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матизма. При гиперметропической

рефракции оптические изменения

в центральной зоне роговицы долж-

ны быть направлены в сторону уве-

личения. Реализовать это позволяет

метод лазерной термокератокоагу-

ляции (ЛТК) — энергетическое воз-

действие на роговицу лазеров с раз-

личными длинами волн инфракрас-

ного (ИК) диапазона.

Первые экспериментальные ис-

следования по применению энер-

гии ИК лазера с длиной волны 

1,54 мкм с целью изменения реф-

ракции роговицы были выполне-

ны в начале 70-х годов в МНТК «Ми-

крохирургия глаза» (Москва) [2]. 

В середине 80-х г. в Ленинграде Вол-

ков В.В. и Гацу А.Ф. углубленно ис-

следовали возможность излучения

ИК-диапазона для увеличения реф-

ракции роговицы [3]. В 1990 г. поя-

вилась первая зарубежная публика-

ция Seiler T. с соавт., где они опубли-

ковали результаты применения ИК

YAG-Ho лазера для коррекции ги-

перметропии [9].

Первые клинические результаты

ЛТК были представлены в работах,

в которых использовали различные

типы ИК лазеров, в том числе с дли-

нами волн 1,54, 2,08 и 2,12 мкм [4-6,

9, 10, 12]. В большинстве случаев

операции ЛТК представляли собой

лазерное воздействие в 8-16 точ-

ках в виде двух колец диаметром

6,0 и 7,0 мм. Энергия составляла

200-250 мДж на один коагулят. Тем-

пература в месте воздействия не

превышала 90°. Исследование этих

операций на животных показало

ограниченное поражение эндоте-

лия в зоне лазерного воздействия

при длине волны 1,54 мкм и отсут-

ствие повреждений при длине вол-

ны 2,08 и 2,12 мкм. Всеми авторами

отмечена эффективность ЛТК при

гиперметропии до 3,0 дптр.

В ГУ МНТК «Микрохирургия гла-

за» исследования по ЛТК с длиной

волны 2,12 мкм начались в 1991 г. [4].

Совместно с МГТУ им. Баумана на-

ми была создана первая отечествен-

ная лазерная установка такого рода,

получившая название «ОКО-1» .

Как показали наши наблюдения,

для коррекции гиперметропии сла-

бой степени до 1,5 дптр достаточно

применять воздействие 150-160 мДж.

Для достижения большего эффекта

требуется повышать уровень энер-

способом с фокусировкой луча с по-

мощью сапфировой линзы интра-

стромально на глубину 450 мкм.

По разработанной технологии

прооперированы 167 человек (279

глаз) в возрасте от 36 до 57 лет (46

± 1,2), из них с гиперметропией —

162 глаза и гиперметропическим ас-

тигматизмом — 117 глаз. Обе груп-

пы были разбиты на 3 подгруппы в

зависимости от степени аметропии:

1-я — 0,0-1,5; 2-я — 1,75-3,0; 3-я —

3,25-4,5 дптр. При этом ЛТК выпол-

няли в 3 энергетических диапазо-

нах: 140-150; 160-170; 180-190 мДж,

соответственно выделенным реф-

ракционным группам.

Техника ЛТК при гиперметропии

заключалась в нанесении на пери-

ферии роговицы точечных интра-

стромальных коагулятов контакт-

ным способом в шахматном поряд-

ке в виде двух колец диаметром 6,0

и 7,0 мм (рис. 1а). При гиперметро-

пическом астигматизме воздейст-

вие производили секторально со-

ответственно слабой оси рефрак-

ции (рис. 1б).

Для оценки эпителизации в ран-

нем послеоперационном периоде

использовали инстилляции 0,5%

раствора флюоресцеина.

До операции обязательными ме-

тодами обследования пациентов яв-

лялись биомикроскопия, исследо-

вание плотности эндотелиальных

клеток роговицы, ультразвуковая

кератопахиметрия. После операции

осуществляли динамическое наблю-

дение и повторное обследование в

различные контрольные сроки до

5 лет после операции.

Ультразвуковую кератопахимет-

рию проводили непосредственно в

зоне коагуляции в группе пациентов

гии. Так, для коррекции гиперме-

тропии в 3,0-4,0 дптр. необходимо

применять лазерное воздействие

180-190 мДж [4, 7, 8].

Практически все авторы, приме-

няющие ЛТК в клинике, отмечают

спокойное течение послеопераци-

онного периода, быструю эпители-

зацию коагулятов и стихание клини-

ческих признаков воспаления [2, 5,

9, 12]. Однако на различных этапах

послеоперационного периода со-

стояние роговицы претерпевает из-

менения: меняются структура и объ-

ем коагулятов, уменьшается выра-

женность складок стромы вокруг

коагулятов, формирующих круго-

вую стяжку. При этом, как следст-

вие, увеличивается радиус кривизны

оптической зоны.

На сколько данные процессы, вы-

званные ЛТК, протяженны во време-

ни и как они влияют на физиологию

роговицы в различные сроки после-

операционного периода, должно

ответить клиническое исследова-

ние, основанное на значительном

клиническом материале и прове-

денное с учетом энергетических па-

раметров операции.

Цель данной работы — клиниче-

ская оценка состояния переднего

сегмента глаза после лазерной тер-

мокератопластики.

В работе использовали инфра-

красный лазер: Ho; Tm; Cr с длиной

волны 2,12 мкм, энергией излуче-

ния 150-190 мДж, временем воздей-

ствия 0,5-1,0 сек, диаметром коагу-

лята 500-700 мкм. Лазерное воздей-

ствие осуществляли контактным

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯЛазерная термокератопластика (ЛТК) . . .
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И.А. Мушкова, А.В. Дога, А.Д. Семенов, Е.Г. Антонова, С.И. Хоменко1
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Цель
Клиническая оценка состояния пе-

реднего сегмента глаза после ла-

зерной термокератопластики.

Материалы и методы
В работе использовали инфракрас-

ный лазер: Ho; Tm; Cr с длиной вол-

ны 2,12 мкм, энергией излучения

150-190 мДж, временем воздейст-

вия 0,5-1,0 сек, диаметром коагуля-

та 500-700 мкм. Лазерное воздей-

ствие при гиперметропии осуще-

ствляли контактным способом

путем нанесения 24 точечных ин-

трастромальных коагулятов в шах-

матном порядке в виде двух колец

диаметром 6,0 и 7,0 мм. При гипер-

метропическом астигматизме 10

либо 14 лазерных кератокоагуля-

тов наносили секторально, соот-

ветственно слабой оси рефракции.

Фокусировка луча производилась с

помощью сапфировой линзы инт-

растромально на глубину 450 мкм.

По разработанной технологии про-

оперированы 167 человек (279

глаз) в возрасте от 36 до 57 лет

(46±1,2). Из них с гиперметропи-

ей — 162 глаза и гиперметропиче-

ским астигматизмом — 117 глаз.

Обе группы были разбиты на 3 под-

группы в зависимости от степени

аметропии: 1-я — 0,0-1,5; 2-я — 1,75-

3,0; 3-я — 3,25-4,5 дптр. При этом

ЛТК выполняли в 3 энергетических

диапазонах: 140-150; 160-170; 180-

190 мДж, соответственно выделен-

ным рефракционным группам.

формируются два типа рубцов,

биомикроскопически отличаю-

щихся по размерам и оптической

плотности.

Выделены 4 клинических периода

заживления, что позволило оце-

нить и систематизировать физио-

логические и биомеханические

процессы, происходящие в рого-

вице на стадии заживления и фор-

мирования рефракции после ЛТК.

Выводы
Анализ клинико-функционально-

го состояния роговицы в различ-

ные сроки послеоперационного пе-

риода доказывает безопасность

разработанной технологии ЛТК для

коррекции гиперметропии, гипер-

метропического и смешанного ас-

тигматизма.  �

Г
иперметропия, гиперметро-

пический и смешанный ас-

тигматизм занимают значи-

тельное место среди аметропий и

часто сопровождаются рефракци-

онной амблиопией, зачастую асим-

метричного характера (84%), рас-

стройством бинокулярного зрения

(35,5%), астенопическими жалоба-

ми (100%). Все эти нарушения зна-

чительно снижают качество жизни

и профессиональную пригодность

пациентов с гиперметропией [1]. 

В настоящее время развитие тех-

нологий рефракционной хирургии

роговицы открывает перспективы

коррекции гиперметропии и астиг-

Для оценки эпителизации в ран-

нем послеоперационном периоде

использовали инстилляции 0,5%

раствора флюоресцеина.

До операции пациентам были про-

изведены биомикроскопия, иссле-

дование плотности эндотелиаль-

ных клеток (ПЭК), ультразвуковая

кератопахиметрия. После опера-

ции осуществляли динамическое

наблюдение и повторное обследо-

вание в различные контрольные

сроки до 5 лет после операции.

Результаты
ЛТК в выбранных энергетических

режимах вызывает послеопераци-

онное воспаление, ограниченное

роговой оболочкой без поврежде-

ния внутренних структур глаза. Кли-

нические проявления симптомов

послеоперационного воспаления

глаза, а также градиент снижения

ПЭК после ЛТК зависят от энергии

лазерного излучения и количества

коагулятов. Так, наибольшие кли-

нические проявления наблюдают-

ся в группе с гиперметропией до

4,0 дптр, энергией излучения до

190 мДж, максимальным количест-

вом коагулятов — 24. При этом сни-

жение ПЭК не превосходит 2,7%.

По данным биомикроскопии и

ультразвуковой пахиметрии, рого-

вица в результате ЛТК в месте коа-

гуляции утолщается, затем проис-

ходит локальное уменьшение объ-

ема с дальнейшей стабилизацией

толщины к 1 году после операции.

При этом в результате заживления

роговичных коагулятов после ЛТК

�РЕФЕРАТ

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Рис. 1. Схема расположения кератокоагулятов: а) при гиперметропии, б) при астигматизме

а б
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симости от энергии лазерного излу-

чения и количества коагулятов. Так,

жалобы на боль и слезотечение в

группе с гиперметропией до 1,5 дптр

при энергии до 150 мДж, отмеча-

лись лишь у половины пациентов, а

время их проявления не превышало

4-6 ч. Однако в группе с максималь-

ной энергией данный симптомо-

комплекс отмечался почти в 100%

случаев и длился до 24 ч. Те же зако-

номерности наблюдались и в груп-

пе больных с астигматизмом при

всех плотностях энергии, хотя и в

меньшем проценте случаев.

Конъюнктивальная инъекция от-

мечалась у всех прооперированных

пациентов. Мы не наблюдали сме-

шанной инъекции, свидетельству-

ющей о повреждении глубоких стру-

ктур глаза после ЛТК по поводу ги-

перметропии с энергией меньше

160 мДж и с энергией менее 180 мДж

при астигматизме.

В результате операции в ряде слу-

чаев определялся некроз эпителия

над коагулятами — от 9 до 93% в со-

ответствующих группах. Очищение

эпителиальной зоны коагулятов от

поврежденного эпителия растяги-

валось от 24 ч в группах с минималь-

ной энергией воздействия и до 7 су-

ток при максимальной энергии ко-

агуляции.

Параллельно с очищением спек-

шегося поверхностного слоя про-

исходила эпителизация ран, завер-

шающаяся к 24-72 ч в группах с ма-

лой энергией воздействия и к 4-7-м

суткам в группах с максимальной

энергией в коагуляте (рис. 3).

Непосредственно во время опе-

рации происходил отек стромы ро-

говицы вокруг коагулята. Он дос-

тигал максимума в первые часы и

сохранялся в течение 3-4 недель

после ЛТК.

ный отек эпителия в центре. У 1 

пациента из обследованных выяви-

лись признаки десцеметита. Пол-

ный регресс отмеченных симпто-

мов отмечался к 3-7-м суткам пос-

ле ЛТК.

По биомикроскопической кар-

тине к 3 мес. после операции удает-

ся выделить 2 типа рубцевания: 

I тип — коагуляты с четкими грани-

цами, хорошо выражена структура

коагулята, рубцы практически про-

зрачны; II тип — плотные, слабо

прозрачные бесструктурные рубцы

с увеличенным диаметром, границы

могут быть нечеткие (рис. 5).

В табл. 2 представлены частота

и распределение рубцов роговицы

В абсолютном большинстве слу-

чаев часть роговицы за задним 

полюсом коагулята оставалась ин-

тактной, прозрачной. Лишь в 3%

случаев при гиперметропии и 2%

при астигматизме с максималь-

ной энергией воздействия биоми-

кроскопически наблюдали круго-

вой след коагулята на эндотелии

(рис. 4).

На протяжении всего раннего

послеоперационного периода цен-

тральная оптическая зона рогови-

цы оставалась прозрачной. Лишь в

4% случаев в группе с максималь-

ным количеством коагулятов и ма-

ксимальной энергией воздействия

мы заметили очень незначитель-
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с астигматизмом. Исследовали тол-

щину роговицы в секторе ЛТК и для

контроля в зоне, свободной от воз-

действия, на том же диаметре цен-

тральной оптической зоны 7,0 мм.

Это приблизительно соответство-

вало половине расстояния в проек-

ции радужки от зрачка до лимба. 

Ранний послеоперационный пе-

риод характеризуется умеренно вы-

раженным роговичным синдромом,

инъекцией глазного яблока, некро-

тизированным, как бы «спекшим-

ся» эпителием над частью коагуля-

тов, ярко выраженными линиями

натяжения стромы между коагулята-

ми, образующими круговую стяж-

ку, а также отеком стромы вокруг

коагулятов. Выраженность всех этих

симптомов прямо пропорциональ-

но зависит от объема операции —

количества коагулятов и энергии

лазерного воздействия. В абсолют-

ном большинстве случаев роговица

в центральной зоне остается про-

зрачной (рис. 2а, б).

В табл. 1 показаны частота и вре-

мя проявления симптомов после-

операционного воспаления в зави-
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Таблица 2
Типы рубцевания роговицы в зависимости от энергии воздействия

0,0-1,5 68 140-150 50 74 18 26

1,75-3,0 106 160-170 75 71 31 29

3,25-4,5 105 180-190 82 78 23 22

кол-во глаз % кол-во глаз %

Клиническая
рефракция (D)

Коли-
чество 

глаз

Энергия
воздействия

(мДж)

Типы рубцевания

I II

РЕЗУЛЬТАТЫ

Рис. 2. Глаз пациента на 2-е сутки после ЛТК:
а) конъюнктивальная инъекция, некротизиро-
ванный эпителий над коагулятами, роговица в
центре прозрачна (увеличение х25); б) керато-
коагуляты цилиндрической формы, стяжки
стромы между коагулятами на всю толщину ро-
говицы, отек эпителия (увеличение х40)

а

б

Рис. 3. Глаза пациента после инстилляции 0,5% раствора флюоресцеина: а) через 1 сутки после
ЛТК. Локальная концентрация флюоресцеина иллюстрирует отсутствие эпителизации над коагу-
лятами (увеличение х25); б) через 3 суток после ЛТК. Эпителизация завершена (увеличение х40)

Рис. 5. Глаз пациента через 3 мес. после ЛТК: а) I тип рубцевания. Границы коагулятов четкие, хо-
рошо выражена структура коагулятов, рубцы прозрачны (увеличение х10); б) II тип рубцевания. Ко-
агуляты оптически плотные, слабо прозрачны, бесструктурны, диаметр их увеличен (увеличение х25)

Рис. 4. Глаз пациента через 1 сутки после ЛТК
с максимальной энергией: круговой след коа-
гулята на эндотелии (увеличение х25)

а б

а б
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оптической зоны, формированием

рубцов роговицы в зонах коагуля-

ции и ограничивается 3 мес. после

операции.

Именно к 3-му мес. после ЛТК

происходит значительное уменьше-

ние первоначального объема коа-

гулятов, что и подтверждает прове-

денное нами ультразвуковое иссле-

дованием толщины роговицы в

местах воздействия. Этот феномен

возможно объяснить постепенным

уменьшением стромального отека

вокруг зон коагуляции — переход-

ной зоны, уплотнением фокуса ко-

агулята, формированием рубцовой

ткани. Именно в этот период проис-

ходит клиническая дифференци-

ровка коагулятов по типам.

Данный клинический период,

видимо, имеет большое значение

при формировании окончательной

рефракции роговицы. Первичный

рефракционный эффект ЛТК явля-

ется избыточным и определяется,

по-видимому, биомеханическим

эффектом уменьшения радиуса

кривизны центральной зоны в ре-

зультате стягивающего действия

первичных коагулятов, включаю-

щих и зону отека. Окончательный

рефракционный эффект, вероят-

но, определяется и ограничивается

объемом коагулированного колла-

гена, типом рубцевания и количест-

вом коагулятов.

Момент, когда толщина роговицы

в местах коагуляции, по данным

ультразвуковой пахиметрии, при-

ходит к исходному уровню — к 3-

му мес., мы условно определили как

начало 3-го периода заживления —

периода стабилизации клинических

результатов от 3 до 12 мес. после

операции. Результаты пахиметри-

ческих исследований в данном вре-

менном диапазоне демонстрируют

продолжающуюся активность про-

цессов рубцевания: утолщение стро-

мы в местах коагуляции сменяется

ее постепенным небольшим истон-

чением: так, например, в 3-й группе

— от 2,9% в 6 мес. до 4,5% к 1 году по-

сле ЛТК по сравнению с исходными

данными.

Только после 12 мес. мы не полу-

чили статистически достоверного

подтверждения изменения толщины

роговицы в зоне коагуляции ни в

одной исследуемой группе. Таким

образом, через 1 год после ЛТК не

Клинические исследования со-

стояния эндотелия в различные

сроки после операции (до 5 лет)

также проводили в зависимости от

энергетических параметров лазер-

ного излучения (табл. 4). Из таб-
лицы видно, что плотность эндо-

телиальных клеток роговицы (ПЭК)

до воздействия не зависит от вида

клинической рефракции. В резуль-

тате ЛТК по всем 3 исследуемым

группам отмечается статистически

достоверная потеря плотности 

эндотелия на 1,9% (р < 0,05), 2,2% 

(p < 0,05), 2,7% (p < 0,05) соответст-

венно возрастанию энергии излу-

чения.

Результаты последующих измере-

ний ПЭК (6 мес., 1, 2, 3, 5 лет после

операции) показывают, во-первых,

высокую плотность эндотелиальных

клеток после ЛТК, во-вторых, стати-

стически достоверное снижение

ПЭК в динамике определяется лишь

к 5 годам с момента операции: с 1,9

до 3% в 1-й группе (р < 0,05), с 2,2 до

3,4% — во 2-й (р < 0,05), с 2,7 до 3,9%

— в 3-й (р < 0,05), что не превышает

физиологической нормы.

Анализ клинического течения по-

слеоперационного периода позво-

лил выделить условно четыре ос-

новных периода заживления: 

1) ранний послеоперационный

период;

2) период клинического успо-

коения;

3) период стабилизации клиниче-

ских результатов;

4) поздний послеоперационный

период.

Проведенное исследование по-

казало, что ранний послеопераци-

онный период — период острых

клинических проявлений после-

операционного воспаления, огра-

ничивается временем очищения не-

кротизированного эпителия и эпи-

телизацией зон коагуляции, не

превосходит 7 суток и сменяется

периодом клинического успокое-

ния глаза.

Второй клинический период ха-

рактеризуется ослаблением выра-

женности стромальных линий натя-

жения круговой стяжки, увеличени-

ем радиуса кривизны центральной

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯЛазерная термокератопластика (ЛТК) . . .
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исследуемых группах: с 7,5 до 4% —

в 1-й группе (р < 0,05), с 9,2 до 5,1%

— во 2-й (р < 0,05), с 11,8 до 6,5% —

в 3-й (р < 0,05).

Выявленная тенденция развития

коагулятов прослеживается вплоть

до 3 мес. К этому сроку данные из-

менения толщины роговицы по

группам по сравнению с доопера-

ционными данными становятся ста-

тистически недостоверными, т.е.

толщина роговицы в местах коагу-

ляции приходит к нормальному ис-

ходному уровню.

Однако проведенное в отдален-

ные сроки — 6 и 12 мес. — ультра-

звуковое исследование толщины

роговицы не демонстрирует ста-

билизации процесса рубцевания.

Как видно из табл. 3, увеличение

толщины к данному сроку сменя-

ется ее истончением. Так, к 1 году

после ЛТК пахиметрические дан-

ные в зоне коагуляции в 1-й группе

уменьшаются на 1,4% (р < 0,05), во

2-й — на 3,8% (р < 0,05), в 3-й — на

4,6% (р <0,05) по сравнению с ис-

ходным уровнем, иллюстрируя уже

отмеченную тенденцию: прямо

пропорциональную зависимость

изменений толщины роговицы в

зоне коагуляции от уровня подве-

денной энергии лазера.

В срок между 1 и 2 годами после

операции не наблюдали статисти-

чески достоверной разницы пахи-

метрических данных ни в одной ис-

следуемой группе. Роговица к 2 го-

дам в зоне коагуляции остается

стабильной, хотя и локально истон-

ченной на 1,75, 3,6 и 4,8% по срав-

нению с дооперационными данны-

ми соответственно исследуемым

группам.

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ И.А .  Мушкова,  А .В .  Дога и др.
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по типам в зависимости от энер-

гии воздействия. Из таблицы вид-

но, что I тип рубцевания наблюда-

ется значительно чаще, чем II. Ста-

тистически значимой разницы по

частоте встречаемости II типа руб-

цевания в зависимости от уровня

подводимой энергии не выявлено

(р > 0,1).

Через 1 год и в последующий пе-

риод после операции коагуляты вы-

глядят как нежные полупрозрачные

образования, конусовидной формы,

над некоторыми видны отложения

светло-бурого пигмента. Стяжки

стромы между коагулятами слабо

определяются (рис. 6).

С целью изучения динамики фор-

мирования рубцов роговицы было

проведено ультразвуковое керато-

пахиметрическое исследование ро-

говицы до ЛТК и в различные сроки

после операции, распределив паци-

ентов в зависимости от энергии ла-

зерного воздействия (табл. 3). Нами

не обнаружено статистически дос-

товерной разницы (р < 0,05) пахи-

метрии по выделенным группам до

ЛТК. Зато первое же измерение тол-

щины роговицы через 7 дней после

операции выявило следующие за-

кономерности:

1) в результате операции проис-

ходит статистически достоверное

увеличение толщины роговицы в

зоне коагуляции в каждой из иссле-

дуемых групп: на 7,5% (р < 0,05), 9,2%

(р< 0,05) и 11,8% (р< 0,05) соответ-

ственно;

2) увеличение толщины рогови-

цы в результате операции происхо-

дит прямо пропорционально в зави-

симости от энергии лазерного излу-

чения. Разница в приросте толщины

роговицы по группам также являет-

ся статистически достоверной: 1,7%

между 1-й и 2-й группами (р < 0,05),

4,3% — между 1-й и 3-й (р < 0,05),

2,6% — между 2-й и 3-й группами 

(р < 0,05).

Изучение пахиметрических дан-

ных на следующем контрольном

сроке — 14 дней — показало повто-

рение основных закономерностей

первого этапа послеоперационных

исследований: увеличение толщи-

ны роговицы в зоне коагулятов в за-

висимости от энергии излучения.

Кроме того, выявилась тенденция к

уменьшению послеоперационных

пахиметрических данных во всех

ОБСУЖДЕНИЕ

Рис. 6. Глаз пациента через 3 года после ЛТК.
Коагуляты полупрозрачны с отложениями свет-
ло-бурого пигмента, конусовидной формы.
Стяжки стромы между коагулятами слабо оп-
ределяются (увеличение х25)
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Отдаленные результаты применения сетчатого дренажа
из дигеля в хирургическом лечении рефрактерных 
глауком
Н.П. Паштаев, Н.Ю. Горбунова
Ч е б о к са р с к и й  ф и л и ал  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 з д р а в а »

Цель
Анализ отдаленных результатов ан-

тиглаукоматозных операций у па-

циентов с различными формами

рефрактерной глаукомы. 

Материал и методы
Представлена новая методика ан-

тиглаукоматозной операции с ис-

пользованием сетчатого дренажа

из дигеля — полимерного матери-

ала, обладающего свойствами гид-

рофильности и гидрофобности.

Прооперированы 69 глаз 67 паци-

ентов (36 мужчин и 31 женщина) с

рефрактерной глаукомой различ-

ной степени тяжести возрасте от

14 до 83 лет. Оперативное лечение

всем пациентам проводили на ос-

нове двух методик с модификаци-

ей — глубокой проникающей скле-

рэктомии (ГСЭ) и непроникающей

глубокой склерэктомии (НГСЭ).

Особенность данного вида опера-

ции состоит в том, что в дополне-

ние к обычной ГСЭ формировали

интрасклеральную полость разме-

ром 6х8 мм, куда помещали тон-

кую сетчатую пластинку из дигеля

размером 4х6 мм. Эта пластинка

препятствует зарастанию внутри-

склеральной полости и благодаря

многочисленным отверстиям по-

зволяет поступающей жидкости

свободно циркулировать во всех

направлениях. Сроки наблюдения

— от 6 мес. до 2 лет. 

ем «рефрактерная» глаукома. К ней

относят большинство вторичных

глауком, в частности посттравма-

тическую, постувеальую, псевдофа-

кическую, афакическую, неоваску-

лярную, юношескую глаукому, а 

также ранее неоднократно и без-

успешно оперированную первич-

ную глаукому [3, 5, 7]. Для данной

группы больных характерно осо-

бое упорство в течении болезни и

отсутствие успеха от традицион-

ного хирургического и консерва-

тивного лечения. 

Общепризнанным является тот

факт, что хирургия остается мето-

дом выбора при лечении рефрак-

терной глаукомы. Так, по данным

разных авторов, несмотря на вы-

сокий гипотензивный эффект не-

посредственно после антиглауко-

матозных операций, в отдаленном

периоде 20-30% больных нуждают-

ся в повторных оперативных вме-

шательствах для компенсации ВГД

[8, 11]. По данным Американской

академии офтальмологии, средняя

продолжительность эффективно-

сти фистулизирующей антиглау-

коматозной операции составляет

5 лет [4].

В последние годы у хирургов рас-

ширился выбор вмешательств за

счет совершенствования техники

фистулизирующих операций, ис-

пользования цитостатиков, а также

применения клапанных и бескла-

панных дренажей. 

Ведущим направлением в хирур-

гии рефрактерных глауком являет-

Результаты
Нормализация ВГД в раннем пос-

леоперационном периоде достиг-

нута у 66 больных (68 глаз). В отда-

ленные сроки у части больных для

полной компенсации ВГД потре-

бовалось дополнительное назна-

чение инстилляций 0,5% тимоло-

ла. У 1 больного со вторичной мно-

гократно оперированной далеко

зашедшей глаукомой на глазу с про-

грессирующей эссенциально-ме-

зодермальной дистрофией радуж-

ки полной компенсации ВГД дос-

тичь не удалось. Но в этом случае

достигнуто снижение уровня ВГД

до субнормальных цифр. У 1 боль-

ного с посттравматической анири-

дией с афакией для полной ком-

пенсации ВГД пришлось произве-

сти повторную операцию.

Вывод
Модифицированная методика ГСЭ

и НГСЭ с использованием сетчато-

го дренажа из дигеля позволила в

большинстве случаев компенсиро-

вать ВГД у больных с рефрактер-

ной глаукомой в ранние и отдален-

ные сроки.  �

В
последние несколько лет в

отечественной и зарубеж-

ной литературе стала выде-

ляться особая клиническая форма

глаукомы, объединяющая множе-

ство самых разнообразных клини-

ческих видов под общим названи-
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происходит дальнейшего прогрес-

сирующего локального истончения,

роговица остается стабильной.

Именно этот срок знаменует нача-

ло 4-го периода заживления — позд-

него послеоперационного перио-

да. Видимо, только в этот период на-

ступают условия для окончательной

стабилизации функциональных ре-

зультатов.

Метод ЛТК предусматривает из-

менения внутренних структур стро-

мы роговицы. В идеале эти преобра-

зования должны ограничиваться

объемом стромы, не повреждая эн-

дотелий. Поэтому один из основ-

ных критериев безопасности дан-

ной операции в клинике является

состояние эндотелия роговицы. На-

ши предварительные эксперимен-

тальные исследования показали, что

основным повреждающим факто-

ром для эндотелия при выбранной

длине волны является энергия ла-

зерного воздействия [7, 11]. Поэто-

му данное клиническое исследова-

ние состояния эндотелия в различ-

ные сроки послеоперационного

периода (до 5 лет) проводили в за-

висимости от энергетических па-

раметров излучения. Выявленный

градиент снижения ПЭК в результа-

те операции не превосходит 1,9%

при минимальной энергии воздей-

ствия и 2,7% — при максимальной, а

также не превосходит физиологи-

ческий в отдаленном периоде на-

блюдения. Это позволяет считать

разработанную технологию ЛТК

клинически безопасной. 
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сит от энергии лазерного излуче-

ния и количества коагулятов.

2. ЛТК в выбранных энергетиче-

ских режимах вызывает послеопера-

ционное воспаление, ограниченное

роговой оболочкой без поврежде-

ния внутренних структур глаза. 

3. В результате заживления рого-

вичных коагулятов после ЛТК фор-

мируется два типа коагулятов, био-

микроскопически отличающихся по

размерам и оптической плотности.

4. Выделение 4 клинических пе-

риодов позволяет оценить и систе-

матизировать процессы, происхо-

дящие в роговице на стадии зажив-

ления и формирования рефракции

после ЛТК.

5. По данным биомикроскопии и

ультразвуковой пахиметрии, рого-

вица в результате ЛТК в месте коагу-

ляции утолщается, затем происхо-

дит локальное уменьшение объема

с дальнейшей стабилизацией тол-

щины к 1 году после операции.

6. Разработанная технология ЛТК

вызывает незначительное поврежде-

ние эндотелия, не приводящее к

прогрессирующей его потере, сле-

довательно, является безопасной. 

1. Розенблюм Ю.З. Адаптпция к аме-

тропиям и принципы их коррекции:

Дис. … д-ра мед. наук.– М., 1976.– 354 с.

2. Семенов А.Д., Сорокин А.В. и др.
Применение иттербий-эрбиевого ла-

зера для хирургической коррекции ги-

перметропии и гиперметропического

астигматизма // Хирургические мето-

ды лечения близорукости.– М., 1984.–

С. 72-78.

3. Гацу А.Г. Инфракрасные лазеры (1-

3 мкм) в хирургии наружных отделов

глаза (клинико-функциональное ис-

следование): Автореф. дис. … д-ра мед.

наук.– СПб., 1995. 
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подвывихах хрусталика, анириди-

ях), в 28 случаях — ранее неодно-

кратно оперированная первичная

глаукома. Развитая стадия глауко-

мы диагностирована у 11, далеко

зашедшая — у 29, терминальная —

у 2 больных. Величина ВГД перед

операцией ГСЭ с имплантацией

дренажа составляла от 25 до 47 мм

рт. ст., в среднем 33,4 мм рт. ст. НГСЭ

проведена в 39,1% случаев: у 24 па-

циентов с вторичной глаукомой

различной этиологии (посттрав-

матическая, неоваскулярная, при

артифакии) и с первичной опери-

рованной некомпенсированной

глаукомой у 3 пациентов. Начальная

стадия глаукомы установлена у 4,

развитая — у 9, далеко зашедшая —

у 14 больных. ВГД перед операцией

НГСЭ с имплантацией дренажа со-

ставляло от 26 до 45 мм рт. ст., в

среднем 31,3 мм рт. ст. Распределе-

ние пациентов по стадиям предста-

влено на рис. 2, где видно, что ос-

новная группа прооперированных

пациентов (91,3%) имеет развитую

и далеко зашедшую стадии глауком-

ного процесса.

Методика операции. В интакт-

ной зоне отступя от лимба на 6 мм

выполняли разрез конъюнктивы

длиной 5 мм, производили гемо-

стаз. Треугольным разметчиком для

антиглаукомных операций с дли-

ной сторон 4 мм выполняли марки-

ровку предполагаемого разреза

склеры, располагая разметчик ос-

нованием к лимбу. Дозированным

алмазным ножом по нанесенным

разметчиком отпечаткам произво-

дили разрез склеры в виде треуголь-

ника с усеченным концом на глуби-

ну 350 мкм. Лоскут отсепаровывали

от вершины до роговичной части

лимба, заходя в слои роговицы на 1-

2 мм. Далее расслаивателем с сап-

ловым В.И. (1986), но также моди-

фицированная созданием обшир-

ного интрасклерального кармана

с имплантацией сетчатого дрена-

жа. Фильтрация переднекамерной

влаги осуществлялась за счет удале-

ния наружной стенки Шлеммова

канала и корнеосклеральной поло-

ски (переднего кольца Швальбе и

роговичной ткани на 1-2 мм) до де-

сцеметовой оболочки. Сетчатый

дренаж имплантировали в сфор-

мированный интрасклеральный

карман. Ведение больных в раннем

послеоперационном периоде пос-

ле антиглаукоматозной операции

с использованием дренажа из ди-

геля не отличалось от обычных 

методик. 

Результаты проведенного лече-

ния представлены в таблице. В ран-

нем послеоперационном периоде у

9 (13%) больных наблюдалась ци-

лиохориоидальная отслойка (у 8 па-

циентов — после ГСЭ, у 1 — после

НГСЭ), которая в 3 случаях потре-

бовала хирургического лечения (вы-

полняли заднюю трепанацию скле-

ры), в остальных случаях проведено

ее консервативное лечение. У 1 па-

циента наблюдалась гифема, кото-

фировым наконечником с длиной

лезвия 5 мм расслаивали склеру по

сторонам от разреза размером 6х8

мм и таким образом формировали

дополнительную интрасклераль-

ную полость (рис. 3) ,  служащую

«карманом» для бесшовной фикса-

ции дренажа, а также одновремен-

но регулятором суточных колеба-

ний ВГД. Затем из подлежащих сло-

ев склеры выкраивали лоскут

треугольной формы размером

3,5х3,5 мм до сосудистой оболочки.

Глубокий склеральный лоскут уда-

ляли непосредственно у основания

поверхностного лоскута. Затем

шпателем разрушали трабекулу,

вскрывали переднюю камеру глаза

и производили базальную иридэк-

томию. Сетчатый дренаж из дигеля

имплантировали в ранее сформи-

рованное интрасклеральное ложе

(рис. 4). Далее верхний склераль-

ный лоскут возвращали на преж-

нее место, покрывая дренаж, и фи-

ксировали узловыми швами 8-0.

Операцию заканчивали наложени-

ем непрерывного шва на конъюн-

ктиву и инъекцией кортикостеро-

ида с антибиотиком. 

В 42 случаях операции произво-

дили по данной методике с про-

никновением в переднюю камеру. В

27 случаях в основу положена НГСЭ

по методике, предложенной Коз-

ХИРУРГИЯ ГЛАУКОМЫ
Отдаленные результаты применения сетчатого дренажа. . .
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ся поиск биосовместимых матери-

алов для изготовления имплантов,

которые благодаря своей форме и

структуре могли бы препятствовать

раннему рубцеванию и сохранить

сформированную во время опера-

ции интрасклеральную полость,

обеспечивая адекватный отток вну-

триглазной жидкости [2, 9]. 

