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Как показывает анализ литера-

турных данных [5-7], ранняя диагно-

стика кератоконуса часто бывает

затруднена из-за недостаточной

специфичности и слабой выражен-

ности начальных проявлений забо-

левания.

Традиционные методы исследо-

вания, такие, как биомикроскопия,

кератопахиметрия, офтальмомет-

рия и другие, в большинстве своем

способны выявить заболевание

лишь при его выраженной клини-

ческой манифестации [1, 4]. 

Современные высокоточные ме-

тоды, такие, как компьютерная кера-

тотопография, в части случаев да-

ют ложно-положительные резуль-

таты, способствуя гипердиагностике

заболевания и не могут в должной

степени определить активную фор-

му заболевания [11-12].

Это определяет актуальность раз-

работки дополнительных методов

исследования для диагностики ке-

ратоконуса на ранних стадиях.

В литературе [3, 13] неоднократ-

но сообщалось о значении иммун-

ных факторов и особенностей мета-

болизма роговицы в возникновении

и развитии кератоконуса. При этом

достаточно перспективным пред-

ставляется изучение состояния ло-

кального иммунитета и особенно-

стей обменных процессов роговицы

на основании исследования слез-

ной жидкости (СЖ). 

Исследования слезной жидкости

в последние годы приобретают все

большее значение в диагностике

различных заболеваний глаз, в том

числе и кератоконуса [2, 8-10]. Изве-

стны работы Е. Н. Горсковой с со-

авт., 1998-2000; Е. Н. Севостьянова с

соавт., 2001-2004 и др., в которых

проанализированы изменения СЖ

при кератоконусе и показана ин-

формативность анализа слезы при

кератоконусе. 

Данные работы, закладывая ме-

тодологические основы исследова-

ния СЖ при кератоконусе, все же не

делают достаточного акцента имен-

но на начальном кератоконусе.

Цель настоящей работы – опре-

деление диагностической ценности

иммунологического и биохимиче-

ского анализа слезной жидкости в

комплексе с клинико-функциональ-

ными методами исследования у боль-

ных с начальным кератоконусом.

работанной методике [9]. Исходное

разведение СЖ составило 1 : 16. 

Биохимическое исследование СЖ

было проведено на анализаторе

«Express Plus» фирмы «Байер» и

включало определение основных

показателей белкового, углеводно-

го, липидного и энергетического

обмена.

Клиническое обследование по-

казало, что характерная симптома-

тика, достаточно четко выраженная

при развитом кератоконусе, при на-

чальном кератоконусе часто бывает

выражена нечетко.

Предъявляемые большинством па-

циентов жалобы на снижение остро-

ты зрения не были специфичными и

часто (36,6% случаев) встречались в

контрольной группе (табл. 1).

Биомикроскопическая картина

была достаточно характерной. При

биомикроскопии наблюдались:

«разряжение» стромы, утолщение

нервных волокон, складки (стрим)

десцеметовой мембраны, располага-

ющиеся в центральной зоне экта-

зии. Также наблюдались эктазия и

истончение роговой оболочки пре-

имущественно в центральном отде-

ле (рис. 1). В ряде случаев был отме-

чен отек роговицы из-за разрыва

Были обследованы 60 пациентов

(72 глаза) с кератоконусом (диагноз

верифицирован клинико-функцио-

нальными методами). Больные были

разделены на 2 группы в зависимости

от стадии заболевания. При распре-

делении глаз по стадиям кератоко-

нуса мы опирались на классифика-

цию M. Amsler (1961), дополненную

Т.Д. Абуговой (1985). В 1-ю группу бы-

ли включены 30 глаз пациентов с на-

чальным кератоконусом, во 2-ю груп-

пу – 42 глаза с развитым кератоко-

нусом. Возраст пациентов варьировал

от 10 до 55 лет. В качестве контроль-

ной группы были обследованы 30 па-

циентов (60 глаз) с миопией и астиг-

матизмом (диагноз «кератоконус» 

исключен). Возраст пациентов варь-

ировал от 13 до 54 лет. 

Пациенты с серьезными инфек-

ционными и аллергическими забо-

леваниями, наличие которых могло

бы повлиять на результаты исследо-

вания, в состав групп не включались.

Всем пациентам основных и кон-

трольной групп было проведено

полное офтальмологическое обсле-

дование, включающее биомикроско-

пию, кератопахиметрию, компью-

терную кератотопографию и др.

Дополнительно было проведено

иммунологическое и биохимиче-

ское исследование слезной жидко-

сти. СЖ забиралась в одно и то же

время дня без использования допол-

нительных стимуляторов.

Иммунологический анализ СЖ

включал: определение иммуноглобу-

линов G, A, M методом радиальной

иммунодиффузии по Манчини; об-

наружение тканеспецифических ан-

тител к антигену роговицы с по-

мощью реакции пассивной гемаг-

глютинации (РПГА) по ранее раз-
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Диагностические возможности иммунологического 
и биохимического анализа слезной жидкости 
в комплексе с клинико-функциональными методами 
исследования при кератоконусе
А. Л. Семенова1,2, Г. А. Шилкин1, О. С. Слепова3, З. И. Мороз2, М. Н. Колединцев1, Л. С. Легких2

1М о с к о в с к и й  г о с у д а р с т в е н н ы й  м е д и к о - с т о м а т ол о г и ч е с к и й  у н и в е р си т е т ;  
2Ф Г У  « М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С .  Н .  Ф е д о р о в а  Ро с м е д т е х н ол о г и и » ,  М о с к в а  
3Ф Г У  « М Н И И  Г Б  и м .  Гел ь м г ол ь ц а  Ро с м е д т е х н ол о г и и »

Цель 
Определение диагностической

ценности иммунологического и

биохимического анализа слезной

жидкости в комплексе с клинико-

функциональными методами ис-

следования у больных с начальным

кератоконусом.

Материалы и методы 
Были обследованы 60 пациентов

(72 глаза) с кератоконусом. Боль-

ные были разделены на 2 группы 

в зависимости от стадии заболева-

ния: 1-я группа – I стадия (началь-

ная); 2-я группа – II стадия (раз-

витая). В качестве контрольной

группы были обследованы 30 па-

циентов (60 глаз) с миопией и ас-

тигматизмом (диагноз «кератоко-

нус» исключен). Всем пациентам

основных и контрольной групп

было проведено полное офтальмо-

логическое обследование. Допол-

нительно было проведено имму-

нологическое и биохимическое ис-

следование слезной жидкости. 

Результаты
Предъявляемые большинством па-

циентов жалобы на снижение ост-

роты зрения не являлись доста-

точно специфичными и часто

(36,6% случаев) встречались в кон-

трольной группе. Биомикроско-

Выводы 
Традиционные методы обследова-

ния, являясь высокоточными и эф-

фективными при развитой и пос-

ледующих стадиях кератоконуса,

при начальном кератоконусе все-

таки не во всех случаях позволяют

дифференцировать кератоконус от

миопии и астигматизма, а самое ос-

новное – не могут определить ак-

тивность процесса заболевания. 

В условиях большого потока реф-

ракционных операций особенно

важно своевременно поставить ди-

агноз начального кератоконуса, по-

скольку лазерная хирургия ано-

малий рефракции (LASIK, ФРК и

другие операции) может спровоци-

ровать быстрое прогрессирование

кератоконуса. Иммунологическое

исследование СЖ позволило вы-

явить повышение иммуноглобули-

нов всех трех классов примерно в

60-70% случаев при начальном ке-

ратоконусе. Результаты биохими-

ческого анализа СЖ позволили вы-

делить 4 показателя (КФК, ЛДГ, МДА,

СОД), которые достоверно изменя-

ются при кератоконусе уже на са-

мой начальной стадии более чем у

80% пациентов. �

Н
а протяжении последних деся-

тилетий наблюдается доволь-

но устойчивая тенденция ро-

ста заболеваемости кератоконусом.

пическая картина была достаточ-

но характерной. При развитом ке-

ратоконусе разница рефракции

между центром и периферией ро-

говицы составила, в среднем, 17,0

дптр, что достоверно отличалось

от контрольной группы. При на-

чальном кератоконусе разница

была не столь значительной – 9,8

дптр. При ультразвуковой кера-

топахиметрии выраженная раз-

ница толщины между центром и

периферией роговицы при разви-

том кератоконусе составила, в сре-

днем, 271 ± 11 мкм, что достовер-

но отличалось от контрольной

группы. При начальном керато-

конусе разница была не столь зна-

чительной – 228 ± 12 мкм. Сред-

ние величины иммуноглобулинов

(IgG и IgA) в 1-й группе приближа-

лись к верхней границе нормы

или превышали ее. Во 2-й группе

их средние величины превышали

границы нормы. В контрольной

группе они были в норме. При изу-

чении тканеспецифических анти-

тел титры колебались в пределах:

1 : 32 – 1 : 128, во 2-й группе: 1 : 128

– 1 : 256. При биохимическом ана-

лизе слезной жидкости (СЖ) от-

мечено снижение активности кре-

атинфосфокиназы (КФК) и по-

вышение – лактатдегидрогеназы

(ЛДГ), а также повышение – мало-

нового диальдегида (МДА) и сни-

жение активности супероксиддис-

мутазы (СОД).

�РЕФЕРАТ

Таблица 1 
Распространенность клинической симптоматики 
в группах исследования

1-я (начальная), n = 30 17 (56,6%) 19 (63,3%)

2-я (развитая), n = 42 29 (69,0%) 35 (83,3%)

Контрольная, n = 60 22 (36,6%) 1 (1,7%)

Жалобы
Биомикроскопические 

изменения
Группа исследования

Рис. 1. Биомикроскопия при кератоконусе

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
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чено повышение одного или не-

скольких иммуноглобулинов, ча-

ще IgG и IgА. Средние величины

иммуноглобулинов в группе при-

ближались к верхней границе нор-

мы или превышали ее (табл. 4).

Во второй группе содержание

всех иммуноглобулинов только 

у 8 из 42 пациентов (19%) находи-

лось в пределах нормальных зна-

чений. У остальных (34 пациен-

та – 81%) было отмечено повыше-

ние одного или нескольких имму-

ноглобулинов. Средние величины

всех иммуноглобулинов превы-

шали границы нормы. В контроль-

ной группе в 56 из 60 случаев

(93,3%) все иммуноглобулины на-

ходились в пределах нормальных

значений. 

Изучение тканеспецифических

антител в 1-й группе в 73,3% слу-

чаев выявило повышение титров 

антител к антигену роговицы

(табл. 4). Титры колебались в пре-

делах 1:32 – 1:128. Во 2-й группе

повышение титров антител к ан-

тигену роговицы было отмечено 

в 88,1% случаев. Титры колебались

в пределах 1 : 128 – 1 : 256.

Биохимический анализ СЖ по-

казал, что более чем у 80% пациен-

тов с начальным кератоконусом и

практически у 100% с развитым ке-

ратоконусом отмечаются статисти-

чески достоверные изменения ря-

да показателей (табл. 5).

Наиболее характерными для на-

чальных стадий кератоконуса бы-

ли изменения энергетических фер-

ментов (снижение активности КФК

и повышение активности ЛДГ), а

также показателей перекисного

окисления липидов антиоксидант-

ной системы (повышение МДА и

снижение активности СОД). Важно

отметить, что эти 4 показателя до-

стоверно изменяются при керато-

конусе уже на самой начальной

стадии и в дальнейшем, по мере

прогрессирования заболевания,

претерпевают лишь незначитель-

ные изменения.

Также при кератоконусе харак-

терным было повышение активно-

сти фермента ГГТП примерно на

20-25% по сравнению с контролем,

а также повышение продуктов 

распада белка (мочевина) пример-

но в 1,5 раза по сравнению с кон-

тролем.

могут определить степень активно-

сти процесса заболевания. В услови-

ях большого потока рефракцион-

ных операций особенно важно

своевременно поставить диагноз

начального кератоконуса, посколь-

ку лазерная хирургия аномалий

рефракции (LASIK, ФРК и другие

операции) может спровоцировать

быстрое прогрессирование керато-

конуса. 

В литературе приводятся свиде-

тельства того, что начальный ке-

ратоконус часто ассоциируется с

тенденцией к активизации мест-

Полученные нами данные свиде-

тельствуют о том, что традицион-

ные методы (биомикроскопия, ке-

ратопахиметрия, компьютерная ке-

ратотопография и другие), являясь

высокоточными и эффективными

при развитой и последующих ста-

диях кератоконуса, при начальном

кератоконусе все-таки не во всех

случаях позволяют дифференциро-

вать кератоконус от миопии и ас-

тигматизма, а самое основное – не

ОФТАЛЬМОДИАГНОСТИКАДиагностические возможности иммунологического и биохимического . . .
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десцеметовой мембраны и пропи-

тывания стромы влагой передней

камеры (в случаях возникновения

острого кератоконуса).

Такая картина наблюдалась у

83,3% пациентов с развитым керато-

конусом и только у 63,3% пациен-

тов с начальным кератоконусом.

Топографическая кератометрия,

которая проводилась методом ком-

пьютерной кератотопографии, яв-

ляется точным и объективным ме-

тодом диагностики кератоконуса.

Разница рефракции между центром

Рефракция роговицы в центре

(эктазии) при развитом кератоко-

нусе была в пределах 49,3-61,5 дптр,

разница рефракции между центром

и периферией роговицы составила,

в среднем, 17,0 дптр, что достовер-

но отличалось от контрольной груп-

пы (табл. 2). При начальном кера-

токонусе разница была не столь зна-

чительной – 9,8 дптр.

При ультразвуковой кератопа-

химетрии толщина роговицы в

центре при развитом кератоконусе

была резко снижена (в пределах

349-435 мкм). Толщина роговицы

на периферии была в пределах 577-

694 мкм (в среднем – 655 мкм), что

ниже нормы, но незначительно, так

как в основном значительное ис-

тончение было отмечено нами в

пределах 3-4 мм центральной зо-

ны роговицы (табл. 3). Этим объяс-

няется выраженная разница тол-

щины между центром и перифери-

ей роговицы, которая составила, в

среднем, 271 ± 11 мкм, что досто-

верно отличалось от контрольной

группы. При начальном кератоко-

нусе разница была не столь значи-

тельной – 228 ± 12 мкм.

Иммунологическое исследо-
вание СЖ. Анализ содержания в

СЖ иммуноглобулинов и тканеспе-

цифических антител (табл. 4) вы-

явил определенные отличия у па-

циентов с кератоконусом в сравне-

нии с контролем.

В первой группе только у 9 из

30 пациентов (30%) все иммуногло-

булины находились в пределах

нормальных значений. У осталь-

ных (21 пациент – 70%) было отме-

и периферической частью рогови-

цы позволяет с достаточно высокой

точностью судить о наличии кера-

токонуса. В то же время нами была

отмечена разница в измерениях кри-

визны роговицы глаза одного и того

же пациента при исследовании в раз-

личные дни в течение одного меся-

ца (рис. 2а, 2б), что говорит о не-

достаточной точности метода. Тем

более компьютерная кератотопогра-

фия на данный момент не может дать

представление о степени активно-

сти заболевания. 

А.  Л .  Семенова,  Г .  А .  Шилкин и др.

Рис. 2: а – первичная кератотопограмма глаза пациента; б – повторная

а б

Таблица 2 
Результаты топографической кератометрии 
в группах исследования

1-я (начальная), n = 30 49,3 ± 3,2 40,1 ± 1,2 9,8 ± 1,2

2-я (развитая), n = 42 57,6 ± 2,8 41,5 ± 2,1 17,0 ± 1,3

Контрольная, n = 60 43,6 ± 1,1 39,2 ± 0,9 4,9 ± 0,3

Центр роговицы, 
дптр

Периферия роговицы,
дптр

Разница (центр –
периферия), дптр

Группа исследования

Таблица 3 
Результаты кератопахиметрии в группах исследования

1-я (начальная), n = 30 453 ± 24 677 ± 18 228 ± 12

2-я (развитая), n = 42 396 ± 18 655 ± 23 271 ± 11

Контрольная, n = 60 534 ± 10 692 ± 14 175 ± 7

Центр роговицы, 
мкм

Периферия роговицы,
мкм

Разница (центр –
периферия), мкм

Группа исследования

Таблица 4 
Содержание иммуноглобулинов A, M, G 
в слезной жидкости пациентов с кератоконусом

Норма 5-20 0-10 0-1 1:8 – 1:64 
(12,2)

1-я (начальная), n = 30 16,3±2,1 8,9±1,3 1,2±0,2 1:32 – 1:128
(63,3%) (60%) (46,7%) (73,3%)

2-я (развитая), n = 42 26,5±3,4 13,6±2,2 1,5±0,2 1:128 – 1:256
(73,8%) (69%) (54,7%) (88,1%)

Контрольная, n = 60 12,1±1,5 4,8±1,0 0,2±0,04 1:8 – 1:32
(6,7%) (6,7%) (3,4%) (13,2%)

IgA (мг%) IgG (мг%) IgМ (мг%) Титры 
антител

Группа исследования

Таблица 5 
Изменения биохимических показателей СЖ

КФК (креатинфосфокиназа), 
Ед/л 25,4±2,9 16,2±2,1 15,1±2,0 

ЛДГ (лактатдегидрогеназа), 
Ед/л 13,1±2,3 18,5±1,2 17,9±1,5

МДА (малоновый 
диальдегид), мкмоль/л 1,3±0,1 1,8±0,2 1,8±0,2 

СОД (супероксиддисмутаза),
Ед/л 25,9±2,8 15,6±1,4 14,5±1,2

Общий белок, г/л 15,5±2,1 18,8±2,0 20,7±1,6 

Мочевина, ммоль/л 3,9±0,6 6,2±0,7 6,5±0,8 

ГГТП (гаммаглютамил-
транспептидаза), Ед/л 19,0±3,1 23,1±2,6 25,7±2,8

α -амилаза, Ед/л 608,6±75,7 685,4±70,2 731,1±82,9 

Глюкоза, ммоль/л 0,22±0,06 0,17±0,02 0,15±0,02 

Примечание: жирным шрифтом отмечены значения, достоверно (р < 0,05) отличающиеся от значений
контрольной группы. 

Группа исследования

Контрольная, n = 60 1-я (начальная), n = 30 2-я (развитая), n = 42
Показатели (M±m)

ВЫВОДЫ
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ного иммунитета, что проявляет-

ся умеренным повышением секре-

ции иммуноглобулинов всех трех

классов и антител к роговице. Им-

мунологическое исследование СЖ

позволило выявить данные изме-

нения примерно в 60-70% случаев

при начальном кератоконусе. Вы-

явление нами повышения IgG и IgM

при одновременном ослаблении

продукции основного «защитно-

го» IgА является явно неблагопри-

ятным, а возможно, и патогенети-

ческим фактором.

Результаты биохимического ана-

лиза СЖ позволили выделить 4 

показателя (КФК, ЛДГ, МДА, СОД),

которые достоверно изменяются

при кератоконусе уже на самой на-

чальной стадии более чем у 80%

пациентов. 

Проведенные исследования по-

казывают, что клинико-функцио-

нальные методы исследования в

комплексе с биохимическим и им-

мунологическим исследованиями

слезы могут быть использованы для

диагностики кератоконуса на на-

чальных стадиях и дают возмож-

ность судить об активности про-

цесса. 
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прогнозирования и профилактики возможных осложнений в послеопераци-
онном периоде.

Монография предназначена для офтальмохирургов, офтальмологов, физиоло-
гов и врачей других специальностей.
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методом УБМ, только в единичных

работах отражены отличительные

особенности симптоматики перед-

него сегмента глаза с гиперметропи-

ческим типом строения в норме и

при ЗУГ [1, 12], что определило це-

лесообразность настоящих иссле-

дований.

Цель работы – выявление мето-

дом УБМ специфики анатомо-то-

пографических соотношений стру-

ктур иридоцилиарной зоны при

первичной ЗУГ у лиц узбекской на-

циональности, имеющих анатоми-

ческую предрасположенность к раз-

витию заболевания. 

Исследования базируются на ре-

троспективном анализе 68 пациен-

тов (124 глаз) узбекской националь-

ности. Возраст пациентов варьиро-

вал от 46 до 67 лет, в среднем

составляя 58,6 ± 4,7 года. Учитывая

предрасположенность глаз с гипер-

метропическим типом строения к

развитию ЗУГ, в исследование ото-

брали пациентов с укороченной оп-

тической осью глазного яблока (ме-

нее 23 мм).

Основную группу составили 38

пациентов (64 глаза) с первичной

ЗУГ. Непосредственной причиной

повышения ВГД служило блокиро-

вание угла передней камеры (УПК)

прикорневой частью радужки. Го-

ниоскопически во всех случаях оп-

ределялся закрытый угол передней

камеры, опознавательные зоны ко-

торого при корнеокомпрессии не

просматривались. Толщина хруста-

лика была в среднем 4,91 ± 0,05 мм,

находясь в диапазоне от 4,41 до

5,49 мм.

В группу сравнения были вклю-

чены 30 здоровых лиц узбекской

национальности (60 глаз) без на-

личия глаукомы. При гониоскопии

визуализировался узкий профиль

УПК с возможностью осмотра опо-

знавательных зон, умеренной пиг-

ментацией шлеммова канала и от-

сутствием гониосинехий. Толщина

хрусталика колебалась от 4,41 до

5,32 мм, составив в среднем 4,95 ±

0,09 мм.

В исследование не были включе-

ны пациенты, имевшие предвари-

тельные хирургические вмешатель-

имоотношения структур иридоци-

лиарной зоны в исследуемых груп-

пах пациентов. 

1. Протяженность контакта
радужки с роговицей (мм) измеря-

лась от склеральной шпоры по ли-

нии прилегания передней поверх-

ности радужки к эндотелию рого-

вицы (рис. 1).

2. Толщина радужки (мм) изме-

рялась по перпендикуляру от пе-

редней ее поверхности до задней в

2 сегментах: в 500 мкм от склераль-

ной шпоры и у места выхода из зо-

ны контакта радужки с роговицей

(рис. 1).

3. Положение цилиарного тела
(переднее, среднее, заднее относи-

тельно склеральной шпоры) – оп-

ределялось относительно линии,

перпендикулярной к касательной

супрацилиарного пространства,

проходящей через склеральную

шпору (рис. 2). 

4. Протяженность прилегания
переднего цилиарного отростка к
радужке (мм) измерялась от осно-

вания переднего цилиарного отро-

стка по линии прилегания цилиар-

ного отростка к пигментному лист-

ку радужки (рис. 2).

Статистическую обработку ре-

зультатов полученных исследова-

ний проводили при помощи ком-

пьютерной программы математи-

ческой статистики SPSS11.0.

Результаты выполненных с при-

менением УБМ исследований поз-

волили выявить отличительные осо-

ства, травму, воспаление, а также

случаи с клиническими признака-

ми псевдоэксфолиативного синдро-

ма, гидратацией и набуханием хру-

сталика, что могло быть ведущей

причиной изменения анатомо-то-

пографических параметров. С этих

же позиций за 3 дня до выполнения

исследований пациентам исключа-

лись инстилляции миотиков.

Программа обследования вклю-

чала современные клинико-функ-

циональные исследования: визо-

метрию, тонометрию, электронную

тонографию, периметрию, ультра-

звуковую биометрию.

Ультразвуковая биомикроскопия

проводилась при помощи ультра-

звукового биомикроскопа фирмы

Humphrey, модель 840. Исследова-

ния выполнялись при комнатном

освещении по иммерсионной ме-

тодике в 4 меридианах 12, 6, 3 и 9 ча-

сов с постановкой датчика перпен-

дикулярно к исследуемым компо-

нентам иридоцилиарной зоны. 

По методике С. Pavlin [13] измеря-

лись следующие линейные и угло-

вые параметры: глубина передней

камеры (мм); угол передней каме-

ры (градусы); профиль радужки; ди-

станция «трабекула – радужка» в 500

мкм от склеральной шпоры (мм);

дистанция «трабекула – цилиарные

отростки» (мм); протяженность ци-

лиарной борозды (мм); глубина зад-

ней камеры (мм); длина передних

цилиарных отростков (мм); угол

«склера – цилиарные отростки»

(градусы).

Дополнительно определяли па-

раметры, отражающие специфиче-

ские анатомо-топографические вза-
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Цель 
Определение анатомо-топографи-

ческих особенностей иридоци-

лиарной зоны у пациентов Узбеки-

стана с первичной закрытоуголь-

ной глаукомой (ЗУГ) с использова-

нием ультразвуковой биомикро-

скопии (УБМ).

Материалы и методы 
Для настоящего исследования бы-

ли отобраны 68 пациентов Узбе-

кистана (124 глаза) с гиперметро-

пическим типом строения глаз

(аксиальная длина глаза менее 

23 мм). Средний возраст пациен-

тов составил 58,6 ± 4,7 года (46-

67). Основная группа включала 

38 пациентов (64 глаза) с первич-

ной ЗУГ. В группу сравнения вклю-

чены 60 нормальных глаз без 

первичной ЗУГ. У всех пациен-

тов выполнена УБМ на аппара-

те «UBM-840» фирмы Humphrey

(США) с определением следующих

параметров: глубина передней 

камеры, дистанция «трабекула –

радужка», дистанция «трабекула –

цилиарные отростки», толщина

радужки, протяженность контакта

прикорневой зоны радужки с ро-

говицей, протяженность контак-

та цилиарных отростков с радуж-

кой и угол «склера – цилиарные

отростки».

циентов Узбекистана с первичной

ЗУГ способствуют пониманию па-

тогенетических механизмов нару-

шения офтальмотонуса и его оп-

тимального лечения.  �

М
ногочисленные исследова-

ния легли в основу концеп-

ции генетической предрас-

положенности лиц, имеющих ко-

роткую оптическую ось глаза, к раз-

витию закрытоугольной глаукомы

(ЗУГ), Анатомо-топографические

особенности короткого глаза рас-

сматриваются как совокупность не-

благоприятных факторов, ведущих

к блокаде угла передней камеры [5-6,

8, 10, 15]. Многоплановыми исследо-

ваниями доказано превалирование

закрытоугольной формы глаукомы

у лиц узбекской национальности,

среди которых гиперметропический

тип строения глазного яблока имел

место в 76% случаев [3-4, 7].

