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Актуальность
Миопия высокой степени является одной из актуаль-

ных и современных проблем в офтальмологии. По стати-
стике в 2000 году миопия высокой степени встречалась у 
163  миллионов человек во всем мире, в 2010 же году это 
число возросло до 277 миллионов, а к 2020 году уже до 
399  миллионов человек, что говорит о неуклонном росте 
данного заболевания [1]. Миопия всецело оказывает вли-
яние на качество жизни пациентов, воздействуя как на их 
профессиональную деятельность, так и на эмоциональное 
состояние.  При данном заболевании существуют риски 
развития тяжелых осложнений, способных снижать остроту 
зрения пациентов, в некоторых случаях приводя к полной 
слепоте. На сегодняшний день из нехирургических методов 
коррекции близорукости наибольшее распространение по-
лучили: циклоплегические капли [2], ортокератология [3], 
очковая и контактная коррекция [4]. Среди хирургических 
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интраокулярных линз считается наиболее оптимальным способом коррекции 
миопии высокой степени на сегодняшний день, обладая рядом преимуществ: 
возможность сохранения аккомодации, точность и предсказуемость расчетов, 
одномоментная компенсация высоких значений рефракционной аномалии 
оптической системы глаза, значительное повышение качества жизни и 
восстановление работоспособности, короткий реабилитационный период, а 
также обратимость методики, которая не требует наличия дорогостоящего 
оборудования и является доступной для освоения. Несмотря на то что эти 
операции проводятся уже не один десяток лет по всему миру, а хирургическая 
технология и техники расчета линз порой доведены до автоматизма, все еще 
существуют риски развития различных послеоперационных осложнений. 
Цель исследования: представить клинический случай ротации факичной 
интраокулярной линзы, результатом чего стало развитие тяжелой вторичной 
глаукомы с дистрофией роговицы. Материалы и методы: под наблюдением 
находилась пациентка Д. 36 лет, которой в августе 2020 года произведена 
имплантация фИОЛ в оба глаза в связи с миопией высокой степени по месту 
жительства. В январе 2021 года пациентка отметила снижение остроты зрения 
правого глаза, при осмотре была выявлена ротация фИОЛ на более чем 60 
градусов и резкий подъем внутриглазного давления. Заключение: правиль-
ный отбор пациентов и наблюдение за ними в послеоперационном периоде 
является необходимым для безопасности, эффективности и возможности 
получения высоких функциональных и рефракционных результатов при ис-
пользовании данной методики коррекции миопии высокой степени.

Ключевые слова: миопия высокой степени, факичная интра-
окулярная линза, рефракционная хирургия. 

A RARE COMPLICATION OF IMPLANTATION OF A POSTERIOR 
CHAMBER PHAKIC INTRAOCULAR LENS WITH A SUBSEQUENT 
STAGED TREATMENT

Teplovodskaya V.V., Antonova O.P., Sudakova E.P.*, Gasanova H.S., Shikhalieva E.A.
S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution.

Abstract. Relevance. High myopia is one of the actual and modern problems in 
ophthalmology. Implantation of phakic intraocular lenses is considered the most optimal way 
to correct it today, having a number of advantages: the possibility of saving accommodation, 
accuracy and predictability of calculations, simultaneous compensation of high values of 
refractive anomaly of the optical system of the eye, a significant improvement in the quality of 
life and restoration of working capacity, a short rehabilitation period, as well as the reversibility 
of the technique, which does not require the presence of expensive equipment and is available 
for mastering. Despite the fact that these operations have been carried out for decades around 
the world, and surgical technology and lens calculation techniques are brought to automatism, 
there are still risks of developing various postoperative complications. The aim of the study: to 
present a clinical case of rotation of a phakic intraocular lens, which resulted in the develop-
ment of severe secondary glaucoma with corneal dystrophy. Materials and methods: under 
the supervision was the patient D. 36 years old, who was implanted with phakic IOL in both 
eyes in August 2020 due to high myopia at the place of residence. In January 2021, the patient 
noted a decrease in visual acuity of the right eye, during the examination, a rotation of phakic 
IOL by more than 60 degrees and a rise in intraocular pressure were revealed. Conclusion: 
the correct selection of patients and their follow-up in the postoperative period is necessary 
for the safety, effectiveness and possibility of obtaining high functional and refractive results 
when using this method of correction of high myopia.

Keywords: high myopia, phakic intraocular lenses, refractive surgery.

методов наиболее часто применяются лазерная рефракци-
онная хирургия, имплантация факичной интраокулярной 
линзы (фИОЛ) и рефракционная замена хрусталика [5–7].  

Лазерные кераторефракционные операции проводятся 
в случаях близорукости до -8 D и при толщине роговицы до 
560 мкм, что исключает из лечения большую группу паци-
ентов с миопией высокой степени. Рефракционная замена 
хрусталика, в свою очередь, устраняет всю аккомодационную 
способность глаза, что является существенным недостатком 
для пациентов молодого возраста. Другой особенностью 
этого метода является риск развития отслойки сетчатки 
особенно у пациентов с длиной глаза более 26 мм. Прини-
мая во внимание особенности вышеупомянутых методов, 
имплантация фИОЛ считается наиболее оптимальным спо-
собом коррекции миопии высокой степени на сегодняшний 
день, обладая рядом преимуществ: возможность сохранения 
аккомодации, точность и предсказуемость расчетов, одно-

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_S1_3
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моментная компенсация высоких значений рефракционной 
аномалии оптической системы глаза, значительное повыше-
ние качества жизни и восстановление работоспособности, 
короткий реабилитационный период, а также обратимость 
методики, которая не требует наличия дорогостоящего 
оборудования и является доступной для освоения [8; 9]. 
Меньшее возникновение аберраций высшего порядка и от-
сутствие изменений в контрастной чувствительности также 
является отличительным достоинством фИОЛ в сравнении 
с другими методиками. 

Однако, несмотря на преимущества фИОЛ, такой 
тип коррекции имеет ряд противопоказаний, к числу 
которых относятся: глубина передней камеры менее 3 мм, 
низкое число эндотелиальных клеток, кисты цилиарного 
тела, глаукома, макулярная дегенерация, хронические вос-
палительные и системные заболевани. Именно поэтому 
отбор пациентов на такую хирургию должен происходить 
особенно тщательно [10; 11]. 

Для правильного подбора и расчета фИОЛ на сегод-
няшний день помимо стандартных методов офтальмоло-
гического обследования требуется и ряд дополнительных, 
включающие обязательное проведение осмотра глазного 
дна, кератопахиметрию, кератотопографию, тонографию, 
ультразвуковую биомикроскопию, B-сканирование, 
оптическую биометрию, оптическую когерентную томо-
графию переднего отрезка глаза (пОКТ) и макулярной 
области, определение ретинальной остроты зрения, под-
счет плотности эндотелиальных клеток. 

Проблема поиска эффективной методики правиль-
ного расчета необходимого линейного размера фИОЛ с 
учетом особенностей глаза пациента является актуальной 
и дискутабельной и на сегодняшний день. Наиболее рас-
пространенным методом для определения линейного раз-
мера фИОЛ является определение диаметра цилиарной 
борозды на основе параметра «white to white», измерен-
ным на ряде диагностических приборов, и прибавление 
к полученным данным 0,5–1,0 в зависимости от глубины 
передней камеры глаза пациентов. Некоторые авторы 
отдают предпочтение определению параметра «sulcus to 
sulcus» при помощи ультразвуковой биомикроскопии или 
применяют различные оригинальные методики определе-
ния диаметра цилиарной борозды на основе параметров 
«iris pigment end-to-iris pigment end» или «angle-to-angle», 
определяемых с помощью пОКТ [12–14].

Несмотря на то, что имплантация фИОЛ проводится 
уже не один десяток лет по всему миру, а хирургическая 
технология и техники расчета линз порой доведены до 
автоматизма, на сегодняшний день все еще существуют 
риски развития различных послеоперационных осложне-
ний такого вида хирургии, наиболее распространенными 
из которых являются: снижение плотности эндотелиаль-
ных клеток, развитие катаракты и дисперсия пигмента 
радужки, приводящая к развитию вторичной глаукомы 
[15–17]. Стоит также обратить внимание, что многие 
авторы выделяют группу осложнений, связанных с непра-
вильно подобранным размером фИОЛ, ее децентрацией 

или же ротацией, а в единичных случаях с вывихом фИОЛ 
в переднюю камеру [18]. 

Цель исследования: представить клинический случай 
ротации фИОЛ, результатом чего стало развитие тяжелой 
вторичной глаукомы с эндотелиальной дистрофией рого-
вицы.

Материалы и методы
В марте 2021 года в МНТК МГ г. Москва поступила 

пациентка Д. 36 лет с жалобами на низкую остроту зрения 
правого глаза. В анамнезе: в августе 2020 года произведена 
имплантация фИОЛ в оба глаза в связи с миопией высокой 
степени по месту жительства. В январе 2021 года пациентка 
отметила снижение остроты зрения правого глаза, при 
осмотре была выявлена ротация фИОЛ на более чем 60 гра-
дусов и резкий подъем внутриглазного давления. По месту 
жительства была предпринята попытка репозиции линзы с 
проведением лазерной иридэктомии без положительного 
результата. Пациентка была направлена в МНТК МГ им. 
С.Н. Федорова г. Москва, где при поступлении был выстав-
лен диагноз OD вторичная некомпенсированная глаукома, 
хронический вялотекущий увеит OU осевая миопия высокой 
степени. При поступлении Visus OD: счет пальцев у лица, 
ВГД 50 мм.рт.ст. Status ophtalmicus: Отек роговицы 2 степени, 
передняя камера средней глубины, экссудат в передней каме-
ре, колобома радужки на 12 часах, фИОЛ ротирована. Глазное 
дно не офтальмоскопируется. На рис. 1 показан снимок 
УБМ: глубина передней камеры 2,49–2,52 мм, децентрация 
фИОЛ книзу и кнаружи, расстояние от задней поверхности 
фИОЛ до передней поверхности хрусталика 0,496–0,655 мкм, 
центральная толщина роговицы 621 мкм. На 6–7 часах УПК 
прикрыт гиперрефлективной структурой (экссудат), на 
остальном протяжении открыт.

В стационаре пациентке были проведены: микро-
инвазивная непроникающая глубокая склерэктомия 
с трабекулоспазисом и введением Healaflow, удаление 
фИОЛ, многократные ревизии зоны антиглаукоматоз-
ной операции с имплантацией коллагенового дренажа. 
Через месяц она была выписана с остротой зрения 
OD 0,02 sph -13,00 = 0,03, ВГД составляло 18 мм рт.ст. на 
максимальном капельном режиме. Status ophtalmicus при 

Рис. 1. Снимок ультразвуковой биомикроскопии пациентки. 
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выписке: Глаз спокоен, шов конъюнктивы адаптирован, 
фильтрационная подушка на 12 часах выражена. Роговица 
умерено отечна, на эндотелии единичные глыбы пигмен-
та. Передняя камера глубокая, влага прозрачная. Частич-
ная деструкция пигментного листа радужки, на 12 часах 
лазерная колобома. Зрачок круглый, 3 мм., реакция на свет 
замедленная, хрусталик прозрачный. Глазное дно: детали 
не офтальмоскопируются из-за отека роговицы. 

В августе 2021 года пациентка новь поступает в 
МНТК с жалобами на снижение остроты зрения правого 
глаза. Status ophtalmicus: OD Роговица диффузно отечна, 
оптический срез утолщен. Visus OD — счет пальцев у 
лица, ВГД OD — 18 мм рт.ст. на гипотензивной терапии. 
Глубжележащие слои не офтальмоскопируются. Диагноз: 
OD Буллезная кератопатия роговицы, вторичная компен-
сированная глаукома, осевая миопия высокой степени.  
Проведена автоматизированная задняя послойная ке-
ратопластика с одномоментной факоэмульсификацией 
прозрачного хрусталика и имплантацией интраоку-
лярной линзы. Пациентка выписана с остротой зрения 
OD 0,6. ВГД OD 20 мм рт.ст. на гипотензивной терапии. 

При наблюдении за пациенткой в течение следую-
щего года с периодичностью примерно раз в месяц от-
мечаются резкие подъемы внутриглазного давления до 
значений в 40 мм рт.ст, приводящие к снижению остроты 
зрения. На протяжении всего этого периода ей прово-
дятся неоднократные ревизии зоны антиглаукоматозных 
операций, введение циклоспорина А для снижения ско-
рости послеоперационного рубцевания, однако, достичь 
устойчивого ВГД так и не стало возможным. 

Заключение
Несмотря на легкость расчета и простоту хирургиче-

ской техники имплантации фИОЛ, для достижения высо-
кой остроты зрения без коррекции можно столкнуться с 
тяжелыми осложнениями, что на сегодняшний день явля-
ется сдерживающим фактором распространения данной 
технологии. Следует отметить, что большая часть диагно-
стированных послеоперационных осложнений возникают 
вследствие отхода от установленных показаний применения 
фИОЛ, когда игнорируется недостаточная глубина передней 
камеры, кисты цилиарных отростков, не подсчитывается 
количество клеток заднего эндотелия роговицы или неточ-
но определяется размер цилиарной борозды. Как правило, 
сам хирургический прием не влечет за собой каких-либо 
серьезных осложнений за исключением переворота линзы 
в ходе имплантации, лучшей техникой для устранения кото-
рого признано удаление и повторная имплантация фИОЛ в 
правильном положении. Именно поэтому правильный отбор 
пациентов и наблюдение за ними в послеоперационном пе-
риоде является необходимым для безопасности, эффектив-
ности и возможности получения высоких функциональных 
и рефракционных результатов при данной методике. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Циклодеструктивные воздействия используются 

в практике более 80-ти лет, для деструкции цилиарного 
тела использовались различные источники воздействия. 
От теплового воздействия, до криоциклодеструкции и 
современного лазерного источника энергии, в том числе 
исследуемый нами метод циклодеструкции, сочетающий 
эндоскопическую визуализацию цилиарных отростков с 
диод-лазерной фотокоагуляцией, как способ гипотензивно-
го вмешательства известен еще с 1992 года, тогда M. Uram 
было показано, что процедура может быть эффективной 
при лечении трудноизлечимой неоваскулярной глаукомы 
(все пациенты были с афакией) [1–5]. 

Эндоскопическая лазерная циклодеструкция (ЭЛЦД), в 
современных условиях позволяет выполнять циклодеструк-
тивное воздействие под прямым визуальным контролем, 
при этом используя доступы для факоэмульсификации ката-
ракты, в связи с чем часто выполняется как дополнительный 
антиглаукоматозный компонент при комбинированном 
хирургическом лечении глаукомы и катаракты [6–9].

Наиболее распространенным методом лазерного 
циклодеструктивного воздействия долгое время являлась 
диод-лазерная транссклеральная контактная циклокоагу-
ляция (ДЛТКЦ), которая, как правило, выполнялась при 

ВЛИЯНИЕ РЕЖИМА ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ЛАЗЕРНОЙ ЦИКЛОДЕСТРУКЦИИ 
НА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ОТВЕТ В ПЕРЕДНЕЙ КАМЕРЕ ГЛАЗА 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

Куликов А.Н.*, Скворцов В.Ю., Тулин Д.В. 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», 
Санкт-Петербург

Резюме. Выбор метода хирургического лечения глаукомы, как способа 
контроля внутриглазного давления и способа стабилизировать глаукомный 
процесс, является одной из ведущих проблем в офтальмологии. Возмож-
ность регулирования мощности и времени воздействия при лазерном ци-
клодеструктивном воздействии дает возможность расширить спектр задач, 
которые может решить метод.

Целью исследования стала сравнительная оценка степени послеопера-
ционного воспалительного ответа в передней камере глаза на циклодеструк-
тивное вмешательство, сопровождающееся реализацией вапоризационного 
биологического эффекта и без него. В I экспериментальной группе глаз 
кроликов вмешательство выполняли до визуального получения ответа в виде 
коагуляции отростков с мощностью в диапазоне от 0,3 до 0,5 Вт. Во II группе 
до визуальной реализации биологического вапоризационного эффекта в 
диапазоне мощности от 0,9 до 1,2 Вт.

В ходе сравнения групп не было выявлено статистически значимых 
различий между ними на всем протяжении наблюдения. Эндоскопическая 
лазерная циклодеструкция в любом случае приводит к воспалительному от-
вету, однако, даже несколько чрезмерное повреждение цилиарных отростков 
в виде реализации вапоризационного эффекта, не приводит к достоверному 
увеличению его интенсивности.

Ключевые слова: послеоперационный иридоциклит, эндо-
скопическая лазерная циклодеструкция, оптическая когерентная 
томография.

INFLUENCE OF MODES OF THE ENDOSCOPIC LASER 
CYCLODESTRUCTION ON THE INFLAMMATORY RESPONSE IN 
THE ANTERIOR CHAMBER OF THE EYE (EXPERIMENTAL STUDY)

Kulikov A.N., Skvortsov V.Yu., Tulin D.V.
S.M. Kirov Military Medical Academy

Abstract. The choice of the method of surgical treatment of glaucoma, as a way to 
control intraocular pressure and to stabilize the glaucoma, is one of the leading problems 
in ophthalmology. Abilities to control power and time of laser cyclodestructive exposure 
makes it possible to expand the range of tasks that the method can solve. The aim of the 
study was a comparative assessment of the degree of postoperative inflammatory response 
in the anterior chamber of the eye to cyclodestructive intervention, accompanied by the 
implementation of the vaporization biological effect and without it.

In first experimental group of the eyes of rabbits, the intervention was performed until 
a visual response was obtained in the form of coagulation of processes with a power in the 
range from 0.3 to 0.5 W. In second group intervention was performed until a visual response 
was obtained in POP-effect. There were the power range from 0.9 to 1.2 W.

We hadn’t statistically significant differences between groups throughout the observa-
tion period. Endoscopic laser cyclodestruction leads to an inflammatory response, however, 
even somewhat excessive damage to the ciliary processes in the form of a vaporization effect 
does not lead to a significant increase in its intensity.

Keywords: postoperative iridocyclitis; endoscopic laser cyclodestruction; 
optical coherence tomography.

* e-maiL: sudakovaekp@gmail.com

терминальной болящей глаукоме с целью купирования 
болевого синдрома. Несмотря на высокую эффективность 
ДЛТКЦ, она может сопровождаться осложнениями, такими 
как выраженный фибринозный увеит (10–19%), гипотония 
(0,8–18%), субатрофия (0,8–3,5%) и обуславливали ограни-
чение ее применения у пациентов с потенциально высокими 
зрительными функциями. И известно, что, практически, 
во всех вариантах транссклерального лазерного циклоде-
структивного воздействия развивается реактивный вос-
палительный ответ той или иной интенсивности, которая 
подразделялась на легкую, умеренно выраженную и выра-
женную по результатам биомикроскопии [10; 11].

По нашим данным, большинство осложнений ДЛТКЦ, 
особенно геморрагических, связано с невозможностью точ-
ного индивидуального дозирования лазерного излучения 
и на его передозировку может указывать так называемый 
симптом «щелчка», который свидетельствует о реализации 
нежелательного механического вапоризационного биоэф-
фекта, а изученная на базе клиники офтальмологии ВМедА 
в эксперименте и апробированная в клинической практике 
методика выполнения транссклеральной циклодеструкции 
— диод-лазерная транссклеральная циклотермотерапия 
(ДЛТЦТТ) позволяет безопасно и эффективно выполнить 
дозированное циклодеструктивное воздействие при раз-

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_S1_6
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личных стадиях и формах глаукомы, в том числе на глазах 
с высокими (более 0,4) зрительными функциями [12].

Несмотря на преимущества этой методики в виде умень-
шения частоты тяжелых осложнений как гифема, гемофтальм, 
гипотония, фтизис, послеоперационного воспаления в 1е сут-
ки после операции избежать не удавалось, но выраженность 
реакции после вмешательства значимо отличалась, а фибри-
нозной реакции при ДЛТЦТТ зафиксировано не было.

С развитием современной эндоскопической офталь-
мологической техники значительно повысилась прецизион-
ность лазерного воздействия за счет возможности прямой 
визуализации оперируемых структур офтальмологической 
техники, прецизионность доставки лазерной энергии воз-
росла, вследствие чего послеоперационные осложнения 
ограничиваются воспалительной реакцией в передней 
камере глазного яблока, при этом по нашим данным, при 
комбинированной хирургии катаракты с ЭЛЦД, визуально 
состояние переднего сегмента соответствовало перенесен-
ной стандартной факоэмульсификации катаракты, а эффект 
щелчка же при ЭЛЦД расценивалсяя как поверхностный, не 
всегда сопровождавшийся характерным звуком [13].

Целью нашей работы стала сравнительная оценка 
степени послеоперационного воспалительного ответа в 
передней камере глаза на циклодеструктивное вмешатель-
ство, сопровождающееся реализацией вапоризационного 
биологического эффекта и без него.

Материалы исследования
Эксперимент проведен на кроликах породы «Шиншил-

ла» обоих полов массой 1,5–2,0 кг с карими радужками. В I 
экспериментальной группе вмешательство выполняли до 
визуального получения ответа в виде коагуляции отростков 
с мощностью в диапазоне от 0,3 до 0,5  Вт. Во II группе до 
визуальной реализации биологического вапоризационного 
эффекта в диапазоне мощности от 0,9 до 1,2 Вт.

Всем животным выполняли оптическую когерентную 
томографию (ОКТ) на приборе RTVue-100 (Optovue, США) 
в 1, 7 и 14 день в режиме 3D Cornea с преимущественным 
захватом пространства передней камеры глаза.

Снимки, предварительно экспортированные с прибора, 
анализировали в программной среде ImageJ (National Inst-
itutes of Health, США). Оценивали количество выявленных 
частиц, их размер в пикселях, на основании которых опреде-
ляли степень послеоперационного воспалительного ответа. 
Полученные данные обработаны в программе Statistica.

Результаты
В ходе сравнения групп не было выявлено статистиче-

ски значимых различий между ними на всем протяжении 
наблюдения (р = 0,24). 

Выявлена достоверная динамика в виде снижения 
количества воспалительных элементов в обеих экспери-
ментальных группах. Интенсивность снижения количества 
воспалительных элементов в обеих группах также оказа-
лась равнозначной. В обеих экспериментальных группах к 
окончанию наблюдения (14 сутки) количество включений 

во влаге передней камеры не отличалось от исходных (до-
операционных) значений.

Таким образом выполнение ЭЛЦД в любом случае 
приводит к воспалительному ответу, однако, даже несколь-
ко чрезмерное повреждение цилиарных отростков в виде 
реализации вапоризационного эффекта, не приводит к 
достоверному увеличению его интенсивности, длительности 
лечения и коррекции схемы послеоперационной противо-
воспалительной терапии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Интравитреальное введение лекарственных препа-
ратов (ИВВЛП) или интравитреальные инъекции (ИВИ) 
— это один из наиболее распространённых способов 
доставки лекарств, используемых в современной офталь-
мологии. Своей популярностью метод обязан в первую 
очередь антиангиогенной (антивазопролиферативной 
или анти-VEGF) терапии, направленной на снижение 
концентрации фактора роста эндотелия сосудов (англ. 
vascular endothelial growth factor, VEGF) в тканях глаз и 
во многом определяющей тренды современной офталь-
мологии (Рис. 1) [1].

В настоящее время в Российской Федерации (РФ) 
зарегистрированы 5 препаратов для интравитреального 
введения (табл. 1), включая  3 антиангиогенных средства 
— ранибизумаб, афлиберцепт и бролуцизумаб.

Высокая эффективность в сочетании с приемле-
мым профилем местной и системной безопасности 
зарегистрированных в РФ анти-VEGF агентов и им-
плантата дексаметазона доказаны в многочисленных 
рандомизированных клинических исследованиях [2; 
3]. При этом начиная с 2020 года, отмечается суще-
ственный рост внимания к проблеме внутриглазного 

ВНУТРИГЛАЗНЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ РЕАКЦИИ ПОСЛЕ ИНТРАВИТРЕАЛЬНОГО 
ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ. ЧАСТЬ 1: «КТО ВИНОВАТ?» 

Бобыкин Е.В.*, Коротких С.А., Морозова О.В., Акименко И.А.
ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет 
Минздрава России, Екатеринбург

* e-mail: oculist.ev@gmail.com

Резюме. Интравитреальное введение (интравитреальные инъекции) 
лекарственных препаратов является широко распространённым способом 
доставки медикаментов, без которого невозможно представить современную 
офтальмологию. В Российской Федерации этот путь введения зарегистри-
рован для пяти лекарственных средств – ранибизумаба, афлиберцепта, 
бролуцизумаба, дексаметазона (имплантат) и проурокиназы. Известно, что 
интравитреальные инъекции медикаментов сопряжены с рядом возможных 
побочных эффектов, из которых в последние годы наибольший интерес вы-
зывают воспалительные нежелательные явления, включающие стерильное 
внутриглазное воспаление, бролуцизумаб-ассоциированный ретиноваскулит, 
а также постинъекционный инфекционный эндофтальмит. Повсеместное рас-
пространение интравитреальных инъекций, связанное в первую очередь с раз-
витием анти-VEGF-терапии, предполагающей в большинстве случаев частые 
повторные процедуры, повышает вероятность того, что с воспалительными 
осложнениями могут сталкиваться не только специалисты по сетчатке глаза, 
но и врачи амбулаторной сети. Для успешного лечения внутриглазного вос-
паления врач-офтальмолог должен хорошо разбираться в его клинических 
проявлениях и существующих терапевтических подходах. В данном обзоре со-
держится краткое описание различных форм воспалительных нежелательные 
явлений, ассоциированных с интравитреальным введением лекарственных 
препаратов и обсуждаются некоторые отличительные черты этих состояний.

Ключевые слова: интравитреальная инъекция, внутриглазное 
воспаление, фактор роста эндотелия сосудов, бролуцизумаб, рани-
бизумаб, афлиберцепт, увеит, эндофтальмит, ретиноваскулит.

INTRAOCULAR INFLAMMATION AFTER INTRAVITREAL 
INJECTIONS. PART 1: «WHO IS GUILTY?» 

Bobykin E.V.*, Korotkikh S.A., Morozova O.V., Akimenko I.A.
Ural State Medical University, Yekaterinburg

Abstract. Intravitreal administration of drugs is a widespread method of drug delivery, 
without which it is impossible to imagine modern ophthalmology. In the Russian Federation, 
this route of administration is registered for five drugs: ranibizumab, aflibercept, brolucizumab, 
dexamethasone (implant) and prourokinase. It is known that intravitreal administration of 
drugs is associated with a number of possible side effects, of which inflammatory adverse 
events, including sterile intraocular inflammation, brolucizumab-associated retinovasculitis, 
and post-injection infectious endophthalmitis, have attracted the greatest interest in recent 
years. The ubiquity of intravitreal injections, primarily associated with the development of 
anti-VEGF therapy, which in most cases involves frequent repeated procedures, increases the 
possibility that not only retinal specialists, but also outpatient doctors may face inflammatory 
complications. For successful treatment of intraocular inflammation, the ophthalmologist 
must be well versed in its clinical manifestations and existing therapeutic approaches. This 
review provides a brief description of the various forms of inflammatory adverse events 
associated with intravitreal drug administration and discusses some of the distinguishing 
features of these conditions.

Keywords: intravitreal injection, intraocular inflammation, vascular endothe-
lial growth factor, brolucizumab, ranibizumab, aflibercept, uveitis, endophthalmitis, 
retinovasculitis.

Рис. 1. Хронология разработки и внедрения анти-VEGF препаратов, при-
меняемых при заболеваниях глазного дна [1]. Черный: время 
указывает год одобрения FDA (Управлением по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов США) 
анти-VEGF препаратов. Синий: год начала фазы 3 клинических 
испытаний для KSI-301. Серый: время расширения показаний для 
применение препаратов.  Сокращения: нВМД — неоваскулярная 
возрастная макулярная дегенерация; ОВС — окклюзии вен сетчатки;  
ДМО — диабетический макулярный отек; ПДР — пролиферативная 
диабетическая ретинопатия; ДР — диабетическая ретинопатия,  
КИ — клинические исследования. * — не разрешены для приме-
нения в офтальмологии в РФ; 1 — зарегистрирован в РФ в 2008 
году, 2 — зарегистрирован в РФ в 2016 году, 3 — зарегистрирован 
в РФ в 2021 году под торговым названием «Визкью».   

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_S1_8
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Табл. 1. Препараты, зарегистрированные для внутриглазного введения в РФ (данные Государственного реестра лекарственных средств) [6]

Фармако-терапев-
тическая группа

Средства, препятствующие новообразованию сосудов Глюкокортикостероид для 
местного применения

Фибринолитиче-
ское средство

Анатомо-терапев-
тическая химиче-
ская классифика-
ция (код ATX)

ранибизумаб (S01LA04) афлиберцепт 
(S01LA05)

бролуцизумаб 
(S01LA06)

дексаметазон (S01BA01) ферментные 
препараты 
(B01AD)

Фармацевтическая 
субстанция (МНН)

Ранибизумаб Афлиберцепт Бролуцизумаб Дексаметазон Проурокиназа

Торговое название Луцентис® Эйлеа® Визкью® Озурдекс Гемаза®

Лекарственная 
форма

раствор для внутриглазно-
го введения

раствор для 
внутриглазного 
введения

раствор для 
внутриглазного 
введения

имплантат для интрави-
треального введения

лиофилизат для 
приготовления 
раствора для 
инъекций

Дозировка 10 мг/мл 40 мг/мл 120 мг/мл 0,7 мг 5 тыс. МЕ

Дата регистрации 16.06.2008 29.03.2016 24.11.2020 23.11.2012 02.03.2009

Показания • Лечение неоваскуляр-
ной (влажной) формы 
возрастной макулярной 
дегенерации
(нВМД).
• Лечение снижения остро-
ты зрения, связанного с 
диабетическим макуляр-
ным отеком (ДМО).
• Лечение пролифера-
тивной диабетической 
ретинопатии (ПДР).
• Лечение снижения остро-
ты зрения, вызванного 
макулярным отеком (МО) 
вследствие окклюзии вен 
сетчатки (ОВС, централь-
ной вены сетчатки или ее 
ветвей).
• Лечение снижения остро-
ты зрения, вызванного 
хориоидальной неоваску-
ляризацией (ХНВ).
• Лечение ретинопатии 
недоношенных (РН) 1+, 2+, 
3 или 3+ стадии в зоне I, 3+ 
стадии в зоне II и задней 
агрессивной РН.

Для лечения:
• неоваскулярной 
(«влажной» фор-
мы) возрастной 
макулярной 
дегенерации 
(«влажной» 
формы ВМД);
• снижения 
остроты зрения, 
вызванного 
макулярным от-
еком вследствие 
окклюзии вен сет-
чатки (централь-
ной вены (ОЦВС) 
или ее ветвей 
(ОВЦВС));
• снижения 
остроты зрения, 
вызванного 
диабетическим 
макулярным от-
еком (ДМО);
• снижения 
остроты зрения, 
вызванного 
миопической 
хориоидальной 
неоваскуляриза-
цией (миопиче-
ской ХНВ).

• Лечение не-
оваскулярной 
(влажной) фор-
мы возрастной 
макулярной 
дегенерации 
(нВМД)
• Лечение на-
рушения зрения, 
связанного с 
диабетическим 
макулярным 
отеком (ДМО)

• Макулярный отек 
вследствие окклюзии цен-
тральной вены сетчатки 
или ее ветвей.
• Нарушения зрения 
вследствие диабети-
ческого макулярного 
отека (ДМО) у пациентов 
с артифакией; пациентов, 
имеющих недостаточный 
ответ на терапию, или тех, 
кому не подходит терапия 
препаратами, отличными 
от глюкокортикостеро-
идов.
• Воспаление сосудистой 
оболочки заднего отдела 
глаза, представляющее 
собой неинфекционный 
увеит.

• гифема, 
гемофтальм;
• преретиналь-
ные, субрети-
нальные и ин-
траретинальные 
кровоизлияния;
• фибриноид-
ный синдром 
различного 
генеза; окклюзия 
центральной 
артерии сетчатки 
и ее ветвей; 
• тромбоз цен-
тральной вены 
сетчатки и ее 
ветвей;
• профилакти-
ка спаечного 
процесса в 
послеоперацион-
ном периоде при 
антиглаукомных 
операциях.

воспаления (ВГВ), ассоциированного с ИВВЛП. Под-
тверждением этому служит существенное увеличение 
числа публикаций, посвящённых данной проблеме. 
Например, запросы в базе данных PubMed «intraoc-
ular inflammation + anti-VEGF» [4] и «retinal vasculitis 
+ anti-VEGF» [5] демонстрируют существенный рост 
публикаций, начавшийся в 2020 г., что, по нашему 
мнению, напрямую связано с регистрацией годом ранее 
препарата бролуцизумаб.

Основной причиной возросшего интереса к про-
блеме стало выявление ранее не встречавшихся при 
анти-VEGF терапии ретиноваскулитов и окклюзий со-

судов сетчатки, сообщения о которых появились после 
одобрения и внедрения в клиническую практику бролу-
цизумаба. Данной проблеме посвящён и ряд публикаций 
отечественных специалистов [7–10], в которых подробно 
изложены многие аспекты данной проблемы. Мы в этом 
обзоре представляем имеющиеся данные о некоторые от-
личительных чертах различных форм ВГВ, ассоциирован-
ного с ИВВЛП, которые могут помочь врачам различать 
их и ставить правильный диагноз, а во второй его части 
акцентируем внимание на имеющихся рекомендациях, 
преимущественно отечественных, по их профилактике 
и лечению.  
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Рис. 2. Количество публикаций в базе данных PubMed по запросам «intraocular inflammation + anti-VEGF» (А) и «retinal vasculitis + anti-VEGF» (Б) по со-
стоянию на 30.10.2022 г. [4; 5].

А Б

Табл. 2. Особенности различных форм воспалительных осложнений интра-
витреальных инъекций анти-VEGF препаратов [11]

Инфекционный эндоф-
тальмит 

Стерильное внутри-
глазное воспаление

Бролуцизумаб-
ассоциированный 
ретиноваскулит

Связан с попаданием 
инфекционного агента

Обусловлено раз-
личными факторами, 
связанными с пациен-
том, препаратом или 
способом его доставки

Связан с особен-
ностями бролуци-
зумаба (вероятная 
причина – гиперчув-
ствительность)

Изучен хорошо Продолжает изучаться Изучен недоста-
точно

Развивается остро Развивается остро Развивается в от-
сроченном периоде

Предложены способы 
профилактики 

Разработаны способы 
профилактики 

Выявлены группы 
риска (женский пол, 
сердечно-сосуди-
стая патология)

Требует активного 
лечения

Может разрешаться 
спонтанно

Требует активного 
лечения

Может привести к се-
рьёзной потере зрения

Прогноз для зрения 
благоприятный

Может привести к 
серьёзной потере 
зрения

Табл. 3. Характеристики асептического внутриглазного воспаления после 
интравитреального введения анти-VEGF препаратов [12]

Стерильный увеит / эндоф-
тальмит 

Отсроченный васкулит 
сетчатки

Частота 
случаев

Бевацизумаб (0,05–1,1%)
Ранибизумаб (0,005–1,9%)
Афлиберцепт (0,05–2,1%)
Бролуцизумаб (4,4%)

Бролуцизумаб (0,002–3,3%)*

Время 
начала

1–3 дня 30–53 дня (диапазон 8–137)

Клиниче-
ские про-
явления 

Снижение остроты зрения
Воспаление в передней 
камере
Воспаление стекловидного 
тела

Снижение остроты зрения
Воспаление в передней 
камере
Воспаление стекловидного 
тела
Васкулит

Оконча-
тельная 
острота 
зрения 
(ОЗ)

Сохраняется исходная ОЗ Средняя потеря ОЗ 38 букв 
ETDRS
46% теряют > 3 строк

Лечебные 
меропри-
ятия

Наблюдение
Топические кортикостероиды 
Оральные кортикостероиды 
Периокулярные кортикосте-
роиды
Витрэктомия

Топические кортикостеро-
иды 
Оральные кортикостероиды 
Периокулярные кортикосте-
роиды
Витрэктомия

Воспали-
тельный 
механизм 

TASS**-подобная реакция Гиперчувствительность типа 
III / IV

Потенци-
альные 
причин-
ные 
факторы 

Препарат
Белковые агрегаты
Силиконовое масло
Эндотоксин

Аутоиммунная реакция на 
лекарство
Белковые агрегаты
Примеси лекарств

 Примечание: * — Toxic Anterior Segment Syndrome — токсический син-
дром переднего отрезка глаза; ** — по данным ресурса «brolucizumab.
info» частота случаев, зарегистрированных с октября 2019 г. по 2 сентя-
бря 2022 г. составляет 14,3 на 10,000 инъекций (подробности в тексте) 
[13].

В настоящее время выделяют три разновидности 
воспалительных нежелательных явлений, связанных с 
ИВВЛП: стерильное внутриглазное воспаление (СВГВ), 
бролуцизумаб-ассоциированный ретиноваскулит (БАРВ) 
и постинъекционный инфекционный эндофтальмит 
(ИЭ) [11]. Эти состояния имеют различный прогноз 
и требуют дифференцированного подхода к лече-
нию (табл. 2, 3). При этом разные виды ВГВ обладают 
рядом схожих признаков, из-за чего их бывает непросто 
отличить друг от друга в клиническом контексте. 

 Следует отметить, что ИЭ и в несколько меньшей 
степени СВГВ являются осложнениями в первую очередь 
способа доставки (ИВИ) и встречаются с сопоставимой 
частотой при использовании различных лекарств, а не 
только анти-VEGF агентов. В то же время БАРВ является 
специфической реакцией на бролуцизумаб, которая встре-
чается существенно чаще, чем другие виды ВГВ. Также 

значительно различаются сроки развития воспаления: 
при ИЭ и СВГВ в первые несколько суток после ИВИ, а 
БАРВ — спустя недели или даже месяцы (табл. 3) [12].
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Ниже мы приводим краткие клинические особен-
ности каждой из групп ВГВ.

Инфекционный эндофтальмит. Является наиболее 
тяжёлым осложнением ИВВЛП. Зарегистрированная за-
болеваемость после ИВИ варьирует от 0,008 до 0,092%, 
развитие описано при использовании всех доступных 
анти-VEGF агентов, и его частота существенно не разли-
чалась в зависимости от препарата. Среди факторов риска 
развития несоблюдение правил асептики, аномалии век 
(в частности, эктропион), а также, возможно, использо-
вание топических антибиотиков после ИВИ. Симптомы 
развиваются через 1–6 дней (в среднем 2,5 дня) после 
процедуры. Снижение зрения и боль (обычно выра-
женная) присутствуют практически у каждого пациента 
(94–100%), что отличает ИЭ от СВГВ и БАРВ, при которых 
боль возникает в 17–46% случаев и является лёгкой или 
умеренной. Острота зрения при обращении колеблется в 
диапазоне от распознавания движения руки у лица до 0,25 
(более чем у 80% пациентов ниже 0,2). Другие частые сим-
птомы: инъекция конъюнктивы (100%), клеточная реак-
ция во влаге передней камеры с гипопионом (78–100%) и 
витреит (клеточная реакция стекловидного тела, 100%) 
(в отличие от ИЭ, при СВГВ и БАРВ инъекция является 
редкостью, а гипопион почти не встречается) [11; 14].