Для пролонгирования гипотен-

зивного эффекта операции, сохра-

нения вновь созданных путей от-

тока применяют различные виды

дренажей. Дренажи из ткани доно-

ра (аллодренажи) и ткани пациен-

та (аутодренажи) не дают стойкого

эффекта из-за быстрой облитера-

ции дренажных путей и поэтому в

настоящее время почти не приме-

няются. 

Большинство офтальмологов в

последнее время отдают предпоч-

тение дренажам из полимерных ма-

териалов — эксплантодренажам. В

литературе встречаются данные о

применении дренажей из гидроге-

ля и коллагена, полимерного эла-

стичного магнитного материала,

сплавов на основе никелида тита-

на, драгоценных металлов [1, 2, 4, 6,

10]. Однако ряд существенных не-

достатков ограничивает их приме-

Учитывая вышеизложенное, на-

ми предложена оригинальная мо-

дель сетчатого эксплантодренажа

из дигеля «Репегель» (рис. 1а, б). Раз-

меры дренажа: длина 6 мм, ширина

4 мм, толщина 100 мкм. В пластин-

ке имеется 96 отверстий размером

250 мкм. 

Цель настоящего исследования

— анализ отдаленных результатов

применения нового вида дренажа у

больных с рефрактерной глаукомой

различной степени тяжести.

Прооперированы 69 глаз у 67 па-

циентов (36 мужчин и 31 женщи-

ны) с рефрактерной глаукомой раз-

личной этиологии в возрасте от 14

до 83 лет. Сроки наблюдения — от 6

мес. до 2 лет. У больных диагности-

рована первичная, ранее многократ-

но оперированная некомпенсиро-

ванная глаукома — 31 (44,9 %) глаз,

вторичная глаукома при афакии, ар-

тифакии — 9 (13%), посттравматиче-

ская глаукома — 15 (21,7%), фако-

генная глаукома — 5 (7,3%), неова-

скулярная глаукома — 2 (2,9%),

глаукома юношеская — 4 (5,8%), пиг-

ментная — 2 (2,9%), увеальная — 1

(1,5%) глаз. У 15 (21,8%) пациентов

антиглаукомная операция (АГО)

проведена на единственном функ-

ционально сохраненном глазу. Двум

пациентам операция была проведе-

на на обоих глазах. 

Всем пациентам оперативное ле-

чение проводили на основе двух

методик в нашей модификации1 —

глубокой склерэктомии (ГСЭ) и не-

проникающей глубокой склерэк-

томии (НГСЭ). Выбор типа пред-

стоящей операции определялся тя-

жестью исходного состояния глаза,

стадией глаукоматозного процес-

са и анатомическими особенностя-

ми оперируемого глаза. ГСЭ про-

ведена у 40 пациентов (42 глаза),

что составило 60,9%. В 14 случаях

это была вторичная глаукома (по-

сттравматическая, глаукома при

нение в клинической практике (ин-

капсулирование, трудности при ис-

пользовании, преждевременная ут-

рата дренирующих свойств из-за

рассасывания и т.д.). Поэтому раз-

работка дренажей из новых мате-

риалов является актуальной проб-

лемой. 

В ООО «РЕПЕР-НН» (Нижний

Новгород) путем фотополимериза-

ции полиоксипропилена, сополи-

мера монометакрилового эфира

этиленгликоля и метакриловой ки-

слоты получен принципиально но-

вый полимер — дигель. Физико-хи-

мические и токсикологические

свойства полученного материала

изучены на базе ООО «Репер-НН».

Морфологические исследования

биосовместимых свойств дигеля

проведены в нашей клинике. Сов-

местными исследованиями устано-

влено, что дигель полностью отве-

чает требованиям, необходимым

для создания дренажей, применяе-

мых в хирургии глаукомы: эти дре-

нажи легко стерилизуются, длитель-

но хранятся, обладают достаточной

эластичностью, не вызывают имму-

нологической реакции и обеспечи-

вают активное продвижение жид-

кости в структурах материала. 

ХИРУРГИЯ ГЛАУКОМЫ Н.П.  Паштаев,  Н.Ю.  Горбунова

Рис. 1. Внешний вид (а) и размеры (б) сетчатого дренажа

а б

Рис. 2. Распределение пациентов по стадиям глаукомы

Рис. 3. Этап операции. Формирование интрас-
клерального кармана

Состояние ВГД в до- и послеоперационном периоде

ГСЭ — 42 (60,9%) глаза 25-47 (в среднем — 33,4) 12-23 (в среднем — 16,7) 

НГСЭ — 27 (39,1%) глаз 26-45  (в среднем — 31,3) 15-22 (в среднем — 18,3) 

Методика операции
ВГД, мм рт.ст.

до операции после операции 

Рис. 4. Этап операции: а) имплантация сетчатого дренажа; б) схема расположения дренажа

а б

1 Паштаев Н.П., Горбунова Н.Ю. Дренаж для

антиглаукоматозных операций. Заявка на па-

тент № 2006117876 от 25.05.06.

Паштаев Н.П., Горбунова Н.Ю. Способ лечения

глаукомы. Заявка на патент № 2006117877 от

25.05.06.
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Особенности экстракции катаракты у пациентов 
с врожденной колобомой радужки 
С.В. Сташкевич, М.А. Шантурова, В.В. Малышев 
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Цель
Разработка и внедрение в клини-

ческую практику технологии ком-

плексного восстановительного хи-

рургического лечения больных с

врожденными колобомами радуж-

ки, осложненными катарактой,

включающей факоэмульсифика-

цию с имплантацией ИОЛ и одно-

временную закрытую иридо- и пу-

пиллопластику.

Материал и методы
Прооперированы 27 глаз у 16 па-

циентов в возрасте от 38 до 65 лет.

Острота зрения до операции соста-

вила в среднем 0,09±0,015. В 80%

случаев диагностирована катарак-

та III-IV степени плотности. В

74,5±6,35% случаев наряду с врож-

денной колобомой радужки, отме-

чена эктопия зрачка, в 76,6±6,2% —

дисплазия волокон цинновой связ-

ки в проекции колобомы. 

Результаты
Острота зрения на момент выпис-

ки (5-7-е сутки) улучшилась у всех

пациентов и составила в среднем

0,4±0,016. В сроки от 1 до 6 мес. не-

корригированная острота зрения

у всех пациентов повысилась на

0,1-0,2 и составила в среднем

0,6±0,02. Ни один пациент не предъ-

являл жалоб на двоение. Все были

удовлетворены косметическим ре-

зультатом.

Выводы 
Проведенные исследования убеди-

тельно показали эффективность

На сегодняшний день нет четких

рекомендаций по проведению фа-

коэмульсификации катаракт при

врожденных колобомах радужки и

особенностей факопроцедуры у дан-

ной категории пациентов. Недоста-

точно разработаны меры профила-

ктики интра- и послеоперационных

осложнений. Практически отсутст-

вуют сведения о методиках иридо- и

пупиллопластики, направленных на

коррекцию врожденных колобом

радужки и центрацию зрачка. 

Цель работы — разработка и вне-

дрение в клиническую практику тех-

нологии хирургической коррекции

врожденных колобом радужки, ос-

ложненных катарактой1.

С 1991 г. под наблюдением в Ир-

кутском филиале ФГУ МНТК «Мик-

рохирургия глаза» находились 28

человек (47 глаз) с врожденной ко-

лобомой радужки. У 16 пациентов

(27 глаз) в возрасте от 38 до 65 лет

врожденная колобома радужки со-

четалась с катарактой и им была

проведена факоэмульсификация с

имплантацией ИОЛ, иридо- и пу-

пиллопластикой.

Острота зрения на момент обсле-

дования у всех была снижена от

pr.l.certa до 0,2 и составила в среднем

0,09 ± 0,015.

Характерным для данной груп-

пы пациентов было наличие в 80%

предложенной технологии, позво-

лили разработать алгоритм хирур-

гического лечения пациентов с

врожденными колобомами радуж-

ки, осложненными катарактой, и

рекомендации по проведению фа-

копроцедуры при удалении ката-

ракт с плотным ядром и неполно-

ценностью связочного аппарата

хрусталика при врожденных коло-

бомах радужки.  �

Н
есмотря на широкое разви-

тие в последние десятиле-

тия наименее травматич-

ных методов катарактальной хирур-

гии с использованием малых

разрезов, проблема хирургического

лечения пациентов с врожденной

патологией органа зрения, ослож-

ненной катарактой, до сегодняшне-

го дня остается далекой от своего

разрешения [4, 8-10]. 

У пациентов с врожденной ко-

лобомой радужки и катарактой го-

раздо выше риск осложнений во

время операций из-за глазных ано-

малий, связанных с нарушениями

эмбрионального развития [2, 3, 5-7].

Кроме того, эктопия зрачка при

врожденной колобоме радужки

представляет потенциальную про-

блему вследствие послеоперацион-

ной монокулярной диплопии из-за

некоаксиальности центра зрачка и

оптического центра ИОЛ [8]. Вместе

с тем, эктопия зрачка является и

серьезным косметическим недос-

татком, оказывающим угнетающее

психологическое воздействие, осо-

бенно на пациентов со светлыми

радужками [1]. 

�РЕФЕРАТ
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рая рассосалась на 3-й день после

курса консервативной терапии.

Нормализация ВГД в раннем после-

операционном периоде достигнута

у 66 больных (68 глаз), что состави-

ло 98,6%. После проведения ГСЭ дан-

ные тонометрии составили от 12 до

23 мм рт. ст. (в среднем 16,7 мм рт.

ст.) у 40 пациентов (42 глаза). У 4

(9,5%) больных через 1 мес. после

проведения ГСЭ с использованием

данного вида дренажа потребова-

лось дополнительное назначение

инстилляций 0,5% тимолола для пол-

ной компенсации ВГД. После прове-

дения НГСЭ с применением сетчато-

го дренажа полная компенсация ВГД

наступила у 26 (96,3%) пациентов.

У 1 больного с вторичной много-

кратно оперированной далеко за-

шедшей глаукомой на глазу с про-

грессирующей эссенциально-мезо-

дермальной дистрофией радужки

полной компенсации ВГД достичь

не удалось. Однако в этом случае мы

добились снижения уровня ВГД до

субнормальных цифр. У одного

больного с посттравматической

аниридией и афакией для полной

компенсации ВГД пришлось произ-

вести повторную операцию.

Особенность данного вида опера-

ции состоит в том, что дополнитель-

но формируется интрасклеральная

полость размером 6х8 мм. В это ин-
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трасклеральное пространство по-

мещается тонкая сетчатая пластин-

ка из дигеля размером 4х6 мм. Эта

пластинка, во-первых, препятствует

зарастанию внутрисклеральной по-

лости. Во-вторых, благодаря много-

численным отверстиям, позволяет

поступающей жидкости свободно

циркулировать во всех направлени-

ях (рис. 5). Сформированная инт-

расклеральная полость играет роль

своеобразного депо для внутриглаз-

ной жидкости. Это имеет важное

значение для поддержания стабиль-

ного уровня ВГД в течение суток.

При суточных колебаниях ВГД жид-

кость оттекает из передней камеры

глаза в интрасклеральную полость и

далее в супрахориоидальное про-

странство. Данные ультразвуковой

биомикроскопии зоны оперативно-

го вмешательства через 2 года пос-

ле операции подтверждают сохра-

нение интрасклеральной полости

и функциональную сохранность

вновь созданных путей оттока вну-

триглазной жидкости (рис. 6).

Таким образом, модифицирован-

ная методика ГСЭ и НГСЭ с исполь-

зованием сетчатого дренажа из 

дигеля позволила в 96% случаев в

раннем, и в 79% — в позднем после-

операционном периоде компенси-

ровать ВГД у больных с рефрактер-

ной глаукомой.

ХИРУРГИЯ ГЛАУКОМЫ Н.П.  Паштаев,  Н.Ю.  Горбунова

Рис. 5. Схема оттока внутриглазной жидко-
сти по вновь сформированным путям

Рис. 6. Ультразвуковая биомикроскопия. 2 го-
да после антиглаукоматозной операции с ис-
пользованием сетчатого дренажа из дигеля:
а) интрасклеральная полость, б) сетчатый
дренаж

1Сташкевич С.В., Шантурова М.А., Сенченко Н.Я.

Способ хирургического лечения катаракты в

сочетании с врожденной колобомой радужки.

Патент РФ № 2235530, 2004.
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проводили формирование зрачка.

Как и приемы, направленные на до-

стижение оптимального мидриаза,

методики иридо- и пупиллопласти-

ки зависели от степени эктопии

зрачка3. 

В случаях врожденной колобомы
радужки, не сопровождающейся эк-
топией зрачка, проводили наложе-

ние узловых стягивающих швов на

радужку в проекции колобомы через

корнеоцентез по разработанной

оригинальной методике4 (рис. 2).

Первым швом формировали ниж-

ний зрачковый край радужки. При

необходимости второй шов накла-

дывали периферичнее. 

При врожденной колобоме ра-
дужки и эктопии зрачка I степени
выполняли иридопластику по опи-

санной выше методике и в раннем

послеоперационном периоде про-

водили аргонлазерную кореопла-

стику5. 

При врожденной колобоме ра-
дужки и эктопии зрачка II степени
сначала выполняли закрытую ири-

допластику в проекции колобомы,

затем для центрации зрачка ножни-

цами Ваннаса выполняли клиновид-

ную резекцию зрачковой зоны ра-

дужки (в сегменте 12 ч) при эвер-

сии ее шпателем, введенным через

корнеоцентез (рис. 3).

Среди осложнений раннего пос-

леоперационного периода в 3

(11,1%) случаях отмечены транзи-

торная офтальмогипертензия, свя-

занная, на наш взгляд, с неполной

эвакуацией вископротектора; отек

роговицы в верхней трети в 1 (3,7%)

случае, обусловленный нерацио-

нальным выбором хирургического

доступа у пациента с микрокорнеа;

взвесь форменных элементов во

влаге передней камеры в 2 (7,4%)

случаях и гифема до 1,5 мм у 1 (3,7%)

пациента.

Все эти осложнения были купи-

рованы медикаментозно и не приве-

ли к увеличению сроков пребыва-

ния пациентов в стационаре.

На момент выписки (5-7-е сутки)

острота зрения улучшилась у всех

пациентов и составила в среднем

0,4±0,016. Ни один пациент не

предъявлял жалоб на двоение. Все

были удовлетворены косметическим

эффектом.

Следует отметить, что в позднем

послеоперационном периоде, в сро-

ки от 1 до 6 мес. некорригированная

острота зрения у всех пациентов по-

При врожденной колобоме ра-
дужки и эктопии зрачка III степе-
ни выполняли закрытую иридопла-

стику и пупиллопластику (рис. 4a-в). 

На заключительном этапе опера-

ции вископротектор из передней ка-

меры удаляли, а переднюю камеру

восстанавливали физиологическим

раствором. Операцию заканчивали

субконъюнктивальным введением

раствора дексазона и гентамицина. 

Среди интраоперационных ос-

ложнений отмечены в 1 (3,7%) слу-

чае радиализация капсулорексиса, у

2 (7,4%) пациентов — выпадение

стекловидного тела в секторе коло-

бомы, в 1 (3,7%) случае — меридио-

нальный разрыв задней капсулы

хрусталика и в 3 (11,1%) случаях —

умеренное кровотечение при вы-

полнении пупиллопластики, купи-

рованное путем временного при-

жатия кровоточащего сегмента 

радужки браншами пинцета для 

завязывания.

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ
Особенности экстракции катаракты у пациентов. . .
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случаев бурой катаракты с III-IV сте-

пенью плотности ядра хрусталика, в

76,6±6,2% — дисплазии волокон

цинновой связки в проекции ко-

лобомы. В 74,5±6,35% случаев от-

мечена эктопия зрачка различной 

степени. Анализ результатов ис-

следования позволил разработать

классификацию эктопии зрачка: 

0 — врожденная колобома радужки

без эктопии зрачка — световой реф-

лекс, определяющий оптический

центр роговицы, проецируется ни-

же верхнего зрачкового края; I сте-

пень — верхний зрачковый край ра-

дужки находится по краю светово-

го рефлекса с роговицы; II степень

— верхний зрачковый край на 1/3

ниже светового рефлекса с рогови-

цы; III степень — верхний зрачко-

вый край на 2/3 ниже светового

рефлекса с роговицы. Таким обра-

зом, в зависимости от степени экто-

пии зрачка при врожденной коло-

боме радужки уже на этапе предопе-

рационного обследования можно

планировать ряд оперативно-тех-

нических приемов, позволяющих

добиться оптимального результата

операции.

ни для достижения мидриаза и пре-

дотвращения спонтанного миоза в

ходе операции использовали ирис-

ретракторы, которые устанавливали

через дополнительные корнеоцен-

тезы, расположенные по обе сторо-

ны от основного хирургического

доступа (рис. 1б). 

При врожденной колобоме ра-
дужки и эктопии зрачка III степе-
ни выполняли меридиональную

иридотомию (рис. 1в). С помощью

ирисретракторов ножки вновь

сформированной колобомы фик-

сировали к области лимба (рис. 1г). 

Затем выполняли непрерывный

круговой капсулорексис, гидродис-

секцию и гидроделинеацию. 

При слабости или отсутствии во-

локон цинновой связки в проекции

колобомы радужки проводили им-

плантацию кольца капсулярного на-

тяжения. 

II этап. Выполняли фрагмента-

цию и эмульсификацию фрагмен-

тов ядра хрусталика. С целью умень-

шения времени воздействия ульт-

развука на ткани глаза применяли

ультразвуковую иглу Келмана и ком-

бинацию методик phaco-chop и stop

& chop. Для облегчения раскалыва-

ния ядра хрусталика использовали

чопперы с режущим внутренним

краем. 

Оптимизированная техника фраг-

ментации ядра хрусталика и отра-

ботанные оптимальные режимы и

параметры факомашины “Millen-

nium” (Bausch & Lomb) позволили

уменьшить время экспозиции ульт-

развука до 40-50 сек (44,0±6,3 сек)

при мощности 40-60%.

Остатки хрусталиковых масс эва-

куировали при величине вакуума

400-500 мм рт. ст. ирригационным и

аспирационным наконечниками би-

мануально.

III этап. В капсулярный мешок

имплантировали заднекамерную

модель ИОЛ. Предпочтение отдава-

ли эластичным моделям (“AcriSof”,

“Hydroview”, “Hanita”). Гаптические

элементы ИОЛ старались распола-

гать перпендикулярно проекции ко-

лобомы. Однако в некоторых случа-

ях имплантировали и жесткие моде-

ли ИОЛ (Т-28). В этом случае разрез

расширяли до 5,0-5,2 мм с сохране-

нием его тоннельного профиля. 

Затем удаляли ирис-ретракторы и

на заключительном этапе операции

Предложенная технология вклю-

чает несколько этапов.

I этап. Формировали двуступен-

чатый самогерметизирующийся

разрез, локализация которого зави-

села от исходного диаметра рого-

вицы и расположения сильного ме-

ридиана. 

При недостаточном мидриазе и

эктопии зрачка применяли ряд тех-

нических приемов, комбинация ко-

торых зависела от диаметра зрачка

и смещения его относительно оп-

тической оси2.

При врожденной колобоме радуж-
ки, не сопровождающейся эктопией
зрачка, как правило, достигался до-

статочный медикаментозный мид-

риаз — 6,0-7,0 мм, для поддержа-

ния которого в ходе операции в ир-

ригационный раствор добавляли 

0,1% раствор адреналина из расчета 

0,2 мл на 500 мл раствора (рис. 1а).

При врожденной колобоме ра-
дужки и эктопии зрачка I-II степе-

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ С.В .  Сташкевич,  М.А .  Шантурова,  В .В .  Малышев

Рис. 1. Варианты достижения мидриаза при врожденной колобоме радужки: a) без эктопии зрач-
ка — медикаментозный мидриаз; б) эктопия зрачка I-II степени; в, г) эктопия зрачка III степени

2Сташкевич С.В., Шантурова М.А. Способ дости-

жения мидриаза для выполнения факоэмульси-

фикации при врожденной колобоме радужки.

Патент РФ № 2259182, 2005.

а б

в г

Рис. 2. Иридопластика колобомы радужки Рис. 3. Иридопластика колобомы радужки и
клиновидная резекция радужки

Рис. 4а-в. Иридо-и пупиллопластика

а б в

3Сташкевич С.В., Шантурова М.А. Способ фор-

мирования зрачка при врожденной колобоме

радужки. Патент РФ № 2259183, 2005.

4Шантурова М.А., Сташкевич С.В., Сенченко Н.Я.

Способ коррекции травматических дефектов

радужной оболочки глаза. Патент РФ №

2209044, 2003.

5 Сташкевич С.В., Шантурова М.А., Пашков-

ский А.А. Способ формирования зрачка при

врожденной колобоме радужки. Патент РФ 

№ 2268691, 2006.
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Особенности клиники и лечения больных 
с реактивной гипертензией после факоэмульсификации
катаракты
Х.П. Тахчиди, И.Э. Иошин, И.А. Арутюнян, Э.Г. Алиев
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 з д р а в а » ,  М о с к в а

Цель 
Разработка мер профилактики и

показаний к хирургическому лече-

нию реактивной гипертензии пос-

ле экстракции катаракты при тех-

нологии факоэмульсификации.

Материал и методы 
В послеоперационном периоде

факоэмульсификации катаракты

обследованы пациенты с гипер-

тензией, которые составили ос-

новную группу (67 глаз), и пациен-

ты без таковой, составившие кон-

трольную группу (870 глаз). Из

выявленных 67 пациентов с реак-

тивной гипертензией 54 пролече-

ны с использованием дозирован-

ного выпускания внутриглазной

жидкости, заключающегося в поэ-

тапной эвакуации влаги передней

камеры, под контролем ВГД.

Результаты 
В раннем послеоперационном пе-

риоде выявлено снижение клини-

ко-функциональных показателей

в основной группе. После проце-

дуры выпускания влаги передней

камеры у больных с реактивной

гипертензией в короткие сроки до-

стигнуты нормотония и улучше-

ние зрительных функций, времен-

но утраченные вследствие повы-

шения ВГД. 

Выводы
Определено, что при реактивной

гипертензии выраженность функ-

проведенной операции, особенно-

стей хирургической технологии,

среды проведения операции и т.д.

[4, 5, 7, 8, 13].

Существующие меры профилак-

тики и лечения реактивной гипер-

тензии до, во время и после опера-

ции включают учет соматических

факторов и клинико-анатомических

параметров глаза, контроль за вы-

ведением вискоэластиков, различ-

ные схемы медикаментозной тера-

пии [12, 14]. Однако на сегодняш-

ний день в литературе недостаточно

освещен вопрос о мерах профилак-

тики нарушения гидродинамики в

раннем послеоперационном пери-

оде и не определены показания к

хирургическому лечению реактив-

ной гипертензии. 

Цель настоящей работы — раз-

работка мер профилактики и пока-

заний к хирургическому лечению

реактивной гипертензии после экс-

тракции катаракты методом факоэ-

мульсификации. 

Клинико-функциональные осо-

бенности факоэмульсификации ка-

таракты с внутрикапсульной фик-

сацией ИОЛ проанализированы на

основе хирургического лечения 937

глаз у 680 больных, из которых 41%

составили женщины и 59% — муж-

чины в возрасте от 18 до 89 лет (в

среднем 59,63 ± 2,16 лет). Срок по-

слеоперационного наблюдения со-

ставляет от 6 мес. до 4 лет. В зависи-

мости от этиологии катаракты

циональных расстройств напря-

мую коррелирует с ВГД и происхо-

дит обратимое снижение функци-

ональных возможностей артифа-

кичного глаза. 

Создана поэтапная схема лечения

реактивной гипертензии от кон-

сервативного лечения до хирурги-

ческого вмешательства, включаю-

щая проведение гипотензивной те-

рапии, выпускание внутриглазной

жидкости и антиглаукоматозную

операцию.

Показаниями к хирургическому ле-

чению при реактивной гипертен-

зии являются отсутствие эффекта

от гипотензивной терапии, деком-

пенсация ВГД при добавленной

процедуре выпускания внутриглаз-

ной жидкости и ухудшения элект-

рофизиологических характери-

стик глаза на фоне проведенного

лечения.  �

К
атаракта является одним из

наиболее часто встречаю-

щихся глазных заболеваний.

В нашей стране ежегодно проводит-

ся более 1,5 миллионов операций

по поводу катаракты [3].

Одним из тяжелых осложнений

после экстракции катаракты счита-

ется реактивная гипертензия, воз-

никающая в ранние сроки после

операции [1, 2, 9, 11].

Ранними исследованиями дока-

зано влияние на развитие реактив-

ной гипертензии исходного состо-

яния гидродинамики и микроцир-

куляции глаза, травматичности
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высилась в среднем на 0,1-0,2 в срав-

нении со зрением при выписке и

составила в среднем 0,6±0,02. 

В сроки наблюдения до 4 лет ост-

рота зрения у всех пациентов оста-

валась стабильной, косметический

эффект — удовлетворительным,

иридопластика — состоятельной

(рис. 5, 6).

В результате анализа трудностей

и осложнений, возникших в ходе

операции, разработаны следующие

рекомендации:

• у пациентов с микрокорнеа оп-

тимальным является корнеоскле-

ральный тоннельный разрез, кото-

рый позволяет более свободно ма-

нипулировать факонаконечником

и менее травматичен для роговицы; 

• при роговичном тоннельном

разрезе предпочтительнее выпол-

ционный наконечник как дополни-

тельный манипулятор для отделе-

ния хрусталиковых масс от капсу-

лярного мешка, одновременно фи-

ксируя его.
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нение капсулорексиса специаль-

ным пинцетом через основной до-

ступ; при корнеосклеральном — ци-

стотомом через корнеоцентез; 

• всем пациентам необходимо

проводить имплантацию кольца

капсулярного натяжения, причем,

на наш взгляд, его имплантацию

предпочтительнее выполнять до 

начала фрагментации ядра хру-

сталика;

• применять оптимизированную

технику факоэмульсификации (сме-

на режимов при фрагментации,

эмульсификации ядра и удалении

кортекса) с использованием чоп-

пера с режущим краем;

• применять раздельную иррига-

цию и аспирацию на этапе удале-

ния остатков хрусталиковых масс,

что позволяет использовать иррига-

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ С.В .  Сташкевич,  М.А .  Шантурова,  В .В .  Малышев

Рис. 5. Клиническая картина переднего отрезка глаза до (а) и после (б) операции (пример 1)

а б

Рис. 6. Клиническая картина переднего отрезка глаза до (а) и после (б) операции (пример 2)

а б
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включало инстилляции антибакте-

риальных и противовоспалитель-

ных препаратов. Наличие гипер-

тензии потребовало изменения

стандартного послеоперационно-

го лечения. В течение суток про-

тивовоспалительные средства вво-

дили подконъюнктивально и внут-

ривенно, к лечению добавлены 

β-адреноблокаторы (арутимол),

блокаторы карбоангидразы (тру-

сопт, диакарб), гиперосмотические

средства (глицерин). Однако толь-

ко у 13 больных явления реактив-

ной гипертензии успешно купи-

рованы. Вышеописанное лечение 

было продолжено в течение пос-

ледующих дней (в среднем до 6-

7 дней).

У 54 (80,6%) из 67 больных с ре-

активной гипертензией проведен-

ные мероприятия в 1-е сутки после

операции не привели к снижению

давления и стиханию клинической

симптоматики. Исходя из этого, им

было рекомендовано выпускание

внутриглазной жидкости по пред-

ложенной методике1.

Пациенту с реактивной гипер-

тензией в конъюнктивальный ме-

шок трехкратно закапывают анти-

септический препарат (витабакт) и

анестетик (дикаин). Затем при био-

микроскопии определяют место па-

рацентеза для манипуляции вспо-

могательного инструмента в ходе

операции. С помощью инъекцион-

ной иглы (14 калибра) надавлива-

ют на наружную губу парацентеза,

вслед за этим из передней камеры

начинается эвакуация первой капли

внутриглазной жидкости. 

Не следует иглой входить в пе-

реднюю камеру, так как при этом

трудно дозировать данную проце-

дуру. Ее рекомендуется проводить

поэтапно: после каждой порции эва-

куированной внутриглазной жид-

кости следует пальпаторно контро-

лировать ВГД. Если отек и ВГД су-

щественно снижаются, процедуру

заканчивают, не рекомендуется со-

здавать выраженную гипотонию.

буллезного изменения переднего

эпителия роговицы с наличием мел-

ких, нежных складок десцеметовой

оболочки. Передняя камера сред-

ней глубины, содержимое прозрач-

ное, зрачок округлой формы и хоро-

шо реагирует на свет, с глазного дна

имеется розовый рефлекс. У пациен-

тов 2-й подгруппы отмечено отсут-

ствие динамики.

При осмотре больных контроль-

ной группы передний отрезок гла-

за в пределах нормы: роговица про-

зрачная, передняя камера средней

глубины, влага прозрачная, ИОЛ на-

ходится в правильном положении.

В 1-й подгруппе в 2 (8,7%) случа-

ях острота зрения до 0,1; в 9 (39,1%)

При сохранении высокого уровня

ВГД процедуру можно повторить че-

рез несколько часов. Процедуру за-

канчивают инстилляцией антибак-

териальных и противовоспалитель-

ных средств. Достаточно одной

процедуры для нормализации ВГД

на фоне медикаментозной гипотен-

зивной терапии (рис. 3). 

В 13 (19,4%) случаях в группе с

гипертензией ВГД было компенси-

ровано на гипотензивной терапии.

В 54 (80,6%) случаях в основной

группе, где попытка снижения ВГД

в течение 1-х суток при стандарт-

ном лечении не удалась, дальней-

шее лечение проводили по двум

схемам: 23 (34,3%) больным допол-

нительно двукратно производили

вышеописанную процедуру сниже-

ния ВГД во время осмотра (1-я под-

группа), а 31 (46,3%) больному про-

должили проведение гипотензив-

ной терапии (2-я подгруппа).

На 3-й день после операции у па-

циентов 1-й подгруппы субъектив-

но улучшилось зрение, болевые

ощущения существенно уменьши-

лись, в то время как пациенты из 

2-й подгруппы отмечали отсутствие

динамики.

У пациентов 1-й подгруппы при

биомикроскопии отмечено умень-

шение отека роговицы, отсутствие
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пациенты распределились следую-

щим образом: 554 глаза составила

возрастная катаракта, 346 случаев

— осложненная, 37 — травматиче-

ская катаракта. 

До- и послеоперационное обсле-

дование включало: определение ост-

роты зрения, рефрактометрию и ке-

ратометрию, биомикроскопию,

ультразвуковую биометрию, тоно-

метрию, тонографию, ультразвуко-

вую биомикроскопию, электрофи-

зиологические исследования, элек-

троретинографию.

Реактивная гипертензия в 1-е су-

тки после операции выявлена в 67

(7,1%) случаях, которые составили

среднем 34,29 ± 2,54 мм рт. ст.) в ос-

новной группе, в то время как в кон-

трольной группе уровень ВГД со-

ставлял от 12 до 22 мм рт. ст. (в сре-

днем 16,71 ± 1,91 мм рт. ст.).

Исследование рефракции глаза в

раннем послеоперационном пери-

оде выявило наличие обратного ми-

опического астигматизма (1,79 ±

0,23 дптр). Причиной послеопера-

ционного астигматизма может слу-

жить изменение геометрии рого-

вичного клапана под воздействием

давления со стороны передней ка-

меры на фоне гипертензии, ослаб-

ляя механические свойства рогови-

цы в данном меридиане и сдвигая

ее рефракцию в сторону миопиче-

ского астигматизма. 

Исследование электрофизиоло-

гических показателей (порог элек-

трической чувствительности (ЭЧ)

и электрической лабильности (ЭЛ)

зрительного нерва) выявило стати-

стически достоверную разницу в

группах. Изменение данных пока-

зателей в основной группе объяс-

няется резкой ишемизацией наруж-

ных слоев сетчатки и головки зри-

тельного нерва при повышенном

ВГД (табл. 2).

В раннем послеоперационном

периоде была проведена серия ульт-

развуковых биомикроскопических

(УБМ) исследований изменений в

переднем отрезке глаза. По данным

УБМ выявлено, что в основной груп-

пе толщина роговицы и угол перед-

ней камеры (УПК) отличаются от

контрольной группы. Толщина рого-

вицы достоверно увеличивается при

гипертензии, УПК меняет свой про-

филь и становится уже (табл. 3).

При УБМ исследовании выявле-

но, что у пациентов основной груп-

пы в роговице имеется множество

вакуолей, местами десцеметова

оболочка отслоена и между ней и

роговицей содержится жидкость

(рис. 2а, б). Отчетливо дифферен-

цируется отек лимбальной зоны ро-

говицы, который частично закры-

вает вход в УПК. Можно предполо-

жить, что отек распространяется

до корнесклеральной части трабе-

кулы, препятствуя оттоку внутри-

глазной жидкости из глаза, так как

данная зона считается продолже-

нием роговицы.

Лечение неосложненного тече-

ния послеоперационного периода

основную группу. Все предъявляли

жалобы на низкое зрение, боли в

глазу, иррадиирующие в височную

область и чувство распирания в гла-

зу (рис. 1). Пальпаторно отмечалось

повышение ВГД (Тh+++). Контроль-

ную группу (с нормотонией) соста-

вили остальные 870 глаз.

Острота зрения в основной груп-

пе в 62 (92,5%) случаях колебалась

от светощущения до 0,1; в 5 (7,5%)

случаях находилась в пределах 0,1-

0,3. В контрольной группе в 1-й 

послеоперационный день в 447

(51,4%) случаях острота зрения 0,3

и выше; в 231 (26,5%) случае нахо-

дилась в пределах от 0,1 до 0,3; в

192 (22,1%) случаях не превышала

0,1 (табл. 1).

ВГД после операции находилось

в пределах от 26 до 45 мм рт.ст. (в

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ Х.П.  Тахчиди,  И.Э .  Иошин и др.

Таблица 1
Острота зрения в сроки до 3 дней после операции

Гипертензия (основная) 62 (92,5%) 5 (7,5%) – 67 (100%)

Нормотония (контрольная) 192 (22,1%) 231 (26,5%) 447- (51,4%) 870 (100%)

< 0,1 Всего
Группы

Острота зрения, абс. (%)

0,1-0,3 0,4-0,7

Рис. 1. Реактивная гипертензия в раннем послеоперационном периоде (глаза с буллезным оте-
ком роговицы)

Таблица 2
Электрофизиологические показатели 
в сроки до 3 дней после операции (M±m)

Гипертензия (основная) 89,14 ± 8,75* 26,71 ± 3,25** 

Нормотония (контрольная) 60,57 ± 6,65 37,57 ± 2,82 

*р < 0,01,
**р <0,05.

ЭЛ (Гц) Группы ЭЧ (мкА)

1Иошин И.Э., Яновская Н.П., Лысенко С.В., Ару-

тюнян И.А. Способ хирургического лечения

гипертензии в раннем послеоперационном

периоде при тоннельной хирургии катарак-

ты. Положительное решение о выдаче патен-

та РФ по заявке № 2002120967/14(022637) от

20.09.2001.

Таблица 3
УБМ глаза в сроки до 3 дней после операции (M±m)

Гипертензия (основная) 0,68 ± 0,2* 0,32 ± 0,08

Нормотония (контрольная) 0,51 ± 0,35 0,49 ± 0,04

*р < 0,05.