В современной диагностике ЗУГ

несомненными преимуществами 

перед другими клинико-функцио-

нальными методами исследования

обладает ультразвуковая биомик-

роскопия (УБМ), позволяющая с ми-

кронной точностью фиксировать

взаимоотношения структур иридо-

цилиарной зоны в режиме реально-

го времени [1, 6, 9, 11-14, 16-17]. Не-

смотря на многочисленные иссле-

дования, проведенные при глаукоме

Результаты 
Методом УБМ выявлены морфоло-

гические особенности иридоцили-

арной зоны у пациентов Узбекиста-

на с первичной ЗУГ. Эти особен-

ности включали смещение цилиар-

ного тела кпереди и сопровожда-

лись контактом прикорневой зоны

радужки с роговицей и цилиарных

отростков с радужкой. Глубина пе-

редней камеры, дистанция «трабе-

кула – цилиарные отростки», угол

«склера – цилиарные отростки» 

были достоверно (p ≤ 0,001 – 

p ≤ 0,0001) короче и составляли со-

ответственно: 1,33 ± 0,02 мм; 0,39 ±

0,01 мм; 15,8 ± 0,13 градусов. При

первичной ЗУГ был обнаружен кон-

такт корня радужки с роговицей и

дистанция «трабекула – радужка»

отсутствовала. Проминирующая

прикорневая зона радужки и пло-

ский профиль основной радужки

отражали симптомы зрачкового

блока и синдрома плоской радужки

с наличием контакта цилиарных

отростков с радужкой и одновре-

менным сегментарным закрытием

цилиарной борозды. Функциональ-

ное пространство для цилиарных

отростков было ограничено дина-

мическим или постоянным конта-

ктом цилиарных отростков с окру-

жающими структурами.

Выводы
Выявленные методом УБМ особен-

ности иридоцилиарной зоны у па-

�РЕФЕРАТ

Рис. 1. Схема измерения параметров: 1 – рогови-
ца; 2 – радужка; 3 – шлеммов канал; 4 – склера;
5 – склеральная шпора; 6 – протяженность кон-
такта радужки с роговицей; 7 – толщина радуж-
ки в 500 мкм от склеральной шпоры; 8 – толщи-
на радужки у зоны контакта радужки с роговицей 

Рис. 2. Схема измерения параметров: 1 – ра-
дужка; 2 – передний цилиарный отросток; 
3 – склеральная шпора; 4 – склера; 5 – супра-
цилиарное пространство; 6 – положение ци-
лиарного тела; 7 – протяженность прилега-
ния цилиарного отростка к радужке

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ



13О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 ’ 2 0 0 8

Существенных изменений в глу-

бине задней камеры при сравнении

групп не выявлено. Глубина задней

камеры составила в среднем 0,54 ±

0,01 мм в группе пациентов с ЗУГ и

0,58 ± 0,01 мм – у здоровых лиц

(табл.). 

Одним из основных параметров,

имеющих отличительные особен-

ности, стало положение цилиарно-

го тела. В группе здоровых лиц базис

цилиарного тела определялся кза-

ди (86% случаев) или на уровне от-

носительно склеральной шпоры

(14% случаев), что отражало сред-

нее положение цилиарного тела

(рис. 3). Относительно длинные ци-

лиарные отростки в среднем до 1,52

± 0,02 мм находились в постоянном

колебательном движении, динамич-

но сжимаясь, прилегая к пигмент-

ному листку радужки в среднем на

0,29 ± 0,01 мм и расправляясь по

всей длине. При этом цилиарная бо-

розда периодически открывалась 

и закрывалась в среднем до 0,26 ±

0,01 мм, с диапазоном открытия от

0,18 мм до 0,30 мм (табл.). 

У всех пациентов с ЗУГ отмеча-

лось ротированное кпереди цили-

арное тело, базис которого нахо-

дился кпереди относительно скле-

ральной шпоры, что отражало

переднее положение цилиарного

тела (рис. 4). Цилиарные отростки

длиной в среднем до 1,51 ± 0,02 мм,

сворачиваясь в компактное обра-

зование, плотно прилегали к зад-

ней поверхности радужки в сред-

нем на 0,46 ± 0,01 мм (0,31-0,63 мм),

подпирая прикорневую зону радуж-

ки к эндотелию роговицы и, тем са-

мым, блокируя УПК. В отличие от

здоровых глаз в случаях ЗУГ при

колебательных движениях цилиар-

ных отростков не отмечено пол-

ного их расправления, и цилиар-

ная борозда оставалась закрытой. 

В отдельных сегментах цилиарная

борозда открывалась от щели до

0,22 мм (табл.). 

Несмотря на одинаковую длину

цилиарных отростков в обследуе-

мых группах, отмечалось достовер-

ное (p < 0,0001) отличие углов меж-

ду склерой и цилиарными отростка-

ми (21,8 ± 0,13 градуса у пациентов

с ЗУГ и 34,2 ± 0,63 градуса – у здоро-

вых лиц), что подтверждало смеще-

ние кпереди базиса цилиарного те-

ла в случаях ЗУГ. 

угла передней камеры. Далее радуж-

ка делала резкий изгиб, приобретая

плоскую конфигурацию, характер-

ную для синдрома плоской радужки

[2, 11, 14, 16-17].

Специфика топографии цилиар-

ного тела с резкой ротацией кпере-

ди цилиарных отростков сказалась

на исчезновении дистанции «тра-

бекула – радужка» и резком сокраще-

нии дистанции «трабекула – цилиар-

ные отростки» характерным умень-

шением значений указанных па-

раметров, отмеченных и другими ав-

торами при синдроме плоской ра-

дужки [2, 11, 14, 16-17]. Передняя ро-

тация цилиарных отростков многи-

ми авторами рассматривается как

неотъемлемый компонент ЗУГ [1, 5,

12-14, 16]. В то же время аналогичная

ротация цилиарных отростков мо-

жет иметь место и у здоровых лиц с

гиперметропическим типом строе-

ния глаз [9]. В обследованных груп-

пах, независимо от наличия глауко-

мы, имели место ротированные кпе-

реди одинаковой длины цилиарные

отростки. Однако достоверные (p <

0,0001) отличия между группами уг-

ловых параметров «склера – цилиар-

ные отростки» констатировали сме-

щение кпереди и ротацию отростков

цилиарного тела в случаях ЗУГ. 

Наше внимание было обращено

на исключительную возможность вы-

являть методом УБМ изменчивость

положения цилиарных отростков и

цилиарной борозды при их ритмич-

ных колебательных движениях. Не-

зависимо от наличия глаукомы, при

Наряду с короткой оптической

осью и относительно толстым хру-

сталиком переднее положение ци-

лиарного тела и цилиарных отро-

стков расценивается как важнейшие

анатомические предпосылки разви-

тия ЗУГ и диагностируется опосре-

дованно – по результатам биометри-

ческих и гониоскопических иссле-

дований [5, 8, 10, 15]. 

Уникальные возможности УБМ

позволили впервые объективно оце-

нить положение цилиарного тела

гиперметропического глаза и вы-

явить его специфические особенно-

сти при глаукоме. Ведущим отличи-

тельным признаком обследуемых

пациентов с ЗУГ явилось смещение

кпереди базиса цилиарного тела от-

носительно склеральной шпоры, в

то время как у здоровых лиц базис

цилиарного тела находился на уров-

не или кзади относительно склераль-

ной шпоры. Положение цилиарного

тела определяло особенности кон-

фигурации короны цилиарного те-

ла, положения и профиля радужки. 

Длинные (до 1,51 мм), ротиро-

ванные кпереди цилиарные отро-

стки прилегали к прикорневой зоне

радужки с протяженностью контак-

та в среднем до 0,46 мм (табл.). Ра-

дужка на сканограммах визуализи-

ровалась прижатой к роговице с

контактом в прикорневой зоне, в

среднем – 1,32 мм, что приводило к

блокаде трабекулярного аппарата и
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бенности анатомо-топографиче-

ских соотношений структур иридо-

цилиарной зоны у пациентов с ЗУГ

и здоровых лиц узбекской нацио-

нальности с гиперметропическим

типом строения глаз.

Глубина передней камеры (от эн-

дотелия роговицы) у здоровых лиц

узбекской национальности соста-

вила в среднем 2,28 ± 0,08 мм, досто-

верно (p < 0,0001) отличаясь от глу-

бины передней камеры у пациентов

с ЗУГ, которая в среднем составила

1,81 ± 0,02 мм (табл. 1). 

Для здоровых лиц узбекской на-

циональности был характерен рав-

номерно выпуклый профиль радуж-

ной оболочки со средним крепле-

нием к цилиарному телу (рис. 3) .

Толщина радужки в прикорневой

зоне составила в среднем 0,40 ± 0,01

мм. УПК во всех случаях был узкий,

со средними параметрами откры-

тия: 15,6 ± 1,52 градусов. При этом

дистанция между роговицей и ра-

дужкой на расстоянии 500 мкм от

склеральной шпоры составила в

среднем 0,15 ± 0,02 мм, а дистан-

ция «трабекула – цилиарные отро-

стки» была в среднем 0,62 ± 0,01 мм

(табл.). 

У всех пациентов с ЗУГ имело ме-

сто переднее положение радужки,

корень которой визуализировался

на сканограммах над базисом ци-

лиарного тела. Прикорневая зона

радужки проминировала вперед,

плотно прилегая к эндотелию ро-

говицы в среднем на 1,13 ± 0,02 мм.

В зоне контакта с роговицей радуж-

ка представлялась сжатой, достовер-

но (p < 0,001) истончаясь в среднем

до 0,32 ± 0,01 мм по сравнению со

здоровыми лицами. У места выхода

из зоны контакта радужка утолща-

лась в среднем до 0,51 ± 0,01 мм, де-

лала резкий изгиб в сторону зрачка

и приобретала плоскую конфигура-

цию. УПК во всех случаях был за-

крыт. Дистанция «трабекула – ра-

дужка», определяемая в 500 мкм от

склеральной шпоры, оставалась за-

крытой, что свидетельствовало о на-

личии ангулярного блока. Отмеча-

лось резкое укорочение дистанции

«трабекула – цилиарные отростки»,

которая составила в среднем 0,42 ±

0,01 мм, отражая предельно малое

пространство для экскурса радуж-

ки при диафрагмальной функции и

мидриазе. 

ГЛАУКОМА Х.  П.  Тахчиди,  Э .  В .  Егорова и др.

Таблица 
Линейные и угловые параметры органа зрения пациентов 
узбекской национальности (по данным УБМ)

Передняя камера, глубина 2,28 ± 0,08 1,81 ± 0,02 p<0,001
(1,90-2,62) (1,48- 2,08)

Протяженность контакта радужки – 1,13
с роговицей (0,63 - 1,87)

УПК 15,6 ± 1,52 закрыт
(3,26-27,7)

Дистанция «трабекула-радужка» 0,15 ± 0,02 0
в 500 мкм (0,03-0,32)

Дистанция «трабекула - 0,62 ± 0,01 0,42 ± 0,01 p<0,0001
цилиарные отростки» (0,48-0,74) (0,32 - 0,50)

Профиль радужки выпуклый выпуклый

Положение радужки среднее переднее

Толщина радужки 
• на расстоянии 500 мкм от 0,40 ± 0,01 0,32 ± 0,01 p<0,001
склеральной шпоры (0,36-0,46) (0,22 - 0,38)
• у места выхода из зоны – 0,51 ± 0,01
контакта с роговицей (0,39 - 0,60)

Положение цилиарного тела среднее переднее 

Длина цилиарного отростка 1,52 ± 0,02 1,51 ± 0,02 p>0,1
(1,36-1,64) (1,31 - 1,71)

Контакт цилиарного отростка 0,29 ± 0,01 0,46 ± 0,01 p<0,0001
с радужкой (0,24-0,38) (0,3 - 0,63)

Движения цилиарных отростков свободны ограничены в
некоторых сегментах

Цилиарная борозда 0,26 ± 0,01 0,12 ± 0,01 p<0,0001
(0,18-0,30) (0,02 - 0,22)

Глубина задней камеры 0,58 ± 0,01 0,54 ± 0,01
(0,48-0,71) (0,36 - 0,84)

Угол «склера -цилиарные 34,2 ± 0,63 21,8 ± 0,13 p<0,001
отростки» (21,3-41,5) (13,7 - 28,6)

Норма (n = 60) При ЗУГ (n = 64) ДостоверностьПараметры

Рис. 3. Иридоцилиарная зона органа зрения здоровых лиц узбекской национальности: а – ци-
лиарный отросток расправлен, глубина цилиарной борозды – 0,31 мм, положение цилиарного те-
ла – среднее; б – цилиарный отросток сжат, цилиарная борозда закрыта, протяженность приле-
гания цилиарного отростка к радужке – 0,27 мм

а б

Рис. 4. Иридоцилиарная зона органа зрения пациентов узбекской национальности с ЗУГ: а – ци-
лиарный отросток полностью не расправляется, глубина цилиарной борозды – 0,13 мм, положе-
ние цилиарного тела – переднее; б – цилиарный отросток сжат, цилиарная борозда закрыта, про-
тяженность прилегания цилиарного отростка к радужке – 0,48 мм

а б
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Результаты фистулизирующих операций 
с дренированием при неоваскулярной глаукоме
А. Д. Чупров, И. А. Гаврилова
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Цель 
Оценить эффективность фистули-

зирующих операций с применени-

ем дренажей при неоваскулярной

глаукоме.

Материалы и методы 
В работе проанализированы ре-

зультаты оперативного лечения

31 пациента (31 глаз) с неоваску-

лярной глаукомой различного 

генеза. Всем больным была про-

изведена операция проникающей

глубокой склерэктомии с дрени-

рованием. Для дренирования при-

менялись 5 различных дренажей:

треугольный дренаж производст-

ва НПП «Репер-НН» (дренаж № 1)

был имплантирован 6 пациентам,

сетчатый дренаж НПП «Репер-НН»

(дренаж № 2) – 4 пациентам, кол-

лагеновый дренаж ООО «Транс-

контакт» (дренаж № 3) – 6 пациен-

там, коллагеновый дренаж ООО

«Микрохирургия» (дренаж № 4) –

6 пациентам, силиконовый труб-

чатый дренаж (дренаж № 5) – 

9 пациентам. Оценку отдаленных

результатов операции производи-

ли через 6-24 мес.

Результаты 
Полный успех был достигнут в

среднем в 19,4% случаев, относи-

тельный успех – в 32,3% случаев,

относительная неудача – в 22,6%

случаев, полная неудача – в 25,7%

случаев. Обращает на себя вни-

мание большое количество не-

удачных результатов (в среднем

48,4%).

мой различного генеза: посттром-

ботическая глаукома – 15 больных

(48,4%), неоваскулярная глаукома

при сахарном диабете – 12 больных

(38,7%), генез неоваскуляризации

неизвестен – 4 больных (12,9%). Воз-

раст пациентов – от 24 до 82 лет.

Мужчины составили 45,2% (14 че-

ловек), женщины – 54,8% (17 чело-

век). Развитая стадия глаукомы бы-

ла диагностирована у 6 пациентов

(19,3%), далеко зашедшая – у 11 па-

циентов (35,5%), терминальная – у

14 пациентов (45,2%). Внутриглаз-

ное давление по Маклакову состав-

ляло от 27 до 47 мм рт. ст. на фоне

медикаментозной гипотензивной

терапии, у 11 пациентов (35,5%) был

выраженный болевой синдром. 10

пациентов (32,2%) были ранее опе-

рированы по методике синусотрабе-

кулэктомии или глубокой склерэк-

томии, давность операции – от 

3 мес. до 2 лет.

Всем пациентам была сделана

операция по методике проникаю-

щей глубокой склерэктомии с дре-

нированием, базальная иридэкто-

мия при выраженном рубеозе 

радужки не производилась. Треуголь-

ный дренаж из полимера «дигель»

производства НПП «Репер-НН» (обо-

значим его дренаж № 1) был имплан-

тирован 6 пациентам, сетчатый дре-

наж из дигеля того же производите-

ля (дренаж № 2) – 4 пациентам,

дренаж из костного коллагена, 

обработанного сульфатированны-

ми гликозаминогликанами ООО

«Трансконтакт» (дренаж № 3) – 6 па-

циентам, коллагеновый дренаж ООО

«Микрохирургия» (дренаж № 4) – 6

пациентам, силиконовый трубчатый

дренаж (дренаж № 5) – 9 пациентам

Выводы 
1. Стойкий гипотензивный эффект

фистулизирующих операций с

применением различных дренажей

при неоваскулярной глаукоме дос-

тигается в 51,6% случаев.

2. Эффект этих операций зачастую

является временным, что дает ос-

нование рассматривать их как пал-

лиативную меру при неоваскуляр-

ной глаукоме.  �

О
дна из самых тяжелых форм

глаукомы – неоваскулярная

глаукома – встречается до-

вольно часто. По нашим данным,

около 5% больных, которым были

сделаны антиглаукоматозные опе-

рации, страдали этой формой глау-

комы. К сожалению, в этих случаях

не только медикаментозное, но и

хирургическое лечение зачастую

бывает неэффективным из-за быст-

рого фиброзирования вновь сфор-

мированных путей оттока и прора-

стания зоны фистулы новообразо-

ванными сосудами [2-4]. Учитывая

эти обстоятельства, для уменьше-

ния процессов рубцевания в облас-

ти хирургической фистулы исполь-

зуют различные дренажи и имплан-

таты [1, 5-6].

Цель исследования – оценить эф-

фективность фистулизирующих

операций с применением дренажей

при неоваскулярной глаукоме.

Под наблюдением находился 31

пациент с неоваскулярной глауко-

�РЕФЕРАТ
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физиологических движениях цили-

арных отростков создается впечатле-

ние, что отростки расправляются и

сжимаются. Однако на глаукоматоз-

ных глазах из-за ограничения функ-

ционального пространства ротиро-

ванной кпереди короной цилиар-

ного тела полного расправления ци-

лиарных отростков не наблюдается,

а их контакт с задней поверхностью

радужки в 1,5-2,0 раза (p < 0,0001)

превышает таковой в здоровых гла-

зах. Не исключено, что указанные

особенности глаукоматозных глаз

могут приводить к периодическим

нарушениям гемодинамики и мик-

роциркуляции и, в условиях кровена-

полнения цилиарного тела, быть пу-

сковым механизмом в возникнове-

нии приступа глаукомы.

Особое внимание было обраще-

но также на закрытие цилиарной

борозды на глаукоматозных глазах.

При колебательных движениях ци-

лиарных отростков цилиарная бо-

розда оставалась закрытой, откры-

ваясь лишь в отдельных сегментах

от щели до 0,22 мм, что было так же

характерно для ЗУГ с синдромом

плоской радужки [2, 11, 14, 16-17].

У здоровых лиц цилиарная борозда

оставалась открытой с диапазоном

открытия от 0,18 до 0,30 мм.

Исследование методом УБМ поз-

волило выявить характерные для

синдрома плоской радужки призна-

ки, такие, как прямой профиль ра-

дужки, ротацию цилиарного тела и

цилиарных отростков кпереди и за-

крытие цилиарной борозды. В то же

время выраженная проминенция

прикорневой зоны радужки может

быть отнесена к ЗУГ с относитель-

ным зрачковым блоком, но имеет

отличительные особенности при

глаукоме у лиц узбекской нацио-

нальности, которые выявляются ис-

ключительно методом УБМ и прояв-

ляются выраженным контактом

прикорневой зоны радужки с зад-

ней поверхностью роговицы.

1. Выявленные методом УБМ ана-

томо-топографические особенно-

сти структур иридоцилиарной зоны

у пациентов с ЗУГ при гиперметропи-

ческом строении глаза включают

смещение цилиарного тела кпереди
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относительно склеральной шпоры с

ротацией кпереди короны цилиар-

ного тела и проявляются на скано-

граммах контактом цилиарных от-

ростков с радужкой, контактом при-

корневой зоны радужки с роговицей,

приводя к достоверному уменьше-

нию глубины передней камеры, бло-

каде трабекулярного аппарата и УПК.

2. Отмеченные анатомо-топогра-

фические особенности иридоцили-

арной зоны у пациентов Узбекиста-

на с ЗУГ при гиперметропическом

типе строения глаза включают сим-

птомы, характерные для ЗУГ с отно-

сительным зрачковым блоком (про-

миненция прикорневой зоны радуж-

ки) и симптомы, характерные для

синдрома плоской радужки (прямой

профиль, контакт цилиарных отро-

стков с радужкой, закрытие цилиар-

ной борозды), и требуют дифферен-

цированного подхода к тактике хи-

рургического и лазерного лечения.

3. Уникальная возможность мето-

дом УБМ исследовать колебательные

движения цилиарных отростков по-

зволила обнаружить ограничение

функционального пространства для

физиологического движения цили-

арных отростков, наличие постоян-

ного или динамического контакта

их с окружающими структурами, что

может создавать условия для нару-

шения микроциркуляции и гидро-

динамики глаза.
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стью процессов фиброзирования, а

также ростом новообразованных

сосудов в глазах с неоваскулярной

глаукомой. Кроме того, нами отме-

чено, что частота неудачных резуль-

татов высока при имплантации всех

видов дренажей, которые охваты-

вало данное исследование (р > 0,05,

разница статистически недостовер-

на). Таким образом, фистулизирую-

щие антиглаукоматозные операции

с применением дренажей зачастую

являются паллиативной мерой при

неоваскулярной глаукоме, их эф-

фект носит временный характер.

1. Стойкий гипотензивный эф-
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при неоваскулярной глаукоме дос-

тигается в 51,6% случаев.

2. Эффект этих операций зачас-

тую является временным, что дает

основание рассматривать их как

паллиативную меру в лечении не-

оваскулярной глаукомы.
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(внешний вид дренажей – на рис. 1).

В целях сравнения мы выбрали для

исследования дренажи различно-

го материала, дизайна и произво-

дителей. 

Все дренажи имплантировались в

интрасклеральное ложе под поверх-

ностный склеральный лоскут. Из

особенностей хирургической тех-

ники следует отметить следующие:

дренажи №№ 1, 3 и 4 требовалось

фиксировать в склеральном ложе

одним узловым швом; дренаж № 5,

Нами отмечена высокая часто-

та интра- и послеоперационных

гифем при неоваскулярной глау-

коме в сравнении с аналогичными

операциями при других видах реф-

рактерной глаукомы, что объясня-

ется травматизацией хрупких но-

вообразованных сосудов в ходе

операции. Можно также отметить

один случай послеоперационного

увеита в случае имплантации дре-

нажа № 4. Случаев дислокации дре-

нажей не зафиксировано. Лечение

цилиохориоидальной отслойки

было консервативным у 5 пациен-

тов (71,4%), в 2 случаях при им-

плантации дренажей № 3 и № 5

(28,6%) была произведена задняя

склеротомия.

Наблюдение больных после опе-

рации осуществляли в течение 6-

24 мес. Отдаленные результаты

представлены в табл. 2.

Полным успехом мы считаем

стойкое сохранение уровня внут-

риглазного давления – не более 

24 мм рт. ст. – без применения ги-

потензивных препаратов. Относи-

тельным успехом можно считать

компенсацию глаукомы с помощью

дополнительного назначения ги-

потензивных капель (бета-адреноб-

локаторы, миотики, аналоги про-

стагландинов, ингибиторы карбо-

ангидразы).

Те случаи, когда показатели вну-

триглазного давления находились

в пределах 25-32 мм рт. ст. при ис-

пользовании гипотензивных пре-

паратов, мы считаем относитель-

ной неудачей, так как болевой син-

дром отсутствовал и пациенты

положительно оценивали эффект

операции. Как полную неудачу мож-

но расценивать те случаи, когда, по

прошествии некоторого срока (от 1

до 18 мес.), уровень внутриглазного

давления вновь составил более 

32 мм рт. ст. на фоне максимальной

гипотензивной терапии, в некото-

рых случаях возобновились боли в

глазу. Этим пациентам были сдела-

ны циклодеструктивные операции.

Обращает на себя внимание боль-

шое количество неудачных резуль-

татов (в среднем 48,4%!), что можно

объяснить высокой интенсивно-

представляющий из себя силиконо-

вую трубку, фиксировали к эпискле-

ре в области экватора, а его прокси-

мальный конец заправляли в перед-

нюю камеру; дренаж № 2 шовной

фиксации не требовал: его края за-

правлялись в интрасклеральные кар-

маны. Подробно особенности дре-

нажей и техника операций описана

в литературе [1, 5]. Можно отметить,

что для дренажа № 3 требуется вы-

краивать поверхностный склераль-

ный лоскут большей величины (око-

ло 6 х 5 мм), так как этот дренаж

имеет достаточно большие разме-

ры и набухает при контакте с водя-

нистой влагой.

В послеоперационном периоде

больные получали противовоспа-

лительное лечение, включавшее в

себя инстилляции антибиотиков

широкого спектра и глюкокортико-

стероидов, парабульбарные инъек-

ции дексаметазона. Выписка боль-

ных из стационара – на 5-7-е сутки.

Были зафиксированы послеопера-

ционные осложнения (табл. 1).