Стерильное внутриглазное воспаление (псевдоэн-
дофтальмит) — острое неинфекционное внутриглазное 
воспаление, которое не требует лечения антибиотиками. 
Зарегистрированная частота СВГВ, связанного с анти-
VEGF терапией, варьирует в диапазоне от 0,02 до 0,37%. 
Таким образом, данный тип ВГВ встречается значительно 
чаще, чем ИЭ; при этом ввиду бОльшей вариабельности 
тяжести процесса многие случаи могут не регистриро-
ваться (есть данные, что частота субклинического вос-
паления передней камеры глаза может достигать 19% 
[15]). Регистрируется же, как правило, более тяжёлая 
форма СВГВ — стерильный увеит/эндофтальмит, кото-
рый развивается через 1–7 суток после инициирующей 
ИВИ. Наиболее частыми жалобами являются снижение 
зрения (93%) и плавающие помутнения («мушки», 60%). 
Боль присутствует только у 46% пациентов, и её наличие 
в значительной степени связано с тяжелым воспалением 
стекловидного тела или передней камеры; при этом в 
большинстве случаев выраженность ощущений лёгкая 
или умеренная, сильная боль возникает менее чем в 10% 
случаев. У 4–19% пациентов встречается светобоязнь. 
Острота зрения при обращении значительно снижает-
ся по сравнению с уровнем до ИВИ, но в большинстве 
случаев возвращается к доинъекционному уровню по-
сле разрешения воспаления. Объективно выявляются 
витреит (81%), воспалительная клеточная реакция во 
влаге передней камеры (74%) или, чаще всего, их сочета-
ние. Реже встречаются гипопион, образование фибрина в 
передней камере, преципитаты, отёк роговицы, инъекция 
конъюнктивы и хемоз [11; 12; 14].

По современным представлениям СВГВ является 
многомерной и идиосинкратической реакцией с неоди-

наковой этиологией в различных случаях, что объясняет, 
почему оно может возникать как спорадически, так и 
кластерами, а также редко рецидивирует у пациентов, 
получивших в дальнейшем тот же препарат повторно. 
Основные факторы, играющие роль в развитии СВГВ, 
подразделяют на три группы: связанные с пациентом 
(наличие антител к вводимому препарату; нарушение 
целостности гематоретинального барьера, возможное 
при неоваскулярной возрастной макулярной дегенерации 
(нВМД), диабетической ретинопатии; различные ауто-
иммунные заболевания и увеиты в анамнезе), связанные 
с лекарственным препаратом (особенности строения 
молекулы, например, наличие Fc-фрагмента антитела; 
присутствие примесей, бактериальных эндотоксинов или 
чужеродных для человека белков; особенности произ-
водства лекарственных средств) и связанные со способом 
доставки (формирование агрегатов белка с силиконовой 
смазкой шприцев, встряхивание шприца перед ИВИ, на-
рушение условий хранения препарата) [12; 16]. Вероятно, 
некоторые аспекты выполнения ИВВЛП изучены недо-
статочно. Например, нами было установлено, что частота 
обнаружения капель силиконового масла в стекловидном 
теле пациентов, получивших многократные (более 5) 
ИВИ, в условиях отсутствия предзаполненных шприцев 
достигает 88% [17], что соотносится с некоторыми лите-
ратурными данными [18]. Таким образом, проблема СВГВ 
требует дальнейшего пристального изучения.  

Бролуцизумаб-ассоциированный ретиноваскулит 
— васкулит сетчатки с отсроченным началом, не встреча-
ющийся при использовании других препаратов, одобрен-
ных для интравитреального введения. При ретроспек-
тивном независимом анализе данных фазы 3 испытаний 
HAWK/HARRIER были выявлены частота воспаления 
и сопутствующего васкулита сетчатки 3,3% и частота 
окклюзии ретинальных сосудов 2,1%. Среди пациентов, 
у которых развился васкулит сетчатки, примерно в 22% 
случаев наблюдалась, по меньшей мере, умеренная (>15 
букв ETDRS, что соответствует по трём или более строкам 
таблицы Снеллена) потеря зрения. В этом ретроспектив-
ном обзоре было обнаружено, что БАРВ может возникать 
в течение 12–18 месяцев от начала применения бролуци-
зумаба, хотя большинство случаев (≈75%) зафиксированы 
в течение первых 6 месяцев терапии [19].

Следует отметить, что при использовании бро-
луцизумаба отмечается не только БАРВ, но и случаи 
СВГВ, аналогичные таковому при использовании других 
анти-VEGF-препаратов (включая схожие симптомы, 
результаты обследования, лечение и исходы), однако 
встречающиеся несколько чаще (>4%) и имеющие более 
отсроченную манифестацию (в среднем 24 дня после 
ИВИ). В этой связи пока нет окончательной ясности в 
вопросе о том, является ли БАРВ тяжелым проявлением 
в том же спектре, что и СВГВ или это вообще уникальная 
сущность [11]. Согласно отдельным публикациям, в ре-
альной практике частота развития ВГВ после применения 
бролуцизумаба достигала 16–17% [20; 21]. 
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Точные данные о распространённости БАРВ на 
сегодняшний день отсутствуют. Пострегистрационные 
данные, представленные компанией Novartis (инернет-
ресурс «brolucizumab.info»), демонстрируют, что по со-
стоянию на 30.10.2022 г. частота развития воспалительных 
нежелательных явлений составляет 14,3 случаев (в т.ч. 
ретинальный васкулит — 5,6,  окклюзия ретинальных 
сосудов —  3,1,  сочетание васкулита и окклюзии — 5,5), 
а распространённость «потери зрения» (включая сообще-
ния врачей о слепоте, односторонней слепоте, преходящей 
слепоте или потере центрального зрения) — 4,1 случая 
на 10000 инъекций бролуцизумаба по поводу нВМД.  
РФ фигурирует в списке, включающем 41 страну, из 
которых поступали сообщения о БАРВ [13]. При этом 
существует мнение, что эти данные могут занижать ис-
тинную заболеваемость, поскольку базируются на добро-
вольных отчетах [11]. 

Известно, что БАРВ чаще–79 лет) и этническая 
принадлежность (92–96% представителей европеоид-
ной расы) соответствуют общей популяции с нВМД.  
Сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания (на-
пример, артериальная гипертензия, сахарный диабет, 
нарушение сердечного ритма) также рассматриваются 
в качестве фактора риска развития БАРВ. Появление 
симптомов может варьировать в диапазоне от 7 до 56 
дней после предшествовавшей ИВИ бролуцизумаба. 
Характерны затуманивание зрения (58–62%), «муш-
ки» (46–67%), инъекция конъюнктивы (19%), боль 
(17–31%) и появление скотом (12–25%). Острота зрения 
обычно снижается существенно, составляя при обра-
щении в среднем 0,1. Признаки ВГВ выявляются при 
осмотре в 92–100% случаев: воспалительные изменения 
в передней камере выявляются в 0–31% случаев, в сте-
кловидном теле — в 27% случаев, а их сочетание — у 
35–73% пациентов. Мелкие преципитаты, инъекция 
конъюнктивы и складки десцеметовой оболочки также 
наблюдаются у меньшинства пациентов, а гипопион 
при БАРВ не описан. Клинические признаки васкулита 
обычно, но не всегда, присутствуют при обращении (у 
небольшой части пациентов может наблюдаться изо-
лированное ВГВ, а признаки васкулита присоединяются 
позже, причём, даже в тех случаях, когда было начато 
лечение кортикостероидами и выраженность симпто-
мов воспаления уменьшилась). Васкулит может пора-
жать артерии, вены и капилляры. Возможно поражение 
артерий сетчатки большого и малого калибра, про-
являющееся их сужением, окклюзией и образованием 
периваскулярных муфт в любом сочетании. Признаки 
ишемии сетчатки включают её побледнение, появление 
ватообразных очагов, интраретинальных геморрагий 
или парацентральной острой срединной макулопатии. 
Другими симптомами, выявляемыми при офтальмо-
скопии, являются отёк диска зрительного нерва, при-
знаки флебита, а также расширение или сужение вен. 
Признаки окклюзии ретинальных сосудов наблюдаются 
в 67–85% случаев [11].

Таким образом, ВГВ является относительно редким, но 
потенциально очень опасным осложнением ИВВЛП. СВГВ 
и БАРВ обычно характеризуются жалобами пациентов на 
нечёткость зрения и появление «мушек» при минимальных 
болевых ощущениях или их отсутствии. При этом СВГВ мо-
жет встречаться при использовании любого лекарственно-
го средства, тогда как БАРВ специфичен для бролуцизумаба 
и сопровождается явлениями васкулита и/или окклюзии 
ретинальных сосудов, которых не наблюдаются при СВГВ. 
Асептическое ВГВ в тяжёлых случаях имеет клинические 
черты, сходные с проявлениям ИЭ. Учитывая ту угрозу 
для зрения, которую представляет ИЭ, а также необходи-
мость быстрого и агрессивного лечения, его необходимо 
исключить у любого пациента с постинъекционным ВГВ. 
Отличительными чертами клинической картины ИЭ явля-
ются сильная боль, инъекция конъюнктивы и образование 
гипопиона. Данные о современных схемах профилактики и 
лечения ВГВ у пациентов, получающих ИВВЛП, приведены 
во второй части нашего обзора.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Первая часть нашего обзора посвящена разбору 
эпидемиологических и клинических особенностей 
различных форм внутриглазного воспаления (ВГВ), 
развивающегося после интравитреальных инъекций 
(ИВИ) лекарственных средств, которые в соответствии 
с действующей в Российской Федерации (РФ) «Номен-
клатурой медицинских услуг» определяются как «ин-
травитреальное введение лекарственных препаратов» 
(ИВВЛП, код услуги А16.26.086.001) [1]. В данной статье 
рассматриваются современные подходы к профилакти-
ке и лечению всех трёх видов постинъекционных ВГВ 
— инфекционного эндофтальмита (ИЭ), стерильного 
внутриглазного воспаления (СВГВ) и бролуцизумаб-
ассоциированного ретиноваскулита (БАРВ), причём ак-
цент сделан на документы, разработанные российскими 
офтальмологами.

В настоящее время известен комплекс мероприятий, 
позволяющий уменьшить вероятность развития  ИЭ и 
СВГВ. Для применения в условиях системы здравоохране-
ния РФ разработан «Протокол выполнения интравитре-
ального введения лекарственных препаратов», содержа-
щий требования к специалистам и организациям, условия 
выполнения процедуры, а также алгоритм выполнения 
ИВИ и рекомендуемый перечень обследования пациентов 
при различных условиях её выполнения, учитывающий 
отечественную нормативно-правовую базу [2]. В частно-
сти, документ указывает на то, что процедура должна вы-
полняться врачом-офтальмологом, обладающим опытом 
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Резюме. Интравитреальное введение (интравитреальные инъекции) 
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INTRAOCULAR INFLAMMATION AFTER INTRAVITREAL 
INJECTIONS. PART 2: «WHAT TO DO?»

 

Bobykin E.V.*, Korotkikh S.A., Morozova O.V., Akimenko I.A.
Ural State Medical University, Yekaterinburg

Abstract. Intravitreal drug injections are one of the most common procedures in 
daily ophthalmic practice. With the increase in the number of manipulations, the expansion 
of indications for them, as well as the registration of new drugs, the problem of inflamma-
tory adverse events, including sterile intraocular inflammation, brolucizumab-associated 
retinovasculitis, and post-injection infectious endophthalmitis, becomes more and more 
urgent. Their timely diagnosis and treatment is impossible without knowledge of the clinical 
manifestations and existing therapeutic options. This review provides a brief description of 
current approaches to the prevention, differential diagnosis and treatment of various forms of 
inflammatory adverse events associated with intravitreal drug administration. The emphasis 
is on recommendations developed by Russian specialists.

Keywords: intravitreal injection; protocol; intraocular inflammation; 
brolucizumab; differential diagnosis; algorithm; uveitis; endophthalmitis; reti-
novasculitis.

выполнения ИВВЛП или хирургических вмешательств, в 
условиях стерильной операционной лицензированного 
лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ), имею-
щего условия для проведения витреоретинальных вме-
шательств любой сложности по неотложным показаниям 
(или при наличии договора с другим офтальмологиче-
ским лечебным учреждением, имеющим такие условия). 
Алгоритм проведения процедуры включает обработку 
рук медицинского персонала, использование стерильных 
перчаток, лицевых масок и халатов; обработку операци-
онного поля 5% раствором повидон-йода; применение 
стерильного векорасширителя и шприца с люэровским 
наконечником. Необходимо использовать лекарственные 
препараты для интравитреального введения строго по 
показаниям и в дозировках, указанных в инструкциях по 
их медицинскому применению, а также неукоснительно 
соблюдать условия хранения лекарственного средства (в 
частности, температурный режим). 

Важно проинформировать пациента о рекомен-
дациях по ведению послеоперационного периода (в 
соответствии с инструкцией по медицинскому приме-
нению соответствующего лекарственного препарата) и 
необходимости неотложного обращения к офтальмоло-
гу при появлении симптомов возможных осложнений 
(информация выдается в печатном виде с указанием 
телефона для обращения в случае появления симптомов, 
позволяющих заподозрить развитие эндофтальмита, для 
проведения обследования и своевременного начала лече-

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_S1_14
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ния). Пациентов, перенёсших ИВВЛП, следует проинфор-
мировать о необходимости безотлагательно сообщить 
специалисту в случае появления хотя бы одного из сле-
дующих симптомов: боль в глазу, выраженное покрасне-
ние глаза, светобоязнь или слезотечение, затуманивание 
зрения. Текст памятки для пациента представлен в виде 
Приложения 2 к данному «Протоколу» [2]. Кроме того 
для информирования пациентов разработана листовка 
(лифлет) «Интравитреальные инъекции (информация 
для пациентов)», содержащая краткие сведения о самой 
процедуре, о противопоказаниях и деталях подготовки 
к ней, обычных и требующих обращения за неотложной 
помощью симптомах неблагоприятного течения после-
операционного периода [3]. Важность информационной 
поддержки пациентов с помощью печатных материалов 
подчёркивает тот факт, что в ходе клинической апроба-
ции данного лифлета нами были выявлены пробелы в 
знаниях даже у лиц уже имевших опыт лечения с при-
менением  ИВВЛП [4]. 

Более сложную задачу представляет профилактика 
развития БАРВ. Целесообразность включения в план 

Рис. 1. План ведения пациента при применении бролуцизумаба (по Kilmartin D.J., 2022) [6].

лечения пациента, которому предстоит терапия бролу-
цизумабом (Рис. 1), определённого отбора и подробного 
информирования о возможных осложнениях признаётся 
как зарубежными, так и отечественными специалистами 
[5–7]. При этом предлагаемые критерии отбора могут 
отличаться. Например, в соответствии с протоколом  
«A BRAVE SAVE», предложенным международной группой 
экспертов, возможность применения бролуцизумаба сле-
дует рассматривать у пациентов, резистентных к другим 
видам лечения и настроенным на новую терапию, при 
этом не следует рекомендовать препарат лицам с систем-
ными аутоиммунными заболеваниями, а также необходи-
мо исключить его билатеральные инъекции [7].

В случае обращения пациента с подозрением на ВГВ, 
развившееся после ИВВЛП, целесообразно в первую 
очередь попытаться по клиническим признакам диф-
ференцировать инфекционную и асептическую природу 
воспаления (табл. 1) [8]. Также следует учитывать приве-
дённые в первой части  нашего обзора данные о сроках 
развития, степени снижения зрения и частоте выявления 
симптомов различных форм ВГВ.
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Табл. 1. Дифференциальная диагностика инфекционного и неинфекцион-
ного эндофтальмитов (по Астахову Ю.С. с соавт., 2017) [8]

Клинические признаки Инфекционный 
эндофтальмит 

Неинфекционный 
эндофтальмит

Боль в глазу Cильная слабая или практиче-
ски отсутствует

Острота зрения резко снижена снижена

Конъюнктивальная 
инъекция 

выраженная, нередко 
хемоз 

умеренная

Фибрин всегда редко

Гипопион часто обычно нет

Состояние стекловидно-
го тела 

большое количество 
воспалительных 
клеток, помутнений 
(абсцесс) 

большое количество 
воспалительных 
клеток, помутнений 
(абсцесс)

Интраретинальные 
геморрагии

Часто редко *

Инфильтраты в сетчатке часто отсутствуют *

 Примечание:* — при оценке офтальмоскопической картины целесо-
образно учитывать современные данные о клинических проявлениях 
БАРВ.

В случае подозрения на инфекционную природу 
процесса пациент должен быть госпитализирован в не-
отложном порядке в ЛПУ, оснащённое для проведения 
витреоретинальных вмешательств, с целью уточнения 
диагноза и лечения (в соответствии с алгоритмом, 
предложенным Б.Э. Малюгиным с соавт. в 2015 г. [9], 
Рис. 2). Выявление возбудителя во влаге передней каме-
ры и стекловидном теле является одним из начальных 
и обязательных этапов лечения ИЭ, позволяющих не 
только подтвердить диагноз, но и определить чувстви-
тельность флоры к антибактериальным препаратам. 
Однако ещё до получения результатов микробиологи-
ческого исследования наиболее целесообразно как для 
субконъюнктивального, так и для интравитреального 
введения использовать сочетание ванкомицина (1 мг в 
0,1 мл) с одним из следующих препаратов — цефтази-
димом (2,25  мг в 0,1 мл), амикацином (0,4 мг в 0,1 мл) 
или гентамицином (0,1 мг в 0,1 мл) [9].

В сомнительных случаях — при невозможности про-
ведения убедительной дифференциальной диагностики 
между СВГВ и ИЭ — показано [5]:  
1. Назначение антибактериальной терапии (локально и 

системно). При отсутствии эффекта в течение одних 
суток — витрэктомия и дальнейшее лечение пациента 
(тактика аналогична лечению ИЭ).

2. При указании в анамнезе на рецидивирующую 
герпесвирусную инфекцию или лабораторном под-
тверждении активации герпетической инфекции 
показано назначение системной противовирусной 
терапии в соответствующих дозировках (ацикловир, 
валацикловир, фамвир).

Лечение  СВГВ   проводится  в соответствии с клини-
ческими рекомендациями по лечению неинфекционных 
увеитов [10] с применением глюкокортикостероидов и 
нестероидных противовоспалительных препаратов, в 

Рис. 2. Алгоритм лечения острого инфекционного послеоперационного 
эндофтальмита (по Малюгину Б.Э. с соавт., 2015) [10]. АБП — анти-
бактериальный препарат.

зависимости от локализации и степени активности воспа-
ления, а также назначением симптоматического лечения 
(мидриатики, антигипертензивные препараты и другие) 
(табл. 2). При лёгкой и средней степени активности не-
инфекционного ВГВ рекомендуется лечение пациента 
амбулаторно или в условиях дневного стационара, при 
высокой степени активности воспалительного процесса  
показана экстренная госпитализация пациента в кругло-
суточный  офтальмологический стационар [5]. 

Лечение ретиноваскулита в сочетании с ВГВ прово-
дится в соответствии с клиническими рекомендациями 
«Увеиты неинфекционные» [10] с применением глю-
кокортикостероидов, в зависимости от степени актив-
ности воспаления и на основании оценки эффекта от 
предшествующей терапии, а также симптоматического 
лечения (табл. 3). Тактика ведения пациента при развитии 
окклюзии сосудов сетчатки описана в соответствующих 
клинических рекомендациях. Учитывая тяжесть воспа-
лительных изменений и возможное развитие окклюзии 
сосудов сетчатки, показана экстренная госпитализация 
пациента в круглосуточный стационар [5].
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Табл. 2. Алгоритм лечения неинфекционного внутриглазного воспаления в 
ответ на интравитреальную инъекцию (по Дроздовой Е.А. с соавт., 
2021) [5]

Локализация Степень активности Лечение

Воспаление легкой и средней активности

ВГВ в переднем 
отделе глаза
– передний увеит 
(ирит, иридоци-
клит)

Лёгкой и средней 
степени:
клетки и флер
в передней камере 
1-2+

Инстилляции:
• Дексаметазон 0,1%:
– 4–6 раз в день (в зависимо-
сти от степени выраженности 
ВГВ) 7–10 дней,
– далее постепенное сниже-
ние на 1–2 капли в неделю в 
течение 1 месяца
• Тропикамид 1% или Цикло-
пентолат 1% 1–3 раза в день

ВГВ в среднем 
отделе глаза
– задний циклит, 
витреит

Легкой степени:
клетки и флер в 
стекловидном теле 
1-2+

Воспаление высокой степени активности

ВГВ в виде перед-
него увеита

Высокой степени:
– клетки и флер
в передней камере 
2–3+, клетки
– в передних отделах 
ст. тела 1-2+

Инстилляции:
• Дексаметазон 0,1%:
6 раз в день – далее по схеме

Инъекции в субтеноново про-
странство
• Триамциналона ацетонид 
40 мг 1,0 мл
• Бетаметазона дипропионат 
2 мг мл и динатрия фосфат 
5 мг – 1,0 мл № 1–3 через 
14–28 дней до полного купи-
рования воспаления.

Или

Инъекции субконъюнктиваль-
но (периокулярно)
• Дексаметазон 0,5 мл (2 мг) 
№ 5–10 ежедневно
Средняя продолжительность 
лечения 1–2 месяца.

ВГВ в среднем 
отделе глаза 
(витреит) без по-
ражения сетчатки

Средней и высокой 
степени:
– клетки и флер в 
стекловидном теле 2+
– сетчатка и сосуды 
– не изменены

Также следует помнить, что при  выявлении   призна-
ков   ВГВ   любой   степени   тяжести   во   время   осмотра 
перед выполнением какой-либо ИВИ, от выполнения 
последней следует воздержаться, а пациента необходимо 
тщательно обследовать [5]. При этом, чем тяжелее вос-
палительная реакция, тем больших возможностей требует 
полноценная диагностика. В работе Baumal C.R. с соавт. 
(2021)  рекомендован следующий объём обследования: 
1. При подозрении на СВГВ — полное офтальмоло-

гическое обследование, фоторегистрация глазного 
дна (предпочтительно широкопольная), оптическая 
когерентная томография (ОКТ), а также рассмотреть 
возможность проведения флуоресцентной  ангиогра-
фии глазного дна (ФАГ, включая периферию);

2. При подозрении на ретиноваскулит (дополнитель-
но к методам диагностики СВГВ) — ФАГ (включая 
периферию), а также рассмотреть возможность вы-
полнения широкопольной ОКТ и OКT с функцией 
ангиографии;

3. При подозрении на окклюзию сосудов сетчатки 
(дополнительно к методам диагностики ретинова-
скулита) — рассмотреть возможность проведения 
ангиографии с индоцианином зелёным [11].

Табл. 3. Алгоритм назначения противовоспалительного лечения ретино-
васкулита в сочетании с внутриглазным воспалением в ответ на 
интравитреальную инъекцию (по Дроздовой Е.А. с соавт., 2021) [5]

Локализация Степень активности Лечение – с усилением интенсив-
ности

ВГВ в виде 
заднего увеита 
и/или ретино-
васкулита

Высокой степени:
– клетки и  флер в 
стекловидном теле 
от 2+ до 4+,
– неравномерный 
калибр сосудов 
(артерии, вены), 
полосы сопровож-
дения, муфты, отёк 
сетчатки, геморра-
гии, облитерация 
вен или артерий

1. Инъекции в субтеноново про-
странство
• Триамциналона ацетонид 40 мг 
1,0 мл
• Бетаметазона дипропионат 2 
мг мл и динатрия фосфат   5 
мг – 1,0 мл № 1-3 через 14-28 
дней до полного купирования 
воспаления.
или
Введение интравитреального 
импланта дексаметазона
или
2. Витрэктомия + Дексаметазона 
интравитреальный имплантат
или
3. Внутривенная пульс-терапия 
ГКС
• Метилпреднизолон 10-15 мг/кг 
сутки (в среднем 500-1000 мг) 
разведение в 100–250 мл 0,9% 
изотонического раствора натрия 
хлорида, введение в/в капельно, 
в течение 35–45 минут – еже-
дневно №3
• Последующее назначение ГКС 
внутрь: преднизолон 0,5 мг/кг 
массы со снижением по схеме

Исходя из этого, при планировании работы руково-
дителям целесообразно учитывать то, насколько ресурсы 
ЛПУ (диагностическое оборудование, наличие круглосу-
точного стационара, условия для проведения витреорети-
нальной хирургии) соотносятся с рисками применяемых 
способов лечения. В частности, применение бролуцизу-
маба требует дополнительных диагностических и тера-
певтических возможностей, а также необходимости более 
строгого наблюдения за пациентами по сравнению с тем, 
которое проводится обычно при проведении анти-VEGF 
терапии другими препаратами [11; 12].

Вероятно, в ближайшее время проблема вос-
палительных нежелательных явлений в ретинологии 
сохранит свою актуальность. На это указывает целый 
ряд недавних событий. Так в июне 2020 г. анти-VEGF 
молекула Abicipar pegol не была одобрена FDA для лече-
ния нВМД из-за высокой частоты ВГВ [13]. В мае 2021 г. 
было объявлено о досрочно прекращении ряда иссле-
дований 3 фазы — MERLIN (неовасулярная возрастная 
макулярная дегенерация), а также RAPTOR/RAVEN (ок-
клюзии вен сетчатки) — из-за проблем с безопасностью 
бролуцизумаба при дозировании 1 раз в 4 недели [14]. 
Определённые вопросы вызывала и безопасность много-
разового глазного имплантата Susvimo, предназначенного 
для непрерывной доставки ранибизумаба. Устройство 
было одобрено FDA в октябре 2021 г. для лечения нВМД, 
несмотря на то, что в клинических исследованиях про-
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демонстрировало в три раза более высокий уровень эн-
дофтальмита, чем ежемесячные инъекции ранибизумаба, 
а 2% пациентов, получивших имплантат в исследованиях, 
имели, по крайней мере, один эпизод эндофтальмита [15]. 
В октябре 2022 г. производитель добровольно приоста-
новил продажи устройства из-за его неэффективности, 
обусловленной негерметичным уплотнением [16]. 

Заключение
Повышение актуальности проблемы воспали-

тельных нежелательных явлений при ИВВЛП в целом 
укладывается в современную тенденцию увеличения 
количества лекарственно-индуцированных увеитов на 
фоне появления новых медикаментов, преимущественно 
являющихся биологическими агентами [17]. Клиниче-
ская оценка и опыт специалистов по-прежнему играют 
важнейшую роль в диагностике ВГВ, а современные 
руководящие принципы призваны способствовать по-
вышению эффективности профилактики и лечения 
этих состояний. При этом нежелательные явления, за-
фиксированные в клинической практике для отдельных 
препаратов и способов их введения, не должны повлечь 
отказ в целом от анти-VEGF терапии, которая является 
основным методом лечения, приводящим к повышению 
зрительных функций и качества жизни пациентов с рядом 
социально-значимых заболеваний сетчатки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Далекозашедшая стадия пролиферативной диабети-

ческой ретинопатии (ПДР) — одно из наиболее тяжелых 
осложнений сахарного диабета (СД), которое является 
основной причиной потери зрения и инвалидности у 
данной категории больных [1; 3; 6]. Согласно последним 
данным IDF 2021 г. в мире около 537 миллионов человек 
в возрасте 20–79 лет страдают СД. При этом примерно 
каждый третий больной СД имеет различные стадии 
диабетической ретинопатии (ДР), а у каждого десятого 
развивается далекозашедшая стадия ПДР, угрожающая 
потерей зрения [11]. «Золотым стандартом» хирургиче-
ского лечения данной группы пациентов является ви-
треоретинальная хирургия (ВРХ) [2; 4; 5; 7]. Вопрос же о 
сроках удаления начальной катаракты у данной категории 
больных, которым планируется ВРХ, в настоящее время 
остается открытым.

В связи с чем актуальным остается изучение эффек-
тивности выполнения факоэмульсификации катаракты 

ЭТАПНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДАЛЕКОЗАШЕДШЕЙ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ И ОСЛОЖНЕННОЙ НАЧАЛЬНОЙ КАТАРАКТЫ КАК 
ВАРИАНТ ЩАДЯЩЕЙ ХИРУРГИИ: ОБОСНОВАНИЕ, ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Коновалова К.И.*, Шишкин М.М.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Цель: изучить эффективность выполнения факоэмульси-
фикации катаракты (ФЭК) вторым этапом после ВРХ у пациентов с далеко-
зашедшей стадией ПДР.

Материал и методы. В исследование включены 187 пациентов с ПДР и 
осложненной начальной катарактой, разделенных на четыре группы: I группа 
–первый этап — ВРХ с силиконовой тампонадой, второй этап — ФЭК c 
имплантацией ИОЛ одновременно с плановым удалением силиконового 
масла(СМ). II группа — первый этап — ФЭК с имплантацией ИОЛ одно-
моментно с ВРХ + силиконовая тампонада. Второй этап — удаление СМ из 
витреальной полости. III группа — ВРХ и ФЭК были выполнены поэтапно 
: первый этап — ВРХ с газовоздушной тампонадой, второй этап — ФЭК с 
имплантация ИОЛ. IV группа — ФЭК с имплантацией ИОЛ выполняли первым 
этапом одномоментно с ВРХ+ газовоздушная тампонада. 

Результаты. Результаты предварительных исследований свидетель-
ствуют об эффективности выполнения ФЭК отсрочено после ВРХ у пациентов 
с далекозашедшей стадией ПДР и осложненной начальной катарактой.

Заключение. Это обеспечивает более щадящее отношение к ана-
томическим структурам глаза во время первого этапа (ВРХ), способствуя 
уменьшению числа интра- и послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, катаракта, 
витреоретинальная хирургия.

STAGED SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS OF 
PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY AND COMPLICATED 
PRIMARY CATARACT AS A VARIANT OF SPARING SURGERY: 
JUSTIFICATION AND REMOTE RESULTS

Konovalova K.I.*, Shishkin M.M.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Purpose. To evaluate the efficacy of phacoemulsification of primary cataract 
by the second stage after vitreoretinal surgery of PDR patients.

Material and methods. 187 cases of surgery treatment of patients with PDR and 
complicated primary cataract were enrolled. This patients were divided into four groups 
depending on the treatment tactics. In the 1st group patients were subjected to a two–step 
surgical procedure: vitreoretinal surgery with silicone oil tamponade performed as the 1st 
step in their treatment; followed by the 2d step, phacoemulsification surgery and silicone 
oil removal, and the IOL implantation, respectively. In the 2d group phacoemulsification 
performed simultaneously with vitreoretinal surgery: phacoemulsification, IOL implantation, 
vitreoretinal surgery with silicone oil tamponade. The second step differed in the removal of 
silicone oil from the vitreous cavity. In the 3rd group patients were subjected to a two–step 
surgical procedure: vitreoretinal surgery with gas tamponade performed as the 1st step in 
their treatment; followed by the 2d step, phacoemulsification surgery and the IOL implantation. 
In the 4th group phacoemulsification performed simultaneously with vitreoretinal surgery: 
phacoemulsification, IOL implantation, vitreoretinal surgery with gas tamponade.

Results: Outcomes of the preliminary studies suggest that it is more viable to per-
form phacoemulsification surgery sometime later along on PDR patients with complicated 
primary cataract. 

Conclusions: This sequence of treatment procedure ensures a more gentle approach to 
the anatomic structures of the eye during the first stage (vitreoretinal surgery) and contributes 
to the reduction in the number of intraoperative and postoperative complications.

Keywords: diabetic retinopathy, cataract, vitreoretinal surgery.
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(ФЭК), как операции второго этапа, у пациентов с дале-
козашедшей формой ПДР после первого этапа хирурги-
ческого лечения — ВРХ.

Цель: оценить эффективность выполнения фако-
эмульсификации осложненной начальной катаракты 
вторым этапом после ВРХ у пациентов с далекозашедшей 
ПДР.

Материал и методы
В исследование были включены 187 пациентов 

(187  глаз) с далекозашедшей стадией ПДР и осложнен-
ной начальной катарактой. Средний возраст пациентов 
составил 59,19±11,63, стаж СД — 16,22±7,37 лет. Показа-
ниями к ВРХ являлись: тракционная отслойка сетчатки 
(n = 69) — 36,9% ; гемофтальм длительностью 3–6 меся-
цев (n = 42) — 22,5%; витреопапиллярный тракционный 
синдром (n =76) — 40,6%. Большинство пациентов имело 
тяжелую сопутствующую соматическую патологию. Ги-
пертоническая болезнь II–III стадии диагностирована у 
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95,7% пациентов, у 12,8% больных в прошлом инфаркт 
миокарда, у 6,4% в анамнезе острое нарушение мозгового 
кровообращения. Диабетическую нефропатию отмечали 
у 20,8% пациентов, из них у 8,6% на стадии хронической 
почечной недостаточности. Синдром диабетической 
стопы наблюдали в 15,5% случаев.

Все пациенты были разделены на четыре группы в 
зависимости от сроков удаления начальной катаракты и 
вида тампонады витреальной полости. I группу (n = 62) 
составили пациенты, которым ФЭК была выполнена вто-
рым этапом после ВРХ: первый этап — ВРХ с силиконовой 
тампонадой, второй этап — ФЭК с имплантацией ИОЛ, 
удаление CМ. II группу (n = 62) составили пациенты, кото-
рым ВРХ и ФЭК были выполнены одномоментно: ФЭК с 
имплантацией ИОЛ, ВРХ с тампонадой СМ. Удаление СМ 
им выполняли вторым этапом в сроки от 2 до 6 месяцев 
после первого этапа. III группу (n = 32) составили паци-
енты, которым ВРХ и ФЭК были выполнены поэтапно: 
первый этап — ВРХ с тампонадой витреальной полости 
газовоздушной смесью (C2F6), второй этап — ФЭК с им-
плантацией ИОЛ. IV группу (nч= 31) составили пациенты, 
которым ФЭК с имплантацией ИОЛ выполняли одно-
временно с ВРХ, операцию завершали газовоздушной 
тампонадой витреальной полости (C2F6).

Всем пациентам, включенным в исследование, было 
выполнено стандартное предоперационное обследование. 
Выраженность воспалительной реакции оценивалась на 
1–5-е сутки после ВРХ по среднему суммарному баллу, 
который включал в себя степень гиперемии бульбарной 
конъюнктивы, степень воспалительной реакции передней 
камеры [9; 10].

ВРХ выполняли по трехпортовой методике 25G с 
удалением стекловидного тела, сегментацией и деламина-
цией фиброваскулярных мембран, эндолазеркоагуляцией 
сетчатки, тампонадой витреальной полости СМ или газо-
воздушной смесью C2F6. ФЭК выполняли по стандартной 
методике. Второй этап — удаление СМ осуществляли с 
помощью 2-х портового доступа 25G. 

Статистическая обработка результатов исследова-
ния осуществлялись c помощью программы IBM SPSS 
Statistics 27 (IBM). Оценка значимости различия средних 
значений по группам проводилась с помощью параме-
трического t-критерия Стьюдента. Анализ взаимосвязей 
между категориальными переменными проводился с 
помощью непараметрического критерия независимости 
χ2-Пирсона. Критический уровень значимости при про-
верке гипотез для принятия достоверных различий был 
принят p<0,05.

Результаты и обсуждения
Срок наблюдения пациентов всех групп после за-

ключительного этапа хирургического лечения составил 
2 года. В результате исследования зрительных функций 
было установлено статистически значимое улучшение 
МКОЗ в отдаленном периоде на всех сроках наблюдения 
у пациентов всех групп (p<0,001). Однако при сравнении 

I  и II, III и IV групп методом дисперсионного анализа с 
повторными измерениями отмечено, что у пациентов 
I и III групп функциональные результаты оказались 
лучше, чем у пациентов II и IV групп, соответственно 
(p<0,001).

Развитие осложнений раннего послеоперационного 
периода оценивали в сроки 1–14 сутки после ВРХ. Ста-
тистически значимых различий в частоте развития таких 
осложнений, как рецидив гемофтальма, преретинальные 
геморрагии, гипотония и офтальмогипертензия в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов анализируемых 
групп выявлено не было (p>0,05). Признаки выраженной 
воспалительной реакции в раннем послеоперационном 
периоде после ВРХ отмечали только у 1,6% пациентов 
I  группы, в то время как у пациентов с одномоментным 
выполнением ВРХ и ФЭК II группы в 14,5% (p = 0,008) и 
IV группы в 16,1% (p = 0,018). У пациентов всех подгрупп 
ко вторым суткам наблюдалось нарастание воспалитель-
ной реакции, при этом выраженность воспалительной 
реакции (2–3 балла) была статистически значимо выше у 
пациентов II подгруппы (p<0,001) и IV группы (p<0,001), 
относительно пациентов I группы и III группы, соот-
ветственно. На 3–5 сутки регистрировали постепенное 
угасание воспалительной реакции на фоне проводимой 
консервативной противовоспалительной терапии. Частое 
развитие диффузной фибриноидной реакции передней 
камеры после одномоментного выполнения ВРХ и ФЭК 
у пациентов с ПДР (32,1%) отмечали и Rivas-Aguino P. et 
al. (2009) [14]. 

Развитие осложнений отдаленного послеоперацион-
ного периода наблюдали в сроки 1–6 месяцев после ВРХ, 
их хирургическое лечение выполняли в те же сроки. У 
пациентов I и II групп не отмечали статистически зна-
чимой разницы в частоте развития таких осложнений, 
как рецидив гемофтальма (p = 0,769), отслойка сетчатки 
(p = 0,094), вялотекущий увеит (p = 0,052), офтальмоги-
пертензия (p = 0,299) и эмульгация СМ (p = 0,559). При 
этом значения значимости различий отслойки сетчатки 
и вялотекущего увеита трактовались, как наличие тен-
денции, для доказательства которой требуется больший 
объем выборки пациентов. При сравнении результатов, 

Группы До 
операции

1 мес. 6 мес. 1 год 2 года

 I группа 
(n = 62)

0,05±0,02 0,15±0,05* 0,21±0,06* 0,28±0,06* 0,36±0,07*

 II группа 
(n = 62)

0,05±0,03 0,09±0,05* 0,11±0,05* 0,14±0,06* 0,18±0,08*

III группа 
(n = 32)

0,05±0,03 0,24±0,06* 0,31±0,07* 0,33±0,07* 0,38±0,07*

IV группа 
(n = 31)

0,05±0,02 0,12±0,05* 0,15±0,05* 0,16±0,06* 0,21±0,08*

Табл. 1. Динамика максимально корригируемой остроты зрения в анализи-
руемых группах, М±σ 

 Примечание: * — p<0,05 к значениям до лечения.
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полученных у пациентов III и IV групп, не было выявлено 
статически достоверных различий в частоте развития 
рецидива гемофтальма (p = 0,663), отслойки сетчатки 
(p = 0,368), вялотекущего увеита (p = 0,535), эмульгации 
СМ (p = 0,559) и офтальмогипертензии (p = 0,668). 

 Одним из наиболее серьезных послеоперационных 
осложнений, которое значительно повлияло на функ-
циональные показатели в отдаленном периоде, стала 
вторичная неоваскулярная глаукома (НВГ). Развитие 
НВГ статистически значимо чаще регистрировали у 
пациентов II группы (n = 9; 14,5%), чем у пациентов 
I  группы (n = 2; 3,2%), p = 0,027. Следует отметить, что 
при сравнении групп c газовоздушной тампонадой 
витреальной полости также было отмечено статистиче-
ски значимое увеличение частоты развития НВГ после 
факовитрэктомии у пациентов IV группы (n = 6; 19,3%), 
относительно пациентов III группы (n = 1; 3,1%), p = 0,04. 
Наши наблюдения подтверждаются и работами других 
авторов, по мнению которых одномоментное выполнение 
ВРХ и ФЭК увеличивает риск развития НВГ у пациентов 
с ПДР [8; 12]. Считается, что неоваскуляризация радужки 
и угла передней камеры развивается в ответ на ишемию 
сетчатки, травму и воспалительный процесс [13]. К 
механизмам развития НВГ после комбинированного 
выполнения ВРХ и ФЭК относят разрушение барьера 
между передним и задним сегментами глаза, что приводит 
к передней диффузии вазопролиферативных веществ, 
таких как VEGF и провоспалительные цитокины, уровень 
которых у больных с СД достоверно повышен [15]. Кроме 
того, как показывают результаты наших исследований, 
выполнение ФЭК в комбинации с ВРХ сопровождается 
более выраженной ответной воспалительной реакцией 
по сравнению с просто ВРХ. 

