушений, что обусловливает необходимость разработки и про-
ведения мероприятий, направленных на профилактику зрительного утомления 
и использование в образовательном процессе современных информационных и 
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информационно-мотивационных технологий по охране зрения и повышению ответ-
ственности за свое здоровье.
Ключевые слова: зрительная астенопия, симптомы, студенты-медики
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose of the study. To assess the severity of the main symptoms of visual asthenopia 
in medical students.
Materials and methods. To assess the severity of the main symptoms of visual asthenopia 
in medical students, a questionnaire was used, developed and validated at the Department 
of Ophthalmology of the Federal State Budget Educational Institution of Higher Education 
"Ural State Medical University" of the Ministry of Health of the Russian Federation, which 
includes an assessment of the severity of the 22 most common complaints from the organ 
of vision, expressed in points – from 0 to 4. In total, 313 students of the Gomel State Medical 
University at the age of 17–26 took part in the survey. Visual asthenopia was confirmed if 
the sum of the points received exceeded 8. Statistical processing of the results of the study 
was carried out using the Microsoft Excel 2013 computer program using a comparative 
assessment of distributions for a number of accounting features.
Results. Analyzing the data obtained as a result of the questionnaire, it turned out that 
only 61 (19.49±2.24%) of the 313 students surveyed did not experience symptoms of 
visual asthenopia. The remaining 252 (80.51±2.24%) respondents have symptoms of 
visual asthenopia, which creates additional difficulties for them in performing educational 
and other activities, such as working at a computer or reading for a long period of time.
Conclusions. The survey indicates an increase in the number of people with subjective 
manifestations of chronic visual fatigue. Of course, this analysis is relative due to the 
different contingent of respondents. At the same time, a similar assessment methodology 
allows us to speak reasonably enough about the increase in recent years of the load on 
the visual organ of students and, as a result, an increase in the frequency of subjective 
functional disorders, which necessitates the development and implementation of 
measures aimed at preventing visual fatigue and the use of modern information and 
information-motivational technologies in the educational process for the protection of 
vision and increased responsibility for their health.
Keywords: visual asthenopia, symptoms, medical students
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�� ВВЕДЕНИЕ
Рассматривая различные аспекты жизнедеятельности человека, следует под-

черкнуть, что качество и надежность выполняемой им зрительной работы опреде-
ляются следующими основными факторами: условиями световой среды, условиями 
собственно деятельности, а также функциональным состоянием зрительного анали-
затора, которое зависит от соответствия структурно-функциональных возможностей 
органа зрения зрительным задачам и выраженности функциональных изменений на 
различных уровнях организации зрительной системы в процессе профессиональ-
ной деятельности [1].

Возросшая нагрузка на зрительный анализатор, стремление любой ценой выпол-
нить зрительную работу, увеличение объема бытовой зрительной нагрузки – все это 
приводит к функциональным нарушениям со стороны зрения, требующим проведе-
ния соответствующих лечебно-профилактических мероприятий [2].

Исходя из данного положения, представляется актуальным рассмотрение  
частоты возникновения субъективных нарушений зрительной системы у лиц,  
зрительно-напряженного труда, к которым относятся в том числе студенты меди-
цинского вуза.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
На основании опроса оценить степень выраженности основных симптомов зри-

тельной астенопии у студентов медицинского университета.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для оценки степени выраженности основных симптомов зрительной астенопии 

у студентов медицинского вуза использовался опросник, разработанный и вали-
дизированный на кафедре офтальмологии ФГБОУ ВО «Уральский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, который включает в себя оценку 
выраженности 22 самых распространенных жалоб со стороны органа зрения (боли 
в глазах; двоение при взгляде; размытое зрение; напряжение мышц глаза; чувство 
жжения или песка; слезотечение; сухость глаз; усталость; чувствительность к ярко-
сти; чувствительность к бликам; шрифт на экране кажется мелким; экран компьюте-
ра искажает цвета; изображение компьютера теряет четкость; желание поморгать 
с усилием; желание моргать чаще; трудность концентрации на тексте; затруднение 
при запоминании текста; тяжесть век; сонливость; головокружение; расфокусиров-
ка изображения; желание остановить нагрузку или сделать перерыв) в баллах – от 
0 до 4. Всего в анкетировании приняли участие 313  студентов УО «Гомельский го-
сударственный медицинский университет» (117  лиц мужского (37,38±2,73%) и 196 
(62,62±2,73%) – женского пола), средний возраст которых составил 20,15±1,95 года. 
Зрительная астенопия подтверждалась, если сумма полученных баллов превышала 
8. Статистическая обработка результатов исследования проводилась при помощи 
компьютерной программы Microsoft Ехсеl 2013 с использованием сравнительной 
оценки распределений по ряду учетных признаков.
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�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Среди опрошенных студентов постоянные боли в глазах за последнюю неделю 

испытывали 20 (6,39±1,38%) респондентов, 28 (8,95±1,61%) человек данный симптом 
беспокоил большую часть времени, примерно половину данного временного пери-
ода – 40 (12,78±1,89%) студентов, иногда – 124 (39,62±2,76%). 

Двоение при взгляде беспокоило 139 (44,41±2,81%) студентов, в том числе 8 
(2,56±0,89%)  человек испытывали данный симптом постоянно, 21 (6,71±1,41%) ре-
спондент – большую часть времени, 34 (10,86±1,76%) – примерно половину указан-
ного временного периода. У 76 (24,28±2,42%) студентов двоение при взгляде появ-
лялось время от времени.

Размытое зрение отмечали 179 (57,19±2,80%) студентов. Эпизодически этот 
симптом беспокоил 98 (31,31±2,62%) студентов, примерно половину указанного 
временного периода  – 44 (14,06±1,96%), большую часть указанного времени  – 26 
(8,31±1,56%) человек, постоянно – 11 (3,51±1,04%) респондентов.

На вопрос «Испытывали ли Вы за последнюю неделю напряжение мышц гла-
за?» 7  (2,24±0,84%) студентов ответили, что ощущают данный симптом постоянно, 
26 (8,31±1,56%)  – большую часть времени, 69 (22,04±2,34%)  – примерно полови-
ну указанного времени. На эпизодическое напряжение мышц глаза указал 141 
(45,05±2,81%) человек.

Такой симптом, как чувство жжения или песка в глазах, испытывал 191 (61,02±2,76%) 
студент: 3 (0,96±0,55%) человека отметили, что этот симптом беспокоит их постоян-
но, 19 (6,07±1,35%) студентов – большую часть времени, 46 (14,70±2,00%) человек – 
примерно половину указанного времени. Изредка данный симптом беспокоил 123 
(39,30±2,76%) опрошенных.

Слезотечение отмечал 231 (73,80±2,49%) человек, в том числе 154 (49,20±2,83%) 
студента отметили, что данный симптом беспокоит их периодически, половину ука-
занного временного периода – 50 (15,97±2,07%) человек, 22 (7,03±1,44%) респонден-
та – большую часть времени, только 5 (1,60±0,71%) человек – на протяжении всего 
времени.

Сухость глаз время от времени испытывали 111 (35,46±2,70%) студентов, пример-
но половину указанного временного периода – 48 (15,34±2,04%) человек, большую 
часть времени – 18 (5,75±1,32%), 6 (1,92±0,78%) студентов отмечали постоянную су-
хость глаз.

Среди опрошенных 294 (93,93±1,35%) человека испытывали усталость глаз. 
Постоянную усталость глаз испытывали 17 (5,43±1,28%) человек, 32 (10,22±1,71%) – 
большую часть времени, 99 (31,63±2,63%) – примерно половину указанного времен-
ного периода, 146 (46,65±2,82%) студентов лишь иногда отмечали данный симптом.

Постоянная чувствительность к яркому свету наблюдалась у 11 (3,51±1,04%) че-
ловек, у 23 (7,35±1,47%) опрошенных – примерно половину временного периода, а 
у 44 (14,06±1,96%) студентов – большую часть указанного времени. Иногда чувстви-
тельность к яркому свету наблюдали у себя 144 (46,01±2,82%) студента.

Испытывали чувствительность к бликам 175 (55,91±2,81%) студентов, 
15 (4,79±1,21%) человек испытывали чувствительность к бликам большую часть вре-
мени, 37 (11,82±1,82%) – примерно половину указанного временного периода, 111 
(35,46±2,70%) студентов  – время от времени. У  12 (3,83±1,09%) респондентов чув-
ствительность к бликам отмечалась постоянно.
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При работе за компьютером 64 (20,45±2,28%) человека отметили, что шрифт на 
экране монитора иногда кажется им мелким, 40 (12,78±1,89%) респондентов отме-
тили подобное в течение примерно половины указанного временного периода, 20 
(6,39±1,38%) – большую часть времени, 11 (3,51±1,04%) – постоянно.

Из числа опрошенных студентов 4 (1,28±0,63%) человека жаловались на постоян-
ное искажение цвета экраном компьютера, 21 (6,71±1,41%) человек отмечал подоб-
ное на протяжении большей части времени, 27 (8,63±1,59%) – примерно половину 
указанного временного периода. У 52 (16,61±2,10%) респондентов экран компьюте-
ра лишь иногда искажал цвета.

Отмечали потерю четкости изображения при работе за компьютером 
108 (34,50±2,69%) респондентов: 9 (2,88±0,94%) – все время, 15 (4,79±1,21%) – боль-
шую часть времени, 25 (7,99±1,53%) – примерно половину указанного времени, 59 
(18,85±2,21%) – иногда.