УПК (мм)Группа Толщина роговицы (мм)

Рис. 2. Локальная отслойка десцеметовой оболочки при гипертензии (а), указанный участок при
большем увеличении (б)

а б

Рис. 3. Процедура дозированного выпускания
камерной влаги

РЕЗУЛЬТАТЫ
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Сохранение высокого уровня

фильтрации во 2-й подгруппе указы-

вает на гиперсекреторный харак-

тер гипертензии. Нормализация ко-

эффициента Беккера свидетельст-

вует о стабилизации гидродинамики

у больных 1-й подгруппы с гипер-

тензией.

Рефракция глаза стабилизирова-

лась у всех пациентов, в среднем со-

ставляя в 1-й подгруппе 0,89 ± 0,18,

во 2-й — 1,06 ± 0,17 и в контрольной

группе — 0,7 ± 0,12. 

Электрофизиологическое иссле-

дование основной и контрольной

групп выявило только снижение ЭЛ

во 2-й подгруппе (табл. 9).

Данные УБМ исследования пока-

зали отсутствие патологии в перед-

нем отрезке глаза.

Следует отметить, что 8 больным

(2-й подгруппы) произведена анти-

глаукоматозная операция в сроки

до 3 мес. из-за декомпенсации ВГД,

ухудшения зрительных функций на

фоне ухудшения электрофизиоло-

гических показателей. 

Патогенез реактивной гипертен-

зии состоит из нескольких звень-

ев, каждое из них, дополняя друг

друга, создают порочной круг. В

предрасположенных к гипертензии

глазах, определяется до операции

снижение оттока внутриглазной

жидкости, к тому же сразу после хи-

рургического вмешательства воз-

никает отек трабекулы, который до-

полнительно усложняет эвакуацию

внутриглазной жидкости и приво-

дит к повышению ВГД. Высокий

уровень ВГД поддавливает внутрен-

нюю стенку шлеммова канала к на-

ружной, развивается коллапс шлем-

мова канала с обтурацией выхода

выпускников и затруднением отто-

ка внутриглазной жидкости, с на-

растанием гипертензии. Кроме то-

го, высокий уровень гипертензии

поддерживается ишемией глаза, что

задерживает уменьшение отека

структур УПК [8, 9].

На наш взгляд, причиной увели-

чения частоты послеоперационной

гипертензии при самогерметизи-

рующихся разрезах являются тех-

нологические особенности, а имен-

но: использование большего коли-

зволил сформулировать этапы кон-

сервативного лечения и показания

к хирургической коррекции повы-

шенного ВГД.

Если в течение 2 дней проведен-

ное консервативное лечение не эф-

фективно, следует добавить пред-

ложенную методику выпускания

внутриглазной жидкости, так как

результаты исследования доказа-

ли необходимость своевременно-

го прерывания патогенетической

цепи развития реактивной гипер-

тензии.

Стойкое высокое ВГД на фоне

проведенного комбинированного

лечения в течение 1 недели может

рассматриваться как показание к

хирургическому лечению, посколь-

ку имеющаяся послеоперационная

ишемия отрицательно сказывает-

ся на зрительных функциях. Выбор

вида антиглаукоматозной опера-

ции зависит от патогенеза ослож-

нения (витреальный блок на фоне

задней отслойки стекловидного те-

ла, капсулярный блок, зрачковый

блок, органический блок шлеммо-

ва канала).
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чества вископротектора по сравне-

нию с традиционной экстракцией

катаракты. Невозможность полного

удаления вископротектора приво-

дит к блоку трабекулярной сети и

затруднению оттока внутриглазной

жидкости. 

Если в случае обычного разреза

повышение давления в передней ка-

мере может частично компенсиро-

ваться за счет фильтрации между

швами, то при тоннельном профи-

ле формируется «порочный круг», в

котором самогерметизирующийся

эффект разреза способствует под-

держанию избыточного давления в

передней камере. Изолированные

терапевтические методы снижения

давления в данной ситуации, как по-

казали наблюдения [12], не всегда

эффективны. В то же время, отсутст-

вие эффекта от проводимой тера-

пии в первые часы гипертензии мо-

жет служить индикатором необхо-

димости перехода к срочным

хирургическим методам [15,16].

В англоязычной литературе ме-

тодика выпускания влаги передней

камеры глаза получила жаргонный

термин «burp» [17]. Механизм гипо-

тензивного эффекта выпускания

жидкости заключается в разгрузке

и разблокировании естественных

путей оттока (трабекулы) за счет

снижения давления в передней ка-

мере и разрыве «порочного круга».

Ни в одном случае выполненная

процедура не привела к развитию

дополнительных осложнений, все

больные перенесли ее достаточно

легко.

Анализ особенностей течения

послеоперационного периода в гла-

зах с реактивной гипертензией по-

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ
Особенности клиники и лечения больных. . .

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 ’ 2 0 0 622

случаях находилась в пределах 0,1-

0,3; в 12 (52,2%) случаях — 0,3 и вы-

ше. Во 2-й подгруппе на 26 (83,9%)

глазах острота зрения была 0,1 и ни-

же; на 5 (16,1%) — варьировала от

0,1 до 0,3. В 712 (81,8%) случаях кон-

трольной группы острота зрения

и 29,71± 1,95 мм рт. ст. соответст-

венно. Уровень ВГД в группе с нор-

мотонией не изменился.

Исследование рефракции глаза

в послеоперационном периоде 

показывает, что снижение гипер-

тензии благоприятно влияет на уро-

вень послеоперационного астигма-

тизма. Так, в 1-й подгруппе астиг-

матизм существенно снизился и

составил 1,07±0,21, разница с нор-

мотонией не является достоверной,

тогда как во 2-й подгруппе рассма-

триваемый показатель статистиче-

ски достоверно отличался (р < 0,03)

по сравнению с контролем и соста-

вил 1,79±0,23. В группе с нормото-

нией (контрольная) — 0,71 ± 0,16

(табл. 5). 

Динамическое исследование по-

рогов электрической чувствитель-

ности и электрической лабильно-

сти зрительного нерва показало

улучшение исследуемых показате-

лей по сравнению с исходными, по-

лученными раннее (табл. 6).

Проведенная в ранние сроки УБМ

иллюстрирует положительную ди-

намику в переднем отрезке глаза

при стихании симптомов гипертен-

зии. Толщина роговицы и УПК у па-

циентов обеих групп отличается ми-

нимальной разницей (табл. 7).

По истечение 3 мес. после опе-

рации все пациенты были обследо-

ваны, в обеих группах отсутствова-

ли какие-либо жалобы. По данным

биомикроскопии, в обеих подгруп-

пах основной группы и в контроль-

ной группе передний отрезок глаз-

ного яблока был без особенностей,

острота зрения, существенно не из-

меняясь, составила 0,69 ± 0,11. Сред-

ний уровень ВГД составил 20,43 ±

1,04 мм рт. ст. Данные показателей

гидродинамики у больных в сроки

до 3 мес. представлены в табл. 8.

0,3 и выше; в 156 (17,9%) случаях на-

ходилась в пределах от 0,1 до 0,3; в

2 (0,3%) случаях не превышала 0,1

(табл. 4).

У пациентов 1-й и 2-й подгрупп

(основной группы с гипертензией)

ВГД в среднем составило 22,86 ± 2,09

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ Х.П.  Тахчиди,  И.Э .  Иошин и др.

Таблица 4
Острота зрения в сроки от 3 до 7 дней после операции

Гипертензия:
1-я подгруппа 2 (8,7%) 9 (39,1%) 12 (52,2%) 23 (100%) 
2-я подгруппа 26 (83,9%) 5 (16,1%) – 31 (100%) 

Нормотония (контроль) 2 (0,3%) 156 (17,9%) 712 (81,8%) 870 (100%) 

< 0,1 Всего
Группы

Острота зрения, абс. (%)

0,1-0,3 0,4-0,7

Таблица 5
Астигматизм в сроки 
от 3 до 7 дней после операции

Гипертензия: 
1-я подгруппа 1,07±0,21 
2-я подгруппа 1,79±0,23* 

Нормотония (контроль) 0,71±0,16 

Cyl, дптр Группы

Таблица 7
УБМ в сроки до 7 дней после операции (M±m)

Гипертензия: 
1-я подгруппа 0,54 ± 0,05 0,34 ± 0,08 
2-я подгруппа 0,64 ± 0,05 0,32 ± 0,08 

Нормотония (контрольная) 0,5 ± 0,03 0,48 ± 0,03 

*р < 0,05.

УПК (мм)Группа Толщина роговицы (мм)

Таблица 6
Электрофизиологические показатели 
в сроки до 7 дней после операции (M±m)

Гипертензия: 
1-я подгруппа 64,29 ± 5,21 37,71 ± 2,9 
2-я подгруппа 76,43 ± 5,64** 24,29 ± 2,02** 

Нормотония (контроль) 57,14 ± 3,77 40,14 ± 3,48 

*р < 0,03,
**р < 0,05

ЭЛ (Гц) Группы ЭЧ (мкА)

Таблица 8
Гидродинамические показатели 
в сроки до 3 мес. после операции (M±m)

Гипертензия:
1-я подгруппа (23) 18,86±1,6 0,17±0,04 1,4±0,22 112,32±18,78 
2-я подгруппа (31) 22,14±1,5 0,09±0,02 2,09±0,42 244,92±65,12 

Нормотония 15,71±1,52 0,23±0,02 1,12±0,18 69,79±12,96 
(контрольная) (870)

КБ, Ро/СГруппы (количество глаз) Р0, мм рт.ст. С, мм3/мин • мм рт.ст. F, мм3/мин 

Таблица 9
Электрофизиологические показатели 
в сроки до 3 мес. после операции (M±m)

Гипертензия:
1-я подгруппа 61,33 ± 3,26 38,14 ± 3,93 
2-я подгруппа 63,26 ± 4,79 25,14 ± 3,33 

Нормотония (контрольная) 58,62 ± 3,68 39,57 ± 3,5 

ЭЛ (Гц) Группы ЭЧ (мкА)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ОБСУЖДЕНИЕ

ЛИТЕРАТУРА
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Эффективность интравитреального введения 
кеналога при лечении рефрактерного 
диффузного диабетического макулярного отека, 
осложненного наличием твердых экссудатов 
Л.И. Балашевич, М.В. Гацу, Я.В. Байбородов 
С а н к т - П е т е р б у р г с к и й  ф и л и ал  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 з д р а в а »

Цель
Оценка целесообразности и эффе-

ктивности интравитреального вве-

дения кеналога (ИВВК) при диф-

фузном диабетическом макуляр-

ном отеке с твердыми экссудатами

(ТЭ) в фовеальной зоне.

Материал и методы
Проведено рандомизированное

исследование 22 глаз 11 пациен-

тов, страдающих сахарным диа-

бетом, у которых имела место не-

пролиферативная диабетическая

ретинопатия, осложненная диф-

фузным рефрактерным макуляр-

ным отеком с наличием большого

количества ТЭ в фовеальной зоне,

в том числе, непосредственно в 

фовеоле. 

Каждому из 11 пациентов в усло-

виях операционной в левый глаз

интравитреально вводили 4,0 мг

кеналога (1-я группа). Правый глаз

служил контролем (2-я группа). Пе-

ред операцией и через 1, 3 и 6 мес.

после ее проведения оценивали

корригированную остроту зрения

вдаль, толщину сетчатки в макуле с

помощью оптического когерент-

ного томографа «STRATUS OCT»

(Германия), дифференциальный

порог светочувствительности сет-

чатки в центральной зоне на пери-

метре «Humphrey Field Analyser II»

(США) по программе «10-2». В те же

сроки проводили анкетный опрос

Выводы
Интравитреальное введение кена-

лога является эффективным и без-

опасным методом лечения паци-

ентов с диффузным ДМО с тверды-

ми экссудатами.  �

В
предложенной к рассмотре-

нию в 2002 г. на международ-

ном конгрессе офтальмоло-

гов в Сиднее классификации диабе-

тического макулярного отека (ДМО)

ведущее место занимает описание

признака локализации твердых экс-

судатов (ТЭ) относительно центра

макулы [17]. В большинстве случаев

ТЭ, локализующиеся на различном

расстоянии от фовеолы, на фоне

рефрактерного отека перемещают-

ся в направлении к фовеоле, вызывая

значительное и стойкое снижение

зрительных функций (рис. 1а, б). 

пациентов для количественной

оценки динамики зрительных жа-

лоб по специально разработанно-

му тесту, а также качества жизни по

тесту VF-14.

Результаты
Исследование показало, что ИВВК

позволяет в короткие сроки умень-

шить отек сетчатки и добиться рас-

сасывания ТЭ, что в большинстве

случаев предотвращало их смеще-

ние в фовеолярную область. Пози-

тивные морфологические сдвиги

способствовали улучшению зри-

тельных функций, уменьшению ко-

личества жалоб и повышению 

качества жизни пациентов в срав-

нении с контрольной группой. Ре-

цидивы отека, возникающие, как

правило, через 4-5 мес. после ле-

чения, приводят к необходимости

повторных интравитреальных вве-

дений кеналога. 
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1) вопросы этиологии 

и патогенеза сахарного диабета 

I и II типов.

Проблема инсулинорезистентности;

2) глазные проявления сахарного диабета:

– современные методы диагностики 

и мониторинга,

– консервативные методы лечения,

– лазерные методы лечения,

– хирургические методы лечения.

3) глазные проявления при другой эндокринной

патологии;

4) медико-социальные аспекты

офтальмоэндокринологии.

Основные научные направления конференции:

Уважаемые коллеги!

29-30 сентября 2006 г. в ГУ «НИИ глазных болезней РАМН» состоится
научная конференция c международным участием 

«Сахарный диабет и глаз».
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Цель нашего исследования –

оценка целесообразности и эффек-

тивности применения интравитре-

ального введения кеналога при диф-

фузном макулярном отеке с тверды-

ми экссудатами в фовеальной зоне. 

Проведено рандомизированное

исследование 22 глаз 11 пациентов,

страдающих диабетом, у которых

имела место непролиферативная ДР,

осложненная диффузным рефрак-

терным макулярным отеком с нали-

чием большого количества ТЭ в фо-

веальной зоне и в том числе, непо-

средственно в фовеоле. На всех

глазах, включенных в анализ, прове-

дены панретинальная коагуляция и

коагуляция по методике «решетки»

в макуле более 6 мес. назад, которые

не привели к регрессу отека. Дли-

тельность диффузного отека варьи-

ровала от 1 года до 2 лет (в среднем

1,68±0,46). 

Каждому из 11 пациентов в левый

глаз в условиях операционной ин-

травитреально вводили 4,0 мг кена-

лога (1-я группа). Правый глаз слу-

жил контролем (2-я группа). Перед

операцией и через 1, 3 и 6 мес. пос-

ле ее проведения оценивали корри-

гированную остроту зрения вдаль,

толщину сетчатки в макуле с помо-

щью оптического когерентного то-

мографа «STRATUS OCT» (Германия),

дифференциальный порог светочув-

ствительности сетчатки в централь-

ной зоне на периметре «Humphrey

Field Analyser II» (США) по програм-

ме «10-2». Проводили также биоми-

кроскопию и фоторегистрацию

глазного дна. В те же сроки проводи-

ли анкетный опрос пациентов для

количественной оценки динамики

зрительных жалоб по специально

разработанному нами тесту1, а также

качества жизни по тесту VF-14 [2]. 

При проведении статистическо-

го анализа применяли непарамет-

рические методы обработки (кри-

терий парных сравнений Wilcoxon

и Sign Test) с использованием паке-

та Statistica. нений в связи с введением кеналога.

На 5 глазах была отмечена легкая

офтальмогипертензия, купирован-

ная с помощью β-блокаторов.

Анализ полученных данных по-

казал, что уже через 1 мес. после

Не было зарегистрировано ни од-

ного случая интраоперационных и

ранних послеоперационных ослож-
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Многоцентровое исследование

ETDRS доказало эффективность фо-

кальной лазеркоагуляции при фо-

кальном, клинически значимом ма-

кулярном отеке [1]. В то же время,

по мнению многих исследователей,

при диффузном ДМО сохраняется

плохой прогноз для зрительных

функций, несмотря на проведенное

лазерное лечение [5, 12]. Это связа-

но с небольшой частотой регресса

отека и с необратимыми последст-

виями его длительного существова-

ния, проявляющиеся либо в виде ат-

ландины и сосудистый эндотели-

альный фактор роста могут играть

важную роль в этом процессе. Не-

давние исследования Brooks H.L. с

соавт. показали, что хемокин (SDF-

1) является мощным стимулятором

сосудистого эндотелиального фак-

тора роста, приводящего к образо-

ванию неоваскуляризации и сосу-

дистой проходимости, вызывающей

макулярный отек [3]. Авторы выяви-

ли также значительное увеличение

уровня этих факторов роста у па-

циентов с пролиферативной рети-

нопатией, в сравнении с непролифе-

ративной. Кроме того, они показали,

что значения SDF-1 выше в глазах с

макулярным отеком. Brooks H.L. с

соавт. в 2004 г. получили неопро-

вержимые доказательства, что ин-

травитреально введенный триам-

цинолон уже через 1 мес. приводит

к снижению уровня SDF-1 и сосуди-

стого эндотелиального фактора ро-

ста в стекловидном теле до мини-

мально определяемых уровней [3]. 

История интравитреального вве-

дения кортикостероидов начинает-

ся с 1979 г., когда этот метод был

впервые запатентован Maсhemer R.

с соавт. для лечения пролифератив-

ной витреоретинопатии [13]. Мно-

гими исследователями также было

обнаружено быстрое уменьшение

высоты диффузного ДМО и связан-

ное с этим улучшение остроты зре-

ния после его введения [9-11, 14], в

том числе и при наличии ТЭ в маку-

ле [4]. Токсическое влияние препара-

та на ткани глаза обнаружено не бы-

ло [8, 15-16].

рофии пигментного и нейроэпите-

лия [6], либо субретинального фиб-

роза на месте бывшего ТЭ [7]. 

Неутешительные результаты ла-

зерного лечения диффузного маку-

лярного отека при диабетической

ретинопатии (ДР) вынуждают ис-

кать новые патогенетически обу-

словленные пути решения этой

сложной проблемы. 

В настоящее время принято счи-

тать, что ДМО является следствием

разрушения гемато-ретинального

барьера [18]. Доказано, что простаг-

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ Л.И.  Балашевич,  М.В .  Гацу,  Я .В .  Байбородов

Таблица 1
Динамика высоты и объема отека сетчатки в различные сроки наблюдения

Высота отека (мкм) До ИВВК 381,36±111,89 – 405,64±135,99 – 0,546 

1 мес. 261,91±48,63 0,009 396,36±143,22 0,620 0,016 

3 мес. 252,55±94,60 0,002 425,27±136,69 0,140 0,003 

6 мес. 307,88±95,95 0,401 500,75±171,71 0,017 0,013 

Объем сетчатки (мм3) До ИВВК 11,37±1,66 – 11,06±2,03 – 0,228 

1 мес. 8,42±0,95 0,003 11,20±1,93 0,370 0,003 

3 мес. 8,05±1,97 0,006 11,44±2,07 0,130 0,003 

6 мес. 9,23±2,11 0,036 12,49±2,11 0,020 0,013 

Показатели
2-я группа1-я группа

среднее±SD p-level Wilcoxon среднее±SD p-level Wilcoxon
pСроки 

наблюдения

Рис. 2. Глазное дно (а) и данные ОКТ (в) левого глаза пациента Т. до введения кеналога; глазное
дно (б) и данные ОКТ (г) левого глаза того же пациента через 6 мес. после ИВВК

а б

в г

Рис. 3. а и в — глазное дно и данные ОКТ правого (контрольного) глаза пациента Т. до начала ис-
следования; б и г — глазное дно и данные ОКТ правого глаза того же пациента через 6 мес. на-
блюдения

а б

в г

Рис. 4. Глазное дно правого (контрольного) глаза пациента П. в начале исследования (а) и через
6 мес. наблюдения (в), левого глаза того же пациента до ИВВК (б) и через 6 мес. (г)

а б

в г

1Балашевич Л.И., Чиж Л.В., Гацу М.В. Способ

субъективной оценки качества зрения у паци-

ентов с ретинальной патологией. Патент РФ

№ 2270597 от 25.02.04.
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ние размера и плотности пятна. В

2-й группе количество зрительных

жалоб увеличилось (см. табл. 2).

Опрос показал, что качество

жизни пациентов 1-й группы улуч-

шилось (табл. 3). Это выражалось

в улучшении способности решать

такие повседневные задачи, как

приготовление пищи, идентифи-

кация уличных и дорожных знаков,

узнавание людей на улице и т.д. У

большинства пациентов была ут-

рачена способность читать книж-

ный шрифт, так как к моменту на-

чала исследования у них уже были

массивные ТЭ в фовеоле, которые

привели к необратимым измене-

ниям сетчатки. Способность к чте-

нию появилась только у тех паци-

ентов, на глазах которых ТЭ на мо-

мент начала исследования еще не

сместились в центр фовеолы. 

Через 6 мес. после ИВВК на 6 из

11 глаз 1-й группы был отмечен ре-

цидив отека, который однако был

значительно менее выражен по

сравнению с пациентами 2-й груп-

пы (см. табл. 1).

1. Интравитеральное введение ке-

налога является эффективным и без-

опасным методом лечения пациен-

тов с диффузным ДМО с твердыми

экссудатами. 

2. ИВВК позволяет в короткие

сроки уменьшить отек сетчатки и

добиться рассасывания твердых экс-

судатов и в большинстве случаев

предотвращает их смещение в фове-

олярную область. Для получения

стойкого эффекта требуется неод-

нократное введение кеналога.
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интравитреального введения кена-

лога наступило достоверное умень-

шение высоты и объема отека сет-

чатки в макулярной области в 1-й

группе в отличие от 2-й группы, где

эти показатели сохранились на

прежнем уровне (табл. 1) .  При

этом количестве, размеры и поло-

жение ТЭ не изменились в обеих

группах. К 3 мес. от начала наблю-

дения отек продолжал уменьшать-

ся на глазах 1-й группы и начал до-

стоверно увеличиваться на глазах

2-й группы. К этому сроку начали

проявляться существенные отли-

чия в динамике ТЭ. В 1-й группе их

количество уменьшилось при не-

изменной локализации относи-

тельно фовеолы (рис. 2а-г). Во 2-й

группе происходило смещение экс-

судатов к фовеоле (рис. 3) и значи-

тельное увеличение их количества

(рис. 4а-г). 

Острота зрения на глазах 1-й

группы осталась неизменной в тече-

ние всего срока наблюдения, в то

время как во 2-й группе через 6 мес.

она снизилась, причем различия в

остроте зрения между группами ока-

зались статистически значимыми

(табл. 2). Порог дифференциаль-

ной чувствительности сетчатки в

зоне 10° от фовеолы через 6 мес.

уменьшился в 1-й группе (рис. 5а, б)
и вырос во 2-й (рис. 6а, б). 

Несмотря на то что острота зре-

ния в 1-й группе не увеличилась, 

количество жалоб у пациентов

уменьшилось. Они отметили суще-

ственное уменьшение тумана перед

оперированным глазом, уменьше-

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ Л.И.  Балашевич,  М.В .  Гацу,  Я .В .  Байбородов

Таблица 2
Динамика остроты зрения и качества зрения пациентов в различные сроки наблюдения

Острота зрения До ИВВК 0,09±0,08 – 0,12±0,09 – 0,221 

1 мес. 0,13±0,12 0,22 0,13±0,12 0,59 1,000 

3 мес. 0,15±0,14 0,22 0,09±0,10 0,25 0,504 

6 мес. 0,13±0,10 0,67 0,07±0,06 0,01 0,077 

Зрительные жалобы (%) До ИВВК 35,45±9,60 – 36,97±11,32 – 1,000 

1 мес. 24,54±8,62 0,043 37,27±9,80 1,00 0,008 

3 мес. 23,93±9,94 0,043 38,48±10,40 0,29 0,008 

6 мес. 28,06±9,56 0,108 40,76±12,98 0,09 0,004 

Показатели
2-я группа1-я группа

среднее±SD p-level Wilcoxon среднее±SD p-level Wilcoxon
pСроки 

наблюдения

Таблица 3
Динамика качества жизни пациентов 1-й группы 
в различные сроки наблюдения

Качество жизни До ИВВК 31,48±19,88 – 

1 мес. 47,98±27,55 0,012 

3 мес. 49,25±24,75 0,008 

6 мес. 47,81±31,63 0,012 

pИзучаемый показатель Сроки наблюдения Среднее±SD

Рис. 5. Центральное поле зрение левого глаза пациента до введения кеналога (а) и через 
6 мес. (б)

а б

Рис. 6 . Центральное поле зрение правого (контрольного) глаза пациента в начале исследова-
ния (а) и через 6 мес. (б)

а б

ВЫВОДЫ
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Однако при длительном нахож-

дении СМ в витреальной полости

возникает ряд осложнений. Так, пре-

жде всего в ответ на введение СМ

организм дает мощную макрофа-

гальную воспалительную реакцию в

виде фагоцитоза, которая является

одной из причин эмульгации СМ.

Именно эмульгация СМ служит пу-

сковым моментом осложнений, свя-

занных с его нахождением в витре-

альной полости [5]. 

Контакт СМ с задней поверхно-

стью роговицы приводит к наруше-

нию ее трофики и возникновению

контактной кератопатии. 

Отложение капелек эмульгиро-

ванного силикона на структурах уг-

ла передней камеры (УПК) наруша-

ет гидродинамику глаза, со време-

нем приводит к структурным и

органическим изменениям дренаж-

ного аппарата глаза и возникнове-

нию тяжелой вторичной гипертен-

зии [6, 7, 10].

Частицы эмульгированного си-

ликона способны пенетрировать

заднюю капсулу хрусталика и про-

никать в его вещество, вызывая ха-

рактерную «силиконовую» задне-

капсулярную катаракту [5].

Имеются данные гистологиче-

ских исследований, согласно кото-

рым капли СМ спустя различное вре-

мя нахождения в витреальной по-

лости обнаруживались в тканях

сетчатки и хориоидеи энуклеиро-

ванных глаз [9]. 

Кроме того, существуют данные,

что СМ, находясь в витреальной по-

лости, способно стимулировать

рост пролиферативной ткани, что

принято называть перисиликоно-

вой пролиферацией. Предположи-

тельно это связано с тем, что в ре-

тросиликоновом преретинальном

пространстве накапливаются фак-

торы роста. Также сам по себе пу-

зырь СМ может являться субстра-

том для роста пролиферативной

ткани, подобно задней гиалоидной

мембране [6, 7, 11].

По данным литературы, вышепе-

речисленные осложнения манифе-

стируют через 3 мес. после начала

силиконовой тампонады (СЛТ), а

по мере ее пролонгирования воз-

растают их частота и тяжесть [6, 7,

8, 10]. 

СМ обладает отличным от воды

и стекловидного тела рефрактив-

В связи с вышеуказанными недо-

статками этого наиболее распро-

страненного метода удаления СМ

нами была разработана бесшовная

технология удаления силиконового

масла с применением тоннельных

самогерметизирующихся склеро-

томий1. Данная методика несомнен-

но имеет ряд значительных преиму-

ществ перед известными, однако и

она не лишена таких недостатков,

как увеличение длительности и тру-

доемкости операции, невозмож-

ность формирования тоннельных

склеротомий на глазах с тонкой

склерой или при наличии рубцо-

вых изменений и спаек после пре-

дыдущих витреоретинальных вме-

шательств. 

Цель исследования — определе-

ние оптимальных сроков длитель-

ности СЛТ и разработка эффектив-

ного и малотравматичного метода

удаления СМ. 

В исследование включены 66

больных (70 глаз), прооперирован-

ных по поводу отслоек сетчатки раз-

личного генеза, в возрасте от 17 до

65 лет. Среди пациентов было 37

мужчин и 29 женщин. В зависимости

от длительности СЛТ больные были

разделены на 3 группы. В 1-ю груп-

пу вошли 25 больных — 37,9% (27

глаз — 38,6%) со сроком СЛТ не бо-

лее 1 мес. Во 2-ю группу включили 15

больных — 22,7% (15 глаз — 21,4%),

у которых завершение СЛТ через 

1 мес. было сопряжено с высоким

риском развития рецидива отслой-

ки сетчатки, поэтому им была прове-

дена ревизия витреальной полости

с совершением дополнительных ма-

нипуляций для устранения причин

нестабильности ретинального стату-

са и заменой на новое СМ сроком

не более 1 мес. Третью группу соста-

вили 26 больных — 39,4% (28 глаз —

40%), у которых по разным причи-

нам СЛТ длилась от 2 до 6 мес.

Характер предшествующих хи-

рургических вмешательств в груп-

пах больных представлен на рис. 1. 

ным индексом, поэтому при его 

нахождении в витреальной по-

лости возникают оптические абер-

рации в виде гиперметропии сред-

ней или высокой степени и не-

правильного астигматизма, что 

существенно ухудшает качество и

остроту зрения этой категории

больных.

Несмотря на широкое распро-

странение метода СЛТ до настоя-

щего времени остается открытым

вопрос о сроках ее длительности.

Так, разные авторы дают различные

рекомендации на этот счет: от 3 до

6 мес. и более [2]. Некоторые вооб-

ще советуют продлевать СЛТ до по-

явления тяжелых осложнений, уг-

рожающих необратимым снижени-

ем зрительных функций [1, 12].

Такая неясность в этом вопросе, по-

видимому, связана с тем, что часто-

та рецидивов отслойки сетчатки по-

сле удаления СМ варьирует от 21 до

74% [1, 4, 11]. 

Общепринятой в настоящее вре-

мя является методика удаления СМ

через 2-3 склеротомии в проекции

плоской части цилиарного тела с

помощью активной вакуумной ас-

пирации. Однако существует ряд

недостатков этой методики, преж-

де всего связанных с необходимо-

стью шовной герметизации скле-

ротомий по завершении хирурги-

ческого вмешательства. Так, в

процессе наложения швов на скле-

ротомии может происходить уще-

мление единичных остаточных во-

локон стекловидного тела в разре-

зе, что приводит к недостаточной

герметизации раны и возникнове-

нию гипотонии, а также к тракци-

онным воздействиям на сетчатку и

риску рецидива отслойки в после-

операционном периоде. При нало-

жении швов на тонкую склеру воз-

можно их прорезывание, а также

повреждение сосудистой оболоч-

ки и как следствие этого — возник-

новение кровотечения, рецидива

интравитреальных кровоизлияний

и ее отслойки в послеоперацион-

ном периоде. Кроме того, наложе-

ние швов провоцирует появление

послеоперационного астигматиз-

ма, в раннем послеоперационном

периоде приводит к повышенному

рубцеванию тканей, увеличивает

длительность и травматичность

операции.
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Цель
Определение оптимальных сро-

ков длительности силиконовой

тампонады (СЛТ) и разработка эф-

фективного и малотравматично-

го метода удаления силиконового

масла (СМ).

Материал и методы
Прооперированы 66 больных (70

глаз) с отслойками сетчатки раз-

личного генеза. Острота зрения до

операции варьировала от свето-

ощущения до 0,3. По окончании

витреоретинального вмешатель-

ства витреальную полость запол-

няли СМ.

В зависимости от сроков тампона-

ды больные разделены на 3 груп-

пы: 1-я группа — 25 больных (27

глаз) со сроком СЛТ не более 1 мес.;

2-я — 15 больных (15 глаз), у кото-

рых завершение СЛТ через 1 мес.

было сопряжено с высоким риском

развития рецидива отслойки сет-

чатки, поэтому им была проведена

ревизия витреальной полости для

устранения причин нестабильно-

сти ретинального статуса; 3-я — 26

больных (28 глаз), у которых по

разным причинам СЛТ длилась от

2 до 6 мес. В послеоперационном

периоде состояние ретинального

статуса оценивали по разработан-

ным авторами критериям. 

В 1-й и 3-й группах наблюдения

удаление СМ проводили по ориги-

нальной комбинированной мето-

дике с применением системы 25

калибра. 

ной заменой на новое СМ с после-

дующей длительностью тампона-

ды не более 1 мес., что является про-

филактикой его эмульгации. 

Удаление СМ с применением ком-

бинированной методики являет-

ся эффективным и вместе с тем 

малотравматичным методом, по-

зволяющим снизить частоту ос-

ложнений, связанных с необходи-

мостью шовной герметизации

склеротомий, а также сократить

длительность и травматичность

операции.  �

В
настоящее время в хирургии

отслоек сетчатки наиболее

распространенным и эффе-

ктивным методом эндовитреальной

тампонады является тампонада си-

ликоновым маслом (СМ). По сравне-

нию с другими тампонирующими

веществами (газы, перфтороргани-

ческие соединения — ПФОС) имен-

но СМ отвечает основным требова-

ниям, предъявляемым к тампониру-

ющим интравитреальным агентам:

максимальное пролонгирование

сроков тампонады с минимальным

риском возможных осложнений;

обеспечивает полную тампонаду ви-

треальной полости, позволяет про-

лонгировать сроки тампонады, не

смешивается с биологическими

жидкостями (кровь), что обеспечи-

вает прозрачность тампонирующей

среды, позволяет проводить мони-

торинг ретинального статуса в по-

слеоперационном периоде, а также

манипулировать на сетчатке лазе-

ром [10, 12]. 

Срок наблюдения больных пос-

ле удаления СМ составил от 4 до 

12 мес. 

Результаты
Во время удаления СМ по новой ме-

тодике затруднений не возникло.

В послеоперационном периоде слу-

чаев гипотонии глазного яблока

отмечено не было. 

В разные сроки после удаления СМ

вследствие различных причин про-

изошли рецидивы отслойки сетчат-

ки: на 1 (3,7%) глазу в 1-й группе и

на 3 (10,7%) глазах в 3-й группе. 

Острота зрения в отдаленные сро-

ки наблюдения после удаления СМ

составила от правильной свето-

проекции до 0,7. При этом острота

зрения выше 0,1 в 1-й группе на-

блюдалась в 71% случаев, во 2-й —

в 47% случаев, в 3-й группе — в 11%

случаев.

Выводы
Разработаны основные критерии

состоятельности СЛТ. Сформули-

рованы основные факторы риска

рецидива отслойки сетчатки пос-

ле удаления СМ. 

Оптимальным сроком длительно-

сти СЛТ является 1 мес. Этого вре-

мени достаточно для формирова-

ния надежных хориоретинальных

спаек после адекватно проведен-

ного витреоретинального вмеша-

тельства. При отсутствии показа-

ний к завершению СЛТ через 1 мес.

показано проведение ревизии ви-

треальной полости с выполнени-

ем дополнительных манипуляций,

направленных на стабилизацию

ретинального статуса и обязатель-

�РЕФЕРАТ

1Тахчиди Х.П., Метаев С.А., Глинчук Н.Я. Спо-

соб удаления СМ из витреальной полости при

лечении отслойки сетчатки. Заявка на изобре-

тение № 2005132021 от 18.10.2005.
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Состояние ретинального стату-

са оценивали по сформулирован-

ным авторами критериям.