Заключение
Таким образом, результаты проведенного исследо-

вания подтверждают эффективность поэтапного хирур-
гического лечения пациентов с далекозашедшей стадией 
ПДР и осложненной начальной катарактой. Выполнение 
ФЭК вторым этапом после ВРХ у пациентов с далеко-
зашедшей стадией ПДР обеспечивает более щадящий 
подход к хирургическому лечению данной категории 
больных, что позволяет улучшить анатомические и функ-
циональные результаты ВРХ и способствует уменьшению 
числа послеоперационных осложнений. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Интравитреальные инъекции (ИВИ) антиваскуляр-

ного эндотелиального фактора роста (анти-VEGF) стали 
основой лечения неоваскулярной формы возрастной 
макулярной дегенерации (нВМД). Ежегодно количе-
ство выполняемых инъекций во всем мире неизменно 
увеличивается [1]. Побочные эффекты от проведения 
анти-VEGF терапии широко освещались во многих кли-
нических исследованиях, а количество случаев глазных 
или системных побочных эффектов было низким [2]. 
Немедленное повышение ВГД наблюдается сразу после 
ИВВ анти-VEGF препарата, и связано, по-видимому, с 
введением дополнительного объема жидкости в огра-
ниченное внутриглазное пространство [3]. По предпо-
ложению ряда авторов, большее количество инъекций 
и наличие нативного хрусталика приводят к изменению 
параметров иридо-хрусталиковой диафрагмы и явля-
ются звеньями механизма нарушения гидродинамики 

ДИНАМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПЕРЕДНЕЙ КАМЕРЫ НА ФОНЕ ИНТРАВИТРЕАЛЬНЫХ 
ИНЪЕКЦИЙ АНТИ-VEGF ПРЕПАРАТА 
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Резюме. Интравитреальные инъекции (ИВИ) анти-VEGF препарата 
стали основой лечения неоваскулярной формы  возрастной  макулярной 
дегенерации (нВМД). По предположению ряда авторов, большее количество  
инъекций и наличие нативного хрусталика приводят к изменению параметров 
иридо-хрусталиковой диафрагмы и   являются звеньями механизма нару-
шения гидродинамики глаза.

Цель: оценить изменения параметров передней камеры  после 3  ИВИ 
анти-VEGF препарата  у пациентов с нативным хрусталиком и у пациентов с 
наличием интраокулярной линзы (ИОЛ).

Материалы и методы: В исследование были включены 34 пациента с впервые 
выяленной нВМД, которые были разделены на 2 группы: 1 группа  — 17 человек 
с нативным хрусталиком и 2 группа — 17 человек с наличием ИОЛ. ВГД измеряли 
тонометром ICare Pro до ИВИ (T0), через 1  минуту после ИВИ (T1), 30 минут (T2) 
и через 180 минут (T3). При помощи  томографа Revo NX оценивали глубину 
передней камеры (ГПК), размеры угла передней камеры (УПК).

Результаты: ГПК  до лечения была статистически глубже у пациентов 
во 2 группе (p<0,001). Было отмечено статистически достоверное уменьшение 
ГПК  у пациентов 1 группы после трех ИВИ. Меньшая ГПК ассоциировалась с 
большим подъемом ВГД сразу после ИВИ у пациентов 1 группы (R2 =  0,394, 
p<0,05). Размеры  УПК с носовой и височной стороны до начала лечения были 
статистически больше у пациентов с наличием ИОЛ (p<0,001).  В 1 группе  отме-
чалась  тенденция к сужению  параметров УПК на фоне антиангиагенной терапии 
(p<0,001), во 2 группе изменения УПК были статистически не значительны.

Заключение: По данным ОКТ  переднего отрезка глаза на фоне 3 ИВИ 
анти-VEGF препарата у пациентов с нативным хрусталиком наблюдалось 
уменьшение ГПК и  сужении  УПК с носовой и височной стороны, в то время, 
как у пациентов с  наличием ИОЛ  данные изменения не наблюдались.  

Ключевые слова: анти-VEGF препараты, интравитреальная 
инъекция, внутриглазное давление, глубина передней камеры.

DYNAMIC CHANGES OF THE ANTERIOR CHAMBER PRODUCED 
BY INTRAVITREAL INJECTIONS OF ANTI-VEGF DRUG

Andreeva Y.S.*, Alcharki L., Shelankova A.V., Budzinskaya M.V.
Scientific Research Institute of Eye Diseases, Moscow

Abstract. Rationale: Intravitreal injections (IVI) of antivascular endothelial growth 
factor (anti-VEGF) have become the mainstay in the treatment of neovascular age-related 
macular degeneration (nAMD). Llarger number of injections and the presence of a native lens 
lead to a change in the parameters of the iris-lens diaphragm and are links in the violation 
of the hydrodynamics of the eye.

Objective: evaluate changes in the parameters of the anterior chamber after 3 IVI of the 
anti-VEGF drug in patients with a native lens and in patients with an intraocular lens (IOL).

Methods: The study included 34 patients with nAMD, who were divided into 2  groups: 
group 1 — 17 people with a native lens and group 2 — 17 people with IOL. IOP was measured 
with an ICare Pro before IVI (T0), 1 minute after IVI (T1), 30 minutes (T2), and 180 minutes 
(T3). Using a Revo NX tomograph (Optopol, Poland), the anterior chamber depth (ACD) and 
angle of the anterior chamber were assessed.

Results: ACD before treatment was statistically deeper in patients in group 
2  (p<0.001). A statistically significant decrease in ACD was noted in group 1 before treatment 
and a month after three loading doses. A smaller ACD was associated with a greater rise of 
IOP immediately after injection in group 1 (R2 = 0.394, p<0.05). The measurements of the 
nasal and temporal angle before the start of treatment were statistically larger in patients 
with IOL (p<0.001). In group 1, there was a tendency to narrow the parameters of the nasal 
and temporal angle  after  antiangiogenic therapy (p<0.001).

Conclusion: After three  IVI of anti-VEGF  in patients with a native lens, there were 
observed statistically significant decreases in the ACD and narrowing  of the nasal and 
temporal  angle, in patients with a IOL these changes were not observed.

Keywords: anti-VEGF drugs, intravitreal injection, intraocular pressure, 
anterior chamber depth.

глаза, что в дальнейшем может привести к развитию 
устойчивой ОГ и глаукомы, в отличие от пациентов с 
наличием интраокулярной линзы (ИОЛ), у кого данный 
риск ниже [4–6]. 

Цель исследования: оценить изменения параметров 
передней камеры после 3 ИВИ анти-VEGF препарата у 
пациентов с нативным хрусталиком и у пациентов с на-
личием ИОЛ. 

Материал и методы
В исследование были включены 34 пациента с 

впервые выявленной нВМД, которые были разделены 
на 2  группы: 1 группа — 17 человек с нативным хру-
сталиком и 2 группа  — 17 человек с наличием ИОЛ. В 
1 группе (13  женщин, 4 мужчин) средний возраст па-
циентов составил 70,1±8,1 лет, во 2 группе (11 женщин, 
6 мужчин)  — 75,7±7,9 лет. Всем пациентам вводили в 
полость стекловидного тела анти-VEGF препарат Эйлеа 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_S1_22
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(афлиберцепт, «Байер Фарма АГ» (Германия)) в объеме 
0,05 мл (0,5 мг) троекратно с интервалом 4 недели между 
инъекциями. Инъекции выполняли в условиях опера-
ционной, по стандартной методике. Всем пациентам 
измеряли ВГД точечным контактным тонометром ICare 
Pro до ИВИ (T0), через 1 минуту после ИВИ анти-VEGF 
препарата(T1), 30 минут (T2) и через 180 минут (T3). 
При помощи томографа Revo NX (Optopol, Польша) 
оценивали глубину передней камеры (ГПК), размеры 
угла передней камеры (УПК). Глубину передней камеры 
определяли как расстояние от эндотелия в центре ро-
говицы до передней капсулы хрусталика в оптическом 
центре или до передней поверхности ИОЛ. Выполняли 
измерения иридокорнеального угла (ИКУ) по меридиану 
0–180°. Исследование проводили до ИВИ, через месяц 
после первой ИВИ, через месяц после третей ИВИ. Ста-
тистическая обработка полученных данных выполнена 
с использованием пакета прикладных программ мате-
матической статистики.

Результаты
Передняя камера до лечения была статистически 

глубже у пациентов с наличием ИОЛ, по сравнению с 
пациентами с нативным хрусталиком 4,23±0,6 мм и 
2,62±0,3 мм соответственно (p<0,001). Было отмечено 
статистически достоверное уменьшение ГПК у пациен-
тов 1 группы до лечения и через месяц после 1 ИВИ  в 
среднем с  2,62±0,3 мм до 2,6±0,3 мм (p = 0,01), до лечения 
и через месяц после 3 ИВИ с 2,62±0,3 мм до 2,58±0,3 мм 
(p<0,001), в то время, как у пациентов 2 группы  данной 
динамики не наблюдалось: ГПК до лечения составила 
4,23±0,6 мм, через месяц после 1 ИВИ 4,22±0,6 мм, через 
месяц после  3  ИВИ 4,23±0,6 мм (p = 0,22). Меньшая 
глубина передней камеры ассоциировалась с большим 
подъемом ВГД сразу после инъекции у пациентов 1 груп-
пы (R2 = 0,394, p<0,05), во второй группе повышение ВГД 
сразу после ИВИ не зависело от ГПК.

Размеры УПК с носовой и височной стороны в 
меридиане 0º-180º до начала лечения были статистиче-
ски больше у пациентов с артифакией, чем в 1 группе 
(p<0,001).  В 1 группе отмечалась  тенденция к сужению 
параметров угла передней камеры с носовой и височной 
стороны  до начала лечения и  через месяц после трех ИВИ 
анти-VEGF препарата (p<0,001), во 2 группе  изменения 
были статистически не значимые (табл. 1). Параметры 

Табл. 1. Изменения УПК  с носовой и височной стороны после ИВИ анти-VEGF препарата в динамике.  УПК  с нос. — угол передней камеры с носовой 
стороны, УПК с вис. — угол передней камеры с височной стороны

УПК с нос., º
до ИВИ

УПК c нос., º
после 1 ИВИ

УПК с нос., º
после 3 ИВИ

p УПК с вис., º
до ИВИ

УПК с вис., º
после 1 ИВИ

УПКс вис., º
после 3 ИВИ

p

1 группа 26,1±6,9 25,7±6,8 25,2±7,0 p1–p2<0,001*
p1–p3<0,001*

28,5±7,9 27,9±7,7 27,3±7,5 p1–p2<0,001*
p1–p3<0,001*

2 группа 46,3±6 46,1±5,9 46,2±6,2 p1–p2 = 0,1
p1–p3 = 0,53

45,4±6,5 45,4±6,6 45,4±6,6 p1–p2 = 0,32
p1-p3 = 0,223

 Примечание: * — изменения показателей статистически значимы (p<0,05).

Табл. 2. Результаты  данных ВГД после ИВИ анти-VEGF препарата

Номер ИВИ ВГД, мм рт. ст. 1 группа 2 группа p

M±σ M±σ
1  ИВИ ВГД To 14,6±1,6 13,9±1,5 р = 0,54

ВГД Т1 34,8±4,9 29,2±3 p<0,001*

ВГД Т2 17,7±2,2 15,9±2,4 p = 0,03*

ВГД Т3 14,5 ±1,5 14,1±1,5 p = 0,06

2 ИВИ ВГД To 14,1±1,7 14,±1,5 р = 0,55

ВГД Т1 35,7±5,1 29,3±3 p<0,001*

ВГД Т2 18,6±1,7 16,1±2,3 p = 0,01*

ВГД Т3 14,4±1,6 14,72±1,4 p = 0,69

3 ИВИ ВГД To 14,2±1,6 14,1±1,6 р = 0,83

ВГД Т1 36,6±5,1 30±2,6 p<0,001*

ВГД Т2 18,7±1,7 16,6±1,8 p = 0,01*

ВГД Т3 14,4±1,7 14,6±1,9 p = 0,85

 Примечание: * — изменения показателей статистически значимы 
(p<0,05).

УПК в обеих группах до начала лечения статистически 
не влияли на острый подъем ВГД сразу после ИВИ анти-
VEGF препарата. 

ВГД до ИВИ в 1 и 2 группе статистически не разли-
чались, через 1 минуту после ИВИ анти-VEGF препарата 
наблюдалось статистически значимое повышение ВГД в 
обеих группах (p<0,001), причем у пациентов с нативным 
хрусталиком подъем ВГД был статистически выше, чем 
у пациентов с артифакией (p<0,001). Через 30 мин после 
ИВИ анти-VEGF препарата ВГД нормализовалось в обеих 
группах, однако во 2 группе ВГД было ниже по сравнению 
с 1 группой (p<0,001). Через 180 мин после ИВИ давление 
нормализовалось в обеих группах. Данная динамика из-
менения ВГД наблюдалась во время всех ИВИ (табл. 2).

Выводы
По данным ОКТ  переднего отрезка глаза на фо-

не 3 ИВИ анти-VEGF препарата у пациентов с натив-
ным хрусталиком наблюдались стастически значимые 
изменения иридо-хрусталиковой диафрагмы, которые 
проявлялись в уменьшении  глубины передней камеры 
и в сужении  угла передней камеры с носовой и височной 
стороны в меридиане 0–180º, в то время, как у пациентов 
с  наличием ИОЛ  данные изменения передней камеры 
не наблюдались.  Для дальнейшего изучения механизмов 
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повышения ВГД после ИВВ необходим анализ отдаленных 
результатов на большей выборке пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение 
Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) — за-

болевание, угрожающее полной потерей зрения у лиц 
пожилого возраста [1]. Развитие хориоидальной неова-
скуляризации (ХНВ) в некоторых случаях приводит к 
выходу крови в субмакулярное пространство [2]. ВМД 
выявляется в 90% всех случаев с субфовеальными ге-
моррагиями [3]. В долгосрочной перспективе пациенты 
с субмакулярными кровоизлияниями (СМК) имеют 
низкие функциональные показатели от 0,05 до 0,01 [3; 4]. 

ВЛИЯНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ ПИГМЕНТНОГО ЛИСТКА СЕТЧАТКИ НА МОРФОФУНЦИОНАЛЬНЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ПОСЛЕ ХИРУРГИИ СУБМАКУЛЯРНЫХ КРОВОИЗИЛИЯНИЙ

Босов Э.Д.*, Калинин М.Е., Карпов Г.О., Богданова В.А.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Обоснование: Возрастная макулярная дегенерация — заболе-
вание, угрожающее полной потерей зрения у лиц пожилого возраста. Развитие 
хориоидальной неоваскуляризации в некоторых случаях приводит к выходу 
крови в субмакулярное пространство. В долгосрочной перспективе пациенты 
с субмакулярными кровоизлияниями имеют необратимую потерю зрения на 
фоне дегенеративно-атрофических изменений наружных слоев сетчатки.

Цель: определить изменения морфофункциональных параметров 
сетчатки у пациентов с субмакулярным кровоизлиянием на фоне возрастной 
макулярной дегенерации в зависимости от длительности изменения анато-
мических показателей пигментного листка.

Методы: В зависимости от выбора хирургического лечения пациенты 
разделены на две группы в зависимости от длительности течения возрастной 
макулярной дегенерации: 1-я группа (24 пациента/24 глаза) — субмакуляр-
ные кровоизлияния при впервые диагностированной возрастной макулярной 
дегенерации; 2-я группа (19 пациентов/19 глаз) — субмакулярные кровоизли-
яния с установленным диагнозом возрастной макулярной дегенерации более 
12 мес. В обеих группах выполняли комбинированное лечение, включающее 
субретинальное введение раствора рекомбинантной проурокиназы и тампона-
ду гексафторэтаном с последующей антивазопролиферативной терапией.

Результаты: После витреоретинального вмешательства продемон-
стрировано уменьшение показателей центральной толщины сетчатки в 
1-й и 2-й группе на 61% и 53% от исходных значений, а размеры отслойки 
пигментного эпителия сетчатки — на 70% и 60% соответственно. На фоне 
проводимой тактики лечения во всех случаях удалось достигнуть дислокации 
субмакулярного кровоизлияния в 89% случаев и значительно нивелировать 
геморрагическую отслойку пигментного листка независимо от площади и объ-
ема кровоизлияния. В период до 1 года в обеих группах продемонстрировано 
повышение остроты зрения, однако по окончанию 12-месячного наблюдения 
в 1-й группе наблюдалась стабилизация зрительных функций, а во 2-й до-
стоверное уменьшение зрительных функций до 0,1±0,04.

Заключение: Комбинированное лечение пациентов с субмакулярными 
кровоизлияниями на фоне возрастной макулярной дегенерации, включающее 
субретинальное введение тканевого активатора плазминогена на фоне анти-
вазопроливеративной терапии, позволяет улучшить морфофункциональные 
результаты сетчатки. Однако долгосрочные перспективы зависят от состо-
яния пигментного эпителия сетчатки и длительности течения возрастной 
макулярной дегенерации.

Ключевые слова: субмакулярное кровоизлияние; тканевой 
активатор плазминогена;  пигментный эпителий сетчатки; возрастная 
макулярная дегенерация.

INFLUENCE OF CHANGES IN THE RETINAL PIGMENT LAYER 
ON MORPHOFUNCTIONAL RESULTS AFTER SURGERY FOR 
SUBMACULAR HEMORRHAGES 

Bosov E.D.*, Kalinin M.E., Karpov G.O., 
Bogdanova V.A.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Backgraund: Age-related macular degeneration is a disease that threatens 
the complete loss of vision in the elderly. The development of choroidal neovascularization 
in some cases leads to the release of blood into the submacular space. In the long term, 
patients with submacular hemorrhages have irreversible vision loss due to degenerative-
atrophic changes in the outer layers of the retina.

Aims: to determine changes in the morphological and functional parameters of 
the retina in patients with submacular hemorrhage against the background of age-related 
macular degeneration, depending on the duration of changes in the anatomical parameters 
of the pigment sheet.

Materials and methods: Depending on the choice of surgical treatment, patients were 
divided into two groups depending on the duration of the course of age-related macular de-
generation: Group 1 (24 patients/24 eyes) — submacular hemorrhages with newly diagnosed 
age-related macular degeneration; group 2 (19 patients/19 eyes) — submacular hemorrhages 
with an established diagnosis of age-related macular degeneration for more than 12 months. 
In both groups, combined treatment was performed, including subretinal administration of 
a solution of recombinant prourokinase and tamponade with hexafluoroethane, followed by 
antivasoproliferative therapy.

Results: After vitreoretinal intervention, a decrease in the central retinal thickness 
in the 1st and 2nd groups was demonstrated by 61% and 53% of the initial values, and the 
size of the detachment of the retinal pigment epithelium — by 70% and 60%, respectively. 
Against the background of the ongoing treatment tactics, in all cases, it was possible to 
achieve dislocation of submacular hemorrhage in 89% of cases and significantly level 
the hemorrhagic detachment of the pigment sheet, regardless of the area and volume of 
hemorrhage. In the period up to 1 year in both groups, an increase in visual acuity was 
demonstrated, however, at the end of the 12-month follow-up, stabilization of visual func-
tions was observed in group 1, and a significant decrease in visual functions to 0.1±0.04 
was observed in group 2.

Conclusions: Combined treatment of patients with submacular hemorrhages 
associated with age-related macular degeneration, including subretinal administration 
of tissue plasminogen activator against the background of antivasoproliferative therapy, 
improves the morphofunctional results of the retina. However, long-term prospects depend 
on the state of the retinal pigment epithelium and the duration of the course of age-related 
macular degeneration.

Keywords: submacular hemorrhage; tissue plasminogen activator; retinal 
pigment epithelium; age-related macular degeneration. 
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Необратимая потеря зрения сопряжена со значительны-
ми дегенеративно-атрофическими изменениями наруж-
ных слоев сетчатки [5]. Повреждения фоторецепторного 
слоя сетчатки сопряжены с патоморфологическими 
изменениями пигментного эпителия сетчатки (ПЭС), 
которые обуславливают низкие функциональные по-
казатели после резорбции СМК [5]. Имеющиеся данные 
постулируют о наличии отслойки ПЭС в 25% случаев с 
наличием фиброваскулярной ткани среди пациентов с 
СМК на фоне ВМД [6; 7]. Среди пациентов с неоваску-
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лярной ВМД, нарушение целостности ПЭС составляет 
10–12,5% в ходе естественного течения и 2,8–24% на 
фоне антивазопролиферативной терапии [8]. В результате 
разрыва пигментного листка в 20–91% случаях при ВМД 
определяются сочетанные геморрагии над базальной 
мембраной и под фоторецепторным слоями сетчатки 
[9]. Согласно опубликованным данным субретинальное 
введение тканевого активатора плазминогена совместно 
с превмодисклокацией достоверно приводит к переме-
щению сгустка из-под нейросенсорной части сетчатки 
и ПЭС [9–11].

Цель
Определить изменения морфофункциональных 

параметров сетчатки у пациентов с субмакулярным 
кровоизлиянием на фоне возрастной макулярной де-
генерации в зависимости от длительности изменения 
анатомических показателей пигментного листка.

Методы
В исследование было включено 43 пациента (43 глаза) 

c СМК на фоне ВМД. Критериями включения являлись 
неоваскулярная ВМД, осложненная СМК выходящим за 
пределы сосудистых аркад с вовлечением фовеолярной 
ямки, продолжительностью симптомов не более 4 недель. 
Всем пациентам проводилось лечение, включающее ви-
треоретинальную дислокацию СМК и интравитрельное 
введение ингибиторов ангиогенеза. В качестве витреоре-
тинального вмешательства выполнялась двухпортовая 
27 G хирургия с контролируемым субретинальным вве-
дением раствора рекомбинантной проурокиназы через 
канюлю 38 G и тампонадой гексафторэтаном на 20% от 
объема витреальной полости. После витреоретинального 
вмешательства всем пациентам была назначена антива-
зопролиферативная терапия в режиме «treat and extend». 
После лечения все пациенты были разделены на две груп-
пы в зависимости от длительности течения ВМД: 

1-я группа (24 пациента/24 глаза) — СМК при впер-
вые диагностированной ВМД.

2-я группа (19 пациентов/19 глаз) — СМК при ВМД 
с установленным диагнозом более 12 мес.

Стандартное офтальмологическое обследование вы-
полняли до лечения, через 2 недели, через 6 и 12 месяцев 
после витреоретинального вмешательства. Всем пациен-
там на контрольных осмотрах проводили визометрию 
с определением МКОЗ, биомикроскопию, непрямую 
офтальмоскопию, ОКТ, фоторегистрацию глазного дна. 
Для реализации поставленной цели исследовали морфо-
логические изменения по следующим параметрам ОКТ: 
центральная толщина сетчатки (ЦТС) — расстояние 
между базальной и внутренней пограничной мембраной 
сетчатки в центре фовеа; высота отслойки ПЭС — рас-
стояние между базальной мембраной и листком пиг-
ментных клеток в наивысшей точке; целостность ПЭС 
в соответствии с выраженной диссоциацией клеток или 
дефектами слоя. 

Статистическая обработка результатов осуществля-
лась при помощи программы IBM SPSS Statistics 23. Для 
определения различий между полученными результатами 
в различные сроки наблюдения относительно исходных 
значений в каждой группе применялся T — критерий 
Стьюдента. Различия считались статистически значи-
мыми при р<0,05.

Результаты
По окончанию наблюдения на 12 месяце пациентам 

1-й группы были выполнены в среднем 3,2±1,1, а во 2-й 
4,5±0,7 инъекций анти-VEGF препаратов после загру-
зочной терапии. Все случаи, включенные в исследование, 
имели артифакичные глаза.

По данным визометрии пациенты обеих групп до 
лечения имели сопоставимые показатели: 0,05±0,01 и 
0,04±0,01 в 1-й и в 2-й соответственно. Зафиксирован-
ные показатели МКОЗ на контрольных обследованиях 
демонстрируют наилучшую прибавку через 2 недели до 
0,18±0,05 в 1-й и 0,15±0,03 во 2-й группах с постепенным 
повышением и выходом на плато к 6 месяцу до 0,3±0,1 
и 0,2±0,05 соответственно. По окончанию 12-месячного 
периода наблюдения в 1-й группе продемонстрирована 
стабильная МКОЗ на прежних уровнях, а во 2-й достовер-
ное уменьшение зрительных функций до 0,1±0,04 (p<0,05 
по сравнению с 1-й группой). 

До лечения центральная толщина сетчатки не от-
личалась между двумя группами и составила 826,2±168,9 
в 1-й и 778,7±151,9 во 2-й группе. На протяжении всего 
периода наблюдения отмечалась депрессия данного по-
казателя в 1-й и 2-й группе соответственно: через 2 не-
дели 323,6±54,1 и 363,4±71,6; через 6 месяцев 271,1±31,3 
и 345,8±68,1; 231,3±22,4 и 305,2±57,6 через год от начала 
лечения. 

Перед витреоретинальным вмешательством средняя 
высота отслойки ПЭС составила 167,2±79,9 мкм в 1-й 
группе и 184,4±85,1 во 2-й, а при контрольном осмотре че-
рез 2 недели после хирургии отмечено максимальное сни-
жение показателя до значений 49,7±12,2 и 72,9±17,2  мкм 
соответственно. На последующих этапах наблюдения 
в обеих группах продемонстрировано динамическое 
снижение отслойки пигментного листка до 42,4±9,7 в 
1-й и 69,4±13,1 во 2-й группе — через полгода, а через 
12 месяцев — до 38,8±6,2 и 63,9±11,6 соответственно. В 
65% случаев отслойка ПЭС сопровождалась наличием 
суб- и интраретинальной жидкости без статистических 
отличий между группами пациентов.

При анализе данных, полученных с фундус-фото и 
ОКТ, наличие разрыва ПЭС удалось распознать в 58% 
(n = 25) всех случаев, из которых 14 глаз в 1-й группе и 
11 во 2-й. По окончанию наблюдения все разрывы были 
блокированы. В 1-й группе в большинстве случаев на-
блюдалась миграция пигментных клеток в места дефекта 
пигментного листка. Во 2-й группе преобладали процессы 
закрытия за счет фиброзного компонента. После разре-
шения кровоизлияния наличие выраженной фиброва-
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скулярной ткани под ПЭС преобладали во 2-й группе в 
13  случаях (74%), а в 1-й обнаружены в 4 (17%) глазах.

Отслойка сетчатки, индуцированная субретиналь-
ным введением фибринолитика, полностью нивелируется 
в среднем через 12 часов с достижением полного прилега-
ния. Дислокацию сгустка из зоны фовеа удалось добиться 
в 38 случаях в период 2–5 день после витреоретинального 
вмешательства.

Заключение
Отслойка ПЭС является частым признаком у па-

циентов с неоваскулярной формой ВМД. В нашем ис-
следовании частота выявления элевации пигментного 
листка в зоне фовеа составила 78%, а в 22% — наличие 
массивного сгустка не позволило визуализировать ни-
жележащие отделы. В обеих группах отмечена высокая 
частота наличия геморрагического компонента под 
пигментным лепестком — 75% в 1-й и 84% во 2-й. Со-
гласно полученным данным, после витреоретинального 
вмешательства продемонстрировано уменьшение по-
казателей ЦТС в 1-й и 2-й группе на 61% и 53%, а раз-
меры отслойки ПЭС — на 70% и 60% соответственно. 
На фоне проводимой тактики лечения во всех случаях 
удалось достигнуть дислокации СМК в 89% случаев и 
значительно нивелировать геморрагическую отслойку 
ПЭС независимо от площади и объема кровоизлияния. 
Также оценка анатомических показателей демонстрирует 
высокую частоту нарушения целостности ПЭС у паци-
ентов с СМК. Наличие разрывов пигментного листка не 
позволяет добиться хороших зрительных функций даже 
после успешного комбинированного лечения. Также 
отмечено, что пациенты, у которых на ранних стадиях 
выявлена ВМД имеют наилучшие анатомо-функциональ-
ные прогнозы в долгосрочной перспективе. Полученные 
данные подтверждают депрессию зрительных функций 
среди пациентов с макулярными рубцово-атрофически-
ми изменениями ПЭС при длительно существующей 
ВМД. Оценка МКОЗ во 1-й группе продемонстрировала 
лучшую прибавку по сравнению со 2-й группой, что также 
коррелирует с выраженными изменениями рубцового 
характера на месте ХНВ. Второй этап комбинированного 
лечения, включающий антивазопролиферативную тера-
пию, продемонстрировал дальнейшую динамическую 
депрессию высоты ПЭС на фоне уменьшения активности 
ХНВ в обеих группах. Назначение проактивных режимов 
ингибиторов ангиогенеза после дислокации СМК затор-
мозило формирование фиброзных рубцов. По истечению 
12 месяцев наблюдения отмечено повышение МКОЗ у 
пациентов 1-й группы, при этом во 2-й удалось стабили-
зировать остроту зрения с тенденцией к ее снижению. 
Профилактический мониторинг патоморфологических 
изменений пигментного листка на фоне ВМД позволит 
на ранних этапах выявлять предикторы СМК.

В свете изложенного комбинированное лечение 
пациентов с СМК на фоне ВМД, включающее субрети-
нальное введение тканевого активатора плазминогена 

на фоне антивазопроливеративной терапии, позволяет 
улучшить морфофункциональные результаты сетчатки. 
Однако долгосрочные перспективы зависят от состояния 
ПЭС и длительности течения ВМД.
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Актуальность
Частота «нижних» рецидивов в условиях силиконо-

вой тампонады варьирует от 13,9% до 37,3% [1–5].
Нижние рецидивы отслоек сетчатки (ОС) чаще 

всего возникают при использовании легких силиконовых 
масел (СМ). Из-за того, что в нижних отделах сила гидро-
статического давления легкого силиконового пузыря не 
придавливает сетчатку, а пространство между нижним 
мениском силиконового пузыря и нижними отделами 
сетчатки порой оказывается плацдармом для аккуму-
ляции клеток пигментного эпителия и нового всплеска 
пролиферативной витреоретинопатии (ПВР) [1; 6–9].

 При рецидивах ОС на глазах с легким СМ, ослож-
ненных ПВР стадии С тип 4,5 с укорочением сетчатки 
выполняются витрэктомия (ВЭ) с удалением эпирети-
нальных мембран, ВЭ в комбинации с круговым экстра-
склеральным пломбированием (КЭП) или ретинотомией 
(РТ) [1–4, 6; 10; 11].

КЭП обеспечивает поддержание нижних отделов сет-
чатки, ослабляет круговые тракции, усиливает тампонирую-

РЕТИНОТОМИЯ И КРУГОВОЕ ЭКСТРАСКЛЕРАЛЬНОЕ ПЛОМБИРОВАНИЕ 
В ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ «НИЖНИХ» РЕЦИДИВОВ ОТСЛОЕК 
СЕТЧАТКИ В УСЛОВИЯХ СИЛИКОНОВОЙ ТАМПОНАДЫ
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Резюме.  Цель: Проанализировать результаты хирургического лечения 
«нижних» рецидивов отслоек сетчатки (ОС) в условиях тампонады силико-
новым масло (СМ) в зависимости от объема хирургического вмешательства: 
витрмембранэктомия (ВМЭ) с круговым экстрасклеральным пломбированием 
(КЭП) и ВМЭ с ретинотомией (РТ).

Материал и методы: Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 27 пациентов (27 глаз) с «нижними» рецидивами ОС на СМ, которые 
были прооперированы в клинике офтальмологии ВМедА с 2010 по 2020 гг. 
Пациенты были разделены на 2 группы: 

1-я группа-ВМЭ с КЭП (9 глаз), 2-я группа — ВМЭ с РТ (18 глаз).  
Основными критериями результата были достижения хирургической цели 
без рецидива ОС и улучшение остроты зрения.

Результаты: После хирургического лечения рецидива анатомический 
успех был одинаковым в группах ВМЭ+КЭП и ВМЭ+РТ (p = 0,7). При анализе 
анатомического успеха в период до и после 3 месяцев обе группы показали 
одинаковый результат. (p = 0,1). Улучшение остроты зрения было статисти-
чески значимо выше в группе ВМЭ+КЭП до 3 месяцев (p = 0,04).

Заключение: После первичной ВЭ ВМЭ+КЭП и ВМЭ+РТ позволяют 
достичь одинаковые анатомические результаты. В период менее 3 месяцев 
ВМЭ+КЭП может быть лучшим выбором по функциональным результатам 
как альтернатива ВМЭ+РТ. В период более 3 месяцев по функциональному 
исходу ВМЭ+РТ не отличается от ВМЭ+КЭП. 

Ключевые слова: рецидив отслойки сетчатки, круговое экс-
трасклеральное пломбирование, ретинотомия, витрэктомия, сили-
коновая тампонада, пролиферативная витреоретинопатия.

RETINOTOMY VERSUS ENCIRCLING SCLERAL BUCKLING IN 
THE VITRORETINAL SURGERY FOR RECURRENT INFERIOR  
RHEGMATOGENOUS RETINAL DETACHMENT IN SILICONE  
OIL-FILLED EYES

Shevalova T.N.*, Churashov S.V., Kulikov A.N.
Department of Ophthalmology, Military Medical Academy, St Petersburg, Russia 

Abstract.  Purpose: To analyze the results of the treatment of recurrent inferior 
rhegmatogenous retinal detachments (RRD) in silicone oil (SO) tamponade eyes depending 
on the volume of surgical intervention: pars plana vitrectomy (PPV) with encircling scleral 
buckling (SB) versus PPV with retinotomy (RT)  

Materials and methods: 27 patients (27 eyes) with recurrent inferior RRD in silicone 
oil-filled eyes were included in this retrospective study who were treated in our clinic from 
2010 to 2020. 27 eyes were alternatively distributed between 2 groups: PPV with SB (9 eyes), 
PPV with RT (18 eyes). The primary outcome measures were the achievement of the surgical 
goal without recurrence of RRD and best corrected visual acuity (BCVA).

Results: After the treatment of the recurrence anatomical outcomes were similar in 
the PPV+SB and PPV+RT groups (p = 0.7). In the analysis of anatomical success in the 
period before and after 3 months, both groups showed the similar result. (p = 0.1). There 
was statistically significant improvement of BCVA in group PPV+SB (P = 0.04) 

Conclusion: After primary PPV PPV+SB surgery provides similar effectiveness with 
satisfactory anatomic outcomes compared to the PPV+RT. For eyes with recurrent inferior 
RRD in periods less than 3 months, PPV+SB may be a better choice for functional outcomes 
as an alternative to PPV+RT. While in the period of more than 3 months, according to the 
functional outcome, PPV+RT does not differ from PPV+SB.

Keywords: recurrence of retinal detachment, encircling scleral buckling, retin-
otomy, pars plana vitrectomy, silicone tamponade, proliferative vitreoretinopathy.

* e-mail: nato42@mail.ru

щий эффект СМ, однако эта техника может иметь интра- и 
посеоперационные осложнения. Исследования показывают, 
что выполняя РТ анатомический результат составляет от 
68 до 93%, однако после выполнения РТ могут быть по-
слеоперационные осложнения такие как репролиферация, 
приводящая к рецидиву ОС и гипотония [10; 12; 13]. По 
данным литературы КЭП и РТ рассматриваются отдельно 
при хирургическом лечении «нижних» рецидивов, в обоих 
случаях разные авторы показывают хорошие анатомические 
результаты [10; 12; 14; 15]. Выбор КЭП или РТ остается спор-
ным на сегодняшний день, нет единого мнения по выбору 
тактики хирургического лечения при «нижних» рецидивах 
на заполненных легким силиконовым маслом глазах. По-
этому наше исследование является актуальным. 

Цель
Проанализировать результаты хирургического лече-

ния «нижних» рецидивов ОС в условиях тампонады легким 
СМ в зависимости от объема хирургического вмешатель-
ства: витрмембранэктомия (ВМЭ) с КЭП или ВМЭ с РТ.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_S1_28
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Материалы и методы
27 пациентов (27 глаз) были включены в ретро-

спективный анализ результатов хирургического лечения 
«нижних» рецидивов ОС в условиях тампонады легким 
СМ в клинике офтальмологии ВМедА с 2010 по 2020 гг. 

Критерии включения:
Первичная хирургия выполнена в объеме ВЭ в 100% 

случаев, пациенты с рецидивом ОС в нижних отделах 
(между 4-мя и 8-ми часовым меридианами), ПВР стадии 
С anterior.

Критерии исключения:
Первичная ВЭ с КЭП или РТ, ПВР стадии А и В, ре-

цидив ОС до 14 дней после первичной операции, непри-
легание сетчатки после первичной хирургии, пациенты 
с диабетической ретинопатией, гигантским разрывом, 
макулярным разрывом, травматической ОС.

Пациенты были разделены на две группы: 1-я группа 
— ВМЭ с КЭП (9 глаз), 2-я группа — ВМЭ+РТ (18 глаз) 
(табл. 1). Хирургическое лечение было стандартизиро-
вано: в 1-ой и 2-ой группах было выполнено: удаление 
СМ, ревизия витреальной полости, ВМЭ, тампонада 
перфторорганической жидкостью (ПФОЖ), эндолазерко-
агуляция сетчатки с последующей заменой на легкое СМ. 
В 1-ой группе перечисленный выше объем хирургических 
манипуляций дополняли КЭП, при выполнении КЭП 
пломба была определенного диаметра (5 мм), наложена 
за местом прикреплением мышц, укорочена на 8–10 мм 
от поперечного периметра глаза, во 2-ой группе выпол-
нялась РТ не менее 180 градусов после эндодиатермии. 
Прилегание сетчатки после хирургии было достигнуто 
во всех случаях. 

В группах сравнивали возраст, статус макулы (on/
off), состояние хрусталика, время до возникновения пер-
вого рецидива, функции до и после повторной операции. 
Анатомическим успехом мы считали прилегание сетчатки 
как минимум в течение 6 месяцев после операции. Функ-
циональный успех мы определяли, как статистически 
значимое улучшение остроты зрения.

По времени возникновения рецидивы были разде-
лены на две подгруппы: ранние (до 3 месяцев) и поздние 
(после 3 месяцев).

Статистическая обработка полученных данных 
выполнена в программе STATISTICA 10. Для сравнения 
анатомических и функциональных результатов хирурги-
ческого лечения рецидива ОС были применены методы 
непараметрической статистики: для сравнения анато-
мического успеха — критерий Хи-квадрат Пирсона, для 
сравнения зрительных функций до и после хирургическо-
го лечения между группами — критерий Манна-Уитни. 
Для оценки динамики изменения показателей приме-
нялся критерий Вилкоксона. Значение p<0,05 считались 
статистически значимыми. 

Результаты
Тампонада СМ была во всех случаях. Перед первым 

рецидивом ОС в группе ВМЭ+КЭП 100% глаз были ар-

тифакичными, в группе ВМЭ+РТ 12 глаз (66,6%) были 
артифакичными. Исходные характеристики пациентов 
в 2 группах представлены в таблице 2. Не было статисти-
ческой значимости между группами по возрасту, статусу 
макулы, максимальной корригированной остроте зрения 
(МКОЗ) до операции. Интервал между первичной ВЭ и 
рецидивом составил в группе ВМЭ с КЭП 3,4±1,6 месяцев, 
в группе ВМЭ с РТ 4,0±1,7 месяцев (табл. 1).

В ходе хирургического лечения рецидива ОС всем 
факичным пациентам была выполнена факоэмульси-
фикация катаракты с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ).

После хирургического лечения рецидива ОС приле-
гание сетчатки было достигнуто во всех случаях, однако 
у 1 пациента (11,1%) группы ВМЭ+КЭП и у 3 пациентов 
(20%)  группы ВМЭ+РТ произошел второй рецидив, 
МКОЗ статистически значимо улучшилась после опера-
ции в группе ВМЭ+КЭП. Продолжительность операции 
в группе ВМЭ+РТ было значимо меньше, чем в группе 
ВМЭ+КЭП (табл. 2).

При оценке динамики  функциональных резуль-
татов  до и после операции в каждой группе  было об-
наружено достоверное изменение показателя в группе 
ВМЭ+КЭП. Данный показатель в группе ВМЭ+КЭП по-
сле лечения статистически значимо увеличился, среднее 
значение при поступлении составило 0,05, а после лече-
ния — 0,1 (р = 0,02) (табл. 3).

При анализе анатомического успеха в период до и 
после 3 месяцев обе группы показали одинаковый ре-
зультат (табл. 4).