ГЛАУКОМА А.  Д .  Чупров,  И.  А .  Гаврилова

Таблица 1 
Ранние послеоперационные осложнения

Гифема 2 33,3 1 25 2 33,3 1 16,7 2 22,2

Цилиохориодальная 
отслойка 1 16,7 1 25 1 16,7 2 33,3 2 22,2

Увеит 0 0 0 0 0 0 1 16,7 0 0

Дренаж № 1 
(n = 6)

Дренаж № 2 
(n = 4)

Дренаж № 3 
(n = 6)

Дренаж № 4 
(n = 6)

Дренаж № 5 
(n = 9)

Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во %
Осложнения

Таблица 2 
Отдаленные результаты антиглаукоматозных операций 
с дренированием при неоваскулярной глаукоме

Успех:

полный 1 16,7 1 25 1 16,7 1 16,7 2 11,1

относительный 1 16,7 1 25 2 33,3 2 33,3 4 44,5

Итого 2 33,3 2 50 3 50 3 50 6 55,6

Неудача:

относительная 1 16,7 1 25 2 33,3 1 16,7 2 33,3

полная 3 50 1 25 1 16,7 2 33,3 1 11,1

Итого 4 66,7 2 50 3 50 3 50 3 44,4

Дренаж № 1 
(n = 6)

Дренаж № 2 
(n = 4)

Дренаж № 3 
(n = 6)

Дренаж № 4 
(n = 6)

Дренаж № 5 
(n = 9)

Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во %
Результаты

Рис. 1. Используемые дренажи: 1 – дренаж
№1, 2 – дренаж №2, 3 – дренаж №3, 4 – дренаж
№4, 5 – дренаж №5
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стандартной технологии. Вот их

краткие характеристики: 

– «МикроСкан» («Оптосистемы»,

Россия): технология «летающего

пятна»; диаметр пятна 0,7 мм; часто-

та повторения импульсов 300 Гц; Га-

уссовый профиль лазерного пучка;

зона абляции до 9 мм.

– «VisX Star S4 IR Custom VSS»

(AMO, США): технология «сканиру-

ющей щели», переменное пятно с

размером от 0,65 до 6,5 мм; частота

повторения импульсов 7-30 Гц; Гаус-

совый профиль лазерного пучка; зо-

на абляции до 9 мм.

– «MEL 80» (Carl Zeiss Meditec,

Германия): технология «летающего

пятна»; диаметр пятна 0,7 мм; часто-

та повторения импульсов 250 Гц; Га-

уссовый профиль лазерного пучка;

зона абляции до 9 мм. 

Эти установки используют раз-

личные технологии доставки лазер-

ного излучения на поверхность ро-

говицы глаза. «МикроСкан» рабо-

тает по технологии «летающего пят-

на», формируя на роговице глаза

лазерное пятно диаметром 0,7 мм. 

С помощью двух управляемых ком-

пьютером зеркал гальваносканера

лазерный луч перемещается по ро-

говице глаза, обеспечивая испаре-

ние роговицы в рассчитанных об-

ластях. Установка «MEL 80», также

работает по технологии «летающе-

го пятна», а в основе работы «VisX

Star S4» лежит технология «сканиру-

ющей щели» с переменным разме-

ром пятна от 0,65 до 6,5 мм.

1. Миопия слабой и средней сте-
пени

Аберрации высоких порядков,

данные по которым приведены в

табл. 1, включают все аберрации,

начиная с 3 порядка разложения по

полиномам Цернике. Отдельно в

таблицах приводятся данные по

двум видам таких аберраций – коме

и сферической аберрации.

Из приведенных данных видно,

что результат коррекции миопии

слабой и средней степени на трех

установках показывает сопостави-

мую величину послеоперационных

аберраций высокого порядка, в том

числе низкий уровень сферической

аберрации.

сферической Q ≈ 0, а для «MEL 80»

наблюдается незначительное упло-

щение – Q = + 0,22.

2. Миопия высокой степени
На рис. 1- 3 представлены кератото-

пограммы до и после типичных опе-

раций LASIK, выполненных на глазах

с миопией высокой степени на лазер-

ных установках «МикроСкан», «VisX

Star S4» и «MEL 80». 

Из результатов приведенных в

табл. 2 видно, что качество кор-

рекции миопии высокой степени

на «МикроСкане» превосходят ре-

зультаты операций, выполненных

на «VisX S4» и «MEL 80». Так, уро-

вень послеоперационных аберра-

Преимуществом «МикроСкана» в

сравнении с «VisX Start S4» и «MEL

80» является формирование боль-

шей по площади функциональной

оптической зоны, что определяет

меньшую чувствительность к незна-

чительной децентрации, способной

приводить к появлению комы. 

Асферичность роговицы для

всех трех систем меняется незначи-

тельно. Если средняя предопераци-

онная величина конической кон-

станты Q = -0,19 ± 0,20, что соответ-

ствует вытянутому эллипсоиду, то

для «МикроСкана» и «VisX S4» пос-

леоперационная поверхность ро-

говицы становится практически

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯСравнительный аберрационный анализ операций LASIK. . .
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Сравнительный аберрационный анализ операций LASIK,
выполненных на эксимерлазерных установках 
«МикроСкан» (Россия), «VisX Star S4» (США) 
и «MEL 80» (Германия)
А. В. Дога, Г. Ф. Качалина, Ю. И. Кишкин 
Ф Г У  М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С . Н .  Ф е д о р о в а  Ро с м е д т е х н ол о г и и » ,  М о с к в а  

С
каждым годом растет число

людей, страдающих наруше-

ниями рефракции. По дан-

ным государственной статистики

России за последнее десятилетие

ежегодный рост заболеваемости

населения по классу глазных бо-

лезней достиг 6% [2]. Поэтому воп-

росы лечения и профилактики на-

рушений рефракции, а также раз-

работка новых технологий в мик-

рохирургии глаза являются акту-

альными и социально значимыми

задачами [1].

Опыт лазерной коррекции раз-

личных аномалий рефракции по

методу LASIK, наработанный в

МНТК «Микрохирургия глаза» им.

акад. С. Н. Федорова (Москва), поз-

воляет провести сравнительный

анализ результатов операций, вы-

полненных на современных оф-

тальмологических эксимерлазер-

ных установках.

Цель настоящего исследования –

сравнительный анализ аберраций

высокого порядка после коррекции

миопии и миопического астигма-

тизма, выполнявшейся по техноло-

гии LASIK на трех эксимерлазерных

установках: «МикроСкан» («Оптоси-

стемы», Россия), «VisX Star S4 IR

Custom VSS» (АМО, США) и «MEL 80»

(Carl Zeiss Meditec, Германия).

Проведен анализ результатов опе-

рации LASIK по стандартной техно-

поверхность роговицы. В качест-

ве значения конической констан-

ты использовалась полусумма ее

значений по сильной и слабой

осям.

Для визуализации оптических из-

менений в данной работе приводят-

ся кератотопограммы, полученные

на кератоаберрометре «OPD-Scan».

Такой выбор обусловлен тем, что на

кератотопограммах лучше отража-

ется до- и послеоперационное ка-

чество поверхности роговицы, кото-

рое представляет самостоятельный

интерес. Предоперационные топо-

граммы показаны в режиме Axial

Map, оптимальном для демонстра-

ции исходной клинической ситуа-

ции. Послеоперационные топограм-

мы показаны в режиме Instantaneous

Map, чувствительном к качеству ро-

говичной поверхности, полученной

в результате операции. В частности,

в этом режиме хорошо видна пере-

ходная зона, имеющая вид кольца

красного или оранжевого цвета.

Внутренность этого кольца считает-

ся функциональной оптической зо-

ной (FOZ) [3, 4].

Коническая константа поверх-

ности роговицы также получена ис-

ходя из кератотопографических

данных. Аберрационные данные,

полученные на этом же приборе,

приводятся в численном виде в

таблицах.

Сравнивали три установки, отно-

сящиеся к последнему поколению

эксимерных лазеров, на которых

выполнялись операции LASIK по

логии на 416 глазах у 253 пациентов

с миопией до -12,0 D и миопиче-

ским астигматизмом до -5,0 D. Сред-

ний возраст пациентов составил

28,4 лет, женщины – 56,4%, мужчи-

ны – 43,6%.

Пациенты были разделены на сле-

дующие группы: 1-я группа – 182 гла-

за с миопией слабой и средней (до -

6,0 D); 2-я группа – 124 глаза с высо-

кой миопией (от -6,25 до -12,0 D);

3-я группа – 110 глаз с миопическим

астигматизмом (до -5,0 D).

Анализировались следующие

важнейшие показатели: степень из-

менения послеоперационных абер-

раций высокого порядка и степень

сохранения предоперационной

асферичности роговицы с учетом

ее эллипсоидной формы.

Все измерения были проведены

на приборе «OPD-Scan» (Nidek), сов-

мещающем функции аберрометра и

кератотопографа. Разложение вол-

нового фронта по полиномам Церни-

ке производилось в круге диаметром

6 мм, с удержанием полиномов по

шестой порядок включительно. При

этом измерялось среднеквадратич-

ное отклонение аберраций высокого

порядка и клинически значимые

аберрации – сферическая и кома.

Анализ асферичности поверх-

ности роговицы производился по

кератотопограмме в расширенной

зоне 6 мм. В качестве характери-

стики асферичности использова-

лась коническая константа, явля-

ющаяся мерой вытянутости эллип-

соида, описывающего наружную

Таблица 1 
Итоговая статистика по коррекции миопии слабой 
и средней степени

Аберрации высоких порядков 0,373 ± 0,199 0,319 ± 0,139 0,286 ± 0,163
до операции – Pre [мкм] 

Аберрации высоких порядков 0,456 ± 0,218 0,478 ± 0,201 0,459 ± 0,324
после операции – Post [мкм] 

Сферическая аберрация [мкм] Pre 0,037 ± 0,086 0,087 ± 0,108 0,068 ± 0,096 

Сферическая аберрация [мкм] Post 0,045 ± 0,037 0,103 ± 0,213 0,122 ± 0,136 

Кома [мкм] Pre 0,119 ± 0,078 0,101 ± 0,134 0,084 ± 0,163 

Кома [мкм Post 0,094 ± 0,053 0,322 ± 0,277 0,243 ± 0,192 

Коническая константа Pre -0,19 ± 0,21 -0,20 ± 0,23 -0,18 ± 0,20 

Коническая константа Post -0,03 ± 0,29 0,01 ± 0,49 0,22 ± 0,32 

FOZ [мм] 5,78 ± 0,59 5,14 ± 0,44 5,23 ± 0,51 

«МикроСкан» 
(n=83)

«VisX Star S4» 
(n=65)

«MEL 80» 
(n=34)

Показатель

Рис. 1. До- и послеоперационные кератотопограммы на установке «МикроСкан» (мио-
пия высокой степени)

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ
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зрачка. Для «VisX S4» зона абляции

имеет вид прямоугольника, узкая

часть которого входит в пределы

зрачка. Поэтому при коррекции ас-

тигматизма высоких степеней «Ми-

кроСкан» и «MEL 80» имеют преиму-

щество перед лазером «VisX S4». 

Для «VisX S4» и «MEL 80» поверх-

ность роговицы после коррекции

миопического астигматизма ста-

новится практически сферической

(Q ≈ 0), а для «МикроCкана» наблю-

дается незначительное уплощение

(Q = + 0,20).

1. В результате коррекции мио-

пии слабой и средней степени на

трех установках была получена

одинаково низкая величина пос-

леоперационных аберраций высо-

кого порядка, в том числе низкий

уровень сферической аберрации

и комы. Послеоперационная ко-

ническая константа соответствует

сферической поверхности, то есть

Q ≈ 0.

2. Результаты коррекции мио-

пии высокой степени на лазерной

установке «МикроСкан» превосхо-

дят результаты операций на «VisX

S4» и «MEL 80». К существенным

достоинствам коррекции на лазе-

ре «МикроСкан» отнесятся: низкий

уровень нарастания послеопера-

ционных аберраций высокого по-

рядка, широкая функциональная

оптическая зона, незначительное

увеличение сферических аберра-

ций, а также отсутствие зависимо-

сти от незначительной децентра-

ции, приводящей к коме. В ходе

операции асферичность рогови-

цы существенно меняется для всех

трех систем, роговица уплощает-

ся до значения конической кон-

станты Q ≈ +0,6.

3. Результаты коррекции миопи-

ческого астигматизма высокой сте-

пени на установке «МикроСкан» по

вышеуказанным критериям выше

качества операций на «VisX S4» и

«MEL 80». При обработке больших

цилиндров схема сканирования «ле-

тающим пятном» установок «Мик-

роСкан» и «MEL 80» имеет преиму-

щество перед технологией «ска-

нирующей щели» с переменным

размером пятна «VisX S4».

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯСравнительный аберрационный анализ операций LASIK. . .
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ций на «VisX S4» увеличился в 4 раза

– с 0,275 мкм до 1,113 мкм, при

этом послеоперационные аберра-

ции на «MEL 80» увеличились в 2,9

раза, на «МикроСкане» – лишь в 1,8

раза. 

Малый размер функциональной

оптической зоны для «VisX S4» рав-

ный 4,66 мм, существенно меньше

задаваемой величины оптической

зоны, равной 6,00 мм. Этим фактом

можно объяснить существенное на-

растание сферической аберрации

для «VisX S4» и сильную зависи-

мость от незначительной децент-

рации, выражающейся в нараста-

нии комы. При миопии высокой

степени аберрация «кома» присут-

ствует у пациентов, оперирован-

ных на лазере «VisX S4», чаще, чем

в других группах.

При миопии высокой степени

предоперационная асферичность

роговицы меняется существенно для

всех трех систем, роговица уплоща-

ется до значения конической кон-

станты Q ≈ +0,6.

3. Миопический астигматизм
На рис. 4-6 представлены керато-

топограммы до и после типичных

операций LASIK по коррекции ми-

опического астигматизма c вели-

чиной цилиндра от -3,00 до -5,00

D, выполненных на установках

«МикроСкан», «VisX S4» и «MEL 80». 

При коррекции миопического

астигматизма «МикроСкан» систе-

матически показывает более низ-

кие послеоперационные аберра-

ции (табл. 3). 

В случаях больших цилиндров

«МикроСкан» существенно превос-

ходит «VISX S4» по аберрометри-

ческим характеристикам: сущест-

венно ниже аберрации высокого

порядка, в том числе сферическая

аберрация и кома. Результаты по

данным параметрам на «МикроСка-

не» чуть менее значительно прево-

сходят результаты, полученные на

«MEL 80»: уровень сферических

аберраций практически совпадает,

при этом величина послеопераци-

онной комы у пациентов, проопе-

рированных на «МикроСкане»,

меньше.

Оптическая зона в результате аб-

ляции лазерами «МикроСкан» и

«MEL 80» имеет вид правильного

эллипса, узкая часть которого нахо-

дится на краю или за пределами

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ А.  В .  Дога,  Г .  Ф.  Качалина и др.

Таблица 2 
Итоговая статистика коррекции миопии высокой степени

Аберрации высоких порядков 0,174 ± 0,057 0,275 ± 0,115 0,245 ± 0,139
до операции – Pre [мкм] 

Аберрации высоких порядков 0,323 ± 0,109 1,113 ± 0,543 0,722 ± 0,340 
после операции – Post [мкм] 

Сферическая аберрация [мкм] Pre 0,118 ± 0,128 0,145 ± 0,189 0,135 ± 0,165 

Сферическая аберрация [мкм] Post 0,253 ± 0,326 0,445 ± 0,607 0,319 ± 0,232 

Кома [мкм] Pre 0,061 ± 0,109 0,105 ± 0,087 0,096 ± 0,069 

Кома [мкм] Post 0,328 ± 0,249 0,569 ± 0,397 0,368 ± 0,251 

Коническая константа Pre -0,23 ± 0,34 -0,21 ± 0,23 -0,18 ± 0,43 

Коническая константа Post  0,62 ± 0,13 0,50 ± 0,75 0,69 ± 0,28 

FOZ [мм] 6,37 ± 0,26 4,66 ± 0,36 4,92 ± 0,40 

«МикроCкан» 
(n=56)

«VisX Star S4» 
(n=37)

«MEL 80» 
(n=31)

Показатель

Рис. 2. До- и послеоперационные кератотопограммы на установке «VisX Star S4» (мио-
пия высокой степени)

Рис. 4. До- и послеоперационные кератотопограммы на установке «MикроСкан» (мио-
пический астигматизм)

Рис. 5. До- и послеоперационные кератотопограммы на установке «VisX Star S4» (мио-
пический астигматизм)

Рис. 6. До- и послеоперационные кератотопограммы на установке «MEL 80» (миопиче-
ский астигматизм)

Рис. 3. До- и послеоперационные кератотопограммы на установке «MEL 80» (миопия вы-
сокой степени)

ВЫВОДЫ
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РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ А.  В .  Дога,  Г .  Ф.  Качалина и др.

Таблица 3 
Итоговая статистика коррекции миопического астигматизма

Аберрации высоких порядков 0,346 ± 0,078 0,394 ± 0,139 0,332 ± 0,099
до операции – Pre [мкм] 

Аберрации высоких порядков 0,426 ± 0,180 0,776 ± 0,425 0,520 ± 0,214
после операции – Post [мкм] 

Сферическая аберрация [мкм] Pre 0,061 ± 0,122 0,046 ± 0,098 0,037 ± 0,062 

Сферическая аберрация [мкм] Post 0,079 ± 0,161 0,195 ± 0,404 0,083 ± 0,359 

Кома [мкм] Pre 0,091 ± 0,057 0,037 ± 0,083 0,062 ± 0,059 

Кома [мкм] Post 0,293 ± 0,158 0,448 ± 0,339 0,401 ± 0,354 

Коническая константа Pre -0,34 ± 0,30 -0,27 ± 0,25 -0,18 ± 0,45 

Коническая константа Post 0,19 ± 0,35 0,07 ± 0,70 0,03 ± 0,57 

FOZ [мм] 6,55 ± 0,26 4,85 ± 1,01 5,58 ± 0,67 

«МикроСкан»
(n=54)

VisX S4 
(n=31)

MEL 80 
(n=25)
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жины» [2]. Длина окружности меш-

ка (в сечении) вытягивается за счет

сближения капсул, оставаясь всегда

постоянной. 

∆х = (R1 × arcsin d/2R1 + R2 × arcsin

d/2R2) – h, (1) 

где R1 – радиус кривизны передней

поверхности хрусталика; R2 – ради-

ус кривизны задней поверхности

хрусталика; d – диаметр хрусталика;

h – высота внутрикапсульного коль-

ца. Если радиус кривизны взять от

«схематического глаза» Гульстран-

да, то значения R1 = 10,0 мм и R2 =

6,0 мм, h = 0,16 мм – стандартное

сечение внутрикапсульного коль-

ца «ВКС-W» [1].  Можно рассчи-

тать, что для хрусталика диамет-

ром 10,0 мм это прогнозируемое

увеличение составит ∆х = 0,9 мм

(формула 2).

∆х = (10 × arcsin d/20 + 6 × arcsin

d/12) – 0,16. (2)

Всем пациентам, которым перед

операцией были рассчитаны про-

гнозируемый диаметр хрусталика

плюс прогнозируемое увеличение

капсульного мешка не более 12,0

мм, имплантировали кольца «ВКС-

W» с общим диаметром 10,0 × 12,3

мм, квадратным сечением 0,16 мм,

производства фирмы НПО «Айс», 

г. Саров (рис. 1). Кольца импланти-

ровали как с помощью инжектора,

так и с помощью пинцета. На пер-

вые-четвертые сутки после опера-

ции, через 1, 3 и 6 мес. на фоне мид-

риаза проводилась бесконтактная

фотосъемка внутрикапсульного

кольца. В единичных случаях ис-

пользовалась зеркальная контакт-

ная линза. Съемка проводилась че-

рез фотоадаптер щелевой лампы

«Shin Nippon» (увеличение 16) циф-

ровой фотокамерой «Nicon D50».

Анализ изображений выполняли в

программе «CorelDraw 11», с помо-

щью цифровой линейки измеряли

расстояние между разомкнутыми

частями кольца, измеряли диаметр

глазка и округлого кончика кольца.

Зная постоянные величины послед-

них (0,35 и 0,6 мм), путем состав-

ления простой пропорции, вычис-

ляли истинное расстояние между

разомкнутыми кончиками, по ко-

торому рассчитывали диаметр меш-

ка. Для простоты расчетов была раз-

работана специальная компьютер-

ная программа (подана заявка в Рос-

патент). 

Средний диаметр капсульного

мешка после удаления его содержимо-

го, при наличии ИОЛ и кольца «ВКС-

W», составил 11,06 ± 0,36 мм в пер-

вые-четвертые сутки. Это на 0,78 мм

больше, чем предоперационный про-
гнозируемый диаметр хрусталика по

Vass (p << 0,001), и на 0,65 мм больше,

чем прогнозируемый диаметр хру-

сталика по Tehrani (p << 0,001). При

этом расчеты коэффициентов кор-

реляции показали отсутствие взаи-

мосвязи между показателями 1-4-х су-

ток – по Vass (r = 0,13, р = 0,41) и 1-4-

х суток – по Tehrani (r = 0,14, р = 0,38),

результаты указаны в табл. 1. 

КАТАРАКТА
Способ определения степени сжатия капсульного мешка. . .
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КАТАРАКТА

УДК 617.741-089.87

Способ определения степени сжатия капсульного 
мешка после экстракции катаракты
А. Г. Гринев, К. Л. Антонов, Е. Г. Полещук
С в е р д л о в с к и й  о б л а с т н о й  к л и н и ч е с к и й  г о с п и т ал ь  д л я  в е т е р а н о в  в о й н ,  Е к а т е р и н б у р г

Цель 
Разработка способа измерения диа-

метра капсульного мешка с помо-

щью внутрикапсульного кольца

«ВКС-W». 

Материалы и методы 
Исследование было проведено на

40 пациентах (40 глаз) со средним

возрастом 73,57 ± 9,25 лет, кото-

рым была выполнена стандартная

факоэмульсификация с импланта-

цией заднекамерной моноблочной

гидрофильной акриловой интра-

окулярной линзы (ИОЛ) «Aqua-

Sense» фирмы Rumex и внутрикап-

сульного кольца «ВКС-W» разме-

ром 10,0 × 12,3 мм, квадратным

сечением 0,16 мм. На первые-чет-

вертые сутки после операции, че-

рез 1, 3 и 6 мес. проводилась фото-

съемка внутрикапсульного кольца

на фоне медикаментозного мид-

риаза. Анализ изображений про-

водился с помощью цифровой ли-

нейки, по расстоянию между ра-

зомкнутыми частями кольца с

помощью компьютерной програм-

мы рассчитывался диаметр кап-

сульного мешка. 

Результаты 
В первые-четвертые сутки средний

диаметр мешка составлял 11,06 ±

0,36 мм. Через 1 мес. диаметр был

10,72 ± 0,34 мм, через 3 мес. – 10,44

± 0,37 и 10,37 ± 0,35 мм – через 6

мес., то есть соответственно умень-

шался на 0,34 мм (p << 0,001), на

0,28 мм (p << 0,001) и на 0,07 мм (p

<< 0,001). Количественно более вы-

экстракции катаракты с помощью

внутрикапсульного имплантата

«ВКС-W».

Исследование было проведено

на 40 пациентах (40 глаз) в возрас-

те от 45 до 86 лет, средний возраст

– 73,57 ± 9,25, правых глаз было 23,

левых – 17. В среднем переднезад-

няя ось глаза (ПЗО) составила 23,39

± 0,96 мм (от 21,77 до 25,2 мм). Па-

циентам была выполнена стандарт-

ная факоэмульсификация с имплан-

тацией заднекамерной моноблоч-

ной гидрофильной акриловой ИОЛ

«Aqua-Sense» фирмы Rumex через

роговичный разрез 2,8-3,0 мм с по-

мощью инжектора. Операции бы-

ли выполнены одним хирургом.

После удаления содержимого меш-

ка выполнялась частичная полиров-

ка передней и задней капсул. Все

операции были выполнены без ос-

ложнений. Послеоперационный пе-

риод во всех случаях расценивался

как ареактивный. 

До операции производили вы-

числение прогнозируемого диамет-
ра хрусталика по двум ранее пред-

ложенным формулам: формуле ли-

нейной регрессии М. Tehrani с соавт.

[8], а также по формуле, выведен-

ной по результатам вскрытий post

mortem, С. Vass с соавт. [9].

Кроме того, нами было рассчи-

тано прогнозируемое увеличение
капсульного мешка после удаления

его содержимого (формула 1), ко-

гда его поперечник возрастает с на-

тяжением задней капсулы под дей-

ствием тяги хориоидальной «пру-

раженное сжатие наблюдалось в

сроки до 3 мес. после операции, а

далее было незначительным. 

Выводы 
Предлагаемый способ измерения

размера капсульного мешка с помо-

щью внутрикапсульного кольца

«ВКС-W» позволяет оценивать сте-

пень его сжатия после удаления ката-

ракты. При наличии гидрофильной

акриловой ИОЛ и внутрикапсульно-

го кольца «ВКС-W» общее уменьше-

ние диаметра капсульного мешка 

составило 0,69 мм, или 6,24%.  �

В
послеоперационном перио-

де происходит уменьшение

диаметра капсульного меш-

ка, что может приводить к децентра-

ции интраокулярной линзы (ИОЛ),

вызывая различные оптические

аберрации, снижая функциональ-

ные результаты лечения, что осо-

бенно может сказываться при им-

плантации мультифокальных, асфе-

рических и торических ИОЛ [3-9].

Поэтому необходимо уметь прогно-

зировать степень сжатия капсуль-

ного мешка после операции, а так-

же предусматривать влияние раз-

личных факторов на этот процесс

(материал и дизайн имплантируе-

мой ИОЛ, наличие и дизайн внут-

рикапсульного кольца, сопутствую-

щие слабость или дефекты волокон

цинновой связки и т. д.). Это помо-

жет в подборе оптимальной ИОЛ и

профилактике ее децентрации. 