Постоянное желание поморгать с усилием испытывали 8 (2,56±0,89%) человек. 
Желание моргать чаще постоянно отмечали 9 (2,88±0,94%) респондентов. В  свою 
очередь, желание поморгать с усилием и желание моргать чаще возникало большую 
часть времени одинаково у 15 (4,79±1,21%) человек, у 42 (13,42±1,93%) – примерно 
половину указанного времени. 102  (32,59±2,65%) респондента отмечали желание 
поморгать с усилием время от времени, желание моргать чаще иногда возникало у 
108 (34,50±2,69%) человек.

В результате зрительного дискомфорта трудность концентрации на тексте ис-
пытывали 164 (52,40±2,82%) респондента. 11 (3,51±1,04%) студентов не могли скон-
центрироваться на тексте постоянно, 22 (7,03±1,44%) – большую часть времени, 32 
(10,22±1,71%) – примерно половину указанного времени, 99 (31,63±2,63%) – иногда. 
По той же причине 172 (54,95±2,81%) студента испытывали затруднение при запо-
минании текста, из них 15 (4,79±1,21%) – все время, 22 (7,03±1,44%) – большую часть 
времени, 45 (14,38±1,98%) – примерно половину времени, 90 (28,75±2,56%) – иногда.

Время от времени тяжесть век отмечали 147 (46,96±2,82%) человек. Половину 
времени данный симптом беспокоил 42 (13,42±1,93%) опрошенных, большую часть 
времени – 26 (8,31±1,56%), постоянно – 11 (3,51±1,04%).

У 290 (92,65±1,47%) студентов отмечался такой симптом, как сонливость. 
Постоянно сонливость испытывали 29 (9,27±1,64%) человек, большую часть време-
ни – 47 (15,02±2,02%), примерно половину указанного времени – 111 (35,46±2,70%), 
время от времени – 103 (32,91±2,66%).

Эпизодическое головокружение отмечали 92 (29,39±2,54%) респондента. 
Большую часть времени оно беспокоило 18 (5,75±1,32%) человек, а примерно по-
ловину времени  – 42 (13,42±1,93%). Постоянное головокружение испытывали 10 
(3,19±0,99%) опрошенных студентов.

Постоянную расфокусировку изображения отмечали 11 (3,51±1,04%) студентов, 
большую часть времени  – 13 (4,15±1,13%), примерно половину указанного време-
ни – 45 (14,38±1,98%), иногда – 64 (20,45±2,28%) человека.

Желание остановить нагрузку или сделать перерыв имелось у 261 (83,39±2,10%) 
студента. При этом постоянно такое желание возникает у 17 (5,43±1,28%) человек, 
большую часть времени – у 35 (11,18±1,78%), половину указанного времени – у 75 
(23,96±2,41%), иногда – у 134 (42,81±2,80%).

Субъективная оценка степени выраженности основных симптомов зрительной астенопии 
у студентов-медиков
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При анализе полученных в результате анкетирования данных выяснилось, что 
только 61 студент (19,49±2,24%) из 313 опрошенных не испытывает симптомов зри-
тельной астенопии. У  остальных 252 (80,51±2,24%) респондентов отмечаются сим-
птомы зрительной астенопии различной степени выраженности и интенсивности, 
что создает им дополнительные трудности в выполнении учебной и других видов 
деятельности, таких, например, как работа за компьютером или чтение в течение 
длительного периода времени.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный анализ указывает на увеличение контингента лиц с субъективны-

ми проявлениями хронического зрительного утомления. Безусловно, данный ана-
лиз носит относительный характер в силу различного контингента опрошенных лиц, 
однако в то же время сходная методика оценки позволяет, с нашей точки зрения, 
достаточно аргументированно говорить о повышении в последние годы нагрузки на 
орган зрения студентов и, как следствие, повышении частоты возникновения субъ-
ективных функциональных нарушений.

В заключение следует подчеркнуть, что широкое внедрение электронных средств 
отображения информации происходит во всех сферах деятельности, в том числе в 
образовании и здравоохранении, что позволяет экстраполировать полученные дан-
ные на соответствующий контингент студентов других вузов, а также медицинских 
работников, и это определяет не столько актуальность, сколько необходимость раз-
работки и проведения мероприятий, направленных на профилактику зрительного 
утомления и использование в образовательном процессе современных информаци-
онных и информационно-мотивационных технологий по охране зрения и повыше-
нию ответственности за свое здоровье.

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Разработка показателей, характеризующих ограничение способности к ори-
ентации у детей-инвалидов вследствие патологии органа зрения в возрасте до 6 лет.
Материалы и методы. Было проведено клинико-экспертное исследование с оцен-
кой степени выраженности нарушения функций органов и систем организма, оцен-
кой степени выраженности ограничения категорий жизнедеятельности 54 детей-ин-
валидов в возрасте до 6 лет с патологией органа зрения. 
Результаты. По результатам проведенного клинико-экспертного исследования 
детей-инвалидов с патологией органа зрения в возрасте до 6 лет было установле-
но, что формирование ограничения способности к ориентации обусловлено влия-
нием остроты зрения на лучше видящем глазу (r=–0,57, р<0,05) и на хуже видящем  
(r=–0,43, р<0,05), а также нарушением зрительных реакций на лучше видящем  
(r=–0,84, р<0,05) и на хуже видящем (r=–0,81, р<0,05) глазу.
Выводы. Полученные результаты исследования позволили разработать показатели 
зрительных нарушений, характеризующих различные степени ограничения способ-
ности к ориентации у детей-инвалидов вследствие патологии органа зрения в воз-
расте до 6 лет.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. Development of indicators characterizing the ability to orientate’s problem in 
disabled children due to pathology of vision organ aged to 6 years.
Materials and methods. The clinical assessment study was conducted assessment of 
the severity of functions impairments of body’s organs and systems, assessment of the 
severity of problems of vital activity categories in 54 disabled children aged to 6 years with 
pathology of the organ of vision.
Results. According to the results of the clinical assessment of children with disabilities 
due to pathology of vision organ aged to 6 years, it was found that formation the ability 
to orientate’s problem was due to the influence of visual acuity in the best seeing eye  
(r=–0.57, p<0.05) and the worse seeing (r=–0.43, p<0.05), as well as impaired visual reactions 
in the best seeing eye (r=–0.84, p<0.05) and in the visually impaired (r=–0.81, p<0.05).
Conclusions. The obtained results of the study made it possible to develop visual 
impairments’s indicators of that characterize of indicators characterizing the severity of 
problems of the ability to orientate’s problem in disabled children due to pathology of 
vision organ aged to 6 years.
Keywords: disabled children, vision, orientation, visual acuity, functional class
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�� ВВЕДЕНИЕ
Детская слепота является весомым показателем состояния здоровья детей и служб 

первичной медицинской помощи в стране. Показатель слепоты важен не только из-за 
количества слепых детей, но и из-за того количества лет, в течение которых выжив-
ший ребенок должен жить со слепотой (прожитые слепые годы). Слепота в детстве 
уступает только взрослой катаракте с точки зрения количества лет жизни слепого 
человека. Из повреждений глаз на всем земном шаре доминируют: рубцы роговицы, 
патология сетчатки и поражения хрусталика. В  разные годы в мире насчитывалось 
19 миллионов детей со сниженным зрением, в том числе 1,4 миллиона слепых. Экс-
перты ВОЗ полагают, что в 40,0% случаев детская слепота может быть предотвращена. 
С учетом вышесказанного профилактика слепоты и инвалидизации вследствие зри-
тельных расстройств в детском возрасте, ликвидация устранимой слепоты являются 
одними из важных медико-социальных проблем государства и общества в целом [1]. 
Следует отметить, что периоды развития ребенка с патологией зрения более длитель-
ные по времени, чем у детей без нарушения функций зрения. Одним из показателей, 
характеризующих состояние здоровья детского населения, является распространен-
ность инвалидности у детей, поэтому к числу важных медико-социальных и медико-
организационных задач относится профилактика заболеваний и предупреждение 
инвалидизации у данной категории пациентов, в том числе связанной с заболевани-
ями органа зрения  [2]. Конвенцией о правах инвалидов признается, что дети-инва-
лиды должны в полном объеме пользоваться всеми правами человека и основными 
свободами наравне с другими детьми, недопустима дискриминация детей [3], в том 
числе в решении экспертных вопросов, связанных с инвалидностью и индивидуаль-
ной программой реабилитации или абилитации ребенка-инвалида. Именно с учетом 
принципиальных положений данного документа и Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья [4] предполагается 
развивать в ближайшие годы систему медико-социальной экспертизы (МСЭ) и реаби-
литации инвалидов и детей-инвалидов в Республике Беларусь.

Хотелось бы уточнить, что условиями признания ребенка инвалидом являются 
нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное 
заболеваниями, последствиями травм или дефектами; ограничения жизнедеятель-
ности (полная или частичная утрата способности или возможности осуществлять 
самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, 
контролировать свое поведение, обучаться или заниматься ведущей возрастной де-
ятельностью), а также необходимость в реабилитации и мерах социальной защиты. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка показателей, характеризующих ограничение способности к ориента-

ции у детей-инвалидов вследствие патологии органа зрения в возрасте до 6 лет.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектом исследования явились 54 пациента в возрасте от 1 месяца до 6 лет 

с патологией органа зрения, проходивших освидетельствование в УЗ  «Медико- 
реабилитационная экспертная комиссия Минской области» и консультативно-по-
ликлиническом отделении ГУ  «РНПЦ медицинской экспертизы и реабилитации». 