К основным критериям оценки

стабильности ретинального статуса

относили: адаптацию сетчатки; ло-

кализацию и степень активности

пролиферативного процесса; нали-

чие и локализацию остаточных эпи-

ретинальных образований (стекло-

видное тело, задняя гиалоидная мем-

брана, эпиретинальные мембраны);

присутствие тракционных воздейст-

вий на сетчатку; характер, локализа-

цию, протяженность и степень бло-

кирования ретинальных разрывов;

степень выраженности и пигмента-

ции лазеркоагулятов. 

Дополнительными критериями,

помогающими решить вопрос о

безопасности удаления СМ, явля-

лись: причина, длительность и про-

тяженность отслойки сетчатки; на-

личие и характер сопутствующей

глазной патологии; характер и чис-

ло предшествующих глазных вме-

шательств; офтальмотонус; острота

зрения на момент удаления СМ; на-

личие или отсутствие эмульгации

СМ; возраст; согласие и настрой па-

циента на операцию; степень ак-

тивности образа жизни и сомати-

ческий статус пациента.

Как уже было сказано, в 1-й груп-

пе удаление СМ производили не

позднее чем через 1 мес. от начала

тампонады. У всех больных этой

группы на всем протяжении срока

тампонады сетчатка была полно-

стью адаптирована, не наблюдалось

появления новой пролиферативной

ткани, отсутствовали тракции на

сетчатку, старые ретинальные раз-

рывы были полностью блокирова-

ны, а новые отсутствовали, визуали-

зировались четко оформленные,

пигментированные лазеркоагуляты.

Эти признаки ретинального стату-

са позволили дать заключение о со-

стоятельности силиконовой тампо-

нады и стабильности ретинально-

го статуса.

Во 2-й группе на 1 (6,7%) глазу

сохранялась локальная отслойка

сетчатки, на 4 (26,7%) глазах вы-

явились остатки базиса стекловид-

ного тела, не удаленные во время

первичного витреоретинального

вмешательства, на 3 (20%) глазах

развилась передняя пролифератив-

ная витреоретинопатия (ПВР) с уг-

явки пациента в назначенный срок

(7 глаз — 25%). 

В течение всего срока тампонады

из осложнений, вызванных пребы-

ванием СМ в витреальной полости,

в 1-й и 2-й группах было отмечено

лишь развитие катаракты в 18,5 и

20% случаев соответственно. В 3-й

группе на 6 (21,4%) глазах развилась

вторичная гипертензия, на 3 (10,7%)

глазах — перисиликоновая проли-

ферация и на 25 (89,2%) глазах– «си-

ликоновая» катаракта.

В 1-й и 3-й группах удаление СМ

проводили по разработанной нами

комбинированной методике, соче-

тающей как применение склерото-

мий по методу Тахчиди Х.П. [3], так

и использование системы для витрэ-

ктомии 25 калибра с применением

инструментов 25 калибра. 

Суть новой техники заключается

в том, что склеротомия, предназна-

ченная для аспирационной каню-

ли большого диаметра, производит-

ся по малотравматичной методике

Тахчиди Х.П. с одномоментным

формированием прокола конъюн-

ктивы и склеры. Одна или две дру-

гие склеротомии, предназначенные

для введения инфузионной каню-

ли и эндовитреального осветителя,

формируются с помощью системы

25 калибра. 

Для аспирации СМ использовали

разработанную нами модификацию

канюли, отличающуюся тем, что

трубка канюли имеет овальное по-

перечное сечение, большой внут-

ренний диаметр всасывающего от-

розой или наличием тракций, на 5

(33,3%) глазах наблюдалась склад-

чатость сетчатки вследствие нали-

чия остаточных эпиретинальных

образований, а еще на 2 (13,3%) гла-

зах был выявлен активный проли-

феративный процесс с появлени-

ем новых эпиретинальных мемб-

ран. Вышеперечисленные признаки

свидетельствовали о нестабильно-

сти ретинального статуса и высо-

ком риске рецидива отслойки сет-

чатки в случае удаления СМ и по-

требовали проведения ревизии

витреальной полости с соверше-

нием необходимых манипуляций

для их устранения. 

В 3-й группе на 15 (53,6%) глазах

СМ удаляли через 2-3 мес. Причина-

ми пролонгирования тампонады

были: сомнительный ретинальный

статус в 3 (10,6%) случаях; гипото-

ния глазного яблока, обусловлен-

ная нарушением анатомии цилиар-

ной области на 2 (7,1%) глазах; на 5

(17,8%) глазах в анамнезе было бо-

лее 3 неудачных витреоретиналь-

ных операций; в 3 (10,6%) случаях

отслойка сетчатки существовала бо-

лее 3 мес. и на 2 (7,1%) глазах были

гигантские отрывы сетчатки от зуб-

чатой линии протяженностью бо-

лее 180°.

Еще на 13 (46,4%) глазах 3-й груп-

пы срок СЛТ составил от 3 до 6 мес.

вследствие тяжелого соматического

статуса больных (2 глаза — 7,1%),

отказа пациента от проведения по-

вторной операции при высокой ост-

роте зрения (4 глаза — 14,3%) и не-
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Причинами отслоек сетчатки в

37 (52,8%) случаях была проли-

феративная диабетическая ретино-

патия различных стадий, на 33

(47,2%) глазах отслойка сетчатки

была регматогенного характера

(рис. 2, 3).

Острота зрения варьировала от

светоощущения до 0,3 (рис. 4).

Во всех случаях операции про-

водили по стандартной трехпорто-

вой методике с использованием бес-

контактной оптической широко-

угольной системы.

Задачами оперативного вмеша-

тельства являлись:

1) мобилизация сетчатки:

• выделение и удаление задней

гиалоидной мембраны;

• выполнение субтотальной ви-

трэктомии, в том числе удаление

базиса стекловидного тела на край-

ней периферии, что достигалось

использованием широкоугольной

оптической системы и склераль-

ной компрессии в проекции зоны

витрэктомии;

• устранение тракционного ком-

понента путем максимального уда-

ления пролиферативной ткани с по-

верхности сетчатки; 

2) адаптация сетчатки:

• удаление субретинального со-

держимого с помощью контактного

прижатия сетчатки ПФОС к оболоч-

кам глаза; 

3) фиксация сетчатки:

• проведение эндолазеркоагуля-

ции сетчатки; 

• в конце операции производи-

ли замену ПФОС на СМ вязкостью

5.000 cs.

В послеоперационном периоде

всем больным проводили тщатель-

ный мониторинг ретинального ста-

туса. Для этого использовали как не-

инвазивные методы исследования

во время повторных посещений

больных (непрямую бинокулярную

офтальмоскопию, биомикроскопию

с линзами 78 и 90 дптр, биомикро-

скопию с контактной линзой Гольд-

мана, оптическую когерентную то-

мографию), так и инвазивные при

проведении ревизии витреальной

полости или удаления СМ (осмотр

крайней периферии с помощью ши-

рокоугольной оптической системы

с использованием склерокомпрес-

сии, метод нанесения пробных ла-

зеркоагулятов).
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Рис. 1. Характер предшествующих хирургических вмешательств Рис. 4. Острота зрения до операции

Рис. 2. Стадии пролиферативной диабетической ретинопатии (n = 37)

Рис. 3. Причины регматогенных отслоек сетчатки (n = 33)
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дения их оводнения во избежание

гипотонии глаза в послеопераци-

онном периоде.

В разные сроки после удаления

СМ у больных 1-й и 3-й групп про-

изошли рецидивы отслойки сет-

чатки. Так, в 1-й группе рецидив 

произошел на 1 (3,7%) глазу после

проникающего ранения глазного

яблока через 2 недели после удале-

ния СМ вследствие прогрессирова-

ния передней ПВР. В 3-й группе 

было получено 3 (10,7%) рецидива

отслойки сетчатки: на 1 глазу че-

рез 1 неделю после удаления СМ из-

за разблокирования края гигант-

ского ретинального разрыва, на 1

глазу с длительно существующей

старой (более 3 мес.) отслойкой сет-

чатки через 4 недели после удале-

ния СМ, и еще на 1 глазу с далеко

зашедшей стадией пролифератив-

ной диабетической ретинопатии

через 1,5 мес. после рецидивирую-

щего гемофтальма, который явил-

ся причиной прогрессирования

пролиферативного процесса. 

Характерным наблюдением яви-

лось то, что во всех 4 (5,7%) случаях,

в которых произошел рецидив от-

слойки сетчатки, в анамнезе было

не менее 2 неудачных витреорети-

нальных вмешательств по поводу

отслойки сетчатки. 

Острота зрения в отдаленные

сроки наблюдения после удаления

СМ составила от правильной све-

топроекции до 0,7 (рис. 9). При этом

острота зрения выше 0,1 в 1-й груп-

пе наблюдалась в 71% случаев, во 

2-й группе — в 47% случаев, тогда

как 3-й группе острота зрения выше

0,1 наблюдалась лишь в 11% случа-

ев (см. рис. 4, 9).

1. Осложнения СЛТ начинают ма-

нифестировать через 2 мес. от нача-

ла тампонады и по мере ее продле-

ния возрастают частота и тяжесть

вторичной гипертензии и периси-

ликоновой пролиферации. Длитель-

ность пребывания СМ в 2 раза уве-

личивает частоту развития «сили-

коновой» катаракты, требующей

хирургического лечения.

2. Основными критериями состо-

ятельности СЛТ, определяющими

возможность ее завершения явля-

альной полости с выполнением до-

полнительных хирургических ма-

нипуляций, направленных на ста-

билизацию ретинального статуса

и обязательной заменой на новое

СМ, что является профилактикой

его эмульгации. 

6. Удаление СМ по комбини-

рованной методике с применени-

ем инструментов 25 калибра явля-

ется эффективным и вместе с 

тем малотравматичным методом,

позволяющим снизить частоту ос-

ложнений, связанных с необхо-

димостью шовной герметизации

склеротомий, а также сократить

длительность и травматичность

операции. 
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ются: полная адаптация сетчатки в

течение не менее 1 мес., отсутствие

признаков активности пролифера-

тивного процесса, отсутствие трак-

ционных воздействий на сетчатку,

полное блокирование старых и от-

сутствие новых ретинальных раз-

рывов, пигментированные, четко

оформленные лазеркоагуляты, нор-

мальный офтальмотонус.

3. Сформулированы основные

факторы, определяющие риск воз-

никновения рецидива отслойки сет-

чатки после удаления СМ: гипото-

ния, гигантские разрывы и отрывы

сетчатки, рецидивирующие гемо-

фтальмы, длительное существова-

ние отслойки сетчатки, большое ко-

личество (не менее 2) неудачных

хирургических вмешательств по по-

воду отслойки сетчатки, активная

пролиферация с наличием или без

наличия тракционных воздействий

на сетчатку.

4. Оптимальным сроком продол-

жительности СЛТ является 1 мес.:

этого времени достаточно для фор-

мирования надежных хориорети-

нальных спаек после адекватно про-

веденного витреоретинального вме-

шательства, и именно в эти сроки

достигаются наилучшие анатоми-

ческие и функциональные резуль-

таты. Дальнейшее пролонгирование

СЛТ уменьшает шансы на достиже-

ние максимальных зрительных

функций у больных с отслойками

сетчатки. 

5. При отсутствии показаний к

завершению СЛТ через 1 мес. по-

казано проведение ревизии витре-
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верстия, которое расположено с

торца трубки, что облегчает аспира-

цию СМ2 (рис. 5). 

Система для витрэктомии 25 ка-

либра позволяет производить скле-

ротомии без предварительного рас-

ние эпиретинальных мембран и

проведение дополнительной лазер-

коагуляции сетчатки, поэтому на

этих глазах формировали дополни-

тельную третью склеротомию для

введения инструментов. В осталь-

ных случаях (17 глаз — 30,9%) удале-

ние СМ проводили через 2 склеро-

томии.

На 5 (18,5%) глазах 1-й группы и

25 (89,2%) глазах 3-й группы удале-

ние СМ сочеталось с факоэмульси-

фикацией катаракты. На 6 (21,4%)

глазах 3-й группы со вторичной ги-

пертензией проводили вымывание

СМ из передней камеры и/или его

аспирацию со структур угла перед-

ней камеры.

Во 2-й группе больных, где рети-

нальный статус не позволил удалить

СМ, проводили ревизию витреаль-

ной полости с заменой в конце опе-

рации на новое СМ сроком не бо-

лее 1 мес.

Ревизия витреальной полости

включала следующие мероприятия:

удаление и/или рассечение эпире-

тинальных образований (14 глаз —

93%), дополнительная эндолазерко-

агуляция (15 глаз — 100%), адапта-

ция сетчатки с использованием

ПФОС (3 глаза — 20%), факоэмуль-

сификация с имплантацией ИОЛ (6

глаз — 40%).

Срок наблюдения больных после

удаления СМ составил от 4 до 12 мес.

Во время удаления СМ по ком-

бинированной методике трудно-

стей при введении и замене инстру-

ментов не возникало. В течение

всей операции тонус глазного ябло-

ка оставался нормальным. Ни в од-

ном случае после завершения опе-

рации не потребовалась шовная

герметизация склеротомий 25 ка-

либра. Склеротомии сохраняли

свою конфигурацию, края хорошо

адаптировались, что обеспечило

надежную герметизацию. В после-

операционном периоде случаев 

гипотонии глазного яблока после

удаления СМ отмечено не было.

Следует отметить, что на глазах с

поздними сроками удаления СМ и

его эмульгацией отмечалась более

плохая адаптация склеротомий 25

калибра, что потребовало прове-

сечения конъюнктивы, а также

уменьшить диаметр склеротомий

со стандартного 1,0 мм до 0,5 мм,

что исключает необходимость на-

ложения швов на склеротомии по

завершении операции.

Техника операции. Канюли для

проведения инструментов 25 кали-

бра устанавливали в 3-4 мм от лим-

ба в проекции плоской части цили-

арного тела и производили вход в

витреальную полость. Через цент-

ральный канал одной из таких ка-

нюль, установленных на склере в

нижне-височном квадранте, вво-

дили инфузионную систему для по-

дачи физиологического раствора

(рис. 6). 

Благодаря стабильности канюли,

не требовалось ее дополнительного

подшивания к склере. 

Далее, в верхне-височном квад-

ранте глазного яблока формирова-

ли склеротомию по методу Тахчи-

ди Х.П., предназначенную для вве-

дения канюли для аспирации СМ.

После введения эндовитреального

осветителя и осмотра глазного дна

решали вопрос об объеме опера-

тивного вмешательства и целесо-

образности проведения дополни-

тельных витреоретинальных мани-

пуляций. При отсутствии такой

необходимости непосредственно

после этого начинали активную ва-

куумную аспирацию СМ из витре-

альной полости. Если ретинальный

статус требовал проведения допол-

нительных манипуляций, произво-

дили установку системы 25 калиб-

ра в верхне-носовом квадранте

глазного яблока и осуществляли

вход в витреальную полость. Тре-

тья склеротомия предназначалась

для введения эндовитреального ос-

ветителя 25 калибра, тогда как скле-

ротомия по методу Тахчиди Х.П.

служила для манипуляций стан-

дартными эндовитрельными инст-

рументами (рис. 7). 

По завершении операции герме-

тизации склеротомий после инст-

рументов 25 калибра не требова-

лось, склеротомию по методу Тах-

чиди Х.П. герметизировали шовным

способом (рис. 8).

По вышеописанной методике

произведено удаление СМ на 55 гла-

зах 1-й и 3-й групп наблюдения

(78,6%). На 38 (69,1%) глазах потре-

бовалось рассечение и/или удале-
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Рис. 5. Схема конусовидной канюли для уда-
ления СМ из витреальной полости с закруг-
ленным заглушенным концом и овальным от-
верстием на торце трубки

Рис. 6. Установка инфузионной канюли 25 ка-
либра

Рис. 7. В витреальную полость введены осве-
титель 25 калибра и канюля для аспирации СМ

Рис. 8. Операция закончена. Производится
шовная герметизация склеротомии

Рис. 9. Острота зрения после операции

РЕЗУЛЬТАТЫ

ВЫВОДЫ

ЛИТЕРАТУРА

2 Тахчиди Х.П., Метаев С.А., Латыпов И.А., Глин-

чук Н.Я. Канюля для удаления силикона из ви-

треальной полости (варианты). Патент РФ на

полезную модель № 47224 от 06.04.2005.



37О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 ’ 2 0 0 6

УДК 617.735-002-02:616.379-008.64

Наш опыт лечения пролиферативной 
диабетической ретинопатии с применением 
коллализина (клинические случаи)
К.А. Назаренко, А.А. Березовская, И.В. Запускалов
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Цель
Изучить действие ферментного

препарата коллализина на эпире-

тинальную ткань и сетчатку боль-

ных пролиферативной диабетиче-

ской ретинопатией (ПДР).

Материал и методы
По предлагаемой методике проопе-

рированы 19 больных (19 глаз), из

них 9 мужчин и 10 женщин в воз-

расте от 28 лет до 71 года, страдаю-

щих ПДР. Все больные с СД II типа

(стаж от 2 до 30 лет), в стадии суб-

компенсации, из них с инсулинпо-

требной формой — 6 человек. Кли-

ническое течение ПДР разделилось

следующим образом: 8 человек с

гемофтальмом (парциальный и то-

тальный), 2 — с преретинальными

кровоизлияниями; 9 — с пролифе-

ративными изменениями (витрео-

ретинальный фиброз различной

степени выраженности и распро-

страненности), из них с тракцион-

ной отслойкой сетчатки — 7 чело-

век, с эпиретинальными мембра-

нами — 2 человека. Острота зрения

больных ПДР с пролиферативным

синдромом до операции составила

от светоощущения с неправильной

проекцией до 0,005, при гемофталь-

ме и эпиретинальных кровоизлия-

ниях — от светоощущения с пра-

вильной проекцией до 0,02. Срок

наблюдения — от 1 мес. до 2 лет.

Перед операцией закрытой транс-

цилиарной витрэктомии (за 1 ч)

пациентам вводили коллализин —

10 КЕ, под контролем бинокуляр-

прозрачности СТ; острота зрения

после применения ферментного

препарата у пациентов с гемо-

фтальмом и преретинальными

кровоизлияниями без коррекции

составила (0,04-0,7). При использо-

вании коллализина у больных с

ПДР аллергических реакций и по-

бочных эффектов препарата не от-

мечалось.

Выводы
Преимущества предлагаемого спо-

соба заключаются в повышении

эффективности хирургического

лечения ПДР и отслоек сетчатки за

счет: отчетливого протеолитиче-

ского эффекта и значительного

снижения тракционного компо-

нента со стороны грубых фиброз-

ных изменений в СТ и на сетчатке;

снижения риска развития реци-

дива отслойки сетчатки; быстрой

резорбции субретинальных кро-

воизлияний и гемофтальма. Кро-

ме этого, способ позволяет облег-

чить работу офтальмохирурга во

время самой операции витрэкто-

мии и уменьшить время ее прове-

дения.  �

Н
аиболее частыми и тяжелы-

ми осложнениями сахарно-

го диабета (СД) являются

грубые фиброзные изменения сет-

чатки и стекловидного тела (СТ) [1,

2, 6]. Распространенным методом

лечения в таких случаях является

витрэктомия — удаление СТ, витре-

альных тяжей и эпиретинальных

ного офтальмоскопа (НБО-2) с лин-

зой +20 дптр. Манипуляцию про-

водили при максимальном мидри-

азе и инстилляционной анестезии,

с фиксацией глазного яблока. За-

тем выполняли вкол иглы в склеру

в 3-4 мм от лимба, проводя ее в эпи-

ретинальное пространство; фер-

мент вводили непосредственно в

эпиретинальный фиброз.

Результаты
Во время самой операции отмеча-

ли размягчение волокон стекло-

видного тела (СТ), эпиретиналь-

ных мембран, витреоретинальных

шварт у 3 пациентов на 25%; у 6 —

на 50-60%. Полное прилегание сет-

чатки было достигнуто во всех слу-

чаях (по данным ультразвукового

В-сканирования). Динамика ост-

роты зрения в группе пациентов с

пролиферативными изменениями

через 1 мес. после операции соста-

вила: от счета пальцев на расстоя-

нии 20 см до 0,04 (без коррекции).

Осложнений, связанных с проте-

олитическим воздействием колла-

лизина на пограничные со СТ не-

измененные структуры глаза, не

наблюдалось. В позднем послеопе-

рационном периоде не было ни од-

ного рецидива отслойки сетчатки.

В результате применения коллали-

зина у 10 пациентов с гемофталь-

мом и эпиретинальными кровоиз-

лияниями зафиксировано практи-

чески полное их рассасывание

(90-100%). При биомикроскопии

и ультразвуковом исследовании от-

мечалось уменьшение помутнений

вплоть до полной акустической
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Научно-практические конференции

Уважаемые коллеги!

12-14 октября 2006 г. состоится IV Международная
научная конференция офтальмологов Причерноморья.

Материалы конференции будут изданы в виде сборника статей и в электронном варианте на CD.
Авторами сборника могут стать все желающие вне зависимости от участия в конференции. От автора принима-

ется не более 2 работ. Редакционная коллегия оставляет за собой право осуществлять отбор материалов. Статьи с
пометкой «В сборник» необходимо предоставить до 1 августа 2006 г.

Требования к оформлению тезисов статей, структура работ, правила отправки работ и порядок оплаты публика-
ции и регистрационного взноса подробно представлены на сайте www.okocentr.ru/rus/bsos.

Заявки на выступления с докладами принимаются по электронной почте до 15 июля 2006 г. 
Регистрация участников конференции:
Для участия в работе конференции необходимо заполнить регистрационную форму (на сайте www.okocentr.ru/rus/bsos,

Для участия в конференции» ) и до 15 августа 2006 г. направить ее в адрес оргкомитета. 
Регистрационный взнос в размере 560 руб. вносится во время регистрации.

Адрес оргкомитета: 
Россия, 350012, г. Краснодар, ул. Красных партизан, 6. Краснодарский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия гла-

за» им. акад. С.Н.Федорова Росздрава».

Контакты: 
Тел.: 8-861-222-04-43; 222-04-64. Факс: 8-861-222-04-47. E-mail: okocentr@mail.kuban.ru, nok@mail.ru

1. Организация офтальмологической помощи 
и эпидемиология офтальмопатологии. 

2. Современные методы диагностики глазной 
патологии. 

3. Хирургия катаракты, глаукомы. 

4. Рефракционная, лазерная хирургия. 
5. Хирургия косоглазия, век, слезных органов. 
6. Современные методы терапии патологии роговицы, 

сосудистой и сетчатой оболочек глаза, зрительного
нерва 

Основные направления работы международной конференции: 

Конференция проводится под эгидой: Black Sea Ophthalmological Society (BSOS) и Общества офталь-

мологов России (ООР).

Место проведения конференции: Россия, г. Анапа.

Организаторы конференции: Краснодарский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н.Федорова Росздрава». 
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мембран. Однако витреоретиналь-

ная хирургия сопряжена с риском

возникновения осложнений во вре-

мя и после операции, которые тре-

буют повторных хирургических

вмешательств [1-3, 12]. Поэтому не-

достаток эффективных методов ле-

чения фиброзных изменений у

больных СД делает актуальным по-

иск новых подходов к лечению этой

патологии.

Ферментотерапия является до-

вольно перспективным направле-

нием в решении этой проблемы. В

настоящее время наиболее эффек-

тивным считается использование

протеолитических ферментов [4-6,

8-11], одним из которых является

коллализин. Этот фермент облада-

ет особой специфичностью к колла-

гену — основному субстрату фиб-

розной ткани [4]. В последнее вре-

мя многие авторы стали применять

коллализин для интравитреального

введения [4-11]. Также необходимо

учитывать быстрое развитие вит-

реоретинальной хирургии и появ-

ление одного из перспективных 

направлений в хирургическом лече-

нии пролиферативной диабетиче-

ской ретинопатии (ПДР) — фер-

ментного витреолиза, который был

разработан в 1973 г. на кафедре оф-

тальмологии Военно-медицинской

академии г. Санкт-Петербурга [4].

Сейчас существует много модифи-

каций этого метода [4-6, 8-11]. На

нашей кафедре офтальмологии

СибГМУ разработан эпиретиналь-

ный метод введения коллализина у

больных с ПДР, где за основу также

была взята техника ферментного

витреолиза. Это позволяет повы-

сить эффективность действия пре-

парата в лечении ПДР за счет непо-

визометрию, биомикроскопию, пе-

риметрию, офтальмоскопию, тоно-

графию, ультразвуковое В-сканиро-

вание глазного яблока.

Техника ферментного витре-
олиза (коллагенолиза). Предва-

рительно (за 1 ч) до операции паци-

енту выполняли эпиретинальное

введение коллализина в дозе 10 КЕ

под контролем бинокулярного 

офтальмоскопа (НБО-2) с линзой

+20,0 дптр. Такую дозировку пре-

парата использовали многие ис-

следователи ранее [3, 5, 7-9]. Ма-

нипуляцию проводили следующим 

образом: при достижении макси-

мального мидриаза пациенту трех-

кратно инстиллировали анестетик,

с интервалом 3-5 мин (0,5% р-р ди-

каина или 0,4% р-р инокаина). За-

тем фиксировали глазное яблоко 

с помощью векорасширителя и 

производили вкол иглы в склеру в

3-4 мм от лимба (в проекции пло-

ской части цилиарного тела) на 10-

11 ч (рис. 1). Далее иглу проводили по 

периферии СТ в эпиретинальное

пространство (рис. 2) и фермент вво-

дили непосредственно в эпирети-

нальный фиброз (мембраны, швар-

ты) или просто изливали на них

(рис. 3). Если имели место грубые

фиброзные изменения, то кончик

внутрикожной иглы перед введени-

ем препарата загибали под углом

30-40° (рис. 4), что позволяло во вре-

мя введения препарата одновремен-

но механически провести отделе-

ние эпиретинальных мембран или

швартотомию. Затем производили

непосредственно саму операцию

(закрытую трансцилиарную витрэ-

ктомию с пневморетинопексией),

техника которой представлена в ра-

боте Кривошеиной О.И. (2001) [7].

средственного контакта фермента

с фиброзной тканью.

Цель исследования — изучить

действие ферментного препарата

коллализина на эпиретинальную

ткань и сетчатку больных пролифе-

ративной диабетической ретинопа-

тией. 

По предлагаемой методике про-

оперированы 19 больных (19 глаз),

из них 9 мужчин и 10 женщин в воз-

расте от 28 лет до 71 года, страдаю-

щих ПДР. Все больные с СД II типа

(стаж от 2 до 30 лет), в стадии суб-

компенсации, из них с инсулинпо-

требной формой — 6 человек.

По клиническому течению ПДР

пациенты распределились следую-

щим образом: 8 человек с ге-

мофтальмом (парциальный и то-

тальный), 2 — с преретинальными

кровоизлияниями; 9 — с пролифера-

тивными изменениями (витреоре-

тинальный фиброз различной сте-

пени выраженности и распростра-

ненности), из них с тракционной

отслойкой сетчатки — 7 человек, с

эпиретинальными мембранами —

2 человека.

Срок наблюдения за больными

составил от 1 мес. до 2 лет.

Острота зрения больных ПДР с

пролиферативным синдромом до

операции составила от светоощу-

щения с неправильной проекцией

до 0,005, при гемофтальме и эпире-

тинальных кровоизлияниях — от

светоощущения с правильной про-

екцией до 0,02.

Перед операцией пациентам про-

водили следующее обследование:
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Во время самой операции отме-

чалось размягчение волокон СТ,

эпиретинальных мембран, витрео-

ретинальных шварт у 3 пациентов

на 25%; у 6 — на 50-60% от исход-

ного (по данным ультразвукового

В-сканирования). Все это облегчает

процесс удаления волокон СТ иглой

витреотома в случаях его выражен-

ного фиброза, а также механиче-

ского разделения фиксированных

складок сетчатки и отделения эпи-

ретинальных мембран во время опе-

рации. Полное прилегание сетчатки

было достигнуто во всех клиниче-

ских случаях.

Ранний послеоперационный пе-

риод у всех пациентов протекал

гладко, сопровождался лишь незна-

чительным и кратковременным бо-

левым синдромом. Осложнений,

связанных с протеолитическим воз-

действием коллализина на погра-

ничные со СТ неизмененные струк-

туры глаза, не наблюдалось.

В позднем послеоперационном

периоде никому из пациентов не

потребовалась реоперация (не бы-

ло ни одного рецидива отслойки

сетчатки в течение всего срока на-

блюдения). Динамика остроты зре-

ния в группе пациентов с проли-

феративными изменениями (через

1 мес. после операции) составила

от счета пальцев на расстоянии 

20 см до 0,04 (без коррекции). В ре-

зультате применения коллализина у

10 пациентов с гемофтальмом и

эпиретинальными кровоизлияни-

ями зафиксировано полное (100%)

их рассасывание. При биомикро-

скопии и ультразвуковом исследова-

25.06.2003 г. ей была проведена

предлагаемая методика. Коллализин

вводили в дозе 10 КЕ за 1 ч до опера-

ции под местной анестезией (ин-

стилляции 0,5% раствора дикаина).

Во время самой операции (тоталь-

ная закрытая витрэктомия с пнев-

моретинопексией) отмечалось рас-

сасывание кровоизлияния на 95%

от исходного, размягчение грубых

волокон СТ, витреоретинальных

шварт на 60% от исходного (по дан-

ным ультразвукового В-сканирова-

ния заднего отрезка глаза). Опера-

ция и послеоперационный период

прошли без осложнений.

При осмотре оперированного

глаза 26.06.2003 г. отмечались: не-

большая гиперемия и отек конъюн-

ктивы, среды прозрачные, в задней

камере — силикон, сетчатка приле-

жит на всем протяжении. Наблюде-

ние за пациенткой — 1 год 7 мес. За

этот период состояние стабильное,

острота зрения при последнем ос-

мотре = 0,04, не корригирует. От-

сутствие более высокого зрения обу-

словлено самой патологией сетчат-

ки (отслойка сетчатки).

Пример 3. Больной М., 71 год.

Диагноз: инсулиннепотребный СД II

типа в стадии субкомпенсации; про-

лиферативная диабетическая рети-

нопатия, оперированная отслойка

сетчатки с неполным прилеганием,

рецидив тракционной отслойки

сетчатки, грубый витреоретиналь-

ный фиброз правого глаза. Остро-

та зрения правого глаза = 0,01 не

корригирует. 24.12.2003 г. ему была

проведена предлагаемая методика.

Коллализин вводили в дозе 10 КЕ за

1 сутки до операции под местной

анестезией (инстилляции 0,4% рас-

твора инокаина). Осмотр перед опе-

рацией показал, что шварты лизи-

ровалиь на 60% от исходного (по

данным ультразвукового В-скани-

рования заднего отрезка глаза). Во

время операции субтотальной за-

крытой витрэктомии с пневморе-

тинопексией отмечали достаточно

легкое освобождение сетчатки от

фиброзной ткани. Операция и по-

слеоперационный период прошли

без осложнений.

При осмотре оперированного

глаза (26.12.2003 г.) выявлены: уме-

ренная гиперемия и отек конъюн-

ктивы, среды прозрачные, интрао-

кулярно находится силикон, сет-

нии отмечалось уменьшение помут-

нений вплоть до полной акустиче-

ской прозрачности стекловидного

тела; острота зрения после приме-

нения ферментного препарата у па-

циентов с гемофтальмом и пререти-

нальными кровоизлияниями без

коррекции составила 0,04-0,7. При

использовании коллализина у боль-

ных с ПДР аллергических реакций

и побочных эффектов препарата

не отмечалось.

Представляем анализ результатов

на примерах трех пациентов.

Пример 1. Больной И., 58 лет. Ди-

агноз: инсулинпотребный СД II ти-

па в стадии субкомпенсации; про-

лиферативная диабетическая рети-

нопатия, тракционная отслойка

сетчатки на фоне осевой миопии

средней степени, грубый витреоре-

тинальный фиброз левого глаза. Ос-

трота зрения левого глаза = свето-

ощущение с правильной проекцией.

28.05.2003 г. ему была проведена

предлагаемая методика. Коллализин

вводили в дозе 10 КЕ за 1 ч до опера-

ции под местной анестезией (ин-

стилляции 0,5% раствора дикаина).

Во время операции (тотальная за-

крытая витрэктомия) отмечалось

хорошее размягчение волокон СТ и

витреоретинальных сращений на

50% от исходного (по данным ульт-

развукового В-сканирования задне-

го отрезка глаза), что значительно

облегчало их удаление. Операция и

послеоперационный период про-

шли без осложнений.

При осмотре левого глаза

(29.05.2003 г.) выявлены: умерен-

ная гиперемия и отек конъюнкти-

вы, среды прозрачные, интраоку-

лярно — силикон, сетчатка приле-

жит на всем протяжении. Срок

наблюдения — 1 год 8 мес. За этот

период состояние стабильное, ост-

рота зрения при последнем осмот-

ре = 0,02, не корригирует. Отсутст-

вие более высокого зрения обусло-

влено самой патологией сетчатки

(отслойка сетчатки).

Пример 2. Больная М., 55 лет. Ди-

агноз: инсулиннепотребный СД II

типа в стадии субкомпенсации; про-

лиферативная диабетическая рети-

нопатия, парциальный гемофтальм,

тракционная отслойка сетчатки,

грубый витреоретинальный фиброз

левого глаза. Острота зрения лево-

го глаза = 0,005 (эксцентрично).

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКАНаш опыт лечения пролиферативной. . .

Рис. 1. Вкол иглы в плоскую часть цилиарно-
го тела

Рис. 2. Проведение иглы в эпиретинальное
пространство

Рис. 3. Введение коллализина под либо в эпи-
ретинальную ткань

Рис. 4. Внутрикожная игла с загнутым концом
под углом 30-40°

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ
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Непроникающий циклотрабекулодиализ — 
новая антиглаукомная операция
В.В. Страхов, С.М. Косенко, В.В. Алексеев, Е.А. Ивенкова
Ка ф е д р а  гл а з н ы х  б ол е з н е й  Я р о с л а в с к о й  г о с у д а р с т в е н н о й  м е д и ц и с к о й  а к а д е м и и

Цель
Разработка и оценка нового мето-

да хирургического лечения пер-

вичной открытоугольной глауко-

мы, позволяющего снизить внут-

риглазное давление (ВГД) путем

увеличения оттока внутриглазной

жидкости (ВГЖ) через дополни-

тельный увеосклеральный путь в

супрацилиарное пространство, а

также под конъюнктиву. 

Материал и методы
Разработана новая антиглаукомная

операция — непроникающий цик-

лотрабекулодиализ (НЦТД), состо-

ящая в субсклеральном отслоении

от склеральной шпоры комплекса

цилиарное тело — трабекула с со-

хранением связи увеальной части

трабекулы и цилиарного тела с де-

сцеметовой мембраной и дополни-

тельной дилятацией супрацилиар-

ного пространства эксплантодре-

нажом. 

По предложенной методике про-

оперированы 46 больных (46 глаз)

с первичной открытоугольной гла-

укомой: 14 операций — у пациентов

с I стадией заболевания, 15 — при

II стадии, 17 — при III; 26 женщин

и 20 мужчин. Средний возраст

больных — 63 года.