Цель настоящего исследования –

разработка способа определения

диаметра капсульного мешка после

�РЕФЕРАТ Рис. 1. Размеры внутрикапсульного кольца
«ВКС-W»

Таблица 
Диаметр капсульного мешка за период наблюдения, мм

До операции 
(по Vass с соавт.) 10,28 ± 0,17 10,27 9,99-10,67

(10,19-10,35)
(по Tehrani с соавт.) 10,41 ± 0,11 10,39 10,20-10,72

(10,35-10,50)
После операции

1-4-е сутки 11,06 ± 0,36 11,08 10,48-11,78
(10,73-11,27)

1-й мес. 10,72 ± 0,34 10,70 10,05-11,47
(10,47-10,98)

3-й мес. 10,44 ± 0,37 10,46 9,32-11,23
(10,27-10,68)

6-й мес. 10,37 ± 0,35 10,38 9,31-11,15
(10,16-10,55)

Сравнение показателей между собой
Показатели Разность средних Коэффициент Достоверность 

значений корреляции r, различий
р-значение (t-критерий,

р-значение)**

Vass-Tehrani 0,13 r = 0,59; t = 6,05; 
р<<0,001 p<<0,001

1-4-е сутки – Vass 0,78 r = 0,13; t = 13,20;
р = 0,41 p<<0,001

1-4-е сутки – Tehrani 0,65 r = 0,14; t = 11,46;
р = 0,38 p<<0,001

1-4-е сутки – 1 мес. 0,34 r = 0,67; t = 7,56;
р<<0,001 p<<0,001

1-4-е сутки – 3 мес. 0,62 r = 0,56; t = 11,33; 
р<<0,001 p<<0,001

1-4-е сутки – 6 мес. 0,69 r = 0,54; t = 12,82; 
р<<0,001 p<<0,001

1-3-й мес. 0,28 r = 0,89; t = 10,34;
р<<0,001 p<<0,001

1-6-й мес. 0,35 r = 0,87; t = 12,59;
р<<0,001 p<<0,001

3-6-й мес. 0,07 r = 0,98; t = 5,19;
р<<0,001 p<<0,001

* – Q1 – первая квартиль; Q3 – третья квартиль; ** – расчеты проводились с использованием t-теста для за-
висимых выборок

Среднее ± стандарт-
ное отклонение Медиана (Q1-Q3)* Min - MaxИсследование

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
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Наши данные отличаются от этих

исследований в численных зна-

чениях, хотя динамика уменьше-

ния мешка была идентичной. Так, 

М. Tehrani с соавт., используя CMR

для измерения и гидрофобную акри-

ловую линзу, обнаружили у 55 па-

циентов сжатие капсульного меш-

ка на 1,46 мм (14,0%) с 10,53 мм до

9,07 мм (р < 0,001). S. Kurz c соавт. ис-

следовали степень сжатия мешка в

различных сочетаниях: CBR + CMR,

CTR + CMR и отдельно с CMR, в соче-

тании в каждом случае с гидрофоб-

ной акриловой ИОЛ, и получили со-

ответственно среднее уменьшение

мешка на 0,15 мм (р = 0,050), 0,23 

(р = 0,020) и 0,38 мм (р < 0,001). 

К. Strenn с соавт., имплантируя сили-

коновую ИОЛ и CTR, установили

уменьшение диаметра капсульного

мешка на 2,0 ± 1,5% [4, 7-8]. Напом-

ним, что в нашем исследовании

уменьшение составило 0,69 мм, или

6,24%. Это, возможно, объясняется

меньшим поперечным сечением

капсульного кольца «ВКС-W», чем 

у CTR (0,16 × 0,16 мм против 0,2 ×
0,2 мм), и наличием гидрофильной

ИОЛ. Во всяком случае, наши дан-

ные согласуются с вышеописанны-

ми исследованиями, укладываясь в

интервал возможного количествен-

чению у пациентов с децентрацией

ИОЛ // Офтальмохирургия. – 2005. – №

2. – С. 9-14.

4. Kurz S., Krummenauer F., Hacker P. et
al. Capsular bag shrinkage after implan-
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Cataract. Refract. Surg. – 2005. – Vol. 31.

– No. 10. – P. 1915-1920.
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6. Menapace R., Findl O., Georgopoulos
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Р. 898-912. 

7. Strenn K., Menapace R., Vass C.
Capsular bag shrinkage after implanta-

tion of an open-loop silicone lens a

poly(methyl methacrilate) capsule ten-

sion ring // J. Cataract. Refract. Surg. –

1997. – Vol. 23. – P. 1543-1547.
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ного сжатия капсульного мешка от

2,0 ± 1,5% до 14,0%, а также аналогич-

ны по временно’ му интервалу.

Предлагаемый способ измерения

размера капсульного мешка с помо-

щью внутрикапсульного кольца

«ВКС-W» позволяет оценивать сте-

пень его сжатия после удаления ката-

ракты. При выборе размеров внут-

рикапсульного кольца необходимо

учитывать прогнозируемое увеличе-

ние капсульного мешка на 0,65-0,78

мм. При наличии гидрофильной ак-

риловой ИОЛ и внутрикапсульного

кольца «ВКС-W» уменьшение обще-

го диаметра капсульного мешка со-

ставило 0,69 мм, или 6,24%. 

1. Аветисов Э.С. Близорукость. – 2-е

изд., перераб. и доп. – М.: Медицина,

2002. – 288 с. 
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крохирургия глаза: Ошибки и ослож-

нения. – СПб.: Гиппократ, 1993. – С. 50.
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Показатели по Vass и Tehrani ока-

зались взаимосвязаны между собой

(r = 0,59; р < 0,05), что свидетельст-

вует о близких возможностях этих

методов для прогнозирования диа-

метра капсульного мешка перед опе-

рацией, однако эти прогнозы не со-

ответствовали полученным нами ре-

зультатам, так как не учитывали

предполагаемое увеличение кап-

сульного мешка после удаления его

содержимого. Некоторая неточ-

ность нашего прогноза (0,9 мм), ве-

роятнее всего, обусловлена разли-

чием радиусов кривизны поверхно-

стей хрусталика для каждого

отдельного пациента и «схематиче-

ского глаза».

Через 1 мес. после операции диа-

метр мешка составил 10,72 ± 0,34

пар признаков: 1-4-е сутки – 1-й, 

3-й, 6-й мес., 1-3-й, 6-й мес., и 3-6-й

мес. Следует отметить, что исполь-

зуемый t-критерий для зависимых

выборок учитывает величину ста-

тистической взаимосвязи (коэффи-

циент корреляции) между сравнива-

емыми показателями. Чем сильнее

эта связь, тем более чувствительным

является критерий и тем меньшие

различия по абсолютной величине

считаются значимыми. Например,

различия средних значений между

3-м и 6-м мес. количественно (0,07

мм), в том числе и клинически, не-

существенны, но статистически зна-

чимы, так как эти показатели яв-

ляются хорошо согласованными,

между ними существует тесная кор-

реляционная связь (коэффициент

корреляции r = 0,98). Сжатие кап-

сульного мешка после первого меся-

ца и в дальнейшем количественно

происходит примерно одинаково у

всех пациентов. Поэтому мы наблю-

даем более тесную корреляционную

взаимосвязь между показателями 

1-3-го мес. (r = 0,89), 1-6-го мес. 

(r = 0,87), 3-6-го мес. (r = 0,98) по

сравнению с показателями 1-4-х су-

ток – 1-го мес. (r = 0,67), 1-4-х су-

ток – 3-го и 6-го мес. (соответствен-

но r = 0,56 и r = 0,54), для которых 

изменения (сжатие мешка) проис-

ходят менее синхронно. 

Более ранними исследованиями,

выполненными с помощью кольца

для измерения CMR (capsule meas-

uring ring), установлено, что актив-

ное сжатие капсульного мешка про-

исходит и заканчивается в сроки до

3 мес. после операции и в дальней-

шем не имеет значимых отличий,

так как значения минимальны [6, 8].

Мы получили значимые отличия

сжатия капсульного мешка после 3

мес. только вследствие высокой чув-

ствительности используемого нами

t-критерия для зависимых выборок

и синхронного изменения показате-

лей в выборках. На степень капсуль-

ного сжатия не влияет размер не-

прерывного кругового капсулорек-

сиса [8]. Препятствовать сжатию

могут внутрикапсульные кольца: 

в меньшей степени – CTR (capsular

tension ring), в большей степени –

CBR (capsular bending ring) из-

за большего размера поперечного

сечения – 0,2 × 0,2 мм против 0,2 ×
0,7 мм [4, 7-9]. 

мм, через 3 мес. – 10,44 ± 0,37, через

6 мес. – 10,37 ± 0,35 мм. Соответст-

венно в динамике он уменьшался на

0,34 мм, или 3,08% (p << 0,001), на

0,62 мм, или 5,61% (p << 0,001), на

0,69 мм, или 6,24% (p << 0,001), по

сравнению с первыми-четвертыми

сутками. Количественно более выра-

женное сжатие капсульного мешка

наблюдалось в сроки до 3 мес. пос-

ле операции, а далее оно было менее

значительным (рис. 2, 3). 

Интерес представляют результа-

ты сравнительного анализа показа-

телей между собой. Расчеты прово-

дились с использованием t-крите-

рия для зависимых выборок. Как

видно из табл. 1, статистически зна-

чимые различия на уровне p << 0,001

были получены при сравнении всех

КАТАРАКТА А.  Г .  Гринев,  К .  Л .  Антонов и др.

Рис. 2. Пациентка Т. Сжатие капсульного мешка на 0,44 мм (4,0%); a – диаметр мешка в первые
сутки – 11,02 мм.; б – через 3 мес. 10,58 мм

а б

а б

Рис. 3. Пациентка К. Сжатие капсульного мешка на 0,76 мм (7,12%); а – диаметр мешка в первые
сутки – 10,67мм; б – через 1 мес. 10,16 мм; в – через 2 мес. 10,04 мм; г – через 3 мес. 9,91 мм 

в г
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яблока без применения тяжелых

жидкостей.

Всем пациентам до операции и в

послеоперационном периоде про-

водили комплексное клиническое

обследование с применением стан-

дартных современных офтальмо-

логических методов исследования.

Срок наблюдения в отдаленном

послеоперационном периоде соста-

влял от 4 до 15 мес.

Острота зрения у всех пациентов

колебалась от светоощущения с не-

правильной проекцией света (доля

таких пациентов, считавшихся до

недавнего времени практически

бесперспективными, составляла бо-

лее 1/3 наблюдений) до 0,3. По ре-

зультатам визометрии все наблюде-

ния распределили по группам

(табл. 1) с учетом критериев клас-

сификации открытой травмы глаз-

ного яблока [1, 17].

Низкая острота зрения до опера-

ции свидетельствует о значитель-

ной тяжести зрительных рас-

стройств у тех пациентов, которым

проводили витреоретинальные хи-

рургические вмешательства.

Критериями сравнения были:

способность ПФОЖ обеспечивать

расправление отслоенной сетчат-

ки; эмульгация ПФОЖ и конденса-

ция паров на эндотелии роговицы;

функциональный и анатомический

исходы ВРХ с применением тяже-

лых жидкостей.

Благодаря высокому удельному

весу обеих исследованных тяжелых

жидкостей (1,92 кг/м3 – ПФОБ и 1,94

кг/м3 – ПФД), их применение позво-

ляло достичь расправления сетчат-

ки с восстановлением нормально-

го анатомического взаиморасполо-

жения оболочек глаза.

В I группе наблюдения при интра-

операционном применении ПФОБ

эмульгации тяжелой жидкости не

было. Напротив, эмульгация ПФД

отмечена во всех случаях пребыва-

ния данной ПФОЖ в стекловидной

камере глаза в ходе витреорети-

нального хирургического вмеша-

тельства более 1,5 ч, что сущест-

венно ухудшало визуализацию глаз-

ного дна, затрудняя тем самым

удаление пролиферативных мемб-

При анализе динамики остроты

зрения в отдаленном послеопера-

ционном периоде в обеих группах

наблюдения получено достовер-

ное повышение этого основного

функционального критерия эффе-

ктивности ВРХ. При этом остро-

та зрения у всех пациентов колеба-

лась от светоощущения с непра-

вильной проекцией света до 0,5

(табл. 1).

Приведенные показатели демон-

стрируют значительно большую

эффективность хирургического 

лечения пациентов с ОТГ с выра-

женными проявлениями посттрав-

матической пролиферативной ви-

треоретинопатии при использо-

вании ПФОБ по сравнению с при-

менением ПФД. Так, доля больных

с показателями остроты зрения

0,01 и выше в результате реконст-

руктивной офтальмохирургии в 

I группе наблюдения составила

52,4% по сравнению с 28,6% во 

II группе (р < 0,01). А светоощуще-

ние (с неправильной и правиль-

ной проекцией света) чаще регист-

рировали у пациентов II группы

(47,6%), в то время как в I группе

такой низкий функциональный ис-

ход ВРХ отмечался лишь в 19,0%

случаев.

Анализируя анатомические ре-

зультаты ВРХ с применением ПФОЖ

у пациентов с тотальными и субто-

тальными отслойками сетчатки и

пролиферативной витреоретино-

ран и значительно повышая риск

ятрогенных повреждений сетчат-

ки. Указанное явление, характер-

ное для применения как отечест-

венного, так и зарубежного ПФД

описано в литературе [9-10, 19] 

и является одной из предпосылок

для поиска новых перфторорга-

нических интраокулярных имплан-

татов, не эмульгирующихся при

пребывании в стекловидной каме-

ре глаза.

Еще одним фактором, так же

ухудшающим визуализацию интра-

окулярных структур и так же хара-

ктерным только для II группы на-

блюдения, являлась конденсация па-

ров ПФД на эндотелии роговицы

(или на задней капсуле хрусталика)

при замене тяжелой жидкости на га-

зо-воздушную смесь или воздух.

Очевидно, что этот феномен являет-

ся крайне нежелательным, так как

повышает риск ятрогенных ослож-

нений при завершении операции

практически «вслепую» [10, 16]. Для

того чтобы избежать «запотевания»

роговицы при удалении ПФД, в даль-

нейшем проводили его прямую за-

мену на силиконовое масло (18 глаз

– 85,7% случаев).

Таким образом, сравнение интра-

операционного «поведения» ПФОЖ

свидетельствует о наличии суще-

ственных преимуществ ПФОБ пе-

ред ПФД при применении в качест-

ве временных имплантатов стекло-

видной камеры глаза.
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Сравнительная оценка применения
перфтороктилбромида и перфтордекалина 
в витреоретинальной хирургии открытой травмы глаза
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Проведено клиническое сравнение

эффективности применения пер-

фторорганических жидкостей (пер-

фтороктилбромида и перфтор-

декалина) в качестве временных 

интраокулярных имплантатов в ви-

треоретинальной хирургии отслой-

ки сетчатки (63 пациента – 63 гла-

за), развившейся вследствие откры-

той травмы глаза. Сделан вывод о

целесообразности использования

для интраоперационной тампона-

ды стекловидной камеры глаза пер-

фтороктилбромида в сравнении с

перфтордекалином. �

О
казание помощи при откры-

той травме глаза (ОТГ) остает-

ся актуальной проблемой со-

временной офтальмологии. Это связа-

но, в первую очередь, с постоянным

увеличением числа таких пострадав-

ших. Так, в последних вооруженных

локальных конфликтах доля постра-

давших офтальмологического про-

филя достигает 4,8-10% [7, 11]. Такая же

тенденция отмечается и в отношении

ОТГ мирного времени [4]. При этом

подавляющая часть и боевых повреж-

дений и повреждений мирного вре-

мени представлена повреждениями

тяжелой степени, успешное лечение

которых невозможно без использо-

вания высоких технологий.

Перфторорганические жидкости

(ПФОЖ) обладают уникальными для

офтальмохирургии физико-химиче-

изводства РНЦ «Прикладная химия»

в качестве интраоперационных

тампонирующих офтальмологиче-

ских имплантатов для ВРХ по ре-

зультатам клинических наблюде-

ний за 63 пациентами (63 глаза) 

с отслойкой сетчатки, осложнен-

ной ПВР стадии «С», развившейся

вследствие ОТГ (после прободного

ранения или тяжелой контузии 

с разрывом фиброзной оболочки

глаза). Были выделены следующие

группы наблюдения: пациенты 

(n = 42), у которых в ходе реконст-

руктивных офтальмохирургиче-

ских вмешательств на заднем от-

резке глаза в качестве временного

интраоперационного интраокуляр-

ного имплантата применяли пер-

фтороктилбромид (ПФОБ) – I груп-

па, и пациенты (n = 21), у которых

применяли перфтордекалин (ПФД)

– II группа.

Клинические исследования эф-

фективности ВРХ с применением

высокочистых ПФОЖ производст-

ва РНЦ «Прикладная химия» про-

водили на основании соответству-

ющих решений ученого совета и

этического комитета Военно-ме-

дицинской академии им. С. М. Киро-

ва – после экспериментального

обоснования безопасности их ис-

пользования [6].

Решение об использовании ПФОЖ

принималось непосредственно во

время офтальмохирургического

вмешательства и основным пока-

занием для этого являлось отсутст-

вие возможности достижения нор-

мального анатомического взаимо-

расположения оболочек глазного

скими свойствами: прозрачность,

близкие оптическим средам глаза ко-

эффициенты преломления, химиче-

ская инертность, а главное – вы-

сокий удельный вес, почти в 2 раза

больший, чем у стекловидного тела.

Благодаря этому, ПФОЖ стали незаме-

нимым «инструментом» при выполне-

нии витреоретинальных хирургиче-

ских вмешательств на заднем отрезке

глазного яблока [2, 10, 12, 14, 18].

В то же время следует отметить

отсутствие единой точки зрения на

использование жидких перфторуг-

леродов в витреоретинальной хи-

рургии (ВРХ), так как большинство

применяемых в настоящее время

ПФОЖ оказывают местное раздра-

жающее действие на ткани глаза [8,

13, 19]. Решение проблемы осущест-

вляется в двух направлениях. С од-

ной стороны, в результате усовер-

шенствования технологии производ-

ства синтезируются уже известные

ПФОЖ с повышенной химической

чистотой, которые лучше перено-

сятся тканями глаза [19], с другой –

ведется поиск новых перфторорга-

нических жидкостей [3, 5, 15].

Цель работы – провести сравни-

тельное исследование эффективно-

сти витреоретинальной хирургии

последствий открытой травмы гла-

за с применением отечественных

ПФОЖ для интраоперационной

тампонады стекловидной камеры.

Изучали эффективность приме-

нения высокочистых ПФОЖ про-

�РЕФЕРАТ

Таблица 1
Функциональные результаты витреоретинальной хирургии 
последствий открытой травмы глаза с интраоперационным 
применением ПФОЖ

≥ 0,2 1 2,4 3 7,1 – 0 – 0

0,025–0,19 1 2,4 8 19,1 – 0 2 9,5

0,01–0,02 2 4,8 11 26,2 – 0 4 19,0

0,005 3 7,1 5 11,9 2 9,5 2 9,5

0,001 9 21,4 7 16,7 5 23,8 3 14,3

1/∞, pr. certaе 11 26,2 5 11,9 6 28,6 4 19,0

1/∞, pr. incertaе 15 35,7 3 7,1 8 38,1 6 28,7

Всего 42 100 42 100 21 100 21 100

до

абс. 
число

абс. 
число

абс. 
число

абс. 
число

% % % %

после

I группа (ПФОБ) (n = 42) II группа (ПФД) (n = 21)
Острота 
зрения

до после
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патией стадии «С» (табл. 2), можно

отметить, что разница между ПФОБ

и ПФД, оставаясь значительной 

(р < 0,05), выражена в несколько

меньшей степени. Так, в отдаленном

послеоперационном периоде сет-

чатка оставалась полностью распра-

вленной у 31 (73,8%) и 11 (52,4%)

пациентов I и II групп наблюдения

соответственно.

Прогрессирование пролифератив-

ной витреоретинопатии в отдален-

ном послеоперационном периоде бы-

ло отмечено у 19 (45,2%) пациентов I

группы и в 13 случаях (61,9%) – во II

группе. Это существенно снижало до-

стигнутые анатомические и функци-

ональные результаты, и привело к воз-

никновению рецидива отслойки 

сетчатки у 10 (23,8%) и 9 (42,9%) про-

оперированных больных I и II иссле-

дуемых групп соответственно.

Основным проявлением проли-

феративного процесса было образо-

вание преретинальных мембран, ко-

торые формировали складки сет-

чатки, изменяющие ход сосудов, а в

периферических отделах – смеща-

ли ретину вперед, а радужку – на-

зад. Необходимо отметить, что непо-

средственной причиной развития

рецидива отслойки сетчатки было,

как правило, формирование новых

разрывов на периферии, образовав-

шихся в результате передней про-

лиферативной витреоретинопатии.

Приведенные выше цифровые по-

казатели указывают на наличие ста-

тистически значимых (р < 0,05) раз-

личий по частоте развития как про-

лиферативной витреоретинопатии,

так и, вследствие ее, рецидивов от-

слойки сетчатки в исследуемых груп-

пах. Таким образом, и по этому кри-

терию в системе реконструктивной

хирургии последствий открытой

травмы глаза обеспечивает повыше-

ние безопасности хирургического

вмешательства интраоперационно,

так как не сопровождается эмульга-

цией и конденсацией паров фторуг-

лерода на эндотелии и не ухудшает

визуальный контроль, как при ис-

пользовании перфтордекалина.

2. Применение перфтороктил-

бромида в ходе витреоретинальной

хирургии в сравнении с перфтор-

декалином предпочтительнее, так

как в послеоперационном периоде

позволяет достичь более высоких

функциональных и анатомических

результатов за счет уменьшения про-

лиферативной витреоретинопатии.
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онном пребывании в стекловидной

камере глаза. Обе исследованные

ПФОЖ «пришли» в офтальмохирур-

гию из трансфузиологии, где исполь-

зуются в качестве основных компо-

нентов кровезамещающих эмульсий

с газотранспортными функциями и

близки по своим физико-химическим

свойствам. Однако молекула ПФОБ

имеет линейную структуру, а молеку-

ла ПФД состоит из двух бензольных

колец, что и определяет разное био-

логическое действие указанных

ПФОЖ.

1. Применение перфтороктил-

бромида в ходе витреоретинальной

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ Э.  В .  Бойко,  М.  М.  Шишкин и др.

Таблица 2
Анатомические результаты системы реконструктивной 
офтальмохирургии с интраоперационным применением ПФОЖ

Сетчатка прилежит полностью 31 73,8 11 52,4

Сетчатка прилежит частично 6 14,3 5 23,8

Сетчатка отслоена 5 11,9 5 23,8

Всего 42 100 21 100

абс. число абс. число% %

I группа (ПФОБ) (n = 42) II группа (ПФД) (n = 21)
Анатомические результаты

ИНТЕРНЕТ ВЕРСИЯ ЖУРНАЛА
НА РУССКОМ ЯЗЫКЕ 

(www.EuroTimesRussian.org)
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ном, ретробульбарном, интравит-

реальном методах введения, а также

при введении в переднюю камеру

глаза [2, 4-5].

На кафедре офтальмологии

СибГМУ (г. Томск) разработан эпи-

ретинальный метод введения ге-

мазы больным тромбозом ЦВС и

ее ветвей.

Цель исследования – изучить эф-

фективность эпиретинального вве-

дения ферментного препарата ге-

мазы в комплексном лечении тром-

боза ЦВС и ее ветвей.

Клинические исследования про-

ведены в группе из 42 больных (42

глаза), из них – 18 мужчин (43%) и

24 женщины (57%), в возрасте от 42

до 82 лет (в среднем – 61,5). Из них:

тромбоз ЦВС – у 17 человек (40%),

тромбоз ее ветвей – у 25 (60%). При

этом исходные показатели остро-

ты зрения ниже 0,1 были у 20 паци-

ентов (48%), 0,1 и выше – у 22 боль-

ных (52%). Сроки обращения за ме-

дицинской помощью в среднем

составили 16,5 дней от момента воз-

никновения заболевания.

Контрольная группа была пред-

ставлена 62 пациентами (62 глаза),

из них – 25 мужчин (40%) и 37 жен-

щин (60%), в возрасте от 34 до 82

лет (58,6). Из них: тромбоз ЦВС – у

30 человек (48%), тромбоз ее ветвей

– у 32 (52%). При этом исходные

показатели остроты зрения ниже

0,1 были у 33 пациентов (53%), 0,1

и выше – у 29 больных (47%). Сро-

ки обращения за медицинской по-

мощью в среднем составили 17,3

дня от момента возникновения за-

болевания.

Каждая группа была разделена

на две подгруппы: первая – с ис-

ходными показателями остроты

зрения ниже 0,1, и вторая группа –

0,1 и выше.

Срок наблюдения – от 6 мес. до

2 лет. 

Показатели остроты зрения

больных с тромбозом ЦВС до ле-

чения были в пределах от 0,001 до

0,1, и при тромбозе ветви ЦВС – от

0,01 до 0,6 (острота зрения указана

с коррекцией).

Всем больным проводили обще-

офтальмологическое обследование,

Во время самой манипуляции ос-

ложнений не было. Пациенты хо-

рошо переносили процедуру.

Статистическая обработка ре-

зультатов исследования проведена с

помощью непараметрического кри-

терия Манна-Уитни.

Сравнительный анализ результа-

тов лечения тромбозов ретиналь-

ных вен позволил выявить значи-

тельную эффективность предложен-

ного метода лечения.

Так, например, у пациентов основ-

ной группы значения остроты зре-

ния на 12-й день лечения были выше

в 1,5-2,5 раза по сравнению с группой

контроля (табл. 1, 2). Повышение

остроты зрения также было более

существенным в группе с эпирети-

нальным введением гемазы. При этом

острота зрения максимально увели-

чивалась в первые дни после введе-

ния препарата, в то время как в кон-

трольной группе острота зрения

улучшалась постепенно в течение

всего периода лечения. В основной

группе отмечалось более значитель-

ное расширение полей зрения и

уменьшение центральной скотомы.