Показатели, характеризующие ограничение способности к ориентации у детей-инвалидов 
вследствие патологии органа зрения в возрасте до 6 лет
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В анализируемой группе преобладали мальчики (χ2=15,5, р<0,001) и городские жите-
ли (χ2=5,9, р=0,015). Средний возраст детей составил 2,9±4,9 года. 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с использова-
нием VassarStats: Website for Statistical Computation. Для показателей, характеризую-
щих качественные признаки, учитывались абсолютное число, относительная величи-
на в процентах (P), %, при расчете погрешности – 95%-ный доверительный интервал 
(ДИ); для показателей, характеризующих количественные признаки, – медиана (Ме), 
нижний (Q1) и верхний (Q3) квартили. Достоверность различий количественных по-
казателей определялась по критерию Манна – Уитни (U). Анализ взаимосвязи между 
ранговыми критериями проводился с использованием коэффициента ранговой кор-
реляции Спирмена  (r). Различия между исследуемыми группами учитывались при 
уровне значимости р<0,05. 

Всем детям было проведено клинико-экспертное исследование с оценкой степе-
ни выраженности нарушения функций органов и систем организма, оценкой степе-
ни выраженности ограничения категорий жизнедеятельности, в том числе с учетом 
синдрома взаимного отягощения в рамках одной категории жизнедеятельности 
вследствие имеющейся сопутствующей патологии, усугубляющей имеющуюся со-
циальную недостаточность у детей с патологией органа зрения. Выполнялись сле-
дующие исследования для оценки нарушений функций зрения: наружный осмотр 
органа зрения, рефрактометрия (с 1–2-го месяца жизни) или скиаскопия, офтальмо-
скопия (прямая/непрямая), исследование оптических сред глаза боковым и прохо-
дящим светом, исследование глазодвигательного аппарата, оценка косоглазия, про-
ба с перекрыванием, исследование бинокулярного зрения (с помощью призм и/или 
4-точечного теста), определение остроты зрения (распознавание оптотипов – табли-
цы Орловой), оценка зрительных функций.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Одним из главных экспертных показателей нарушения зрительных функций яв-

ляется острота зрения, которая была оценена у 44 (68,5%, ДИ: 55,3–80,1) детей, а у 10 
детей оценка остроты зрения была невозможна ввиду раннего возраста и невозмож-
ности идентифицировать предмет на картинке. Распределение 44 детей, у которых 
представлялось возможным оценить остроту зрения, по тяжести зрительных нару-
шений согласно ВОЗ на хуже и лучше видящем глазу представлено в табл. 1.

В 18,5% (ДИ: 10,4–30,8) случаев детям в возрасте до 6 лет не представлялось воз-
можным точно определить остроту зрения или наличие/отсутствие светоощущения 
на обоих или одном глазу. Данная группа из 10 детей была распределена по зритель-
ным реакциям на лучше и хуже видящем глазу, что представлено в табл. 2.

У лиц до 18 лет принято выделять и анализировать следующие основные ка-
тегории жизнедеятельности: способность к самостоятельному передвижению, са-
мообслуживанию, общению, ориентации, обучению, контролировать свое поведе-
ние, ведущей возрастной деятельности и трудовой деятельности. Нарушения кате-
горий жизнедеятельности ребенка принято определять через понятие «функцио-
нальный класс» (ФК), ранжируемый по 5-балльной шкале (от 0 до 4), где интервалы 
между баллами оцениваются в процентах: ФК 0 (0–4%) – характеризует нормальное 
состояние или незначительное ограничение категории жизнедеятельности, ФК  1 
(5–25%) – легкое, ФК 2 (26–50%) – умеренное, ФК 3 (51–75%) – выраженное; ФК 4 
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Таблица 1
Распределение 44 детей по тяжести зрительных нарушений согласно ВОЗ
Table 1
Distribution of 44 children according to the severity of WHO’s visual impairment

Зрительное нарушение (острота зре-
ния с коррекцией) по ВОЗ

Лучше видящий глаз Хуже видящий глаз
абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ

0,6–1,0 (отсутствует или незначительное) 26 59,1 44,4–72,3 – 0,0 0,0–8,0
0,4–0,5 (легкое) 3 6,8 2,4–18,2 2 4,6 0,1–15,1
0,1–0,3 (умеренное) 9 20,5 11,2–34,5 9 20,5 11,2–34,5
0,05–0,09 (тяжелое) 2 4,6 0,1–15,1 6 13,6 6,4–26,7
0,01–0,04 (слепота) 1 2,3 0,4–11,8 21 47,7 33,8–62,1
0 (светоощущение, светоощущение 
отсутствует (слепота)) 3 6,8 2,4–18,2 6 13,6 6,4–26,7

Таблица 2
Распределение 10 детей по зрительным реакциям
Table 2
Distribution of 10 children according to visual reactions

Зрительные реакции
Лучше видящий глаз Хуже видящий глаз
абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ

Острота зрения (0,00–0,15) 1 10,0 1,8–40,4 1 10,0 1,8–40,4
Предметное зрение 6 60,0 31,3–83,2 3 30,0 10,8–60,3
Реакция слежения – 0,0 0,0–27,8 2 20,0 5,7–51,0
Реакция слежения отсутствует 2 20,0 5,7–51,0 2 20,0 5,7–51,0
Не определена ввиду возраста 1 10,0 1,8–40,4 2 20,0 5,7–51,0

(76–100%) – резко выраженное вплоть до полной утраты способности [2]. В ходе ис-
следования были детально изучены средние показатели остроты зрения на лучше 
и хуже видящем глазу у детей в зависимости от степени выраженности ограниче-
ния способности к ориентации (табл. 3).

Среди детей с болезнями глаза и его придаточного аппарата в возрасте до  
6 лет (n=44) имелись статистически достоверные различия между остротой зрения 

Таблица 3
Среднее значение показателей остроты зрения у 44 детей с патологией органа зрения 
в зависимости от степени выраженности ограничения способности к ориентации
Table 3
The average value of visual acuity indicators in 44 children with pathology of the organ of vision, 
depending on the severity of the limitation of the ability to orientate

Способность к ориен-
тации

Лучше видящий глаз Хуже видящий глаз
Me (Q1; Q3) Me (Q1; Q3)

1 ФК 1 (n=6) 0,7 (0,4; 1,0) 0,09 (0,05; 0,1)
2 ФК 2 (n=27) 0,9 (0,7; 1,0) 0,02 (0,01; 0,1)
3 ФК 3 (n=6) 0,1 (0,06; 0,1) 0,03 (0,01; 0,05)
4 ФК 4 (n=2) 0,00 0,00
5 ФК 0 (n=3) 0,8 (0,6; 1,0) 0,02 (0,02; 0,1)

Достоверность различий

U1–3=0,0, Z=2,8, р=0,005
U1–4=0,0, Z=2,2, р=0,028
U2–3=4,5, Z=3,5, р<0,001
U2–4=0,0, Z=2,7, р=0,005

U1–2=33,0, Z=2,2, р=0,025
U1–4=0,0, Z=2,2, р=0,028
U2–4=9,0, Z=2,1, р=0,032

Показатели, характеризующие ограничение способности к ориентации у детей-инвалидов 
вследствие патологии органа зрения в возрасте до 6 лет



487«Офтальмология. Восточная Европа», 2022, том 12, № 4

Оригинальные исследования
Original Research

на лучше видящем глазу с коррекцией при ограничении способности к ориента-
ции – ФК 1 с ФК 3 (р=0,005) и ФК 1 с ФК 4 (р=0,028), ФК 2 с ФК 3 (р<0,001) и ФК 2 с 
ФК 4 (р=0,005), а также на хуже видящем глазу – ФК 1 с ФК 2 (р=0,025) и ФК 1 с ФК 4 
(р=0,028), ФК 2 с ФК 4 (р=0,032). 

Исследование позволило также распределить показатели, отражающие зритель-
ные реакции на лучше (табл. 4) и на хуже видящем глазу (табл. 5) в зависимости от 
способности к ориентации у 10 детей, которым не представлялось возможным точно 
определить остроту зрения, что представлено в табл. 5 и 6.

Корреляционный анализ показал, что на формирование ограничения способно-
сти к ориентации у данной категории детей выраженное влияние оказывала острота 
зрения на лучше видящем глазу (r=–0,57, р<0,05), среднее – на хуже видящем глазу 
(r=–0,43, р<0,05).