Результаты
В отдаленные сроки стойкий нор-

мотензивный эффект у пациентов,

прооперированных по методике

НЦТД с дренажом, достигнут в

93,5% случаев. У остальных паци-

ентов для достижения нормотен-

зивного эффекта потребовалось

ния внутриглазного давления (ВГД)

в отдаленные сроки после НГСЭ яв-

ляется рубцевание зоны операции

на уровне склерального ложа или

фильтрационной подушки, в связи 

с чем предлагаются различные ме-

роприятия, направленные на его

уменьшение. Вместе с тем, длитель-

ность гипотензивного эффекта 

любой антиглаукомной операции

может быть увеличена за счет до-

полнительной активизации увеос-

клерального пути оттока внутри-

глазной жидкости (ВГЖ).

Проведенные ранее нами иссле-

дования доказали техническую воз-

можность выполнения и эффектив-

ность антиглаукомной операции —

непроникающий циклодиализ1, на-

правленной на непосредственную

активизацию увеосклерального от-

тока [2]. Сущность данной операции

заключается в отслоении цилиар-

ного тела и корнеосклеральной ча-

сти трабекулы от склеральной шпо-

ры с сохранением увеальной пор-

ции трабекулы, что обеспечивает ее

непроникающий характер. 

Кроме того, идея сохранения тра-

бекулы и отведения ее единым бло-

ком при помощи эксплантодрена-

жа к корню радужной оболочки бы-

ла реализована нами в технике

антиглаукоматозной операции —

трабекулодиализ2 [4].

Цель настоящего исследования

— разработка и оценка нового мето-

дополнительное использование ме-

дикаментозной терапии. 

Выводы
Предварительные результаты но-

вой антиглаукомной операции по-

казывают, что она, являясь по сво-

ей сути непроникающей, позволя-

ет достичь более низких значений

послеоперационного ВГД. Это свя-

зано прежде всего с тем, что в до-

полнении к традиционному пути

оттока под конъюнктиву мобилизу-

ется путь прямого направленного

оттока в супрацилиарное про-

странство.  �

В
последние годы приоритет-

ным направлением в микро-

хирургии открытоугольной

глаукомы являются операции не-

проникающего типа [1, 3, 5]. Дан-

ным вмешательствам свойственно

отсутствие выраженной послеопе-

рационной гипотонии и связанных

с ней осложнений в раннем после-

операционном периоде (цилиохо-

риоидальная отслойка, гифема, про-

грессирование катаракты). Одной

из самых распространненых среди

них является непроникающая глу-

бокая склерэктомия (НГСЭ), разра-

ботанная Федоровым С.Н. и Козло-

вым В.И. почти 15 лет назад [5].

Однако несмотря на все положи-

тельные моменты данного вмеша-

тельства, ему свойственна нестой-

кость гипотензивного эффекта в

отдаленные сроки наблюдения, осо-

бенно в развитой и далеко зашед-

ших стадиях глаукомного процесса.

Основными причинами повыше-

�РЕФЕРАТ

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 ’ 2 0 0 6

чатка прилежит на всем протяже-

нии. Срок наблюдения составил 

1 год 1 мес. За этот период состо-

яние стабильное, острота зрения

при последнем осмотре = 0,04, не

корригирует. Отсутствие более вы-

сокого зрения обусловлено самой

патологией сетчатки (отслойка

сетчатки).

Таким образом, преимущества

предлагаемого способа заключают-

ся в повышении эффективности хи-

рургического лечения ПДР и отсло-

ек сетчатки за счет отчетливого

протеолитического эффекта и зна-

чительного снижения тракционно-

го компонента со стороны грубых

фиброзных изменений в СТ и на

сетчатке; снижения риска развития

рецидива отслойки сетчатки; быст-

рой резорбции преретинальных

кровоизлияний и гемофтальма.

Кроме этого, способ позволяет об-

легчить работу офтальмохирурга

во время самой операции витрэк-

томии и уменьшить время ее про-

ведения. 
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полагая ее вершину в области карма-

на десцеметовой мембраны (2) на

уровне кольца Швальбе. Тем самым

образуется своеобразная полость,

увеличивающая площадь фильтра-

ции. Свободные концы имплантата

заправляют в супрацилиарное про-

странство, дилятируя его таким об-

разом (рис. 2в). Поверхностный ло-

скут укладывают на место, фикси-

руя его тремя узловыми швами.

Тенонову капсулу и конъюнктиву

фиксируют к лимбу двумя узловы-

ми швами.

Отдаленные сроки наблюдения

— до 2 лет.

Во время операции ни у одного

больного значимых интраопераци-

онных осложнений не было.

В раннем послеоперационном

периоде в 3 (6,5%) случаях из 46

прооперированных по данной ме-

тодике была небольшая гифема, по-

явление которой мы связываем с

микрофорражем трабекулы. Она

рассосалась на 3-5-е сутки.

Для оценки результатов провели

сравнительный анализ эффектив-

ности 3 видов антиглаукомных опе-

раций. Было набрано 3 группы па-

циентов: 1-я группа прооперирова-

на по методике НГСЭ (27 глаз), 2-я

— по комбинированной методике

НГСЭ с непроникающим циклотра-

бекулодиализом без имплантации

эксплантодренажа (НЦТД) (28 глаз),

3-я — по вышеописанной методике

— НЦТД с имплантацией эксплан-

тодренажа.

Значения гидродинамических

показателей в отдаленные сроки на-

блюдения (14 мес.) приведены в

таблице. Основными параметрами,

используемыми для анализа, были

внутриглазное давление (Р0) и ко-

эффициент легкости оттока (С). 

Наиболее низкое значение ВГД

(10,97 мм рт.ст.) отмечено у боль-

ных 3-й группы, оно на 3,76 мм рт.ст.

ниже, чем уровень давления в 1-й

группе пациентов (14,73 мм рт.ст.).

О выраженном улучшении оттока

ВГЖ у больных, прооперированных

по нашей методике, свидетельству-

ет повышение коэффициента лег-

в послеоперационном периоде уда-

лось достичь более низкого и ста-

бильного уровня ВГД.
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кости оттока (С) до 0,3 по сравне-

нию с более низким его значением

(0,22) у пациентов, которым была

проведена классическая непрони-

кающая операция (НГСЭ). 

В отдаленные сроки стойкий ги-

потензивный эффект у пациентов

3-й группы, достигнут в 93,5% случа-

ев. У остальных пациентов для дос-

тижения гипотензивного эффекта

потребовалось дополнительное ис-

пользование медикаментозной те-

рапии. 

В отдаленные сроки всем пациен-

там 3-й группы проводили ультра-

звуковую биомикроскопию и гони-

оскопическое исследование. Типич-

ная картина отражена на рис. 3, 4.

1. Предложена новая антиглау-

комная операция непроникающего

типа — НЦТД с имплантацией экс-

плантодренажа, объединяющая пре-

имущества традиционной НГСЭ и

циклодиализа.

2. В результате активации двух пу-

тей оттока ВГЖ из передней камеры

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКАНепроникающий циклотрабекулодиализ . . .
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да хирургического лечения первич-

ной открытоугольной глаукомы, по-

зволяющего снизить внутриглазное

давление путем увеличения оттока

внутриглазной жидкости через до-

полнительный увеосклеральный

путь в супрацилиарное простран-

ство, а также под конъюнктиву.

Предлагаемый метод хирургиче-

ского лечения первичной открыто-

угольной глаукомы3, заключающий-

ся в комбинировании НГСЭ с не-

проникающим циклодиализом и

трабекулодиализом, мы назвали не-

проникающий циклотрабекулоди-

ализ (НЦТД). 

Данная методика, наряду с отто-

ком ВГЖ через обнаженные трабе-

кулу и десцеметову мембрану в суб-

теноново пространство, позволяет

направить отток камерной жидко-

ка размером 5х5 мм (1). Затем вы-

краивают и отсепаровывают до lam-

ina fuska склеры (5) глубокий скле-

ральный лоскут в виде равнобед-

ренного треугольника размером

4х4 мм. Вскрывают шлеммов канал,

наружная стенка которого оказы-

вается в глубоком лоскуте склеры и

последний удаляется у своего осно-

вания. Далее тупым путем шпателем

(6) под основанием удаленного ло-

скута разрушают кольцевидную

связку в области кольца Швальбе и

отслаивают десцеметову мембрану

(2) на 1,0 мм вглубь роговицы с

формированием кармана размером

3,5х1,0 мм (рис. 2а).

С зоны шлеммова канала удаля-

ют юкстаканаликулярную ткань, по-

сле этого тотчас позади склераль-

ной шпоры (4) производят линей-

ный разрез lamina fuska склеры (5)

до цилиарного тела. Атравматичной

режущей иглой (7) входят в супра-

цилиарное пространство с таким

расчетом, чтобы кончик иглы вы-

ходил на границе склеральной шпо-

ры и корнеосклеральной трабеку-

лы (3), оказываясь над ней. Затем

пилящим движением иглы вправо и

влево производят одновременно ци-

клодиализ и трабекулодиализ корне-

осклеральной порции трабекулы

(длиной 3,5 мм), т.е. отслоение ци-

лиарного тела и трабекулы от скле-

ральной шпоры (4), причем цикло-

диализ осуществляется без проник-

новения в переднюю камеру за счет

сохранения анатомической цело-

стности увеальной части трабеку-

лярной ткани и ее связи с десцеме-

товой мембраной (рис. 2б). 

Под склеральную шпору (4) вво-

дят эксплантодренаж (полиамидная

нить 4-0) (8) в виде подковы, рас-

сти непосредственно в начальные

отделы супрахориоидального про-

странства. 

Для усиления оттока в супрахо-

риоидальное пространство при дан-

ном вмешательстве возможна им-

плантация эксплантодренажа в зону

операции, что позволяет расширить

пространство над десцеметовой

мембраной и под склеральной шпо-

рой, улучшая при этом условия цир-

куляции оттекающей ВГЖ.

В качестве дренажа использует-

ся нить Suturamid (производство

Ethicon) 4-0 или Ethibond (произ-

водство Ethicon) 4-0. Эксплантод-

ренаж в виде подковы, расположен-

ный вершиной в области кармана

десцеметовой мембраны и трабеку-

лы на уровне кольца Швальбе, а сво-

бодными концами уходя в супраци-

лиарное пространство, образует

своеобразную полость, увеличиваю-

щую площадь фильтрации, и допол-

нительно активизирует увеоскле-

ральный отток (рис. 1).

Всего по данной методике про-

оперированы 46 больных (46 глаз)

с первичной открытоугольной гла-

укомой: 14 операций — у пациен-

тов с I стадией заболевания, 15 —

при II стадии, 17 — при III; 26 жен-

щин и 20 мужчин. Средний возраст

больных — 63 года. 

Техника операции. Операция

выполняется под местной стан-

дартной ретробульбарной анесте-

зией (лидокаином 2% или новокаи-

ном 2%).

Первоначально отделяют конъ-

юнктиву по лимбу с 10 до 2 ч, сдви-

гают ее от лимба, далее выкраивают

и отсепаровывают поверхностный

склеральный лоскут на 1/2 толщи-

ны склеры в виде четырехугольни-

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА В.В .  Страхов,  С .М.  Косенко и др.

Показатели гидродинамики в зависимости от вида операций 
в отдаленном периоде

Р0, мм рт.ст. 14,73 11,74 10,97

С, мм3/мин • мм рт.ст. 0,22 0,30 0,30

НГСЭ (n = 27) НЦТД с дренажом (n = 46)
Основные параметры

Виды операций

НЦТД (n = 28)

Рис. 1. Дренаж из нити Suturamid 4-0 (Ethicon)

Рис. 2а-в. Этапы операции (объяснение в тесте): 1 — поверхностный склеральный лоскут; 2 — десцеметова мембрана; 3 — корнеосклеральная тра-
бекула; 4 — склеральная шпора; 5 — «lamina fuska» склеры; 6 — шпатель; 7 — атравматичная игла; 8 — эксплантодренаж

3Страхов В.В., Косенко С.М., Алексеев В.В., Ивен-

кова Е.А., Суслова А.Ю. Способ хирургического

лечения открытоугольной глаукомы. Приори-

тетная справка № 2004104619/14(005235) от

19.02.2004.

Рис. 3. Ультразвуковая биомикроскопия: 1 —
ложе глубокого склерального лоскута, 2 — экс-
плантодренаж, 3 — трабекула, 4 — десцемето-
ва мембрана

Рис. 4. Гониоскопическая картина: 1 — зона до-
ступа в супрацилиарное пространство, 2 — экс-
плантодренаж, 3 — трабекула, 4 — десцемето-
ва мембрана
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• определено соотношение дав-

ления жидкости в полости перед-

ней камеры глаза к давлению в по-

лости шлеммова канала после ос-

новных видов антиглаукоматозных

операций;

• определено положение внут-

ренней стенки шлеммова канала

(трабекулярной диафрагмы) при

различном соотношении давлений

в полости передней камеры глаза и

в полости шлеммова канала;

• определены условия, обеспечи-

вающие устойчивое положение вну-

тренней стенки шлеммова канала

(трабекулярной диафрагмы), при

котором полость шлеммова канала

поддерживается в раскрытом состо-

янии, т.е. не блокируется.

Основываясь на законе Пуазей-

ля и используя уравнение Нестеро-

ва А.П. о гидромеханике блока шлем-

мова канала, становится очевидным

математическое выражение гидро-

механических условий формирова-

ния и устранения блока шлеммова

канала [1, 2].

Из уравнения Нестерова А.П. сле-

дует, что величина смещения тра-

бекулярной диафрагмы (S) — есть

результат взаимодействия сил гра-

диента давления (∆P) и эластично-

сти трабекулы (Et) (рис. 1). Причем

смещение трабекулярной диафраг-

мы находится в прямой пропорци-

ональной зависимости от величины

градиента давления и обратной

пропорциональной зависимости от

величины эластичности трабекулы.

Т. е. чем больше разница давлений

в передней камере (Рпк) и в полос-

ти шлеммова канала (Ршк), тем

больше смещается трабекулярная

диафрагма кнаружи, а чем меньше

разница давлений, тем меньше ее

смещение.

В процессе проведения операций

экстернализирующего типа произ-

водится удаление наружной стенки

шлеммова канала и жидкость из пе-

редней камеры проходит через со-

храненную внутреннюю стенку

шлеммова канала. Затем через от-

верстие в наружной стенке шлем-

мова канала оттекает под конъюнк-

тиву и частично реабсорбируется

сосудистой оболочкой.

При операциях экстернализиру-

ющего типа, в частности, при сину-

сотомии, вскрытая наружная стен-

ка шлеммова канала заметно снижа-

Если в процессе проведения опе-

раций интернализирующего типа

не уделяется достаточного внима-

ния герметизации наружной стенки

шлеммова канала, т. е. присутству-

ют элементы экстернализации, то

операция приобретает фистулизи-

рующий характер. При этом отток

ет давление в полости шлеммова 

канала (Ршк) и величина градиента

давления (∆P) значительно увеличи-

вается (рис. 2). При этом увеличива-

ется и величина смещения трабеку-

лярной диафрагмы (S). Следователь-

но, условия для существования блока

шлеммова канала не устраняются.

В процессе проведения опера-

ций интернализирующего типа (ин-

траканальная трабекулэктомия —

ИКТЭ1) формируется пространст-

венное отверстие во внутренней

стенке шлеммова канала, создаю-

щее свободное сообщение между

передней камерой и полостью

шлеммова канала, и при этом тща-

тельно герметизируется наружная

стенка шлеммова канала (рис. 3) .

Жидкость из передней камеры отте-

кает в полость шлеммова канала и

затем, через систему коллекторных

каналов, в склеральную сосудистую

сеть. Тщательная герметизация на-

ружной стенки шлеммова канала по-

зволяет избежать явлений микро-

фистулизации и фильтрации жид-

кости под конъюнктиву.

При операциях интернализиру-

ющего типа, к которым относится

ИКТЭ, производится вскрытие вну-

тренней стенки шлеммова канала,

что приводит к выравниванию дав-

лений в передней камере (Рпк) и

полости шлеммова канала (Ршк),

градиент давления (∆P) стремится 

к нулю, и смещение трабекуляр-

ной диафрагмы (S) уменьшается

(рис. 4). Следовательно, условия для

существования блока шлеммова ка-

нала устраняются.

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ
Анализ гидромеханики трабекулярной диафрагмы. . .
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Анализ гидромеханики трабекулярной диафрагмы 
после различных типов операций при первичной 
открытоугольной глаукоме
С.И. Кузьмин
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Цель
Воспроизвести посредством мате-

матического моделирования гид-

ромеханическое состояние полос-

ти шлеммова канала после различ-

ных видов антиглаукоматозных

операций и определить патогене-

тически наиболее обоснованный

вид вмешательств, устраняющий

условия для существования блока

шлеммова канала.

Материал и методы
На основании математического

моделирования проведен анализ

гидромеханического состояния

полости шлеммова канала после

основных видов антиглаукоматоз-

ных операций: операций типа 

интернализации, типа экстерна-

лизации, операций, сочетающих

элементы интернализации и экс-

тернализации.

Результаты
Исходя из данных анализа гидро-

механического состояния полос-

ти шлеммова канала, становится

очевидным, что операции типа ин-

тернализации, воздействуя на тра-

бекулярную диафрагму, устраня-

ют условия для существования бло-

ка шлеммова канала. Операции

типа экстернализации и операции,

сочетающие элементы интернали-

зации и экстернализации, сохра-

няют или даже усугубляют условия

для существования блока шлеммо-

ва канала.

чия сообщения между передней ка-

мерой и шлеммовым каналом, а так-

же от герметичности наружной

стенки шлеммова канала [4].

Существуют три основных вида

антиглаукоматозных операций, раз-

личающихся по воздействию на

стенки шлеммова канала [3]:

1) операции интернализации, в

процессе проведения которых уда-

ляют часть внутренней стенки

шлеммова канала;

2) операции экстернализации, в

процессе проведения которых уда-

ляют часть наружной стенки шлем-

мова канала;

3) операции, сочетающие эле-

менты интернализации и экстерна-

лизации, в процессе проведения ко-

торых удаляют части внутренней и

части наружной стенок шлеммова

канала.

Цель данной работы — опреде-

лить патогенетически наиболее

обоснованный вид антиглаукома-

тозных операций, устраняющий ус-

ловия для существования блока

шлеммова канала.

Методом математического мо-

делирования воспроизведено гид-

ромеханическое состояние поло-

сти шлеммова канала после основ-

ных видов антиглаукоматозных

операций: операций типа интер-

нализации, операций типа экстер-

нализации и операций, сочетаю-

щих элементы интернализации и

экстернализации:

Выводы
При операциях интернализирую-

щего типа происходит устранение

условий для существования блока

шлеммова канала. Следовательно,

данный вид операций является па-

тогенетически наиболее обосно-

ванным методом хирургического

лечения первичной открытоуголь-

ной глаукомы, при которой ключе-

вым механизмом повышения вну-

триглазного давления является

блок шлеммова канала.  �

О
бщепризнано, что важней-

шим патофизиологиче-

ским механизмом повы-

шения внутриглазного давления

(ВГД) при первичной открыто-

угольной глаукоме является блок

шлеммова канала, который возни-

кает при увеличении разницы дав-

ления внутриглазной жидкости в

полости передней камеры и поло-

сти шлеммова канала [1, 2]. Воз-

можность устранения блока шлем-

мова канала и, следовательно, вос-

становления оттока жидкости по

естественному ангулярному пути

является важной задачей и подчер-

кивает патогенетическую направ-

ленность антиглаукоматозных опе-

раций.

Состояние полости шлеммова

канала после антиглаукоматозных

операций различного типа подчи-

няется законам гидромеханики и

зависит от ряда факторов: величи-

ны ВГД в передней камере и поло-

сти шлеммова канала [1, 2], нали-

�РЕФЕРАТ

Рис. 1. Уравнение гидромеханики блока шлеммова канала (Нестеров А.П., 1995)

Рис. 2. Операция экстернализации (синусо-
томия) 

Рис. 3. Основной этап интраканальной трабе-
кулэктоми (ИКТЭ)

Рис. 4. Операция интернализации (ИКТЭ)

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

1Кузьмин С.И. Способ хирургического лечения

первичной открытоугольной глаукомы. Патент

РФ № 2150255, приоритет от 23.03.1998.
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Расчет оптической силы ИОЛ при тампонаде 
витреальной полости силиконовым маслом. 
Выбор методики расчета
Е.Н. Пантелеев, А.Н. Бессарабов, И.Ш. Исаева 
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Цель
Определить методику предопера-

ционного расчета и ее выбор в 

случае имплантации равновыпук-

лой ИОЛ при тампонаде витреаль-

ной полости силиконовым мас-

лом (СМ).

Материал и методы
Проведен анализ факторов, влияю-

щих на клиническую рефракцию

артифакичного глаза при тампо-

наде витреальной полости СМ, про-

анализированы оптические резуль-

таты 24 имплантаций ИОЛ с равно-

выпуклой оптикой при тампонаде

витреальной полости СМ.

Результаты
Описаны методики расчета оптиче-

ской силы ИОЛ при различном

профиле ее задней поверхности.

Приведены таблицы поправок для

расчета при использовании ИОЛ с

равновыпуклой оптикой из ПММА

и акрила. Представлен алгоритм

выбора расчетной методики с уче-

том общей тактики лечения паци-

ента с отслойкой сетчатки.

Выводы
Способ определения оптической

силы ИОЛ (в том числе с равновы-

пуклой оптикой), учитывающий

все факторы (длина глаза, радиус

кривизны задней поверхности

ИОЛ, коэффициент преломления

СМ и его модифицированное зна-

чение), влияющие на клиническую

рефракцию при тампонаде витре-

Для формального анализа реф-

ракционного результата с целью 

определения возможности про-

гнозирования послеоперационной

клинической рефракции при им-

плантации равновыпуклых ИОЛ

при тампонаде витреальной поло-

сти СМ, определения методики 

предоперационного расчета опти-

ческой силы ИОЛ из общего мас-

сива данных были выбраны 24 кли-

нических случая имплантаций мо-

ноблочных ИОЛ с равновыпуклой

оптикой из ПММА моделей EZE-60,

Р366UV (Bausch & Lomb Surgical,

inc.) (1-я группа — 11 случаев) и

гидрофильного акрила Aqua Sense

(Rumex, США), B-Lens (Hanita, Изра-

иль) (2-я группа — 13 случаев). При

использовании акриловых ИОЛ

предварительно в капсульный ме-

шок имплантировано внутрикап-

сульное кольцо (ВК). Случаи отве-

чали условиям наличия полного 

набора необходимой информа-

ции: относительно достоверные

данные по длине глаза, оптическая

сила роговицы, объективные дан-

ные послеоперационной клиниче-

ской рефракции, оптическая си-

ла имплантированной ИОЛ и ее 

А-константа.

Оптическую силу роговицы в

центральной зоне и клиническую

рефракцию глаза определяли при

помощи автоматических керато-

рефрактометров Topcon фирмы

Nidek (Япония). Ультразвуковую

биометрию осуществляли А-мето-

дом сканирования с помощью при-

альной полости СМ повышает точ-

ность расчета и минимизирует

рефракционную ошибку. Алгоритм

выбора методики расчета оптиче-

ской силы ИОЛ при тампонаде ви-

треальной полости СМ, зависящий

от общей тактики лечения отслой-

ки сетчатки, позволяет достигать

оптимальной клинической реф-

ракции у каждого конкретного па-

циента.  �

Д ля расчета оптической си-

лы ИОЛ при тампонаде вит-

реальной полости силико-

новым маслом (СМ) необходимо

учитывать следующие факторы,

влияющие на изменение клиниче-

ской рефракции: разность коэффи-

циентов преломления СМ и стекло-

видного тела, факторы толщины

ИОЛ и конфигурации задней по-

верхности линзы [4]. Оптимальной

принято считать выпукло-плоскую

конфигурацию оптики ИОЛ [1]. От-

сутствие доступной методики рас-

чета для ИОЛ с различным дизай-

ном оптики при тампонаде витре-

альной полости СМ, обоснованного

выбора методики предоперацион-

ного расчета — причины неудовле-

творенности офтальмолога и паци-

ента в достижении оптимальной

послеоперационной клинической

рефракции.

Цель работы — определить мето-

дику предоперационного расчета и

ее выбор в случае имплантации рав-

новыпуклой ИОЛ при тампонаде ви-

треальной полости СМ.

�РЕФЕРАТ

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ В ОФТАЛЬМОЛОГИИ

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 ’ 2 0 0 6

жидкости из передней камеры про-

исходит по пути наименьшего со-

противления: через трабекулотоми-

ческие отверстия в полость шлеммо-

ва канала и затем, через отверстия в

недостаточно герметизированной

наружной стенке шлеммова канала,

под конъюнктиву, образуя фильтра-

ционную подушечку (рис. 5). 

При операциях, сочетающих в

себе одновременно элементы ин-

тернализации и экстернализации,

которыми могут являться трабеку-

лотомии без герметизации опера-

ционного доступа, разница давле-

ния в передней камере (Рпк) и по-

мова канала и тем самым сохраня-

ют или даже усугубляют условия 

для существования блока шлеммо-

ва канала.

Таким образом, операции интер-

нализирующего типа (ИКТЭ), уст-

раняющие блок шлеммова канала и

создающие условия для восстанов-

ления оттока влаги по естественно-

му ангулярному пути, являются пато-

генетически наиболее обоснован-

ным методом лечения первичной

открытоугольной глаукомы.
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решения: Всерос. научно-практ. конф.:

Материалы.– М., 2004.
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лости шлеммова канала (Ршк) (гра-

диент давления (∆P)) увеличивает-

ся за счет отсутствия герметичности

наружной стенки шлеммова кана-

ла (рис. 5) . В результате увеличи-

вается и величина смещения тра-

бекулярной диафрагмы (S). Следо-

вательно, условия для существова-

ния блока шлеммова канала не уст-

раняются.

Математическое моделирование

гидромеханического состояния по-

лости шлеммова канала показывает:

• операции типа интернализа-

ции, воздействуя на трабекулярную

диафрагму, выравнивают давление в

передней камере и полости шлеммо-

ва канала и тем самым устраняют

условия для существования блока

шлеммова канала;

• операции типа экстернализа-

ции и операции, одновременно 

сочетающие в себе элементы ин-

тернализации и экстернализации,

увеличивают разницу давлений в

передней камере и полости шлем-

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ С.И.  Кузьмин

Рис. 5. Операции, сочетающие элементы интер-
нализации и экстернализации РЕЗУЛЬТАТЫ
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вивалент артифакичного глаза SE).

В результате исследования измене-

ния клинической рефракции арти-

факичного глаза с равновыпуклой

ИОЛ при тампонаде витреальной

полости СМ сделанная теоретиче-

ская посылка, что на границе зад-

ней поверхности ИОЛ и СМ нет оп-

тической однородности, а есть уча-

стки, граничащие с внутриглазной

жидкостью и/или остатками стек-

ловидного тела, подтвержденная

данными литературы [1], позволи-

ла объяснить фактический резуль-

тат в 1-й группе (ИОЛ из ПММА) 

— отличие теоретической поправ-

ки от фактической. На границе 

«выпуклая задняя поверхность ИОЛ

— СМ» коэффициент преломле-

ния среды меньше, чем коэффици-

ент преломления СМ — 1,4034, а

именно,

(Ns+1,3360)/2.

С учетом этого во 2-й группе

(ИОЛ из акрила) предварительный

расчет проводили следующим об-

разом. В случае равновыпуклой

ИОЛ, увеличение оптической силы

рассчитываемой ИОЛ в соответст-

вии с первой поправкой, одновре-

менно влечет изменение второй 

поправки в связи с увеличением 

радиуса задней поверхности ИОЛ.

Радиус кривизны равновыпуклой

ИОЛ:

R=2000 • (Nc-1,3360)/Diol,

где R — радиус кривизны равновы-

пуклой ИОЛ в мм, Nc — коэффици-

ент преломления материала опти-

ки ИОЛ, Diol — оптическая сила рас-

считанной ИОЛ при тампонаде

витреальной полости СМ в дптр.

Тогда Diol=D+∆Ps +(Ns-1,3360)/

[2 • (Nc-1,3360)/Diol].

Если принять коэффициент пре-

ломления среды на границе «выпу-

клая задняя поверхность ИОЛ — СМ»

равным

(Ns+1,3360)/2,

тогда Diol=D+∆Ps+[(Ns-1,3360)/R]

• 1000=D+∆Ps+33,7/R.

Радиус кривизны равновыпуклой

ИОЛ для ПММА (Nc=1,491):

R=2000 • (Nc-1,3360)/

Diol=308/ Diol,

тогда Diol=D+∆Ps+33,7/(308/Diol).

Радиус кривизны равновыпук-

лой ИОЛ для гидрофильного акри-

ла (Nc=1,462):

R=2000•(Nc-1,3360)/ Diol=252/Diol,

тогда Diol=D+∆Ps +33,7/(252/Diol).

В этом случае поправка, связан-

ная с радиусом задней поверхности

ИОЛ, будет зависеть от оптической

силы рассчитанной ИОЛ, получае-

мой путем итеративного решения

данного уравнения, что реализова-

но в соответствующей компьютер-

ной программе. 

В табл. 2, 3 представлены значе-

ния поправки для равновыпуклой

ИОЛ из ПММА и акрила в зависимо-

сти от ее оптической силы.

В табл. 4 для сравнения предста-

влены средние результаты при им-

плантации ИОЛ из ПММА и акрила. 

Указаны средние значения дли-

ны глаза (столбец L), оптической

силы роговицы (столбец K), резуль-

тата предлагаемого предваритель-

ного расчета оптической силы ИОЛ

с равновыпуклой оптикой при там-

понаде витреальной полости СМ

(столбец Расчет), оптической силы

имплантированной ИОЛ (столбец

IOL), величина сфероэквивалента

объективной клинической рефрак-

ции в послеоперационном перио-

де (столбец SE) и ошибка расчета

(столбец Err). Имплантация ВК для

придания «жесткости» с целью про-

филактики фиброза капсульного

мешка, смещения плоскости ИОЛ в

случаях использования акриловых

ИОЛ, позволило получить результа-

ты, не отличающиеся от таковых

при имплантации ИОЛ из ПММА.

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ
Расчет оптической силы ИОЛ при тампонаде. . .
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бора «Ophthalmoscan» модель 200

фирмы «Sonometrics Systems Inc.»

(США). 

Расчеты оптической силы ИОЛ

проводили с использованием мето-

дики SRK/T [5] и поправок, приве-

денных в работе [4] для расчета ИОЛ

с выпукло-плоской оптикой с уче-

том теоретического увеличения по-

лученного значения в связи с реаль-

ной равновыпуклой поверхностью

имплантируемых ИОЛ в 1-й группе

и по собственной методике во 2-й

группе. 

Для оценки оптического резуль-

тата послеоперационные исследова-

ния проводили от 3 дней до 24 мес.

после имплантации. Полученные

результаты обрабатывали на ком-

пьютере Pentium IV с использова-

нием методов математической ста-

тистики.

Поправку для равновыпуклой оп-

тики рассчитывали по методике об-

ратного анализа для каждого кли-

нического случая, представленно-

плантированной ИОЛ, и положи-

тельное для вогнутой поверхности,

т.е. «увеличивает». При предвари-

тельном расчете оптической силы

ИОЛ значения ∆Is необходимо при-

бавить или отнять, соответственно.

При плоской поверхности значе-

ние R бесконечно велико, а само зна-

чение ∆Is стремится к 0.

Задача расчета упрощается в слу-

чае выпукло-плоской ИОЛ, т.к. от-

сутствует поправка ∆Is:

Diol=D + ∆ P s = D + [ ( N s - 1 , 3 3 6 0 ) /

(L-C)] •1000.

Возможен опосредованный рас-

чет глубины передней камеры:

C=(0,292 • L)-2,93,

тогда Diol=D+[(Ns-1,3360)/

(0,708L+2,93)] •1000.

Если коэффициент преломления

СМ Ns принять 1,4034, формула при-

нимает следующий вид:

Diol=D+(67,4/[(0,708 • L)+2,93]).

Поскольку ∆Ps — величина посто-

янная, зависящая от длины глаза, ее

можно рассчитать (табл. 1). 

В случае постоянной кривизны

задней поверхности ИОЛ:

Diol=D+∆Ps+∆Is=D+∆Ps +

[(Ns-1,3360)/R] •1000,

где R — радиус кривизны задней по-

верхности ИОЛ в мм, величина по-

стоянная, определенная произво-

дителем ИОЛ. 

В этом случае также возможно

рассчитать постоянную поправку

∆Is, которая будет определяться по-

стоянным задним радиусом кривиз-

ны оптики ИОЛ.

Поскольку в работе использова-

ли ИОЛ с равновыпуклой оптикой,

заранее было невозможно опреде-

лить радиус кривизны задней по-

верхности имплантированного

хрусталика (изменение радиуса

связано с изменением ее оптиче-

ской силы), при предоперацион-

ном расчете в 1-й группе применя-

ли поправку ∆Ps и поправку ∆Is,

меньшую по своему абсолютному

значению. Истинную поправку ∆Is

для равновыпуклой оптики рассчи-

тывали по методике обратного ана-

лиза для каждого клинического слу-

чая, представленного кортежем

(рефракция роговицы K, длина гла-

за L, рефракция ИОЛ Diol, сфероэк-

го кортежем (рефракция роговицы

K, длина глаза L, рефракция ИОЛ Diol,

сфероэквивалент артифакичного

глаза SE). 

В 1-й группе при предваритель-

ном расчете оптической силы ИОЛ

(Diol) руководствовались следую-

щим. При расчете необходимо учи-

тывать одновременно два фактора,

влияющих на изменение оптиче-

ской силы ИОЛ в глазу при тампона-

де витреальной полости СМ. Это —

изменение оптической силы ИОЛ в

связи с изменением коэффициента

преломления среды, граничащей с

ее задней поверхностью, и измене-

ние оптической силы ИОЛ в связи с

профилем задней поверхности ИОЛ,

граничащей с СМ.

Diol=D+∆Ps+∆Is,

где Diol — оптическая сила ИОЛ при

тампонаде витреальной полости СМ

в дптр, D — оптическая сила ИОЛ

при естественном стекловидном те-

ле, рассчитанная по методике SRK/T

в дптр, ∆Ps — изменение оптической

силы ИОЛ в связи с изменением ко-

эффициента преломления среды,

граничащей с ее задней поверхно-

стью в дптр, ∆Is — изменение опти-

ческой силы ИОЛ в дптр, связанное

с радиусом кривизны задней по-

верхности.

Изменение оптической силы

ИОЛ в связи с изменением коэф-

фициента преломления среды, гра-

ничащей с ее задней поверхно-

стью:

∆Ps=[(Ns-1,3360)/(L-C)] •1000,

где ∆Ps — изменение оптической си-

лы ИОЛ в дптр, Ns — коэффициент

преломления СМ (1,4034), L — дли-

на глаза в мм, C — глубина перед-

ней камеры в мм. 

Изменение оптической силы

ИОЛ в связи с профилем задней по-

верхности ИОЛ, граничащей с СМ:

∆Is=[(Ns-1,3360)/R] • 1000,

где ∆Is — изменение оптической си-

лы ИОЛ в дптр, R — радиус кривиз-

ны задней поверхности ИОЛ в мм. 

Значение ∆Is отрицательное в

случае выпуклой поверхности, т.е.