Функциональные результаты в группе ВМЭ+КЭП 
были статистически значимо выше до 3 месяцев. После 

Табл. 1. Основные характеристики в 2 группах

ВМЭ+КЭП ВМЭ+РТ Р

Возраст 50,8±19,5 68,8±9,9 1,0

Время до рецидива, сутки (месяцы) 102,1±49,3
(3,4±1,6)

123,7±51,5
(4,0±1,7)

0,2

МКОЗ до операции 0,05±0,03 0,03±0,01 0,2

Статус хрусталика: Факия/артифакия  0/9  6/12  0,04

Статус макулы (off) 100% 100% 1,0

Табл. 2. Результаты хирургического лечения рецидива отслойки сетчатки

ВМЭ+КЭП ВМЭ+РТ Р

Успех/ Второй рецидив 8/1 15/3 0,7

МКОЗ после операции 0,1±0,08 0,03±0,03 0,01

Продолжительность операции, мин. 58,0± 16,0 42,0±12,0 0,006

Табл. 3. Динамика показателя МКОЗ в каждой исследуемой группе

ВМЭ+КЭП Р ВМЭ+РТ Р

МКОЗ до операции 0,05±0,03
0,02

0,03±0,01
0,06МКОЗ после операции 0,1±0,08 0,03±0,03
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3 месяцев функциональный прогноз был одинаковым в 
обеих группах (табл. 5).

Заключение
При нижних рецидивах ОС в условиях силиконовой 

тампонады, возникших в период до 3 месяцев после пер-
вичной ВЭ, ВМЭ+КЭП И ВМЭ+РТ позволяют достичь 
одинаковые анатомические результаты; 

По функциональным результатам в период менее 
3 месяцев ВМЭ+КЭП может быть лучшим выбором как 
альтернатива ВМЭ+РТ. В период более 3 месяцев функци-
ональный исход ВМЭ+РТ не отличается от ВМЭ+КЭП.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме.  Обоснование: Большую проблему в настоящее время состав-
ляет несовершенство подходов и результативность хирургического лечения 
макулярных разрывов различных диаметров, сопряженных с центральной 
отслойкой сетчатки, у пациентов с высокой миопией и стафиломой склеры. 
Основная сложность заключается в создании эффективной тампонады по-
лости стекловидного тела, необходимой для закрытия макулярного разрыва 
и блокирование макулярного разрыва при стафиломе склеры. В качестве 
тампонирующего вещества чаще используют силиконовые масла, вязкостные 
свойства которых не всегда полностью адаптируют сетчатку. Поиск альтерна-
тивных методов хирургического лечения должен повысить анатомическую и 
функциональную результативность лечения.

Цель: Целью работы явился анализ результатов хирургического 
лечения пациентов с центральной отслойкой сетчатки на фоне макулярного 
разрыва различных диаметров у пациентов с высокой миопией и стафило-
мой склеры с использованием аутологичной кондиционированной плазмы 
(ACP) в качестве блокирующего разрыв композита и пневморетинопексией 
в качестве финальной тампонады. 

Методы: Хирургическая тактика заключалась в проведении субтоталь-
ной витрэктомии 25+, 27G, пилинге внутренней пограничной мембраны, пнев-
моретинопексии, введении ACP в зону стафиломы склеры через макулярный 
разрыв и после формирования уплотнения плазмы в 

основании — аппликация ACP на поверхность сетчатки в зоне раз-
рыва в 2-3 слоя до формирования стойкой ACP-пленки. Операцию завер-
шали бесшовно, блокируя склеро-коньюнктивальные доступы аппликацией 
2-3  слоев ACP на поверхность склеры и коньюнктивы. По данной методике 
было прооперивано 22 пациента с центральной отслойкой сетчатки и маку-
лярным разрывом диаметром 700-2200  микрон на фоне высокой миопии и 
с выраженной стафиломой склеры. 

Результаты: В результате проведенного лечения в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде сетчатка полностью прилежала и макулярный 
разрыв был блокирован у всех пациентов. 

Заключение: Таким образом, данная методика является максимально 
щадящей и высокоэффективной, позволяет добиться полного анатомическо-
го прилегания сетчатки и закрытия макулярного разрыва, исключает необхо-
димость силиконовой тампонады, минимизирует риск послеоперационных 
осложнений у пациентов данной группы.

Ключевые слова: Центральная отслойка сетчатки с маку-
лярным разрывом; миопия высокой степени; стафилома склеры; 
аутологичная кондиционированная плазма. 
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Abstract.  Rationale: A major problem at present is the imperfection of approaches 
and the effectiveness of surgical treatment of macular holes of various diameters associated 
with central retinal detachment in patients with high myopia and scleral staphyloma. The main 
difficulty lies in creating an effective tamponade of the vitreous cavity necessary to close the 
macular hole and blocking of the macular hole itself in the presence of scleral staphyloma. 
Silicone oils are used as a tamponing agent in most cases, their viscous properties do not 
always allow the retina to be fully adapted. The search for alternative methods of surgical 
treatment should increase the anatomical and functional effectiveness of treatment.

Objective: The aim of the work was to analyze the results of surgical treatment 
in patients with central retinal detachment against the background of macular holes of 
various diameters in patients with high myopia and scleral staphyloma using autologous 
conditioned plasma (ACP) as a hole blocking composite and pneumoretinopexy as the 
final tamponade.

Methods: Surgical tactics included subtotal vitrectomy 25+, 27G, peeling of the 
inner limiting membrane, pneumoretinopexy, introduction of ACP into the area of  scleral 
staphyloma through the macular hole, and after the formation of a plasma seal at the base, 
application of ACP to the surface of the retina in the area of the hole in 2-3 layers up to 
formation of a resistant ACP layer. The operation was completed seamlessly, blocking the 
sclero-conjunctival access by applying 2-3 layers of ACP to the surface of the sclera and 
conjunctiva. Using this technique, 22 patients with central retinal detachment and macular 
hole with a diameter of 700-2200 microns against the background of high myopia and with 
severe scleral staphyloma were operated. 

Results: As a result of the treatment in the early and late postoperative period, the 
retina was completely adjacent and the macular hole was blocked in all patients.

Conclusion: Thus, this technique is the most sparing and highly effective; it allows 
to achieve full anatomical fit of the retina and closure of the macular hole, eliminates the 
need for silicone tamponade, minimizes the risk of postoperative complications in patients 
with central retinal detachment and macular holes of various diameters in patients with high 
myopia and scleral staphyloma.

Keywords: central retinal detachment with macular hole, high myopia, 
scleral staphyloma,  autologous conditioned plasma. 
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Введение
Высокая осложненная миопия сопряжена с большим 

количеством рисков для зрительных функций пациента, 
чаще всего связанных с изменениями центральных от-
делов сетчатки. Патология макулярной области сетчатки 
при миопии устойчиво занимает ведущие позиции в 
структуре слабовидения. Одним из таких нарушений, 
приводящих к необратимому ухудшению зрения, яв-
ляется формирование центрального разрыва сетчатки 
различного диаметра с последующей отслойкой сетчатки. 
Хирургическое лечение идиопатических макулярных 
разрывов диаметром до 500–700 микрон по данным 
большинства исследователей прогнозируемо и высоко-
эффективно [1; 2]. Наибольшую проблему в настоящее 
время вызывают хирургические подходы и результатив-
ность хирургического лечения макулярных разрывов 
различных диаметров, сопряженных с центральной от-
слойкой сетчатки [3], у пациентов с высокой миопией и 
стафиломой склеры в центральной зоне. Основная слож-
ность заключается в создании эффективной тампонады 
полости стекловидного тела, необходимой для закрытия 
макулярного разрыва, не менее важным является эф-
фективное блокирование самого макулярного разрыва 
при наличии глубокой стафиломы склеры. В качестве 
тампонирующего вещества в большинстве случаев в 
настоящее время используют силиконовые масла, чьи 
вязкостные свойства не всегда позволяют полностью 
адаптировать сетчатку.

Цель
Разработать методику и проанализировать резуль-

таты хирургического лечения центральной отслойки 
сетчатки с макулярным разрывом и стафиломой склеры 
у пациентов с высокой близорукостью с использовани-
ем аутологичной кондиционированной плазмы (ACP) в 
качестве блокирующего разрыв композита и пневморе-
тинопексией в качестве финальной тампонады.

Материал и методы
В период с 2018 по февраль 2022 года на базе БУ 

«Республиканская клиническая офтальмологическая 
больница» Минздрава Чувашии, Чебоксары было проопе-
рировано 22 пациента с центральной отслойкой сетчатки 
и макулярным разрывом диаметром 700–2200 микрон 
на фоне высокой осложненной миопии и при наличии 
стафиломы склеры. Острота зрения составляла от 0,01 
эксцентрично до 0,05. Возраст пациентов варьировал от 
31 до 69 лет.

Хирургическая тактика лечения заключалась в 
проведении трехпортовой 25+, 27 G субтотальной ви-
трэктомии с удалением задней гиалоидной мембраны, 
выполнением пилинга внутренней пограничной мембра-
ны сетчатки (ВПМ). В некоторых случаях пилинг ВПМ 
выполняли под ПФОС, учитывая высокую подвижность 
отслоенной сетчатки и выраженную адгезию ВПМ. 
Следующим этапом проводили пневморетинопексию, 

максимально удаляя остаточную жидкость над диском 
зрительного нерва  при помощи канюли. Далее прово-
дили поэтапные аппликации ACP сначала в зону стафи-
ломы через макулярный разрыв, тем самым формируя 
внутреннее основание после структуризации плазмы. 
Далее наносили композит ACP на поверхность сетчатки 
над разрывом в 2–3 слоя, позволяя каждому из них сфор-
мироваться, удаляя излишки жидкой плазмы по краю 
зоны формирования плотной ACP-пленки. Дренирование 
жидкости через разрыв не проводили ни в одном случае 
во избежание повреждения пигментного эпителия сет-
чатки и краев разрыва. Операцию завершали доведением 
воздуха до нормотонии. Склеро-коньюнктивальные 
каналы закрывали двух-трехслойными аппликациями 
ACP без шовной фиксации. Силиконовое масло в качестве 
тампонирующего вещества не использовали ни в одном 
случае. Пациента на ближайшие сутки позиционировали 
вниз лицом.

Результаты
В раннем послеоперационном периоде прилегание 

сетчатки и полное блокирование макулярного разрыва 
на 2–4 сутки было достигнуто у всех пациентов (100%). 
По данным ОСТ в период до 7 суток после операции 
наблюдалось утолщение центральной зоны сетчатки до 
500–900 микрон с визуализируемыми зонами ACP в зоне 
стафиломы, под сетчаткой и на ней в зоне макулярного 
разрыва. Аутологичная кондиционированная плазма 
была плотно адгезирована к сетчатке, препятствуя под-
теканию жидкости через макулярный разрыв. В 3 случаях 
(13,6%) в первые 2 недели сохранялся остаточный диа-
стаз жидкости в зоне стафиломы, рассасывние которой 
происходило в срок до 2–4 недель с полной адаптацией 
сетчатки в зоне стафиломы и формированием правиль-
ной анатомии макулярной области.

В отдаленном периоде после операции (1–36 мес.) 
рецидивов отслойки сетчатки и макулярного разрыва 
выявлено не было ни в одном случае.  Коррегированная 
острота зрения составила 0,02–0,1.

Обсуждение
На сегодняшний день приоритетом витреорети-

нальной хирургии являются подходы, минимизирую-
щие интраоперационное использование агрессивных 
тампонирующих сред, таких как перфторорганические 
соединения, силиконовое масло, газы; также доказана 
отрицательная роль избыточной лазеркоагуляции сетчат-
ки. Минимально инвазивная и неагрессивная хирургия 
улучшают и послеоперационное течение, минимизируя 
ранние и отдаленные осложнения. Полученные в данной 
клинической работе результаты детально обосновывают 
целесообразность применения щадящих подходов хи-
рургии центральной отслойки сетчатки с макулярным 
разрывом и стафиломой склеры у пациентов с высокой 
миопией. Аутологичная кондиционированная плазма, ис-
пользуемая в качестве  тампонирующего зону стафиломы 
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склеры и способствующего закрытию макулярного раз-
рыва композита, показала преимущества перед альтерна-
тивными методиками — дренированием субретинальной 
жидкости через макулярный  разрыв над стафиломой 
склеры, закрытием макулярного разрыва и финальной 
тампонадой силиконовым маслом, позволяя добиться 
полного отказа от силиконовой тампонады и завершения 
операции во всех случаях на воздухе. При этом также 
получены высокие анатомические и функциональные 
результаты, отсутствовали рецидивы отслойки в раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах.

Выводы
Методика хирургического лечения центральной 

отслойки сетчатки с макулярным разрывом различных 
диаметров у пациентов с высокой миопией и стафиломой 
склеры с использованием аутологичной кондициониро-
ванной плазмы в качестве блокирующего макулярный 
разрыв композита и пневморетинопексией в качестве 
финальной тампонады является максимально щадящей 
и высокоэффективной; позволяет добиться полного 
анатомического прилегания сетчатки и закрытия маку-
лярного разрыва, исключает необходимость силиконовой 
тампонады, минимизирует риск послеоперационных 
осложнений.
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сов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Микрокорнеа относится к врождённым аномалиям 

глаза, при которой горизонтальный диаметр роговицы не 
превышает 10 мм [1]. По характеру наследования данная 
патология относится к аутосомно-доминантному типу, 
реже — рецессивному, и связана с мутациями гена PAX6. 
Ген РАХ6 является одним из ключевых регуляторов эм-
бриогенеза, активная экспрессия которого необходима в 
период формирования и дифференцировки тканей глаза, 
некоторых участков головного мозга, обонятельной луко-
вицы, невральной трубки, пищеварительного тракта и под-
желудочной железы. Таким образом, микрокорнеа может 
сочетаться c патологией других органов, а также с глазными 
аномалиями: аниридией, аномалией Петерса, аутосомно-
доминантной витреохориоретинопатией, синдромом Ак-
сенфельда, колобомой сосудистой оболочки, врожденной 
катарактой, эктопией зрачка, микрофакией и др. [2].

Особенностью глаз с микрокорнеа в сочетании с 
нормальной аксиальной длиной является уплощенная ро-
говица с уменьшением офтальмометрических показате-
лей до 30–35 D и гиперметропической рефракцией [3; 6]. 
Кроме того, топографические особенности расположения 
структур сосудистого тракта предрасполагают к наруше-
нию дренажной функции и повышают риск развития 
глаукомного процесса по закрытоугольному типу.

Описание клинического случая
В сентябре 2022 года в отделение хирургии катаракты 
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г. Москва,  обратился пациент А., 19 лет, студент, с жа-
лобами на быструю утомляемость глаз при зрительной 
работе, часто переходящую в головные боли. Данное 
обстоятельство вызывает невозможность обучения и 
создает значительные сложности для образовательной де-
ятельности пациента. Из анамнеза известно, что пациент 
с детства пользуется очковой коррекцией, в возрасте 8 лет 
по месту жительства на обоих глазах проведена операция 
по поводу сходящегося косоглазия. После прохождения 
комплекса стандартных методов офтальмологического 
обследования (визометрия, рефрактометрия, пневмо-
тонометрия, пахиметрия, периметрия, оптическая био-
метрия, биомикроскопия) выставлен предварительный 
диагноз OU: Врожденная микрокорнеа, гиперметропия 
высокой степени, роговичный астигматизм, амблиопия, 
сходящееся оперированное косоглазие. Принято решение 
о проведении хирургического лечения гиперметропии 
высокой степени путём удаления хрусталика с имплан-
тацией интраокулярной линзы на оба глаза. Для более 
детальной оценки состояния структур переднего и за-
днего отрезка глаз и прогноза операций, пациенту были 
назначены дополнительные исследования: оптическая 
когерентная томография (ОКТ) переднего и заднего 
отрезка, ультразвуковая биомикроскопия (УБМ): оцен-
ка циллиарной борозды, связочного аппарата, а также 
конфокальная микроскопия с определением плотности 
эндотелиальных клеток (ПЭК). Для более точного расчёта 
оптической силы ИОЛ пациенту были назначены: кера-
тотопография, исследование на диагностическом модуле 
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Verion®. Данные, полученные в ходе предоперационной 
диагностики, также использовались для мониторинга и 
прогноза послеоперационных результатов. Это способ-
ствовало обоснованному выбору оптимальной тактики 
лечения.

Результаты инструментальных исследований
Визометрия: Vis OD = 0,1 sph +9,50 cyl +1,00 D ax 

160  = 0,65; Vis OS = 0,05 sph +10,00 = 0,2. По данным 
УБМ  OU угол передней камеры во всех сегментах открыт, 
прямой профиль радужки, среднее положение радужки, 
цилиарные отростки пышные, контактируют с пигмент-
ным листком радужки, поликистоз цилиарных отростков: 
OD на 7 ч d-0.70 мм, на 3 ч d-0,87 мм, на 9 ч d-0.90 мм. На 
OS на 6 ч  h-0.72-0.88 мм, на 9 ч h-1.15 мм L-1.32  мм, на 
12  ч h -0.83 мм  L-1.42 мм, на 3 ч d-0.48  мм, из-за кист 
диаметр цилиарной борозды варьирует: OD :  вертикаль-
ный срез 12.0 мм-12.4 мм; поперечный срез 11.50  мм-
11.66  мм;  OS:  11.98 мм-12.05 мм и 11.62  мм-11.70 мм 
соответственно. По данным ОКТ  переднего отрезка глу-
бина передней камеры правого глаза составила 2.218  мм, 
левого глаза  — 2.088 мм; толщина роговицы правого 
глаза: апикальная  — 517  мкм, минимальная  —  47-
1  мкм, левого глаза: апикальная  —  520  мкм, минималь-
ная  — 487  мм. При конфокальной микроскопии ПЭК 
составила на правом 3204 кл/мм2 и на левом 3232 кл/мм2 
глазах. Данные исследования на приборах ИОЛ-мастер 
и диагностического модуля Verion® вариабельны. Обра-
щает на себя внимание показатель WTW, варьирующий 
в пределах от 11,04 до 11,49 мм. Как известно, на данных 
приборах измерение расстояния «от белого до белого» 
представляет собой фактически расстояние от наружных 
краёв лимба, ширина которого составляет около 1,0 мм. 
Таким образом, фактический диаметр роговицы право-
го глаза по данным измерений составляет в пределах 
9,40–9,49 мм, диаметр роговицы левого глаза — в пределах 
9,04–9,40  мм. Перед проведением операции требовалось 
определиться с типом ИОЛ. Диапазон линз, предлагае-
мых на офтальмологическом рынке, наиболее широко 
представлен в линейке Asphina (Carl Zeiss©, Германия) и 
составляет от -10.0 D до 42.0  D. Как известно, наиболее 
предпочтительным материалом для имплантации ИОЛ 
с «большими диоптриями» является гидрофильный 
акрил. Выбор данного материала обоснован большей 
эластичностью и оптическими свойствами линзы с воз-
можностью имплантации через малые разрезы.  Расчет 
оптической силы интраокулярной линзы для пациента 
А производился на эмметропичную рефракцию с ин-
дивидуальными поправками по оригинальной формуле 
MICOF/ALF, разработанной  «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С. Н.  Фёдорова» [4]. При проведении 
расчётов дополнительно сопоставлялись результаты рас-
чётов по Hoffer Q, Barrett Universal II, Haigis, Holladay 2. 
Cтандартный вариант гидрофильных ИОЛ предполагает 
диаметр линзы 11,0 мм, что в рассматриваемой клиниче-
ской ситуации является неприемлемым, поскольку диа-

метр цилиарной борозды в местах кистозных изменений 
циллиарного тела уменьшен до 11,50 мм.  Таким образом, 
потребовалось изготовление интраокулярных линз по 
индивидуальному заказу с учетом анатомо-топографи-
ческих особенностей размеров цилиарной борозды и 
капсульного мешка, выявленных при УБМ. Для пациента 
А. были изготовлены эластичные гидрофильные ИОЛ 
«Аквамарин» (НанОптика, Россия) +39.0  D и +40.0 D 
соответственно для правого и левого глаза, общий диа-
метр линз с гаптическими элементами — 9,0 мм, диаметр 
оптической зоны — 6,0 мм. Выбор ИОЛ был в том числе 
обоснован особенностями дизайна линз «Аквамарин», 
имеющих обратный острый край задней поверхности, 
снижающей степень и частоту появления помутнений 
задней капсулы хрусталика [5]. В октябре 2022 с разницей 
в 1 неделю пациенту А. проведена замена хрусталиков с 
имплантацией индивидуальных ИОЛ на оба глаза. ИОЛ 
имплантированы без осложнений через разрез 2,4 мм, 
однако относительные размеры разреза и небольшого 
диаметра роговицы, ее индивидуальной особенности 
привели к необходимости дополнительной шовной 
герметизации операционного доступа. Ранний послео-
перационный период протекал без осложнений. Острота 
зрения на 1-е  сутки после операции на правом глазу 
составила 0,7  н.к., на левом глазу  — 0,2  н.к. Послеопе-
рационная рефракция по величине сферы-эквивалента 
составила OD: -0,13 D и OS: +0,23 D. Офтальмотонус 
в пределах нормы. ПЭК составила 3158 кл/мм2 и 3179 
кл/мм2 соответственно на правом и левом глазу. По 
данным УБМ положение ИОЛ центральное, гаптические 
элементы не контактируют с отростками циллиарного 
тела. Субъективно пациентом отмечается повышение 
остроты зрения и зрительный комфорт, не сопоставимый 
при использовании очков. Пациент в настоящее время 
находился под наблюдением, планируется контроль через 
1 и 6 месяцев.

Обсуждение
Данный клинический случай демонстрирует необ-

ходимость тщательного предоперационного диагности-
ческого подхода с целью профилактики интра- и после-
операционных осложнений. Так, помимо явных анатомо-
топографических особенностей в виде малого диаметра 
и плоской роговицы, выявление кистозных изменений 
циллиарного тела с уменьшением диаметра циллиарной 
борозды привело к необходимости индивидуального 
подхода к изготовлению ИОЛ с учётом не только опти-
ческих, но и линейных параметров ИОЛ. Расчеты ИОЛ 
по оригинальной формуле MICOF/ALF в сочетании с со-
поставлением расчетами по дополнительным формулам 
позволили спрогнозировать рефракционный результат и 
получить максимальные зрительные функции.

Заключение
Особенностью пациентов микрокорнеа на фоне 

нормальной передне-задней оси глазного яблока является 
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плоская роговица, которая часто сочетается с гиперметро-
пической рефракцией. Проведение замены хрусталиков 
пациентам с микрокорнеа должно предполагать выпол-
нение дополнительных предоперационных исследований, 
включающих оценку анатомо-топографических особен-
ностей переднего отрезка глаза, позволяющих оценить 
расположение ИОЛ после ее имплантации. Применение 
нескольких формул расчёта ИОЛ позволяет повысить 
прогностический рефракционный результат.

Соблюдение этических стандартов: от пациента по-
лучено согласие на хирургическое  лечение и обработку 
персональных данных. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Последние десятилетия хирургическое лечение ма-

кулярных разрывов (МР) развивается все более стреми-
тельно. МР является послойным сквозным дефектом в 
центральном отделе сетчатки от внутренней пограничной 
мембраны (ВПМ) до внешнего слоя фоторецепторов. В 
20% случаев МР встречается на парном глазу [1], пик забо-
леваемости приходится на шестой-седьмой десяток жиз-
ни человека [2]. По различным статистическим данным, 
женщины страдают данной патологией в 1,7–3,3  раза 
чаще, чем мужчины [3; 4]

На основе стандартной методики хирургического 
лечения (витрэктомия с удалением задней гиалоидной 
мембраны (ЗГМ), пилинг ВПМ, введение различных 
тампонирующих веществ), на сегодняшний день раз-
работано немало модификаций способов оперативного 
лечения идиопатических МР: использование аутоплазмы 
крови пациентов, различные методики с использованием 

ИЗМЕНЕНИЯ СВЕТОЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЦЕНТРАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
СЕТЧАТКИ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РЕОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ 
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Резюме. Целью данной работы стало создание методики хирургиче-
ского лечения макулярных разрывов, не закрывшихся после предыдущих 
вмешательств, и анализ функциональных результатов для оценки эффектив-
ности предложенной методики. 

Материал и методы. В исследование было включено 92 пациента с ранее 
оперированным незакрывшимся макулярным разрывом, разделенные на 2 груп-
пы по принципу повторного оперативного вмешательства: ревизии витреальной 
полости + создание свободного лоскута ВПМ по типу «пробки» + аппликация ACP-
массы + тампонада газовоздушной смесью (1-я группа) или ревизия витреальной 
полости + создание свободного лоскута ВПМ по типу «пробки» + тампонада СМ 
(2-я группа). Всем пациентам была проведена микропериметрия. 

Результаты. У пациентов обеих групп отмечено повышения остроты 
зрения, однако функциональные результаты у пациентов 1-й группы оказа-
лись лучше, чем в группе с использованием силиконового масла, через год 
после оперативного лечения острота зрения в 1-й группе также оказалась 
выше, чем в группе с тампонадой силиконовым маслом на 0,2. Светочув-
ствительность макулярной зоны по малому радиусу через 1-3 месяца и через 
год после реоперации в 1-й группе оказалась выше, чем во 2-й на 2,15 дБ 
и 2,5 дБ соответственно. 

Заключение. Методика с использованием лоскута ВПМ в виде 
«пробки», аппликацией ACP-массы и тампонадой газовоздушной смесью 
обеспечивает более высокие функциональные результаты ввиду отсутствия 
токсического и механического влияния СМ, что подтверждается данными, 
полученными при измерении остроты зрения и светочувствительности сетчат-
ки, а также нивелирует осложнения, возможные при тампонаде витреальной 
полости силиконовым маслом.

Ключевые слова: макулярный разрыв, незакрывшийся, вну-
тренняя пограничная мембрана, аутологичная кондиционированная 
плазма, микропериметрия, световая чувствительность.

CHANGES IN PHOTOSENSITIVITY OF THE CENTRAL RETINA IN 
PATIENTS AFTER REOPERATION FOR RECURRENT MACULAR 
RUPTURE

Larina E.A.*, Fayzrakhmanov R.R., Pavlovsky O.A.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The aim of this work was to create a technique for the surgical treatment 
of macular holes that did not close after previous interventions, and to analyze the functional 
results to evaluate the effectiveness of the proposed technique. 

Material and methods. The study included 92 patients with a previously operated 
unclosed macular hole, divided into 2  groups according to the principle of second surgical 
treatment: revision of the vitreal cavity + creation of a free flap of the ILM like a “plug” + 
application of the ACP-mass + tamponade with an air-gas mixture (group 1) or revision of 
the vitreal cavity + creation of a free flap of the ILM according to the “plug” type + tamponade 
of the SM (group 2). All patients before reoperation and at various times of postoperative 
follow-up underwent microperimetry. 

Results. In patients of both groups, an increase in visual acuity was noted, 
however, the functional results in patients of the 1st group turned out to be better than 
in the group with silicone oil, a year after surgical treatment, visual acuity in the 1st 
group also turned out to be higher than in the group with tamponade silicone oil by 
0.2. The light sensitivity of the macular zone along a small radius after 1-3 months 
and a year after reoperation in the 1st group was higher than in the 2nd by 2.15 dB and 
2.5  dB, respectively. 

Conclusion. The technique with the ILM flap in the form of a “plug”, application of 
the ACP mass and tamponade with an air-gas mixture provides better functional results due 
to the absence of toxic and mechanical effects of silicon oil, which is confirmed by the data 
obtained by measuring visual acuity and photosensitivity of the retina, and also eliminates 
complications, possible with tamponade of the vitreal cavity with silicone oil.

Keywords: macular hole, unclosed, internal limiting membrane, autologous 
conditioned plasma, microperimetry, light sensitivity.

лоскута ВПМ, удаление ВПМ без применения красителей 
c ртутным зелёным светом, помимо этого применяют 
методики, предполагающие прямое механическое воз-
действие на ретинальную ткань: механическое сопо-
ставление, вакуумное сближение краев разрыва [5–15]. 
Несмотря на это процент рецидивов макулярных раз-
рывов по-прежнему остается высоким, по данным раз-
личных отечественных и иностранных источников (от 
3 до 30%) [1; 16; 17].

На сегодняшний день не существует общепринятой 
тактики оперативного лечения незакрывшихся МР, более 
того, по некоторым данным, лишь небольшому проценту 
пациентов с неблокированными МР после первичной 
хирургии проводят реоперацию [18], что обосновывается 
низким функциональным результатом в послеопераци-
онном периоде.

В 2016 г. Ehsan Rahimy и Colin A. McCannel предоста-
вили обширный метаанализ 5,480 глаз с диагнозом МР, 
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в ходе которого подтвердилась теория, что проведение 
пилинга ВПМ снижает вероятность возникновения не-
закрытия МР [19].

На сегодняшний день представлено множество работ 
по изучению вопроса прогнозирования анатомического 
результата лечения МР [20–23]. В 2015 г. Шпак А.А. и со-
авторы представили научную работу, где было впервые 
доказано, что именно такой показатель, как средняя 
толщина сетчатки в фовеальной зоне имеет наибольшую 
прогностическую значимость [24]. 

Существует ряд методик для блокирования не-
закрывшихся МР: более широкое вскрытие ВПМ и 
формирование лоскута ВПМ «на ножке», выкраивание 
свободного лоскута ВПМ [25–27]. Однако при ранее вы-
полненном широком макулорексисе не всегда удается 
образовать цельный свободный лоскут ВПМ, тем более, 
нужного диаметра для полного покрытия МР, более того, 
данные способы описываются с применением тампонады 
силиконовым маслом (СМ), что подразумевает под собой 
проведение еще одного оперативного вмешательства по 
удалению СМ. Учитывая данные факторы, целью данной 
работы стала разработка универсального способа опера-
тивного лечения МР, не закрывшихся после предыдущих 
вмешательств, и анализ функциональных результатов для 
оценки эффективности предложенного способа.

Материал и методы
В исследование было включено 92 пациента, проопе-

рированных по поводу незакрывшегося сквозного МР. 
Все пациенты были разделены на 2 группы с учетом тех-
ники повторного хирургического вмешательства. Была 
предложена методика блокирования незакрывшегося 
сквозного МР с применением технологии «свободного 
лоскута» и дифференцированной тампонадой витреаль-
ной полости: либо газовоздушной смесью с аппликацией 
аутологичной кондиционированной плазмы (autologous 
conditioned plasma — ACP) (1-я  группа) или силиконо-
вым маслом (2-я группа). 

Возраст пациентов в среднем составил 66,5±5,5 лет 
(от 61 до 72 лет). Среди пациентов было 75 женщин и 
17 мужчин. Критериями включения пациентов в ис-
следование стали: наличие ранее оперированного не-
закрывшегося МР, отсутствие тяжелой сопутствующей 
офтальмологической патологии, отсутствие тяжелой 
сопутствующей общесоматической патологии.

Всем пациентам до реоперации и в различные 
сроки послеоперационного наблюдения (через 14 дней, 
через 1–3 месяца, через год после реоперации) прово-
дили офтальмологические исследования включая: ви-
зометрию, определение максимально корригированной 
остроты зрения (МКОЗ) по системе Snellen; тонометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию, а также и микро-
периметрию. 

Исследование световой чувствительности прово-
дили на фундус-микропериметре MAIA. Была применена 
программа экспертного тестирования (Expert test), т.е. 

полного тестирования с определением установочной 
точки фиксации, стабильности фиксации, смещения 
точки фиксации в процессе исследования, а также расчет 
индекса состояния макулы. Нами была выбрана стан-
дартная решетка тестирования с применением режима 
«Тест 4:2». Определяли суммарную чувствительность 
сетчатки в каждой заданной из 12 точек в 3 радиусах 
(малый (Rmin), средний (Rmed) и большой (Rmax)). 
Параметры исследования: стандартная пороговая стра-
тегия 4-2, размер стимула — Goldman III; длительность 
стимула  — 200  миллисекунд (мс); шкала чувствитель-
ности — 0-36 децибел (дБ).

Статистическая обработка данных производили 
в программе R с использованием среды RStudio (вер-
сия  1.4.1717). Использовали следующие математико-
статистические методы обработки данных: критерий 
t-Стьюдента, критерий Краскела-Уоллиса, критерий 
U-Манна-Уитни, критерий W-Вилкоксона, поправка 
Холма-Бонферрони, критерий r-Спирмена, критерий 
Муда, критерий “Хи квадрат дисперсионный анализ 
(сравнение нескольких выборок, параметрический), а 
также описательная статистика. Нормальность распреде-
ления оценивали по критерию Колмогорова-Смирнова. 
Критический уровень статистической значимости (p) при 
проверке нулевой гипотезы принимали равным 0,05, при 
p<0,001 — различия оценивали на третьем уровне зна-
чимости; при p<0,01  — различия оценивали на втором 
уровне значимости; при p<0,05 — различия оценивали на 
первом уровне значимости; при 0,05<p<0,1 — различия 
на уровне статистической тенденции.

Оперативное вмешательство пациентам 1-й группы 
производили в объеме ревизии витреальной полости + 
создание свободного лоскута ВПМ по типу «пробки» + 
аппликация ACP-массы + тампонада газовоздушной сме-
сью; 2-й группы: ревизия витреальной полости + создание 
свободного лоскута ВПМ по типу «пробки» + тампонада 
СМ. У 1-й группы производилась витрэктомия оставшей-
ся части стекловидного тела, далее в витреальную полость 
вводился «Membrane Blue», прокрашивали край ВПМ, 
при этом визуализировалась зона первичного мембрано-
пилинга в макулярной области, в витреальную полость 
вводили перфторорганическое соединение (ПФОС), при 
помощи эндовитреального пинцета формировали либо 
единый свободный лоскут, либо несколько микролоску-
тов («лепестков») ВПМ и тампонировали ими МР (Рис. 1). 
ПФОС удаляли при помощи аспирационной канюли, 
после замены жидкости на воздух, на МР производи-
лась аппликация 1–2 капель ACP-массы, производилась 
экспозиция в течение 1 минуты, в витреальную полость 
вводили 0,5 мл гексафторэтана.

Алгоритм проведения оперативного вмешательства 
у пациентов 2-й группы был схож с алгоритмом операции 
1-й группы, принципиальным отличием было отсутствие 
аппликации ACP-массы в проекции МР после удаления 
ПФОС и последовательной замены жидкости на воздух 
и выбор тампонады СМ. 
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Рис. 1. Схематическое изображение этапов операции. Примечание:  
А — визуализирование зоны ранее выполненного мембранопилин-
га, Б — формирование микролоскутов «лепестков» внутренней 
пограничной мембраны, формирование единого «свободного» 
лоскута внутренней пограничной мембраны, В — укладывание 
лоскутов в макулярный разрыв.

А

Б

В

Результаты
Хирургические вмешательства у пациентов обеих 

групп выполнены в полном объеме без осложнений во 
всех случаях по предложенной методике. Положитель-
ный результат хирургического лечения МР считался при 
достижении полного анатомического закрытия и сопо-
ставления его краев. У пациентов 1-й группы закрытие 
МР наблюдалось в 43 случаях (95,5%). У пациентов 2-й 
группы — в 48 случаях (100%).

У пациентов обеих групп отмечено повышения 
остроты зрения, однако функциональные результаты у 
пациентов 1-й группы оказались лучше, чем в группе с 
использованием силиконового масла. Через 1–3 месяца 
острота зрения в 1-й группе была выше, чем во 2-й группе 
на 0,04 (p = 0,003), а через год после оперативного лече-
ния острота зрения в 1-й группе также оказалась выше, 
чем в группе с тампонадой силиконовым маслом на 0,2 
(p = 0,005). Увеличение остроты зрения у пациентов обе-
их групп через 1–3 месяца и 1 год после оперативного 
лечения связано с нивелированием остаточного отека 

1-я группа 2-я группа

Median IQR Mean SD Median IQR Mean SD

До реоперации 0,08 0,07 0,08 0,07 0,11 0,06 0,08 0,06

Через 14 дней 0,11 0,11 0,15 0,09 0,13 0,10 0,13 0,07

Через 1–3 мес. 0,22 0,11 0,26 0,13 0,18 0,10 0,16 0,08

Через год 0,41*# 0,09 0,45*# 0,08 0,20* 0,08 0,23* 0,09

Табл. 1.

 Примечание: Median — медианное значение, IQR — межквартильный размах, Mean — среднее значение, SD — стандартное квадратичное отклонение, 
* — p<0,05 в сравнении с данными пациентов до оперативного лечения, # — p<0,05 в сравнении с данными пациентов до 2-й группы.

Рис. 2. Изменение светочувствительности сетчатки в макулярной области 
по малому радиусу после реоперации. Примечание: Rmin — малый 
радиус паттерна тестирования «Тест 12», дБ — децибеллы, диа-
грамма размаха box plot.

сетчатки в макулярной области и восстановлением струк-
туры сетчатки.

Чувствительность сетчатки по малому радиусу до 
реоперации у пациентов из 1-й и 2-й групп статистиче-
ски значимо не отличалась (p = 0,22), как и через 14 дней 
после проведения повторного оперативного лечения 
(p = 0,14). Однако через 1-3 месяца после операции в 1-й 
группе чувствительность сетчатки по малому радиусу 
оказалась выше, чем во 2-й группе на 2,15 дБ (p = 0,04) 
(Рис. 2). Подобная аналогия наблюдалась и через год по-
сле вмешательства, так, в 1-й группе чувствительность 
сетчатки по малому радиусу также оказалась выше, чем 
во 2-й на 2,55 дБ (p = 0,02). 

Повышение светочувствительности сетчатки по 
малому радиусу после реоперации у пациентов обеих 
групп является важным прогностическим фактором, 
который напрямую коррелирует с повышением остроты 
зрения у пациентов и объясняет активацию макулярной 
области в фовеолярной зоне. Более высокие показатели 
светочувствительности макулярной области у пациентов 
1-й группы (в 1,2 раза выше через 1,3 месяца и в 1,14  раз 
выше через год) может быть связано с отсутствием 
механической компрессии и, как следствие, снижением 
гемоперфузии в капиллярах сетчатки, повреждением 
клеток Мюллера, которые вероятнее всего происходят 
у пациентов в группе с тампонадой СМ. При сравнении 
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светочувствительности сетчатки по среднему радиусу до 
и после реоперации было выявлено, что данный параметр 
увеличился как в 1-й группе (через год на 6,6 дБ, p<0,001), 
так и во 2-й (через год на 7,18 дБ, p<0,001). Наибольший 
прирост светочувствительности был отмечен у пациен-
тов обеих групп в сроки наблюдения от 1 до 3 месяцев, 
что определяет активацию сетчатки в парафовеолярной 
области и имеет обратную корреляцию со снижением 
толщины сетчатки в парамакулярной области в те же 
сроки послеоперационного периода. 

При анализе чувствительности сетчатки по боль-
шому радиусу было также выявлено повышение 
данного параметра при сравнении данных пациентов 
обеих групп до и после повторного оперативного вме-
шательства (в 1-й группе через год на 5,75 дБ, p<0,001, 
во 2-й — на 6,67  дБ, p<0,001).

Стабильность фиксации до реоперации у пациентов 
обеих групп статистически достоверно не отличается 
(p=0,72), также как и не отличается в течение всего даль-
нейшего срока послеоперационного наблюдения, однако 
через год после реоперации стабильность фиксации по-
высилась у пациентов обеих групп при сравнении с дан-
ными до реоперации (в 1-й и 2-й группе p<0,001). Таким 
образом, стабильность точки фиксации в обеих группах 
после реоперации стала выше в 6,33 и 7,33 раза в 1-й и 
2-й группах соответственно, что определяет активацию 
фовеолярной области и имеет корреляцию со зритель-
ными функциями у пациентов, что является основной 
задачей оперативного лечения МР.