включавшее визометрию, перимет-

рию, биомикроскопию, офтальмо-

скопию, фоторегистрацию, элект-

рофизиологическое исследование.

Всем пациентам основной груп-

пы, наряду с традиционным лече-

нием, выполнялось эпиретинальное

введение гемазы в условиях проце-

дурного кабинета под контролем

налобного бинокулярного офталь-

москопа («НБ0-2») с линзой +20,0 Д,

в дозировке 500 МЕ. Данная доза ре-

комендована в аннотации для ин-

травитреального введения [2].

Ферментный препарат гемаза

предварительно разводился в вы-

бранной дозировке в 0,1 мл изото-

нического раствора натрия хлори-

да. Далее раствор набирался в

шприц, на который надевали одно-

разовую инъекционную иглу 0,6 ×
30 мм. После достижения макси-

мального мидриаза пациенту трех-

кратно инстиллировали анестетик.

Глаз фиксировали с помощью веко-

расширителя. Иглу вводили через

склеру в 5 мм от лимба в одном из

косых меридианов. Далее под оф-

тальмоскопическим контролем иг-

лу проводили в эпиретинальное

пространство и вводили фермент

максимально близко к месту обтура-

ции вены тромбом.

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯНаш опыт лечения тромбоза центральной вены сетчатки. . .
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ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

УДК 616.145.154-005.6

Наш опыт лечения тромбоза центральной вены 
сетчатки и ее ветвей с помощью эпиретинального
введения гемазы
Д. В. Петрачков, О. И. Кривошеина, И. В. Запускалов
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Цель
Изучить эффективность эпирети-

нального введения ферментного

препарата гемазы в комплексном

лечении тромбоза центральной ве-

ны сетчатки (ЦВС) и ее ветвей.

Материалы и методы 
Клинические исследования прове-

дены в группе из 42 больных (42

глаза), страдающих тромбозом ЦВС

(17 человек – (%) и ее ветвей (25

человек – 60%). Контрольная груп-

па была представлена 62 пациен-

тами (62 глаза), страдающих тром-

бозом ЦВС (30 человек – 48%) и ее

ветвей (32 человека – 52%). Сроки

обращения за медицинской помо-

щью в среднем не превышали 1 мес.

от момента возникновения забо-

левания. Каждая группа была разде-

лена на две подгруппы: первая – с

исходным показателем остроты

зрения ниже 0,1 и вторая группа –

0,1 и выше. Срок наблюдения – от

6 мес. до 2 лет. Всем пациентам ос-

новной группы, наряду с традици-

онным лечением, выполнялось

эпиретинальное введение гемазы.

Результаты
В группе с эпиретинальным введе-

нием гемазы острота зрения на 14-

й день лечения стала значительно

выше, чем у пациентов контроль-

ной группы. Отмечено также более

существенное расширение поля

зрения и уменьшение центральной

скотомы. Результаты электрофи-

дение эндотелия. Эндотелиальные

клетки в венулах не так прочно фи-

ксированы к базальной мембране,

как в артериальных сосудах, поэто-

му любое геометрическое измене-

ние просвета сосуда может сопро-

вождаться слущиванием эндотели-

альной клетки [6].

Лечение тромбоза ЦВС и ее вет-

вей включает многопрофильный

комплекс мероприятий, направлен-

ных на различные звенья патогене-

за тромботического процесса, пре-

жде всего на растворение тромба и

восстановление кровообращения [8].

Ферментотерапия является пер-

спективным направлением в реше-

нии этой проблемы. Для лечения

тромбозов ретинальных вен ис-

пользуются различные ферментные

препараты [4-5] и разнообразные

методы их введения, однако макси-

мальная концентрация препаратов

в сетчатке при экстрабульбарных

методах введения составляет всего

от 1,2 до 9,3% от вводимой дозы [4].

В связи с низкой биодоступностью

возникла необходимость введения

ферментных препаратов непосред-

ственно в стекловидное тело глаз-

ного яблока. При этом методе вве-

дения используются различные

протеолитические ферменты: кол-

лализин, стрептодеказа, урокиназа,

фибринолизин и др. [2, 5]. В насто-

ящее время широко используется

рекомбинантная проурокиназа, об-

ладающая способностью лизиро-

вать тромб. Этот фермент известен

в отечественном производстве под

названием гемаза и изучен при суб-

конъюнктивальном, парабульбар-

зиологических исследований до и

после эпиретинального введения

свидетельствуют о том, что гемаза

в выбранной дозировке не оказыва-

ет токсического действия на сет-

чатку и зрительный нерв.

Выводы
Предлагаемый метод введения ге-

мазы позволяет получить макси-

мальную концентрацию фермент-

ного препарата в месте образо-

вания тромба и содействует скорей-

шему его растворению. Примене-

ние предлагаемого способа лече-

ния тромбоза ретинальных вен по-

зволяет получить более стойкий

лечебный эффект, сократить сроки

лечения пациентов, а также снизить

количество осложнений. �

В
современном мире растет

число больных с острыми со-

судистыми заболеваниями

глаз, причем отмечается тенденция

к увеличению числа пациентов не

только пожилого, но и молодого

трудоспособного возраста [1, 3, 7].

Среди всех сосудистых заболеваний

тромбозы центральной вены сет-

чатки (ЦВС) занимают первое мес-

то и составляют 54,9% [9].

Патогенез тромбоза ЦВС до кон-

ца не изучен. Различные местные и

системные факторы играют опреде-

ленную роль в образовании тромба.

Обычно тромб локализуется в обла-

сти венулярных сфинктеров, одна-

ко он может появляться и в любом

другом месте, где имеется повреж-

�РЕФЕРАТ

Таблица 1 
Динамика показателей остроты зрения (в медианах) 
у пациентов основной и контрольной групп с исходным 
значением ниже 0,1

Основная 0,02 0,06* 0,08* 0,08* 0,1* 0,1* 0,2* 0,2* 0,25*

Контрольная 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,04 0,04 0,05 0,05

* Отмечено достоверное отличие от контрольных значений р < 0,01

До 
лечения 1-й 3-й 5-й 8-й 12-й 30-й 90-й 180-й

Сроки лечения, дни
Группа 

больных

Таблица 2 
Динамика показателей остроты зрения (в медианах) 
у пациентов основной и контрольной групп с исходным 
значением 0,1 и выше

Основная 0,02 0,4* 0,4* 0,4* 0,45* 0,5* 0,5* 0,6* 0,6*

Контрольная 0,02 0,02 0,02 0,25 0,03 0,3 0,04 0,4 0,4

* Отмечено достоверное отличие от контрольных значений р < 0,01

До 
лечения 1-й 3-й 5-й 8-й 12-й 30-й 90-й 180-й

Сроки лечения, дни
Группа 

больных

Острота зрения

Острота зрения

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
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О целесообразности применения парацетамола 
в обезболивании глазных операций 
и облегчении послеоперационных болей
В. А. Средняков, А. П. Тюляев
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Статья посвящена применению

параацетоаминофенола (параце-

тамола) как обеболивающего, ан-

типиретического и противоотеч-

ного вещества в офтальмологии

и, прежде всего, как компонента

мультимодальной (многкомпо-

нентной) анестезии в офтальмо-

хирургии.

Перфалган применялся нами при

витреоретинальных вмешательст-

вах, которые характеризуются

продолжительностью и травма-

тичностью. Перфалган как ком-

понент мультимодальной анесте-

зии был применен у 108 пациен-

тов основной группы.

Во время операции проводили мо-

ниторинг состояния сердечно-со-

судистой системы и определяли

уровень глюкозы крови как досто-

верный показатель катехоламино-

вой системы. 

Всем пациентам основной и кон-

трольной групп проводили иден-

тичную многоуровневую анасте-

зию с тем отличием, что пациен-

там основной группы добавляли

парацетамол в дозе 12,5-14,3 мг/кг

массы тела. Добавление параце-

тамола позволило снизить в 2-3

раза дозу центральных анальге-

тиков в основной группе без

ущерба качества анестезии, что

позволило снизить количество

ранних послеоперационных ос-

ложнений. �

способностью угнетать синтез про-

стогландинов [7], что, в сочетании с

обезболивающим эффектом, послу-

жило поводом для применения его

как на этапах предоперационной

подготовки в качестве компонента

мультимодальной анестезии, так и

при ранних постоперационных бо-

лях, отечных и воспалительных ре-

акциях.

Параацетоаминофенол (пара-
цетамол)

С
татья посвящена примене-

нию параацетоаминофено-

ла (парацетамола) как обе-

боливающего, антипиретического

и противоотечного вещества в 

офтальмологии и, прежде всего, 

как компонента мультимодальной

(многкомпонентной) анестезии в

офтальмохирургии.

Историческая справка
Первым был синтезирован 1-это-

кси-4-ацетаминобензол концерном

«Дуйсберг» под фирменным назва-

нием «Фенацетин» в 1888 г. Права и

лицензия на производство препа-

рата были переданы фирме «Байер».

Через год «Байер» выпускает пара-

ацетаминофенол (парацетамол), от-

личающийся от фенацетина ради-

кальной группой в парапозиции. В

1949 г. в Великобритании была раз-

работана технология промышлен-

ного производства высокоочищен-

ного препарата [7].

Химическая структура и фар-
макологическое действие 1-эток-
си-4-ацетаминобензола (фенаце-
тина)
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Результаты электрофизиологиче-

ских исследований до и после эпи-

ретинального введения свидетельст-

вуют о том, что гемаза в выбранной

дозировке не оказывает токсическо-

го действия на сетчатку и зритель-

ный нерв.

Предлагаемый метод введения ге-

мазы позволяет получить макси-

мальную концентрацию фермент-

ного препарата в месте образо-

вания тромба и скорейшее его рас-

творение. Кроме того, ускоряется

рассасывание ретинальных гемор-

рагий и уменьшается отек сетчатки

в макулярной области. 

Применение предлагаемого спо-

соба лечения тромбоза ретиналь-

ных вен позволяет получить более

стойкий лечебный эффект, сокра-

тить сроки лечения пациентов, а

патий в Донецкой области // Офталь-

мол. журн. – 1989. – № 7. – С. 411-413.

4. Даниличев В.Ф. Офтальмология.

Энзимотерапия и экстракорпоральная

гемокоррекция: Руководство для вра-

чей. – СПб., 2002. – С. 56.

5. Даниличев В.Ф., Кнорринг Г.Ю. Про-
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также снизить количество ослож-

нений. Кроме того, данный метод

является перспективным для введе-

ния лекарственных средств при дру-

гих видах патологии заднего полю-

са глаза.
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Жаропонижающее свойство пре-

парата связано с воздействием на

центр терморегуляции гипоталаму-

са, что обусловливает активность

препарата. Парацетамол обладает

Парацетамол (Abesanil, Acelifen,

Acemol, Acetalgin, Acetaminophen,

Acetaminophenol, Actasol, Algotropyl,

Alvedon, Aminophen, Amphenol,

Apamide, Apanol, Biocetamol, Celifen,

Cetadol, Chemcetaphen, Dapirex,

Diminndol, Dolamin, Dolanex, Daril,

Dimindol< Dolamin, Dolanex, Ef-

feralgan, Erocetamol, Febridol, Febrinil,

Febrinol, Fendon, Metamol, Myalgin,

Napamol, Naprin, Nysacetol, Panadol,

Paracetamol, Paracinol, Perfalgan,

Efferalgan, Pyrenol, Pyrinazin, Rolocin,

Tempramol, Tralgon, Tylenol, Valadol,

Valgesic, Valorin, Winadol) [2].

По химической структуре пара-

цетомол (параацетаминофенол) яв-

ляется постаналогом фенацетина

(1-этокси-4-ацетаминобензол). 

В последнее время фенацетин

практически не применяется, так

ВЫВОДЫ
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нялась местная анестезия в виде ре-

тро- или парабульбарной инъекции,

либо методом крылонебно-орби-

тальной блокады. На операционном

столе вводилась основная доза пре-

паратов однократно или в виде бо-

люсов, или другие вещества для обез-

боливания, перечисленные выше.

Во всех случаях был достигнут

адекватный уровень анестезии. При

выполнении этих операций доста-

точно часто используются централь-

ные анальгетики как один из ком-

понентов мультимодальной анесте-

зии. Препараты парафенола имеют

весьма хороший синергизм с цент-

ральными анальгетиками, тем са-

мым усиливая анальгетический эф-

фект при осуществлении анестезии.

Уровень глюкозы крови опреде-

ляет состояние катехоламиновой

системы организма. На графике по-

казаны данные основной и конт-

рольной групп (рис. 1).

На диаграмме видно, что уровень

глюкозы у пациентов контрольной

группы был несколько выше, чем у

пациентов основной, но статистиче-

ски они были недостоверны. Это го-

ворит об адекватности проводимой

анестезии. В исследование не во-

шли 23 пациента, страдающие са-

харным диабетом.

Наркотические анальгетики об-

ладают мощным действием при бо-

лях различного генеза, интенсивно-

сти и локализации, а также позитив-

но изменяют эмоциональный фон

оперированного больного. Однако

применение препаратов этой груп-

пы потенциально опасно из-за боль-

шого числа побочных эффектов,

среди которых наиболее очевидные

– угнетение дыхания, задержка мо-

чи, ослабление перистальтики ки-

шечника, рвота и т. д., что недопус-

тимо в витреоретинальной хирур-

гии. Использование парацетомола

как самостоятельного анальгетика

и синергиста опиодов в комплексе

многоуровневой анестезии позво-

лило существенно снизить дозу цен-

тральных анальгетиков (табл.).

Как видно из табл. 1 доза фента-

нила в контрольной группе в сред-

нем в 2-3 раза больше, чем в основ-

ной. Касательно других опиоидных

шенного подхода при назначении

пациентам из групп риска, имею-

щих идеосинкразию к препарату и

страдающих алкоголизмом.
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препаратов данные не приводятся,

но закономерность прослеживается.

Снижение дозировок связано как с

анальгетическим действием пара-

цетамола, так и с выраженным си-

нергизмом с центральными аналь-

гетиками. Благодаря снижению до-

зы опиоидов в основной группе

количество общих осложнений, свя-

занных с использованием данных

лекарственных средств, уменьши-

лось в 1,4 раза.

1. Парацетамол может с успехом

использоваться в практической ра-

боте офтальмо-хирургических кли-

ник как компонент мультифакаль-

ной анестезии и раннего послеопе-

рационного обезболивания. 

2. Этот препарат обладает собст-

венным, достаточно выраженным

обезболивающим и антипирети-

ческим эффектом, его совместное

использование с наркотическими

анальгетиками приводит к синер-

гизму действия и снижению расхо-

да опиоидов в 2-3 раза, а в большин-

стве случаев добавление перфалга-

на в комплекс мультимодальной

анестезии позволило отказаться от

общей анестезии. 

3. При применении в терапевти-

ческих дозах парацетамол практи-

чески безопасен, но требует взве-

ОФТАЛЬМОАНЕСТЕЗИОЛОГИЯО целесообразности применения парацетамола в обезболивании. . .
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как в первой позиции бензольного

кольца имеет этиленовый радикал,

который в процессе метаболизма

может вызывать умеренную эйфо-

рию. Анальгетические параметры

парацетамола равнозначны фенаце-

тину [10]. 

Физико-химические свойства

парацетамола: а) формула С8H9NO2;

б) молекулярная масса 151.17; 

в) температура плавления 170 °С.

Парацетамол нерастворим в воде,

но хорошо растворяется в спирте и

ацетоне.

Помимо весьма положительных

свойств, препараты этой группы

обладают рядом отрицательных ка-

честв и противопоказаний. При

длительном применении могут воз-

никать расстройства желудочно-

кишечного тракта, форменных эле-

ментов крови, в некоторых случаях

– гепатиты. Однако при исполь-

зовании их как компонента мульти-

модальной анестезии и в целях ран-

него послеоперационного обез-

боливания перечисленных непри-

ятностей не возникает, за исклю-

чением тех случаев, когда пациент

имеет идеосинкразию к препарату. 

Мультимодальная анестезия воз-

действует на все уровни чувстви-

тельных структур: болевые перифе-

рические рецепторы, первичный

афферентный рецептор, спинота-

ламический путь, таламус, кору го-

ловного мозга, подавляя тем самым

трансдукцию, трансмиссию, моду-

ляцию и перцепцию [1].

По критерию «эффективность/

безопасность» на первом месте сто-

ит парацетамол [12]. В последнее

время на российском рынке, поми-

мо таблетированных форм пара-

цетамола, появился стерильный рас-

твор с фирменным названием «Пер-

фалган» для внутривенного вве-

дения, который эффективнее пер-

оральных и ректальных форм пара-

цетамола. Анальгетический, анти-

пиретический и противовоспали-

тельный эффекты парацетамола

снискали широкую популярность у

населения.

Терапевтические эффекты пара-

цетамола за многие годы использо-

вания хорошо изучены, но остают-

ся не вполне понятны. В настоящее

время не вызывает сомнений, что

парацетамол обладает центральным

механизмом действия [5, 10, 13].

Перфалган применялся нами при

витреоретинальных вмешательст-

вах. Отличительная особенность

этих операций – большой объем и

продолжительность.

Под наблюдением находились

208 пациентов в возрасте от 20 до 65

лет. Перфалган как компонент муль-

тимодальной анестезии был приме-

нен в 108 случаях (основная группа),

остальные составили контрольную

группу. Применялись центральные

анальгетики (правомочно исполь-

зование пропофола либо ингаляци-

онных анестетиков /фторотан, се-

воран/, или кетамина), нейролеп-

тики, бензодиазепины (сибазон, ми-

дазолам), антихолинэстеразные ве-

щества, местные анестетики и по

необходимости дополнительные 

лекарственные средства, регулиру-

ющие жизненно важные функции

организма (сердечно-сосудистая,

легочная, гормональная), а также

средства, регулирующие офтальмо-

тонус и диаметр зрачка. Хорошо

проявили себя при выполнении

многоуровневой анестезии ингиби-

торы протеаз (контрикал, гордокс)

и α-2-агонист центральных адрено-

рецепторов (колнидин) [3].

Мониторинг пациентов произво-

дился аппаратом «Cardiocap» фирмы

«Датекс» (Финляндия), позволяющим

оценить состояние центральной ге-

модинамики и периферической по

оксигенации посредством пульсок-

симетрии. Состояние ноцицепивной

активности нервной системы конт-

ролировалось уровнем глюкозы в

крови с интервалом 10-15 мин во

время оперативного вмешательства

и в течение часа после окончания

операции.

Методика осуществлялась следу-

ющим образом: в предоперацион-

ной палате за 30-40 мин до операции

пациенту пунктировалась перифе-

рическая вена, выполнялась преме-

дикация 1/4 или 1/2 доз препаратов,

использующихся при обезболива-

нии, в зависимости от состояния па-

циента, его возраста и переносимо-

сти лекарственных средств. После

премедикации внутривенно капель-

но вводился перфалган (в основной

группе) в расчете от 12,5 до 14,3

мг/кг массы тела. За 30 мин выпол-

Обезболивающий эффект зависит

от одноразовой и суточной дозы

препарата [11].

К началу 70-х гг. ХХ в. не было со-

мнений в том, что парацетамол вы-

звал определенный прорыв в по-

нимании механизмов действия не-

наркотических анальгетиков. Пик

открытий наступил около 35 лет на-

зад, когда было показано, что произ-

водные парааминофенола реализу-

ют терапевтическое действие за счет

подавления синтеза простагланди-

нов. Как оказалось, ключевую роль

играет воздействие на фермент ци-

клооксигеназу (ЦОГ) или проста-

гландин-Н
2
-синтетазу [16]. Десятью

годами позже данное открытие при-

несло John Vane Нобелевскую пре-

мию по медицине. Еще через 10 лет

стало очевидным, что существуют,

по крайней мере, две изоформы ЦОГ,

названные соответственно ЦОГ-1 и

ЦОГ-2 [8]. Препарат одновременно

блокирует ЦОГ-1 и ЦОГ-2 [15] и ги-

потетическую ЦОГ-3 [6, 14]. В насто-

ящее время считается доказанным,

что ЦОГ-1 активно участвует как в

воспалительных процессах, так и в

механизмах возникновения боли. 

В эксперименте было продемонст-

рировано возрастание активности

ЦОГ-1 в клетках глии спинного моз-

га во время болевой стимуляции. В то

же время, интратекальное введение

препарата, способного избиратель-

но ингибировать ЦОГ-1, приводило

к существенному снижению ощуще-

ния боли у экспериментальных жи-

вотных [17]. ЦОГ-2 также является

активным участником воспалитель-

ного процесса. Оказалось, что пара-

цетамол – очень слабый ингибитор

как ЦОГ-1, так и ЦОГ-2, хотя его кли-

ническое применение сопровожда-

ется достаточно выраженным аналь-

гетическим и антипиретическим эф-

фектом по сравнению с другими

препаратами [7, 12]. 

В самые последние годы было вы-

сказано два предположения о меха-

низмах действия парацетамола. Не-

которые авторы [9] соглашаются,

что препарат способен блокировать

биологические эффекты проста-

гландинов, уменьшая концентра-

цию арахидоновой кислоты. Дейст-

вие парацетамола может также быть

связано с центральными механиз-

мами, отличными от ингибирова-

ния синтеза простагландинов [4].

ОФТАЛЬМОАНЕСТЕЗИОЛОГИЯ В.  А .  Средняков,  А .  П .  Тюляев

Рис. 1. Уровень глюкозы крови в основной и контрольной группах

Таблица 
Расход фентанила в основной и контрольной группах

Основная от 0,012 до 0,015 мг/кг от 0,012 до 0,015 мг/кг

Контрольная от 0,025 до 0,03 мг/кг от 0,038 до 0,043 мг/кг

Минимальная доза Максимальная доза
Группа

Расход препарата

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

ВЫВОДЫ

ЛИТЕРАТУРА
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Молекулярное моделирование зрительного пигмента
родопсина с точечной мутацией Е181К, связанной 
с патогенезом пигментной дегенерации сетчатки 
Т. Б. Фельдман, Х. Т. Холмуродов1, С. А. Борзенок2, Х. П. Тахчиди2, М. А. Островский 
И н с т и т у т  б и о х и м и ч е с к о й  ф и з и к и  и м .  Н .  М .  Э м а н у э л я  Ро с си й с к о й  а к а д е м и и  н а у к ,  М о с к в а ;
1О б ъ е д и н е н н ы й  и н с т и т у т  я д е р н ы х  и с с л е д о в а н и й ,  г .  Д у б н а ,  М о с к о в с к а я  о б л . ;
2Ф Г У  М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С .  Н .  Ф е д о р о в а ,  М о с к в а  

Цель
Исследование молекулярного ме-

ханизма нарушения процесса

встраивания 11-цис-ретиналя в

хромофорный центр белка с то-

чечной мутацией Е181К при фор-

мировании молекулы зрительно-

го пигмента. 

Материал и методы
Анализ взаимного расположения

аминокислотных остатков в хро-

мофорном центре родопсина и их

взаимодействие с хромофором,

11-цис-ретиналем, был проведен

с помощью метода компьютерно-

го молекулярного моделирования.

Было проанализировано три мо-

дельных состояния родопсина: 

1) нативная форма родопсина с

11-цис-ретиналем; 2) нативная

форма опсина (без 11-цис-ре-

тиналя); 3) мутантная форма ро-

допсина E181K, где глутамат-181

замещен на лизин (с 11-цис-рети-

налем). 

Результаты
Показано, что в мутантной форме

родопсина E181K не происходит

нормального встраивания 11-цис-

ретиналя как хромофора в хромо-

форный центр опсина. Это приво-

дит к нарушению конформацион-

ного состояния молекулы, как в

хромофорном центре, так и в ее ци-

топлазматической части. В резуль-

формировать физиологически ак-

тивный зрительный пигмент родоп-

син, мутантные формы, связанные

с ПДС, делятся на два класса [15].

Мутации I класса, как правило, за-

трагивают С-концевой, цитоплаз-

матический фрагмент белка. Му-

тации II класса, дающие наиболее

яркую клиническую картину, затра-

гивают хромофорный центр. Они

приводят к неспособности 11-цис-

ретиналя образовывать устойчивую

ковалентную связь с белковой ча-

стью молекулы. 

Иными словами, при мутациях

такого рода образование зритель-

ного пигмента становится невоз-

можным. ПДС, вызванная мутант-

ными формами родопсина этого

класса, может быть отнесена к «кон-

формационным болезням», по-

скольку при этом нарушено натив-

ное конформационное состояние

опсина [3]. Точечные мутации в бел-

ке приводят к его неправильной

упаковке (сворачиванию), что, в

свою очередь, и делает невозмож-

ным образование устойчивой ко-

валентной связи между 11-цис-ре-

тиналем и аминокислотным остат-

ком опсина в хромофорном центре,

а именно лизином-296. Внутримо-

лекулярный механизм, приводящий

к нарушению нормального «встра-

ивания» 11-цис-ретиналя как хро-

мофорной группы в хромофорный

центр мутантного опсина, остается

неясным. В данной работе меха-

низм этого нарушения был исследо-

ван с помощью метода компьютер-

тате этого не происходит форми-

рования устойчивой ковалентной

связи 11-цис-ретиналя с белком, а

также не блокируется полностью

активный центр связывания родоп-

сина с трансдуцином.

Выводы
Наиболее результативным методом

лечения пигментного ретинита, вы-

званного мутацией гена родопси-

на, как нам кажется, мог бы быть

подход с применением методов ген-

ной инженерии, способных полно-

стью заменить генетический мате-

риал в патологических клетках.  �

П
игментная дегенерация сет-

чатки (ПДС) – наиболее

распространенная группа

наследственных ретинопатий [7].

ПДС наследуется по аутосомно-ре-

цессивному, аутосомно-доминант-

ному и сцепленному с полом типам.