«уменьшает» оптическую силу им-

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ Е.Н.  Пантелеев,  А .Н .  Бессарабов,  И.Ш.  Исаева

Таблица 1

Поправка расчета для ИОЛ 
с плоской задней поверхностью
при тампонаде витреальной 
полости СМ

17 4,50 

18 4,30 

19 4,11 

20 3,94 

21 3,79 

22 3,64 

23 3,51 

24 3,38 

25 3,27 

26 3,16 

27 3,06 

28 3,96 

29 2,87 

30 2,79 

31 2,71 

32 2,63 

33 2,56 

∆Ps (D)Длина глаза (мм)

Таблица 2

Дополнительная поправка 
расчета для равновыпуклых 
ИОЛ из ПММА при тампонаде 
витреальной полости СМ

2,5-7,0 0,5 

7,1-12,0 1,0 

12,1-16,5 1,5 

16,6-21,5 2,0 

21,6-26,5 2,5 

26,6-31,0 3,0 

>31,0 3,5 

∆Is (D)ИОЛ (ПММА) (D)

Таблица 3

Дополнительная поправка 
расчета для равновыпуклых 
ИОЛ из акрила при тампонаде 
витреальной полости СМ

2,0-5,5 0,5 

5,6-9,5 1,0 

9,6-13,5 1,5 

13,6-17,5 2,0 

17,6-21,5 2,5 

21,6-25,5 3,0 

25,6-29,0 3,5 

>29,0 4,0

∆Is (D)ИОЛ (акрил) (D)

Таблица 4
Средние рефракционные результаты имплантаций 
равновыпуклых ИОЛ из ПММА (n = 11) и акрила (n = 13)

ПММА M 27,08 42,79 17,12 16,36 –0,80 –0,76 

m 0,63 0,70 1,43 1,34 0,87 0,80 

Min 23,12 39,13 8,58 11,00 –6,38 –4,29 

Max 30,32 45,75 24,93 23,00 3,38 4,08 

акрил M 25,49 42,62 19,94 20,38 1,27 0,45 

m 0,81 0,64 2,11 1,98 0,65 0,69 

Min 22,64 38,75 3,29 9,00 –2,50 –3,93 

Max 30,76 45,50 28,70 29,00 4,44 5,71

Err (D)Материал ИОЛ Показатель L (мм) K (D) Расчет (D) IOL (D) SE (D)

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 ’ 2 0 0 6

ния отслойки сетчатки позволяет

достигать оптимальной клиниче-

ской рефракции у каждого конкрет-

ного пациента.

1. Способ определения оптиче-

ской силы ИОЛ (в том числе с рав-

новыпуклой оптикой), учитываю-

щий все факторы (длина глаза, ради-

ус кривизны задней поверхности

ИОЛ, коэффициент преломления

СМ и его модифицированное зна-

чение), влияющие на клиническую

рефракцию при тампонаде витре-

refraction in afakic and phakic silicone-

filled eyes // Retina.– 1997.– Vol. 17.–

Nо. 5.– P. 397-402.

3. McCartney D.L., Miller K.M., Stark W.J.
et al. Intraocular lens style and refrac-

tion in eyes treated with silicone oil //

Arch. Ophthalmol.– 1987.– Vol. 105.– 

P. 1385-1387.

4. Meldrum M., Aaberg T. ,  Patel A. ,  
Davis J. , Cataract extraction after sili-

cone oil repair of retinal detach-

ments due to necrotizing retinitis // 

Arch. Ophthalmol.– 1996.– Vol. 114.– 

P. 885-892.

5. Sanders D.R., Retzlaff J., Kraff M.C.
Development of the SRK/T IOL power

calculation formula // J. Cataract Refract.

Surg.– 1990.– Vol. 16.– P. 333-340.
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альной полости СМ повышает точ-

ность расчета и минимизирует реф-

ракционную ошибку. 

2. Алгоритм выбора методики

расчета оптической силы ИОЛ при

тампонаде витреальной полости СМ,

зависящий от общей тактики лече-

ния отслойки сетчатки, позволяет

достигать оптимальной клиниче-

ской рефракции у каждого конкрет-

ного пациента.

1. Burkhard D., Schwedenn O., Pavlo-
vic S. et al. Effect of head position on

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ
Расчет оптической силы ИОЛ при тампонаде. . .
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Различие в абсолютной величине

поправки между группами «жест-

ких» и «мягких» моделей может быть

обусловлено смещением главной

фокальной плоскости ИОЛ в связи

с дополнительной имплантацией в

капсульный мешок ВК.

Таким образом, благодаря предла-

гаемому способу определения оп-

тической силы ИОЛ (в том числе с

равновыпуклой оптикой) при там-

понаде витреальной полости СМ по-

вышается точность расчета и мини-

мизируется рефракционная ошибка.

Применение разработанной мето-

дики расчета, реализованной в ком-

пьютерной программе, во 2-й груп-

пе показало ее эффективность.

мой анизометропии, для достиже-

ния оптимально комфортных оп-

тических условий у каждого кон-

кретного пациента.

Если перед операцией факоэ-

мульсификации катаракты с им-

плантацией ИОЛ планируется в 

послеоперационном периоде завер-

шение тампонады, расчет оптиче-

ской силы ИОЛ необходимо прово-

дить по стандартным методикам

(например, SRK/T) с учетом клини-

ческой рефракции парного глаза.

При этом до этапа завершения там-

понады у пациента будет присутст-

вовать анизометропия (обусловлен-

ная изменением клинической реф-

ракции при тампонаде витреальной

полости СМ), которая нивелируется

после завершения тампонады. В слу-

чае, когда планируется постоянная

тампонада СМ, необходимо прово-

дить предоперационный расчет по

предлагаемой методике (ALF(so) —

сокращенное название разработан-

ной методики расчета оптической

силы ИОЛ с учетом тампонады ви-

треальной полости СМ) с учетом

всех факторов (длина глаза, радиус

кривизны задней поверхности ИОЛ,

коэффициент преломления СМ и

его модифицированное значение),

влияющих на клиническую рефрак-

цию артифакичного глаза при там-

понаде витреальной полости СМ, и

клиническую рефракцию парного

глаза. Цель — достижение изометро-

пии с парным глазом. При неоп-

ределенной дальнейшей тактике 

относительно тампонады витреаль-

ной полости СМ (неизвестен объе-

ктивный результат проведенной 

ранее витреоретинальной опера-

ции) рекомендуется выбрать сред-

нее значение оптической силы ИОЛ,

рассчитанных по стандартной мето-

дике (SRK/T) и методике ALF(so). 

В результате у пациента будет пере-

носимая анизометропия с парным

глазом — клиническая рефракция

оперированного глаза будет слабее.

В случае завершения тампонады пе-

реносимая анизометропия также со-

хранится, но при этом клиническая

рефракция относительно парного

глаза будет сильнее. 

Таким образом, представленный

алгоритм выбора методики расче-

та оптической силы ИОЛ при тампо-

наде витреальной полости СМ в за-

висимости от общей тактики лече-

Ошибка расчета в 1-й группе соста-

вила -0,76±0,80 дптр, во 2-й —

0,45±0,69 дптр. Сравнение резуль-

татов подтверждает не только эф-

фективность методики расчета, но

и стабильность положения плоско-

сти ИОЛ в случае применения ком-

плекса «эластичная ИОЛ + ВК».

При выборе методики предопе-

рационного расчета оптической си-

лы ИОЛ необходимо учитывать

рефракцию парного глаза и даль-

нейшую тактику в отношении там-

понады витреальной полости СМ.

Разработанный алгоритм выбора

расчетной методики (рис. 1) пред-

полагает получение изометропии

с парным глазом, либо переноси-

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ Е.Н.  Пантелеев,  А .Н .  Бессарабов,  И.Ш.  Исаева

Рис. 1. Алгоритм выбора расчетной методики для предоперационного определения оптической
силы ИОЛ при тампонаде витреальной полости СМ
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товерный, в комплексной системе

диагностики повреждений сетчат-

ки с внедрением инородных тел он

ранее не применялся. 

Цель данной работы — изучение

изменений сетчатки и стекловид-

ного тела при осколочной травме

заднего полюса глаза методом опти-

ческой когерентной томографии.

Основным критерием отбора па-

циентов была прозрачность опти-

ческих сред глаза. Это является обя-

зательным фактором обеспечения

визуализации глазного дна, фото-

регистрации и проведения ОКТ.

Второй критерий определялся ло-

кализацией инородного тела в зад-

нем отрезке глаза. Осколки во всех

случаях были вколочены в оболоч-

ки заднего полюса глаза в непосред-

ственной близости от сосудистых

аркад и располагались далее 14 мм

от зоны лимба.

Исследованы 10 больных (10

глаз) с инородными телами заднего

отрезка глаза, в возрасте от 19 до 30

лет (9 мужчин, 1 женщина). У 7 че-

ловек с момента травмы прошло от

3 до 14 дней, у 1 — 25 дней, еще у 2

— 2-4 мес.

У 7 пациентов осколки локали-

зовались в нижних отделах в 14-20

мм от лимба под нижне-височной

сосудистой аркадой (вблизи или на

некотором удалении). У 3 пациентов

осколки локализовались в верхних

отделах вблизи от сосудистой арка-

ды в 19-23 мм от лимба (по данным

рентгенлокализации). 

В 9 случаях максимальный раз-

мер осколка не превышал 3 мм и

только у 1 пациента имелся сравни-

тельно крупный осколок, размерами

1.0х3.0х4.0 мм (по данным рентгено-

графии). В этом случае отмечена

низкая острота зрения — 0.01. В ос-

тальных случаях сохранялось пред-

метное зрение: у 1 пациента — 0.05;

в 2 случаях — 0.1, в 1 случае — 0.3, у

5 пациентов — в пределах 0.5-1.0 (с

коррекцией). Зависимости визуаль-

ных показателей от срока с момен-

та травмы и локализации осколка

не обнаружено. 

Всем больным проводили визо-

метрию, тонометрию, периметрию,

биомикроскопию, офтальмоско-

но оценить толщину и структурные

изменения в макулярной области и

в зоне залегания осколка. Контро-

лем служил парный здоровый глаз.

При анализе томограмм 8 паци-

ентов с давностью травмы менее 

1 мес. в 7 случаях было выявлено

утолщение центральных отделов

сетчатки, трактуемое как макуляр-

ный отек. Появление отека не зави-

село от локализации инородного

тела (рис. 1а-г). Наличие макуляр-

ного отека влияло на изменение ост-

роты зрения пациентов. Острота

зрения составила 0,01 в 1 случае, у

остальных больных — в пределах

0,05-0,6. У 1 пациента на получен-

ной томограмме изменений отме-

чено не было, острота зрения была

равна 1,0.

При динамическом наблюдении

пациентов с макулярным отеком от-

мечалась постепенная регрессия

отека (в среднем через 2-3 мес.) с

формированием дистрофических

изменений в сетчатке.

У 2 больных с давностью травмы

2-4 мес. отека макулы не выявлено,

но обнаружены дистрофические из-

менения в сетчатке.

При анализе полученных томо-

граммм у 10 больных выявлен пе-

рифокальный, диффузный отек сет-

пию, осмотр глазного дна с помо-

щью 3-зеркальной линзы Гольдмана,

рентгенологическое обследование,

компьютерную томографию, ульт-

развуковые и электрофизиологиче-

ские исследования. 

Оптическую когерентную томо-

графию осуществляли на аппарате

«Stratus ОСТ model 3000» производ-

ства фирмы «Carl Zeiss Meditec» (Гер-

мания). Прибор неинвазивно, с вы-

сокой разрешающей способностью

(10 мкм) позволяет количественно

оценить состояние сетчатки и при-

лежащего стекловидного тела. При-

меняли алгоритм меридионального

(по 6 меридианам) и циркулярного

сканирования макулярной области

и места залегания осколка. Диаметр

зоны сканирования был равен 6 мм. 

Прибор позволяет получить сре-

зы изучаемых структур в виде по-

слойной цветной томограммы. Цвет,

полученных изображений зависит

от оптической плотности структур

глаза. Высокая степень отражения

характерна для слоя нервных воло-

кон сетчатки, пигментного эпите-

лия, хориокапилляров, а низкая —

для стекловидного тела и фоторе-

цепторов. Слои с высокой рефлек-

тивностью представлены красным

и желтым цветом, с низкой — зеле-

ным и голубым. Стекловидное тело

в норме оптически прозрачно и на

томограмме имеет черный цвет [15,

16, 19]. При помощи томограмм мож-

ОФТАЛЬМОДИАГНОСТИКАРеактивные изменения сетчатки и стекловидного тела. . .
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Реактивные изменения сетчатки и стекловидного тела
при осколочной травме глазного яблока: исследование
методом оптической когерентной томографии
В.В. Нероев, Р.А. Гундорова, А.В. Степанов, И.З. Карлова, Т.В. Никитина 
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Цель
Изучить изменения сетчатки и сте-

кловидного тела при осколочной

травме заднего полюса глаза.

Материал и методы
Проведено обследование 10 боль-

ных с инородными телами заднего

отрезка глаза с помощью оптиче-

ской когерентной томографии

(ОКТ) на аппарате «Stratus ОСТ

model 3000» фирмы «Carl Zeiss

Meditec» (Германия). Кроме ОКТ,

пациентам проводили комплекс-

ное офтальмологическое обсле-

дование.

Результаты
Анализ ОКТ 8 пациентов с давно-

стью травмы менее 1 мес. в 7 случа-

ях показал отек в центральных от-

делах сетчатки, появление которо-

го не зависело от локализации

инородного тела. В динамике от-

мечалась постепенная регрессия

отека (в среднем через 2-3 мес.) с

формированием дистрофических

изменений в сетчатке. Кроме того,

во всех случаях был выявлен пери-

фокальный диффузный отек сет-

чатки вокруг инородного тела, а

также появление преретинальных

шварт различной интенсивности

в зоне локализации инородного те-

ла, крепящихся к задней гиалоид-

ной мембране. У 3 пациентов об-

наружено уплотнение задней гиа-

лоидной мембраны и появление

преретинальных шварт в макуляр-

ной зоне. 

ного яблока, развитию комплекса

патологических изменений вслед-

ствие поражения внутренних обо-

лочек глаза продуктами окисления

металлического осколка [3, 7]. Все

перечисленное обуславливает не

только низкое зрение, но и ведет к

слепоте и инвалидности. Это сви-

детельствует об актуальности по-

иска новых методов диагностики,

лечения и профилактики патоло-

гии сетчатки с внедрением инород-

ных тел [5].

В последние годы среди диагно-

стических методов, предложенных

для оценки состояния сетчатки гла-

за, все чаще используется новый ме-

тод — оптическая когерентная томо-

графия — (ОКТ) [15-19]. Примене-

ние ОКТ позволяет получить

ультратонкие двухмерные изобра-

жения сетчатки, проводить мони-

торинг состояния слоев сетчатки и

топографии зрительного нерва с

высокой точностью измерений [1,

8, 13]. Достоинствами этого метода

являются его неинвазивность, точ-

ность и возможность получения то-

мограмм в заданном участке [14].

Толщина сетчатки в значительной

мере коррелирует с ее функциями,

поэтому данные ОКТ при монито-

ринге ретинальной патологии пред-

ставляют во многих случаях про-

гностически более ценную инфор-

мацию, чем ангиограммы [18, 19]. 

Однако ОКТ не получила широ-

кого распространения в диагности-

ке травматических изменений гла-

за. Несмотря на то, что метод ОКТ

высокоинформативный, малоинва-

зивный, прогностически более дос-

Выводы
Впервые методом ОКТ проведено

изучение изменений сетчатки и

прилежащих отделов стекловидно-

го тела при осколочной травме зад-

него полюса глаза. Выявлен сим-

птомокомплекс характерных изме-

нений в зоне локализации осколка

и в макуле.  �

П
о данным различных авто-

ров, проникающие ранения

глазного яблока в 45-60%

случаев осложняются внедрением

инородных тел и относятся к наибо-

лее тяжелым по степени и объему

повреждениям, занимая одно из ве-

дущих мест среди причин инвалид-

ности по зрению. Как правило, оско-

лочная травма глаза встречается у

людей молодого и трудоспособно-

го возраста, что указывает на соци-

альный и экономический аспект

этой проблемы [4, 6, 7, 11].

Тяжесть этого поражения обу-

словлена, с одной стороны, нару-

шением анатомической структуры

глаза ранящим предметом, а с дру-

гой — развивающимися осложне-

ниями. В подавляющем большинст-

ве случаев внутриглазные инород-

ные тела являются металлическими

магнитными (80-90%) и амагнит-

ными осколками, реже в полость

глаза попадают тела растительно-

го происхождения, осколки стекла,

пластика и др. [3, 7, 11]. Несвоевре-

менная диагностика и удаление

инородного тела приводят к дестру-

ктивным изменениям тканей глаз-

�РЕФЕРАТ

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
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г
Рис. 1. ОКТ макулярной и парамакулярной зон (5-й день после осколочной травмы): а) травми-
рованный глаз. Слои сетчатки утолщены, незначительная сглаженность фовеолярного рельефа,
острота зрения 0,4; б) протокол анализа Macular Thickness Map (карта толщины макулярной и па-
рамакулярной области) поврежденного глаза; в) парный (здоровый) глаз. Данные ОКТ в пределах
нормы, острота зрения 1,0; г) протокол анализа Macular Thickness Map парного (здорового) глаза
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чатки вокруг залегания инородного

тела (рис. 2). В зоне локализации ос-

колка обнаружена реакция стекло-

видного тела. Спустя 3-5 дней после

травмы на ее месте во всех случаях

отмечено появление преретиналь-

ных шварт различной интенсивно-

сти (рис. 3).

Кроме того, у 3 пациентов было

обнаружено уплотнение задней ги-

алоидной мембраны, появление

нежных преретинальных шварт в

парамакулярной области (рис. 4).

Появление перифокального оте-

ка сетчатки в зоне локализации

инородного тела, выявляемого на

томограммах, вероятно, обусловле-

но экссудативной воспалительной

менений сетчатки и прилежащих

отделов стекловидного тела нель-

зя трактовать однозначно.

Полученные результаты позволя-

ют по-новому осмыслить механиз-

мы развития посттравматических

дистрофических изменений в сет-

чатке при осколочной травме глаза.

1. Впервые проведено изучение

изменений сетчатки и прилежащих

отделов стекловидного тела при ос-

колочной травме заднего полюса

глаза, выявившее симптомокомп-

лекс характерных изменений в зоне

локализации осколка и в макуле.

2. Установлено, что внедрение 

осколка сопровождается перифо-

кальным отеком сетчатки вокруг

инородного тела и началом форми-

рования преретинальных шварт сте-

кловидного тела по ходу раневого

канала с первых дней после травмы.

3. Впервые выявлены ранние ре-

активные макулярные изменения в

связи с внедрением осколка в обо-

лочки заднего полюса глаза, выража-

ющиеся в возникновении отека сет-

чатки, захватывающего фовеоляр-

ную область, а также уплотнение

задней гиалоидной мембраны и по-

явление преретинальных шварт в

макулярной зоне. Возникающий ма-

кулярный отек носит, преимущест-

венно, диффузный характер и в сро-

ки более 2 мес. переходит в дистро-

фический процесс.
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бенности диагностики и клиники про-

никающих ранений заднего полюса

реакцией на травму. Полученные

результаты свидетельствуют о на-

личии такой реакции у всех пациен-

тов, даже при отсутствии клиниче-

ских признаков повреждения сет-

чатки. 

Одновременно выявляется швар-

тообразование в стекловидном теле

в этой зоне. Судя по полученным ре-

зультатом, этот процесс начинается

сразу после травмы. Изменения сет-

чатки и стекловидного тела в зоне

осколка, по-видимому, обусловле-

ны травмирующим действием вне-

дрившегося в глазное яблоко ино-

родного тела.

Выявляемые одновременно из-

менения макулярной зоны носят,

скорее всего, реактивный характер.

Появление макулярного отека хо-

рошо объясняется с точки зрения

концепции реактивного офтальмо-

логического синдрома, развиваю-

щегося на любую механическую

травму глаза [2, 9, 10, 12]. Согласно

этой концепции, травма через це-

почку промежуточных механизмов

вызывает сосудистый стресс в обо-

лочках глаза. Он сопровождается

вазодилятацией, повышением про-

ницаемости сосудистой стенки, воз-

никновением интрастромального

отека в тканях глаза. Именно это

приводит к возникновению реак-

тивного макулярного отека, а в тяже-

лых случаях и к появлению экссу-

дативной отслойки сетчатки.

Появление преретинальных шварт

в макулярной зоне на значительном

удалении от зоны прохождения ос-

колка ранее не описывалось. Воз-

никновение этого феномена не у

всех пациентов косвенно свидетель-

ствует о его реактивном характере.

Особенно, если учесть выявленную

нами прямую закономерность меж-

ду изменением структуры стекло-

видного тела, интенсивностью швар-

тообразования и выраженностью

макулярного отека. Механизмы по-

добных изменений на модели ла-

зерного фотоповреждения стекло-

видного тела, описаны ранее Сте-

пановым А.В. [9, 10].

Вместе с тем, хорошо известно,

что преретинальные шварты, оказы-

вая тракционное воздействие на

сетчатку, в свою очередь, могут спо-

собствовать развитию макулярно-

го отека. Таким образом, механизмы

выявленных нами макулярных из-

ОФТАЛЬМОДИАГНОСТИКА В.В .  Нероев,  Р .А .  Гундорова и др.

Рис. 4. ОКТ макулярной и парамакулярной
зон (7-й день после осколочной травмы), стрел-
ка показывает преретинальную шварту в пара-
макулярной зоне

Рис. 2. ОКТ зоны инородного тела (3-й день по-
сле осколочной травмы), стрелками указаны: 1)
инородное тело, вколоченное в оболочки; 2)
изменение структуры стекловидного тела в зо-
не внедрения осколка

Рис. 3. ОКТ зоны локализации осколка (5-й
день после осколочной травмы), стрелкой обо-
значена преретинальная шварта в зоне ино-
родного тела
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Цель работы — оценка клиниче-

ской эффективности, надежности

и оправданности применения ЛМ

при выполнении офтальмохирур-

гических вмешательств.

Проведен анализ 871 случая об-

щего обезболивания с применени-

ем ЛМ пациентам при различных

офтальмохирургических вмеша-

тельствах. Среди них мужчин бы-

ло 488, женщин — 251. Средний

возраст составил 45 лет. В том чис-

ле были прооперированы 132 ре-

бенка в возрасте от 8 месяцев до 

14 лет. 

Структура хирургических вме-

шательств у взрослых распредели-

лась следующим образом: витрео-

ретинальная хирургия (проли-

феративная витреоретинопатия, 

гемофтальм различного генеза) —

618 случаев; реконструктивные опе-

рации на глазном яблоке и реконст-

руктивно-пластические операции

на его придатках — 96 пациентов;

экстракция катаракты — 10, испра-

вление косоглазия, энуклеация —

15 пациентов. 

Показаниями для проведения

анестезии с ЛМ являлись: отягощен-

ный соматический статус, детский

возраст, физиологические и психо-

неврологические особенности па-

циента, тяжесть и длительность вме-

шательства.

Соматический статус у 79% взрос-

лых пациентов был отягощен на-

личием сахарного диабета, кардио-

склероза, гипертонической болез-

ни, неврологического дефицита,

наличием в анамнезе инфарктов

миокарда, инсультов, сосудистой

недостаточности и других факто-

ров. До 30% детей были недоношен-

ными (ретинопатия недоношен-

ных, врожденная катаракта), имели

отягощенный психо-неврологиче-

ский статус. Эти обстоятельства

значительно повышали риск воз-

можных осложнений как для ане-

стезиолога-реаниматолога, так и

для офтальмохирурга. Отклонения

соматического статуса тщательно

учитывали при выборе оптималь-

ной комбинации компонентов ане-

стезии.

Длительность витреоретиналь-

ных операций при анестезии с ис-

пользованием ЛМ варьировала от

40 до 180 мин., при прочих вмеша-

тельствах — от 30 до 70 мин. 

В 82% случаев проводили соче-

танную анестезию. РА глаза выпол-

нял анестезиолог. Такой способ

обезболивания при проведении оф-

тальмохирургических вмешательств

наиболее предпочтителен [2], так

как создает надежный уровень 

обезболивания, исключает «присут-

ствие» пациента в операционной,

его малейшие и непроизвольные

движения во время выполнения про-

должительной и травматичной опе-

рации. Анализ эффективности при-

менения ЛМ осуществляли по дан-

ным гемодинамики и дыхательного

мониторинга, а также по оценке оф-

тальмохирургов. Критериями дос-

тижения оптимальной анестезии яв-

лялись: стабильность офтальмотону-

са, гемодинамики (исключаются

«подскоки» артериального давления

и тахикардии), адекватный кисло-

родообмен.

Регионарная анестезия глаза со-

здает оптимальные условия (непод-

вижность глаза, мидриаз) для тонких

манипуляций микрохирурга, обес-

печивая аналгезию в раннем после-

операционном периоде, а также яв-

ляется профилактикой послеопера-

ционной тошноты и рвоты. РА

позволяет снизить суммарную до-

Вводный наркоз выполняли бар-

битуратами или пропофолом, кото-

рый является препаратом выбора

для вводного наркоза и внутривен-

ной анестезии в хирургической оф-

тальмологии [10]. 

Во всех случаях использования

ЛМ применяли дополнительное

орошение ротоглотки и корня язы-

ка 10% раствором лидокаина за 5-

10 мин. до вводного наркоза. С этой

же целью манжету ЛМ обрабатыва-

ли суспензией дикаина с глицери-

ном или аэрозолем 10% лидокаина. 

Поддержание общей анестезии

обеспечивали газообразными ане-

стетиками (галотан, закись азота)

или проведением тотальной внут-

ривенной анестезии (диприван,

барбитураты, центральные аналге-

тики, бензодиазепины короткого

действия). При работе с ЛМ основ-

ной являлась сочетанная ингаля-

ционная анестезия (ИА), которая

применялась нами в 2003 г., в сре-

днем у 38,6% пациентов, в 2005 г. —

уже у в 83,5% случаев. Такое пред-

почтение обусловлено тем, что ИА

выполняет основные требования

работы операционно-анестезио-

логического блока в условиях, при-

ближенных к работе однодневного

хирургического стационара: безо-

пасность, управляемость, адекват-

ная глубина анестезии, быстрый

выход из анестезии и ранняя акти-

визация пациента. 
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Общая анестезия с применением ларингеальной маски —
метод выбора в офтальмохирургии
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Цель
Оценка клинической эффектив-

ности, надежности и оправдан-

ности применения ларингеаль-

ной маски (ЛМ) при выполнении

офтальмохирургических вмеша-

тельств.

Материал и методы
Проведен анализ 871 случая обще-

го обезболивания с применением

ЛМ пациентам при различных оф-

тальмохирургических вмешатель-

ствах. Среди них мужчин было 488,

женщин — 251. Средний возраст

составил 45 лет. В том числе было

прооперировано 132 ребенка в воз-

расте от 8 месяцев до 14 лет. Пока-

заниями для проведения анестезии

с ЛМ являлись: отягощенный сома-

тический статус, детский возраст,

физиологические и психо-невро-

логические особенности пациен-

та, тяжесть и длительность вмеша-

тельства. 

Результаты
Во всех случаях была достигнута

запланированная, необходимая

глубина анестезии, которая соот-

ветствовала тяжести и длительно-

сти операции, возрасту пациента,

наличию у него осложняющих фа-

кторов соматического статуса. При

этом во всех случаях проведения

общей анестезии обеспечивалась

хорошая проходимость дыхатель-

ных путей, адекватный кислородо-

и газообмен.

рефлекса в сочетании с минималь-

ным угнетающим влиянием на ды-

хание и кровообращение, хорошая

управляемость и быстрое восста-

новление психомоторных функций

пациента по окончании операции и

анестезии. 

Одним из современных методов

общей анестезии является анесте-

зия с использованием ларингеаль-

ной маски (ЛМ) (рис. 1). В сравне-

нии с эндотрахеальной интубацией

этот метод обладает рядом преиму-

ществ: минимальная травматич-

ность при постановке ЛМ, отсутст-

вие необходимости в проведении

ларингоскопии и миорелаксации,

меньший риск возникновения ла-

рингоспазма, отсутствие кашля, на-

пряжения и мышечной дрожи по

окончании хирургического вмеша-

тельства. Ее применение не сопро-

вождается выраженными гемоди-

намическими реакциями, осложне-

ниями во время интубации. Кроме

того, ЛМ может быть и вынужден-

ной альтернативой в случае труд-

ной интубации [3-6]. 

В литературе имеются сведения о

применении ЛМ в офтальмохирур-

гии [1, 2, 7, 9], но акцент там сделан

на описании стандартов и техноло-

гий ее использования. При этом не-

достаточно полно отражены дан-

ные об эффективности и оправдан-

ности ее применения. Поэтому мы

сочли целесообразным с практиче-

ской точки зрения обосновать при-

менение данного метода общего

обезболивания, который по праву

может стать методом выбора в хи-

рургии глаза.

Выводы
Общая анестезия с применением

ЛМ является методом выбора в оф-

тальмохирургии, поскольку соз-

дает оптимальные условия для ра-

боты офтальмохирурга и анесте-

зиолога-реаниматолога, надежно

обеспечивает адекватную прохо-

димость дыхательных путей.  �

П
одавляющая часть совре-

менных офтальмохирурги-

ческих вмешательств осу-

ществляется в условиях сочетанной

анестезии, включающей регионар-

ную анестезию (РА) глаза и компо-

ненты общего обезболивания [9]. 

Отличительной и важной осо-

бенностью проведения анестезио-

логических пособий при офталь-

мохирургических вмешательствах

является то, что анестезиолог не

имеет доступа к дыхательным пу-

тям (ДП) пациента. Поэтому суще-

ствует проблема в адекватном обес-

печении проходимости ДП и газо-

обмена в условиях спонтанного

дыхания в течение всего периода

общей анестезии и оперативного

вмешательства. 

Основными требованиями к ане-

стезиологическому пособию в хи-

рургической офтальмологии явля-

ются: адекватная и оптимальная

анестезия, исключающая непроиз-

вольный спазм мышц век, орбиты,

движения глаз, а также малейшие,

непроизвольные движения пациен-

та. Необходимы устранение эмоци-

ональных реакций и кашлевого

�РЕФЕРАТ

Рис. 1. Ларингеальная маска общего назначения (производитель: The Laryngeal Mask Company
Limited. UK)
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Возможности лечения пролиферативной 
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В обзоре рассматриваются совре-

менные аспекты этиологии и па-

тогенеза пролиферативной витре-

оретинопатии (ПВР) и возможно-

сти ее комбинированного лечения

методом хирургического вмеша-

тельства с применением антипро-

лиферативных препаратов. 

Пролиферативная 
витреоретинопатия — 
этиология, патогенез

Отслойка сетчатки (ОС) являет-

ся одним из тяжелейших заболева-

ний глазного яблока, приводящим

к значительному снижению зри-

тельных функций, утрате трудоспо-

собности и инвалидности [6, 11, 13,

45]. Основным фактором, значи-

тельно ухудшающим прогноз и те-

чение отслоечной болезни являет-

ся пролиферативная витреорети-

нопатия (ПВР) [6, 7, 22], поэтому

изучение патогенеза ПВР является

важной задачей современной оф-

тальмологии. 

Фиброзная дегенерация сетчатки

была впервые описана Ивановым А.

еще в 1865 г. и описывалась под раз-

ными названиями: ретинит со звезд-

чатыми складками (Harms), отсло-

ечная болезнь (Bangerter), эпире-

тинальная фиброплазия (Glorr),

премакулярный фиброз (Appiar),

витрео-ретинальный отечно-фиб-

ропластический синдром (Водово-

зов), массивная периретинальная

пролиферация (Machemer).

тают, что в фибробласты трансфор-

мируются клетки пигментного эпи-

телия [26], другие предполагают 

их происхождение из сосудистых

эпителиальных клеток, глии, пери-

васкулярной мезенхимальной тка-

ни [29]. 

Однако в настоящее время еди-

ной теории, объясняющей причи-

ны возникновения и закономерно-

сти развития пролиферативных

процессов при ПВР не cуществует. 

Известно, что ПВР характеризует-

ся клеточной пролиферацией на

обеих поверхностях отслоенной

сетчатки, на задней поверхности

стекловидного тела (СТ) и внутри

его основания, которая приводит к

фиброзу и сокращению мембран

[29, 37, 38]. Образование разрыва и

отслойки сетчатки в значительной

степени стимулирует процесс ПВР.

Через разрыв сетчатки в полость СТ

начинают мигрировать клетки пиг-

ментного эпителия. Эти клетки спо-

собны к пролиферативному росту

и выработке коллагена [24]. 

На основе клинического анали-

за материала многочисленными 

исследователями доказано, что

причины, приводящие к возник-

новению рецидивов ОС в после-

операционном периоде, напрямую

связаны со стадиями предопераци-

онной ПВР, что характеризуется 

ретинальными складками, нали-

чием преретинального фиброза,

звездчатыми рубцами сетчатки,

каллезностью края ретинального

лоскута [4].

Существуют две теории относи-

тельно природы образования мем-

В результате проведенных иссле-

дований было выяснено, что в 

основе этого заболевания лежит

неуправляемый пластический прo-

цесс, осложняющий течение таких

патологических состояний, как

травма, воспаление, сахарный диа-

бет, отслойка сетчатки и ряд дру-

гих сосудистых заболеваний глаза

[1, 17].

В последние годы эксперимен-

тальных исследований ПВР выделя-

ют три основных направления: 

1) изучение биологических и стру-

ктурных особенностей клеточных

элементов, формирующих эпире-

тинальную мембрану; 2) экспери-

ментальное моделирование ПВР; 

3) экспериментальное медикамен-

тозное лечение ПВР [2, 14, 16]. Дос-

тигнутые результаты служат обос-

нованием для дальнейших научных,

клинических и патоморфологиче-

ских изысканий в области ПВР. 

По данным многочисленных

отечественных и зарубежных ис-

следователей, патоморфологиче-

ский субстрат пролиферативной

ткани при ПВР составляют клетки

пигментного эпителия, фибробла-

сты, макрофаги, астроциты, кото-

рые осаждаются на поверхности

глиальных клеток. Поскольку фи-

броцеллюлярные мембраны со-

держат преимущественно видоиз-

мененные клетки ретинального

пигментного эпителия (РПЭ), то

особенно важное значение имеет

изучение механизмов развития ПВР

на ранних стадиях [36]. Остается

спорным вопрос о происхождении

фибробластов. Одни авторы счи-
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зировку анестезирующих препара-

тов общего воздействия, что умень-

шает вероятность их токсического

действия, осложнений и способству-

ет быстрому пробуждению пациен-

тов после операции. 

Во всех случаях была достигну-

та запланированная, необходимая

глубина анестезии, которая соот-

ветствовала тяжести и длительно-

сти операции, возрасту пациента,

наличию у него осложняющих фа-

кторов соматического статуса. При

этом во всех случаях проведения

общей анестезии обеспечивалась

хорошая проходимость ДП, адек-

ватный кислородо- и газообмен,

что подтверждалось показателями

дыхательного и кардиологическо-

го мониторинга: пульсоксиметри-

ей (Sat O2 = 96-100% при FiO2 =

0,35-0,5), капнометрией (Et CO2 =

38-45 мм рт.ст.), контролем кон-

центрации ингаляционного ане-

стетика и кислорода в дыхатель-

ном контуре.