Таблица 4
Зрительные реакции на лучше видящем глазу у 10 детей с патологией органа зрения 
в зависимости от степени выраженности ограничения способности к ориентации
Table 4
Visual reactions to the better seeing eye in 10 children with pathology of the organ of vision, depending 
on the severity of the limitation of the ability to orientate

Способность 
к ориентации

Острота 
зрения 
(0,00–0,15)

Предметное 
зрение

Реакция 
слежения

Реакция слеже-
ния отсутствует Не определено 

абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ

1 ФК 1 (n=1) – 0,0, 
0,0–79,4 – 0,0, 

0,0–79,4 – 0,0, 
0,0–79,4 – 0,0,

0,0–79,4 1 100,0, 
20,7–100,0

2 ФК 2 (n=6) 1 16,7, 
3,0–56,4 5 83,3, 

43,7–97,0 – 0,0, 
0,0–39,0 – 0,0,

0,0–39,0 – 0,0, 
0,0–39,0

3 ФК 3 (n=1) – 0,0, 
0,0–79,4 1

100,0, 
20,7–
100,0

– 0,0, 
0,0–79,4 – 0,0,

0,0–79,4 – 0,0, 
0,0–79,4

4 ФК 4 (n=2) – 0,0, 
0,0–65,8 – 0,0, 

0,0–65,8 – 0,0, 
0,0–65,8 2 100,0, 

34,2–100,0 – 0,0, 
0,0–65,8

Таблица 5
Зрительные реакции на хуже видящем глазу у 10 детей с патологией органа зрения в зависимости 
от степени выраженности ограничения способности к ориентации
Table 5
Visual reactions to the worse seeing eye in 10 children with pathology of the organ of vision, depending 
on the severity of the limitation of the ability to orientate

Способность 
к ориентации

Острота 
зрения 
(0,00–0,15)

Предметное 
зрение

Реакция 
слежения

Реакция слеже-
ния отсутствует Не определено

абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ абс. Р, % ДИ

1 ФК 1 (n=1) – 0,0, 
0,0–79,4 – 0,0, 

0,0–79,4 – 0,0, 
0,0–79,4 – 0,0,

0,0–79,4 1 100,0, 
20,7–100,0

2 ФК 2 (n=6) – 0,0, 
0,0–39,0 3 50,0, 

18,8–81,2 2 33,3, 
9,7–70,0 – 0,0,

0,0–39,0 1 16,7, 
3,0–56,4

3 ФК 3 (n=1) – 0,0, 
0,0–79,4 – 0,0, 

0,0–79,4 – 0,0, 
0,0–79,4 1 100,0, 

20,7–100,0 – 0,0, 
0,0–79,4

4 ФК 4 (n=2) 1 50,0, 
9,5–60,6 – 0,0, 

0,0–65,8 – 0,0, 
0,0–65,8 1 50,0, 

9,5–60,6 – 0,0, 
0,0–65,8
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Также детям, у которых были проверены только зрительные реакции, корреляци-
онный анализ взаимосвязи указанных зрительных реакций со степенью ограниче-
ния способности к ориентации был проведен с предварительным распределением 
зрительных реакций по баллам. Детям с отсутствием реакции слежения выставлялся 

Таблица 6
Вид нистагма у детей-инвалидов с патологией органа зрения (n=14)
Table 6
Type of nystagmus in disabled children with pathology of the organ of vision (n=14)

Виды нистагма
Количество
абс. Р, % ДИ

Вид
горизонтальный 10 71,4 45,4–88,3
ротационный 1 7,1 1,3–31,5
горизонтальный с ротационным компонентом 3 21,4 7,6–47,6

Амплитуда

мелкоразмашистый 7 50,0 26,8–73,2
среднеразмашистый 3 21,4 7,6–47,6
крупноразмашистый 2 14,3 4,0–40,0
установочный 1 7,1 1,3–31,5
не определен 1 7,1 1,3–31,5

Таблица 7
Виды косоглазия у детей с патологией органа зрения (n=37)
Table 7
Types of strabismus in children with pathology of the organ of vision (n=37)

Виды косоглазия и их характеристики
Количество
абс. Р, % ДИ

Вид
содружественное 37 100,0 90,6–100,0
паралитическое – 0,0 0,0–9,4

Срок возникно-
вения

врожденное 7 18,9 9,5–34,2
приобретенное 30 81,1 65,8–91,4

Стабильность
периодическое – 0,0 0,0–9,4
постоянное 37 100,0 90,6–100,0

Вовлечение
монолатеральное 32 86,5 72,0–94,1
перемежающееся 5 13,5 5,9–28,0

Выраженность

скрытое 2 5,4 1,5–17,7
компенсированное 27 73,0 57,0–84,6
субкомпенсированное 3 8,1 2,8–21,3
декомпенсированное 5 13,5 5,9–28,0

Направление
горизонтальное 33 89,2 75,3–95,7
вертикальное 1 2,7 0,5–13,8
смешанное 3 8,1 2,8–21,3

Форма
сходящееся 28 75,7 59,9–86,6
расходящееся 9 24,3 13,4–40,1

Угол косоглазия

1–5 8 21,6 11,4–37,2
6–10 14 37,8 24,1–53,9
11–15 6 16,2 7,7–31,1
16–20 4 10,9 4,3–24,7
21–40 3 8,1 2,8–21,3
не определено 1 2,7 0,5–13,8

Показатели, характеризующие ограничение способности к ориентации у детей-инвалидов 
вследствие патологии органа зрения в возрасте до 6 лет
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балл  1, присутствием – 2, предметным зрением –  3. Оценка проводилась только у 
детей, которым было возможно оценить зрительную реакцию (n=8). Было установ-
лено, что на способность к ориентации влияли нарушения зрительных реакций как 
на лучше видящем (r=–0,84, р<0,05), так и на хуже видящем глазу (r=–0,81, р<0,05). 
С возрастом у указанных детей зрение на хуже видящем глазу несколько улучшалось 
(r=–0,78, р<0,05), что, возможно, было обусловлено возможностью провести более 
точное клинико-инструментальное исследование у данных детей.

Нистагм был выявлен у 25,9% (95% ДИ: 16,1–38,9) исследованных детей, в 71,4% 
(95% ДИ: 45,4–88,3) случаев он был горизонтальный (р<0,01) и в 50,0% (95% ДИ: 26,8–
73,2) – мелко размашистый, что отражено в табл. 6.

Косоглазие отмечалось у 68,5% (95% ДИ: 55,3–79,2) детей-инвалидов и носило 
у них следующие характеристики: содружественное (100,0%, 95%  ДИ: 90,6–100,0), 
приобретенное (81,1%, 95% ДИ: 65,8–91,4), постоянное (100,0%, 95% ДИ: 90,6–100,0), 
монолатеральное (86,5, 95%  ДИ: 72,0–94,1), компенсированное (73,0%, 95%  ДИ: 
57,0–84,6), горизонтальное (89,2%, 95%  ДИ: 75,3–95,7), сходящееся (75,7%, 95%  ДИ: 
59,9–86,6), с максимальным углом 6–10 градусов (37,8%, 95% ДИ: 24,1–53,9), что пред-
ставлено в табл. 7.

Зависимости от видов нистагма и косоглазия у детей-инвалидов в возрасте до  
6 лет с патологией зрения степени выраженности ограничения способности к ори-
ентации выявлено не было.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Было установлено, что формирование ограничения способности к ориентации 

у детей в возрасте до 6 лет обусловлено остротой зрения на лучше видящем глазу 
(r=–0,57, р<0,05) и на хуже видящем (r=–0,43, р<0,05), а также нарушением зритель-
ных реакций на лучше видящем (r=–0,84, р<0,05) и на хуже видящем (r=–0,81, р<0,05) 
глазу. Легкое ограничение способности к ориентации формируется за счет тяжелого 
нарушения зрительных функций по ВОЗ на хуже видящем глазу с отсутствием или 
незначительным нарушением на лучше видящем. В  дальнейшем, при продолжаю-
щемся ухудшении зрения на хуже видящем глазу до слепоты, детям определяется 
умеренное ограничение способности к ориентации, а степень выраженности нару-
шения зрительных функций по ВОЗ на лучше видящем глазу остается без изменений. 
С ухудшением зрения на лучше видящем глазу до умеренного, тяжелого нарушения 
или слепоты по ВОЗ у детей формируется выраженное или резко выраженное огра-
ничение способности к ориентации в зависимости от степени нарушения.

_________________________________________________________________________________________________
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Кератоконус (КК) – эктатическое заболевание роговицы, клинически проявляющее-
ся постепенным увеличением силы неправильного роговичного астигматизма с про-
грессирующим снижением зрительных функций. Диагностика этого заболевания на 
развитых стадиях с типичной клинической картиной, как правило, не представляет 
затруднений. Сложности в офтальмологической практике возникают в нетипичных 
случаях КК с непрогрессирующим течением и/или в случаях КК на самых начальных 
стадиях его развития. Возросшая в настоящее время актуальность верификации 
диагноза на самых начальных стадиях заболевания в первую очередь обусловлена  
рисками прогрессирования кератэктазии после кераторефракционных вмеша-
тельств в случаях недиагностированного КК. В некоторой степени диагностику ос-
ложняет существующая терминологическая неопределенность ввиду отсутствия од-
нозначного трактования таких понятий, как «субклиническая стадия КК», «латентный 
КК», «forme fruste КК», «подозрение на КК» и др.
Под нашим наблюдением находился пациент Д. 23 лет, обратившийся с целью пред- 
операционного обследования на предмет возможности проведения эксимерлазер-
ной коррекции зрения. В  результате офтальмологического обследования был по-
ставлен диагноз «кератоконус обоих глаз»: развитой на правом глазу и начальный 
на левом. Особенность клинической картины заключается, во-первых, в отсутствии 
прогрессирующего течения заболевания на обоих глазах, а во-вторых, в отсутствии 
патологических кератотопографических изменений на левом глазу при наличии па-
тогномоничного для КК биомикроскопического признака – кольца Флейшера.
Приведенный в настоящей статье клинический случай наличия кольца Флейшера в 
отсутствие кератотопографических отклонений объясним с позиции современной 
концепции патогенеза КК, согласно которой протрузия роговицы возникает вслед-
ствие деструктивных изменений в соединительнотканной строме, вызванных нару-
шением метаболизма минеральных элементов халькофильной группы – меди, цинка 
и железа. Примечателен факт того, что нарушение минерального обмена в роговице 
проявляется в виде кольца Флейшера уже на самой начальной стадии КК – на этапе 
ультра- и микроструктурных изменений, еще до развития кератотопографических 
отклонений.
Ключевые слова: субклинический кератоконус, forme fruste, латентный керато-
конус, подозрение на кератоконус, абортивная форма, кератотопография, кольцо 
Флейшера
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Keratoconus (KC) is an ectatic disorder of the cornea, characterized by gradually 
increasing irregular corneal astigmatism with a progressive visual impairment. Diagnosis 
at advanced stages of the disease with typical clinical manifestations is a matter of routine. 
Nevertheless, recognition of unusual cases of KC with a non-progressive course and/or 
at the initial stages is still a challenge in ophthalmological practice. Nowadays early KC 
precise diagnosis is highly relevant due to considerable risks of keratectasia progression 
after keratorefractive surgery performed in cases of undiagnosed disease. The diagnostic 
approach is some kind complicated by the terminological confusion since the uncertain 
interpretation of such terms as "subclinical stage of KC", "latent KC", "forme fruste KC", "KC 
suspect", etc. exists.
Here in the article we present a clinical observation of 23 years old male patient, who 
underwent pre op screening for excimer laser surgery. Ophthalmologic examination 
revealed KC in both eyes: moderate/advanced stage on the right eye, and early/mild stage 
on the left eye. This clinical case singularity is that the disease didn’t progress in both 
eyes, and that the left one showed no corneal topographic abnormalities, but exhibited 
Fleischer ring – KC pathognomonic slit-lamp sign.
The presence of Fleischer ring in the absence of corneal topographic abnormalities 
in the described clinical case could be explained within the modern concept of KC 
pathogenesis, which states that corneal protrusion occurs due to destructive changes 
in the corneal stroma connective tissue, resulted from chalcophile minerals (copper, zinc 
and iron) dismetabolism. It is noteworthy that mineral metabolism impairment manifests 
itself in the form of a Fleischer ring at the very initial stage of KC – stage of ultra- and 
microstructural changes, prior to corneal topographic abnormalities.
Keywords: subclinical keratoconus, Forme Fruste, latent keratoconus, keratoconus 
suspect, abortive form, keratotopography, Fleischer ring