Считается, что, в основном, ауто-

сомно-доминантный тип вызывает

гибель фоторецепторных клеток и

дегенерацию сетчатки [4]. Около

25% случаев заболевания связано 

с мутациями гена родопсина RP
4

(RHO)/Rhodopsin(3q) [6]. Обнару-

жено более 100 мутантных форм

родопсина, ответственных за ПДС.

В зависимости от способности бел-

ковой части родопсина – опсина -

образовывать ковалентную хи-

мическую связь с хромофорной

группой – 11-цис-ретиналем – и
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в свою очередь, инициирует про-

цесс апоптоза фоторецепторной

клетки [4].

Таким образом, внутримолеку-

лярная патология родопсина – то-

чечная мутация – способна приве-

сти, в конечном итоге, к дегенера-

тивным заболеваниям сетчатки,

подобным ПДС. 

Радикальным подходом к тера-

пии ПДС как наследственного за-

болевания могла бы стать генная

терапия, способная, в принципе, за-

менить дефектный ген родопсина

на нормальный. 
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ного молекулярного моделирова-

ния [1-2, 9].

В качестве модельной системы

была выбрана молекула бычьего ро-

допсина (модель димера родопси-

на, PDB файл «1HZX», цепь А) [11,

16]. Были проанализированы три

состояния: 

1) нативный родопсин (с 11-цис-

ретиналем); 

2) нативный опсин (без 11-цис-

ретиналя); 

3) мутантная форма родопси-

на E181K, в которой глутамат в

181-м положении замещен на ли-

зин (рис. 1) . 

Ранее нами был проведен ана-

лиз взаимного расположения ами-

нокислотных остатков в хромо-

форном центре родопсина и их 

взаимодействия с 11-цис-рети-

налем [1-2, 9].  Результаты этого

анализа хорошо согласуются с ре-

В результате такого нарушения

не происходит образования специ-

фических нековалентных связей ме-

жду глутаматом-181, серином-186,

глутаматом-113 и ковалентной, про-

тонированной связью Шиффова ос-

нования лизина-296 с альдегидной

группой 11-цис-ретиналя (рис. 3а,

3б). При этом связь протонирован-

ного Шиффова основания стано-

вится нестабильной, и зрительный

пигмент в темноте (без воздействия

на него света) легко распадается на

свободный опсин и ретиналь. 

Более того, как показано на рис.
4а, 4б, в мутантном родопсине не

происходит образования необхо-

димой водородной связи между се-

рином-334 и аланином-241 в цито-

плазматической части молекулы ро-

допсина.

Как известно, эти аминокислот-

ные остатки находятся в активном

центре связывания родопсина с

трансдуцином. Мутантный родоп-

син в этом отношении похож на

опсин, вообще не содержащий 

11-цис-ретиналя (рис. 4а, 4б). Как

мы предполагаем, это может быть

одной из причин постоянной не-

специфической активности родоп-

сина, приводящей, в конечном сче-

те, к апоптозу фоторецепторной

клетки. 

Отсутствие водородной связи

между серином-334 и аланином-

241 в мутантном родопсине может

объяснить известный эксперимен-

тальный факт, согласно которому в

мутантных формах родопсина II

класса 11-цис-ретиналь неспосо-

бен образовывать с лизином-296

устойчивую ковалентную связь

(протонированное Шиффово ос-

нование) в хромофорном центре

[8]. Другими словами, в случае му-

тантной формы E181K в фоторе-

цепторной клетке не происходит

нормального «встраивания» 11-

цис-ретиналя как хромофора в хро-

мофорный центр опсина. Более 

того, нарушения в хромофорном

центре молекулы приводят и к на-

рушениям конформационного со-

стояния и в ее цитоплазматических

фрагментах. А это, в свою очередь,

приводит к поддержанию молекулы

родопсина в постоянном, физио-

логически активном, «световом» со-

стоянии, способном запускать про-

цесс фототрансдукции [12-13], что,

зультатами ряда эксперименталь-

ных и теоретических работ, каса-

ющихся структуры и функцио-

нальных свойств родопсина [5, 10-

11, 14, 16]. 

Нами был рассмотрен внутри-

молекулярный механизм регенера-

ции родопсина, то есть нормаль-

ного «встраивания» 11-цис-рети-

наля в белок. Было показано, что

аминокислотные остатки, окружа-

ющие 11-цис-ретиналь, «помога-

ют» или «заставляют» его прини-

мать именно ту пространственную,

энергетически невыгодную конфи-

гурацию, которая позволяет ему

стать хромофором зрительного

пигмента (рис. 2). При этом между

этими аминокислотными остатка-

ми и хромофором образуются спе-

цифические нековалентные связи,

приводящие к образованию устой-

чивой ковалентной связи опсина с

11-цис-ретиналем (рис. 3а, 3б). 

Анализ показал, что при точеч-

ной мутации в опсине, а именно при

замещении глутамата-181 на лизин-

181, происходит нарушение элект-

ростатических взаимодействий 11-

цис-ретиналя с окружающими его

аминокислотными остатками. 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Т.  Б .  Фельдман,  Х .  Т .  Холмуродов и др.

Рис. 1. Зрительный пигмент родопсин с точечной мутацией Е181К

Рис. 2. Молекулярная динамика 11-цис-ретиналя в хромофорном центре молекулы родопсина (конформационное состояние хромофора в началь-
ный момент времени моделирования (t = 0) и через 3000 пикосекунд (t = 3 пс)). В центре представлена диаграмма торсионных углов поворотов пя-
ти метильных групп (С16-С20) 11-цис-ретиналя в течение 3000 пикосекунд молекулярной динамики родопсина

Рис. 3а. Молекулярная динамика 11-цис-ретиналя и аминокислотных остатков в хромофорном
центре молекулы родопсина в области ковалентной связи (протонированного Шиффова основа-
ния (+)N(PSB)) опсина и хромофора. Конформационное состояние 11-цис-ретиналя в конечный
момент времени моделирования (t = 3 пс): 1 – нативный родопсин; 2 – мутантная форма родоп-
сина Е181К. 3б: 1 – схема образования устойчивой ковалентной связи между 11-цис-ретиналем
и лизином-296 ((+)N(PSB)) в нативном родопсине; 2 – схема нарушения образования устойчивой
ковалентной связи между 11-цис-ретиналем и лизином-296 ((+)N(PSB)) в мутантной форме родоп-
сина Е181К

а

б
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Рис. 4а. Молекулярная динамика цитоплазматического домена родопсина (CI, CII, CIII-петли и C-концевой пептид) и аминокислотных остатков ала-
нина-241 (Ala241) (C-III петля) и серина-334 (Ser334) (С-концевой пептид). 4б. Диаграммы межатомных расстояний между Ala241 и Ser334: 1 – на-
тивный, темно-адаптированный родопсин с 11-цис-ретиналем; 2 – нативный опсин без 11-цис-ретиналя; 3 – мутантная форма родопсина, где глу-
тамат-181 замещен на лизин с 11-цис-ретиналем

а

б

�

Работа выполнена при поддержке компьютерных
технических средств Лаборатории вычислительной
астрофизики Института физических и химических ис-
следований, РИКЕН, Япония (Computational Astrophysics
Laboratory (CAL) of the Institute of Physical and Chemical Research
(RIKEN), Japan). Авторы благодарны директору лаборато-
рии, профессору Toshikazu Ebisuzaki, за поддержку программ-

ных лицензионных продуктов и компьютеров MDGRAPE-2.
Работа была также поддержана программой фундамен-
тальных исследований Президиума РАН «Теоретическое и экс-
периментальное изучение природы химической связи и ме-
ханизмов важнейших химических реакций и процессов»
(Программа № 1 ОХНМ РАН) и грантом РФФИ № 02-04-
49923.



45О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 ’ 2 0 0 8

ставило 5,1 ± 0,7 ч, время от момен-

та смерти до операции – 9,8 ± 0,8 ч.

При офтальмоскопии донорского

материала не было выявлено оф-

тальмопатологии. Глаза были рас-

пределены в две группы по одному

из каждой пары. 

Проведены две серии экспери-

ментальных операций витрэктомии,

в каждой серии прооперировано по

9 глаз. Витрэктомию проводили в

условиях операционной. Использо-

вали витреотом «Accurus», наконеч-

ник 20 G. Глаза фиксировали в дер-

жателе так, чтобы внутриглазное да-

вление не превышало 16-18 мм рт.

ст. по Маклакову.

Во всех случаях формировали

традиционный трехпортальный до-

ступ в плоской части цилиарного

тела. Ирригационную канюлю под-

шивали, в витреальную полость вво-

дили наконечник эндоосветителя и

витреотома. Удаляли передние и

средние слои стекловидного тела.

Затем действовали двумя различны-

ми путями.

В первой серии эксперименталь-

ных операций производили уда-

ление передних и средних слоев сте-

кловидного тела, задние отделы кон-

трастировали суспензией корти-

костероида, вымывали излишки сус-

пензии, а затем действовали традици-

онным способом: на постоянной вы-

сокой аспирации кора стекловидно-

го тела подсасывалась наконечником

витреотома и отделялась от сетчат-

ки. Операцию завершали контролем

нормотонии и герметизацией опера-

ционных разрезов. 

Во второй серии эксперимен-

тальных операций неудаленные

кортикальные слои стекловидного

тела также контрастировали суспен-

зией кортикостероида. После вы-

мывания излишков суспензии кор-

тикостероида к преретинальным 

отделам стекловидного тела к тем-

поральной зоне заднего полюса под-

водили тонкую (27 G) канюлю, через

которую под повышенным давлени-

ем в направлении сетчатки подава-

ли сбалансированный солевой рас-

твор в стекловидное тело. Угол на-

клона канюли при этом составил

110 градусов, это обеспечивает луч-

шую визуализацию и более эффек-

тивное расслоение слоев СТ. Под

действием тока сбалансированно-

го солевого раствора неудаленные

ния и удаления кортикальных слоев

СТ, были обнаружены остатки СТ на

поверхности ВПМ, которые визуали-

зировались суспензией кортикосте-

роида. Еще на 2 глазах из 9 для от-

слоения кортикальных слоев СТ по-

требовалось более длительное время

и усиление параметров аспирации.

В остальных 4 случаях в первой

группе витрэктомия прошла без ви-

димых особенностей. 

Во 2-й группе, после проведения

гидроинъекционной деламинации,

во всех случаях (9 глаз) удалось ус-

пешно отделить и удалить корти-

кальные слои СТ от сетчатки мик-

роскопически без видимых ее 

повреждений. Остатков СТ на по-

верхности сетчатки после витрэк-

томии не было выявлено. 

При анализе гистологических

препаратов 1-й группы в 3 случаях

из 9 обнаружено отсутствие внут-

ренней пограничной мембраны

сетчатки. При этом в одном случае

ВПМ отсутствует на большой пло-

щади в центральных отделах глаз-

ного дна, в другом выявлены локаль-

ные участки отслоения ВПМ, ее над-

рывы и разрывы (рис. 2а, 2б) .  

В случае, где имелся ятрогенный

разрыв сетчатки, диагностирован-

ный интраоперационно, гистоло-

гически было выявлено наличие де-

фектов сетчатки с разрубленными

краями и отслоением ВПМ (рис. 1).

Особенностью этих глаз был моло-

дой возраст доноров. Нужно отме-

тить, что повреждения сетчатки, вы-

явленные при морфологическом

исследовании не были обнаруже-

ны интраоперационно. В двух дру-

гих случаях из 9 на гистологиче-

ских препаратах 1-й группы опре-

делялись остатки неудаленных

кортикальных слоев стекловидного

тела, фиксированные к сетчатке. 

В остальных 6 случаях гистологиче-

кортикальные слои стекловидного

тела инфильтрировали жидкостью,

осуществлялась гидросепарация

кортикальных слоев до образова-

ния полости, заполненной жидко-

стью, которая постепенно расши-

рялась, приводя к локальному от-

слоению кортикальных слоев от

ВПМ сетчатки. В зоне локального

отслоения кортекса в височной по-

ловине межаркадного пространст-

ва начинали процесс гидроделами-

нации кортикальных слоев СТ от

ВПМ сетчатки, при этом направле-

ние тока жидкости меняли, подавая

сбалансированный солевой раствор

параллельно сетчатке. 

Благодаря контрастированию

степень отслоения кортекса было

легко контролировать визуально.

После выполнения отслаивания

кортикальных слоев СТ практиче-

ски не требовалось тракционных

усилий для удаления стекловидно-

го тела в центральных отделах. Опе-

рации завершали так же как и в пер-

вой серии. 

После завершения хирургиче-

ских манипуляций для проведения

гистологических исследований гла-

за фиксировали и заливали в па-

рафин или в целлоидин. Использо-

вались методы окраски гистологи-

ческих срезов гематоксилин-эози-

ном, по методикам Ван Гизона и

Маллори.

Во всех случаях при проведении

витрэктомии была выявлена плот-

ная фиксация стекловидного тела к

сетчатке, что объясняется, по всей

видимости, относительно молодым

возрастом доноров (44,8 ± 4,1 года). 

При проведении витрэктомии по

традиционной технологии методом

аспирациии в 1-й группе микроско-

пические исследования, проведен-

ные под операционным микроско-

пом при 15-кратном увеличении,

выявили следующее: в одном глазу из

9 во время отслоения кортикальных

слоев СТ образовался ятрогенный

разрыв сетчатки в экваториальной

области, связанный с тракцией сет-

чатки за счет выраженной фикса-

ции кортикальных слоев СТ с сет-

чаткой (рис. 1). На 2 глазах из той же

группы, после проведения отслое-
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стекловидного тела от внутренней пограничной
мембраны сетчатки (экспериментальное
морфологическое исследование)
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Цель 
Разработать в эксперименте хирур-

гический метод витрэктомии, при

котором риск интраоперационно-

го ятрогенного повреждения внут-

ренней пограничной мембраны

(ВПМ) сетчатки будет сведен к ми-

нимуму. 

Материалы и методы 
Экспериментальные исследования

проводили на трупных глазах. В

первой группе отслоение корти-

кальных слоев стекловидного тела

(СТ) провели методом гидроинъ-

екционной деламинации, во вто-

рой группе -аспирационно-трак-

ционным методом. 

Результаты 
Экспериментально установлено, что

активная тракция кортикальных

слоев стекловидного тела в процес-

се витрэктомии может травмиро-

вать сетчатку, а именно привести к

незапланированному отделению

ВПМ. Отслоение кортикальных сло-

ев СТ методом гидроинъекционной

деламинации позволяет успешно

отделить кортикальные слои СТ от

сетчатки и удалить их без видимых

ее повреждений. 

Выводы
Метод гидросепарации и гидроинь-

екционной деламинации корти-

кальных слоев стекловидного тела

которые невозможно объяснить па-

тологическими изменениями со

стороны зрительного нерва, сосу-

дистой патологией или какими-ли-

бо другими явными причинами [13]. 

В результате проведенных экспе-

риментальных исследований на до-

норских глазах было обнаружено

интраоперационное, незапланиро-

ванное отделение внутренней по-

граничной мембраны (ВПМ) сет-

чатки в процессе витрэктомии [6].

ВПМ выполняет функцию переноса

продуктов метаболизма от сетчат-

ки в СТ и наоборот, кроме того, она

является молекулярным ситом, пре-

пятствующим перемещению моле-

кул размером более чем 15-20 нм.

Отделение ВПМ в центральной зоне

сетчатки может привести к наруше-

нию гомеостаза сетчатки, травми-

ровать слой нервных волокон, тем

самым нарушить проводимость зри-

тельных импульсов, снижая остро-

ту зрения. 

Цель работы – разработать в экс-

перименте хирургический метод ви-

трэктомии, при котором риск инт-

раоперационного ятрогенного по-

вреждения ВПМ сетчатки будет

сведен к минимуму. 

Экспериментальная задняя вит-

рэктомия была произведена на 18

глазах 9 доноров. Средний возраст

доноров – 44,8 ± 4,1 года. Время от

момента смерти до энуклеации со-

от ВПМ сетчатки менее травмати-

чен по сравнению с тракционным

отделением эпиретинального сте-

кловидного тела и позволяет более

качественно отделить стекловидное

тело от поверхности сетчатки.  �

С
момента внедрения в хирур-

гическую практику закрытой

витрэктомии, предложенной

Machemer в 1972 году, постоянно

совершенствуется хирургическая

техника, инструментарий и аппа-

ратное обеспечение. В настоящее

время большое внимание уделяет-

ся качеству удаления эпиретиналь-

ных слоев стекловидного тела (СТ),

так как остатки кортикального сте-

кловидного тела могут быть одной

из причин развития пролифератив-

ного процесса [1, 4-5, 7, 12]. При от-

делении кортикальных слоев стек-

ловидного тела от сетчатки увеличи-

вается риск ятрогенной травмы

сетчатки наконечником витреотома

или ее разрыва вследствие актив-

ной аспирации.

В отечественной и иностранной

литературе широко освещаются раз-

личные хирургические приемы и

механическое оснащение для прове-

дения витрэктомии [2-3, 8-14]. Одна-

ко в доступной литературе мы пра-

ктически не обнаружили работ, по-

священных влиянию витрэктомии

на структуру сетчатки. Нередки слу-

чаи снижения остроты зрения пос-

ле успешно проведенной операции,

�РЕФЕРАТ

Рис. 1. Ятрогенный разрыв трупной сетчатки
во время аспирационно-тракционного отделе-
ния стекловидного тела от поверхности сет-
чатки. Окраска гематоксилин-эозином. Ув. х100

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
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Цель 
Изучить закономерности и меха-

низмы структурно-функциональ-

ных изменений зрительной сис-

темы (ЗС) у детей с послеопераци-

онной моно- и бинокулярной

афакией до и после вторичной им-

плантации интраокулярной лин-

зы (ИОЛ).

Материалы и методы 
Обследованы дети с длительно 

существующей моно- и биноку-

лярной афакией, оперированные

ранее по поводу врожденной ка-

таракты, и эти же дети после вто-

ричной имплантации ИОЛ (с ар-

тифакией). Дети с афакией соста-

вили группу сравнения, дети с

артифакией – основную группу.

В контрольную группу вошли здо-

ровые дети. Возраст детей всех

групп варьировал от 6 до 15 лет.

Обследования проводились непо-

средственно перед вторичной им-

плантацией ИОЛ и через 6-8 мес.

после операции. Результаты ис-

следований подвергнуты стати-

стической обработке с помощью

сравнительного, корреляционно-

го, многофакторного регрессион-

ного и многофакторного дискри-

минантного видов анализа.

И
звестно, что у детей с дли-

тельно существующей афа-

кией, оперированных по

поводу врожденной катаракты, фор-

мируется целый комплекс структур-

но-функциональных изменений

зрительного анализатора, в значи-

тельной степени затрудняющий

вторичную имплантацию интра-

окулярной линзы и восстановление

зрительных функций [1-3, 7, 11, 13]. 

Вместе с тем до настоящего време-

ни не в полной мере известны меха-

низмы развития этих нарушений, что

не позволяет проводить патогенети-

чески ориентированное лечение и

адекватную реабилитацию больных

с данной патологией, направленные

на восстановление полноценного

зрительного восприятия [9, 12, 14]. 

Основная цель работы – изуче-

ние закономерностей и механиз-

мов структурно-функциональных

изменений зрительной системы у

детей с послеоперационной моно-

и бинокулярной афакией до и пос-

ле вторичной имплантации ИОЛ.

Обследованы 53 ребенка (95 глаз)

в возрасте от 6 до 15 лет, которые

были разделены на 3 группы. В кон-

трольную группу (1-я группа) во-

шли 30 практически здоровых де-

Результаты 
У детей с моно- и бинокулярной афа-

кией выявлены выраженные струк-

турные и функциональные измене-

ния ЗС. Установлены нарушения всех

механизмов, обеспечивающих фор-

мирование полноценного зритель-

ного образа, дезорганизация внутри-

системных связей и образование па-

тологических зависимостей между

различными показателями деятель-

ности ЗС, что свидетельствует о на-

личии у пациентов данной кате-

гории патологической системы зри-

тельного восприятия по Г. Н. Кры-

жановскому. У этих же детей после

вторичной имплантации ИОЛ (с ар-

тифакией), в результате восстанов-

ления рефракции глаза, выявлено

повышение функциональной спо-

собности зрительного анализатора

в виде улучшения работы его сен-

сорного звена, а также механизмов

бинокулярного синтеза. 

Выводы 
У детей в условиях артифакии про-

исходит разрушение патологиче-

ских взаимоотношений между раз-

личными компонентами ЗС, при

этом формируется новая функцио-

нальная система, более благоприят-

ная для развития зрительного ана-

лизатора и составляющая основу

для дальнейшей реабилитации па-

циентов данной категории.  �
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ских повреждений ВПМ при пол-

ном удалении СТ не обнаружено. 

Во 2-й группе, где при витрэкто-

мии использовалась техника гид-

роинъекционной деламинации, ни

на одном препарате не были выяв-

лены травмы сетчатки, ВПМ сохран-

на, отсутствует расслоение слоев

сетчатки. Следует отметить, что ни

в одном случае во 2-й группе в пре-

паратах, в которых применялись

специальные методы заливки и ок-

раски, не было выявлено наличие

остатков кортикального стекловид-

ного тела на поверхности сетчат-

ки (рис. 3а, 3б).

1. Активная тракция кортикаль-

ных слоев стекловидного тела в

процессе витрэктомии может трав-

мировать сетчатку, а именно при-

вести к незапланированному отде-

лению ВПМ. 

2. Метод гидросепарации и гид-

роиньекционной деламинации кор-
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ла от ВПМ сетчатки в эксперименте
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менее травматичен по сравнению с

тракционным отделением эпирети-

нального стекловидного тела и по-

зволяет более качественно удалить

стекловидное тело от поверхности

сетчатки.

3. Метод гидросепарации и гид-

роинъекционной деламинации кор-

тикальных слоев стекловидного те-

ла может быть рекомендован при

проведении субтотальной витрэк-

томии, его дальнейшая разработка и

усовершенствование открывают но-

вые перспективы в решении данной

проблемы. 
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Рис. 2. Гистологический препарат трупной сетчатки после аспирационно-тракционного отделе-
ния стекловидного тела от поверхности сетчатки с разрывами и участками отслоения ВПМ, фраг-
ментами кортикальных слоев стекловидного тела на ее поверхности с гранулами кортикостеро-
ида: а – парафиновый срез; б – целлоидиновый срез. Окраска по методике Ван Гизона. Ув. х 200

а б

Рис. 3. Гистологический препарат трупной сетчатки после гидроинъекционной деламинации 
коры стекловидного тела от поверхности сетчатки с сохранением положения ВПМ, на поверхно-
сти которой остатки кортикостероида, примененного для окраски кортикальных слоев витре-
ума: а – парафиновый срез; б – целлоидиновый срез. Окраска по методике Ван Гизона. Ув. х 200

а б
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расстояния менее 5,0 м (из них у

34,8% детей – с расстояния менее 

1,0 м). Ощущение глубины и способ-

ность к стереовосприятию (200 с)

были выявлены только у 8,6% детей. 

С целью понимания закономер-

ностей нарушения функциониро-

вания ЗС у детей с афакией был про-

веден корреляционной анализ, 

позволяющий исследовать стохас-

тическую, т. е. вероятностную зави-

симость между различными пока-

зателями зрительного восприятия.

Для наглядного изображения выяв-

ленных взаимосвязей были постро-

ены диаграммы, в которых нашли

отражение все значимые корреля-

ционные зависимости (рис. 1б). На

представленном рисунке видно, что

у пациентов с афакией каждый ис-

следуемый показатель имеет одну

или несколько тесных взаимосвя-

зей с другими показателями, кото-

рые относятся к различным меха-

низмам реализации зрительных

функций. При этом у детей данной

группы, в отличие от здоровых де-

тей, отмечено значительное увели-

чение числа зависимостей и измене-

ние характера большинства взаи-

мосвязей у оптических показателей,

а также показателей центрального

зрения и фузионных резервов. По-

лученные данные свидетельствуют о

том, что в условиях афакии проис-

ходит нарушение взаимоотноше-

ний между различными механизма-

ми, обеспечивающими нормальное

функционирование ЗС.

Однако выявленные взаимосвя-

зи показывают лишь статическую

зависимость между исследуемыми

показателями. Поэтому для того,

чтобы определить, насколько глу-

боко происходит трансформация

какого-либо показателя в связи с из-

менениями других показателей, был

проведен многофакторный регрес-

сионный анализ, где в качестве зави-

симой величины был выбран пока-

затель остроты зрения, как имею-

щий наибольшее клиническое

значение. Установленные зависимо-

сти представлены в виде уравнения

множественной регрессии: 

ОЗ (с корр.) = -0,87 + 0,015 ФР –

0,003 ОЦ – 0, 0007 ФСТ + 0,022 ПСМР

+ 0,002 АМП «а» ЭРГ, где: ОЗ (с корр.)

– острота зрения с коррекцией; ФР

– фузионные резервы; ОЦ – ось ци-

линдра; ФСТ – фотостресс-тест;

ДЕТСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ
Закономерности и механизмы структурно-функциональных изменений. . .
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тей (60 глаз). Группу сравнения 

(2-я группа) составили дети с моно-

и бинокулярной афакией до вторич-

ной имплантации ИОЛ (соответст-

венно 11 и 12 детей, всего 23 ребен-

ка, 35 глаз), основную группу (тре-

тья группа) составили эти же дети

после вторичной имплантации ИОЛ

(с артифакией).

У пациентов группы сравнения

афакия возникла в результате экс-

тракции врожденной катаракты в

возрасте ребенка от 2 мес. до 2 лет.