При постановке ЛМ имелись от-

дельные трудности лишь у 9 (1,03%)

взрослых пациентов с короткой ше-

ей и избыточной массой тела. При

многократных неудачных попыт-

ках (более 3) ЛМ устанавливали под

контролем прямой ларингоскопии

на фоне миоплегии. Из них, только

2 пациентам понадобился переход

к интубации трахеи и искусствен-

ной вентиляции легких (ИВЛ). 

При применении ЛМ были отме-

чены следующие осложнения: не-

удачная попытка использования,

связанная с техникой постановки и

анатомическими особенностями

ротоглотки — 3 случая; ларингос-

пазм — 3 случая; развитие рвоты —

у 1 пациента. Как видно, общее чис-

ло осложнений оказалось неболь-
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10. Смит Й., Уайт П. Тотальная вну-

тривенная анестезия: Клиническое 

руководство / Пер. с англ.– М., 2004.–

396 с.

Поступила 13.12.05

шим (0,8%). Все они не были тяжелы-

ми и легко купировались. 

Встречающуюся легкую депрес-

сию самостоятельного дыхания мы

не рассматривали как осложнение,

потому что всегда есть возмож-

ность провести вспомогательную

ИВЛ или полностью прейти на ИВЛ

через ЛМ. 

Таким образом, результаты пока-

зали высокую эффективность и на-

дежность применения в офтальмо-

хирургии общей анестезии с ЛМ.

Она, безусловно, является методом

выбора, поскольку создает опти-

мальные условия для работы оф-

тальмохирурга и анестезиолога-ре-

аниматолога, надежно обеспечива-

ет адекватную проходимость ДП,

позволяет проводить ингаляцион-

ную или тотальную внутривенную

анестезию. И, наконец, что немало-

важно для офтальмохирурга, ане-

стезия с ЛМ обеспечивает стабиль-

ность офтальмотонуса на протяже-

нии всех этапов хирургического

вмешательства. Мы считаем, что ЛМ

может более качественно заменить

функцию обычного воздуховода и,

как менее инвазивный и более без-

опасный метод, может быть альтер-

нативой интубации трахеи, позво-

ляя обойтись без мышечных релак-

сантов. Сочетанная ингаляционная

анестезия с ЛМ, в отличие от то-

тальной внутривенной анестезии,

позволяет ускорить время пробуж-

дения пациента, что является важ-

ным моментом при значительном

количестве операций в условиях

хирургии одного дня. Ранний кон-

такт с пациентом, отсутствие ос-

ложнений, кашля обеспечивают

благополучный послеоперацион-

ный период и покой проопериро-

ванному глазу. 

Все вышесказанное позволяет ре-

комендовать данный метод для его

широкого применения в офтальмо-

хирургии.

ОФТАЛЬМОАНЕСТЕЗИОЛОГИЯ С.И.  Уткин,  Д .Ю.  Игнатенко и др.
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2) глиально-васкулярная — с рас-

тущими тонкостенными сосудами

внутри ткани;

3) глиально-васкулярно-фиброз-

ная — с растущими фиброзно-васку-

лярными мембранами в глиальной

ткани;

4) фиброваскулярная — в основ-

ном обнаруживается фиброваску-

лярная ткань;

5) фиброзная — определяется ги-

поцеллюлярная компактная соеди-

нительная ткань с небольшим ко-

личеством сосудов.

В 1983 г. терминологическим ко-

митетом общества ретинальных хи-

рургов США была принята класси-

фикация ОС, предложенная Hilton

с соавт., основанная на степени ПВР,

приводящей к образованию витре-

альных шварт и эпиретинальных

мембран, обуславливающих витре-

альную тракцию. 

В основу классификации 1991 г.

положены научные изыскания Ма-

хемера с соавт., показавших, что

любой отслойке сопутствует проли-

феративный компонент, но в каж-

дом случае локализация, проявле-

ния и обусловленная этим степень

укорочения сетчатки достаточно

индивидуальны. По сравнению с

действующей ранее классификаци-

ей 1983 г., в новой подчеркивается

значение локализации пролифера-

тивного процесса по отношению к

экватору (передняя и задняя ПВР) и

отсюда различия в клинических

проявлениях переднего и заднего

типов ПВР.

Существует также концепция па-

тогенеза, в которой ведущая роль

отводится коагуляционным элемен-

там крови, в частности тромбоци-

там. Эта концепция особенно ак-

туальна при травматических про-

никающих повреждениях глаза.

Показано, что тромбоциты выде-

ляют факторы роста, стимулирую-

щие быстрое увеличение клеточ-

ных элементов [14]. Плазменные

компоненты, высвобождаемые из

сосудов и цитокины, продуцируе-

мые лейкоцитами, в частности ма-

крофагами и моноцитами, вызыва-

ют миграцию клеточных элемен-

тов и их адгезию на волокнах СТ

или по ходу раневого канала (клет-

ки пигментного эпителия, глиаль-

ные клетки, фибробласты) [30]. 

На современном этапе развития

биологии и медицины необходимо

рассматривать патологические на-

рушения при ПВР с принципиально

новых позиций, с позиций наруше-

ния межклеточных взаимодействий. 

Лечение ПВР

Основными принципами хирур-

гического лечения ОС, осложнен-

ных ПВР, являются те же, что и при

ретинальной хирургии: закрытие

ретинальных разрывов и ослабле-

ние тракций относительно сетчат-

ки. Для достижения этих целей 

применяется экстрасклеральное

пломбирование в сочетании с кри-

отерапией или лазерной фотокоа-

гуляцией. В более тяжелых случа-

ях, при выраженной ПВР при-

меняется закрытая витрэктомия,

используется введение тяжелых

перфторорганических соединений

(ПФОС) для гидрокинетического

расправления сетчатки, тампонада

силиконовым маслом. Однако каж-

дая из этих манипуляций может

спровоцировать пролиферативный

процесс, в особенности чрезмер-

ная криотерапия или лазеркоагуля-

ция [18, 48]. Исходя из этого, профи-

лактика ПВР должна проводиться

параллельно с хирургическим вме-

шательством.

Существующие виды хирургиче-

ских вмешательств можно разделить

на несколько больших групп: мето-

ды эпи- и интрасклерального плом-

бирования, температурного воздей-

ствия на ткани заднего отрезка, ин-

травитреальные вмешательства, в

том числе с применением антипро-

лиферативных препаратов. 

С развитием витреоретинальных

хирургических методик уровень

анатомического прилегания сетчат-

ки, осложненной ПВР, повысился на

30% [46].

После возникновения гипотезы

о ведущей роли тангенциальных

тракций со стороны задней погра-

ничной пластинки СТ и эпирети-

нальных мембран в патогенезе ПВР,

большое значение стало придавать-

ся удалению преретинальных мем-

бран в ходе витрэктомии, что при-

вело к улучшению анатомических

результатов операций.

В настоящее время операции

при ПВР проводятся через скле-

В условиях эксперимента опреде-

лено, что экзогенным сигналом для

адгезированных к фильтру моно-

нуклеаров крови является направ-

ленное движение питательной сре-

ды [9]. Полученные данные могут

позволить с новых позиций подой-

ти к изучению клеточных механиз-

мов развития фиброваскулярной

пролиферации в полости глазного

яблока. А именно, авторы утвержда-

ют, что начальные стадии формиро-

вания ПВР обусловлены межклеточ-

ными и клеточно-структурными

взаимодействиями, возникающими

при выходе форменных элементов

крови, в первую очередь мононук-

леаров в СТ. 

Исследования о роли плазмен-

ных белков и протеолитических

ферментов подробно изложены в

работе Антелава Н.Д. (1998). Он вы-

являет прямую зависимость степени

нарушения гематоофтальмическо-

го барьера и концентрации белка в

субретинальной жидкости, а также

проводит параллели между измене-

нием активности протеолитических

ферментов трипсиноподобного ти-

па и их основных ингибиторов при

нарастании воспалительного ком-

понента ПВР. В своих публикациях

авторы выдвигают гипотезу о ПВР

как о вялотекущем процессе. Цент-

ральной фигурой хронического вос-

паления являются мононуклеарные

клетки, находящиеся на разной ста-

дии созревания и активизации [9]. 

Поскольку процессы миграции

клеток РПЭ сопровождаются изме-

нением биологического поведения

клеток, в ходе которого развивает-

ся целый каскад клеточных реак-

ций, то закономерным исходом яв-

ляется развитие ПВР. В этой связи

процессы миграции клеток РПЭ

можно рассматривать как началь-

ное звено в развитии ПВР. Такой

подход позволит по-новому оцени-

вать особенности межклеточных

взаимодействий при ПВР, изучать

механизмы их регуляции, используя

адекватные экспериментальные мо-

дели, биопсийный материал, а так-

же методы молекулярной и клеточ-

ной биологии. Однако для углуб-

ленного понимания патогенеза ПВР

требуется более детальное изуче-

ние клеточных механизмов разви-

тия ПВР — цитопатогенеза. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Возможности лечения пролиферативной витреоретинопатии. . .

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 ’ 2 0 0 660

бран. Первая теория Махемера, ко-

торый описал возможный механизм

ПВР, где главная роль отводится 

миграции клеток пигментного эпи-

телия сетчатки через разрыв с 

последующей их метаплазией, про-

лиферацией и синтезом экстрацел-

люлярного коллагена [23]. Иммуно-

гистохимически эти клетки иден-

тифицированы как РПЭ, глиальные

клетки, фибробласты и макрофаги

[43, 50].

Как показали исследования, в 

условиях in vitro в культуре клеток

начальным звеном в развитии ПВР 

является феномен миграции РПЭ,

который представляет монослой

клеток, расположенных между сет-

чаткой и хориоидеей. В этом поло-

жении каждая клетка РПЭ взаимо-

действует с подлежащей мембраной

Бруха, соседними клетками пласта,

наружными сегментами фоторецеп-

торных клеток [15]. 

Вторая теория основана на осо-

бенностях анатомо-функциональ-

ных взаимоотношений кортикаль-

ных слоев СТ и сетчатки. По дан-

ным некоторых исследователей,

одну из основных ролей в развитии

ПВР играют остатки коры СТ, не уда-

ленные при витрэктомии и остав-

шиеся на поверхности сетчатки [12,

35]. По современным данным, витре-

оретинальное соединение образова-

но задним кортикальным слоем СТ

и внутренней пограничной мемб-

раной сетчатки (ВПМ). 

Анатомически, задняя гиалоид-

ная мембрана (ЗГМ) стекловидного

тела — это наружный слой витре-

ума толщиной 100-200 мкм, имею-

щий большую плотность коллаге-

новых волокон и большую концен-

трацию гиалуроновой кислоты по

сравнению с центральной частью

[2, 21]. 

ВПМ представляет собой базаль-

ную мембрану внутренних отрост-

ков Мюллеровских клеток сетчат-

ки. Морфологически это беспоря-

дочно переплетающиеся волокна

коллагена 4 типа, ассоциированные

с гликопротеинами [35, 39]. Толщи-

на ВПМ зависит от локализации и

изменяется с возрастом, на крайней

периферии сетчатки она тонкая —

360 нм в области экватора, в пери-

фовеолярной области ВПМ утолща-

ется до 1887 нм [50].

новном служат остовом для при-

крепления и пролиферации других

типов клеток [56]. 

Исходя из этих теорий, Хороши-

лова-Маслова И.П. и Бабижаев М.А.

(2002), в патогенезе ПВР рассмат-

ривают несколько основных патоге-

нетических звеньев:

Анатомические предвестни-
ки. Одним из необходимых момен-

тов развития пролиферативных

процессов является нарушение це-

лостности витреоретинальных стру-

ктур, в частности разрушение ВПМ

и ретинальных сосудов. ВПМ пред-

ставляет собой барьер между СТ и

сетчаткой, который препятствует

проникновению клеточных элемен-

тов в витреум. В норме задние кор-

тикальные слои СТ плотно спаяны с

ВПМ сетчатки, в ходе нарушения

связи кортикальных слоев СТ и ВПМ

наблюдаются ее повреждения (раз-

рывы). Это служит основанием для

миграции клеточных элементов по-

верх сетчатки и формирования про-

лиферативных мембран, прочно

спаянных с сетчаткой. 

Активная стадия. Сочетание на-

рушений гематоофтальмического

барьера вследствие повреждений

сетчатки, нормальной структуры СТ

и присутствия в нем чужеродных

клеток или частиц обусловливает

воспалительную реакцию, стимули-

рующую процессы пролиферации.

Образованные пролиферативные

мембраны оказывают тракционное

действие на сетчатку и приводят к ее

отслойке. В свою очередь тракци-

онная ОС ведет к нарушению гема-

тоофтальмического ответа, что еще

более ускоряет процессы отслойки

сетчатки в порочном патологиче-

ском кругу.

Конечная стадия. Характери-

зуется образованием фиброзных

рубцов за счет синтеза экстрацел-

люлярного матрикса, представлен-

ного в виде коллагена и фибронек-

тина [33, 45].

Соответственно, как указывают

Сдобникова С.В., Столяренко Г.Е.

(1998), существует пять вариантов

пролиферативной ткани, последо-

вательной по морфологическим

стадиям:

1) глиальная — с включением

свободных клеток или гипоцеллю-

лярная;

В процессе дезорганизации СТ,

при потере им гиалуроновой кис-

лоты происходит постепенное из-

менение его физических (вискоэла-

стических) свойств. При агрегации,

параллельно расположенные кол-

лагеновые фибриллы формируют

макроскопически различимые пуч-

ки коллагеновых волокон. Эти из-

менения СТ при сохранении вит-

реоретинальной адгезии приводят

к формированию эпиретинальных

мембран и тяжей, оказывающих ре-

тракционное воздействие на сет-

чатку. Они являются мощными ми-

тогенными и хемотаксическими

стимуляторами для основных кле-

ток, участвующих в пролифератив-

ном процессе [15].

Согласно Даниличеву В.Ф. (2000),

клетки пигментного эпителия сет-

чатки играют наиболее важную

роль в процессах ПВР. Во время от-

слойки сетчатки в силу активной

миграции они проникают в СТ, осе-

дают на его волокнах и бывают

представлены в виде «зерен таба-

ка». Гистологические исследования

демонстрируют роль клеток пиг-

ментного эпителия в формирова-

нии контрактильных эпи- и субре-

тинальных мембран. Считается, что

данные типы клеток проникают че-

рез ретинальные разрывы в СТ и на

внутреннюю поверхность сетчат-

ки с последующей пролиферацией

[8, 47]. Кроме того, эти клетки сек-

ретируют хемотаксические и ми-

тогенные факторы, которые спо-

собствуют пролиферации как са-

мих клеток пигментного эпителия,

так и миграции и пролиферации

глиальных клеток, моноцитов и фи-

бробластов [37]. 

Происхождение глиальных эле-

ментов пролиферативных мембран

остается неясным. По-видимому,

глиальные клетки проникают че-

рез бреши и повреждения ВПМ сет-

чатки. Мюллеровы клетки, астро-

циты, микроглия и периваскуляр-

ная глия обладают способностью

пролиферировать и принимать уча-

стие в образовании периретиналь-

ных мембран. Факторы, продуци-

руемые глиальными клетками, уси-

ливают пролиферацию клеток

пигментного эпителия и фибробла-

стов. Хотя глиальные элементы и

способны к сокращению, они в ос-

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ В.Д .  Захаров,  Д .Н.  Шарипова,  А .В .  Шацких
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Если коснуться фармакологии, то

фторурацил широко применяется в

онкологии. Это противоопухолевое

средство из группы антиметаболи-

тов, он является структурным анало-

гом пиримидина. В механизме дей-

ствия фторурацила главным явля-

ется расход тимидилат-синтетазы,

необходимой для синтеза предшест-

венников пиримидина. Это приво-

дит к уменьшению накопления ти-

мидиловых нуклеотидов и тем са-

мым нарушается репликация ДНК.

Таким образом фторурацил подав-

ляет начало S-фазы митоза. 

Три активных метаболита фто-

рурацила: 5-фтордезоксиуридин

монофосфат, 5-фторуридин три-

фосфат и 5-фтордезоксиуридин

трифосфат ответственны за проти-

воопухолевый эффект. 5-фтордезо-

ксиуридин монофосфат берет на

себя тимидилат синтетазу, мешая

синтезу физиологического тими-

дин трифосфата. 5-фторуридин

трифосфат инкорпорируется в ДНК,

приводя к ее разрывам. 5-фторде-

зоксиуридин трифосфат инкорпо-

рируется в РНК, вызывая наруше-

ния ее стабильности и функции —

это приводит к гибели пролифери-

рующих клеток [42, 49, 51].

Поскольку синтез ДНК происхо-

дит в активно делящихся клетках, то

соответственно 5-ФУ более токси-

чен для пролиферирующих клеток.

В результате экспериментально-

морфологических исследований

Борисовым А.В. (1990) показано,

что фторурацил замедляет процес-

сы заживления при формировании

рубца роговицы. При авторадио-

графическом исследовании выяв-

лено, что пролиферативная актив-

ность эпителиальных клеток в 3,2

раза, кератобластов в 3,7 раза, фи-

бробластов в 2,2 раза ниже, чем в

контроле. В результате замедления

регенерации формируется рыхлый

рубец, швартообразование после

проникающих ранений роговицы

составляет 10,6% с тонким паути-

ноподобным строением. 

Помимо угнетения пролифера-

ции клеточных элементов, выпол-

няющих раневой канал, наступает

замедление процессов фибрилло-

образования — до 3 мес. сохраня-

ются комплексы микрофибрилл,

выявляются неполноценные фиб-

риллы. Способность 5-ФУ ингиби-

Концентрация препарата носит

2-фазный характер и достигает ма-

ксимума в первые 12 ч, после этого

уровень 5-ФУ в факичных и афакич-

ных глазах выравнивается. Разница

в первом периоде, очевидно, связа-

на с потерей барьерной функции

афакичных глаз вследствие отсут-

ствия хрусталика и передней гиа-

лоидной мембраны. 

Anderson D.H. с соавт. (1991) ис-

следовали ретинальную и корнеаль-

ную токсичность фторурацила у

кроликов после ленсэктомии. Они

вводили препарат путем интраоку-

лярных инъекций в различных дози-

ровках и пришли к выводу, что ток-

сичность препарата зависит как от

дозировки, так и от частоты инъек-

ций. Оптимальный антипролифера-

тивный эффект с минимальным то-

ксическим воздействием проявился

в дозировке 0,5 мг фторурацила ка-

ждые 24 ч в течение 7 дней. Однако

недостатком этого метода является

необходимость в повторных интра-

окулярных инъекциях препарата,

что может привести к некротиче-

ским явлениям в зоне инъекции [19].

Известны методики сочетанного

применения 10 мг фторурацила в

субконъюнктивальных инъекциях

в комплексе с интравитреально вве-

денными кортикостероидами, в 

частности с индометацином. По на-

блюдениям авторов, такое сочета-

ние потенцирует антипролифера-

тивный эффект фторурацила [40].

Однако ученые находятся в поиске

средства для доставки и длительно-

го нахождения препарата в витре-

альной полости, так как субконъюн-

ктивальное применение цитостати-

ка в течение нескольких недель

после операции ведет к развитию

осложнений со стороны эпители-

альных тканей, таких, как дефекты

роговичного эпителия, длительное

незаживление конъюнктивальной

раны.

Следовательно, такой способ до-

ставки является неудовлетворитель-

ным, а чтобы добиться клиническо-

го эффекта одной инъекции препа-

рата в полость СТ недостаточно. В

связи с этим, наметились новые тен-

денции применения антипролифе-

ративных агентов на различных им-

плантатах [50, 53].

Одной из таких работ по данной

научной проблеме является экспе-

ровать пролиферативную актив-

ность клеточных элементов, замед-

лять процессы фибриллогенеза, по-

зволила значительно улучшить ре-

зультаты хирургического лечения

ПВР [39].

На основе клинико-морфологи-

ческих критериев оценки действия

препарата установлена основная

точка его приложения к процессам

избыточного разрастания рубцовой

ткани: это воздействие на клеточ-

ные элементы, направленное на ин-

гибицию их пролиферативной ак-

тивности. Уменьшение патологиче-

ского рубцевания идет за счет

снижения количества клеточных

элементов, продуцирующих колла-

ген. Одновременно происходит уг-

нетение фибриллогенеза. Все это

определяет препарат как профила-

ктическое средство в отношении

швартообразования [14].

Yang C.S., Khawly J.A., (1998) при-

менили комплекс фторурацил/три-

амцинолон на кроликах с моделиро-

ванной ПВР. Они вводили комплекс

интравитреально во время витрэк-

томии в виде инъекции. Авторы от-

мечают значительный антипроли-

феративный эффект, при этом изме-

нений на электроретинограмме и

при гистологических исследовани-

ях не выявлено. Такой эффект они

объясняют длительным нахождени-

ем лекарственного комплекса в ви-

треальной полости, т.е. на период

от 6 до 12 недель [28]. Как уже упо-

миналось выше, именно в эти сроки

происходит прогрессирование ПВР

после хирургического вмешатель-

ства по поводу ОС.

Авторы доказали, что на период

нахождения комплекса в витреаль-

ной полости происходит подавле-

ние 50% пролиферирующих фиб-

робластов, причем для триамцино-

лона это дозировка 150 мг/мл, а для

фторурацила — 0,3 мг/мл.

По данным Jarus G., Blumenc-

ranz M. (1985), период полувыведе-

ния интравитреально введенного 

5-ФУ составляет от 24 ч на афакич-

ных глазах и 72 ч на факичных гла-

зах кроликов. Концентрация препа-

рата, необходимая для подавления

50% пролиферирующих фибробла-

стов, составляет 0,3 мг/мл, кроме то-

го, достоверно известно, что дан-

ная концентрация допустима при

клеточной пролиферации in vivo.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
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ральные разрезы. Витрэктомия на-

чинается с передних слоев, часто

при ПВР имеется передняя отслой-

ка СТ, и передняя гиалодная мемб-

рана легко удаляется вместе с пе-

редними слоями СТ. При выражен-

ной полной задней отслойке СТ

ЗГМ нередко может так сильно

сдвигаться вперед, что удаляется

витреотомом вслед за передней ги-

алоидной мембраной [10]. 

С помощью витреотома можно

удалить все структуры из полости

СТ, если они не прилежат непосред-

ственно к сетчатке и не спаяны с

ней. Опасность травмировать сет-

чатку на первых этапах невелика,

так как она фиксирована пререти-

нальными мембранами и не сдвига-

ется при аспирации. Удаление эпи-

ретинальных мембран методом

мембранопилинга возможно, толь-

ко если между мембраной и сетчат-

кой имеется лишь незначительная

адгезия. В тех случаях, когда мемб-

рана спаяна с сетчаткой очень

прочно, чересчур активный пилинг

может привести к разрыву сетчат-

ки [10]. 

Использование в комплексной

хирургической методике лечения

ОС, осложненной ПВР, отечествен-

ных ПФОС, по существу, знамену-

ет новый этап в лечении данной

патологии сетчатки [7]. Расслое-

ние, рассечение мембран, мембра-

нопилинг с применением ПФОС

значительно облегчаются. Прижи-

мая сетчатку, ПФОС придержива-

ет ее и делает менее подвижной,

работает как «третья рука». ПФОС

помогает выявить те участки сет-

чатки, которые еще не освобожде-

ны от тракций и не прилегают под

его действием [7]. 

При ПВР иногда встречаются

субретинальные пролифераты раз-

личной формы. Тяжи могут быть в

виде кольца, а иногда, разветвля-

ясь, могут принимать древовидную

форму. Субретинальные пролифе-

раты, стягивая сетчатку, поднима-

ют ее, собирают в складки, препят-

ствуя прилеганию. Поэтому в та-

ких ситуациях для максимально

полного прилегания сетчатки с тя-

желыми стадиями ПВР предложена

методика релаксирующей ретино-

томии [32].

Ключевым моментом в успешном

лечении и стабилизации ПВР явля-

ся рецепторы к этому пептиду, кото-

рый в естественном виде содержит-

ся в белке экстраклеточного мат-

рикса — фибронектине. На основа-

нии полученных морфологических

данных, авторы предположили, что

СПКА способен блокировать фиб-

ронектиновые рецепторы на тром-

боцитах по конкурентному меха-

низму. Блокирование адгезивных

процессов тромбоцитов с внутрен-

ней пограничной мембраной сет-

чатки выключает адгезию на ран-

них стадиях развития ПВР, что и ин-

гибирует дальнейшее развитие

пролиферативного процесса. 

При анализе литературных дан-

ных с начала 80-х годов нас заинте-

ресовало перспективное направле-

ние с использованием цитоста-

тиков, из которых наибольшее 

распространение в качестве анти-

пролиферативного агента получил

5-фторурацил (5-ФУ). 

По многочисленным экспери-

ментально-морфологическим на-

блюдениям, авторы выявили не-

сколько принципиально необходи-

мых свойств, которыми должен

обладать так называемый «фарма-

кологический агент» [22]: 

• быть максимально эффектив-

ным против пролиферирующих

клеток;

• терапевтическая дозировка пре-

парата должна быть минимизиро-

вана во избежание токсического

влияния на глазные структуры;

• наконец, препарат должен под-

держиваться в соответствующей

концентрации в полости СТ в тече-

ние определенного времени, а точ-

нее до 14 суток послеоперационно-

го периода, именно в этот срок про-

лиферативная активность клеток

стихает.

Если первые два условия вполне

выполнимы при проведении соот-

ветствующих лабораторных иссле-

дований, то для выполнения третье-

го условия необходимо разрабаты-

вать способ доставки и пролонгации

действия препарата в витреальной

полости. 

В зарубежной литературе встре-

чаются данные об угнетении фтору-

рацилом пролиферации фиброб-

ластов [23]. Он уже нашел свое при-

менение в лечении рефрактерной

глаукомы [40], вторичной катарак-

ты [55].

ется хирургическое лечение с при-

менением фармакологических ан-

типролиферативных средств. Пос-

кольку определение механизма дей-

ствия лекарственных препаратов на

различные звенья раневого процес-

са позволяет находить пути управле-

ния им, стимулируя и ингибируя те-

чение отдельных его этапов. В экс-

перименте и клинике широко

изучено применение лекарствен-

ных веществ, рассасывающих со-

единительнотканные образования

в полости глаза. Большое значение

приобрели за последние 10 лет ис-

следования, направленные на инги-

бицию формирования рубцовой

ткани, особенно в случаях ее разра-

стания [3]. Однако анализ литера-

турных данных по этому вопросу

показал, что не все препараты на-

шли клиническое применение и,

кроме того, действие их недоста-

точно эффективно. 

Работы, проводимые на протя-

жении последних 15 лет Binder,

Blumencranz, Tano, Wiedmann, на-

правлены на поиск оптимального

препарата, подавляющего проли-

ферацию. В частности, в этих це-

лях нашли свое применение таксол

[25, 31], даунорубомицин [41, 56],

колхицина [44, 45], низкомолеку-

лярный гепарин, триамцинолон

[28], ретиноидные кислоты [20, 34,

52] и т.п.

Разрабатываются новые подхо-

ды в терапии ПВР, основанные на

влиянии на рецепторные механиз-

мы взаимодействия клеток, участ-

вующих в пролиферации. Результа-

ты экспериментальных работ пос-

ледних лет свидетельствуют о

возможности ингибирования инт-

раокулярного пролиферативного

ответа путем коррекции нарушен-

ной антиоксидантной защиты, при-

менением клеточных пептидов и

предупреждением избыточной вос-

палительной реакции — неотъем-

лемого звена раневого ответа [15,

26, 27].

Группа авторов во главе с Хоро-

шиловой-Масловой И.П. (1997)

применяли синтетический пептид

клеточной адгезии (СПКА). Исполь-

зовалась модель ПВР, вызванная ин-

травитреальным введением ауто-

логичных активированных тром-

боцитов (АТР), т.к. на клеточной

поверхности тромбоцитов имеют-
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риментальное исследование Rubsa-
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риментальных исследований для

уменьшения его токсичности с 
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плантатов. 
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НОВОСТИ НАУЧНОЙ ЖИЗНИ

Конгресс Американского общества
катарактальных и рефракционных
хирургов (ASCRS)
16-22 марта 2006 г., Сан-Франциско (США)

К
онгресс Американского общества Катаракталь-

ных и рефракционных хирургов (АSCRS) — еже-

годное и самое крупное из всех аналогичных

собраний. В этом году он проходил с 16 по 22 марта 

в г. Сан-Франциско, Калифорния.

После завершения конгресса, его организаторы вы-

сылают каждому участнику статистические данные по

прошедшему событию. В этом году статистика выгляде-

ла следующим образом: количество офтальмологов —

6000, офтальмологических администраторов — 1200, в

программу в общей сложности вошли 700 устных и 236

стендовых докладов, было проведено 142 трейнинг-

курса и 16 симпозиумов.

Следует отметить, что количество офтальмологов из

России на конгрессе ASCRS, в отличие от аналогично-

го европейского конгресса, пока очень невелико, са-

мую же большую группу составили представители ФГУ

МНТК «Микрохирургия глаза». Несмотря на немногочис-

ленность нашей делегации, устроителями конгресса

был организован специальный прием для российских

гостей, который почтили своим присутствием президент

ASCRS и ведущие американские офтальмологи.

Конгрессы подобного уровня не мыслимы без вы-

ставки офтальмологического оборудования, техники

и расходных материалов. Масштаб выставки трудно се-

бе представить, не увидев воочию. Это более 2000 стен-

дов от очень небольших до гигантских, которые были

представлены грандами мировой индустрии (Alcon,

Bausch & Lomb, AMO, Carl Zeiss, Pfizer, Topcon, Nidek и ряд

других) на огромной территории, имеющей площадь в

несколько футбольных полей. Участие компаний-про-

изводителей медицинского оборудования не ограни-

чивалось только выставкой, ими было организовано

несколько десятков сателлитных симпозиумов, прохо-

дивших параллельно с основной научной программой.

Каждый из них явился событием значимым как с прак-

тической, так и научной точек зрения.

По моему мнению, наибольшим отличием конгрес-

са ASCRS является то, что его организаторы умело соче-

тают решение серьезных проблем с развлекательными

и игровыми моментами. Это проявляется даже в таких

мелочах, как оформление бэджей. Так, если принят до-

клад к устному сообщению, то вам выдают синюю лен-

точку, которая приклеивается к бэджу, если приняли и

постер, то еще одну ленточку другого цвета и т.д. “Мас-

титых” офтальмологов можно сразу отличить по тому,

что их бэдж разукрашен многочисленными разноцвет-

ными ленточками. Есть в этом что-то превобытно-об-

щинное, если не сказать больше, однако это забавно и

постепенно привыкаешь. 

На церемонии открытия конгресса уходящий пре-

зидент ASCRS Роджер Стайнерт представил нового пре-

зидента — Сэмюэля Маскета. Следует отметить, что воз-

главить общество крайне почетно, а смена президентов

Мост «Золотые ворота»Вид на город Сан-Франциско

Ломбард-стрит — самая извилистая улица в миреОдин из жилых домов в Чайна-тауне

Виды Сан-Франциско

Старинный туристический трамвайчик Улицы Сан-Франциско
Участники приема в честь российской делегации офтальмологов на
ASCRS

Тахчиди Х.П. и Маскет С. (США) — Президент ASCRS — на специальном
приеме в честь российской делегации
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гии лечения глаукомы, помутнение задней капсулы, ле-

чение синдрома сухого глаза, формулы и номограммы

для расчета ИОЛ, фемтосекундные лазеры, аберромет-

рия и многие другие.

Простое перечисление проблем, поднятых в этом

году, занимает достаточно много времени и места, не го-

воря уже о том, что посетить все заседания было просто

физически невозможно. Подводя итоги конгресса и

суммируя его результаты, следует отметить, что на со-

временном этапе офтальмохирурги все большее зна-

чение в своей научной и практической деятельности

придают вопросам качества зрения и объективной оцен-

ке так называемого функционального зрения, включа-

ющего определение пространственной контрастной

чувствительности и остроты зрения в условиях пони-

женной освещенности. При этом технологии рефрак-

ционной хирургии, такие, например, как аберромет-

рия распространяются на хирургию хрусталика. 

В хирургии катаракты обсуждаются сравнительные

особенности микрокоаксиальной и бимануальной фа-

коэмульсификации, результаты имплантации разных

моделей мультифокальных ИОЛ, принципиально но-

вые конструкции аккомодирующих линз, функциональ-

ные аспекты использования асферических линз и ряд

других проблем.

В рефракционной хирургии продолжаются дискус-

сии о механической и фемтосекундной технологиях

формирования роговичного клапана, сравнение мето-

дик хирургической коррекции пресбиопии, примене-

ние индивидуализированных лазерных платформ с уче-

том волнового фронта и аберрометрии, возобновился

интерес к поверхностной абляции по методу эпи-

ЛАСИК, проводится сравнение разных факичных ИОЛ. 

Одним из самых торжественных событий конгресса

является видеофестиваль. Он традиционно привлекает

участников со всего мира. В этом году на конкурс было

подано 159 фильмов, лишь 20% из них были от амери-

канских офтальмологов, остальные пришли из разных

уголков света. Сама церемония награждения напомина-

ет кинопремию Оскар, да и вручаемая статуэтка назы-

вается похоже — Аскар, что созвучно названию обще-

ства (ASCRS). Гран-при этого года — фильм офтальмо-

лога Джайме Захариса из Чили, который поставил точку

в многолетних спорах ученых о том, что является основ-

ным механизмом разрушения хрусталика при факоэ-

мульсификации — кавитация или механическое воз-

действие колеблющейся иглы. Были получены убеди-

тельные данные в пользу механической природы

воздействия ультразвука на ткань.

Российский фильм, поданный авторами из ФГУ МНТК

«МГ», завоевал первый приз в своей номинации. В филь-

ме были представлены особенности техники факоэ-

мульсификации при узком зрачке и синдроме трепещу-

щей радужки (Floppy iris syndrome), возникающем на

фоне приема некоторых лекарственных препаратов. 

Самым веселым событием конгресса следует при-

знать соревновательную сессию, которую можно на-

звать капустником. Выбираются четыре команды, по две

в рефракционной и катарактальной сессии, задаются

темы выступлений. Команде, которая как правило, состо-

ит из 5-6 ведущих хирургов, дается 20 минут на освеще-

ние определенной темы, при этом слушатели в интера-

ктивном режиме, посредством пультов, расположенных

на креслах зала заседаний оценивают выступление ка-

ждой команды по трем критериям: новизна и научная

значимость, практическая применимость полученной

информации и артистизм представления. Общий ре-

зультат суммируется компьютером и команда-победитель

получает почетный приз. В этом году темой рефракци-

онной сессии стало: «Как избежать судебных случаев

после операции ЛАЗИК», а катарактальной: «Проблема

хирургии катаракты при синдроме Floppy Iris».

Общая картина конгресса будет не полной, если 

не упомянуть о так называемых глаукомном и рого-

вичном днях. Они проходят до начала основного кон-

гресса и полностью посвящены современным диагно-

стическим, медикаментозным и хирургическим техно-

логиям лечения глаукомы и различных заболеваний

роговицы.

В заключение хочется отметить высокую научную и

практическую значимость конгресса Американского

общества катарактальных и рефракционных хирур-

гов (ASCRS) и с удовольствием напомнить уважаемым 

читателям, о том, что следующий конгресс состоится в

г. Сан-Диего (США) в конце апреля-начале мая будуще-

го года.