До реоперации все пациенты в обеих группах паци-
ентов имели смещение точки фиксации. Через год после 
реоперации возврат точки фиксации в физиологическое 
положение произошло в 86% случаев в сравнении с дан-
ными до операции у пациентов 1-й группы (р<0,001), в 
75% случаев в сравнении с данными до операции у па-
циентов 2-й группы (p<0,001), помимо этого количество 
пациентов со смещенной точкой фиксации в 1-й группе 
стало достоверно ниже, чем во 2-й, а именно в 1,78 раз 
(p = 0,041).

Заключение
Таким образом, исходя из полученных данных, мож-

но сделать выводы о том, что методика с использованием 
лоскута ВПМ в виде «пробки», аппликацией ACP-массы и 
тампонадой газовоздушной смесью обеспечивает более 
высокие функциональные результаты ввиду отсутствия 
токсического и механического влияния СМ, что под-
тверждается данными, полученными при измерении 
остроты зрения и светочувствительности сетчатки. Более 
того, выбор в пользу тампонады СМ при оперативном 
лечении незакрывшихся МР приводит к необходимости 
проведения повторного, уже третьего оперативного 
вмешательства, что повышает риск осложнений, которые 
возможны при тампонаде СМ (эмульгация СМ, мигриро-
вание СМ в переднюю камеру и в оболочки глаза, тран-
зиторное повышение внутриглазного давления, развитие 

вторичной глаукомы), помимо этого повышается риск 
интра- и послеоперационных осложнений (помутнение 
интактного хрусталика, гипотония, воспаление, отслойка 
сетчатки). Все вышесказанное приводит к выводу, что 
предложенная методика является высокоэффективной 
для закрытия дефекта в макулярной области, повышает 
функциональные возможности сетчатки, что улучшает 
качество жизни пациентов и может быть использована 
для оперативного лечения ранее не закрывшихся МР.
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Актуальность
В настоящее время в стандартную схему предопера-

ционной диагностики изменений стекловидного тела и 
витреоретинального интерфейса входят ультразвуковые 
методы исследования (В-сканирование, ультразвуковая 
биомикроскопия), оптическая когерентная томография, 
офтальмобиомикроскопия, конфокальная сканирующая 
лазерная офтальмоскопия. В 2000 году Peyman предло-
жил использовать суспензию триамцинолона с целью 
интраоперационной диагностики, положивший начало 
методу хромовитрэктомии. Однако метод ограничен 
возможность визуализации только кортикальных сло-
ев стекловидного тела [1]. Каждый из представленных 
методов инструментальной диагностики имеет свои 
разрешающие возможности, но, к сожалению, ни один 
из существующих методов не дает полноценной при-
жизненной визуализации структур стекловидного тела 
и полной картины изменений витреоретинального 
интерфейса. Далее кратко будут приведены основные 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ ПРИЖИЗНЕННОЙ 
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Резюме. На сегодняшний день в традиционный перечень методов 
предоперационной диагностики изменений стекловидного тела и витреоре-
тинального интерфейса входят ультразвуковые методы, ОКТ, конфокальная 
лазерная сканирующая офтальмоскопия, хромовитрэктомия. Каждый из них 
имеет свои достоинства, но в силу ограниченных разрешающих способностей 
не могут обеспечить полноты клинической картины прижизненной визуали-
зации стекловидного тела и витреоретинального интерфейса. 

Цель. Провести сравнительный анализ методов прижизненной визуа-
лизации стекловидного тела и витреоретинального интерфейса. 

Материалы и методы. Исследование проводилось 254 пациентам с 
патологией сетчатки и стекловидного тела при помощи интраоперационного 
метода диагностики - витреоконтрастографии с использованием вещества 
«Витреоконтраст». Проанализирована эффективность данного метода в 
сравнении с другими стандартными методами визуализации по специальным 
апробированным методологическим принципам.

 Результаты. Диагностическая эффективность метода витреокон-
трастографии составляет 93% от требуемого уровня эффективности 
визуализации стекловидного тела, что значительно превышает показатели 
методов УЗИ, ОКТ, конфокальной лазерной сканирующей офтальмоскопии, 
хромовитрэктомии. 

Заключение. Витреоконтрастография-новый вектор интраопера-
ционной визуализации патоморфологии структур стекловидного тела и 
витреоретинального интерфейса, дающий широкие возможности пошаго-
вого определения особенностей структур стекловидного тела и имеющий 
значительные преимущества над прочими инструментальными методами 
визуализации. 

Ключевые слова: витреоконтраст, стекловидное тело, витре-
оретинальный интерфейс, кортикальные слои.
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Abstract. To date, the traditional list of methods for preoperative diagnosis of changes 
in the vitreous body and vitreoretinal interface includes ultrasound methods, OCT, confocal 
laser scanning ophthalmoscopy, and chromovitrectomy. Each of them has its own advantages, 
but due to limited resolution, they cannot provide the completeness of the clinical picture of 
intravital visualization of the vitreous body and vitreoretinal interface. 

Target. To conduct a comparative analysis of the methods of intravital visualization 
of the vitreous body and the vitreoretinal interface. 

Materials and methods. The study was conducted in 254 patients with pathology of 
the retina and vitreous using an intraoperative diagnostic method - vitreocontrastography 
using the substance “Vitreocontrast”. The effectiveness of this method was analyzed in 
comparison with other standard imaging methods according to special proven methodo-
logical principles. 

Results. The diagnostic efficiency of the vitreocontrastography method is 93% of 
the required level of vitreous imaging efficiency, which significantly exceeds the perform-
ance of ultrasound, OCT, confocal laser scanning ophthalmoscopy, and chromovitrectomy 
methods. 

Conclusion. Vitreocontrastography is a new vector of intraoperative visualization 
of the pathomorphology of the vitreous body structures and vitreoretinal interface, which 
provides ample opportunities for step-by-step determination of the features of the vitreous 
body structures and has significant advantages over other instrumental imaging methods.

Keywords: vitreocontrast, cortical layers, vitreous body, vitreoretinal 
interface.
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преимущества и недостатки каждого метода. УЗИ — обе-
спечивает широкое поле захвата и обладает высокой 
приникающей способностью (возможность осмотра 
структур даже при непрозрачных оптических средах), 
но, к сожалению, невысокая разрешающая способность 
и идентификация структур лишь по косвенным при-
знакам ограничивают использование данного метода в 
витреоретинальной патологии [2; 3]. ОКТ-высокая раз-
решающая способность (позволяет дифференцировать 
ультраструктурные изменения сетчатки и стекловидного 
тела), но нет полноты охвата окружающих тканей [4–6]. 
Конфокальная лазерная сканирующая офтальмоскопия 
(КСЛО) — гарант высокого качества осмотра структур 
глаза, высокая разрешающая способность, применение 
лазеров разного цветового спектра для осмотра стекло-
видного тела, сетчатки, нервных волокон, сосудов, постро-
ение трехмерных цифровых реконструкций. Недостатки: 
влияния субъективных факторов, глубина визуализации 
меньше чем на УЗИ, грубые помутнения оптических 
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сред не дают четкой картины патологии [7; 8]. Хромови-
трэктомия (ХР) — визуализация с контрастом. Данный 
метод обеспечивает визуализацию от центральной об-
ласти почти до любой периферической зоны сетчатки. К 
сожалению, данный метод не обеспечивает трехмерную 
картину изменений, необходимость применения только 
водорастворимых красителей, отсутствие сохранности 
передних слоев стекловидного тела [9]. Соответственно 
в 2010 году была разработана совершенно новая ком-
плексная технология визуализации стекловидного тела 
«Витреоконтрастография» с использованием новой 
контрастирующей композиции «Витреоконтраст» [10]. 
Данная методика имеет неоспоримые преимущества над 
всеми другими известными методами: 1) высокая адгезия, 
обеспечивающая окраску интравитреальных структур на 
протяжении долгого времени, 2) возможность выявления 
дефектов стекловидного тела, 3) определение средних 
размеров интравитреальных образований, 4)  выявление 
различных анатомических вариаций каналов стекловид-
ного тела, 5) соблюдение требований по безопасности, 
санитарно-химическим и токсикологическим нормам 
[11–16].

Цель
Провести сравнительный анализ методов прижиз-

ненной визуализации стекловидного тела и витреорети-
нального интерфейса.

Материалы и методы
В данной работе произведена оценка результатов 

интраоперационной диагностики методом витреокон-
трастографии 254 пациентов с различной витреоре-
тинальной патологией (идиопатический макулярный 
разрыв, пролиферативная диабетическая витреорети-
нопатия, отслойки сетчатки), а также сравнение между 
собой методов витреоконтрастографии, УЗИ, ОКТ, КЛСО 
и хромовитрэктомии в их эффективности и точности. 
Были разработаны четыре группы методологических 
принципов визуализации, которые апробированы в ми-
ровой литературе. Эти принципы следующие: 1) базовые 
принципы визуализации информации в технических 
системах (приникающая способность метода, разреша-
ющая способность, широта поля охвата, применение 
цифрового анализа данных, стабильность и субъектив-
ность методов); 2) основные принципы прижизненной 
визуализации в клинической анатомии (возможность 
определения размеров интравитреальных структур, 
определение анатомических вариантов расположения 
интравитреальных структур, построение прогноза па-
тологических процессов в сетчатке с позиции дефектов 
в стекловидном теле, а также идентификация наруше-
ний внутри отдельно взятого слоя стекловидного тела); 
3)  основные принципы морфологических исследований 
в офтальмологии (эффективность визуализации при 
снижении прозрачности оптических сред глаза, с учетом 
прозрачности стекловидного тела, при труднодоступной 

локализации или минимальных размерах патологических 
изменений, при идентификации нормальных и аномаль-
ных морфо-функциональных состояний стекловидного 
тела); 4) основные принципы построения апробиро-
ванных в клинической практике систем визуализации 
витреоретинального интерфейса, включающие в себя: 
универсальность, этапность, структурность и стабиль-
ность проведения, реалистичность, управляемость и 
сегментация получаемого изображения с возможностью 
моделирования патологического процесса.

Результаты
При сравнении методов УЗИ, ОКТ, КСЛО, ХР по раз-

работанным критериям эффективности визуализации 
стекловидного тела получены следующие результаты 
(табл. 1).

Представленные в таблице данные наглядно пока-
зывают, что по разработанным критериям визуализации 
в технических системах эффективность оцениваемых 
методов практически идентична и составляет в среднем 
по всем критериям 2,2–2,3 балла. Сравнительная оценка 
критериев, разработанных в соответствии с основными 
принципами прижизненной визуализации в клинической 
анатомии, указывает на существенные преимущества ме-
тодов ХР (средний балл — 1,5) и ОКТ (1,0 балла) по срав-
нению с КЛСО и УЗИ (0,25 и 0,5 балла соответственно). В 
рамках сравнительной оценки критериев, разработанных 
в соответствии с основными принципами морфологиче-
ских исследований в офтальмологии, проведенный анализ 
также указывает на преимущества метода ХР (средний 
балл — 1,8) по сравнению с ОКТ (0,75 балла), КЛСО 
и УЗИ (1,0–1,25 балла соответственно). Обобщенный 
анализ представленных в таблице данных указывает на 
несомненные преимущества ХР (средний балл по всем 
оцениваемым критериям составляет 1,9) по сравнению с 
ОКТ (1,4 балла),  УЗИ (1,3 балла) и КЛСО (1,2 балла).

Также был проведен анализ эффективности методик 
хромовитрэктомии и использование суспензии «Витре-
оконтраст» (таб. 2).

Представленные данные в таблице 2 свидетельству-
ют, что по разработанным критериям визуализации в 
технических системах эффективность оцениваемых 
методов практически идентична и составляет 2,5 балла. 
Сравнительная оценка критериев, разработанных в со-
ответствии с основными принципами прижизненной 
визуализации в клинической анатомии, указывает на 
существенные преимущества методов комплексной 
технологии визуализации стекловидного тела (средний 
балл — 3,0) по сравнению с ХР (1,5). В рамках срав-
нительной оценки критериев, разработанных в соот-
ветствии с основными принципами морфологических 
исследований в офтальмологии, проведенный анализ 
также указывает на преимущества метода комплексной 
технологии визуализации стекловидного тела (средний 
балл — 3,0) по сравнению с ХР (1,8 балла). Обобщенный 
анализ представленных в таблице 2 оценок указывает на 
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Табл. 1. Сравнительная оценка применения методов УЗИ,ОКТ,КЛСО и ХР с позиций разработанных критериев эффективности визуализации СТ

Критерии эффективности визуализации УЗИ ОКТ КЛСО ХР

1. Базовые принципы визуализации информации в технических системах

    1.1. Проникающая способность метода 3 1 3 2

    1.2. Разрешающая способность метода 1 3 3 2

    1.3. Широта поля охвата метода 3 1 2 2

    1.4. Возможность применения цифрового анализа данных 3 3 2 1

    1.5. Стабильность метода 2 3 2 1

    1.6. Субъективность метода 1 3 2 2

2. Основные принципы прижизненной визуализации в клинической анатомии

    2.1. Возможность определения размеров интраветриальных структур 0 1 1 2

    2.2. Возможность определения  анатомических вариантов расположения интравитреальных структур 0 1 0 2

    2.3. Возможность прогнозирования патологических процессов в сетчатке с позиций дефектов в СТ 1 1 0 1

    2.4. Возможность идентификации нарушений внутри отдельно взятого слоя СТ 1 1 0 1

3. Основные принципы морфологических исследований в офтальмологии

    3.1. Эффективность визуализации при снижении прозрачности оптических сред глаза 2 1 3 2

    3.2. Эффективность визуализации с учетом прозрачности СТ 2 1 1 2

    3.3. Эффективность визуализации при труднодоступной локализации или минимальных размерах патологических изменений 1 1 0 2

    3.4. Эффективность визуализации при идентификации нормальных и аномальных морфо-функциональных состояния СТ 0 0 0 1

 Примечание: «0 баллов» — эффективность отсутствует, «1 балл» — эффективность незначительная; «2 балла» — эффективность средняя;  
«3 балла» — эффективность высокая.

Табл. 2. Сравнительная оценка применения методов ХР и витреоконтрастографии с позиций разработанных критериев эффективности визуализации СТ

Критерии эффективности визуализации ХР КТВСТ

1. Базовые принципы визуализации информации в технических системах

    1.1. Проникающая способность метода 2 3

    1.2. Разрешающая способность метода 2 3

    1.3. Широкое поле охвата метода 2 2

    1.4. Возможность применения цифрового анализа данных 1 2

    1.5. Стабильность метода 1 2

    1.6. Субъективность метода 2 3

2. Основные принципы прижизненной визуализации в клинической анатомии

    2.1. Возможность определения размеров интраветриальных структур 2 3

    2.2. Возможность определения  анатомических вариантов расположения интравитреальных структур 2 3

    2.3. Возможность прогнозирования патологических процессов в сетчатке с позиций дефектов в СТ 1 3

    2.4. Возможность идентификации нарушений внутри отдельно взятого слоя СТ 1 3

3. Основные принципы морфологических исследований в офтальмологии

    3.1. Эффективность визуализации при снижении прозрачности оптических сред глаза 2 3

    3.2. Эффективность визуализации с учетом прозрачности СТ 2 3

    3.3. Эффективность визуализации при труднодоступной локализации или минимальных размерах патологических изменений 2 3

    3.4. Эффективность визуализации при идентификации нормальных и аномальных морфо-функциональных состояния СТ 1 3

 Примечание:  «0 баллов» — эффективность отсутствует, «1 балл» — эффективность незначительная; «2 балла» — эффективность средняя;  
«3 балла» — эффективность высокая.

несомненные преимущества КТВСТ (средний балл по 
всем оцениваемым критериям составляет 2,8) по срав-
нению ХР (1,9 балла). Таким образом, в соответствии с 
разработанными критериями диагностическая эффек-
тивность метода витреоконтрастографии составляет 
93% от требуемого уровня эффективности визуализации 
стекловидного тела и витреоретинального интерфейса, 
что значительно превышает показатели стандартных 
методов визуализации. 

Клинический пример.  Пациентка З. 75 лет обра-
тилась в МНТК МГ г. Москвы с жалобами на снижение 
зрения на обоих глазах. При полном обследовании был 
поставлен диагноз: OS Макулярный разрыв. Было при-
нято решение провести на левом глазу микроинвазивную 
субтотальную витрэктомию + удаление ВПМ + газ. Далее 
хотим продемонстрировать использование новой тех-
нологии визуализации стекловидного тела при помощи 
суспензии «Витреоконтраст». 
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Рис. 1. Макулярный разрыв OS на OCT. Оценка витреоретинального интер-
фейса методом Витреоконтрастографии.

Рис. 2. После интраоперационной индукции ЗОСТ  на поверхности сетчатки 
в макулярной зоне виден слой стекловидного тела с четкими гра-
ницами.

Рис. 3. Витреоконтрастография позволяет точно установить площадь зоны 
адгезии слоя стекловидного тела вокруг макулярного разрыва (пло-
щадь зона аномальной ЗОСТ). Диск 0,85х0,88; Слой кортикальных 
волокон СТ  2,96х2,6. 

Рис. 4. (А, Б) Удаление витреоретинальным пинцетом кортикального слоя 
СТ вокруг макулярного разрыва.

Рис. 5. Повторное контрастирование после удаления слоя СТ, который не 
визуализировался методом ОСТ на дооперационном этапе.

Рис. 6. Удаление ВПС сетчатки вокруг макулярного разрыв. На поверхности 
ВПМ виден тонкий слой волокон стекловидного тела.

Таким образом метод визуализации Витреоконтра-
стография позволяет прижизненно визуализировать, 
измерять размер и площадь слоев стекловидного тела, 
выполнять послойное микропрепарирование стекло-
видного тела, выполнять макулорексис индивидуально 
только в пределах границ измененных тканей (в зоне 
плотной адгезии с кортикальным слоем стекловидного 
тела). Это делает микрохирургические манипуляции 
четко визуализированными и абсолютно управляе-
мыми на любом этапе витреоретинального вмеша-
тельства.

А

Б
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Рис. 7. На поверхности ВПМ возможно четко визуализировать участки с 
отсутствием слоя волокон СТ (обозначено черной стрелкой) и зоны 
с наличием второго кортикального слоя вокруг макулярного раз-
рыва (обозначено красной стрелкой) и возможным определением 
его границ.

Рис. 8. Закрытие макулярного разрыва инвертированным лоскутом 
ВПМ.

Обсуждение
Полученные результаты демонстрируют нам эф-

фективность и практичность комплексной технологии 
визуализации стекловидного тела при помощи витре-
оконтрастографии в сочетании с алгоритмом «шаг за 
шагом». Данная методика в полном объеме сочетает в себе 
все главные принципы построения систем визуализации 
витреоретинального интерфейса: принципы универсаль-
ности, этапности, структурности, стабильности, реали-
стичности и управляемости, сегментации получаемого 
изображения, моделирования патологического процесса. 
Соответственно ее использование поможет быстрому 
росту и развитию витреоретинального направления в 
офтальмологии, существенному повышению качества 
анализа и постановки диагноза, снижению врачебных 
ошибок, высоким стандартам хирургического лечения 
заболеваний стекловидного тела и сетчатки.

Выводы
Метод витреоконтрастографии — новое направле-

ние интраоперационной прижизненной визуализации 
патологии структур стекловидного тела, оценки задней 

Рис. 9. Лоскут ВПМ удерживается в нужном анатомическом положении 
без использования воздушной тампонады.

Рис. 10. Визуализация структур стекловидного тела: определение их раз-
мера (стрелки голубого цвета), определение сохранности стенок 
структур, ориентируясь на выход суспензии Витреоконтраст за 
пределы полостей (стрелки черного цвета), т.о. оценка степени 
деструкции цистерн стекловидного тела.

отслойки стекловидного тела, изменений витреорети-
нального интерфейса. Данное направление позволяет 
пошагово, послойно, управляемо визуализировать инди-
видуальные особенности изменений стекловидного тела, 
что определяет его преимущества перед существующими 
инструментальными методами визуализации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Вступление
Золотым стандартом лечения кератоконуса на началь-

ных стадиях является ультрафиолетовый кросслинкинг 
коллагена роговицы. Доказано, что после выполнения 
кросслинкинга прогрессирование эктазии останавлива-
ется [1–3], а в некоторых случаях отмечается даже повы-
шение остроты зрения пациента за счет выравнивания 
сферичности роговицы. Для многих пациентов полу-
ченного результата оказывается недостаточно. Раннее 
уже предпринимались попытки разработать технологии 
эксимерлазерной коррекции роговицы для улучшения 
зрения у пациентов с кератоконусом [4–9].  Проана-
лизировав доступные исследования и представленные 
технологии и протоколы комбинированного лечения 
(ультрафиолетовый кросслинкинг в сочетании с экс-
имерлазерной коррекцией), можно обратить внимание, 
что все они выполнялись по прототоколу ускоренного 
кросслинкинга на эксимерных лазерах зарубежных про-
изводителей. Мы предлагаем технологию ультрафиоле-

УЛЬТРАФИОЛЕТОВЫЙ  КРОССЛИНКИНГ КОЛЛАГЕНА РОГОВИЦЫ В СОЧЕТАНИИ 
С ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОЙ ТРАНСЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ ФОТОРЕФРАКЦИОННОЙ 
КЕРАТЭКТОМИИ НА ЭКСИМЕРНОМ ЛАЗЕРЕ МИКРОСКАН ВИЗУМ

Файзрахманов Р.Р., Голяков А.А.*, Шишкин М.М.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

ULTRAVIOLET CROSSLINKING OF CORNEAL COLLAGEN IN 
COMBINATION WITH PERSONALIZED TRANSEPITHELIAL 
PHOTOREFRACTIVE KERATECTOMY USING MICROSCAN 
VISUM EXCIMER LASER

Faizrahmanov R.R., Golyakov A.A.*, Shishkin M.M.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Treatment of keratoconus in the early stages can be aimed not only at 
stabilizing the process of ectasia, but also at improving refractive indices, which leads to 
an improvement in the quality of life of the patient. In our work, we demonstrate the experi-
ence of simultaneous excimer laser photorefractive treatment and ultraviolet crosslinking 
of corneal collagen according to the standard Dresden protocol. The patients were divided 
into two groups: 1 group (control group) 10 patients (10 eyes) — patients who underwent 
the standard Dresden protocol of ultraviolet crosslinking; Group 2 (study group) 10 patients 
(10 eyes) — patients who underwent simultaneous personalized photorefractive keratec-
tomy with UV crosslinking according to the standard Dresden protocol. Parameters such 
as visus, refraction spheroequivalent, keratometry, pachymetry, presence and depth of the 
demarcation line were evaluated according to the OCT of the cornea. Also, using the Tomey 
TSM-5 keratotopograph, we recorded the surface regularity index (SRI), the index of surface 
asymmetry (SAI), the index of the probability of the presence of keratoconus Clays/Maeda 
(KCI), the keratoconus severity index (KSI), as well as the Ectasia Suspect Interpreted Index 
(ESI), which is half-measured using a Scheimpflug camera. Ultraviolet crosslinking of corneal 
collagen in combination with personalized transepithelial photorefractive keratectomy on an 
excimer laser Microscan Visum is effective in the treatment of patients with keratoconus stage 
I–II, improves functional vision indicators by modeling the shape of the cornea, reducing its 
irregularity zone and has a stabilizing effect on ectasia

Keywords: keratoconus, ectasia, crosslinking, excimer laser, Microscan 
Visum, cornea.

Резюме. Лечение кератоконуса на ранних этапах может быть на-
правленно не только на стабилизацию процесса эктазии, но и на улучшение 
рефракционнх показателей, что приводит к повышению качества жизни 
пациента. В своей работе мы демонтрируем опыт одномоментного эксимер-
лазерного фоторефракционного лечения и ультрафиолетового кросслинкинга 
коллагена роговицы по стандартному дрезденскому протоколу. Пациенты 
были разделены на две группы: 1 группа (группа контроля) 10 пациентов 
(10 глаз) — пациенты, которым было выполнен стандартный дрезденский 
протокол ультрафиолетового кросслинкинга; 2 группа (исследуемая группа) 
10 пациентов (10 глаз) — пациенты, которым выполнили одновременную 
персонализированную фоторефракционную кератэктомию с УФ-крос-
слинкингом по стандартному дрезденскому протоколу. Оценивались такие 
параметры как НКОЗ, МКОЗ, сфероэквивалент рефракции, кератометрия, 
пахиметрия, наличие и глубина залегания демаркационной линии по данным 
ОКТ роговицы. Также с помощью кератотопографа Tomey TSM-5 мы реги-
стрировали индекс регулярности поверхности (SRI), индекс поверхностной 
асимметрии (SAI), индекс вероятности наличия кератоконуса Клайса/Маеды 
(KCI), индекс степени тяжести кератоконуса (KSI), а так же индекс Ectasia 
Suspect Interpreted (ESI), получемый с помощью Шаймпфлюг камеры. 
Ультрафиолетовый  кросслинкинг коллагена роговицы в сочетании с персо-
нализированной трансэпителиальной фоторефракционной кератэктомии на 
эксимерном лазере Микроскан Визум эффективен в лечении пациентов с 
кератоконусом I–II стадии, улучшает функциональные показатели зрения за 
счет моделирование формы роговицы, уменьшения зоны ее иррегулярности 
и оказывает стабилизирующий эффект на эктазию.

Ключевые слова: кератоконус, эктазия, кросслинкинг, экс-
имерный лазер, Микроскан Визум,  роговица.

* e-mail: dr.alex.07@mail.ru

тового кросслинкинга коллагена роговицы в сочетании с 
персонализированной ФРК на отечественном эксимерном 
лазере Микроскан Визум.

Цель исследования: разработать технологию уль-
трафиолетового кросслинкинга коллагена роговицы в 
сочетании с персонализированной ФРК на эксимерном 
лазере Микроскан Визум и оценить ее эффективность в 
клинической практике.

Материалы и методы
В проведенное проспективное исследование на базе 

Центра офтальмологии НМХЦ им. Пирогова (г. Москва) 
были включены 20 человек с прогрессирующим кера-
токонусом I–II степени (по классификации M. Amsler). 
Средний возраст пациентов составил 30.6±9,5  лет, соот-
ношение половой принадлежности: 13 женщин в возрасте 
от 22 до 39 лет и 7 мужчин от 21 до 38 лет. У всех пациентов 
по результатам годового налюдения  до оперативного ле-
чения выявлено прогрессирование эктазии роговицы. 

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_S1_48
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Оценивались такие параметры как НКОЗ, МКОЗ, 
сфероэквивалент рефракции, кератометрия, пахиметрия, 
наличие и глубина залегания демаркационной линии по 
данным ОКТ роговицы. Также с помощью кератотопогра-
фа Tomey TSM-5 мы регистрировали индекс регулярности 
поверхности (SRI), индекс поверхностной асимметрии 
(SAI), индекс вероятности наличия кератоконуса Клайса/
Маеды (KCI), индекс степени тяжести кератоконуса (KSI), 
а так же индекс Ectasia Suspect Interpreted (ESI), получемый 
с помощью Шаймпфлюг камеры.

Осмотры с фиксацией параметров выполнялись перед 
операцией, на 2–3 день после операции (снятие МКЛ и кон-
троль эпителизации), на 7–14 день (фиксация демаркацион-
ной линии), через 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции.

Все операции выполнены после получения инфор-
мированного согласия пациентов.

Пациенты были разделены на две группы: 1 группа 
(группа контроля) 10 пациентов (10 глаз) — пациенты, 
которым было выполнен стандартный дрезденский 
протокол ультрафиолетового кросслинкинга; 2 группа 
(исследуемая группа) 10 пациентов (10 глаз) — пациенты, 
которым выполнили одновременную персонализирован-
ную фоторефракционную кератэктомию с УФ-кросслин-
кингом по стандартному дрезденскому протоколу. 

В группе контроля пациентам был выполнен стан-
дартный дрезденский протокол ультрафиолетового 
кросслинкинга коллагена роговицы (3,0 мВт/см2 6 сетов 
по 5 минут).

В группе исследования комбинированное одномо-
ментное хирургическое лечение выполнялось в два этапа. 
На первом этапе выполнялась персонализированная экс-
имерлазерная абляция на эксимерном лазере Микроскан 
Визум с помощью программного обеспечения Кераскан 
и данных кератопограмм, полученных с помощью кера-
тотопографа Tomey TMS-5. Рациональное предложение 
заключается в том, что для программирования оптималь-
ного профиля абляции, на этапе планирования операции 
необходимо уменьшить параметр «диаметр оптической 
зоны» с 6,0–6,5 мм до 4,0 мм, параметр «диаметр зоны 
абляции» оставить в пределах 7,9–8,0 мм. Так же учиты-
вались и вносились в программу данные субъективной 
коррекции. С помощью параметра «неполная абляция» 
регулировали глубину абляции от 100% до 33% от воз-
можного, благодаря чему мы можем достоверно аблиро-
вать строму до допустимых значений. По литературным 
данным для безопасного выполнения ультрафиолетового 
кросслинкинга коллагена роговицы требуется 350 микрон 
остаточной стромы. Мы рекомендуем не заходить за 
указанные значения. II этап — стандартный кросслин-
кинг роговичного коллагена. Нами использовалась си-
стема УФ-излучения УфаЛинк (Россия) с длиной волны 
365±5  нм и плотностью излучения 3,0 мВт/см2 30 минут. 
После операции накладывали мягкую контактную линзу. 
В послеоперационном периоде назначали инстилляции 
кортикостероидных, антибактериальных, репаративных 
и увлажняющих препаратов. 

Статистическая обработка полученных данных про-
ведена на персональном компьютере с использованием 
приложения Microsoft Excel и при помощи программы 
IBM SPSS Statistics 23.

Результаты и обсуждение
Все операции прошли без осложнений. Полная 

эпителизация у всех пациентов наблюдалась в сроки от 
2–3 дней. Дооперационные значения некорригированной 
остроты зрения (НКОЗ) в группе комбинированного 
лечения составили 0,2±0,1, в группе контроля 0,23±0,15. 
Через 14 дней после операции было отмечено статистиче-
ски достоверное увеличение НКОЗ до 0,4±0,05 (p<0,05) в 
исследемой группе, в группе контроля наоборот отмечено 
ухудшение НКОЗ до 0,15±0,07. На более поздних сроках 
отмечалось постепенное улучшение НКОЗ в обеих груп-
пах. В группе комбинированного лечения через год после 
операции этот показатель составил 0,55±0,05 (p<0,05), 
в группе котроля 0,35±0,07. Показатель максимально 
корригированной остроты зрения (МКОЗ) до операции 
в исследуемой группе составил 0,4±0,05, в группе контро-
ля 0,45±0,07. Через 14 дней после операции отмечалось 
статистически достоверное увеличение МКОЗ до 0,7±0,05 
(p<0,05) в группе комбинированного лечения и до 0,4±0,05 
(p<0,05) в группе кгонтроля. Далее отмечалось плавное 
улучшение МКОЗ в течение всего срока наблюдения в 
обеих группах, и через год показатель равнялся 0,9±0,05 
(p<0,05) в комбинированной группе и 0,55±0,2 в группе 
стандартного кросслинкинга. Через 14 дней после опера-
ций статистически достоверно уменьшился сферический 
компонент рефракции с -4,75±0,25 до -3,25±0,25 (p<0,05)  
дптр в группе исследования, аналогичный показатель стал 
улучшаться только после третьего месяца после операции 
в группе контроля и через год он составил -5,75±3,75 
(p<0,05).  В группе комбинированного лечения отмеча-
лось плавное снижение этого показателя в течение всего 
срока наблюдения, и через год он составил -2,5±0,25  дптр. 
Цилиндрический компонент рефракции через 14 дней 
после операций снизился с 3,0±0,25 до 2,25±0,25 дптр 
(p<0,05)  в группе исследования, далее в течение года на-
блюдалось постепенное уменьшение цилиндрического 
компонента до 1,5±0,25 дптр (p < 0,05). Циллиндрический 
компонент в группе контроля в течение года притерпел 
меньшие измения с 2,75±0,3 до 2,5±0,25 дптр (p < 0,05).

Средняя оптическая сила роговицы в первые 14 дней 
при кобинированном лечении снижалась с 46,59±1,75 до 
44,48±0,25 дптр (p < 0,05), в дальнейшем также отмеча-
лось плавное снижение этого показателя, который через 
год составил 43,19±0,31 дптр (p<0,05). Средняя оптиче-
ская сила роговицы в группе стандартного кросслинкинга 
начала улучшаться только после третьего месяца после 
операции и к концу срока наблюдения была ниже, чем в 
группе с рефрекционным лечением (46,23±1,5 до лечения 
и 45,56±2,0 через год после операции).

Минимальная пахиметрия в группе с абляцией 
стромы до операций составляла 444,33±10,25 мкм. Через 
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10 дней отмечалось статистически значимое снижение 
данного показателя до 417±9,5 мкм. Далее отмечали 
незначительное колебание минимальной пахиметрии: 
через 3 месяца она составляла 415,33±8,57 мкм, через 
год — 414,25±7,47 мкм (все изменения по сравнению с 
исходным уровнем статистически достоверны). В группе 
стандарного протокола лечения изменения пахиметрии 
были менее выражены, небольшое уменьшение толщины 
роговицы объясняется уплотнением волокон коллагена 
роговицы между собой (Pre op 450,5±15 мкм, 3 месяца 
445±12 мкм, 1 год 440±11 мкм.

Кератопографические индексы (SAI, SRI, KSI, KCI 
и Ectasia Screening) также продемонстрировали выра-
женное уменьшение признаков кератоконуса в группе 
исследования.

Индекс асимметрии поверхности (Surface Asymmetry 
Index, SAI) с предоперационных 3,5±1,5 улучшился до 
0,9±0,3 к году после операции.

Индекс регулярности поверхности роговицы (Surface 
Regularity Index, SRI) до оперативного лечения составлял 
0,8±0,35, через год после лечения был достоверно ниже 
0,25±0,20.

Индекс вероятности наличия кератоконуса (Kerat-
oconus Index, KCI), с предоперацинных 85%±10,5 к году 
после операции снизился до 18,9%±11,1.

Индекс степени тяжести кератоконуса (Keratoconus 
Severity Index, KSI), с предоперацинных 60,7%±39 к году 
после операции снизился до 22,8%±15,5

Параметр Ectasia Screening Index полученный с по-
мощью шаймпфлюг камеры с 82% снизился до 37%.

В группе контроля изменения кератопографических 
признаков имели менее выраженный характер: SAI preOp 
3,3±1,75 через год 1,76±0,65; SRI preOp 0,67±0,25 через год 
0,55±0,23; KCI  preOp 81,2%±12,7 через год 72,5%±11,3; 
KSI preOp 59,2%±33,3 через год 55,5%±16,7; ESI preOp 
84,2%±15,2 через год 77,4%±13,3.

Анализируя вышеуказанное, можно утверждать, что 
выполненные нами клинико-функциональные исследо-
вания показали эффективность и безопасность примене-
ния одномоментной топографически ориентированной 
ФРК  по персонализированному протоколу абляции на 
эксимерном лазере Микроскан Визум в сочетании со 
стандартным дрезденским протоколом кросслинкинга 
коллагена роговицы в лечении пациентов с прогрессиру-
ющим кератоконусом I-II стадии. Снижение показателей 
офтальмометрии, сферического и цилиндрического 
компонентов рефракции, сфероэквивалента рефракции, 
улучшение значений роговичных индексов, повышение 
некоррегируемой и коррегируемой остроты зрения 
свидетельствуют об улучшении оптических свойств 
роговицы. Появление классической интрастромальной 
демаркационной линии по данным ОКТ роговицы, 
отсутсвие ухудшения роговичных показателей к году 
после операиии позволяет говорить о биомеханической 
стабилизации кератоконуса с хорошим рефракционным 
эффектом.

Заключение
Ультрафиолетовый  кросслинкинг коллагена рого-

вицы в сочетании с персонализированной трансэпите-
лиальной фоторефракционной кератэктомии на экс-
имерном лазере Микроскан Визум эффективен в лечении 
пациентов с кератоконусом I–II стадии, улучшает функ-
циональные показатели зрения за счет моделирование 
формы роговицы, уменьшения зоны ее иррегулярности 
и оказывает стабилизирующий эффект на эктазию. Для 
подтверждения безопасности комбинированного метода 
лечения требуется более продолжительное наблюдение за 
группами пациентов, исследование продолжается.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
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Болезнь Фогта-Коянаги-Харады (ФКХ) представляет 
собой мультисистемное заболевание, характеризующееся 
гранулематозным панувеитом с экссудативной отслойкой 
сетчатки, утолщением хориоидеи, часто сочетающееся с 
неврологическими и кожными проявлениями. Предпо-
лагается, что патогенез связан с аутоиммунным процес-
сом с участием Т-лимфоцитов против неустановленного 
антигена (либо антигенов) меланоцитов [1]. Болезнь про-
ходит следующие стадии: продромальную, увеитическую, 
хроническую и рецидивирующую. Одним из основных 
осложнений, значительно снижающей функциональные 
показатели органа зрения пациента, является развитие 
субретинальной неоваскулярной мембраны (СНВМ). 
СНВМ обнаруживается у 2–15% пациентов в хронической 
стадии ФКХ [2]. Мы представляем наш опыт лечения 
СНВМ связанной с синдромом ФКХ методом интрави-
треального введения бевацизумаба.

В Национальный Центр Офтальмологии имени 
акад. Зарифы Алиевой обратилась пациентка в возрасте 
25-и лет с жалобами на головные боли, головокружение, 
шум в ушах в течение последних 3-х недель, покраснение, 
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Резюме. Обоснование: Болезнь Фогта-Коянаги-Харады представляет 
собой мультисистемное заболевание, характеризующееся гранулематозным 
панувеитом с экссудативной отслойкой сетчатки, утолщением хориоидеи, 
часто сочетающееся с неврологическими и кожными проявлениями. Одним 
из основных осложнений, значительно снижающих остроту зрения пациента, 
является развитие субретинальной неоваскулярной мембраны. 

Цель:  оценить эффективность интравитреального применения беваци-
зумаба при субретинальной неоваскулярной мембранe, возникшей на фоне 
синдрома Фогта-Коянаги-Харады.

Материалы и методы: Представлен клинический случай развития 
субретинальной неоваскулярной мембраны на фоне болезни Фогта-Коянаги-
Харады  у 25-летней пациентки. 

Результаты: После постановки диагноза «субретинальная неоваску-
лярная мембрана» пациентке с синдромом Фогта-Коянаги-Харады помимо 
системного противовоспалительного лечения была назначена местная 
антивазопролиферативная терапия. После 2-х интравитреальных инъек-
ций бевацизумаба наблюдалось повышение остроты зрения, резорбция 
субретинальной жидкости и крови, кистозного макулярного отека, а также 
уменьшение размеров субретинальной неоваскулярной мембраны. 

Заключение: Хронизация синдрома Фогта-Коянаги-Харады может при-
вести к стойкой потере зрения, связанной с субретинальной неоваскулярной 
мембраной. У таких пациентов может потребоваться комбинированный под-
ход к лечению. Интравитреальное применение бевацизумаба в комбинации с 
общим противовоспалительным лечением в нашем случае привело к регрессии 
субретинальной неоваскулярной мембраной и улучшению остроты зрения. 

Ключевые слова: cиндром Фогта-Койанаги-Харада; субре-
тинальная неоваскулярная мембрана; антивазопролиферативная 
терапия.

THE USE OF ANTIVAZOPROLIFERATIVE THERAPY IN VOGT-
KOYANAGI-HARADA SYNDROME (CLINICAL CASE)

Rustambayova G.R., Madjidova S.R.*
National Centre of Ophthalmology named after acad. Zarifa Aliyeva, 
Baku, Azerbaijan

Abstract. Rationale: Vogt-Koyanagi-Harada disease is a multisystem disease 
characterized by granulomatous panuveitis with exudative retinal detachment, choroidal 
thickening, often associated with neurological and cutaneous manifestations. One of the 
main complications that significantly reduces the patient’s visual acuity is the development 
of choroidal neovascular membranes.

Objective: to describe the use of intravitreal bevacizumab for choroidal neovascular 
membrane  associated with Vogt-Koyanagi-Harada syndrome.