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Кератоконус (КК) – невоспалительное двустороннее хроническое эктатическое 

заболевание роговицы дегенеративно-дистрофического характера, проявляющееся 
ее истончением и протрузией в центральной и парацентральной зоне с изменени-
ем формы роговицы до конусовидной. Как правило, заболевание характеризуется 
прогрессирующим течением и специфической клинической картиной: наблюдается 
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постепенное увеличение силы иррегулярного роговичного астигматизма с соответ-
ствующим снижением зрительных функций. Диагностика КК не представляет особых 
трудностей при развитых стадиях этого заболевания и/или наличии специфических 
проявлений, таких как прогрессирование астигматизма, характерные показатели 
авторефрактокератометрии, патогномоничная биомикроскопическая картина ро-
говицы и кератотопографический паттерн кератэктазии [1–4]. Однако в офтальмо-
логической практике встречаются случаи КК, когда заболевание не имеет типичных 
клинических проявлений. 

В первом варианте постановка правильного диагноза затруднена ввиду отсут-
ствия явной манифестной клинической картины: прогрессирования аметропии не 
происходит, зрительные функции сохраняются стабильными на протяжении многих 
лет, а параметры роговичного астигматизма, определяемые при рутинных методах 
стандартного офтальмологического обследования (авторефрактокератометрия и 
визометрия с максимальной очковой коррекцией), не имеют признаков иррегуляр-
ности. Зачастую таких пациентов врачи-офтальмологи ведут с диагнозом «миопичес- 
кий астигматизм», так как подозрение на кератэктазию в этих ситуациях не возника-
ет, и кератотопографию не назначают [1–4]. 

Во втором варианте сложную диагностическую задачу представляют случаи КК 
на самом начальном этапе развития заболевания, когда выявляемые методом ком-
пьютерной кератотопотомографии «микродефекты» оптической регулярности и 
толщины роговицы еще не развились, а наличие только ультра- и микроструктурных 
дегенеративно-дистрофических изменений в тканях роговицы не является специфи-
ческим и патогномоничным признаком. В этих случаях наиболее часто пациентов без 
окончательного диагноза или с диагнозом «подозрение на КК» оставляют под наблю-
дением с целью мониторинга для оценки динамики патологического процесса [1–5].

В научной литературе и офтальмологической практике используется ряд тер-
минов, применяемых в случаях КК с нетипичной клинической картиной или на на-
чальных этапах развития КК – когда диагностика этого заболевания затруднена. Та-
кие определения, как «субклинический» КК, «преклинический», «доклинический», 
«латентный», «скрытый», «начальный», «ранний», «топографический», «абортивный», 
«спящий», «несостоявшийся», «forme fruste», «подозрение на КК», используются авто-
рами классификаций, врачами-офтальмологами и научными исследователями в раз-
личных контекстах и с разными значениями. 

Многими авторами понятия «субклиническая (доклиническая, преклиническая) 
форма», «forme fruste», «латентный КК» и «подозрение на КК» рассматриваются как 
синонимичные в принципе или по отношению друг к другу [1, 2, 6–13]. 

Наиболее часто эти термины используют в клинических ситуациях, когда при на-
личии подтвержденного КК на парном глазу отсутствуют признаки заболевания на 
исследуемом [2, 3, 6, 14–18]. Кроме того, эти понятия могут быть применены в отно-
шении родственников пациентов с верифицированным КК, у которых заболевание 
менее выражено и проявляется только незначительными кератотопографическими 
отклонениями [7, 19–21], а также в ситуациях, когда КК был диагностирован случай-
ным образом или при скрининговом обследовании, например, у пациентов с астиг-
матизмом или у кандидатов на эксимерлазерную коррекцию зрения [15, 22–24].

Вводя в обиход вышеперечисленные определения, авторы пытаются обозна-
чить самую начальную стадию развития патологического процесса в роговице, при 
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которой, в отличие от манифестной формы, отсутствуют клинические признаки за-
болевания. Применительно к области офтальмологии клиническими проявлениями, 
или клиническими симптомами, называют только те, которые могут быть определе-
ны при применении рутинных методов стандартного офтальмологического обсле-
дования (сбор анамнеза и жалоб, визуальный осмотр, визометрия, авторефрактоке-
ратометрия, биомикроскопия, ретиноскопия). Соответственно, большинство иссле-
дователей склонны считать, что самые ранние признаки самых начальных стадий КК 
могут быть выявлены только методами компьютерной кератотопографии и керато-
томографии [2, 3, 6, 10, 14, 17, 25–27].

Некоторые авторы отмечают, что «forme fruste» (как «стертая», «несвершившая-
ся», «незавершенная», «абортивная» форма) – не склонное к прогрессированию или 
не имеющее признаков прогрессирования состояние [2], хотя для обозначения ха-
рактера течения КК были введены такие понятия, как «непрогрессирующая» («ста-
бильная», «неклассическая») форма, а также «медленно прогрессирующая» и «бы-
стро прогрессирующая» формы [10, 28]. 

На практике потребность в точной верификация диагноза и детальном обследо-
вании пациентов на предмет КК появляется при решении вопроса о возможности 
проведения кераторефракционного хирургического вмешательства – во избежание 
послеоперационного (ятрогенно спровоцированного) прогрессирования кератэк-
тазии. Развитие этого тяжелого осложнения большинство авторов связывают с нали-
чием определенной предрасположенности к КК или с наличием КК на самой началь-
ной стадии его развития, предшествующей характерным кератотопографическим 
изменениям [1–4, 9, 22, 29].

С целью максимально раннего установления диагноза КК при отсутствии керато-
топографических проявлений эктазии были предприняты попытки выявления мар-
керов этого заболевания или рисков его развития при помощи некоторых специфи-
ческих методов исследований. Посредством конфокальной микроскопии, генетичес- 
кого типирования, анализа биомеханических свойств и аберрометрии роговицы 
были хорошо изучены и подробно описаны характерные для КК изменения. В отно-
шении КК эти методы обследования не являются в достаточной мере информатив-
ными, имеют относительно невысокую чувствительность и специфичность, в связи 
с чем широкого повсеместного распространения в рутинной клинической практике 
так и не получили [2, 4, 6, 14, 16, 29–34]. Вопросы же ранней диагностики КК на стадии, 
предшествующей развитию кератотопографических изменений, по-прежнему оста-
ются трудноразрешимой задачей.

Описание клинического наблюдения
Пациент Д., 23 года, обратился в ФГБНУ «НИИГБ» с целью обследования на пред-

мет возможности проведения эксимерлазерной коррекции зрения. Из анамнеза па-
циент сообщил, что зрение у него ухудшилось в старшем школьном возрасте, были 
диагностированы миопия и сложный миопический астигматизм обоих глаз. В тече-
ние последних нескольких лет до обследования пациент стабильно пользовался 
очковой коррекцией, силу линз не менял; считает зрение стабильным на протяже-
нии последних двух-трех лет, согласно данным базовых методов офтальмологиче-
ского обследования (авторефрактокератометрия, визометрия с максимальной оч-
ковой коррекцией) прогрессирование аметропии не наблюдалось. Травматические 
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повреждения, хирургические вмешательства, аллергические и другие тяжелые забо-
левания глаз в анамнезе отрицает; контактной коррекцией зрения никогда не поль-
зовался. Анамнез жизни без особенностей, сопутствующие заболевания отрицает. 
Семейный анамнез по части глазных болезней не отягощен.

Результаты визометрии: 
�� острота зрения правого глаза – 0,2 с/к, sph – 2,5, cyl – 2,0, ax165 = 1,0;
�� острота зрения левого глаза – 0 с/к, sph – 1,0, cyl – 1,0, ax95 = 1,0.