Малюгин Б.Э.
зам. генерального директора 

ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза»
по научной работе, доктор мед. наук
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происходит ежегодно. При этом преемственность под-

держивается исполнительной структурой, состоящей

из более чем 30 штатных сотрудников, на которых ло-

жится непосредственная работа по организации кон-

грессов. 

Во время официального открытия конгресса тожест-

венно прозвучала мемориальная лекция Бинкхорста.

Особая честь прочитать ее в этом году выпала доктору

Стэфану Лэйну. Темой его лекции стало «Слияние ката-

рактальной и рефракционной хирургии».

Во время работы конгресса разворачивается отдель-

ный стенд, который получил название зала Славы. В

нем располагается информация о ведущих офтальмо-

логах современности. Каждый год зал Славы пополня-

ется одной кандидатурой, выбранной из нескольких на

основе анкетирования и последующего голосования

по почте всех действительных членов ASCRS. В этом за-

ле есть отдельная экспозиция и памятные вещи про-

фессора С.Н. Федорова. 

В просторных коридорах конгресс-центра Моско-

не нашлось место для выставки лучших работ офталь-

мологических фотографов, у которых в США есть от-

дельное общество. Особенно запомнились мне фотогра-

фии лежащего на глазном дне блока «заднекамерная

ИОЛ — капсульный мешок», снимки глазного дна па-

циента с болезнью Гиппель-Линдау и коллаж корей-

ских офтальмологов, посвященный эксперименталь-

ным операциям на мини-свиньях. 

Традиционной является инновационная сессия, в

этом году принять участие в ней с лекциями были при-

глашены ученые из многих стран, которые представи-

ли различные новые технологии: интраканальную хи-

рургию глаукомы (Роберт Стегманн), мультифокаль-

ный телескоп для лечения возрастной макулярной

дегенерации (Голам Пейман), вопросы ригидности стен-

ки глазного яблока в аспекте рефракционной хирур-

гии (Иоаннис Палликарис), фемтосекундные лазерные

технологии (Даниэль Арон-Роза). 

Наибольший интерес, пожалуй, вызвали лекции док-

торов Кенсаку Мияки (Япония) и Дэвида Миллера (США),

посвященные новым технологиям получения трехмер-

ного изображения при использовании усовершенство-

ванного операционного микроскопа. В новом устройст-

ве изображение хода операции передается от камеры

на экран, куда смотрит хирург, предварительно одев сте-

реоскопические очки. Полученное трехмерное изобра-

жение является очень реалистичным, что было тут же

продемонстрировано всем участникам сессии, которым

также были розданы очки и показаны фрагменты опера-

ции по поводу катаракты. Полагаю, что внедрение дан-

ной технологии приведет к революционным измене-

ниям в конструировании операционных микроскопов

и самой оперативной техники в офтальмологии. 

Большое количество докладов были структурирова-

ны на секциях по следующим тематикам: кератореф-

ракционная хирургия, внутрироговичные полимерные

сегменты, глубокая послойная кератопластика при ке-

ратоконусе, интраокулярная рефракционная хирургия,

факичные ИОЛ, вискоэластики, хирургия катаракты в ос-

ложненных случаях, социально-экономические аспе-

кты хирургии катаракты, осложнения лазерной реф-

ракционной хирургии, эпи-Ласик, асферические ИОЛ,

бимануальная микроинвазивная хирургия катаракты,

кератэктазия после рефракционной хирургии, пресби-

Ласик, хирургия катаракты у детей, оценка волнового

фронта в эксимерлазерной хирургии, новые техноло-
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Зал Славы выдающихся офтальмологов

Приз Аскар, полученный офтальмологами из ФГУ МНТК «МГ» за лучший
видеофильм

Экспозиция зала Славы выдающихся офтальмологовОдна из работ, представленных на конкурсе фотографов
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леко зашедшей пролиферативной диабетической ре-

тинопатией. Доклад Лысикова А.Г., Братко В.И., Чер-

ных В.В., Любарского М.С., Смагина А.А., Комбанцева Е.А.

(Новосибирск), был посвящен комплексному лечению

диабетической ретинопатии. Техника ретинотомии и

ретинэктомии в лечении тяжелых случаев пролифера-

тивной диабетической ретинопатии была представ-

лена Шкворченко Д.О., Левиной Л.В. (Москва).

Хирургическому лечению макулярных разрывов был

посвящен доклад Балашевича Л.И., Байбородова Я.В.

(Санкт-Петербург). Использование витальных краси-

телей, в макулярной хирургии было освещено в сообще-

нии Алпатова С.А., Щуко А.Г., Малышева В.В. (Иркутск).

О совершенствовании хирургической техники де-

компрессионного лечения тромбозов центральной ве-

ны сетчатки доложил Белый Ю.А. (Калуга). Пути опти-

мизации патогенетически ориентированного лечения

ишемических тромбозов центральной вены сетчатки

и ее ветвей были раскрыты в докладе Саксоновой Е.О.,

Гурьевой Н.В., Югая А.Г. (Москва).

Особенностям лечения экссудативной отслойки

сетчатки при ретините Коатса был посвящен доклад Ху-

дякова А.Ю., Лебедева Я.Б., Мащенко Н.В. (Хабаровск).

Десятилетний опыт хирургического лечения прере-

тинальных гематом обобщен в докладе Стебнева С.Д.,

Складчиковой Н.И. (Самара). Возможности и показания

к эндорезекции внутриглазных новообразований рас-

крыл Бойко Э.В. (Санкт-Петербург). Щуко А.Г. (Иркутск)

в своем докладе привел анализ изменений структуры

центральных отделов глазного дна после эписклераль-

ной хирургии регмататогенной отслойки сетчатки. О

хирургии витреоретинальной патологии при непро-

зрачной роговице доложил Горшков И.М. (Москва).

Группой авторов: Волков В.В., Куликов В.С., Абрамо-

ва И.А. (Санкт-Петербург) был представлен случай ор-

ганосохранной первичной хирургической обработ-

ки тяжелой открытой травмы глаза типа D. Новой тех-

нике предупреждения посттравматической субатрофии

глаза был посвящен доклад Гундоровой Р.А. (Москва)

«Витрэктомия с введением гиатулона в профилактике

прогрессирования посттравматической субатрофии

глазного яблока». Столяренко Г.Е., Тюрина М.И. (Мо-

сква) представили доклад об ургентной первичной ви-

треоретинальной хирургии. Группой авторов Красно-

вид Т.А., Петрецкая О.С., Наровченко Т.В. (Одесса) пред-

ставлен доклад «О факторах риска развития основных

осложнений витреоретинальных вмешательств при

травматическом гемофтальме в сочетании с отслойкой

сетчатки».

Доклад Хорошиловой-Масловой И.П. (Москва) был

посвящен концепции цитопатогенеза пролиферативной

витреоретинопатии. Об особенностях ангиогенеза при

ретинопатии недоношенных доложили Сдобникова

С.В., Чекмарева И.А., Кочеткова Е.А., Гаврилова Б.А. (Мо-

сква). В докладе Лыскина П.В. (Москва) были представ-

лены результаты электронной микроскопии патологи-

ческих мембранных структур глаза.

Лазерному лечению сенильных макулярных разры-

вов и показаниям к его проведению был посвящен до-

клад Кишкиной В.Я. (Москва). Доклад об отдаленных ре-

зультатах лазеркоагуляции сетчатки при диабетиче-

ском макулярном отеке был представлен группой

авторов: Фокин В.П., Борискина Л.Н., Потапова В.Н.

(Волгоград). Доклад Тимохова В.Л. (Москва) о возмож-

ностях ИАГ-лазерного витреолиза в лечении проли-

феративной диабетической ретинопатии показал воз-

можности этого метода, позволяющего весьма эффек-

тивно и элегантно справляться со случаями, которые на

первый взгляд, как может показаться, требуют «ножевой»

витреоретинальной хирургии.

Стебневым С.Д. и Золотаревым А.В. (Самара) был

представлен доклад о бесшовной витрэктомии 25 ка-

либра. Возможностям комбинированной техники эн-

довитреальной хирургии с использованием системы

25 калибра был посвящен доклад группы авторов Тах-

чиди Х.П., Метаев С.А., Глинчук Н.Я. (Москва). Лекция

«23G витрэктомия» была представлена К. Экхардом

(Германия).

В финале конференции Гундоровой Р.А., Горшковым

И.М., Лыскиным П.В., Сдобниковой С.В., Унгурьяновым

О.В., Шкворченко Д.О. были продемонстрированы видео-

фильмы, касающиеся различных аспектов хирургиче-

ской техники, применяемой в лечении витреоретиналь-

ной патологии.
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Научно-практическая конференция
«Современные технологии лечения 
витреоретинальной патологии – 2006»
23-24 марта 2006 г., Москва

В
ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.

С.Н. Федорова Росздрава» 23-24 марта 2006 г.

состоялась научно-практическая конференция

«Современные технологии лечения витреоретиналь-

ной патологии – 2006», посвященная хирургическому,

лазерному лечению витреоретинальной патологии и

прочим аспектам ее изучения и лечения.

В рамках конференции была проведена выставка

офтальмологического оборудования крупнейших за-

рубежных и российских фирм. Генеральными спон-

сорами конференции выступили фирмы Bausch &

Lomb, ЗАО «Монолит», ООО «Русский медицинский

экспорт инструментов», спонсорами — Rosslyn Me-

dical, АО «Сантен», Varthamana International Traders, 

ООО «Объединенная медицинская группа», ООО «Оф-

тальмика».

Конференция была открыта торжественным высту-

плением Генерального директора ФГУ «МНТК «Микро-

хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росздрава» проф.

Тахчиди Х.П.

В конференции приняли участие 350 офтальмологов

из России, стран СНГ и «дальнего» зарубежья. Доклады

были посвящены широкому кругу вопросов, касающих-

ся различных подходов к хирургическому лечению ви-

треоретинальной патологии, особенностям лечения

макулярной патологии, новым технологическим прие-

мам бесшовной витрэктомии, современным возмож-

ностям лазерной хирургии, исследованиям механиз-

мов пролиферативной витреоретинопатии и многому

другому.

Первым прозвучал доклад Захарова В.Д. (Москва),

посвященный особенностям современной хирургиче-

ской техники лечения отслоек сетчатки, осложненных

передней пролиферативной витреоретинопатией, в

котором были предложены оригинальные методики,

повышающие эффективность хирургического вмеша-

тельства.

В докладе Тахчиди Х.П., Казайкина В.Н., Рапопор-

та А.А., Вараксина А.Н. (Екатеринбург) «Роль кругового

склерального пломбирования при лечении отслойки

сетчатки методом тампонады витреальной полости си-

ликоновым маслом» была рассмотрена целесообраз-

ность применения эписклерального пломбирования в

случаях, требующих тампонады витреальной полости

силиконом. В докладе Унгурьянова О.В. (Москва) были

проанализированы случаи попадания силиконового

масла под сетчатку при длительной тампонаде и такти-

ка ведения таких случаев. Подробное исследование 

физических факторов, определяющих тампонирую-

щие свойства силиконового масла, было представле-

но от группы авторов: Казайкин В.Н., Рапопорт А.А., 

Чащин Г.В., Матевосян М.Б. (Екатеринбург).

В докладе Шишкина М.М. (Москва) были раскрыты

особенности хирургического лечения пациентов с да-

Открытие выставки Президиум одной из секций конференции

Выступление Саксоновой Е.О. Знакомство с экспозицией выставки
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Laser Thermokeratoplasty (LTK): 
Clinical Aspects of the Postoperative
Condition of the Cornea

I.A. Mushkova, A.V. Doga, A.D. Semenov, E.G. Antonova, 
S.I. Khomenko1

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
1N . E .  B a u m a n  M o s c o w  S t a t e  Te c h n i ca l  U n i v e rs i t y

Purpose 
Clinical evaluation of the eye anteri-

or segment condition after laser

thermokeratoplasty.

Material and methods
We used infrared laser: Ho; Tm; Cr with

2.12 µm wavelength, 150-190 mJ

power of radiation, 0.5-1.0 sec time of

influence, and 500-700 µm coagulate

diameter. In hyperopia, laser influence

was contact inflicting 24 spot

intrastromal coagulates in staggered

rows in the form of two rings 6.0 and

7.0 mm in diameter. In hyperopic astig-

matism, 10 or 14 laser keratocoagu-

lates were inflicted in sectors accord-

ing to the weak axis of refraction with

ray focusing using sapphire lens,

intrastromally at a depth of 450 um.

Using the technique developed, we

operated on 167 patients (279 eyes)

between the ages of 36 and 57 years

(46±1.2) including 162 eyes with

in the cornea without damage to

inner eye structures. Clinical signs of

postoperative eye inflammation and

gradient of ESD decrease after LTK

depend on laser power and number of

coagulates. The highly pronounced

clinical signs are observed in the

group with hyperopia to 4.0 D, ener-

gy of radiation to 190 mJ, and maxi-

mal number of coagulates 24, and

ESD decrease does not exceed 2.7%. 

Biomicroscopy and ultrasound

pachymetry showed that LTK result-

ed in thickening of the cornea at the

site of coagulation, then the volume

locally decreased with further stabi-

lization of thickness by one year post-

operatively. Healing of the corneal

coagulates after LTK results in for-

mation of two types of scars different

in size and optic density judging from

biomicroscopy. 

We determined four clinical periods

of healing that allowed us to evaluate

and systematize physiological and

biomechanical processes in the

cornea at the stage of healing and

refraction formation after LTK. 

Conclusions
Analysis of clinico-functional condi-

tion of the cornea at different time of

the postoperative period proves safe-

ty of the developed LTK technique

for correction of hyperopia, hyper-

opic and mixed astigmatism.

hyperopia and 117 eyes with hyper-

opic astigmatism. Both groups were

divided into 3 subgroups depending

on the degree of ametropy: the first

group — 0.0-1.5; the second group —

1.75-3.0; the third group — 3.25-4.5

D. LTK was performed in three power

ranges: 140-150; 160-170; 180-190

mJ, according to refractive groups.

In postoperative period, epithelial-

ization was evaluated by instillations

of 0.5% fluorescein solution. 

Preoperatively, all patients have

undergone biomicroscopy, evalua-

tion of endothelial cell density (ESD),

and ultrasound keratopachymetry.

Postoperatively, we performed

dynamic observation and repeated

examination at different control

points up to 5 years postsurgery.

Results
LTK in the given power modes caus-

es postoperative inflammation with-
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Конференция завершилась торжественным словом

Генерального директора ФГУ «МНТК «Микрохирур-

гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росздрава» проф.

Тахчиди Х.П.

Следует отметить, что на протяжении всей конфе-

ренции происходило активное общение между кол-

легами. Зачастую обилие задаваемых вопросов и за-

вязывавшаяся полемика приводили к некоторому на-

рушению регламента что, несмотря на некоторые

неудобства вносило живость и подогревало интерес

участников конференции. С материалами докладов

можно подробно ознакомиться в одноименном сбор-

нике материалов, приуроченных к проведению конфе-

ренции.

Оргкомитет конференции благодарит коллег за актив-

ное участие, проявленный интерес и надеется на даль-

нейшее сотрудничество.

Лыскин П.В., Юдаева Л.Л.
ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза»

им. акад. С.Н. Федорова

НОВОСТИ НАУЧНОЙ ЖИЗНИ

Оживленная дискуссия Закрытие конференции

КНИГИ

Современные технологии лечения
витреоретинальной патологии – 2006

Современные технологии лечения витреоретинальной патологии – 2006: Сб. науч. статей /
ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза».– М., 2006.– 232 с., ил.

Сборник содержит статьи по различным направлениям витреоретинальной
хирургии: хирургическое лечение тяжелых форм отслойки и дистрофии сет-
чатки, современные технологии лечения посттравматической витреальной па-
тологии, новые подходы к изучению патогенеза, клиники, лечения различных
стадий и форм диабетической ретинопатии, вопросы диагностики и прогно-
зирования заболеваний заднего отрезка глаза, иммунологические и гистохи-
мические исследования, лечение витреоретинальной патологии у детей.

Сборник предназначен для врачей-офтальмологов.

REFRACTIVE SURGERY
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SURGERY OF GLAUCOMA

Long-term Results of the Use of Digel Mesh
Drain in Surgical Treatment of Refractive
Glaucomas

N.P. Pashtaev, N.Yu. Gorbunova
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 ,  C h e b o k s a r y  B ra n c h

Purpose
Analysis of the long-term results of

anti-glaucomatous operations in

patients with different forms of

refractive glaucoma.

Material and methods
We present a novel method of anti-

glaucomatous operation with the use

of mesh drain made of digel — polymer

material with hydrophilic and

hydrophobic properties. We operated

on 69 eyes of 67 patients (36 men and

31 women) with refractive glaucoma

was from 6 months to two years. 
Results
In early postoperative period, IOP

was normalized in 66 patients (68

eyes). In the long-term period, some

patients needed instillations of 0.5%

timolol for complete IOP compensa-

tion. In one patient with secondary

repeatedly operated advanced glau-

coma in the eye of essential-meso-

dermal iris dystrophy, complete IOP

compensation was not achieved. But

in this case, IOP was reduced to sub-

normal values. Repeated surgery was

performed in one patient with post-

traumatic aniridia with aphakia for

complete IOP compensation.

Conclusions
Modified method of DSE and NDSE

with the use of mesh digel drain made

it possible to compensate in most cases

IOP in patients with refractive glau-

coma in early and long-term follow-up.

of different degree between the ages of

14 and 83 years. Surgical treatment in

all patients was performed on the basis

of two modified techniques — deep

penetrating sclerectomy (DSE) and

non-penetrating deep sclerectomy

(NDSE). Specific feature of this sur-

gery is that in addition to routine DSE,

we formed intrascleral cavity 6x8 mm

where we placed thin mesh digel plate

4x6 mm. First, this plate prevents

obliteration of intrascleral cavity; sec-

ond, it allows the fluid to circulate

freely in all directions. The follow-up

CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

Characteristics of Cataract Extraction 
in Patients with Congenital Iris Coloboma

S.V. Stashkevich, M.A. Shanturova, V.V. Malyshev
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 ,  I r k u t s k  B ra n c h

Purpose
Development and clinical introduc-

tion of the technology of complex

restorative surgical treatment of

patients with congenital iris colobo-

mas complicated by cataract. The

technology includes phacoemulsifi-

cation with IOL implantation and

of cases we diagnosed cataract with

the density of degree III-IV. Besides

congenital iris coloboma, pupil

ectopy was recorded in 74.5±6.35%

of cases, zonular dysplasia in colobo-

ma projection — in 76.6±6.2% of cases.

Results
At discharge (5-7 days postopera-

tively), visual acuity improved in all

patients being 0.4±0.016, on average.

One to six months postoperatively,

uncorrected visual acuity increased

by 0.1-0.2 in all patients, being

0.6±0.02, on average. None of patients

complained of ghosting. All patients

were satisfied by cosmetic effect. 

simultaneous closed irido- and pupil-

loplasty.

Material and methods
We have operated on 27 eyes in 16

patients between the ages of 38 and

65 years. Preoperatively, visual acu-

ity was 0.09±0.015, on average. In 80%

Characteristics of Clinical Signs and
Treatment of Patients with Reactive
Hypertension after Cataract
Phacoemulsification

Kh.P. Takhchidi, I.E. Ioshin, I.A. Arutyunyan, E.G. Aliev
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 develop preventive measures and

indications to surgical treatment of

reactive hypertension after cataract

extraction using phacoemulsifica-

tion. 

Material and methods
In postoperative period of cataract

phacoemulsification, we examined

patients with hypertension included

into the main group (67 eyes) and

patients without it included into con-

with reactive hypertension, we

achived normotony and improve-

ment of visual functions that were

temporally lost because of IOP ele-

vation. 

Conclusions
1. In reactive hypertension, the degree

of functional disorders directly cor-

relates with intraocular pressure;

functional abilities of artiphakic eyes

decreases reversibly. 

2. We developed step-by-step scheme

of treatment of reactive hypertension

from conservative treatment to sur-

gery including hypotensive therapy,

removal of intraocular fluid, and

antiglaucomatous surgery.

3. Absence of the effect from hypoten-

sive therapy, IOP decompensation

with the added procedure of intraoc-

ular fluid removal, and deterioration

of electrophysiological parameters

of the eye after the treatment are indi-

cations to the surgery.

trol group (870 eyes). Of 67 patients

with reactive hypertension, 54

patients were treated by dosed

removal of intraocular fluid consist-

ing in step-by-step evacuation of the

anterior chamber humor under IOP

control. 

Results
In the early postoperative period, we

found deterioration of clinico-func-

tional parameters in the main group.

After removal of humor in patients

VITREORETINAL SURGERY

Effectiveness of Intravitreal Injection 
of Kenalog in the Treatment of Refractive
Diffusive Diabetic Macular Edema
Complicated by Solid Exudation

L.I. Balashevich, M.V. Gatzu, Ya.V. Baiborodov
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 t . - Pe t e rs b u rg  B ra n c h

Purpose
To evaluate expediency and effec-

tiveness of intravitreal injection of

kenalog (IVIK) in diffusive diabetic

macular edema with solid exudations

(SE) in the foveolar zone. 

Material and methods
We performed randomized study of

22 eyes of 11 diabetic patients with

non-proliferative diabetic retinopa-

thy complicated by diffusive refractive

OCT» (Germany), differential thresh-

old of light retinal sensitivity in the

central zone using «Humphrey Field

Analyser II» (USA) in «10-2» mode. At

the same time, we received question-

naires from patients to evaluate quan-

titatively the dynamics of visual com-

plains according to special test and

life quality according test VF-14. 

Results
The study showed that IVIK shortly

allowed one to decrease retinal edema

and to achieve SE resolution that in

most cases prevented their disloca-

tion into foveolar area. Positive mor-

phological changes favored improve-

ment of visual functions, decrease of

complains, and improvement of life

quality of patients as compared to

the control group. Repeated edemas,

which occur usually 4-5 months after

treatment, require repeated intravit-

real kenalog injections. 

macular edema with multiple SE in

the foveolar zone including those in

fovea itself. 

Each of 11 patients received 4.0 mg of

kenalog intravitreally into the left eye

in the operating-room (the 1st group).

The right eye was a control (the 2nd

group). Preoperatively and one, three,

and six months postoperatively, we

evaluated corrected far visual acuity,

retinal thickness in the macula using

optic coherent tomograph «STRATUS
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Evaluation of Silicone Blockade Duration 
in the Treatment of Severe Retinal
Detachment of Different Genesis

Kh.P. Takhchidi, S.A. Metaev, N.Ya. Glinchuk
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 an optimal duration of

silicon tamponade (SLT) and to devel-

op an effective and low traumatic

method of silicone oil (SO) removal. 

Material and methods
We operated on 66 patients (70 eyes)

with retinal detachment of different

genesis. Preoperative visual acuity

varied from light perception to 0.3.

With the vitreoretinal intervention

completed vitreal cavity was filled

with SO. 

Depending on tamponade duration,

patients were divided into three

groups: the first group — 25 patients

(27 eyes) with SLT duration not more

than one month; the second group

— 15 patients (15 eyes) who had high

risk of repeated retinal detachment

after one month of SLT, so their vitreal

cavity was revised to eliminate caus-

removal, visual acuity was from right

light projection to 0.7. Visual acuity

more than 0.1 was observed in the

first group in 71% of cases, in the sec-

ond group in 47% of cases, and in the

third group in 11% of cases.

Conclusions
We have developed main criteria for

SLT consistency. Main risk factors of

repeated retinal detachment after SO

removal were determined. 

One month is an optimal duration of

SLT. This time is sufficient for forma-

tion of reliable chorioretinal adhe-

sions after adequate vitreoretinal

intervention. If there are no indica-

tion to SLT completion one month

after beginning, it is necessary to

revise vitreal cavity with additional

manipulations directed for stabiliza-

tion of retinal status and obligatory

substitution for new SO with subse-

quent tamponade duration for not

more than one month that prevents

its emulsification. 

SO removal with the use of combined

method is an effective and low trau-

matic method, which decreases the

rate of complications caused by suture

sealing of sclerotomy and decreases

duration and traumatism of the oper-

ation.

es of instability of retinal status; the

third group — 26 patients (28 eyes)

with duration of SLT from two to six

months depending on different rea-

sons. In postoperative period, retinal

status was evaluated according to cri-

teria developed by authors.

In the first and third groups SO was

removed using original combined

method with gauge 25 system.

The follow-up after SO removal was

from 4 to 12 months. 

Results
There were no problems during SO

removal using the new method. No

cases of eyeball hypotonia were

recorded. 

Relapses of retinal detachment caused

by different reasons occurred in one

eye (3.7%) in the first group and three

eyes (10.7%) in the third group. 

In the long-term follow-up after SO

SURGICAL TECHNIQUE

Our Experience of the Treatment 
of Proliferative Diabetic Retinopathy with
the Use of Kollalizin Enzyme (Clinical Cases)

K.A. Nazarenko, A.A. Berezovskaya, 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 influence of enzymatic

preparation kollalizin on epiretinal

tissue and the retina of patients with

proliferative diabetic retinopathy

(PDR). 

of type II (2 to 30 years of history) at

the stage of subcompensation includ-

ing six patients with insulin con-

sumption. Clinical course of PDR was

the following; eight patients with

hemophthalmus (partial and total),

two patients with preretinal hemor-

rhage; nine patients with prolifera-

tive alterations (vitreoretinal fibro-

sis of different degree of intensity and

extent) including seven patients with

tractional retinal detachment and

two patients with epiretinal mem-

branes. Preoperative visual acuity in

patients with PDR varied from light

perception with incorrect projection

Material and methods
Using the proposed method, we per-

formed 19 surgeries in 19 patients

(19 eyes — 9 men and 10 women

between the ages of 28 and 71 years)

with PDR. All patients had diabetes

to 0.005. In case of hemophthalmus

and epiretinal hemorrhages, initial

visual acuity was from light percep-

tion with right projection to 0.02.

Follow-up was from one month to

two years. One hour before closed

transciliar vitrectomy, 10 U of kollal-

izin were injected under the control

of binocular ophthalmoscope NBO-2

with the lens +20 D. The procedure

was carried out with maximal mydri-

asis, instillation anesthesia, and eye-

ball fixation. The needle was stuck

into the sclera 3-4 apart limbus, con-

ducted into epiretinal space, and the

enzyme was injected directly into

epiretinal fibrosis. 

Results
During the surgery, we recorded mac-

eration of vitreous (V) fibers, epireti-

nal membranes, and vitreoretinal

adhesions in three patients by 25%

and in six patients by 50-60%.

Complete attachment of the retina

was achieved in all clinical cases

(according ultrasound B-scanning).

Dynamics of uncorrected visual acu-

ity in the group of patients with pro-

liferative alterations one month post-

operatively was the following: from

finger count at 20 cm to 0.04. We did

not observe any complications relat-

ed to proteolytic influence of kol-

lalizin to unaltered eye structures

adjacent to the vitreous. No relaps-

es of retinal attachment were

observed in the late postoperative

period. The use of kollalizin in ten

patients with hemophthalmus and

epiretinal hemorrhages resulted in

almost complete their resolution.

Biomicroscopy and ultrasound exam-

ination revealed decrease of opacity

up to complete acoustic transparen-

cy of the vitreous. Uncorrected visu-

al acuity after the use of enzymatic

preparation in patients with hemo-

phthalmus and preretinal hemor-

rhages was 0.04-0.7. No allergic reac-

tions and side effects were recorded

in patients with PDR. 

Conclusions
Advantages of the method consist in

the increase of effectiveness of surgi-

cal treatment of proliferative diabet-

ic retinopathy and retinal detach-

ments due to the following factors:

clear proteolytic effect and signifi-

cant decrease of tractional compo-

nent from coarse fibrous alterations

in the vitreous and retina, decrease

of relapse risk, quick resorption sub-

retinal hemorrhages and hemoph-

thalmus. Besides, the method facili-

tates the surgeon’s work during vit-

rectomy and reduces the time of

operation.

Non-penetrating Cyclotrabeculodialysis 
is a New Antiglaucomatous Operation

V.V. Strakhov, S.M. Kosenko, V.V. Alekseev, E.A. Ivenkova
D e p a r t m e n t  o f  E y e  D i s ea s e s ,  S t a t e  M e d i ca l  A ca d e m y

Purpose
Development and evaluation of a new

method of surgical treatment of pri-

mary open-angle glaucoma enabling

decrease of intraocular pressure (IOP)

by intensification of humor outflow

through additional uveoscleral tract

into supraciliar space and under the

conjunctiva. 

Material and methods
We have developed a novel antiglau-

comatous operation — nonpenetrat-

patients — stage III including 26

women and 20 men. Average patients’

age was 63 years.

Results
In the long-term follow-up, stable

hypotensive effect in patients who

were operated using NCTD with

drain was achieved in 93.5% of cases.

Other patients required drug thera-

py for achievement of hypotensive

effect. 

Conclusions
Preliminary results of new antiglau-

comatous operation show that it

makes it possible to achieve lower

IOP parameters being non-penetrat-

ing in essence. First, it may be

accounted by mobilization of direct-

ed outflow into supraciliary space.

ing cyclotrabeculodialysis (NCTD)

consisting in subscleral detachment

of the complex ciliary body-trabecu-

la from scleral spur with preservation

of connection of trabecula uveal part

and ciliary body with Descemet’s

membrane and additional dilatation

of supraciliary space with explan-

todrain. Using the proposed method,

we have operated on 46 patients (46

eyes) with primary open-angle glau-

coma: 14 oerations: in patients with

stage I, 15 patients — stage II, 17
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MATHEMATIC MODELING IN OPHTHALMOLOGY

Analysis of Hydromechanics of Trabecular
Diaphragm after Different Operations 
in Primary Open-angle Glaucoma

S.I. Kuzmin
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 ,  Ta m b o v  B ra n c h

Purpose
Using mathematical modeling, to

reproduce hydromechanical con-

dition of schlemm canal cavity af-

ter different types of antiglaucoma-

tous operations and to determine 

the most pathogenetically directed

type of operation eliminating con-

ditions for the block of schlemm

canal. 

Results
It is obvious from the data of analy-

sis of condition of schlemm canal cav-

ity that operations of internalization

type eliminate conditions for the

block of schlemm canal affecting tra-

becular diaphragm. Operations of

externalization type and combined

ones preserve or even aggravate con-

ditions for the schlemm canal block.

Conclusions
Internalization type of operations

eliminates conditions for the

schlemm canal block. Therefore, this

type of operations is the most patho-

genetically substantiated type of sur-

gical treatment of primary open-angle

glaucoma which has the block of

schlemm canal as a main mechanism

of intraocular pressure elevation. 

Material and methods
Based on mathematic modeling,

the author analyzed hydromechani-

cal condition of schlemm canal 

cavity after the main types of anti-

glaucomatous operations: opera-

tions of internalization type, opera-

tions of externalization type, and

operations combining elements of

both types.

Calculation of IOL Optic Power 
in the Silicone Oil Tamponade of the Vitreal
Cavity. Choice of Calculation Method

E.N. Panteleev, A.N. Bessarabov, I.Sh. Isaeva
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 method of preop-

erative calculation and its choice in

the case of implantation of equally

convex IOL in silicone oil (SO) tam-

ponade of the vitreal cavity. 

Material and methods
We analyzed factors affecting clini-

cal refraction of artiphakic eye during

the tamponade of the vitreal cavity by

silicone oil (SO) and analyzed optic

method with account of general tac-

tics of treatment of patients with reti-

nal detachment. 

Conclusions
The method for calculation of IOL

optic power (including IOLs with

equally convex optics), which takes

into account all factors (eye length,

radius of curvature of the posterior

lens surface, SO index coefficient

and its modified value) affecting clin-

ical refraction during SO tampon-

ade of the vitreal cavity increases

accuracy of the calculation and min-

imizes refractive error. Algorithm of

the choice of calculation method

for IOL optic power during SO tam-

ponade that depends on general tac-

tics of the treatment of retinal

detachment allows one to achieve

optimal clinical refraction in each

patient.

results of 24 implantations of IOL

with equally convex optics during SO

tamponade of vitreal cavity. 

Results
The authors describe methods of cal-

culations of IOL optic power for dif-

ferent profile of its posterior surface.

Tables of amendments for calcula-

tions for IOL with equally convex

optic made of PMMA and acryl are

presented. The authors present algo-

rithm for the choice of calculation

OPHTHALMODIAGNOSIS

Reactive Changes of the Retina and Vitreous
after Missile Trauma of Eyeball: Examination
Using Optic Coherent Tomography

V.V. Neroev, R.A. Gundorova, A.V. Stepanov, I.Z. Karlova, 
T.V. Nikitina
H e l m h o l t z  I ns t i t u t e  o f  E y e  D i s ea s e s ,  M o s c o w

Purpose
To study alterations of the retina and

vitreous after missile trauma of the

posterior eye pole. 

Material and methods
We examined ten patients with for-

eign bodies of the posterior eye seg-

ment by optic coherent tomography

(OCT) using “Stratus OCT model

3000” (Carl Zeiss Meditec, Germany).

gradual regression of edema (after 2-

3 months, on average) with forma-

tion of dystrophic alterations in the

retina. Besides, in all cases we found

perifocal edema around the foreign

body and preretinal adhesions of dif-

ferent intensity in the area of the for-

eign body attached to the posterior

hyaline membrane. In three patients,

we found hardening of the posterior

hyaline membrane and formation of

preretinal adhesions in the macular

zone. 

Conclusions
For the first time, alterations in reti-

na and adjacent areas of the vitreous

after missile trauma of the posterior

eye pole were studied using OCT. We

found typical syndrome in the zone

of fragment localization and in the

macula. 

Besides OCT, patients have under-

gone complex ophthalmological

examination.

Results
Of eight patients with the history of

trauma less than one month, in seven

cases OCT analysis showed edema in

the central part of the retina not

depending on localization of the for-

eign body. In dynamics, we recorded

General Anesthesia with the Use 
of Laryngeal Mask is the Method of Choice
in Ophthalmosurgery

S.I. Utkin, D.Yu. Ignatenko, N.A. Marsheva, R.N. Khalfin, 
V.V. Egorov, E.L. Sorokin
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 ,  K h a b a ro v s k  B ra n c h

Purpose
Evaluation of clinical effectiveness,

reliability, and expediency of the use

of laryngeal mask (LM) during oph-

thalmosurgical interventions.

Material and methods
We analyzed 871 cases of general anes-

thesia with the use of LM in patients

cal features of the patients, severity

and duration of the surgery.

Results
Planned and necessary depth of anes-

thesia was achieved in all cases that

corresponded to severity and dura-

tion of the operation, age of patient,

and the presence of complicating fac-

tors of somatic status. In all cases of

general anesthesia, good patency of

airways and adequate oxygen and gas

exchange were provided. 

Conclusions
General anesthesia with the use of

LM is the method of choice in oph-

thalmosurgery as creates optimal con-

ditions for the work of surgeon and

anaesthetist and reliably provides

adequate patency of airways.

undergoing different ophthalmosur-

gical interventions, including 488 men

and 251 women. The age averaged at

45 years, including 132 children

between the ages of 8 months and 14

years. There were the following indi-

cations to anesthesia using LM: com-

promised somatic status, infancy,

physiological and psycho-neurologi-
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