Methods: A clinical case of 25-year-old female patient with Vogt-Koyanagi-Harada 
disease complicated by the development of a subretinal neovascular membrane.

Results. After the diagnosis of Vogt-Koyanagi-Harada syndrome, the patient with 
Vogt-Koyanagi-Harada syndrome was prescribed intravitreal injections of an anti-VEGF 
in addition to systemic anti-inflammatory therapy. After 2 intravitreal injections of be-
vacizumab, an increase in visual acuity, resorption of subretinal fluid and blood, cystic 
macular edema, and a decrease in the size of the subretinal neovascular membrane 
were observed.

Conclusion. Chronicization of the Vogt-Koyanagi-Harada syndrome syndrome can 
lead to permanent visual loss associated with subretinal neovascular membrane. In such 
patients, a combined approach to treatment may be required. Intravitreal use of bevacizumab 
in combination with general anti-inflammatory treatment in our case led to regression of a 
subretinal neovascular membrane and visual acuity improvement.

Keywords: Vogt-Koyanagi-Harada syndrome; subretinal neovascular 
membrane; antivasoproliferative therapy

боль в глазах и значительное понижение зрения в течение 
последних 5-и дней. При обследовании максимально 
корригированная острота зрения (МКОЗ) правого глаза 
составила 0,05, левого — 0,02. Внутриглазное давление 
(ВГД) правого глаза 4,8 мм.рт.ст., левого — 5,4 мм рт.ст. 
При биомикроскопии наблюдались клетки во влаге 
передней камеры (3 «+»), задние синехии, помутнение 
стекловидного тела (1 «+»). Офтальмоскопия глазного дна 
выявила двустороннюю экссудативную отслойку сетчатки, 
подтвержденную ультразвуковым В-сканированием, и 
отек диска зрительного нерва (ДЗН). На ультразвуковой 
сканограмме обоих глаз (Рис. 1) отмечались помутнение 
стекловидного тела средней интенсивности, экссудативная 
отслойка сетчатки и хориоидеи. Пациентке была прове-
дена также флуоресцентная ангиография (ФАГ), позво-
лившая выявить типичные для синдрома ФКХ участки 
гипофлюоресценции на ранних стадиях ангиографии, 
сменяющиеся участками ликеджа и гиперфлюоресценции 
со скоплением флюоресцеина в субретинальном про-
странстве на поздних стадиях. Лабораторное исследование 
крови: показатели общего и биохимического анализов 
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Пациентка далее наблюдалась в течение 6-и месяцев, 
состояние глаз оставалось стабильным. Однако, затем 
пациентка не являлась на контрольные осмотры в течение 
года, что было обсуловлено ее беременностью и рожде-
нием ребенка. В период беременности и кормления (на 
протяжении последних 11 месяцев) пациентка перестала 
применять назначенные препараты. Спустя год пациент-
ка вернулась с рецидивом воспаления и значительным 
снижением зрения. МКОЗ правого глаза составила 0,1, 
левого  — 0,02. При обследовании на левом глазу была 
обнаружена СНВМ с субретинальным кровоизлиянием 
(Рис. 2 А). Проведение оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) подтвердило наличие субретинальной 
мембраны с кистозным макулярным отеком (КМО) и 
субретинальной жидкостью (Рис. 2 Б).

Лечение азатиоприном и стероидами было воз-
обновлено. Пациентке была проведена антивазопроли-
феративная терапия с двухкратным интравитреальным 
введением бевацизумаба с интервалом в 6 недель. МКОЗ 
правого глаза повысилась до 0,6, левого глаза — до 0,3. 
Офтальмоскопически наблюдалось уменьшение в раз-
мерах субретинальной неоваскулярной мембраны и рас-
сасывание крови (Рис. 3 А). На ОКТ наблюдалось рассасы-
вание интра- и субретинальной жидкости (Рис. 3 Б, В).

Рис. 1. Ультразвуковая В-сканограмма правого (А) и левого глаз (Б).

были в норме, результаты серологического обследования 
на сифилис, синдром приобретенного иммунодефицита 
человека, гепатит В, гепатит С, герпес первого и второго 
типа, цитомегаловирус были негативны. Рентгенологиче-
ское обследование легких не выявило патологии.

На основе характерных жалоб, анамнеза, данных 
объективного и инструментальных исследований па-
циентке был поставлен диагноз: «Двусторонний увеит, 
экссудативная отслойка сетчатки и хориоидеи, синдром 
Фогта-Коянаги-Харады». Было назначено общее и мест-
ное противовоспалительное лечение: пульс-терапия 
стероидами (1000 мг внутривенно) в течение 3-х дней 
с последующим применением стероидов перорально в 
дозировке 1 мг/кг в сутки с постепенным снижением 
применяемой дозы. С первых дней терапии отмечалось 
уменьшение признаков воспаления, наблюдалась ре-
зорбция субретинальной жидкости. Уже через 14  дней 
данной терапии МКОЗ правого глаза повысилась 
до 0,3, левого  — до 0,1. ВГД правого глаза 13 мм рт.ст., 
левого  — 16 мм рт.ст. Через 3 месяца МКОЗ правого глаза 
составила 0,6, левого — 0,5. В связи с риском появления 
системных побочных эффектов стероидов было принято 
решение постепенной их отмены с переключением на  
иммуносупрессор «Азатиоприн» в дозе 100 мг в сутки. 

Рис. 2. А — глазное дно пациентки после 1 года перерыва в противовоспалительном лечении. Наблюдается наличие субретинальной неоваскулярной 
мембраны с субретинальным кровоизлиянием в макулярной области. Ь — ОКТ: наблюдается наличие субретинального гиперрефлективного 
участка, интра- и субретинальная жидкость.

А Б

А Б
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скуляризации, а также СНВМ, возникающих при высо-
кой миопии, увеитах, ангиоидных полосах, центральной 
серозной хориоретинопатии и точечной внутренней 
хориоидопатии [4–6]. Интравитреальное применение 
бевацизумаба приводит к значительному регрессу СНВМ 
и улучшению зрения при различных воспалительных 
заболеваниях глаз [6]. В частности, Wu и его коллеги [7] 
успешно вылечили 2 случая СНВМ при ФКХ с помощью 
интравитреальных инъекций бевацизумаба. Некоторые 
дополнительные варианты лечения СНВМ, связанных с 
ФКХ, включают фотодинамическую терапию, лазерную 
фотокоагуляцию и комбинированную терапию с инъ-
екциями анти-VEGF и стероидов. Например, Nowilaty 
et al. [8] в проведенном исследовании субфовеолярной 
СНВМ у 6 пациентов на фоне синдрома ФКХ указывают 
на безопасность и эффективность применения фото-
динамической терапии с вертепорфином.

У нашей пациентки интравитреальное введение 
бевацизумаба привело к регрессии СНВМ, а также к улуч-
шению и стабилизации остроты зрения. Несмотря на то, 
что воспаление при ФКХ можно купировать с помощью 
иммуномодуляторов и противовоспалительных препаратов 
(кортикостероиды, азатиоприн), хроническое течение этого 
заболевания может привести к необратимой потере зрения 
из-за развития вторичных осложнений, в том числе и СНВМ. 
Пациентам с синдромом ФКХ, осложненным образованием 
СНВМ, можно рекомендовать применение интравитреаль-
ной антивазопролиферативной терапии на фоне системно-
го лечения стероидами и иммуносупрессорами.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Рис. 3. А — глазное дно пациентки после 2-х интравитреальных инъекций 
бевацизумаба. Наблюдается наличие субретинального фиброза, 
рассасывание крови. Б — ОКТ пациентки после первой инъекции. 
В — ОКТ — после второй инъекции бевацизумаба. Наблюдается 
наличие субретинального гиперрефлективного участка (фиброза) 
назально от фовеи, а также резорбция интра- и субретинальной 
жидкости.

Обсуждение 
СНВМ является одним из осложнений хронического 

заднего увеита и встречается в 2–15% случаев у пациентов 
с синдромом ФКХ [2]. Фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF), кроме того, что играет ключевую роль в запуске 
формирования новообразованных сосудов с повышен-
ной проницаемостью, является также одним из основных 
медиаторов воспаления [3]. Антивазопролиферативные 
препараты являются рациональным и патогенетически 
оправданным средством лечения СНВМ. В литературе 
есть данные об эффективности применения анти-VEGF 
препаратов при идиопатической хориоидальной неова-
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Более глубокое понимание сложной патофизиологии 
диабетической ретинопатии (ДР) позволило иденти-
фицировать фактор роста новообразованных сосудов 
(vascular endothelial growth factor — VEGF) как ключевой 
медиатор прогрессирования заболевания [1]. Разработка 
лекарств, нацеленных на депрессию VEGF, произвела 
революцию в подходе к лечению диабетического ма-
кулярного отёка (ДМО), что играет все более важную 
роль в лечении ДР. Анти-VEGF препараты признаны 
безопасными и эффективными в ходе многочисленных 
клинических испытаний [2; 3]. Однако, несмотря на их 
эффективность, у части пациентов наблюдается недо-
статочный ответ на терапию.

Серийная монотерапия интравитреальными инъек-
циями анти-VEGF препаратами стала стандартом лече-
ния [4]. В отличие от клинических испытаний, реальные 
данные продемонстрировали, что значительная часть 
пациентов в клинической практике недостаточно лечится 
анти-VEGF препаратами и, соответственно, имеет более 
низкую максимально корригированную остроту зрения 
(МКОЗ) [5].

Первым анти-VEGF препаратом для лечения ДМО 
был пегаптаниб, который избирательно связывает 
VEGF-A165 изоформу и обладает эффективностью при 
лечении ДМО и пролиферативной стадии ДР (ПДР). 
Использование пегаптаниба при ДР не имеет широкого 
распространения из-за доступности альтернативных и 
более эффективных анти-VEGF препаратов. 

Ранибизумаб представляет собой фрагменты моно-
клональных антител, которые избирательно связываются 
с изоформами эндотелиального фактора роста сосудов 
VEGF-A (VEGF110, VEGF121, VEGF165). В нем отсутствует 
IgG Fc сегмент, и, следовательно, он имеет низкую моле-
кулярную массу.

АНТИ-VEGF ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ: НОВЫЕ ПЕРСПЕКТИВЫ
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ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва
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Резюме. Цель: рассмотреть актуальность и новые направления при-
менения анти-VEGF лекарственных препаратов в лечении диабетической 
ретинопатии.

Материалы и методы: Обзор литературы проведен с использованием 
поисковых систем PubMed, Сochrane Library, выполнен анализ источников 
литературы по заданной теме, опубликованных по 2022 год.

Резюме. Проанализированы данные клинических исследований, по-
священных применению анти-VEGF лекарственных препаратов в лечении 
диабетической ретинопатии в различных стадиях с наличием диабетиче-
ского макулярного отека или без него. Определены основные дальнейшие 
перспективные направления в области терапии диабетической ретинопатии 
анти-VEGF препаратами.

Ключевые слова: анти-VEGF, диабетическая ретинопатия, 
диабетический макулярный отёк.

ANTI-VEGF FOR DIABETIC RETINOPATHY: NEW PERSPECTIVES
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Abstract. Objective: to consider the relevance and new directions for the use of 
anti-VEGF drugs in the treatment of diabetic retinopathy

Methods: Literature review was carried out using PubMed, Сochrane Library 
search engines, an analysis of literature sources on a given topic published up to 2022 
was performed.

Abstract. Data is analyzed from recent studies designed to evaluate the use of anti-
VEGF drugs in diabetic retinopathy with various conditions and with or without macular 
edema diabetes. Certain major promising directions are being invested in the field of 
anti-VEGF therapy.

Keywords: Anti-VEGF, diabetic retinopathy, diabetic macular edema.

Афлиберцепт представляет собой гибридный 
белок, состоящий из связывающихся с VEGF частей 
внеклеточных доменов рецептора VEGF-1 (VEGF recep-
tor  — VEGFR) и VEGFR-2. Они соединены с Fc доменом 
человеческого IgG1, и молекула действует как рецептор-
ловушка, связывая все изоформы VEGF-A, VEGF-B, а 
также плацентарный фактор роста. Афлиберцепт может 
также связывать галектин-1 — белок, который физио-
логически экспрессируется в сетчатке, но активнее ПДР. 
Он обладает ангиогенным действием, и уровни этого 
белка повышаются в глазах при ПДР без корреляции с 
уровнями VEGF-A.

Новым лекарством в лечении ДМО на территории 
Российской Федерации стал бролуцизумаб. Бролуцизумаб 
— фрагмент моноклонального антитела, обладающий 
низким молекулярным весом, лучшей пенетрацией в 
ткани, более высокой молярной концентрацией и низкой 
системной экспозицией [6; 7]. 

KITE & KESTREL — двухлетние рандомизированные 
двойные слепые многоцентровые исследования III фазы 
по оценке эффективности и безопасности бролуцизумаба 
по сравнению с афлиберцептом у взрослых пациентов с 
нарушениями зрения вследствие ДМО.

Исследование KESTREL — это второе ключевое ис-
следование фазы III бролуцизумаба при ДМО. 

Показал положительные результаты в III фазе иссле-
дования KESTREL, посвящённого оценке эффективности 
и безопасности препарата в дозе 3 мг и 6 мг при ДМО. 
Бролуцизумаб 6 мг достиг первичной конечной точки 
non-inferiority по сравнению с афлиберцептом 2  мг по 
изменению МКОЗ к 52 неделе (1 год). Исследование до-
стигло вторичной конечной точки в отношение к non-
inferiority среднему изменению МКОЗ у бролуцизумаба 
6 мг в сравнение с афлиберцептом 2 мг за период с 40  по 
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52 неделю. Более того, за тот же период наблюдалось 
значимое снижение толщины центрального подполя от 
исходных значений. 

Результаты по безопасности, полученные в этом 
исследовании, также поддерживают благоприятный про-
филь безопасности бролуцизумаба. Более чем половина 
пациентов, получавших бролуцизумаб 6 мг, получали 
инъекции с интервалом 1 раз в 3 месяца после загрузоч-
ных инъекций. 

Переход с анти-VEGF на глюкокортикоиды
Неполноценный ответ на терапию представляет 

собой клиническую проблему, поэтому было предложе-
но несколько стратегий для ведения таких пациентов, 
включая переход на кортикостероидные препараты, уве-
личение дозы анти-VEGF препаратов, комбинированную 
терапию и переключение между ними [8].

Результаты наблюдения [9] в течение 12 месяцев 
пациентов, не реагирующих на анти-VEGF во время 
фазы загрузки, перешедших в раннем периоде на им-
плантат с глюкокортикоидом, показали более лучшие 
функциональные и анатомические результаты по 
сравнению с теми, кто продолжал использовать только 
анти-VEGF-агенты.

Наблюдение этого же исследования [10] в течение 
двух лет сообщает о тех же результатах.

Функциональные и анатомические преимущества, 
наблюдаемые в глазах, переведенных на глюкокортикоид 
в раннем периоде на 12-м месяце, сохранялись в течение 
второго года, что подтверждает результаты предыдущих 
исследований [11–13].

В глазах, получавших только анти-VEGF терапию, не 
наблюдалось значительного улучшения зрения или умень-
шения их центральной субфовеальной толщины через 12 
или 24 месяцев по сравнению с исходным уровнем. Однако 
эти глаза демонстрировали стабильную остроту зрения, 
что подтверждает результаты Протокола I DRCR.net (The 
Diabetic Retinopathy Clinical Research Network) [14].

Данные авторов показали, что при отсутствии по-
ложительной реакции на проводимую терапию через 3 
месяца у пациентов через 12 месяцев (72%) по-прежнему 
отсутствовала положительная динамика при продол-
жении терапии только анти-VEGF. В связи с этим, было 
поставлено под сомнение продолжение терапии в глазах, 
которые не реагируют на лечение. Однако значительная 
часть (24%) глаз, не реагирующих на 12-й месяц, факти-
чески увеличила остроту зрения более чем на одну строку 
при дальнейшем лечении анти-VEGF препаратами.

Анти-VEGF при диабетической ретинопатии: не только ПДР 
и ДМО?

Текущие исследования DRCR.net будут посвящены 
изучению того, эффективна ли анти-VEGF терапия для 
предотвращения угрожающих зрению осложнений в 
глазах с тяжелой непролиферативной диабетической 
ретинопатией (НПДР) [15].

PANORAMA — исследование, целью которого явля-
ется оценка ингибирования VEGF с интравитреальными 
инъекциями афлиберцепта в глазах с тяжелой НПДР без 
диабетического макулярного отека [16].

В этом исследовании значительно больше глаз с 
НПДР от умеренной до тяжелой степени тяжести, по-
лучавших афлиберцепт, показали двухступенчатое или 
большее улучшение уровня по шкале DRSS (diabetic 
retinopathy severity scale) через 24, 52 и 100 недель. У зна-
чительно меньшего числа глаз, получавших афлиберцепт, 
по сравнению с имитацией введения ингибитора ангиоге-
неза, развились угрожающие потерей зрения осложнения 
и ДМО. Результаты по шкале DRSS между 1 и 2 годами 
подчеркивают необходимость постоянной депрессии 
VEGF и приверженности лечению.

Другим схожим исследованием является Protocol W 
DRCR.net с той же целью, что у исследования PANORA-
MA [17].

Протокол W не показал улучшения остроты зрения 
при ранней интравитреальной инъекции афлиберцепта 
при умеренной и тяжелой НПДР по сравнению с прове-
дением наблюдения в сочетании с интравитреальными 
введения афлиберцепта в случаях прогрессирования до 
ПДР или вызывающего ухудшение зрения ДМО.

Клинические исследования диабетической ретино-
патии Protocol W и PANORAMA продемонстрировали 
значительно более низкую вероятность развития ДМО, 
вовлекающего центральную область, или ПДР через 
2 года при интравитреальном введении афлиберцепта 
по сравнению с симуляцией в глазах с умеренной (Про-
токол W) или умеренно тяжелой (PANORAMA) НПДР. 
Однако показатели остроты зрения не отличались. Также 
исследования показали, что улучшение по шкале DRSS не 
связано с реперфузией сетчатки.

Хотя интравитреальные инъекции афлиберцепта 
снижают риск осложнений в глазах с НПДР умеренной и 
тяжелой степени, отсутствие улучшения остроты зрения 
подтверждает необходимость четырехлетних результатов 
[18]. Соотношение затрат и выгод также является про-
блемой.

Заключение
Таким образом, анти-VEGF терапия не теряет 

актуальности в лечении диабетической ретинопатии 
независимо от её стадии и наличия макулярного отёка. 
Результаты долгосрочных исследований определят даль-
нейшие перспективы и целесообразность их использо-
вания и при непролиферативной стадии диабетической 
ретинопатии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Силиконовое масло (СМ) широко применяется в 

витреоретинальной хирургии (ВРХ) и является сред-
ством выбора при сложных случаях, таких как отслоение 
сетчатки, пролиферативная диабетическая ретинопатия, 
травмы, закрытие больших макулярных разрывов [1; 8]. 
Благодаря поверхностному натяжению СМ поддержива-
ет сетчатку и может обеспечить длительную тампонаду 
витреальной полости. СМ служит барьером против 
распространения воспалительных цитокинов и проли-
ферирующих клеток [1]. Несмотря на свои очевидные 
преимущества эндотампонада СМ таит в себе ряд ослож-
нений, таких как повышение внутриглазного давления 
(ВГД), развитие катаракты, кератопатия эмульгация СМ, 
миграция эмульгированного СМ в переднюю камеру [4; 
5]. Повышение ВГД является одним из наиболее частых 
осложнений и встречается у 2,2–56% пациентов после 
ВРХ с применением СМ [8]. Капли эмульгированного 
СМ способствуют обструкции естественных путей оттока 
внутриглазной жидкости, и могут вызывать рефрактер-
ную вторичную глаукому даже после удаления СМ из 
витреальной полости.

На данный момент в хирургическом лечении гла-
укомы появились методики, которые направлены на 
минимизацию травматизации конъюнктивы и склеры. 
Одним из новых методов малоинвазивной хирургии 
глаукомы (Minimally-invasive glaucoma surgeries — MIGS) 
является гониоассоциированной трансиллюминальной 
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трабекулотомии (gonioscopy-assisted transluminal trabec-
ulotomy — GATT), метод, впервые описанный в 2014 году 
Grover D.S. с соавторами [9]. GATT представляет собой 
модификацию трабекулотомии с роговичным доступом 
ab-interno вместо традиционного ab-externo через конъ-
юнктиву и склеру.

Цель. Изучить эффективность и безопасность GATT 
у пациентов, у которых развилась вторичная глаукома 
после ВРХ.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ хирургического лечения 18 паци-

ентов (18 глаз), которым была проведена операция по 
методике GATT на базе Центра офтальмологии НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова. В статистическую подборку были 
включены пациенты с вторичной глаукомой после ви-
треоретинальной хирургии. Пациенты с другими типами 
глаукомы, а также пациенты, ранее перенесшие лазерное 
и хирургическое лечение глаукомы, были исключены из 
нашего исследования.

Средний возраст пациентов составил 55,1±12,8 года. 
Длительность заболевания, продолжительность приема 
антиглаукомных капель определялись из сбора анамнеза. 
Основными критериями оценки результатов хирурги-
ческого лечения были ВГД, количество используемых 
антиглаукомных препаратов, количество действующих 
веществ и послеоперационных осложнений, показатели 
оценивались до операции и через 1 день, 1 неделю, 1 ме-
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сяц, 3 месяца и 6 месяцев после операции. Всем пациентам 
проводили стандартное офтальмологическое обследова-
ние, включая визометрию с определением максимально 
коррегированной остротой зрения, измерение ВГД, 
биомикроскопию, офтальмоскопию с использованием 
высокодиоптрийной линзы 78 дптр, гониоскопия с ис-
пользованием линзы Гольдмана. 

Результаты
В исследование было включено 18 пациентов, 

которые в анамнезе имели витреоретинальное вмеша-
тельство с тампонадой СМ 1300, которое впоследствии 
было удалено из полости стекловидного тела, также в 
послеоперационном периоде у этих пациентов наблю-
далось повышение ВГД. Всем пациентам после удаления 
СМ провели антиглаукомное вмешательство по методике 
GATT. Средняя продолжительность тампонады СМ ви-
треальной полости составила 7,9±2,1 месяцев (диапазон 
от 5 до 11 месяцев). Время между удалением СМ и раз-
витием вторичной глаукомы составила 15,8±13,5 мес 
(диапазон от 2 до 46 мес). До операции среднее значение 
ВГД составило 31,4±4,2 мм рт.ст., при последнем посе-
щении после операции среднее значение ВГД составило 
16,7±4,3 мм рт.ст. (p = 0,031 в сравнении с данными до 
операции). В послеоперационном периоде значения ВГД 
были значительно ниже, чем в дооперационном периоде. 
До операции количества применяемых антиглаукомных 
препаратов в среднем составило 4,8 ± 0,9 после операции 
среднее значение применяемых антиглаукомных препара-
тов составило 1,6 ± 1,4 (p = 0,025 в сравнении с данными 
до операции). Наиболее частым осложнением была гифе-
ма, она наблюдалась у 7 пациентов, что составило 38,9%. 
Гифема рассасывалась в течение 1–3 дней. В послеопера-
ционном периоде скачков ВГД, отслойки десцеметовой 
оболочки, отслойки сосудистой оболочки, отека роговицы 
и иридодиализа не наблюдалось. Успех оперативного 
вмешательства достигнут у 15 (83,3%) пациентов, тогда 
как полный успех без применения антиглаукомных капель 
достигнут у 6  (33,3%) пациентов (p = 0,023). 

Обсуждение
Ряд отечественных и зарубежных авторов описыва-

ют высокую эффективность тампонады СМ при хирур-
гическом лечении отслоек сетчатки, пролиферативной 
диабетической ретинопатии, но также отмечается и ряд 
осложнений, одним из которых, является вторичная 
глаукома. Истинную причину возникновения вторич-
ной глаукомы после тампонады СМ установить трудно. 
Одной из версий является, что силиконовое масло с 
меньшей вязкостью эмульгирует в передней камере и 
препятствует нормальному оттоку через трабекулярную 
сеть. Chang S. L. et al. предположили, что основная при-
чина развития вторичной глаукомы связана с диффузией 
кислорода из полости стекловидного тела в переднюю 
камеру [10]. Повышенное содержание молекулярного 
кислорода в углу передней камеры у пациентов после 

витрэктомии вызывает изменения в трабекулярной 
сети, что в конечном итоге приводит к уменьшению 
оттока ВГЖ и, как следствие, повышение ВГД [11]. При 
развитии вторичной глаукомы, после удаления СМ, ВГД 
может снизиться в 73,4% [13; 14]. Решение об удалении 
СМ зависит от оценки риска рецидива основного забо-
левания витреоретинального интерфейса при удалении 
СМ. В исследовании Al-Jazzaf et al. была показана высокая 
эффективность поддержания целевых значений ВГД, при-
меняя местные бета-блокаторы и аналоги простагланди-
нов у пациентов (40 из 51) с вторичной глаукомой после 
силиконовой тампонады в течение 12 месяцев [2; 3; 12], 
также было описано применение селективной лазерной 
трабекулопластики и транссклеральной циклофотокоа-
гуляции [11; 12].

Пациенты, имеющие в анамнезе склеральное плом-
бирование или витрэктомию, склонны к значительному 
рубцеванию конъюнктивы, что может поставить под 
угрозу эффективность процедур ad-externo, и именно 
поэтому возможность проведения трабекулотомии без 
повреждения и рубцевания конъюнктивы является 
большим преимуществом [1; 6]. Необходимо отметить, 
что сохраняется конъюнктивальная ткань для будущих 
антиглаукомных вмешательств ad-externo. Помимо этого, 
снижается риск послеоперационных осложнений, обе-
спечивается положительный анатомический и функци-
ональный послеоперационный результат. 

Выводы
С развитием ВРХ возросло количество послеопе-

рационных осложнений, одним из которых, является 
вторичная глаукома, которая рефрактерна к стандартным 
методам лечения. На основании данного исследования 
можно заключить, что применение методики GATT у 
пациентов с вторичной глаукомой после ВРХ, является 
обоснованным, эффективным и безопасным. В ре-
зультате исследования, у 15 пациентов после круговой 
трабекулотомии было отмечено снижение ВГД, однако 
у 7 пациентов в послеоперационном периоде наблюда-
лась гифема, полная резорбция которой наблюдалась в 
течение 1–3 дней . 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Круговое эписклеральное пломбирование в хирургии рецидивов 

регматогенной отслойки сетчатки после витреоретинальной хирур-
гии Шишкин М.М., Файзрахманов Р.Р., Кочева Е.А., Суханова А.В., 
Шавшина Д.А.Head and Neck/Голова и шея. Российское издание. 
Журнал Общероссийской общественной организации Федерация 
специалистов по лечению заболеваний головы и шеи. 2022. Т. 10. 
№ S2S2. С. 103-106. [Krugovoe jepiskleral’noe plombirovanie v hiru-
rgii recidivov regmatogennoj otslojki setchatki posle vitreoretinal’noj 
hirurgii Shishkin M.M., Fajzrahmanov R.R., Kocheva E.A., Suhanova 
A.V., et. al. Head and Neck/Golova i sheja. Rossijskoe izdanie. Zhurnal 
Obshherossijskoj obshhestvennoj organizacii Federacija specialistov po 
lecheniju zabolevanij golovy i shei. 2022. T. 10. № S2S2. S. 103-106. 
(In Russ).]



59

Калинин М.Е., Павловский О.А., Карпов Г.О., Босов Э.Д.
ПРИМЕНЕНИЕ ГОНИОАССОЦИИРОВАННОЙ ТРАБЕКУЛОТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ С ВТОРИЧНОЙ ГЛАУКОМОЙ ПОСЛЕ ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4, приложение

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

2. Коррекция вторичной глаукомы с применением гониоассоцииро-
ванной трансиллюминальной трабекулотомии у пациентов после 
витреоретинальной хирургии Калинин М.Е., Файзрахманов Р.Р., 
Павловский О.А., Босов Э.Д., Карпов Г.О.Современные технологии в 
офтальмологии. 2022. № 1 (41). С. 48-51. [Kalinin M.E., Fajzrahmanov 
R.R., Pavlovskij O.A., et. al. vtorichnoj glaukomy s primeneniem gonioa-
ssociirovannoj transilljuminal’noj trabekulotomii u pacientov posle vitre-
oretinal’noj hirurgii Sovremennye tehnologii v oftal’mologii. 2022. №  1 
(41). S. 48-51. (In Russ).]

3. Эффективность гониоассоциированной транслюминальной трабеку-
лотомии при вторичной глаукоме на фоне силиконовой тампонады 
витреальной полости Калинин М.Е., Файзрахманов Р.Р., Павловский 
О.А., Босов Э.Д., Карпов Г.О., Суханова А.В. Отражение. 2022. № 1 (13). 
С. 47-50. [Kalinin M.E., Fajzrahmanov R.R., Pavlovskij O.A., et.al. Jeffekti-
vnost’ gonioassociirovannoj transljuminal’noj trabekulotomii pri vtorichnoj 
glaukome na fone silikonovoj tamponady vitreal’noj polosti. Otrazhenie. 
2022. № 1 (13). S. 47-50. (In Russ).]

4. Изменение функциональных параметров центрального отдела сетчат-
ки у пациентов после повторного хирургического вмешательства по 
поводу рецидива макулярного разрыва Ларина Е.А., Файзрахманов 
Р.Р., Павловский О.А. Российский общенациональный офтальмологи-
ческий форум. 2022. Т. 1. С. 151-154. [Larina E.A., Fajzrahmanov R.R., 
Pavlovskij O.A. Izmenenie funkcional’nyh parametrov central’nogo otdela 
setchatki u pacientov posle povtornogo hirurgicheskogo vmeshatel’stva 
po povodu recidiva makuljarnogo razryva Rossijskij obshhenacional’nyj 
oftal’mologicheskij forum. 2022. T. 1. S. 151-154. (In Russ).]

5. Влияние продолжительности силиконовой тампонады на функци-
ональные параметры макулярной зоны при оперативном лечении 
регматогенной отслойки сетчатки Файзрахманов Р.Р., Суханова А.В., 
Кочева Е.А., Босов Э.Д., Карпов Г.О. Российский общенациональный 
офтальмологический форум. 2022. Т. 1. С. 205-208. [Fajzrahmanov 
R.R., Suhanova A.V., Kocheva E.A., et. al., Vlijanie prodolzhitel’nosti si-
likonovoj tamponady na funkcional’nye parametry makuljarnoj zony pri 
operativnom lechenii regmatogennoj otslojki Rossijskij obshhenacional’nyj 
oftal’mologicheskij forum. 2022. T. 1. S. 205-208. (In Russ).]

6. Современные аспекты терапии субмакулярных кровоизлияний на 
фоне макулярной дегенерации Файзрахманов Р.Р., Босов Э.Д., Шиш-
кин М.М., Воропаев В.Ю., Суханова А.В., Чехонин Е.С., Миронов А.В. 
Вестник офтальмологии. 2022. Т. 138. № 2. С. 87-93. [Fajzrahmanov 
R.R., Bosov Je.D., Shishkin M.M., et. al., Sovremennye aspekty terapii 
submakuljarnyh krovoizlijanij na fone makuljarnoj degeneracii. Vestnik oft-
al’mologii. 2022. T. 138. № 2. S. 87-93. (In Russ).]

7. Budenz D.L., Taba K.E., Feuer W.J., Eliezer R., Cousins S., Henderer J., 
Flynn H.J. Surgical Management of Secondary Glaucoma after Pars Plana 
Vitrectomy and Silicone Oil Injection for Complex Retinal Detachment. Op-
hthalmology. 2001;108:1628–1632. doi: 10.1016/S0161-6420(01)00658-3

8. Nicolai M., Lassandro N., Franceschi A., Rosati A., De Turris S., Pelliccioni 
P., Pirani V., Mariotti C. Intraocular Pressure Rise Linked to Silicone Oil in 
Retinal Surgery: A Review. Vision. 2020;4:36. doi: 10.3390/vision4030036.

9. Grover DS, Smith O, Fellman RL, Godfrey DG, Gupta A, Montes de Oca I, 
Feuer WJ. Gonioscopy-assisted Transluminal Trabeculotomy: An Ab Interno 
Circumferential Trabeculotomy: 24 Months Follow-up. J Glaucoma. 2018 

10. Chang S LXII Edward Jackson lecture: open angle glaucoma after vitrecto-
my. Am J Ophthalmol. 2006; 141:1033–1043

11. Siegfried CJ, Shui YB. Intraocular Oxygen and Antioxidant Status: New 
Insights on the Effect of Vitrectomy and Glaucoma Pathogenesis. Am J 
Ophthalmol. 2019. July;203:12–25. 

12. Al-Jazzaf AM, Netland PA, Charles S. Incidence and management of ele-
vated intraocular pressure after silicone oil injection. J Glaucoma. 2005; 
14:40–46. 

13. Petersen J, Ritzau-Tondrow U. Chronic glaucoma following silicone oil 
implantation: a comparison of 2 oils of differing viscosity. Fortschr Ophtha-
lmol. 1988; 85:632–634. 

14. Alkin Z, Satana B, Ozkaya A, et al. Selective laser trabeculoplasty for glauc-
oma secondary to emulsified silicone oil after pars plana vitrectomy: a pilot 
study. Biomed Res Int. 2014:6. 



60

Соколовская Т.В., Усанова Г.Ю., Краснова Е.О., Салихова С.Р.
КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ КОМБИНИРОВАННОГО ЛАЗЕРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМОЙ (ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ)

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4, приложение

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Введение
В настоящее время глаукома остается одной из 

ведущих причин слепоты в мире [1; 7]. Несмотря на до-
казанный факт многофакторности развития заболева-
ния, в настоящее время единственным патогенетически 
обоснованным лечением глаукомы является снижение 
внутриглазного давления (ВГД). В последние годы ши-
рокое применение получили лазерные методы лечения, 
направленные на улучшение оттока внутриглазной 
жидкости, в первую очередь из-за высокого уровня без-
опасности таких вмешательств и низкого риска развития 
осложнений. Данные операции оказывают минимальное 
повреждающее действие на трабекулярную ткань, обладая 
при этом патогенетической направленностью [2]. Одна 
из последних разработок в области лазерного лечения 
глаукомы является микроимпульсная транссклеральная 
циклофотокоагуляция (мЦФК) с доказанным гипотен-

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ КОМБИНИРОВАННОГО ЛАЗЕРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 
ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМОЙ (ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ)

Соколовская Т.В.1, Усанова Г.Ю.* 1, Краснова Е.О.1, 
Салихова С.Р.2
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Резюме. Цель: оценить результаты проведения комбинированного 
лазерного лечения пациентов с использованием YAG-лазерной активации 
трабекулы и мЦФК.

Материалы и методы: Настоящее исследование выполнено на 
43  глазах (43 пациентов) с диагнозом ПОУГ, развитая стадия, которые были 
разделены на основную (22 глаза) и контрольную (21 глаз) группы. Возраст 
пациентов варьировал от 61 до 82 лет (средний возраст 70,4±1,2 лет). ВГД (P

0
) 

у всех пациентов было компенсировано на гипотензивной терапии и в среднем 
составляло 19,36±1.36 мм рт.ст в опытной группе, 19,45±1,15  мм рт.ст. 
в контрольной группе. Количество применяемых гипотензивных средств 
до операции составляло от 2 до 3 (в среднем 2,13± 013 в опытной груп-
пе, 2,19±0,4 — в контрольной).  Для проведения YAG–ЛАТ использовал-
ся Nd-YAG-лазер Lightlas YAG фирмы Lightmed (США). Для выполнения мЦФК 
использовался прибор «Cyclo G6 Glaucoma Laser System» (IRIDEX, США). В 
опытной группе всем пациентам проводили YAG-ЛАТ с мЦФК, в контрольной 
группе — мЦФК. Пациентов наблюдали на 1,7 сутки, затем через 1, 3 и 6  мес. 
после проведенного лечения. Полученные результаты суммировались в виде 
таблицы и подвергались статистической обработке. 

Результаты: На 1 сутки после вмешательства в опытной группе ВГД 
составляло (мм рт ст ): 20,59±1,5; в контрольной — 19,9± 2,68, 7 сутки: 
опытная группа — 17,54±1,10, контроль — 18,61±1,16; 1 месяц: опытная 
группа — 13,95±1,67, контроль — 15,8±1,5, 3 месяца: опытная группа: 
15,04±1,13, контроль: 16,48±1,12, 6 месяцев: опытная группа — 15,27±1,77, 
контроль:16,23±1,41. 

Заключение: Комбинированное лазерное лечение пациентов, вклю-
чающее проведение YAG-лазерную активации рабекулы и  мЦФК, является 
эффективным и безопасным методом снижения внутриглазного давления 
у пациентов с глаукомой.

Ключевые слова: глаукома, микроимульсная ЦФК, активация 
трабекулы, ВГД.

Sokolovskaya T.V.1, Usanova G.Yu.* 1, Krasnova E.O.1, Salihova S.R.2
1 The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Moscow
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Abstract. Purpose: to investigate the results of combined laser treatment of patients 
using YAG-laser activation of the trabecula and Micropulse transscleral cyclophotocoagula-
tion (MTC).

Materials and methods: The present study was performed on 43 patients (43 patients) 
diagnosed with POAG, the developing stage, in 1st group (22 eyes) and control (21 eyes) 
group. The patients age ranged from 61 to 82 years (mean age 70.4±1.2 years). IOP in all 
patients was compensated on antihypertensive drops and on average 19.36±1.36 mm Hg 
in the 1st group, 19.45±1.15 mm Hg in the control group. The number of antihypertensive 
drugs used before surgery ranged from 2 to 3 (average 2.13±013 in the experimental group, 
2.19±0.4 in the control group). YAG-LAT was performed with a Lightlas YAG Nd-YAG laser 
from Lightmed (USA). The MTC was performed using a Cyclo G6 Glaucoma Laser System 
(IRIDEX, USA). In the experimental group, all patients underwent YAG-LAT with MTC, in 
the control group — MTC. Patients were observed on the 1st, 7th day, then after 1, 3 and 
6 months after the treatment. The results obtained were summarized in the form of a table 
and subjected to statistical processing.

Results: On day 1 after the intervention in the experimental group, IOP was (mm Hg): 
19.36±1.36, in the control group — 19.45±1.15, on day 7: experimental group — 20.59± 1.5, 
control — 19.9±2.68, 1 month: experimental group — 13.95±1.67, control — 15.8±1.5, 
3 months: experimental group: 15.04±1.13, control : 16.48±1.12, 6 months: experimental 
group — 15.27±1.77, control: 16.23±1.41.

Conclusion: Combined laser treatment of patients, including YAG-laser activation 
of the trabecula and MTC, is an effective and safe method for lowering intraocular pressure 
in patients with glaucoma.

Keywords: glaucoma, MTC, trabecula activation, IOP.

* e-mail: dr.galina.usanova@gmail.com

зивным эффектом, однако в литературе встречаются дан-
ные о том, что не всегда использование мЦФК позволяет 
достичь оптимального гипотензивного эффекта [4; 5]. 
Таким образом, разработка новых подходов к лазерному 
лечению и разработка технологии комбинированного 
лечения с различной направленностью механизма дей-
ствия является актуальной проблемой современной 
офтальмологии.

Цель. Оценить результаты проведения комбиниро-
ванного лазерного лечения первичной открытоугольной 
глаукомы с использованием YAG-лазерной активации 
трабекулы и мЦФК.