Результаты авторефрактокератометрии в условиях медикаментозной циклопле-
гии:

�� рефракция правого глаза: sph – 3,00, cyl – 2,50, ax163;
�� рефракция левого глаза: sph – 1,25, cyl – 1,25, ax95;
�� преломляющая сила роговицы правого глаза: K1 = 44,00 дптр 166°, K2 = 46,75 

дптр 76°;
�� преломляющая сила роговицы левого глаза: K1 = 42,00 дптр 93°, K2 = 43,25 дптр 3°.

При комплексном диагностическом обследовании у пациента был верифициро-
ван КК правого глаза на основании компьютерной кератотопографии, проведенной 
на анализаторах переднего отдела глаза типа ротационной Шаймпфлюг-камеры – 
Galilei G4 (Ziemer, Швейцария) и Pentacam HR (Oculus, Германия). При этом на левом 
глазу топографическая картина соответствовала правильному обратному рогович-
ному астигматизму (паттерн «симметричный галстук-бабочка»); патологических из-
менений, характерных для КК, выявлено не было, прогностические индексы риска 
наличия кератэктазии соответствовали норме (рис. 1, 2).

Рис. 1. Результаты компьютерной кератотопографии по данным Galilei G4
Fig. 1. "Galilei G4" computer keratotopography maps and indices

Кольцо Флейшера при «субклиническом» кератоконусе (клинический случай)
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Биомикроскопия роговицы позволила визуализировать специфические призна-
ки КК на обоих глазах: кольцо Флейшера и проминирующие нервы роговицы. Справа 
пигментное кольцо выглядит более ярким и отчетливым как в диффузном, так и в фо-
кальном освещении щелевой лампы. Слева пигментация менее выраженная, линия 
видна только в фокальном освещении и преимущественно при большом увеличе-
нии, в диффузном освещении практически не определяется (рис. 3).

Уточнение деталей анамнеза позволило исключить в этом клиническом случае 
возможность других пигментаций роговицы – кольца Кайзера – Флейшера, линии 
Хадсона – Стэли, линии Стокера, линии Ферри и других отложений пигмента, в том 
числе возникающих вследствие пользования жесткими контактными линзами, а так-
же в результате травматических повреждений и хирургических вмешательств на ро-
говице и в области лимба.

Особенность клинического наблюдения заключена в том, что КК обоих глаз у па-
циента не прогрессирует, что подтверждено двухлетним периодом нашего наблюде-
ния. Можно сказать, что заболевание приняло абортивную форму, или имеет абор-
тивное течение. Кроме того, на левом глазу КК не проявлен ни на одном из двух ва-
риантов высокоточной и высокотехнологичной компьютерной кератотопографии, 

Рис. 2. Результаты компьютерной кератотопографии по данным Pentacam HR
Fig. 2. "Pentacam HR" computer keratotopography maps and indices
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Рис. 3. Биомикроскопическая картина роговицы пациента
Fig. 3. Slit-lamp examination images (Diffuse light, Slit-light, Slit-light and higher magnification)
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но при этом имеет специфические типичные для КК признаки, выявляемые при 
рутинном биомикроскопическом исследовании. Таким образом, термин «субклини-
ческий» в наблюдаемом нами случае применять по отношению к левому глазу не со-
всем корректно.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
При обследовании пациентов с КК можно выявить ряд морфологических изме-

нений роговицы, характерных для данного заболевания, в том числе расположен-
ное в основании эктазии (парацентральная зона роговицы) пигментное кольцо  
Флейшера – специфический патогномоничный для КК биомикроскопический при-
знак; его наличие подтверждает диагноз [1–4].

Кольцо Флейшера встречается на любых этапах патологического процесса при 
КК, хотя чаще определяется при развитых стадиях заболевания. Некоторые авторы 
считают этот признак свидетельством прогрессирования протрузии [2, 4, 6, 35–37]. 
В  доступной литературе опубликовано уникальное клиническое наблюдение пре-
ходящего КК с временным проявлением видимого кольца Флейшера и его последу-
ющим регрессом [38]. Кольцо Флейшера может выявляться при биомикроскопии и 
в отсутствие патологических кератотопографических изменений, например, у род-
ственников пациентов с подтвержденным КК, в популяции здоровых лиц или среди 
пациентов с роговичным астигматизмом. Дискутабельным остается вопрос, расце-
нивать ли кольцо Флейшера как верифицирующий КК симптом, как возможный ва-
риант нормы или как признак, указывающий на субклиническую форму заболевания 
[7, 15, 27]. Принимая во внимание тот факт, что кольцо Флейшера является симпто-
мом, специфическим исключительно для КК, было бы логичным считать этот признак 
патогномоничным и достаточным для верификации диагноза. Классифицировать в 
этом случае КК как субклинический представляется не совсем корректным ввиду 
того, что кольцо Флейшера рассматривается как клинический биомикроскопиче-
ский симптом этого заболевания [1–4, 35].

Первоначально появление кольца Флейшера при КК связывали с эпителиаль-
ными отложениями пигмента вследствие нарушения сферичности роговицы и по-
следующего аномального неравномерного распределения слезной пленки в осно-
вании эктазии  [4]. При  гистологическом исследовании качественной химической 
реакцией с «берлинской лазурью» было доказано присутствие железа в базальных 
клетках эпителия в зоне пигментного кольца [39]. Современными методами анали-
тической химии (рентгенофлуоресцентный анализ и энергодисперсионная рент-
геновская спектроскопия на базе сканирующего электронного микроскопа) было 
определено накопление меди, железа и цинка (элементы халькофильной группы) 
в зоне кольца Флейшера (в поверхностных слоях стромы, в области боуменовой 
мембраны и в эпителии роговицы), что послужило основой для новой концепции 
патогенеза КК [40]. Согласно современным представлениям, причиной деструктив-
ных изменений в тканях роговицы при этом заболевании является минеральный 
дисметаболизм с аномальным перераспределением химических элементов. При КК 
в тканях роговицы нарушена миграция элементов халькофильной группы – меди, 
железа и цинка [40–45].
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�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проявление видимого кольца Флейшера еще до возникновения кератотопо-

графических признаков эктазии, отмеченное в данном клиническом наблюдении, 
говорит о первостепенности нарушения минерального обмена в развитии КК, что 
свидетельствует в пользу современной концепции патогенеза этого заболевания. 
Отсутствие видимого кольца Флейшера при начальных стадиях КК можно объяснить 
сложностями инструментальной визуализации вследствие слабой пигментации на 
этом этапе развития заболевания.
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Введение. Потребность в лечении офтальмологических осложнений сахарного диа-
бета остается высокой ввиду неуклонного роста числа пациентов с данной патологи-
ей. Формы диабетического макулярного отека (ДМО), ассоциированные с наличием 
аномалий витреомакулярного интерфейса (АВМИ), требуют дифференцированного 
подхода к тактике ведения пациентов и технике выполнения витреоретинальных хи-
рургических операций.
Цель. Демонстрация возможностей метода дозированного центрсберегающего пи-
линга внутренней пограничной мембраны сетчатки (ДЦСП ВПМ) в лечении ДМО. 
Материалы и методы. Представлены два клинических наблюдения – случаи лече-
ния ДМО с АВМИ с применением метода ДЦСП ВПМ. В обоих случаях пациентам про-
ведено комбинированное лечение – факоэмульсификация катаракты с имплантаци-
ей интраокулярной линзы в сочетании с витрэктомией с мембранопилингом по ме-
тодике ДЦСП ВПМ. Период послеоперационного наблюдения составил 12 месяцев.
Результаты. В ходе динамического наблюдения в первые 3–6 месяцев после лече-
ния отмечали положительную анатомо-функциональную динамику. К  6-му месяцу 
в обоих случаях выявлено развитие ДМО, что потребовало применения anti-VEGF-
терапии. В случае 1 к 12-му месяцу наблюдения отмечали анатомическое улучшение, 
но за счет формирования твердого экссудата в области fovea centralis острота зрения 
оказалась ниже исходной. В случае 2 на фоне лечения отмечали медленную поло-
жительную динамику течения ДМО с сохранением зрительной функции на уровне 
послеоперационной. В  обоих случаях не наблюдали интра- и послеоперационных 
осложнений пилинга ВПМ, таких как формирование ятрогенных разрывов сетчатки, 
отслойки нейроэпителия, развитие послеоперационного эпимакулярного фиброза.
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Заключение. ДЦСП ВПМ является примером метода протекции fovea centralis в ходе 
хирургического лечения. Указанные технологии являются перспективными, однако 
требуют изучения на репрезентативном клиническом материале.
Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая ретинопатия, диабетический ма-
кулярный отек, витрэктомия, витреоретинальная хирургия, пилинг ВПМ, дозирован-
ный центрсберегающий пилинг ВПМ
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The need for the treatment of diabetes mellitus (DM) ophthalmic 
complications remains high due to the steady increase in the number of patients. Forms 
of diabetic macular edema (DME) associated with the presence of the vitreomacular 
interface anomalies (VMIA) require a differentiated approach to the management and 
vitreoretinal surgery technique.
Purpose. To demonstrate the possibilities of method of the dosed fovea-sparing peeling 
of the retinal internal limiting membrane (DFSP ILM) in the DME treatment.
Materials and methods. Two clinical observations are presented – cases of VMIA-DME 
treatment using the DFSP ILM method. In both cases, the patients underwent combined 
treatment: cataract phacoemulsification with intraocular lens implantation in combination 
with vitrectomy (VRS) with DFSP ILM peeling. The postoperative follow-up period was 
12 months.
Results. During the dynamic observation in the first 3–6 months after treatment, positive 
anatomical and functional results were noted. By the 6th month, the development of 
DME was detected in both cases, which required the use of anti-VEGF therapy. In case 1, 
by the 12th month of observation, anatomical improvement was noted, but due to the 
formation of hard exudate in the fovea centralis area, visual acuity was lower than the 
initial one. In case 2, against the background of treatment, a slow positive dynamics of 
DME was noted with the preservation of visual function at the postoperative level. In both 
cases, intra- and postoperative complications of DFSP ILM peeling were not observed, 
such as the formation of iatrogenic retinal tears, detachment of the neuroepithelium, and 
the development of postoperative epimacular membrane.
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Conclusion. DFSP ILM is an example of a fovea centralis protection method during VRS. 
These technologies are promising, however, they require study on representative clinical 
material.
Keywords: diabetes mellitus, diabetic retinopathy, diabetic macular edema, vitrectomy, 
vitreoretinal surgery, ILM peeling, dosed fovea-sparing ILM peeling