Продолжительность периода афа-

кии была длительной и составила

от 4,1 до 8 лет (у 74,3% детей – более

6 лет). Дети с монокулярной афаки-

ей на парном глазу имели врожден-

ную катаракту или артифакию (по-

сле первичной имплантации ИОЛ)

и показатели остроты зрения от 0,3

до 0,02. Частота сопутствующей па-

тологии при обоих видах афакии

составила 86,9%, из них косоглазие

отмечено у 69,5% пациентов, нис-

тагм – у 34,7%. Коррекция, как моно-

кулярной, так и бинокулярной афа-

кии, традиционными способами –

очками и контактными линзами, бы-

ла малоэффективна из-за грубых

послеоперационных изменений оп-

тических структур глаза, характе-

ризовавшихся, главным образом,

рубцовой деформацией роговицы

и децентрацией зрачка. Кроме то-

го, применение этих видов коррек-

ции осложнялось и наличием со-

путствующей патологии (нистагм,

косоглазие, амблиопия). Дети с мо-

нокулярной афакией для коррекции

зрения нерегулярно, от случая к слу-

чаю, пользовались контактными

линзами или тренировочными очка-

ми. Дети с бинокулярной афакией

предпочитали очковую коррекцию,

однако более половины всех детей

вообще не применяли каких-либо

видов коррекции.

В процессе исследования у детей

с моно- и бинокулярной афакией

были выявлены единые закономер-

ности и механизмы формирования

структурно-функциональных взаи-

моотношений в ЗС, а также прин-

ципы их реализации на всех этапах

формирования зрительного образа,

что послужило поводом для объе-

динения в последующем этих паци-

ентов в одну группу. 

Комплексное обследование де-

тей проводилось непосредственно

Ланга I и II. Стереокинетическое зре-

ние исследовалось на приборе, пред-

ложенном Л. Н. Могилевым (1976).

Оценка бинокулярных функций

проводилась в условиях контактной

или очковой коррекции.

Результаты исследований были

проанализированы методом вариа-

ционной статистики, с использова-

нием статистических критериев

Стьюдента и Манна-Уитни. В рам-

ках данной работы использованы

сравнительный, корреляционный,

многофакторный регрессионный и

многофакторный дискриминант-

ный виды статистического анализа. 

Наблюдения за пациентами кон-

трольной группы показали, что у

здоровых детей все параметры

функционирования ЗС не отлича-

ются от физиологических показа-

телей [10], между ними существуют

тесная корреляционная зависи-

мость и согласованность взаимо-

действия, обеспечивающие высокие

зрительные и в том числе биноку-

лярные функции (табл. и рис. 1а).

При проведении стандартного

статистического анализа у детей с

афакией были установлены досто-

верные различия всех оптических и

электрофизиологических парамет-

ров, а также показателей остроты

зрения, фузионных резервов и ус-

тойчивости к слепящим засветам

(фотостресс-тест). В целом это сви-

детельствует о нарушении функци-

онирования не только оптической

системы глаза, но и большинства ме-

ханизмов зрительного восприятия,

из которых доминирующими явля-

ются изменения активности функ-

циональных структур сетчатки, про-

цессов синаптической и постсинап-

тической передачи возбуждения

нервного импульса и последующей

нейромодуляции (табл.). 

Анализ интегративных показате-

лей, отражающих состояние биноку-

лярных функций зрительной систе-

мы, выявил у детей данной группы

тяжелые нарушения процессов би-

нокулярного синтеза. Так, биноку-

лярное взаимодействие с расстоя-

ния 5,0 м было установлено лишь у

13,0% пациентов, у 47,8% бинокуляр-

ное взаимодействие определялось с

перед вторичной имплантацией

ИОЛ и через 6-8 мес. после опера-

ции. Были использованы следую-

щие методы исследования. Визомет-

рия вдаль без коррекции и с макси-

мальной коррекцией определялась

монокулярно с использованием сме-

няющихся оптотипов на фороптере

«АСР-6» (Topcon). Рефрактометрия и

офтальмометрия проводились с по-

мощью авторефрактокератометра

«КR-3500» Topcon. Периметрия про-

водилась на сферопериметре «Zeiss»

(освещенность 4, диаметр пятна IV),

по 8 меридианам при прямой фик-

сации глазного яблока, полученные

данные суммировались. Поле взора

определялось с помощью дугового

периметра Ферстера и объекта бело-

го цвета (диаметр пятна 4,0 мм) по

4 прямым меридианам при макси-

мальном отведении глазного ябло-

ка, полученные данные суммирова-

лись. Эхобиометрия проводилась на

ультразвуковом А-скане «Mentor A/P

III», В-сканирование глазного ябло-

ка – на аппарате «TOMEY UD-6000».

Тонометрия проводилась по методу

Маклакова грузом 10,0 г. Общая элек-

троретинография и регистрация

зрительных вызванных корковых

потенциалов исследовались на спе-

циализированной электрофизио-

логической системе «Neuropta» фир-

мы Medelec (Великобритания). При-

менялась методика Ganzfeld ERG.

Определение порога электрической

чувствительности сетчатки (ПЭЧ),

электрической лабильности зри-

тельного нерва и критической час-

тоты слияния мельканий (КЧСМ)

проводилось на аппарате «Diagnost». 

Кроме того, были использованы

специальные методы исследования.

Определение чувствительности к

слепящим засветам (фотостресс-

тест) проводилось на приборе «Ни-

ктоскоп-01» [8] при помощи тестов

5 и 6, при контрастности 15% и вре-

мени засвета 1 мин. Фузионные ре-

зервы исследовались с помощью си-

ноптофора (использовались парный

объект № 1 и максимальная яркость

освещения). Характер зрения опре-

делялся на четырехточечном цвето-

вом приборе типа Уорса с расстоя-

ния 0,5; 1; 2; 3; 4; 5 м. Глубинное зре-

ние исследовалось на бинариметре

«АВИЗ-01», разработанном Л. Н. Мо-

гилевым (1978). Оценку стереозре-

ния проводили с помощью тестов

ДЕТСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ Н. Я .  Сенченко,  А .  Г .  Щуко и др.

Таблица 
Результаты сравнительного анализа структурно-функциональных
показателей зрительной системы у здоровых детей и у детей 
с афакией до и после вторичной имплантации ИОЛ (M±m)

Визометрия (ед): 
без коррекции 1,11±0,03 0,07±0, 00 0,26±0,03

p1-2 < 0,001 p2-3 < 0,001
с коррекцией 1,11±0,03 0,22±0,03 0,31±0,04

p1-2 < 0,001 

Рефрактометрия: 
сфера (дптр) 0,25±0,01 9,91±16,0 0,34±0,16

p1-2 < 0,001 p2-3 < 0,001

цилиндр (дптр.) -0,18±0,10 -0,48±0,13 
ось цилиндра (град.) 9,97±6,88 44,06±12,34

p2-3 < 0,05 

Офтальмометрия: 
сила преломления сильного 43,37±0,15 45,42±0,34 44,90±0,33
меридиана (дптр) p1-2 < 0,001 
сила преломления слабого 42,64±0,14 43,21±0,29 43,48±0,27
меридиана (дптр) x 
ось сильного меридиана (град.) 87,15±4,92 89,89±3,20 92,14±4,38 
степень астигматизма (дптр) -0,73±0,06 -2,40±0,20 -1,65±0,16

p1-2 < 0,001 p2-3 < 0,05 

Тонометрия (мм.рт.ст.) 19,08±0,15 18,80±0,36 19,11±0,33 

Биометрия(мм): 
передне-задняя ось 22,19±0,06 22,80±0,37 23,04±0,36 
глубина передней камеры 3,41±0,01 4,18±1,3 3,27±0,08 

ЭФИ: фосфен (мкА) 83,67±1,06 99,70±4,49 86,57±2,21
p1-2 < 0,01 p2-3 < 0,05

лабильность (Гц) 39,52±0,28 36,11±0,50 37,66±0,52
p1-2 < 0,001 p2-3 < 0,05 

КЧСМ (Гц) 36,70±0,25 29,09±0,96 30,69±0,82 
p1-2 < 0,001 

Периметрия (град.) 563,58±1,48 463,24±7,22 464,43±5,12
p1-2 < 0,001 

Поле взора (град.) 283,58±1,22 265,88±5,74 267,86±3,16
p1-2 < 0,05 

Электроретинография: 
волна «а», время (мс) 19,38±0,24 19,06±0,59 19,31±0,23 
волна «а», амплитуда (мкВ) 78,42±0,64 44,82±3,85 62,80±2,76

p1-2 < 0,001 p2-3 < 0,01 
волна «b», время (мс) 39,65±0,35 38,53±1,08 40,03±0,27 
волна «b», амплитуда (мкВ) 234,37±2,32 156,24±11,27 194,11±5,05

p1-2 < 0,001 p2-3 < 0,05 

Зрительные вызванные потенциалы: 
время (мс) 98,93±1,52 106,82±1,77 102,83±0,89

p1-2 < 0,01 
амплитуда (мкВ) 41,42±0,30 28,65±3,14 42,20±3,36

p1-2 < 0,001 p2-3 < 0,05 

Фузионные резервы (град.) 29,78±0,54 7,29±2,18 14,54±2,39
p1-2 < 0,001 p2-3 < 0,05 

Фотостресс-тест (с) 34,57±0,27 217,00±29,3 200,57±20,2
p1-2 < 0,001

Здоровые 
дети

Дети с афакией
после операции

Дети с афакией 
до операции

Группы
Методы исследования

РЕЗУЛЬТАТЫ
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стояние, с которого определялся би-

нокулярный характер зрения. Ощу-

щение глубины и способность к сте-

реовосприятию установлены у 30,4%

пациентов (200 с и 400 с). 

Корреляционный анализ показа-

телей ЗС у пациентов с артифакией

выявил появление новых связей и

исчезновение ряда ранее установ-

ленных зависимостей у электрофи-

зиологических показателей, а также

увеличение числа связей у парамет-

ра фузионных резервов, что свиде-

тельствует об изменении характера

внутрисистемных взаимоотношений

и трансформации процессов, опре-

деляющих деятельность зрительно-

го анализатора в новых условиях.

Вместе с тем установлено, что боль-

шинство корреляционных связей у

детей данной группы, выявленных

до вторичной имплантации ИОЛ и

после операции, сохраняют свою

значимость, что указывает на стой-

кость сформировавшихся ранее на-

рушений функций ЗС (рис. 1в). 

При проведении регрессионного

анализа установлено, что показа-

тель остроты зрения у пациентов

данной группы имеет высокую со-

гласованность изменений (71%) с

показателями фузионных резервов,

фотостресс-теста, латентностью

волны «а» ЭРГ, КЧСМ и лабильно-

стью зрительного нерва. 

Уравнение множественной рег-

рессии имеет вид: 

ОЗ (с корр.) = 1,4 + 0,009 ФР – 0,05

ЛАТ «а» ЭРГ + 0,01 КЧСМ – 0,0004

ФСТ – 0,01 ЛАБ, где: ОЗ (с корр.) –

острота зрения с коррекцией; ФР –

фузионные резервы; ЛАТ «а» ЭРГ –

латентность волны «а» ЭРГ; КЧСМ –

критическая частота слияния мель-

каний; ФСТ – фотостресс-тест; ЛАБ

– лабильность; коэффициент мно-

жественной детерминации R2 = 0,71;

р < 0,001.

Из приведенного уравнения сле-

дует, что у пациентов в результате

вторичной имплантации ИОЛ про-

изошла реорганизация механизмов,

обусловливающих реализацию зри-

тельных функций, при этом исчез-

ла зависимость параметров остроты

зрения от показателей, отражаю-

щих преломляющую способность

глаза, и увеличилось влияние пока-

зателей, характеризующих функци-

ональное состояние нейроструктур

сетчатки. 

оптимальные для дальнейшего раз-

вития зрительного анализатора.

На основании использованных

методов доказательной медицины

установлено, что у пациентов с мо-

но- и бинокулярной афакией, опе-

рированных по поводу врожденной

катаракты, формируется целый ком-

плекс патологических взаимоотно-

шений между показателями, опре-

деляющими различные аспекты де-

ятельности ЗС, которые после

вторичной имплантации ИОЛ час-

тично разрушаются. При этом про-

исходит формирование новых вза-

имоотношений и механизмов их ре-

ализации, обеспечивающих более

эффективную деятельность зритель-

ного анализатора и являющихся ос-

новой для последующей реабили-

тации пациентов. 

1. Аветисов Э.С., Ковалевский Е.И.,
Хватова А.В. Руководство по детской

офтальмологии. – М.: Медицина, 1987.

– 496 с.

2. Акманова А.А. Коррекция афакии у

детей при амблиопии, обусловленной

односторонней врожденной катарак-

той: Автореф. дис. ...канд. мед. наук. –

Уфа, 2003. – 25 с. 

Для выявления функциональных

различий в деятельности зритель-

ного анализатора у детей с афакией

до и после вторичной имплантации

ИОЛ был проведен многофактор-

ный дискриминантный анализ,

смысл которого заключается в выяв-

лении наиболее информативных

показателей, по совокупности ко-

торых можно разграничить группы

пациентов. Было установлено, что

основные различия в функциональ-

ном состоянии ЗС детей с афакией

(группа 2) и артифакией (группа 3)

лежат в величинах показателей реф-

ракции глаза и амплитуды волн «а»

и «b» ЭРГ (рис. 2). 

Полученное уравнение канони-

ческой величины имеет вид:

К2–3 = -1,26 – 0,41 Р + 0,01 АМП «b»

ЭРГ – 0,001 АМП «а» ЭРГ, где: Р – реф-

ракция; АМП «b» ЭРГ – амплитуда

волны «b» ЭРГ; АМП «а» ЭРГ – ампли-

туда волны «а» ЭРГ; р < 0,00001. Сум-

марный коэффициент распределе-

ния по классификационным матри-

цам равен 98,07%.

Таким образом, из результатов

анализа следует, что у пациентов с

афакией после вторичной имплан-

тации ИОЛ происходят существен-

ные изменения функционального

состояния ЗС, заключающиеся, пре-

жде всего, в восстановлении реф-

ракции глаза и повышении функ-

циональной активности нейрост-

руктур сетчатки. Вследствие этого

появляются новые условия, более

ДЕТСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ
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ПСМР – величина преломления

сильного меридиана роговицы; АМП

«а» ЭРГ – амплитуда волны «а» ЭРГ;

коэффициент множественной де-

терминации R2 = 0,95; р < 0,001.

Из уравнения регрессии следует,

что у детей с афакией изменение

значения показателя остроты зре-

ния имеет высокую согласованную

зависимость (95%) от изменения па-

раметров фузионных резервов, фо-

тостресс-теста, амплитуды волны

«а» ЭРГ и показателей рефракто- и

офтальмометрии. Это указывает на

то, что ведущими факторами, опре-

деляющими деятельность ЗС у де-

тей в условиях афакии, являются на-

рушение функционирования опти-

ческой системы глаза, сенсорного

аппарата и механизмов бинокуляр-

ного взаимодействия. 

Полученные данные в совокуп-

ности свидетельствуют о наличии у

пациентов с афакией патологиче-

ской системы зрительного воспри-

ятия по Г. Н. Крыжановскому (1997),

отличающейся формированием це-

лого комплекса патологических вза-

имоотношений, которые и обусло-

вливают развитие стойких наруше-

ний функционирования ЗС на всех

уровнях ее деятельности [4-5, 6]. 

На следующем этапе было прове-

дено исследование функционально-

го состояния ЗС у детей с артифаки-

ей. У пациентов данной группы, в

сравнении с детьми с афакией, были

выявлены достоверные различия по-

казателей рефракции, остроты зре-

ния, амплитуды волн «а» и «b» ЭРГ,

амплитуды зрительных вызванных

потенциалов (ЗВП) и порога элект-

рической чувствительности сетчат-

ки, что свидетельствует о восстано-

влении преломляющей способности

глаза и повышении функциональ-

ной активности сенсорного звена

зрительного анализатора (табл.).

При исследовании интегратив-

ных показателей бинокулярных

функций ЗС установлены измене-

ния параметров бинокулярного вза-

имодействия, стереоскопического

и глубинного зрения. Так, биноку-

лярное взаимодействие в условиях

стандартного исследования (с 5,0 м)

выявлено у 17,4% пациентов и у

52,1% детей бинокулярное взаимо-

действие установлено при исследо-

вании с расстояния менее 5,0 м, при

этом у всех детей увеличилось рас-

ДЕТСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ Н. Я .  Сенченко,  А .  Г .  Щуко и др.

Рис. 1. Плеяды значимых корреляционных связей между показателями, характеризующими де-
ятельность зрительной системы а – у здоровых детей, б – у детей с афакией, в – у детей с артифа-
кией (синим цветом выделены положительные взаимосвязи, красным – отрицательные)

в

б

а
Рис. 2. Дискриминантный анализ. Распределение пациентов с афакией и артифакией в зависимости
от значения канонической величины
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УДК 617.7-089

Роль бактериальных биопленок в развитии
послеоперационных инфекционных осложнений 
в офтальмохирургии (обзор литературы)
И. Н. Околов, П. А. Гурченок
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В обзоре приведены общие сведе-

ния о бактериальных биопленках,

этапы и механизмы их формиро-

вания, рассмотрена роль биопле-

нок в развитии послеоперацион-

ных инфекционных осложнений в

офтальмохирургии, проанализи-

рована зависимость способности

формирования биопленок от типа

материала интраокулярной линзы

(ИОЛ), его покрытия; оценены воз-

можности сокращения бактериаль-

ной адгезии к ИОЛ.  �

П
ослеоперационное воспа-

ление, в том числе эндоф-

тальмит, – крайне опасное

осложнение, зачастую возникающее

после хирургических вмешательств,

в структуре которых преобладают

экстракция катаракты с импланта-

цией интраокулярной линзы (ИОЛ).

По данным различных авторов, ча-

стота возникновения эндофтальми-

та в хирургии катаракты колеблет-

ся в пределах 0,05-1,77% [9, 13, 24,

27], а частота послеоперационных

увеитов достигает 13% [1]. 

По данным современных науч-

ных публикаций, в качестве основ-

ного этиологического фактора при

возникновении эндофтальмитов на

первый план выходят грамположи-

тельные кокки – 60-94% [5, 7, 12]. Го-

раздо реже встречается грамотри-

цательная флора [26]. 

каликс обеспечивает определенную

защиту биопленок от окружающих

воздействий – биоцидов, антибио-

тиков, антител, бактериофагов, фа-

гоцитов. Таким образом, гликока-

ликс окружает, поддерживает и за-

щищает адгезированные клетки.

Поведение бактерий в биоплен-

ках отличается от поведения свобод-

но живущих микроорганизмов. Так,

они более устойчивы к действию ан-

тисептиков и антибиотиков. В био-

пленках бактерий явление гибели ми-

кроорганизмов может отсутствовать

при действии на них антибиотиков в

концентрации, в 100-10000 раз пре-

вышающей минимально подавляю-

щую концентрацию (МПК) [8, 10]. 

Процесс формирования биопле-

нок состоит из двух этапов: адгезии

бактерий к поверхности субстрата и

аккумулятивной фазы созревания.

Бактериальная адгезия к поверх-

ности ИОЛ является первым этапом

формирования биопленок. Степень

адгезии зависит от материала ИОЛ,

его покрытия, вида бактерий, а так-

же условий окружающей среды.

Первичная микробная адгезия к

поверхностям – обратимый комп-

лексный процесс, зависящий от ря-

да физико-химических факторов,

таких, как электростатические, гид-

родинамические и силы Ван дер Ва-

альса, кислотно-основные и гидро-

фобные взаимодействия [6]. Неко-

торые бактериальные штаммы не

имеют аккумулятивной фазы и рас-

полагаются на поверхности субстра-

та как изолированные бактерии, в

то время как другие обладают спо-

Потенциальную опасность для

возникновения эндофтальмита

представляет условно-патогенная

микрофлора век и конъюнктивы,

которая попадает во внутриглазные

структуры при выполнении разреза

и/или имплантации ИОЛ [26].

Находясь во влажной среде пе-

редней камеры глаза, микроорга-

низмы стремятся прикрепиться к

поверхности ИОЛ. Некоторые из

них образуют на поверхности ИОЛ

микробные сообщества в виде био-

пленок, что способствует их лучше-

му выживанию в условиях окружаю-

щей среды [16-17]. 

Биопленки являются одной из

форм существования бактерий в

естественных условиях. Первым,

кто наблюдал биопленки с помо-

щью простого микроскопа, был Van

Leeuwenhoek, обнаруживший ско-

пление микроорганизмов на по-

верхности зуба [2].  В настоящее

время под биопленками понима-

ют различные типы сообществ ба-

ктериальных клеток, заключенных

в межклеточный матрикс и покры-

тых оболочкой, имеющей в своем

составе полисахариды, белки и би-

липидный компонент, схожий по

строению с элементарной мемб-

раной [2-3].

Межклеточный матрикс (глико-

каликс) – это биологический «клей»,

который прочно прикрепляет био-

пленки к поверхностям. Он пред-

ставляет собой комплекс экзополи-

сахаридов, нуклеиновых кислот,

белков и микроэлементов. Помимо

поддерживающей функции, глико-
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Х.П. Тахчиди, Э.В. Егорова, Д.Г. Узунян

Ультразвуковая биомикроскопия в диагностике 
патологии переднего сегмента глаза
Тахчиди Х.П., Егорова Э.В., Узунян Д.Г. Ультразвуковая биомикроскопия в диагностике пато-
логии переднего сегмента глаза.– М.: Издательский центр «Микрохирургия глаза», 2007.–
128 с., ил.

Ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) входит в офтальмологическую практику
ведущих клиник мира с начала 90-х годов прошедшего столетия. Характеристики
УБМ позволяют визуализировать тончайшие структуры переднего сегмента гла-
за, недоступные биомикроскопии и гониоскопии. Представляется возможность пра-
ктически с микронной точностью прижизненно оценить анатомические особен-
ности угла передней камеры, радужки, цилиарного тела, экваториальной зоны хру-
сталика в их функциональном взаимодействии друг с другом как в норме, так и
при различной патологии глаза.
В ФГУ МНТК «Микрохирургии глаза» им. акад. С.Н. Федорова УБМ как базовый
метод научных и практических исследований применяется с 1991 года при самой
разнообразной патологии глаза. Многие из проведенных исследований имеют при-
оритетное значение для отечественной и мировой офтальмологии, базируются на
тысячах сканограмм.
В отечественной литературе отсутствуют монографии, с достаточной полно-
той отражающие информативность и возможности УБМ, что обусловило не-
обходимость написания настоящей книги.
Монография предполагает ознакомить офтальмологов с результатами УБМ-иссле-
дований по различным направлениям офтальмопатологии, включая особен-
ности анатомо-топографических соотношений структур глаза при различных
видах рефракции, при появлении и прогрессировании катарактальных помут-
нений хрусталика, особенности и динамику изменений структур глаза при псев-
доэксфолиативном синдроме, а также оценку дренажной системы глаза, сфор-
мированной операциями при глаукоме.
Безусловно, уникальные возможности УБМ и сфера востребованности дан-
ного метода в диагностике различной патологии глаза, в прогнозе эффектив-
ности и осложнений медикаментозного и хирургического лечения различных
заболеваний, в выборе показаний и технологии рефракционных и хирурги-
ческих вмешательств полностью не раскрыты и могут стать предметом сле-
дующих публикаций.
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S. epidermidis. Адгезия бактерий на

ИОЛ, покрытых гепарином, соста-

вила 20-25% от таковой для обыч-

ных ИОЛ из ПММА, причем не было

выявлено существенной разницы

между видами микроорганизмов [23].

Аналогичные данные были показаны

Abu-El Asrar с соавт. [4]. Таким обра-

зом, покрытие ИОЛ гепарином су-

щественно сокращает количество

прикрепленных бактерий. Имеются

публикации и об отсутствии сущест-

венных различий между гепарини-

зированным и не покрытым гепари-

ном ПММА в отношении адгезии ми-

кроорганизмов [17].

В некоторых сообщениях показа-

но, что модификация поверхности

ИОЛ из ПММА с помощью фтори-

рования – лучший метод сокраще-

ния бактериальной адгезии, чем по-

крытие гепарином. Так, фториро-

ванный ПММА не только имеет

низкую адгезивную способность, но

и обладает способностью ингиби-

ровать провоспалительные белки и

уменьшать воспалительный клеточ-

ный ответ [16]. 

Одним из новых материалов для

покрытия поверхности ИОЛ являет-

ся динасилан, который представля-

ет собой фторированный кремний.

Динасилан способен взаимодейст-

вовать с активными центрами по-

верхности ИОЛ. В процессе этого

взаимодействия в молекуле ди-

насилана происходят гидролити-

ческие процессы и формируются

высоко реактивные силаноловые

группы. Эти группы связывают ак-

тивные гидрокси-группы поверх-

ности ИОЛ, которые ответственны

за адгезию бактерий. Преимущест-

вом динасилана является то, что им

можно покрывать не только ПММА,

но и такие материалы, как силикон,

гидрогель, акрил. Таким образом,

динасилан – первый агент, моди-

фицирующий поверхности, кото-

рый можно использовать для гиб-

ких ИОЛ. В своей работе А. Kienast

с соавт. (2006) показали, что при

покрытии поверхности ИОЛ из

ПММА, силикона и гидрогеля дина-

силаном адгезия S. epidermidis и 

P. acnes была существенно ниже, чем

на аналогичные ИОЛ без покрытия.

Однако в настоящее время нет дан-

ных о степени биосовместимости

динасилана in vitro и на моделях

животных [14].
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Бактериальная адгезия и форми-

рование биопленок на поверхно-

сти ИОЛ – основной этиопатоге-

нетический фактор развития пос-

леоперационного хронического

инфекционного воспаления, а так-

же резистентности возбудителей к

антимикробным препаратам. Эф-

фективность профилактики и ле-

чения послеоперационного воспа-

ления будет зависеть от разработ-

ки новых лекарственных средств,

подавляющих формирование био-

пленок.
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собностью образовывать кластеры

(собираться в колонии), что явля-

ется шагом к формированию био-

пленки [18].