Материал и методы
Настоящее исследование выполнено на 43 глазах 

(43  пациентов), которые были разделены на основную 
(22  глаза) и контрольную (21 глаз) группы. Для исследо-
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OF PATIENTS WITH PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA 
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Табл. 1. Показатели уровня внутриглазного давления (ВГД) P0 в различные сроки наблюдения 

Группы наблюдения Сроки наблюдения после операции

До операции 1 7 сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Опытная группа (YAG-ЛАТ+ мЦФК) 19,36±1,36 20,59±1,5 17,54±1,10* 13,95± 1,67* 15,04± 1,13* 15,27± 1,77

Контрольная группа (мЦФК) 19,45±1,15 19,9±2,68 18,61±1,16 15,8± 1,5 16,48 ±1,12 16,23 ±1,41

вания были отобраны пациенты  с диагнозом «первичная 
открытоугольная глаукома», развитая стадия. Верифика-
цию диагноза и стадии глаукомы проводили с использова-
нием стандартного офтальмологического обследования, 
гониоскопии, компьютерной периметрии и оптического 
когерентного томографа. Возраст пациентов варьировал 
от 61 до 82 лет (средний возраст 70,4±1,2 лет). До лечения 
ВГД (P0) у всех пациентов было компенсировано на гипо-
тензивных каплях и в среднем составляло 19,36±1,36 мм 
рт.ст в опытной группе, 19,45±1,15 мм рт.ст. в контроль-
ной группе. Количество применяемых гипотензивных 
средств до операции составляло от 2 до 3 (в среднем 
2,13±013 в опытной группе, 2,19±0,4 — в контрольной).  
Для проведения YAG–ЛАТ использовался Nd-YAG-лазер 
Lightlas YAG фирмы Lightmed (США) со следующими 
параметрами: длина волны — 1064 нм, диаметр пятна  — 
8–10  мкм, экспозиция — 3 нс, энергия  — 0,8–1,2  мДж. 
После инстилляционной анестезии на глаз пациента уста-
навливали контактную линзу Гольдмана для гониоскопии, 
на уровне проекции шлеммова канала осуществляли 
последовательно лазерное воздействие единичными 
аппликатами в количестве 55–70  (протяженностью 
360  градусов), на равном расстоянии друг от друга, при 
энергии в импульсе 0,8–1,2 мДж. Для выполнения мЦФК 
использовался прибор «Cyclo G6 Glaucoma Laser System» 
(IRIDEX, США). В опытной группе всем пациентам про-
водилось комбинированное лазерное лечение, которое 
включало YAG-лазерную активацию трабекулы и через 
1 час последующее проведение мЦФК. В контрольной 
группе — мЦФК по стандартной методике: в микро-
импульсном режиме (длина волны 810 нм, экспозиция 
80 с), в нижней и верхней полусфере глазного яблока 
вдоль лимба (энергия воздействия 1200  мДж, рабочий 
цикл 31,3%, длительность импульса 0,5 мс, периодом 
1,1  мс). Срок наблюдения — до 6 месяцев после лече-
ния. Пациентов наблюдали на 1, 7 сутки, затем через 1, 
3 и 6  мес. после проведенного лечения. Полученные ре-
зультаты суммировались в виде таблицы и подвергались 
статистической обработке. Статистическую обработку 
полученных результатов проводили с использованием 
компьютерных программ Statistica 13.3 («StatSoft», США) 
и Microsoft Office Excel 2007 («Microsoft», США). Статисти-
чески достоверными признавали различия, при которых 
уровень достоверности (p) p<0,05.

Результаты и обсуждение
Все лазерные вмешательства были проведены без 

осложнений. В раннем послеоперационном периоде 

значительно выраженных признаков воспалительной 
реакции отмечено не было. Перед проведением лазер-
ного лечения, показатели ВГД (P0) в опытной группе и 
группе контроля не имели статистически значимых раз-
личий. Показатели уровня ВГД(P0) в различные сроки 
наблюдения и достоверность различий представлены в 
таблице 1.

Через 6 месяцев после проведенного лечения разница 
в показателях уровня ВГД (Р0) не имела статистического 
различия. Однако в опытной группе через 6 месяцев на 
гипотензивном режиме находились 4 пациента, которые 
использовали 1 вид препаратов. В контрольной группе 
средний показатель количества, используемых препара-
тов составил 1,33±0,48.  Анализ результатов компьютер-
ной периметрии и оптической когерентной томографии 
после лечения позволил сделать вывод о стабилизации 
глаукомного процесса в течение всего периода наблю-
дения у пациентов обеих групп. Применение лазерной 
энергии в лечении глаукомы позволяет снизить риск 
интра- и послеоперационных осложнений, при этом вы-
зывает снижение уровня ВГД, что положительно влияет 
на сохранение зрительных функций. Микроимульсная 
ЦФК представляет собой одну из последних разработок 
в области лазерных технологий, применяемых в лечении 
пациентов с глаукомой [6]. За последние годы в литерату-
ре встречаются убедительные данные об эффективности 
мЦФК у пациентов с начальными стадиями глаукомы 
[2]. Однако не всегда использование данной технологии 
позволяет вызвать оптимальный гипотензивный эффект 
и достичь  уровня «давления цели» [5]. Результаты насто-
ящего исследования подтвердили наличие гипотензив-
ного эффекта микроимпульсной ЦФК, что согласуется 
с данными, представленными в мировой литературе 
[4].  Анализируя полученные результаты, можно сделать 
закономерный вывод о том, что применение мЦФК в 
сочетании с YAG-лазерной активацией трабекулы может 
приводить к взаимодополняющему усилению гипотен-
зивного эффекта за счет различной патогенетической 
направленности воздействия. 

Заключение
Комбинированное лазерное лечение пациентов, вклю-

чающее проведение YAG-лазерную активации трабекулы и 
мЦФК, является эффективным и безопасным методом сни-
жения внутриглазного давления у пациентов с глаукомой.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).

 Примечание: * — различие с контрольной группой достоверно, p<0,05.
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Введение 
Кросслинкинг прочно вошёл в арсенал совре-

менных эффективных методов лечения кератоконуса, 
вторичных кератоэктазий и различной патологии рого-
вицы. Однако проведение кросслинкинга с профилак-
тической целью в сочетании с лазерными рефракцион-
ными операциями  не получило широкого применения. 
Это связано с риском роговичных осложнений [1–14], 
которые  недопустимы в рефракционной хирургии. 
Последнее указывает на то, что критерии безопасности 
профилактического кросслинкинга и методика его про-
ведения нуждаются в пересмотре.  Это же касается и 
лечебного кросслинкинга.  Так, в последние годы были 
получены новые данные о том, что наряду с полным 
исчезновением кератоцитов на глубине до 300 мкм, от-
мечалось снижение плотности оставшихся кератоцитов, 
и отмечался их полиморфизм. Такие кератоциты при-
обретали способность экспрессировать  поверхностные 
маркеры сходные с маркёрами кератоцитов в рубцах 
роговицы. По мнению авторов данных исследований 
потери и  изменениями репопуляции кератоцитов по-
сле кроссликинга могли провоцировать такие ослож-
нениям, как  помутнения, истончения в строме, и даже 
перфорацию роговицы [15]. 

КРИТЕРИИ БЕЗОПАСНОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ КРОССЛИНКИНГА РОГОВИЦЫ 
В ЛАЗЕРНОЙ РЕФРАКЦИОННОЙ ХИРУРГИИ РОГОВИЦЫ

Корниловский И.М.*, Гиля А.П., Хататаев Р.Р.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: Kornilivsky51@yandex.ru

Резюме. В работе рассмотрены критерии безопасности и эффектив-
ности различных методик кросслинкинга роговицы. Для этого проанали-
зированы данные литературы по осложнениям кросслинкинга роговицы и 
собственные результаты профилактического (590 операций) и лечебного (110 
операций) эксимерлазерного кросслинкинга роговицы в сроки от 1 месяца 
до 9 лет. Проводилось комплексное офтальмологическое обследование, 
ОКТ, денситометрия и оценка состояния роговицы по данным оптического 
сканирования в видимом и инфракрасном диапазонах. Клинически значи-
мыми осложнениями кросслинкинга роговицы были гидропс, инфекционная 
язва роговицы, стерильные инфильтраты и роговичные помутнения. Вы-
шеперечисленные осложнения не наблюдались при профилактическом и 
лечебном эксимерлазерном кросслинкинге роговицы. Наблюдения показали, 
что критериями эффективности лечебного крослинкинга роговицы следует 
считать  стабилизацию или улучшение кератометрических показателей. 
Основными критериями эффективности при профилактическом кросслин-
кинге в лазерной рефракционной хирургии роговицы явилось отсутствие  
отклонений от целевой рефракции, полное восстановление прозрачности 
роговицы и стабильные кератометрические показатели. О безопасности той 
или иной методики кросслинкинга свидетельствовало  отсутствие роговичных 
осложнений в ранние и отдаленные сроки наблюдений.  

Ключевые слова: кросслинкинг, роговица, осложнения, без-
опасность, эффективность.

SAFETY AND EFFICIENCY CRITERIA OF CORNEAL 
CROSSLINKING IN LASER REFRACTIVE CORNEAL SURGERY 

Kornilovsky I.M.*, Gilya A.P., Khatataev R.R.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The paper considers the criteria for the safety and effectiveness of various 
methods of corneal crosslinking. To do this, we analyzed literature data on the complications 
of corneal crosslinking and our own results of preventive (590 operations) and therapeutic 
(110 operations) excimer laser corneal crosslinking in terms of 1 month to 9 years. A 
comprehensive ophthalmological examination, OCT, densitometry, and assessment of the 
state of the cornea according to optical scanning data in the visible and infrared ranges 
were performed. Clinically significant complications of corneal crosslinking were hydrops, 
infectious corneal ulcer, sterile infiltrates, and corneal opacities. The above complications 
were not observed during prophylactic and therapeutic excimer laser corneal crosslinking. 
Observations have shown that the criteria for the effectiveness of therapeutic crosslinking of 
the cornea should be considered stabilization or improvement of keratometric parameters. 
The main efficacy criteria for preventive crosslinking in laser refractive corneal surgery 
were the absence of deviations from the target refraction, complete restoration of corneal 
transparency, and stable keratometric parameters. The safety of one or another crosslinking 
technique was evidenced by the absence of corneal complications in the early and long-term 
follow-up periods.

Keywords: crosslinking, cornea, complications, safety, efficacy.

Цель
Рассмотреть критерии безопасности и эффектив-

ности лечебного и профилактического кросслинкинга 
роговицы.  

Материал и методы 
В работе рассмотрены критерии безопасности и эф-

фективности лечебного и профилактического кросслин-
кинга роговицы. Для этого проанализированы данные 
литературы по осложнениям кросслинкинга роговицы 
и собственные результаты профилактического (590 опе-
раций) и лечебного (110 операций) эксимерлазерного 
кросслинкинга роговицы в сроки от 1 месяца до 9 лет.  
Профилактический кросслинкинг в фоторефракцион-
ной хирургии был реализован путём насыщения стромы 
рибофлавином после абляции эпителия и его активацией 
индуцируемым в ходе абляции вторичным излучением 
эксимерного лазера на аргон-фторе.  При лечебном экс-
имерлазерном кросслинкинге роговицы после абляции 
эпителия строму насыщали рибофлавином и переходили 
на  режим излучения эксимерного лазера на аргон-фторе 
ниже порога абляции. В обоих случаях строму роговицы 
насыщали 0,25% изотоническим раствором рибофлави-
на. Для лазер-индуцированного кросслинкинга с приме-
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нением субабляционных плотностей энергии в импульсе 
была применена Российская эксимерлазерная офталь-
мологическая установка «Микроскан Визум». В данной 
установке было впервые реализовано новое техническое 
решение, позволяющее быстрый переход от абляционных 
к субабляционным плотностям энергии в импульсе, без 
каких-либо дополнительных калибровок. Проводилось 
комплексное офтальмологическое обследование, ОКТ, 
денситометрия и оценка состояния роговицы по данным 
оптического сканирования в видимом и инфракрасном 
диапазонах. Оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) роговицы проводили на приборах RTVue 100 и 
RTVue XR100 (Optovue, США). Кератотопографические 
и денситометрические исследования выполняли на при-
боре TMS-5 (Topcon, Япония).

 
Результаты

Анализ осложнений различных методик кросслин-
кинга роговицы показал большой диапазон колебаний ча-
стоты клинически значимых осложнений кросслинкинга 
роговицы. К таким осложнениям были отнесены гидропс, 
гнойная язва, стерильные инфильтраты и помутнения в 
роговице. Так по данным Koller T. с соавторами (2009), 
частота стерильных инфильтратов после традицион-
ного кросслинкинга составила 7,6%, а формирования 
центраальных 2,8% [16]. В наших исследованиях не 
было выявлено осложнений при эксимерлазерном про-
филактическом и лечебном кросслинкинге роговицы с 
насыщением стромы 0,25% изотоническим раствором 
рибофлавина и его активацией вторичным абляционным 
излучением. В сравнении с традиционным при лечебном 
эксимерлазерном кросслинкинге с насыщением стромы 
0,25% раствором рибофлавина  отмечалась менее выра-
женная асептическая воспалительная реакция, ускорение 
эпителизаци и отсутствовало развития необратимой 
формы фиброплазии. Формирование линии демаркации 
наблюдалось через 2–4 недели с последующим её обрат-
ным развитием. Исключение составил один случай раз-
вития гидропса роговицы, осложнённого инфекционной 
язвой.  Данное осложнение возникло на третий день после 
проведения лечебного эксимерлазерного кросслинкинга. 
Решение о его проведеии было принято в связи с про-
грессированием кератоконуса спустя 7 месяцев после 
традиционного кросслинкинга роговицы. Современные 
данные об изменениях репопуляции кератоцитов после 
традиционного кроссликинга  указывают на то, что это 
могло стать неблагоприятным фоном для развития дан-
ного осложнения.  

Основу профилактического кросслинкинга в ла-
зерной рефракционной хирургии составило проведе-
ние фоторефракционной абляции после насыщения 
роговицы 0,25% раствором рибофлавина. При субкли-
ническом кератоконусе эффект усиливался дополни-
тельным формированием мембранной структуры на 
абляционной поверхности излучением эксимерного 
лазера ниже порога абляции.  Одним из критериев по-

вышения эффективности при лечебном эксимерлазер-
ном кросслинкинге роговицы явилось использование 
охлажденного до +5–7 ºС изотонического 0,25% раствора 
рибофлавина. Применялась капельная, аэрозольная и 
комбинированная методики насыщения стромы рого-
вицы рибофлавином. Для получения микронного раз-
мера аэрозольных частиц и создания их направленного 
потока применялась меш технология диспрегнирования 
раствора рибофлавина посредством ультразвукового не-
булайзера. Такая методика обеспечивала дополнительный 
эффект аэрациия и локальная гипотермии. Наконец, 
применение для активации рибофлавина сканирующего 
узкого луча эксимерного лазера позволило значительно 
расширить диапазон топографически ориентированного 
кросслинкинга роговицы.

Важным критерием безопасности профилактическо-
го и лечебного кросслинкинга с применением субабля-
ционного излучения эксимерного лазера на аргон-фторе 
явилось отсутствие роговичных осложнений и полное 
восстановление прозрачности роговицы в ранние и от-
даленные сроки после его проведения.

Обсуждение
Необходимость пересмотра методики проведения 

профилактического кросслинкинга в лазерной реф-
ракционной хирургии роговицы обусловлена рядом 
объективных факторов. Достаточно отметить, что 
морфологическая структура роговой оболочки и её био-
механические свойства при аметропиях значительно 
отличаются от таковой при кератоконусе.  Кроме того, 
сам процесс фоторефракционной кератобляции сопро-
вождается оксидативным стрессом в строме роговицы.  
Сочетание фоторефракционной операции с проведени-
ем профилактического ускоренного УФ кросслинкинга 
усиливало оксидативный стресс, что повышало риск 
субэпителиальной или интрастромальной фиброплазии.  
Вот почему многие рефракционные хирурги воздержи-
ваются от таких сочетанных операций.  Преимуществом 
эксимерлазерного профилактического кросслинкинга 
роговицы явилось применение для активации рибофла-
вина индуцированного абляцией вторичного излучения 
эксимерного лазера на аргон-фторе.  Безопасность такой 
методики профилактического кросслинкинга была под-
тверждена в ходе многолетних клинических наблюдений 
[17–23]. При профилактическом эксимерлазерном крос-
слинкинге появление нежной линии демаркации было 
скорее исключением, чем правилом. Это было связано с 
меньшей дозой индуцированного абляцией вторичного 
излучения и назначением местных инстилляций дексаме-
тазона. Необходимо отметить, что согласно имеющимся 
публикациям, линия демаркации выявлялась только в 
75–79% случаев даже при традиционной методике крос-
слинкинга роговицы [24; 25].  Клиническая значимость 
линии демаркации при кросслинкинге переоценивается 
многими исследователями [26]. Более чувствительной к 
оценке эффекта профилактического кросслинкинга ока-
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залась методика двухволного оптического сканирования 
роговицы в видимом и инфракрасном диапазонах.   По-
сле патентования данная методика будет рассмотрена в 
последующих работах.

О целесообразности проведения профилактического 
кросслинкинга в фоторефракционной и фототерапевти-
ческой хирургии роговицы свидетельствует тот факт, что 
любое истончение роговой оболочки нарушает не только 
биомеханические свойства, но и защитную фотопротек-
торную функцию роговой оболочки. Достаточно отме-
тить, что в норме роговица ослабляет интенсиность УФ 
нагрузки на хрусталик, и при её истончении согласного 
закона Ламберта-Бера  эта  УФ нагрузка увеличивается. В 
литературе имеются данные о том, что после фоторефрак-
ционных операций с истончением роговицы катаракта 
развивается на 10–15 лет раньше.   Профилактический 
кросслиникинг роговицы можно рассматривать, как 
способ уменьшения или компенсации ослабления био-
механических и фотопротекторных свойств роговицы 
при её истончении после фоторефракционных и фото-
терапевтических операций на роговой оболочке.    

Преимущество эксимерлазерного профилактиче-
ского кросслинкинга в фоторефракционной хирургии 
роговицы заключается в отказе от применения внеш-
него УФ излучения и использовании индуцированного 
абляцией вторичного излучения для активации рибоф-
лавина.   При такой технологии фоторефракционной 
абляции насыщенные рибофлавином слои стромы 
роговицы, срабатывали, как спектральные фильтры и 
поглощали вторичное излучение.  Всё это ослабляло 
суммарный побочный эффект вторичного излучения 
на коллаген, протеогликаны, гликопротеины, нервы и 
кератоциты в более глубоких слоях стромы роговицы.  
Поглощение вторичного излучения носило затухающий 
характер с максимальным эффектом в слоях стромы, 
непосредственно прилежащих к зоне абляции. Наличие 
биомеханического эффекта при профилактическом 
лазер-индуцированном кросслинкинге было подтверж-
дено в экспериментальных исследованиях. Биомехани-
ческий эффект профилактического эксимерлазерного 
кросслинкинга уступал таковому при стандартном и 
ускоренном кросслинкинге.  Тем не менее, по критерию 
безопасности, преимущество такой технологии в лазер-
ной рефракционной хирургии роговицы не вызывает 
сомнений. 

При лечебном крослинкинге роговицы улучшение 
прочностных характеристик роговицы после кроссли-
никнга предопределяется количеством и плотностью 
сшивок в единице объёма стромы. Это зависит от опти-
мального сочетания времени насыщения рибофлавином, 
его концентрации и дозы УФ облучения.  Эффект крос-
слинкинга может быть усилен дополнительной аэрацией 
и  локальной гипотермией роговицы.  Это означает, что 
один и тот же эффект повышения прочностных свойств 
роговицы может быть получен при меньшей глубине за-
легания линии демаркации в строме [26]. Такой подход, на 

наш взгляд, является перспективным поскольку позволя-
ет уменьшить апоптоз кератоцитов, повысить плотность 
оставшихся кератоцитов, снизить риск их полиморфизма 
и частоту роговичных осложнений. 

Выводы
1. Основным критерием эффективности любой мето-

дики лечебного кросслинкинга роговицы является 
стабилизация или улучшение её оптико-рефракци-
онных показателей,

2. При профилактическом кросслинкинге роговицы в 
лазерной рефракционной хирургии роговицы кри-
териями эффективности являются отсутствие откло-
нений от целевой рефракции, полное восстановление 
прозрачности роговицы и стабильные кератометри-
ческие показатели. 

3. На безопасность применяемой методики кросслин-
кинга роговицы указывает отсутствие роговичных 
осложнений в ранние и отдаленные сроки его про-
ведения. 
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Введение
Значение стекловидного тела (СТ) — анатомической 

структуры, непосредственно контактирующей с сетчат-
кой, в патофизиологии пролиферативной диабетической 
ретинопатии (ПДР) остается не до конца изученным. В 
литературе большинство авторов трактовали диабети-
ческие изменения СТ как вторичные, развивающиеся 
по мере прогрессирования патологических процессов в 
сетчатке. Витреопапиллярному тракционному синдрому 
(ВПТС) посвящено малое количество публикаций [2; 
8], в основном в них сообщается о том, что тракции со 
стороны CТ могут являться причиной отёка зрительного 
нерва и перипапиллярных геморрагий [4; 7]. Патофи-
зиология диабетического ВПТС до сих пор остается не-
ясной. Одними из основных причин снижения зрения 
у этих пациентов являются необратимое постепенно 
прогрессирующее повреждение зрительного нерва и 
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Резюме. Целью данной работы стало изучение роли стекловидного 
тела в патогенезе развития диабетического витреопапиллярного тракционного 
синдрома. Материал и методы: В исследование было включено 70 пациентов 
с витреопапиллярным тракционным синдромом на фоне пролиферативной 
диабетической ретинопатии.  В группу входили пациенты как с начальными его 
проявлениями без заметного фиброзного перерождения, а также пациенты 
с наличием выраженного фиброваскулярного тяжа, фиксированного к диску 
зрительного нерва. Всем пациентам были выполнены стандартные офталь-
мологические исследования, а также оптическая когерентная томография, 
кинетическое В-сканирование, компьютерная периметрия и флюоресцентная 
ангиография. Всем была проведена витреоретинальная хирургия, целью которой 
было устранение тракционного компонента со стороны стекловидного тела. 
Результаты исследования: Выполнение В-сканирования витреальной полости 
в режиме кинетической эхографии позволило нам отметить не только наличие 
или отсутствие ЗОСТ, но и качественно регистрировать в режиме реального 
времени изменение подвижности СТ. По результатам ОКТ во всех наблюдениях 
определяли наличие витреопапиллярной фиксации на фоне перипапиллярной 
задней отслойки стекловидного тела. У пациентов с наличием фиброваскулярной 
ткани от ДЗН регистрировали выраженное выстояние ткани зрительного нерва 
в витреальную полость. На данных флюоресцентной ангиографии отмечали 
ликедж из сосудов фиброваскулярного стебля, фиксированного к диску зри-
тельного нерва. Анализ результатов периметрии показал, что у всех пациентов 
определялись центральные и парацентральные скотомы без заметной тен-
денции к уменьшению их суммарной величины при дальнейшем наблюдении. 
Заключение: Результаты собственных наблюдений свидетельствуют о том, что 
биомеханическое воздействие стекловидного тела на зрительный нерв (нарас-
тание тракций) влияет на прогрессирование ВПТС и является одной из причин 
ухудшения зрительных функций у данной категории пациентов. 

Ключевые слова: витреопапиллярный тракционный синдром; 
пролиферативная диабетическая ретинопатия, витреоретинальная 
хирургия.

ROLE OF THE VITREOUS IN THE PATHOGENESIS  
OF DIABETIC VITREOPAPILLARY TRACTION  
SYNDROME

Babaeva D.B.*, Shishkin M.M.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The aim of this work was to study the role of the vitreous in the 
pathogenesis of diabetic vitreopapillary traction syndrome. Methods: We observed 70 
diabetic patients with vitreopapillary tractional syndrome. The group included patients 
with its initial manifestations without fibrovascular membrans, as well as patients with 
the presence of a pronounced fibrovascular proliferation fixed to the optic nerve disk. All 
patients underwent standard ophthalmologic examinations and B-scan ultrasonography, 
OCT, perimetry, fluorescent angiography. All of them underwent vitreoretinal surgery, the 
purpose of which was to eliminate the traction component the vitreous.Results: Kinetic 
B-scan ultrasonography test unlike standard digital ultrasonography allowed to assess 
the mobility limitation of the vitreous and traction effect. OCT results demonstrate vitre-
opapillary fixation and parapapillary posterior vitreous detachment. Analysis of perimetry 
results showed that all patients had central and paracentral scotomas. Conclusions: The 
results of our own observations indicate that the biomechanical impact of vitreous on the 
optic nerve (an increase in traction) affects the progression of diabetic vitreopapillary 
traction syndrome and is one of the reasons for the deterioration of visual functions in 
this category of patients.

Keywords: vitreopapillary traction syndrome, vitreoretinal surgery, prolif-
erative diabetic retinopathy.

вторичное поражение макулярной области. ВПТС среди 
пациентов с сахарным диабетом встречается часто, но 
диагностируется чаще всего уже на далекозашедших 
стадиях, несмотря на наличие большого арсенала диа-
гностических методов. Поздняя диагностика обусловлена 
отсутствием кровоизлияний в витреальную полость, что 
обычно является причиной обращения пациентов с дру-
гими проявлениями ПДР к офтальмологу.  Несомненно, 
наиболее оптимальным по срокам и перспективным по 
функциональным результатам является методика раннего 
оперативного лечения, направленная на устранение трак-
ционного компонента со стороны СТ. Развитие взглядов 
на патогенез ВПТС у пациентов с диабетической ретино-
патией позволит обосновать своевременное выполнение 
ВРХ данной категории пациентов. 

Цель: изучить роль стекловидного тела в патогенезе 
развития диабетического ВПТС.

DOI: 10.25881/20728255_2022_17_4_S1_67
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Материал и методы
Под нашим наблюдением находилось 70 пациентов 

с клиническими проявлениями ВПТС на фоне ПДР. В 
группу входили пациенты как с начальными его проявле-
ниями без заметного фиброзного перерождения, а также 
пациенты с наличием выраженного фиброваскулярного 
тяжа, фиксированного к диску зрительного нерва (ДЗН). 
Возрастной диапазон больных находился в пределах 
19–77 лет. МКОЗ до витреоретинальной хирургии (ВРХ) 
у пациентов была в пределах от 0,001 до 0,4. Показатели 
зрительных функций оценивали после восстановления 
прозрачности оптических сред в сроки от 4 до 52 недель 
после ВРХ. 

В ходе предоперационной подготовки выполняли 
стандартные офтальмологические методы исследования. 
Периметрию выполняли на периметре Octopus по про-
грамме Standart / WhiteDynamic. Оптическую когерент-
ную томографию (ОКТ) и флюоресцентную ангиографию 
(ФАГ) выполняли в тех случаях, когда оптические среды 
были достаточно прозрачны. Всем пациентам выполняли 
В-сканирование в кинетическом режиме. У 7 пациентов 
формирование и прогрессирование ВПТС было просле-
жено до ВРХ в динамике на протяжении 6–9 месяцев.

Всем было проведено оперативное лечение (ВРХ), це-
лью которого было устранение тракционного компонента 
со стороны СТ. Оперативное лечение было проведено с 
использованием широкоугольной системы BIOM с при-
менением трехпортового доступа и использованием ин-
струментов 25G. При этом исключали обязательное пол-
ное иссечение остающейся препапиллярной части ФВС, 
это минимизировало риск повреждения нервной ткани. 
По данным Pendergast с соавторами [3], при полном ис-
сечении ФВС повреждаются аксоны, образующие волокна 
зрительного нерва, что в свою очередь подтверждает их 
втяжение в основание фиброваскулярного тяжа. 15  па-
циентам 1 этапом было выполнено интравитреальное 
введение анти-VEGF препарата за 7–10 дней до ВРХ.

Результаты и обсуждение
В отдалённом периоде наблюдения МКОЗ проопери-

рованных глаз повысилась у 94% пациентов в пределах от 
0,05 до 0,5, у остальных осталась без изменений. Наиболее 
высокие показатели МКОЗ были зарегистрированы у 
пациентов (n = 10), у которых клинические проявле-
ния ВПТС до ВРХ были выражены умеренно. Анализ 
результатов периметрии показал, что у всех пациентов 
определялись центральные и парацентральные скотомы 
без заметной тенденции к уменьшению их суммарной 
величины при дальнейшем наблюдении. 

Известно, что данные ультразвукового В-сканиро-
вания, традиционно применяемого при обследовании 
пациентов с ПДР, позволяют акцентировать внимание 
на таких манифестных данных, как наличие частичной 
ЗОСТ, тракционной отслойки сетчатки и выраженных 
изменениях СТ. Выполнение В-сканирования витреальной 
полости в режиме кинетической эхографии позволило нам 

отметить не только наличие или отсутствие ЗОСТ, но и 
качественно регистрировать в режиме реального времени 
изменение подвижности СТ. Нарастающая ригидность 
его структур нами была зарегистрирована в динамике у 5 
пациентов, которые находились под нашим наблюдением 
в сроки до 6 месяцев до операции. При этом у них за это 
время произошло заметное увеличение размеров фибро-
васкулярного стебля, с одновременным прогрессирова-
нием ЗОСТ. Это может свидетельствовать о нарастании 
тракционного воздействия со стороны СТ на зрительный 
нерв. Похожую точку зрения высказывают Kelly A. Walton 
et al. (2002), которые, анализируя результаты кинетической 
эхографии, подтвердили биомеханическую роль СТ в 
развитии ретинальных разрывов, кистовидных макуляр-
ных отеков и макулярных разрывов [6]. Сопоставление 
результатов эхографии с данными ФАГ и ОКТ позволяет 
исследователю получить наиболее полное представление 
о сложившихся взаимоотношениях СТ и сетчатки. 

По результатам ОКТ во всех наблюдениях опреде-
ляли наличие витреопапиллярной фиксации на фоне 
перипапиллярной ЗОСТ (Рис. 1). У пациентов с наличием 
фиброваскулярной ткани от ДЗН регистрировали выра-
женное выстояние ткани зрительного нерва в витреаль-
ную полость. В 15 наблюдениях наряду с витреопапил-
лярной фиксацией имело место тракционное смещение 
макулы в сторону зрительного нерва. 

В тех случаях, когда ФАГ удавалось выполнить до 
операции всегда отмечали ликедж из сосудов фиброва-
скулярного стебля, фиксированного к ДЗН.  После ВРХ в 
сроки от 3 месяцев и более во всех этих случаях по данным 
повторных ФАГ регистрировали постепенное уменьше-
ние ликеджа красителя из остатков стебля на поверхности 
ДЗН. Это также подтверждает роль биомеханического 
фактора в нарушении гематоофтальмического барьера. 

Рис. 1. Оптическая когерентная томограмма макулярной зоны со срезом 
через диск зрительного нерва пациента Е-ва до (а) и после (б) вы-
полнения витреоретинальной хирургии.
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Во всех этих случаях регистрировали постепенное умень-
шение объёма остатков фиброваскулярного стебля на по-
верхности ДЗН с облитерацией сосудов в этом стебле. 

Результаты наших предварительных наблюдений 
позволяют с определенной уверенностью говорить о 
том, что нарастающие тракции на ДЗН со стороны пре-
терпевающего изменения цилиопапиллярного канала 
могут стимулировать локальный пролиферативный 
ответ. Мембраноподобная структура этого канала [1] 
является остовом для формирования фиброваскулярного 
стебля. Сокращение пролиферативной ткани усиливает 
тракционное воздействие со стороны формирующегося 
стебля на ДЗН, что, в свою очередь, усиливает локальный 
пролиферативный ответ.

Мы предполагаем следующий механизм развития 
патологических процессов: нарушение микроциркуляции 
в области диска зрительного нерва у пациентов с ДРП 
является первичным и пусковым моментом в патофи-
зиологии ВПТС. На фоне локальной ишемии в области 
ДЗН начинается локальный пролиферативный процесс. 
Особенности топографической анатомии этой зоны, 
наличие оптикоциллиарного канала обуславливают про-
должение пролиферации по ходу канала. Формирование 
фиброваскулярного стебля, его сокращение усиливает 
пролиферативный ответ, вызывает тракционное воздей-
ствие на ткань ДЗН, таким образом возникает порочный 
круг: пролиферация вызывает тракции, последние акти-
вируют пролиферативный ответ. 

Современные методы исследования не позволяют 
измерить возникающие при этом тракционные силы, 
опосредованно о их наличии и нарастании можно пред-
полагать, анализируя серии кинетических эхограмм и 
ОКТ, выполненных в разное время. Также подтверж-
дением этому свидетельствуют интраоперационные 
наблюдения: при иссечении фиброваскулярного стебля 
интравитреальными ножницами или витреофагом края 
разреза расходятся. Такой взгляд на патофизиологию 
ВПТС у пациентов с ПДР акцентирует внимание на 
значении биомеханического фактора в потенцировании 
фиброваскулярной пролиферации. Похожую точку зре-
ния высказывал Sebag J. в 2004 году [5].

Причиной низких функциональных результатов 
после успешной ВРХ может быть повреждение волокон 
зрительного нерва вследствие их затягивания в фибро-
васкулярный стебель, с нарушением аксонального транс-
порта и развитием его атрофии, а также ишемия головки 
зрительного нерва вследствие уменьшения калибра пита-
ющих сосудов, обусловленного тракциями [2].

Результаты наших операций, основной задачей кото-
рых было устранение биомеханического (тракционного) 
воздействия СТ на ДЗН, служат подтверждением этому: 
во всех случаях остаток стебля фиксированного к зри-
тельному нерву не явился центром репролиферации, со 
временем по прошествии 3–5 месяцев после ВРХ нами 
зарегистрировано уменьшение его объема, полное за-
пустевание сосудов в нём.

Заключение
Результаты собственных наблюдений свидетель-

ствуют о том, что биомеханическое воздействие СТ 
на зрительный нерв (нарастание тракций) влияет на 
прогрессирование ВПТС и является одной из причин 
ухудшения зрительных функций у данной категории 
пациентов. Анатомо-топографические особенности этой 
зоны (наличие оптикоциллиарного канала) способствуют 
формированию витреопапиллярных тракций у пациен-
тов с ПДР. Также мы можем говорить о том, что развитие 
патологических изменений при ПДР обусловлено не 
только действием системных метаболических нарушений, 
но и воздействием со стороны претерпевающего измене-
ния СТ. Ведущим локальным повреждающим фактором 
являются витреоретинальные тракции, инициирующие 
развитие         и прогрессирование ВПТС. Начальные про-
явления ВПТС могут развиваться без явных клинических 
проявлений ЗОСТ и выявляться только по данным ОКТ. 
Устранение ВПТС в ходе ВРХ останавливает дальнейшее 
прогрессирование пролиферативного процесса в области 
зрительного нерва.  Оперативное вмешательство у паци-
ентов, выполненное на ранней стадии диабетического 
ВПТС уменьшает риск интра- и послеоперационных 
осложнений, сокращает время оперативного вмешатель-
ства, а также дает возможность получить более высокие 
зрительные функции в послеоперационном периоде.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Субмакулярное кровоизлияние (СМК) является 

редким осложнением сосудистых аномалий хориоидеи 
или сетчатки, включая хориоидальную неоваскуляриза-
цию (ХНВ), полипоидную хориоидальную васкулопатию 
(ПХВ) и макроаневризму сосудов сетчатки (МСС). Из 
них полипоидная хориоидальная васкулопатия явля-
ется состоянием, наиболее часто связанным с большим 
СМК (от 20% до 63% глаз с ПХВ). СМК может повредить 
фоторецепторы в результате индуцированной железом 
токсичности с необратимым повреждением сетчатки, 

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МАКУЛЯРНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ
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Резюме. Введение: Субмакулярное кровоизлияние (СМК) является 
редким осложнением сосудистых аномалий хориоидеи или сетчатки, включая 
хориоидальную неоваскуляризацию (ХНВ), полипоидную хориоидальную васку-
лопатию (ПХВ) и макроаневризму сосудов сетчатки (МСС). Из них полипоидная 
хориоидальная васкулопатия является состоянием, наиболее часто связанным с 
большим СМК (от 20% до 63% глаз с ПХВ). СМК может повредить фоторецепторы 
в результате индуцированной железом токсичности с необратимым повреждени-
ем сетчатки, происходящим уже через 24  часа после начала кровоизлияния. 

Цель: Оценить результаты различных методов хирургического лечения 
макулярного субретинального кровоизлияния на примере двух клинических 
случаев.

Материалы и методы: В нашу работу было включено 4 пациента (по два 
в каждой группе) с субмакулярным кровоизлиянием. Всем пациентам проводи-
лось стандартное офтальмологическое обследование: визометрия, тонометрия, 
оптическая когерентная томография. Было использовано 2 метода оперативного 
лечения: задняя витрэктомия (ЗВЭ) + пилинг внутренней пограничной мембраны 
(ВПМ) + субретинальное введение рекомбинантной проурокиназы (rtPA) («Гема-
за») и ЗВЭ + ВПМ + субретинальное введение rtPA + субретинальное введение 
воздуха. Рекомбинантная проурокиназа представляет собой лиофилизиро-
ванный ферментный препарат, содержащий рекомбинантную проурокиназу и 
катализирующий превращение плазминогена в плазмин, способную лизировать 
фибриновые сгустки, и обладающая высокой специфичностью действия, так 
как активизирует плазминоген преимущественно в области сгустка, что снижает 
риск возникновения возможных кровотечений и геморрагии.

Результаты: ЗВЭ + субретинальное введение rtPA является эффектив-
ным методом лечения при СМК. В обоих клинических случаях произошло 
рассасывание геморрагического содержимого. В первом случае с вос-
становлением профиля сетчатки в макуле и повышением остроты зрения 
до 0,16. Во втором случае, с субретинальным введением воздуха, острота 
зрения не изменилась, поскольку сформировалось макулярное отверстие, 
что нужно учитывать при выборе данного метода лечения и применять его с 
осторожностью. В конечном итоге острота зрения повысилась до 0,05. Невы-
сокая острота зрения в обоих случаях на наш взгляд, возможно, обусловлена 
геморрагической отслойкой нейроэпителия в макуле.

Заключение: Полученные нами результаты, во 2 клиническом случае, 
подтвердили данные литературы, что субретинальное введение воздуха 
может привести к образованию макулярного отверстия. Хотя СМК может 
быть сложным для лечения, разумные визуальные результаты могут быть 
достигнуты при своевременном и соответствующем вмешательстве.

Ключевые слова: субмакулярное кровоизлияние, витрэктомия, 
макулярное отверстие, рекомбинантная проурокиназа.

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF MACULAR 
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Abstract. Rationale: Submacular hemorrhage (SMH) is a rare complication of 
choroidal or retinal vascular abnormalities, including choroidal neovascularization (CNV), 
polypoid choroidal vasculopathy (PCV), and retinal macroaneurysm (RMA). Of these, 
polypoid choroidal vasculopathy is the condition most commonly associated with large 
SMH (20% to 63% of eyes with PCV). SMH can damage photoreceptors as a result of 
iron-induced toxicity with irreversible retinal damage occurring as early as 24 hours after 
the onset of hemorrhage.

Objective: To evaluate the results of various methods of surgical treatment of macular 
subretinal hemorrhage in two clinical cases.

Methods: 4 patients (two in each group) with submacular hemorrhage were 
included in our study. All patients underwent a standard ophthalmological examination: 
visometry, tonometry, optical coherence tomography. Two methods of surgical treatment 
were used: pars plana vitrectomy (PPV) + peeling of the internal limiting membrane (ILM) 
+ subretinal injection of recombinant tissue plasminogen activator (rtPA) (“Gemaza”) 
and PPV + ILM peeling + subretinal injection of rtPA + subretinal injection of air. 
Recombinant tissue plasminogen activator is a lyophilized enzyme preparation that is 
susceptible to recombinant prourokinase and catalyzes the conversion of plasminogen 
into plasmin, capable of lysing fibrin clots, and has exceptional specificity of action, 
since it activates plasminogen mainly in the clot area, which is unlikely to cause bleed-
ing and hemorrhage.

Results: PPV + subretinal injection of rtPA is an effective treatment for SMH. In 
both clinical cases, resorption of hemorrhagic contents occurred. In the first case, with the 
restoration of the retinal profile in the macula and an increase in visual acuity to 0.16. In 
the second case, with subretinal air injection, visual acuity did not change, since a macular 
hole was formed, which must be taken into account when choosing this method of treat-
ment and should be used with caution. Ultimately, visual acuity increased to 0.05. Low 
visual acuity in both cases, in our opinion, may be due to hemorrhagic detachment of the 
neuroepithelium in the macula.