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Сахарный диабет (СД) является одним из наиболее распространенных хрони- 

ческих неинфекционных заболеваний. По данным Международной федерации диа-
бета (International Diabetes Federation, IDF) на 2021  год, число лиц трудоспособно-
го возраста с СД во всем мире превышало 450 млн [1]. Согласно прогностической 
модели IDF к 2045 году число пациентов указанной группы может возрасти до 700 
и более млн человек [1]. Описанные тренды подтверждаются данными популяцион-
ных исследований в развитых и развивающихся странах [2, 3]. С учетом описанных 
перспектив, закономерно ожидать увеличения числа обращений за медицинской 
помощью по поводу специфических осложнений СД, в частности диабетической ре-
тинопатии (ДР) и диабетического макулярного отека (ДМО).

Витреоретинальное хирургическое лечение (ВРХ) ДМО является методом второй 
линии и применяется в случаях сочетания ДМО с осложнениями ДР (гемофтальм, 
тракционная отслойка сетчатки и иные) и с аномалиями витреомакулярного интер-
фейса (АВМИ), такими как эпимакулярный фиброз (ЭМФ) и различные виды макуляр-
ных разрывов [4, 5]. Как правило, ВРХ является одним из этапов лечения и часто со-
четается с интравитреальным введением ингибиторов ангиогенеза или депо-форм 
глюкокортикостероидов [6].

Сложность ВРХ при ДМО состоит в часто наблюдаемой плотной адгезии задней 
гиалоидной мембраны (ЗГМ), ЭМФ и/или внутренней пограничной мембраны (ВПМ) 
сетчатки к зоне fovea centralis [7]. Иными анатомическими особенностями, повыша-
ющими риски осложнений, являются наличие крупных интраретинальных кист, от-
слойки нейроэпителия (ОНЭ) и истончения сетчатки в области fovea centralis [8]. Ука-
занные особенности диктуют потребность в разработке минимально травматичных 
и эффективных техник ВРХ.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Демонстрация возможностей метода дозированного центрсберегающего пилинга 

ВПМ в хирургическом лечении ДМО с аномалиями витреомакулярного интерфейса.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе представлены клинические наблюдения двух пациентов, получивших 

хирургическое лечение ДМО методом дозированного центрсберегающего пилин-
га внутренней пограничной мембраны сетчатки (ДЦСП ВПМ). Обследование про-
водили до лечения и на сроках в 1, 3, 6 и 12 месяцев с момента ВРХ. В рамках на-
блюдения пациентам выполняли стандартное офтальмологическое обследование 
(визометрия, офтальмотонометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия). Также были 
использованы специализированные методы обследования – оценка максимальной 

Дозированный центрсберегающий пилинг внутренней пограничной мембраны 
в лечении диабетического макулярного отека (клинические наблюдения)
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корригированной остроты зрения (МКОЗ) с применением таблиц по Early Treatment 
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) и оптическая когерентная томография (ОКТ) сет-
чатки.

Клиническое наблюдение 1
Пациент Г., 64 года. Общесоматический статус: СД 2-го типа, длительность забо-

левания  – 22  года, уровень HbA1c  – 8,4%. Сопутствующая артериальная гипертен-
зия, медикаментозная компенсация уровня АД. Обратился с жалобами на снижение 
остроты зрения обоих глаз. Диагноз: незрелая катаракта, пролиферативная диабе-
тическая ретинопатия, диабетический макулярный отек, эпимакулярный фиброз 
обоих глаз. Первым этапом запланировано лечение правого глаза. МКОЗ правого 
глаза до лечения – 32 буквы ETDRS. Данные ОКТ до лечения представлены на рис. 1. 
Обращает на себя внимание наличие задней отслойки стекловидного тела (ЗОСТ), 
высокой ОНЭ, губчатого с тракционной деформацией ДМО с большим количеством 
интраретинальных кист и депозитов твердого экссудата, эпимакулярного фиброза.

Клиническое наблюдение 2
Пациент Т., 28 лет. Общесоматический статус: СД 1-го типа, длительность заболе-

вания  – 16  лет, уровень HbA1c  – 8,1%. Сопутствующая артериальная гипертензия, 
медикаментозная компенсация уровня АД. Обратился с жалобами на снижение 
остроты зрения обоих глаз. Диагноз: незрелая катаракта, пролиферативная диабе-
тическая ретинопатия, диабетический макулярный отек, эпимакулярный фиброз, 
тракционная отслойка сетчатки без захвата fovea centralis обоих глаз. Первым эта-
пом запланировано лечение правого глаза. МКОЗ правого глаза до лечения – 20 букв 
ETDRS. Данные ОКТ до лечения представлены на рис. 2. Обращает на себя внимание 
отсутствие ЗОСТ, наличие ДМО с невыраженной тракционной деформацией с пре-
имущественным вовлечением зон пара- и перифовеа и признаками субатрофии в 
fovea centralis, эпимакулярного фиброза. 

Техника и этапы ВРХ
В обоих случаях с учетом диагноза и клинической картины методом выбора стала 

комбинированная операция – факоэмульсификация с имплантацией интраокуляр-
ной линзы (ФЭКИОЛ) с последующей витрэктомией с мембранопилингом. Описан-
ные ранее особенности зоны fovea centralis были показанием к проведению ДЦСП 
ВПМ. В первом случае применение метода имело своей целью профилактику травмы 
сетчатки в fovea centralis, а также применение компрессионного воздействия пер-
фторорганического соединения с целью уменьшения объема ОНЭ. Во втором случае 
удаление ВПМ в fovea centralis могло привести к прогрессированию атрофии ткани 
сетчатки, а локализация отека и ЭМФ в пара- и перифовеа требовала выполнения 
мембранопилинга (удаления ЭМФ и ВПМ).

ФЭКИОЛ в обоих случаях выполнены по стандартной методике, без особенностей. 
ВРХ в обоих случаях включало проведение витрэктомии доступом 25G с удалением 
базиса стекловидного тела. Вторым этапом ВРХ проводили сегментацию и удаление 
эпиретинальных пролиферативных тканей на поверхности сетчатки и в области ДЗН. 
Третьим этапом выполняли ДЦСП ВПМ по запатентованной методике [9]. В обоих слу-
чаях завершающими этапами операции были панретинальная эндолазеркоагуляция 
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Рис. 1. Динамика ОКТ-картины макулярной зоны сетчатки пациента 1 на фоне лечения 
и динамического наблюдения
Fig. 1. Patient 1. Fovea centralis OCT before the treatment and during the follow-up period
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Рис. 2. Динамика ОКТ-картины макулярной зоны сетчатки пациента 2 на фоне лечения 
и динамического наблюдения
Fig. 2. Patient 2. Fovea centralis OCT before the treatment and during the follow-up period
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сетчатки в области ее средней и крайней периферии (порядка 800 коагулятов) и там-
понада витреальной полости сбалансированным раствором BSS.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Динамика ОКТ-картины представлена на рис. 1 и 2, динамика зрительных функ-

ций (МКОЗ) показана на рис. 3, динамика ЦТС – на рис. 4.
В случае пациента 1 к концу первого месяца после операции наблюдали полное 

прилегание ОНЭ, отек сетчатки в носовом сегменте парафовеа со значительным 
снижением толщины сетчатки и выраженности ее отека в остальных сегментах. Ука-
занная динамика сохранилась и к концу 3-го месяца наблюдения и сопровождалась 
стабильной зрительной функцией. К  шестому месяцу наблюдения была отмечена 
негативная динамика в виде развития кистозного клинически значимого (КЗ) ДМО. 
Начато лечение – афлиберцепт по стандартной схеме (1 инъекция в месяц в течение 
5 месяцев). К моменту завершения «загрузочной» фазы лечения из пяти инъекций 
наблюдали значимое снижение степени выраженности ДМО, а также тенденцию к 
формированию депозита твердого экссудата в непосредственной близости от fovea 
centralis, что обуславливало слабовыраженное улучшение зрительной функции на 
фоне проводимого лечения.

В случае пациента 2 к концу первого месяца наблюдения отмечали незначитель-
ное нарастание толщин сетчатки в fovea centralis, более значительное – в пара- и пе-
рифовеа. Тем не менее предпочтительной тактикой, ввиду значительного повыше-
ния МКОЗ, было наблюдение. К концу 3-го месяца наблюдения выявлены признаки 
кистозного КЗ ДМО – интраретинальные кисты в fovea centralis и носовом сегменте 
парафовеа, увеличение ЦТС в указанных отделах. Начато лечение  – афлиберцепт 
по стандартной схеме. Во время визита на 6-й месяц от момента проведения ВРХ 
отмечали стабильное анатомическое состояние, сопровождавшееся снижением 
МКОЗ. Лечение по описанной схеме продолжали вплоть до 12-го месяца от момента 

Рис. 3. Динамика МКОЗ пациентов 1 и 2 на фоне лечения и динамического наблюдения
Fig. 3. Dynamics of best corrected visual acuity in patients 1 and 2 during treatment and follow-up 
period
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операции. На визите выявлены улучшение МКОЗ до исходных послеоперационных 
показателей, а также улучшение анатомических показателей – снижение степени вы-
раженности ДМО. 