На втором этапе адгезии микро-

организмы начинают продуциро-

вать экзополисахариды, а также спе-

цифические адгезины, которые свя-

зываются как с поверхностью ИОЛ,

так и со специфичными рецептора-

ми на поверхности бактерий. Среди

субстанций, обусловливающих

свойство бактерий прикрепляться

к поверхностям субстрата, можно

выделить капсулярный полисаха-

рид/адгезин (PS/А) для S. epidermidis

[18-19], поверхностный энтерокок-

ковый протеин (ESP) для E. faecalis

[15] и другие белки. 

В конце этого этапа адгезия ста-

новится необратимой, бактерии

прочно прикрепляются к поверхно-

сти ИОЛ, и начинается созревание

биопленки. Микроорганизмы актив-

но размножаются, а экстрацеллю-

лярные компоненты взаимодейст-

вуют с органическими и неоргани-

ческими молекулами, формируя

таким образом гликокаликс. В неко-

торых случаях в его состав могут

входить белки воспаления, система

комплемента, фибриноген, фибро-

нектин, гликозаминогликаны. 

В биопленке имеет место опти-

мальный гидродинамический ток,

обусловливающий доступ питатель-

ных веществ и удаление продуктов

метаболизма, что обеспечивает рост

микроорганизмов. Дополнительны-

ми факторами, влияющими на про-

цесс созревания биопленки, явля-

ются pH, перфузия кислорода и уг-

лекислого газа, осмолярность. При

достижении биопленкой опреде-

ленной критической массы, доступ

питательных веществ и кислорода

снижается, изменяется pH, накап-

ливаются токсичные продукты мета-

болизма и бактерии наружного слоя

(самого дальнего от поверхности

ИОЛ) погибают. Таким образом, осу-

ществляется саморегуляция роста

биопленки.

Архитектура биопленок широко

варьирует у разных видов бактерий.

Так, они могут различаться по тол-

щине, глубине, соотношению кле-

точных элементов и межклеточно-

го вещества, по плотности в центре

и на периферии, по наличию пор и

каналов [8]. Некоторые авторы срав-

пляться к поверхности ИОЛ и фор-

мировать биопленки убывает в сле-

дующей последовательности: ПММА,

гидрогель, силикон [20, 22, 25]. 

По мнению других авторов,

ПММА и силикон могут способст-

вовать бактериальной колонизации

и формированию биопленок в боль-

шей степени, чем гидрогель, гидро-

фильный акрил и гепаринизирован-

ный ПММА [18]. 

Грамотрицательные микроорга-

низмы также способны формиро-

вать биопленки на различных мате-

риалах. Так, адгезивные свойства 

E. faecalis к исследуемым материа-

лам убывают в следующем порядке:

акрил, ПММА, силикон [15]. P. aerug-

inosa – один из клинически зна-

чимых возбудителей послеопера-

ционного эндофтальмита среди гра-

мотрицательных бактерий. Отме-

чено, что его штаммы способны при-

крепляться к материалам ИОЛ по 

мере убывания: ПММА, акрил (Acry-

sof), силикон [11]. 

Модификация поверхности суб-

страта может оказать влияние на ба-

ктериальную адгезию и последую-

щее формирование биопленок. Так,

некоторые авторы предлагают по-

крывать поверхность ИОЛ (ПММА)

гепарином. Считается, что поверх-

ность гепаринизированного ПММА

покрыта гидроксильными группа-

ми, которые формируют гидро-

генные связи с молекулами воды.

Уменьшение гидрофильных взаимо-

действий с поверхностью бактерий

приводит к сокращению первично-

го их прикрепления. Отрицатель-

ный заряд гепарина также играет

роль в сокращении адгезии. Кроме

того, такое покрытие сокращает вы-

брос фибробластов, моноцитов, гра-

нулоцитов, макрофагов. Гепарин не

оказывает цитотоксического дейст-

вия, не вызывает появления рези-

стентных штаммов микроорганиз-

мов, сохраняет свои свойства на по-

верхности ИОЛ в течение двух лет

после имплантации [23]. Однако дан-

ные об эффективности такого по-

крытия очень противоречивы. Так,

М. Portoles с соавт. (1993) изучали

способность S. epidermidis, S. aureus

и P. aeruginosa прикрепляться к

ПММА без и с покрытием гепари-

ном. На ИОЛ из ПММА прикрепля-

лись все три вида микроорганизмов

со значительным преобладанием 

нивают структуру биопленок с архи-

тектоникой коралловых рифов.

На поверхности биопленки при-

сутствуют антигены, которые в ре-

зультате взаимодействия антиген –

антитело активируют систему ком-

племента и вызывают воспалитель-

ную реакцию [10]. Клинически фор-

мирование биопленок проявляется

хроническим воспалением, рези-

стентным к действию антимикроб-

ных препаратов. В связи с медлен-

ным ростом бактерий в биопленках

воспаление может проявляться в от-

даленные сроки после операции –

от 1 недели до 2 мес. [10].

В настоящее время дискутирует-

ся вопрос о зависимости способно-

сти формирования биопленок от

свойств материала ИОЛ (гидрофиль-

ность/гидрофобность). Так, некото-

рые авторы показали наибольшую

способность штаммов S. epidermidis

прикрепляться к гидрофобному ак-

риловому субстрату и наименьшую

– к гидрофильному стеклу [6]. 

L. Kodjikian с соавт. (2002) показа-

ли, что адгезия микроорганизмов

менее выражена к субстратам с край-

ними степенями гидрофильности

или гидрофобности. Так, количест-

во адгезированных бактерий к та-

ким высокогидрофильным матери-

алам, как гидрогель, или высоко гид-

рофобным, как фторированный

ПММА, было меньше, чем к матери-

алам со средней гидрофобностью,

например к силикону. Разница ме-

жду гидрофильным акрилом, ПММА,

гепаринизированным ПММА была

несущественной [16].

Противоположные данные пред-

ставлены Y. Okajima с соавт. (2006),

которые оценивали способность 

S. epidermidis формировать био-

пленки на различных материалах –

ПММА, акриле, акриле с покрытием

МФХ (2-метакрилоксиэтил фосфо-

рилхолин) и силиконе. По их дан-

ным, больше биопленок формиро-

валось на акриле, затем на ПММА и

МФХ-акриле, меньше – на силиконе.

При этом их количество на всех ма-

териалах, кроме силикона, было зна-

чительным уже через 24 ч после на-

чала опыта [21]. 

Аналогичные данные были полу-

чены и другими исследователями,

которые показали, что наиболее вы-

ражена адгезия микроорганизмов к

акрилу, а затем способность прикре-

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И. Н.  Околов,  П .  А .  Гурченок
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Diagnostic Possibilities 
of Immunological and Biochemical
Analysis of Lacrimal Fluid 
in Complex Clinico-functional
Examination in Keratoconus
A.L. Semyonova1,2, G.A. Shilkin1, O.S. Slepova3, Z.I. Moroz2, 
M.N. Koledintsev1, L.S. Legkikh2

1M o s c o w  S t a t e  M e d i c o - S t o m a t o l o g i c  U n i v e rs i t y
2S . N .  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w
3H e l m h o l t z  M o s c o w  I ns t i t u t e  o f  E y e  D i s ea s e s

Purpose 
To determine diagnostic value of

immunological and biochemical

analysis of lacrimal fluid in complex

clinico-functional examination in

patients with initial keratoconus.

Material and methods
We examined 60 patients (72 eyes)

with keratoconus. Patients were divid-

ed into 2 groups depending on the

stage of disease (the first group – ini-

tial stage; the second group – advanced

stage). Control group included 30

patients (60 eyes) with myopia and

astigmatism (diagnosis "keratoconus"

was excluded). All patients of the main

and control groups underwent com-

plete ophthalmological examination.

Additionally, immunological and bio-

significantly from the control group.

In initial keratoconus, the difference

was not such significant and averaged

at 228±12 µm. In the first group, aver-

age values of antibodies (IgG and IgA)

approached the upper limits or

exceeded them. In the second group,

average values exceeded the norm. In

the control group, they were normal.

Tissue-specific antibodies titers var-

ied within 1:32-1:28; in the second

group – 1:128-1:256. Biochemical

analysis showed certain changes in

some parameters.

Conclusions
Being high-accurate and effective at

advanced and further stages of kera-

toconus, routine methods of exami-

nation still do not allow differentia-

tion of keratoconus from myopia and

astigmatism at the initial stage of dis-

ease and, that is the most important,

do not determine the activity of the

process. In conditions of great

amount of refractive surgeries, it is

especially important to diagnose ini-

tial keratoconus as laser surgery of

refractive abnormalities (LASIK, PRK)

may provoke quick progress of the

disease. Immunological examination

of LF revealed increase in the con-

tent of antibodies of three classes in

near 60-70% of initial keratoconus

cases. Biochemical analysis showed

four parameters that are significant-

ly altered in keratoconus at the very

initial stage in more than 80% of

patients.

chemical examination of lacrimal fluid

was performed.

Results 
In most patients, complains of vision

deterioration were not rather specif-

ic and were frequently encountered in

the control group (36.6% of cases).

Biomicroscopic data were rather typ-

ical. In advanced keratoconus, the dif-

ference between central and periph-

eral corneal refraction averaged at 

17 D that was significantly different

from the control group. In initial ker-

atoconus, the difference was not such

significant and averaged at 9.8 D. By

ultrasound keratopachymetry, signif-

icant difference between thickness of

the central and peripheral cornea

averaged at 271±11 µm, that differed

OPHTALMODIAGNOSIS

КНИГИ

Н.П. Паштаев

Хирургия подвывихнутого и вывихнутого 
в стекловидное тело хрусталика

Паштаев Н.П. Хирургия подвывихнутого и вывихнутого в стекловидное тело хрусталика 
/ Н.П. Паштаев.– Чебоксары: ГОУ ИУВ, 2007.– 82 с.

В монографии подробно описана классификация дислокаций хрусталика.

Согласно этой классификации выработаны тактика и методы лечения. На основе ме-
тодов ленсвитрэктомии и факоэмульсификации разработана и разграничена техника
операции удаления подвывихнутого и вывихнутого в стекловидное тело хрусталика.

Для случаев отсутствия капсульной поддержки представлены основные существующие
модели и методы фиксации интраокулярной линзы (ИОЛ). Представлена новая мо-
дель ИОЛ с фиксацией в углу передней камеры. На достаточно большом клиническом
материале доказана ее эффективность. Для случаев врожденного подвывиха хруста-
лика предложена модель ИОЛ с использованием особого метода фиксации.

Анализируются возможные причины вторичной глаукомы при дислокации хрустали-
ка и выдвигается гипотеза развития этой патологии.

Монография может найти применение в повседневной деятельности ординаторов и пра-
ктикующих офтальмологов.

По вопросам приобретения обращаться по тел.: 488-89-27 и 488-89-25 
Федянина Татьяна Николаевна.

�



59О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 ’ 2 0 0 8

ABSTRACTS

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 ’ 2 0 0 858

ABSTRACTS

The Anatomic and Topographic
Parameters of Iridocilliary Zone 
in Uzbek Patients with Primary 
Angle-closure Glaucoma Revealed 
by Ultrasound Biomicroscopy
K.P. Takhchidi, E.V. Egorova, U.S. Fayzieva  
S . N .  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w

Purpose
To determine the anatomic and topo-

graphic parameters of iridocilliary

zone in Uzbek patients with primary

angle-closure glaucoma (PACG) using

ultrasound biomicroscopy (UBM).

Material and methods
We selected 68 Uzbek patients (124

eyes) with hyperopic type of eyes (axial

length was 23 mm and less). The aver-

age age was 58,6 ± 4,7 years (46-67).

The main group included 38 patients

(64 eyes) with PACG. The comparative

determined by UBM. These features

included forward displacement of cil-

liary body and process, which pro-

vided the contact of the iris root with

the cornea and the contact of cilliary

process with the iris. ACD, TCPD, SCPА

were presented reliably (p≤0,001 –

p≤ 0,0001) shorter and were as fol-

lows: 1,33 ± 0,02 mm; 0,39 ± 0,01 mm;

15,8±0,13 degrees. The attachment

of the iris root to the cornea have

been found in cases of PACG, and TID

was absent. Convex iris root and

plateau profile of iris itself reflected

signs of pupillary block and plateau

iris with contact cilliary process to

iris and closing of sulcus cilliaris

simultaneously. The functional space

for cilliary process was limited with

dynamic or permanent contact of cil-

liary processes with surrounding

structures.

Conclusion 
Parameters of iridocilliary zone in

Uzbek patients with PACG revealed

by UBM allow one to understand

pathogenic mechanisms of impaired

intraocular pressure and optimal

treatment.

group included 60 normal eyes without

PACG. UBM – 840-Humphrey (USA)

examinations were performed and the

following parameters were measured:

anterior chamber depth (ACD), tra-

becula-iris distance (TID), trabecula-

cilliary process distance (TCPD), iris

thickness – along TCPD and iris contact

with cornea, cilliary process-iris contact

and sclera-cilliary process angle (SCPА).

Results
The morphological peculiarities of

Uzbek eyes with PACG have been

GLAUKOMA

Results of Fistula Surgeries with
Draining in Neovascular Glaucoma
A.D.Chuprov, I.A. Gavrilova  
M u n i c i p a l  C l i n i ca l  O p h t h a l m o l o g i ca l  H o s p i t a l ,  K i ro v

Purpose
To estimate the effect of fistulising

eye glaucoma procedures with

drainage implants in neovascular

glaucoma.

Material and methods
We analyzed the results of operative

treatment in 31 patients (31 eyes) with

in 4 patients, a collagen drainage man-

ufactured by OOO "Transcontact"

(drainage №3) – in 6 patients, a col-

lagen drainage by OOO "Microsurgery"

(drainage №4) – in 6 patients, a sili-

cone tubular drainage (drainage №5)

– in 9 patients. The long-term results

of the surgery were evaluated 6-24

months postoperatively.

Results
The full success was achieved in 19,4%

of cases, on average, relative success

– in 32,3 % of cases, relative failure –

in 22,6% of cases, full failure – in 

25,7 % of cases. A plenty of unsuc-

cessful results (48,4%, on the aver-

age) is notable.

neovascular glaucoma of various gen-

esis. All patients have undergone pen-

etrating deep sclerectomy with

drainage. For drainage, 5 various

drainages were applied: the triangu-

lar drainage manufactured by NPP

"Reper – NN" (drainage № 1) was

implanted in 6 patients, mesh drainage

by NPP "Reper – NN" (drainage №2) –

Conclusions
1. Stable hypotensive effect after fis-

tulising glaucoma procedures with

application of different drainages in

neovascular glaucoma was achieved

in 51,6% of cases.

2. Frequently, the effect of these

operations is temporary, that gives

the basis to consider them as a pal-

liative measure in neovascular glau-

coma.

The Study of Capsular 
Bag Shrinkage in Cataract Surgery
A.G. Grinev, K.L. Antonov, E.G. Polesshchuk 
Re g i o n a l  H o s p i t a l  f o r  Wa r  Ve t e ra ns ,  Sv e rd l o v s k

Purpose
To elaborate the method of measure-

ment of capsular bag diameter used

capsular tension ring of W-design

Materials and methods
In 40 eyes of 40 patients, a W-design

capsular tension ring (CTR-W) was

implanted after phacoemulsifi-

cation to measure capsular bag size.

All patients received hydrophi-

Results
The mean capsular bag size was 11,06±

0,36 mm on day 1-4 postoperatively,

10,72±0,34 mm at 1 month, 10,44±0,37

mm at 3 month and 10,37±0,35 mm at

6 month postoperatively. Capsular bag

shrinkage was 0,34 mm (p<<0,001),

0,28 mm (p<<0,001) and 0,07 mm

(p<<0,001), respectively. A significant-

ly larger shrinkage of capsular bag was

found within 3 postoperative months. 

Conclusions 
The method of measurement of cap-

sular bag diameter using W-design

capsular tension ring was determined

to predict capsular bag shrinkage.

With hydrophilic intraocular lenses

and CTR-W, the capsular bag shrink-

age over the entire postoperative peri-

od averaged at 0,69 mm or 6,24%.

lic intraocular lenses and CTR-W

10,0×12,3 mm in diameter and

0,16×0,16 mm thick. Measurements

between both ends instead of eyelets

were performed during the first 4

postoperative days, and after 1, 3

and 6 months using slitlamp, bio-

microscopy, and retroilluminati-

on photography. Photo analyses

were performed using personal com-

puter. 

CATARACT

Using of Perfluorooctylbromide and
Perfluorodecaline in Vitreoretinal
Surgery of Open-globe Injuries
E.V. Boiko, M.M. Shishkin, A.N. Kulikov, S.V. Churashov, 
G.A. Sofronov
S . M .  K i ro v  M i l i t a r y  M e d i ca l  A ca d e m y,  S a i n t  Pe t e rs b u rg

Clinical investigation of perfluo-

roorganic liquids in ophthalmolo-

safety (manufactured by Russi-

an scientific center «Applied chem-

istry» (Saint-Petersburg) produc-

tion) was assessed in clinical

research. 63 patients (63 eyes) with

retinal detachment after open

globe injuries were examined 

during and after vitreoretinal sur-

gery with perfluorooctylbromide

and perfluorodecaline administra-

tion.  The results of investigati-

on showed that perfluorooctyl-

bromide was more safe material 

in comparison with perfluorode-

caline.

gy was performed. Perfluorooctyl-

bromide and perfluorodecaline

VITREORETINAL SURGERY
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Our Experience of Epiretinal Hemaza
Injection Treating Thrombosis of the
Central Retinal Vein and Its Branches
D.V. Petrachkov, O.I. Krivosheina, I.V. Zapuskalov
S i b e r i a n  S t a t e  M e d i ca l  U n i v e rs i t y ,  To m s k

Purpose
To study the effectiveness of epireti-

nal injection of hemaza enzyme in

complex treatment of thrombosis of

CRV and its branches. 

Material and methods
Clinical studies were carried out in

42 patients (42 eyes) including 17

(40%) affected by CRV thrombosis

and 25 (60%) affected by CRV

branches thrombosis. Control group

hemaza in addition to routine treat-

ment.

Results
On day 14 after the beginning of the

treatment, visual acuity was signifi-

cantly higher in the main group as

compared to the control one. More

substantial expansion of the visual

field and decrease in the central sco-

toma were recorded. Results of elec-

trophysiological examinations before

and after epiretinal injection indi-

cated absence of the toxic effect of

hemaza at the dose used.

Conclusion
The proposed method of hemaza injec-

tion provides maximal concentration

of the enzyme at the site of thrombus

formation and its quick resolution. The

method provides more stable effect of

the treatment, decrease time of treat-

ment and number of complications. 

included 62 patients (62 eyes) with

thrombosis of CRV (30 patients –

48%) and its branches (32 patients –

52%). On average, arrival was not

later than one month after the onset

of disease. Each group was divided

into two subgroups: the first one with

initial visual acuity less than 0.1 and

the second one – 0.1 and higher. The

follow-up was from 6 months to 2

years. All patients of the main group

received epiretinal injection of

On the Validity of Paracetamol
Administration in Anesthesia 
of Eye Surgeries and Postoperative
Pain Management
V.A. Srednyakov, A.P. Tyulyaev A.P.
S . N .  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w

The article describes administration of

para-Acetoaminophenol (paracetamol)

as pain-relieving, anti-piretic, and anti-

edematous drug in ophthalmology

and, primarily, as a component of

of multi-modal anesthesia, was

administered in 108 patients of the

main group.

Intraoperatively, cardiovascular sys-

tem and blood sugar was monitored,

the latter as a reliable indicator of

catecholamine system.

All patients of the main and control

group received identical multi-level

anesthesia with only difference that

paracetamol at a dose of 12.5-14.3

mg/kg bodyweight was added to anes-

thesia of the main group. Addition 

of paracetamol allowed 2-3 fold

decrease of the dose of central anal-

gesics in the main group without

deterioration of anesthesia. This

decreased the rate of early postoper-

ative complications.

multi-modal (multi-component) anes-

thesia in ophthalmosurgery.

We used perfalgan during vitreoreti-

nal interventions that are long and

traumatic. Perfalgan, as a component

ANESTHESIA IN OFTALMOLOGY

EXPERIMENTAL STUDIES

Molecular simulation of visual pigment
rhodopsin with Е181К mutation that 
is associated with retinitis pigmentosa
T.B. Feldman, Kh.T. Kholmurodov1, S.A. Borzenok2, 
Kh.P. Takhchidi2, M.A. Ostrovskya
1N .  M .  E m a n u e l  I ns t i t u t e  o f  B i o c h e m i ca l  P h y s i c s ,  Ru s s i a n  A ca d e m y
o f  S c i e n c e s ;  2Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w

Purpose
Rhodopsin gene mutation RP4(RHO)

/Rhodopsin(3q) is one of the cause

of autosomal dominant retinitis pig-

mentosa that induce photoreceptor

cell death and retina degeneration.

The biosynthesis of mutant

rhodopsin leads to impairment of

native visual pigment formation 

and as a result to initiation of pho-

toreceptor cell pathology. The objec-

tive of the research was to study 

the impairment of 11-cis retinal as

chromophore group incorporation

into the chromophore center of the

Results
It was shown that normal incorpo-

ration of 11-cis-retinal as a chro-

mophore group into the chro-

mophore center of opsin mutant

form does not occur. As a result, the

impairment of conformation state

of the opsin molecule takes place

both in the chromophore center and

in the cytoplasmic domain. For this

reason, the stable covalent linkage of

11-cis-retinal with protein part of

rhodopsin molecule is not formed,

and also the active site in the cyto-

plasmic domain of the protein that

is responsible for G-protein binding

(so called, transducin) is not com-

pletely blocked.

Conclusions
Based on the molecular simula-

tion data one can conclude that

replacement of genetic material 

in the pathological cells using

genetic engineering approach could

be the most effective way of treat-

ment of retinitis pigmentosa that

is due to the rhodopsin gene mu-

tation.

protein that has site mutation

Е181К. 

Material and methods
To analyze the amino acid residues

arrangement in the opsin chro-

mophore center and its interaction

with 11-cis-retinal the molecular sim-

ulation technique has been used. Three

model states of rhodopsin were ana-

lyzed: 1) native state of rhodopsin with

11-cis-retinal, 2) native state of opsin

without 11-cis-retinal, 3) mutant form

of rhodopsin E181K with 11-cis-reti-

nal, in which Glu181 is replaced by Lys.

Hydroseparation and Hydroinjective
Delamination of the Vitreous from
Lamina Interna retinae. Experimental
and Morphological study
Kh. P. Takhchidi, P.V. Lyskin, A.V. Shatskikh, M.G. Nazaryan, 
O.L. Lozinskaya 
S . N .  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w

Purpose
Experimental development vitrecto-

my modification with a minimal risk

for lamina interna intraoperative

iatrogenic damage.

aspiration-traction method in the

second group. 

Results 
The results of the study show that active

tractions of cortical layers of the vitre-

ous during vitrectomy can damage reti-

na causing a non-planned separation of

lamina interna. Hydroinjective delam-

ination results in successful separation

of cortical layers of the vitreous from

the retina without visible damages.

Conclusions
Hydroseparation and hydroinjective

delamination of cortical layers of the

vitreous from lamina interna retinae

causes less trauma in comparison

with traction of epiretinal vitreous,

and results in effective separation of

vitreous from the retina. 

Material and methods
The experimental study was carried

out in cadaver eyes. Separation of cor-

tical layers of the vitreous was per-

formed using hydroinjective delam-

ination method in the first group and
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Regularities and mechanisms 
of structural and functional changes 
of visual system in children with 
mono- and binocular aphakia, 
operated for congenital cataract 
and in children with artiphakia 
after secondary IOL implantation
N. Y. Senchenko, A.G. Shchuko, V.V. Malyshev 
Sv.  Fe d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  I r k u t s k

Purpose 
To study the regularities and mecha-

nisms of structural and functional

changes of visual system in children

with mono- and binocular aphakia,

operated for congenital cataract and

in children with artiphakia after sec-

ondary IOL implantation.

Material and methods
The children with lingering mono-

and binocular aphakia after extrac-

tion of congenital cataract and the

same children (with artiphakia) after

Results
The severe disturbance of eye struc-

tures and visual functions were

revealed in children with mono- and

binocular aphakia. The disturbance

of all mechanisms providing for form-

ing of value visual image, the disor-

ganization of internal system corre-

lations and formation of pathologic

dependences between different

indices of visual analyzer activity,

which testify the presence of patho-

logic system of visual perception

according G.N. Kryzhanovsky, were

revealed. The increase of functional

ability of visual analyzer due to

restoration of refraction, improve-

ment of neuro-sensor and neuro-con-

duction structures activity and mech-

anisms of binocular synthesis was

noted in children with artiphakia

after secondary IOL implantation.

Conclusion 
In children in conditions of

artiphakia after secondary IOL

implantation the reduction of patho-

logic system of visual perception

occurs, and the new functional system

develops that is more favorable for

visual analyzer and consists the base

for the following rehabilitation of

patients.

secondary IOL implantation were

examined. The children with aphakia

form the comparative group; the chil-

dren with artiphakia form the main

group. The control group consisted

of healthy children. Age varied from

6 to 15 years. The different used exam-

inations allowed characterizing the

processes of visual perception in

healthy children and in children with

aphakia and artiphakia. Findings were

processed by comparative, correla-

tion, multifactor regressive and mul-

tifactor discrimination analysis. 
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The role of bacterial biofilms 
in development in postoperative 
infectious complications 
in oftalmosurgery (review)
I.N. Okolov, P.A. Gurchenok
S . N .  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  S a i n t  Pe t e rs b u rg  B ra n c h

General information about bacterial

biofilms, development phases and

mechanisms are presented in the

review. The role of biofilms in the onset

of postoperative infectious complica-

tions in ophthalmosurgery is exam-

ined. The correlation between capa-

bility to form biofilms and type of IOL

material, its surface is analysed.

Possibility to reduce bacterial adher-

ence and adhesion to IOL is evaluated.
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