Conclusion: Our results, in the 2nd clinical case, confirmed the literature data that 
subretinal air injection can lead to the formation of a macular hole. Although SMH can be 
difficult to treat, reasonable visual results can be achieved with timely and appropriate 
intervention.

Keywords: submacular hemorrhage, vitrectomy, macular hole, recombinant 
tissue plasminogen activator.

происходящим уже через 24 часа после начала крово-
излияния. 

Первоначальные вмешательства при СМК были на-
правлены на эвакуацию крови из-под сетчатки. Однако 
итоги широкомасштабного исследования Submacular Sur-
gery Trial не показали значимых результатов по сравнению 
с естественной резорбцией кровоизлияния [1], в связи с 
чем популярность приобрела попытка не эвакуировать, а 
сместить кровоизлияния. В 1996 г. W.Y. Heriot предложил 
метод пневмодислокации субретинального кровоизлия-
ния [2–4], который в дальнейшем претерпел множество 
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модификаций, включя пилинг внутренней пограничной 
мембраны (ВПМ) [5], интравитреальное и субретиналь-
ное введение ингибиторов ангиогенеза [6; 7].

Цель: Оценить результаты двух методов хирурги-
ческого лечения макулярного субретинального крово-
излияния.

Материалы и методы
В нашу работу было включено 4 пациента (по два в 

каждой группе) с субмакулярным кровоизлиянием. Из-за 
субретинального кровоизлияния в макуле и проблема-
тичностью детализации данных ОКТ при поступлении, 
не представлялось возможным предположить, что по-
служило причиной данного состояния. Всем пациентам 
проводилось стандартное офтальмологическое обследо-
вание: визометрия, тонометрия, оптическая когерентная 
томография.

Работа проведена на базе ГАУЗ РКОБ МЗ РТ г. Казани.
Было использовано 2 метода оперативного лече-

ния:
1. Задняя витрэктомия (ЗВЭ) + пилинг внутренней 

пограничной мембраны (ВПМ) + субретинальное 
введение рекомбинантной проурокиназы (rtPA) 
(«Гемаза») в дозе 500 МЕ в 0,1 мл с помощью гибкой 
канюли 41 калибра + тампонада витреальной полости 
стерильным воздухом, позиция лицом вниз.

2. ЗВЭ + ВПМ + субретинальное введение rtPA в дозе 
500  МЕ в 0,1 мл с помощью гибкой канюли 41 кали-
бра + субретинальное введение воздуха в количестве 

Рис. 1. Клинический случай №1. ОКТ при поступлении. 

0,1  мл + тампонада витреальной полости стерильным 
воздухом, без позиционирования лицом вниз.  

Рекомбинантная проурокиназа представляет собой 
лиофилизированный ферментный препарат, содержа-
щий рекомбинантную проурокиназу и катализирую-
щий превращение плазминогена в плазмин, способную 
лизировать фибриновые сгустки, и обладающая высо-
кой специфичностью действия, так как активизирует 
плазминоген преимущественно в области сгустка, что 
снижает риск возникновения возможных кровотечений 
и геморрагии [8; 9].

Результаты
Представляем 2 клинических случая. 
Клинический случай №1. Пациент С., 58 лет, по-

ступила с жалобами на снижение зрения левого глаза, со 
слов пациента, жалобы появились за неделю до обраще-
ния. Острота зрения на момент поступления составляла 
0,02, не корригирует. При осмотре глазного дна левого 
глаза выявлено обширное макулярное кровоизлияние 
диаметром до 6 дисков ДЗН. Сделана ОКТ макулярной 
области (Рис. 1). 

Проведено хирургическое лечение по 1 методу: вы-
полнена ЗВЭ + пилинг ВПМ + субретинальное введение 
rtPA + тампонада витреальной полости стерильным 
воздухом, позиция лицом вниз в течение суток. Через 
14  дней при осмотре на ОКТ было отмечено восстанов-
ление профиля сетчатки, а также повышение остроты 
зрения до 0,16 (Рис. 2). 
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Рис. 2. Клинический случай №1. ОКТ через 14 дней после операции. 

Клинический случай №2. Пациент Р., 90 лет, по-
ступила с жалобами на снижение зрения левого глаза, со 
слов пациента, жалобы появились за 10 дней до обраще-
ния. Острота зрения на момент поступления составляла 
0,01, не корригирует. При осмотре глазного дна левого 
глаза выявлено обширное макулярное кровоизлияние 
диаметром до 4 дисков ДЗН. Сделана ОКТ макулярной 
области (Рис. 3). 

 Проведено хирургическое лечение по 2 методу: вы-
полнена ЗВЭ + пилинг ВПМ + субретинальное введение 
rtPA + субретинальное введение воздуха в количестве 0,1 
мл + тампонада витреальной полости воздушной смесью, 
без позиционирования лицом вниз. 

Субретинальное введение воздуха устраняет не-
обходимость в длительном положении лицом вниз, 
способствует частичному рассасыванию крови, но мо-
жет быть связано с более высоким риском образования 
макулярного отверстия [10]. Через 14 дней при осмотре 
на ОКТ было отмечено рассасывание геморрагического 
содержимого, но сформировалось макулярное отверстие 
(Рис. 4). Острота зрения 0,02 не корригирует.  

В дальнейшем была проведена ревизия витреальной 
полости (РВП) левого глаза с применением плазмы, обога-
щенной тромбоцитами. На контрольном осмотре через 10 
дней на ОКТ наблюдается полное закрытие макулярного 
отверстия (Рис. 5). Острота зрения 0,05, не корригирует.

Рис. 3. Клинический случай №2. ОКТ при поступлении. 
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Рис. 4. Клинический случай №2. ОКТ через 14 дней после ЗВЭ.

Заключение
Данный метод (ЗВЭ + субретинальное введение 

rtPA) является эффективным методом лечения СМК. В 
обоих случаях произошло рассасывание субретинального 
геморрагического содержимого. В первом случае с вос-
становлением профиля сетчатки и повышением остроты 
зрения до 0,16. 

Во втором случае, с субретинальным введением воз-
духа, острота зрения не изменилась, поскольку сформиро-
валось макулярное отверстие, что нужно учитывать при 
выборе данного метода лечения и применять этот метод с 
осторожностью. После закрытия макулярного отверстия, 
острота зрения повысилась до 0,05. Невысокая острота 
зрения в обоих случаях на наш взгляд, скорее всего, об-

Рис. 5. Клинический случай №2. ОКТ через 14 дней после РВП.

условлена длительной (более 7 дней) геморрагической 
отслойкой нейроэпителия в макуле.

Полученные результаты, на примере 2 клинического 
случая, подтвердили данные литературы, что субрети-
нальное введение воздуха может привести к образованию 
макулярного отверстия.

Таким образом, результаты первого клинического 
случая показывают более высокие показатели в плане 
функциональности и анатомического профиля сетчат-
ки.

Хотя СМК может быть сложным для лечения, разу-
мные визуальные результаты могут быть достигнуты при 
своевременном и соответствующем вмешательстве.
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Актуальность
Сетчатка и сосудистая оболочка являются хорошо 

васкуляризированными структурами, поэтому при нали-
чии системного инфекционного заболевания возможно 
развитие локальных и диффузных хориоретинитов [9]. 
Крайне редко воспалительные процессы в сетчатке могут 
осложниться развитием макулярной неоваскуляризации 
(МНВ), характеризующейся ростом аномальных крове-
носных сосудов из хориокапилляров в субпигментное и 
субретинальное пространство. Это может быть связано 
с повреждением пигментного эпителия сетчатки и мем-
браны Бруха, в результате чего цитокины и молекулы, 
участвующие в воспалительном процессе, мигрируют в 
вышележащие слои сетчатки, вызывая повышенную про-
ницаемость сосудов и способствуя ангиогенезу [12].  

Одними из основных причин развития неоваскуляр-
ной мембраны являются «влажная» форма возрастной 
макулярной дегенерации, а также миопия. В более редких 
случаях новообразованные сосуды могут развиваться и 
при других патологических состояниях, таких как увеит, 
центральная серозная хориоретинопатия, внутриглазные 
опухоли, наследственные хориоретинальные дистрофии. 
МНВ может осложняться экссудацией интра- и субрети-
нальной жидкости, кровоизлияниями и формированием 
фиброза с вовлечением макулярной зоны. 

Развитие макулярной неоваскуляризации при вос-
палительных заболеваниях описано в литературе до-
статочно редко. Однако, имеются сведения о развитии 
МНВ у человека с очагом активного токсопламозного 
хориоретинита, примыкающим к хориоретинальному 
рубцу [3,7]. Zito R с соавт. сообщают о неоваскулярной 
мембране, развившейся на фоне хориоретинита ви-
русной этиологии (вирус Западного Нила) [4]. Также 
имеются данные о развитии МНВ после хориоретинита, 
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вызванного грибком рода Candida albicans [6; 10]. В экс-
периментальной модели глазного гистоплазмоза в виде 
острого многоочагового хориоидита  у приматов (Macaca 
speciosa) было показано, что через 6 месяцев после само-
стоятельного купирования заболевания сформировались 
хориоретинальные рубцы [2].

Существует специфическая этиологически и пато-
генетически ориентированная терапия воспалительных 
заболеваний глаз. Однако, при развитии макулярной не-
оваскуляризации золотым стандартом лечения является 
введение ингибиторов ангиогенеза (анти-VEGF терапия). В 
12-месячном исследовании MINERVA была продемонстри-
рована высокая эффективность и безопасность препарата 
ранибизумаб при лечении неоваскулярной мембраны раз-
личной этиологии, в том числе на фоне воспалительных 
заболеваний [13]. В настоящее время имеются единич-
ные публикации об успешном лечении ингибиторами 
ангиогенеза макулярной неоваскулярной мембраны при 
токсоплазменном, сифилитическом хориоретините, хори-
оретините на фоне вируса Западного Нила [3–5; 7].

Цель и задачи исследования
Представить клинический случай пациентки с фо-

кальным хориоретинитом в субактивной стадии, ослож-
нившимся развитием субретинальной неоваскулярной 
мембраны.

Материал и методы
Представлен клинический случай пациентки В., 

33 лет, обратившейся  в ФГАУ «НМИЦ» МНТК «Микро-
хирургия глаза» г. Москва с диагнозом «Хориоретинит». 
Было проведено стандартное диагностическое обсле-
дование, в ходе которого измерялась острота зрения, 
внутриглазное давление. Также были проведены инстру-
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ментальные методы исследования на приборе Spectralis 
(Heidelberg Engineering, Германия): оптическая когерент-
ная томография (ОКТ), ОКТ-ангиография, аутофлюо-
ресценция, мультиспектральное лазерное сканирование 
глазного дна.

По результатам дополнительных исследований были 
проведены серологические исследования крови, рентге-
нография легких в двух проекциях.

Обсуждение
Из анамнеза известно, что 4  месяца назад в вечернее 

время суток  на протяжении нескольких недель у паци-
ентки ухудшалось зрение из-за диффузного помутнения 
правого глаза, которое постепенно перестало ее беспоко-
ить.  К офтальмологу не обращалась. Также пациентка 
сообщила, что 2 недели назад перед правым глазом по-
явились искажения линий в верхней части поля зрения. 
Инфекционные заболевания — отрицает.

Рис. 1. Картина глазного дна правого глаза (А) и левого глаза (Б).

Рис. 2. ОКТ сканирование сетчатки правого глаза. Хориоретинальный рубец, центральнее — очаг элевации слоев сетчатки с интраретинальной жидкостью.

Визометрия в условиях мидриаза: OD = 1,0; OS =  1,0. 
ВГД: OD=16, OS= 17. При биомикроофтальмоскопии: 
оптические среды прозрачные; глазное дно: OD  — диск 
зрительного нерва бледноват с перипапиллярно располо-
женным атрофическим фокусом,  в нижнем сегменте 
перимакулярной области слои сетчатки истончены, 
виден атрофический очаг с гиперпигментированными 
краями, центральнее — светлый проминирующий очаг; 
OS  — норма (Рис. 1). На периферии — без изменений. 
При проведении ОКТ обнаружено: OD — ниже фо-
веа фокус хориоретинальной экскавации, типичный 
для рубцовой стадии хориоретинита, центральнее от 
него  — утолщение слоев сетчатки, плоская отслойка пиг-
ментного эпителия с оптически плотным содержимым; 
OS  — норма (Рис. 2). 

По представленной картине одностороннего по-
ражения глазного дна правого глаза со старым хориоре-
тинальным рубцом в макулярной зоне и прилегающим 

А Б



77

Порошина М.А., Педанова Е.К.
ОТ ХОРИОРЕТИНИТА НЕИЗВЕСТНОЙ ЭТИОЛОГИИ К МАКУЛЯРНОЙ НЕОВАСКУЛЯРИЗАЦИИ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4, приложение

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

к нему свежим очагом элевации слоев сетчатки с интра-
ретинретинальной жидкостью предположительно был 
поставлен диагноз: «Приобретенный очаговый хорио-
ретинит в субактивной стадии неизвестной этиологии». 
Предполагая давний воспалительный процесс в сетчатке 
ввиду наличия старых хориоретинальных рубцовых из-
менений были проведены серологические исследования 
крови. IgG, IgM к токсоплазме — отрицательно, IgG, IgM 
к цитомегаловирусу — отрицательно, IgG, IgM к вирусу 
герпеса 1 типа — отрицательно. Проведена рентгено-
графия легких в двух проекциях: без патологических 
изменений.

Дальнейшее проведение ОКТ-ангиографии право-
го глаза выявило наличие патологического кровотока 
в зоне отслойки пигментного эпителия в виде кружева, 
что говорит о наличии свежего процесса (Рис. 3). Судя 
по диаметру сосудов  и ветвлению сети хориоидальная 
неоваскулярная мембрана образовалась недавно. Это 
соотносится с появившимися жалобами на искажения 
предметов на правом глазу у пациентки 2 недели назад. 

Суммировав данные анамнеза, клинической картины 
и дополнительных методов исследования был поставлен 
диагноз «Очаговый хориоретинит в неактивной стадии 
неизвестной этиологии. Хориоретинальный рубец. Су-
бретинальная макулярная неоваскулярная мембрана».  
В связи с развитием МНВ пациентке была выполнена 1 
инъекция анти-VEGF препарата. 

Наличие свежего процесса субретинальной неова-
скуляризации не вызывает сомнений в необходимости 
применения анти-VEGF терапии. Однако вопрос о воз-
никновении хориоретинального рубца и развившейся 

Рис. 3. ОКТ-ангиография глазного дна правого глаза. Субретинальная неоваскулярная мембрана.

макулярной неоваскуляризации остается открытым. В 
настоящее время осуществляется динамическое наблю-
дение за пациенткой.

Выводы
Таким образом, макулярная неоваскуляризация яв-

ляется достаточно редким осложнением воспалительных 
процессов сетчатки. Наличие МНВ требует применения 
«золотого стандарта» лечения  интравитреальными 
инъекциями анти-VEGF препаратов вне зависимости от 
этиологии ее возникновения. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Глаукома является ведущей причиной необрати-

мой слепоты во всем мире, которая может затронуть до 
111  миллионов человек во всем мире к 2040 году [1]. 
Чаще всего патогенез заболевания обусловлен серьезной 
хронической ишемией сетчатки. Ишемия запускает вы-
свобождение различных ангиогенных факторов, включая 
фактор роста эндотелия сосудов (VEGF), проникающий в 
переднюю камеру, вызывая неоваскуляризацию радужной 
оболочки и угла передней камеры [2]. В последнее время, с 
ростом заболеваемости диабетом и сосудистыми заболева-
ниями, количество пациентов с неоваскулярной глаукомой 
(НВГ) также неуклонно растет, составляя более чем 30% 
случаев рефрактерной глаукомы [3]. Поэтому выбор опти-
мальных методов лечения НВГ стал центром внимания 
многих офтальмологов в клиниках по всему миру. К сожа-
лению, пациенты с НВГ обычно плохо реагируют на про-
тивоглаукомные препараты. Поэтому обычно требуются 
соответствующие хирургические вмешательства, включая 
деструктивную хирургию цилиарного тела, имплантацию 
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НЕОВАСКУЛЯРНОЙ ГЛАУКОМЕ
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Резюме. Обоснование: имеющиеся литературные данные об 
эффективности имплантации клапанной системы Ахмед при лечении не-
оваскулярной глаукомы противоречиво отражают осложнения и отдаленные 
эффекты данной процедуры. 

Цель: оценить эффективность имплантации клапана Ахмеда у паци-
ентов с вторичной неоваскулярной глаукомой. 

Материал и методы: в ходе исследования были рассмотрены медицин-
ские карты пациентов с неоваскулярной глаукомой (n = 50), которые перенесли 
имплантацию клапана Ахмеда (модель FP8, США). Период послеоперационного 
наблюдения составлял 12 месяцев. Пациентов обследовали клинико-офталь-
мологическими методами до и после операции, включая визорефрактометрию, 
тонометрию, периметрию и оптическую когерентную томографию глаза.   

Результаты: острота зрения участников исследования до операции со-
ставляла от 0 до 0,3, после операции — от 0 до 0,4. Границы периферических 
полей зрения после имплантации клапана расширились в среднем на 15±2,1° 
(37,5% случаев). Выявлено значительное снижение ВГД через 1 год после 
операции по сравнению с исходным уровнем (p<0,05). Имплантация клапана 
Ахмеда прошла во всех случаях без интраоперационных осложнений. В по-
слеоперационном периоде отмечалось появление гифемы (у 13% пациентов), 
иридоциклита (3%) и отслойки сосудистой оболочки (9%).

Выводы: клапанная система Ахмеда создает стабильный гипотен-
зивный эффект при неоваскулярной глаукоме в 82,3% случаев в сроки 
наблюдения в течение 1 года после операции, приостанавливает прогрес-
сирование глаукоматозного процесса, устраняет дискомфорт и болевые 
ощущения у пациентов. 

Ключевые слова: неоваскулярная глаукома; клапан Ахмеда; 
внутриглазное давление; послеоперационные осложнения. 

EFFICACY OF AHMED VALVE IMPLANTATION IN SECONDARY 
NEOVASCULAR GLAUCOMA

Chuprov A.D.*, Kazennov A.N., Kazennova I.A.
Orenburg branch of S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Orenburg

Abstract. Background: the available literature data on the efficacy of the Ahmed 
valve system implantation for neovascular glaucoma treatment reflect inconsistently the 
complications and long-term effects of this procedure. 

Aim: to evaluate the efficacy of the Ahmed system valve in patients with secondary 
neovascular glaucoma.

Material and methods: during the study, medical records of patients with neovascular 
glaucoma (n = 50) who underwent implantation of the Ahmed valve (model FP8, USA) were 
reviewed. The postoperative follow-up period was 12 months. Patients were examined by 
clinical and ophthalmological methods before and after surgery, including refractometry, 
tonometry, perimetry and optical coherence tomography of the eye.

Results: the visual acuity of the study participants before surgery ranged from 0 
to  0.3, after surgery — from 0 to 0.4. The boundaries of the peripheral visual fields after 
valve implantation expanded by an average of 15±2.1° (37.5% of cases). There was a 
significant decrease in IOP 1 year after surgery compared with initial meaning (p<0.05). 
Ahmed valve implantation was successful in all cases without intraoperative complications. 
In the postoperative period, the appearance of hyphema (in 13% of patients), iridocyclitis 
(3%) and choroid detachment (9%) were noted.

Conclusion: Ahmed valve system creates a stable hypotensive effect in neovascular 
glaucoma in 82.3% of cases within 1 year after surgery, stops the progression of the glau-
comatous process, eliminates discomfort and pain in patients.

Keywords: Neovascular glaucoma; Ahmed valve; intraocular pressure, postopera-
tive complications. 

дренажного клапана и трабекулэктомию. Из этих вариан-
тов лечения имплантация дренажного клапана становится 
все более популярной для лечения пациентов с НВГ из-за 
возможности серьезных осложнений при деструктивной 
хирургии цилиарного тела и низких показателей успеха, на-
блюдаемых при обычной трабекулэктомии [4; 5]. Однако, 
как и любое оперативное вмешательство, имплантация 
дренажной системы несёт определённые риски. Частота 
успеха сильно различается в зависимости от периода на-
блюдения и типов глаукомы. Важно отметить, что эффек-
тивность клапанной системы Ахмеда в лечении НВГ до 
сих пор привлекало мало внимания со стороны научного 
мира. Имеющиеся литературные данные противоречиво 
отражают осложнения и отдаленные эффекты дренажных 
операций при НВГ. Дискутабельными являются вопросы 
технических подходов к дренажной хирургии, осложнений 
и качества фильтрационных подушек на протяжении дли-
тельного периода наблюдений.

В связи с этим целью данного исследования яви-
лась оценка эффективности имплантации клапана 
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Ахмеда у пациентов с вторичной неоваскулярной 
глаукомой.

Материал и методы
В ходе исследования были рассмотрены медицин-

ские карты пациентов с НВГ (n = 50) в период с 2019 по 
2021  год, перенесших имплантацию клапана Ахмеда (мо-
дель FP8, США) в Оренбургском филиале ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России. 

Критерии включения: типичная неоваскуляризация 
радужки, неоваскуляризация трабекулярной сети, пери-
ферические передние синехии, повышенное внутриглаз-
ное давление (выше 21 мм рт. ст. после применения пре-
паратов), снижение остроты зрения, характерный дефект 
поля зрения и предшествующее первичное заболевание. 
Критерии исключения:  период послеоперационного на-
блюдения менее 12 месяцев, возраст менее 14 лет, наличие 
тяжелых системных или психических заболеваний.  

Пациентов обследовали клинико-офтальмоло-
гическими методами до и после операции, включая 
визорефрактометрию, тонометрию, периметрию и 
ОСТ. К моменту операции все пациенты находились на 
постоянном интенсивном режиме инстилляций мест-
ных гипотензивных препаратов. Техника операции: 
выполнялся разрез конъюнктивы по лимбу в преде-
лах 15 мм, конъюнктиву отсепаровывали от склеры, 
отмеряли 8 мм от лимба и в этом месте фиксировали 
клапан к склере, в проекции дренажной трубки кла-
пана отсепаровывали поверхностный лоскут склеры 
2/3 толщины и размером 3,5 на 3,5 мм, дренажную 
трубку клапана имплантировали в переднюю камеру 
глаза, предварительно наполнив ее вискоэластичным 
раствором, после имплантации накладывали швы на 
склеру и конъюнктиву.

Статистическая обработка цифрового материала 
проводилась с использованием приложения «Excel» и 
«Statistica 13.0». Количественные переменные описыва-
лись при предварительной их оценке на соответствие 
закону Гаусса — Лапласа с использованием критерия 
нормальности Колмогорова-Смирнова. Так как все 
переменные соответствовали закону нормально распре-
деления, то они были представлены в виде M±σ. Оценка 
достоверности различий между зависимыми группами 
проводилась с помощью параметрического критерия 
достоверности (критерий Стьюдента). Достоверность 
различий между группами по сравниваемому признаку 
считалась установленной при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Неоваскулярная глаукома является частым факто-

ром риска при трабекулэктомии, и несколько исследо-
ваний показали, что она также является фактором риска 
неудачного исхода при имплантации клапана Ахмеда [6]. 
В таблице 1 представлены базовые показатели пациентов 
до имплантации клапана Ахмеда.

Табл. 1. Базовые показатели пациентов до имплантации клапана Ахмеда

Показатель Значение

Соотношение муж./жен. 47% / 53%

Возраст 60±15,2

Сахарный диабет 1 типа 7%

Сахарный диабет 2 типа 37%

Артифакия 60%

Эндовитреальное вмешательство 29%

Отслойка сетчатки 22%

Увеит 12%

Гемофтальм 7%

Частичная атрофия зрительного нерва 7%

Рис. 1. Динамика ВГД у пациентов до и после имплантации клапана Ахмеда.

Острота зрения участников исследования до опе-
рации составляла от 0 до 0,3, после операции от 0 до 
0,4. Границы периферических полей зрения после им-
плантации клапана расширились в среднем на 15±2,1° 
(37,5% случаев). Как видно из таблицы 1, пациенты с НВГ 
достаточно часто имеют в своем анамнезе сахарный диа-
бет и отслойку сетчатки, которые приводят к ухудшению 
зрения и влияют на исследования остроты зрения, полей 
зрения и ОCТ. Следовательно, данные показатели не 
могут рассматриваться в качестве критериев эффектив-
ности операции. В данном исследовании внутриглазное 
давление (ВГД) служило основным показателем для оцен-
ки эффективности хирургической процедуры. 

Среднее значение исходного (предоперационного) 
ВГД у участников выборочного исследования составило 
46±7,2 мм рт. ст. Через 1 день, 7 дней, 1, 3, 6 и 12 месяцев 
после имплантации клапана среднее значение ВГД со-
ставляло 18,5±8,4, 15,9±3,8, 21,5±6,9, 19,3±7,4, 21,2±4,78 
и 23,72±7,56 мм рт. ст., соответственно (Рис. 1). 

Установленные различия между средними значени-
ями исходного ВГД и ВГД в каждой точке наблюдения 
статистически значимы (p<0,05). Выявлено значительное 
снижение ВГД через 1 год после операции по сравнению с 
исходным уровнем (p<0,05). Стойкий гипотензивный эф-
фект через 1 год наблюдения после операции достоверно 
установлен у 82,3% участников исследования. Основной 
причиной неудачного исхода хирургической процедуры 
в других исследованиях была гипотония [7], в то время 
как в данном исследовании было установлено, что 17,7% 
пациентов потребовалось добавление гипотензивных 
препаратов. Выявленный подъем ВГД вызван рубцовым 



81

Чупров А.Д., Казеннов А.Н., Казеннова И.А.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИМПЛАНТАЦИИ КЛАПАНА АХМЕДА ПРИ ВТОРИЧНОЙ НЕОВАСКУЛЯРНОЙ ГЛАУКОМЕ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №4, приложение

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

процессом в области операции. У этих пациентов фикси-
ровалось застойное полнокровие и рыхлость конъюнкти-
вы, повышенная пролиферация фибробластов и интен-
сивная неоваскуляризация в проекции фильтрационной 
подушки, приводящая к избыточному рубцеванию вновь 
созданного пути оттока внутриглазной жидкости.

Имплантация клапана Ахмеда прошла во всех слу-
чаях без интраоперационных осложнений. В послеопера-
ционном периоде отмечалось появление гифемы (у 13% 
пациентов), иридоциклита (3%) и отслойки сосудистой 
оболочки (9%). Ряд исследований указывает на то, что 
гифема является наиболее распространенным осложне-
нием после имплантации клапана Ахмеда, что подтверж-
дают наши результаты [8]. В нескольких исследованиях 
было показано, что послеоперационная гифема связана 
с  повышенной концентрацией некоторых цитокинов, 
усилением воспаления конъюнктивы и рубцевания, что 
приводит к более высокому риску неудачного исхода 
операции [9; 10]. 

Ограничениями нашего исследования являются от-
носительно короткий период наблюдения и отсутствие 
группы сравнения с другим показанием имплантации 
клапана Ахмеда, отличным от НВГ.

Вывод
Клапанная система Ахмеда создает стабильный 

гипотензивный эффект при неоваскулярной глаукоме в 
82,3 % случаев в сроки наблюдения в течение 1 года после 
операции, приостанавливает прогрессирование глауко-
матозного процесса, устраняет дискомфорт и болевые 
ощущения у пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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Рефрактерная глаукома характеризуется высоким 
значением внутриглазного давления вследствие нарушения 
нормального оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) и осо-
бенностями быстрого рубцевания угла передней камеры 
(УПК), разрастанием новообразованных сосудов [1; 2]. 

Применение интенсивной максимальной гипотен-
зивной терапии носит временный характер, что приво-
дит к быстрому разрастанию фиброзной ткани в УПК, 
которая блокирует нормальный путь оттока ВГЖ [3]. 
Следовательно, наиболее целесообразно использовать 
метод выбора — имплантацию Ex-press шунта, что 
связано напрямую с патогенезом развития данного за-
болевания [4–6]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДАЛЕКОЗАШЕДШЕЙ 
РЕФРАКТЕРНОЙ ГЛАУКОМЫ
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Резюме. Обоснование: Рефрактерная глаукома характеризуется 
высоким значением внутриглазного давления вследствие нарушения 
нормального оттока внутриглазной жидкости и особенностями быстрого 
рубцевания угла передней камеры, разрастанием новообразованных сосудов. 
Применение интенсивной максимальной гипотензивной терапии в данном 
случае носит временный характер, следовательно, наиболее целесообразно 
использовать метод выбора — имплантацию Ex-press шунта, что связано 
напрямую с патогенезом развития данного заболевания.

Цель: представить один из возможных вариантов хирургического 
лечения далекозашедшей рефрактерной глаукомы. 

Материал и методы. Пациент Б., 63 лет, поступил с диагнозом: от-
крытоугольная 3 с (кап., опер.) рефрактерная нестабилизированная глаукома 
левого глаза; открытоугольная 1 а (кап.) глаукома правого глаза. По данным 
фоторегистрации угла передней камеры до оперативного лечения: УПК 
открыт, степень пигментации -3, выраженная, смешанная, множественные 
гониосинехий левого глаза. По данным инструментального обследования, 
острота зрения правого глаза (OD) составила 0,5 sph (+)1.0=1.0; левого глаза 
(OS) — 0,1, не корригируется. Внутриглазное давление, измеренное методом 
Маклакова составило: OD=20 мм рт.ст.; OS = 43 мм рт.ст. Было выполнено 
хирургическое лечение: имплантация Ex-press шунта на левом глазу стан-
дартным способом. Место имплантации было смещено на 10 часов в связи с 
выполненным раннее оперативным лечением во внутреннем меридиане. 

Результаты. На 1-е сутки после оперативного лечения OS: положение 
век правильное, движение глаза в полном объёме. Конъюнктива гипере-
мирована. Роговица прозрачная, блестящая, сферическая. На 9-10 часах 
фильтрационная подушка разлитая, швы состоятельны. Передняя камера 
средней глубины. На 9-10 часах визуализируется Ex-press шунт. Влага про-
зрачная, ИОЛ в центре. Методом прямой офтальмоскопии глазное дно без 
динамики. Послеоперационный период без осложнений. При контрольном 
осмотре через 6 месяцев функциональные данные левого глаза оставались 
стабильными. Данные периметрии без динамики. 

Заключение. Данный случай демонстрирует возможность эффективно-
го применения Ex-press шунта при хирургическом лечении далекозашедшей 
рефрактерной глаукомы.

Ключевые слова: далекозашедшая глаукома; рефрактерная 
глаукома; Ex-press шунт; гониоскоп GS-1.

CLINICAL CASE OF SURGICAL TREATMENT OF ADVANCED 
REFRACTORY GLAUCOMA

Chuprov A.D.*, Kuvaitseva Yu.S.
Orenburg branch of S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, 
Orenburg

Abstract. Rationale: Refractory glaucoma is characterized by a high value 
of intraocular pressure due to a violation of the normal outflow of intraocular fluid 
and the features of rapid scarring of the anterior chamber angle, the growth of newly 
formed vessels. The use of intensive maximum antihypertensive therapy in this case is 
temporary, therefore, it is most advisable to use the method of choice — implantation 
of an Express shunt, which is directly related to the pathogenesis of the development 
of this disease.

Objective: to present one of the possible variants for the surgical treatment of 
advanced refractory glaucoma. 

Material and methods. Patient B., 63 years old, was admitted with a diagnosis 
of open-angle 3 s (drops, operated) refractory unstabilized glaucoma of the left eye; 
open-angle 1 a (drops) glaucoma of the right eye. According to photo registration of 
the anterior chamber angle before surgical treatment: anterior chamber angle is open, 
the degree of pigmentation is -3, pronounced, mixed, multiple goniosynechia of the 
left eye. According to the instrumental examination, the visual acuity of the right eye 
(OD) was 0.5 sph (+)1.0 = 1.0; left eye (OS)  -0.1, not corrected. Intraocular pressure 
measured by the Maklakov method was: OD = 20 mm Hg; OS = 43 mmHg. The following 
surgical treatment was performed: implantation of an Ex-press shunt on the left eye 
in a standard way. The implantation was performed at 10  hours due to early surgical 
treatment in the inner meridian. 

Results. On the 1st day after surgical treatment of OS: the position of the eyelids 
is correct; the movement of the eye is in full. The conjunctiva is hyperemic. The cornea is 
transparent, shiny, spherical. At 9–10 o’clock the filtering bleb is diffused; the seams are 
strong. Anterior chamber of medium depth. Ex-press shunt is visualized at 9–10 o’clock. 
Eye humor is transparent, IOL is in the center. By direct ophthalmoscopy, the fundus of the 
eye is without dynamics. Postoperative period was without complications. At the control 
examination after 6 months, the functional data of the left eye remained stable. Perimetry 
data was without dynamics.

Keywords: advanced glaucoma; refractory glaucoma; Ex-press shunt, 
gonioscope GS-1.

В настоящее время в результате развития компью-
терных и автоматизированных технологий в офтальмо-
логии появились новые высокотехнологичные приборы, 
которые позволили повысить качество диагностического 
процесса [7–10]. Одним из таких приборов является 
гониоскоп GS-1 (Nidek Co., Япония), предназначенный 
для быстрого автоматизированного обследования и 
документирования УПК, формирования линейных и 
круговых цветных изображений структуры иридо-корне-
ального угла [11]. В данном приборе используется много-
зеркальная призменная линза с 16 поверхностями, что 
обеспечивает захват изображения 360° в единый снимок 
[12; 13]. Каждая область автоматически захватывается 
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в 17 различных фокусных расстояниях, позволяющих 
увеличить глубину фокуса.   Изображения высокого 
разрешения позволяют оценить степень пигментации, 
ширину иридо-корнеального угла, зафиксировать нали-
чие патологических изменений с определением точной 
локализации на круговом изображении угла передней 
камеры. Преимуществом данного метода исследования 
является возможность подробного анализа изображе-
ний, проведения осмотра в динамике [14]. Несмотря на 
наличие автоматизированных приборов для осмотра 
угла передней камеры глаза, визуальная оценка степени 
пигментации субъективна и требует объективизации 
[15; 16].  

Цель — представить один из возможных вариантов 
хирургического лечения далекозашедшей рефрактерной 
глаукомы.

Материал и методы 
Пациент Б., 63 лет, поступил с диагнозом: Открыто-

угольная 3 с (кап, опер) рефрактерная нестабилизиро-
ванная глаукома левого глаза; Открытоугольная 1 а (кап.) 
глаукома правого глаза. 

По данным фоторегистрации угла передней камеры 
до оперативного лечения: УПК открыт, степень пиг-
ментации -3, выраженная, смешанная, множественные 
гониосинехий левого глаза (Рис. 1).

Период наблюдения составил 6 мес. Наблюдался па-
циент в ГБУЗ ГКБ №1 г.Оренбурга. За 3 недели (01.10.21) 
до обращения в Оренбургский филиал ФГАУ НМИЦ 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова 
диагностировано повышение ВГД OS = 43±3 мм рт.ст. 
Подбор капель (S.Betaxololi, S.Brinzolamidi+S.Timololi, 
S.Latanoprosti) неэффективен. На момент поступления 
(21.10.2021) основные жалобы на: снижение и периоди-
ческое затуманивание зрения, боли ломящего характера, 
вспышки перед левым глазом. 

Из представленных документальных данных боль-
ной наблюдался офтальмологом в ГБУЗ ГКБ №1 по 
поводу далекозашедшей глаукомы на максимальном 
гипотензивном режиме левого глаза в течение двух лет. 
Оперирован по месту жительства — микроинвазивная 
непроникающая глубокая склерэктомия (01.05.2021), 
и непроникающая глубокая склерэктомия (15.07.2021) 
левого глаза. Однако через 5 недель после операции 
гипотензивный режим возвращали и усиливали добав-
лением комбинации групп гипотензивных препаратов. В 
Оренбургский филиал был направлен в связи с развитием 
рефрактерной далекозашедшей глаукомой, неоднократно 
оперированной на максимальном гипотензивном режи-
ме, для решения вопроса об оперативном вмешательстве 
левого глаза.

По данным инструментального обследования, остро-
та зрения правого глаза (OD) составила 0,5 sph (+)1.0 = 1.0; 
левого глаза (OS) — 0,1, не корригируется (н.к). Внутри-
глазное давление (ВГД), измеренное методом Маклакова 
составило: OD = 20 мм рт.ст.; OS = 43  мм рт.ст.

Рис. 1. Левый глаз, снимок на аппарате гониоскоп GS-1 до оперативного 
лечения.

Периметрия OD: Суммарное поле зрения составляет 
240 градусов. Периметрия OS: Суммарное поле зрения 
составило 225 градусов (Рис. 2) При осмотре на щелевой 
лампе OS: Положение век правильное, глазное яблоко 
спокойно, фильтрационные подушки разлитые, кистоз-
но-рубцово-измененные выраженные. ИОЛ в центре. 
Глазное дно: ДЗН серый, границы четкие, экскавация 
до 0,6–0,7 диаметра диска зрительного нерва, артерии 
сужены, вены расширены, смещение сосудистого пучка в 
носовую сторону макулярная зона без патологии (Рис. 3). 

Рис. 2. Периметрия при поступлении (21.10.2021).
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Рис. 3. ОСТ ДЗН обоих глаз до оперативного лечения.

По данным ОСТ на аппарате Optovue, OD: истончение 
перипапиллярных волокон в верхнем и нижнем отделах, 
OS: истончение перипапиллярных волокон во всех от-
делах. При осмотре на щелевой лампе OD: Положение 
век правильное, глазное яблоко спокойно, роговица 
прозрачная, хрусталик прозрачный. Глазное дно: ДЗН 
бледно-розовый, границы четкие, артерии сужены, вены 
расширены, макулярная зона без патологии.

Было выполнено хирургическое лечение (03.12.2021): 
имплантация Ex-press шунта на левом глазу стандартным 
способом. Место имплантации было смещено на 10 часов 
в связи с выполненным раннее оперативным лечением 
во внутреннем меридиане. 

Результаты
На 1-е сутки после оперативного лечения OS: Поло-

жение век правильное, движение глаза в полном объёме. 
Конъюнктива гиперемирована. Роговица прозрачная, 
блестящая, сферическая. На 9–10 часах фильтрационная 
подушка разлитая, швы состоятельны. Передняя камера 
средней глубины. На 9–10 часах визуализируется Ex-press 
шунт (Рис. 4). Влага прозрачная, ИОЛ в центре. Методом 
прямой офтальмоскопии глазное дно без динамики. По-
слеоперационный период без осложнений.

На 2-е и 3-е сутки отмечается стабильный гипотен-
зивный эффект (ВГД OS = 14 мм рт.ст.). Со слов пациента 
боли купировались. Рекомендовано курсами 2 раза в год 
проводить нейропротекторную и витаминно-тканевую 
терапию, контроль ВГД.

При контрольном осмотре через 3 мес. (12.03.2022) 
после имплантации Ex-press шунта по данным инстру-

Рис. 4. Фоторегистрация угла передней камеры на 1-е сутки после опера-
тивного лечения.
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ментального обследования, острота зрения и поле зрения 
левого глаза оставались без динамики. ВГД OS по Макла-
кову составило 17 мм рт.ст. 

При осмотре на щелевой лампе: OD — без динами-
ки. OS — Положение век правильное, движение глаза в 
полном объёме. Конъюнктива бледно-розовая. Роговица 
прозрачная, блестящая, сферическая. На 9–10 часах филь-
трационная подушка разлитая. Передняя камера средней 
глубины. На 9–10 часах визуализируется Ex-press шунт, 
положение правильное. Влага прозрачная, ИОЛ в центре. 
Глазное дно на обоих глаза без динамики. 

При контрольном осмотре через 6 месяцев функци-
ональные данные левого глаза оставались стабильными. 
Данные периметрии без динамики.

Заключение 
Данный случай демонстрирует возможность эффек-

тивного применения Ex-press шунта при хирургическом 
лечении далекозашедшей рефрактерной глаукомы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
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