В обоих случаях операция прошла без осложнений, в раннем послеоперацион-
ном периоде отмечали положительную динамику структурных изменений – сохране-
ние послойного строения сетчатки в fovea centralis, отсутствие формирования анато-
мических дефектов (например разрывов), а также значимое улучшение МКОЗ. Далее 
на динамику описанных показателей значимое влияние оказало развитие ДМО. На 
фоне его лечения удалось достичь оптимальных анатомических результатов и МКОЗ.

За счет применения метода ДЦСП ВПМ в ходе операции удалось сохранить об-
ласть fovea centralis интактной, не допустить ее ятрогенной травмы. Также интраопе-
рационно не наблюдали появления (в случае 2) и расширения (в случае 1) зон ОНЭ 
в момент пилинга ВПМ. В течение всего периода наблюдения не отмечали анатоми-
ческих осложнений ВРХ, таких как формирование несквозных дефектов и разрывов 
сетчатки и эпиретинальных мембран в указанной области.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Состояние макулярной зоны сетчатки является определяющим в сохранении цен-

трального зрения. Ведущими факторами, угрожающими состоянию fovea centralis, 
являются дефицит кровоснабжения, состояния с нарушением послойного строения 
сетчатки, а также риски ятрогенной травмы при различных вмешательствах как в 
переднем, там и в заднем сегменте глаза [10]. Особенно актуальной является оценка 
всех описанных факторов в рамках лечения осложнений СД, так как они часто до-
полняют и отягчают друг друга.

ВПМ, являясь одновременно базальной мембраной клеток Мюллера, зоной ги-
алоидо-ретинального контакта и непосредственно прилегая ко внутреннему гема-
торетинальному барьеру, интересна как в плане патогенеза витреоретинальных 

Рис. 4. Динамика ЦТС пациентов 1 и 2 на фоне лечения и динамического наблюдения
Fig. 4. Dynamics of central retinal thickness in patients 1 and 2 during treatment and follow-up period
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заболеваний, так и в качестве объекта хирургического воздействия. Изучение фраг-
ментов ВПМ, полученных интраоперационно, проведено большинством из доступ-
ных методов оценки микроструктуры и гистологии: световой микроскопией с окра-
шиванием препаратов, различными формами электронной микроскопии, атомно-
силовой микроскопией и иными [11–14]. Авторами получены данные о структурных 
особенностях ВПМ, в частности о ее пористой неоднородной структуре, а также об 
особенностях витреальной и ретинальной поверхностей [13, 14]. Выявляемые на ви-
треальной поверхности ВПМ остатки задней гиалоидной мембраны, как полагают, 
являются эпицентрами роста эпимакулярного фиброза [12,  14]. Обнаруживаемые 
же на ретинальной поверхности фрагменты клеток Мюллера доказывают наличие 
микротравмирующего воздействия пилинга ВПМ на подлежащие слои и структур-
ные элементы сетчатки [13,  14]. Указанное наблюдение позволило сформировать 
представление о рисках нейродегенеративных изменений сетчатки после пилинга 
ВПМ [15]. Таким образом, как удаление, так и оставление интактной ВПМ несет в себе 
риски послеоперационных осложнений. 

Консенсус по вопросу необходимости интраоперационного удаления ВПМ до сих 
пор не достигнут [16]. В настоящее время появились единичные работы, описываю-
щие новый способ воздействия на ВПМ – частичный пилинг с сохранением фрагмен-
тов. Указанный способ применяется в хирургическом лечении миопического трак-
ционного фовеошизиса, с недавнего времени предложено применять его в лечении 
сквозных макулярных разрывов [17, 18]. В лечении ДР и ДМО частичный пилинг ВПМ 
применяли Кислицина и соавт. в качестве меры профилактики послеоперационных 
нейродегенеративных изменений сетчатки в отдаленном послеоперационном пе-
риоде, а также Бикбов и соавт. с целью предотвращения травмы сетчатки в области 
крупных ретинальных кист при ДМО [19, 20].

Нами предложен новый метод пилинга ВПМ с применением ПФОС в качестве 
протективного и компрессионного агента – ДЦСП ВПМ [9]. На данный момент про-
ведено изучение особенностей структуры и функции сетчатки в послеоперацион-
ном периоде на сроках до 3  месяцев после ДЦСП ВПМ, традиционного пилинга и 
оставления интактной ВПМ [21]. ДЦСП ВПМ показал сопоставимые функциональные 
результаты и большую безопасность: ни в одном из случаев не наблюдали форми-
рования разрывов сетчатки, а также интраоперационной транзиторной ОНЭ в фо-
веа, ассоциированной с пилингом ВПМ. Указанные положительные свойства метода 
были использованы в представленных клинических случаях. Планируется проведе-
ние исследования отдаленных результатов применения указанной методики.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ВРХ в лечении ДР и патологии макулярной области сетчатки является одним из 

основных направлений развития офтальмохирургической техники. Методы лечения 
требуют персонализированного подхода, включающего оценку клинико-анатоми- 
ческой ситуации, рисков вмешательства и методов профилактики ятрогенных  
интраоперационных и отсроченных послеоперационных осложнений. Методы про-
текции fovea centralis являются трендом в витреоретинальной хирургии, однако  
требуютизучения результатов лечения на репрезентативном клиническом  
материале.

Дозированный центрсберегающий пилинг внутренней пограничной мембраны 
в лечении диабетического макулярного отека (клинические наблюдения)
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IV. Название статьи. 
Название статьи на русском языке должно соот-

ветствовать содержанию статьи. Англоязычное назва-
ние должно быть грамотно с точки зрения английского 
языка, при этом по смыслу полностью соответствовать 
русскоязычному названию. 

V. Аннотация 
Рекомендуемый объем структурированной ан-

нотации для оригинальных исследований: 1000–2000 
знаков с пробелами. Аннотация содержит следующие 
разделы: Цель, Методы, Результаты, Заключение. Для 
обзорных статей и описаний клинических случаев тре-
бований к структуре резюме нет, объем его должен со-
ставлять не менее 1000 знаков с пробелами. 

В аннотацию не следует включать впервые введен-
ные термины, аббревиатуры (за исключением общеиз-
вестных), ссылки на литературу. 

VI. Ключевые слова. 
5–7 слов по теме статьи. Желательно, чтобы клю-

чевые слова дополняли аннотацию и название статьи.  
VII. Благодарности. 
В этом разделе указываются все источники финан-

сирования исследования, а также благодарности лю-
дям, которые участвовали в работе над статьей, но не 
являются ее авторами.  

Участие в работе над статьей подразумевает: ре-
комендации по совершенствованию исследования, 
предоставление пространства для исследования, ве-
домственный контроль, получение финансовой под-
держки, одиночные виды анализа, предоставление 
реагентов/пациентов/животных/прочих материалов 
для исследования. 

VIII. Конфликт интересов. 
Автор обязан уведомить редактора о реальном 

или потенциальном конфликте интересов, включив ин-
формацию о конфликте интересов в соответствующий 
раздел статьи. Если конфликта интересов нет, автор 
должен также сообщить об этом. Пример формулиров-
ки: «Конфликт интересов: не заявлен». 

IX. Текст статьи. 
В журнале принят формат IMRAD (Introduction, 

Methods, Results, Discussion; Введение, Методы, Резуль-
таты, Обсуждение). 

X. Рисунки. 
Рисунки должны быть хорошего качества, пригод-

ные для печати. Все рисунки должны иметь подрису-
ночные подписи. Подрисуночная подпись должна быть 
переведена на английский язык. 

XI. Таблицы. 
Таблицы должны быть хорошего качества, пригодные 

для печати. Предпочтительны таблицы, пригодные для 
редактирования, а не отсканированные или в виде ри-
сунков. Все таблицы должны иметь заголовки. Название 
таблицы должно быть переведено на английский язык. 

XII. Cписок литературы.
В журнале используется Ванкуверский формат цити-

рования, который подразумевает отсылку на источник в 
квадратных скобках и последующее упоминание источ-
ников в списке литературы в порядке упоминания: [6]. 

При описании источника следует указывать его 
DOI, если можно его найти (для зарубежных источни-
ков удается это сделать в 95% случаев). 

В ссылках на статьи из журналов должны быть обя-
зательно указаны год выхода публикации, том и номер 
журнала, номера страниц. 

В описании каждого источника должны быть пред-
ставлены не более 3 авторов. 

Ссылки должны быть верифицированы, выходные 
данные проверены на официальном сайте. 

Списки литературы приводятся только на англий-
ском языке, без транслитерации. После описания рус-
скоязычного источника в конце ссылки ставится указа-
ние на язык работы: (in russian). 

Для транслитерации имен и фамилий авторов в 
русскоязычных источниках, названий журналов следу-
ет использовать стандарт BSI. 

Редакция журнала ведет переписку с ответствен-
ным (контактным) автором. 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ, ПЛАНИРУЮЩИХ ПУБЛИКАЦИЮ В ЖУРНАЛАХ ИЗДАТЕЛЬСТВА 
«ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ИЗДАНИЯ»
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