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Цель. Провести сравнительное исследование антител CagA к Helicobacter pylori (HP) 
в слезной жидкости пациентов с хроническим блефаритом и ассоциированными га-
стродуоденальными заболеваниями (HP+) и без них.
Материалы и методы. Сбор слезной жидкости проводили в условиях стационара 
кратковременного пребывания городской клинической больницы им. В.М. Буянова 
Департамента здравоохранения города Москвы в период с 2022 по 2024 г. В рабо-
ту включены 100 глаз 50 пациентов с хроническим блефаритом и ассоциированны-
ми гастродуоденальными заболеваниями и 100 глаз 50 пациентов с хроническим 
блефаритом без гастроэнтерологической патологии. Всем пациентам проводилось 
стандартное офтальмологическое обследование.
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Результаты. Средняя концентрация Ig CagA к НР была значительно выше в образцах 
слезной жидкости у пациентов с хроническим блефаритом и гастродуоденальными 
заболеваниями, ассоциированными с НР (8,5+2,36 Ед/мл), чем у пациентов с хрони-
ческим блефаритом и без гастроэнтерологической патологии (2,2+4,5 Ед/мл).
Заключение. Уровень Ig CagA к Helicobacter pylori в слезной жидкости у пациентов 
с хроническим блефаритом и ассоциированными гастродуоденальными заболева-
ниями значительно повышен в слезной жидкости, по сравнению с пациентами с вос-
палением век и отсутствием H. pylori-ассоциации (статус HP–). Эти данные подтверж-
дают роль Н. pylori-инфекции в патобиологии хронического воспаления век.
Ключевые слова: хронический блефарит, биомаркеры слезной жидкости, 
Helicobacter pylori, гастродуоденальная патология
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To conduct a comparative study of CagA antibodies to HP in the tear fluid of 
patients with chronic blepharitis and associated gastroduodenal diseases (HP+) and 
without them.
Materials and methods. Lacrimal fluid collection was performed at the short-stay hospital 
(SSH) of the V.M. Buyanov City Clinical Hospital of the Moscow Department of Health from 

Уровень Ig CagA к Helicobacter pylori в слезной жидкости у пациентов с хроническим блефаритом 
и ассоциированными гастродуоденальными заболеваниями
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2022 to 2024. The study included 100 eyes of 50 patients with chronic blepharitis and 
associated gastroduodenal diseases and 100 eyes of 50 patients with chronic blepharitis 
without gastrointestinal pathology. All patients underwent a standard ophthalmological 
examination.
Results. The average concentration of Ig CagA to Helicobacter pylori was significantly 
higher in tear fluid samples from patients with chronic blepharitis and gastroduodenal 
diseases associated with HP (8.5+2.36 U/ml) than in patients with chronic blepharitis and 
without gastrointestinal pathology (2.2+4.5 U/ml).
Conclusion. The level of IgG CagA to Helicobacter pylori in the lacrimal fluid of patients 
with chronic blepharitis and associated gastrointestinal diseases is significantly higher 
than in patients with HP-eyelid inflammation. These data support the role of H. pylori 
infection in the pathobiology of chronic eyelid inflammation.
Keywords: chronic blepharitis, tear fluid biomarkers, Helicobacter pylori, gastroduodenal 
pathology

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Долгое время считалось, что бактерия Helicobacter pylori (HP) ассоциируется ис-

ключительно с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, такими как гастрит, 
язвенная болезнь и рак желудка. Однако последние исследования открывают все 
более неожиданные связи между этой вездесущей бактерией и различными внеже-
лудочными проявлениями. Одной из таких интригующих взаимосвязей является по-
тенциальная роль Helicobacter pylori в развитии воспалительных заболеваний век, 
таких как блефарит [1]. Механизмы, связывающие Helicobacter pylori с блефаритом, 
до конца не изучены, но существует несколько гипотез: 

	� Системное воспаление и иммунный ответ: Helicobacter pylori вызывает хроническое 
воспаление в слизистой оболочке желудка, что приводит к активации иммунной 
системы организма. Эта системная воспалительная реакция может способствовать 
развитию воспалительных процессов в других частях тела, включая веки. Бактерия 
может стимулировать выработку провоспалительных цитокинов, которые циркули-
руют в крови и могут достигать тканей век, вызывая их воспаление [2]. 

	� Аутоиммунные реакции: хроническая инфекция Helicobacter pylori может про-
воцировать развитие аутоиммунных реакций, когда иммунная система начина-
ет атаковать собственные ткани организма [15, 16]. Существует предположение, 
что некоторые компоненты бактерии или продукты ее жизнедеятельности могут 
имитировать собственные антигены организма, вызывая перекрестную реактив-
ность и аутоиммунное воспаление, в том числе и в веках. 

	� Изменения микробиоты: Helicobacter pylori может влиять на баланс микроорга-
низмов в организме, включая микробиоту кишечника и, возможно, даже кожи и 
слизистых оболочек [3]. Нарушение нормальной микрофлоры может ослаблять 
местный иммунитет и делать ткани более восприимчивыми к инфекциям и вос-
палениям. 

	� Прямое воздействие: хотя прямое попадание Helicobacter pylori в ткани век мало-
вероятно, нельзя полностью исключать возможность его присутствия в других 
частях организма, откуда он может оказывать опосредованное влияние [4].



10 "Ophthalmology Eastern Europe", 2026, volume 16, № 1

Хронический блефарит  – распространенное воспалительное заболевание век, 
которое может значительно снижать качество жизни пациентов [4]. В то же время 
инфекция HP является одной из ведущих причин гастродуоденальных заболеваний. 
Недавние исследования начали указывать на возможную связь между системной 
инфекцией HP и различными офтальмологическими патологиями, включая блефа-
рит. Среди множества факторов вирулентности, которыми обладает H. pylori, белок 
CagA (cytotoxin-associated gene A) занимает особое место [5]. Он является одним из 
наиболее изученных и играет критическую роль в патогенезе инфекции, определяя 
высокую вирулентность штаммов бактерии и способствуя развитию серьезных за-
болеваний желудочно-кишечного тракта [6].

Генетическая основа вирулентности: CagPAI
Белок CagA кодируется геномом, расположенным в так называемом острове 

патогенности Cag (cagPAI – Cag pathogenicity island) [1]. CagPAI представляет собой 
специфический участок генома H. pylori, который характеризуется генетической ва-
риабельностью и отвечает за передачу высокой степени вирулентности от одного 
штамма бактерии к другому. Наличие CagPAI и, соответственно, гена cagA являет-
ся отличительной чертой более вирулентных штаммов H. pylori. Штаммы, несущие 
cagA, демонстрируют повышенную способность вызывать воспалительные реакции 
в слизистой оболочке желудка, что является предвестником развития патологиче-
ских процессов [7].

Механизмы действия CagA
После проникновения H. pylori в клетки эпителия желудка (инвазия in vivo) белок 

CagA активно транспортируется внутрь клетки-хозяина. Этот процесс осуществля-
ется посредством специализированной системы секреции III типа (T4SS), которая 
действует как молекулярный шприц, вводя CagA непосредственно в цитоплазму 
эпителиальных клеток [8]. Внутри клетки CagA подвергается фосфорилированию, 
что активирует его сигнальные функции. Активированный CagA способен взаи-
модействовать с различными внутриклеточными сигнальными путями, включая  
Ras-MAPK сигнальный путь, который играет ключевую роль в регуляции клеточного 
роста, дифференцировки и апоптоза. Активация Ras-MAPK пути CagA приводит к не-
контролируемой пролиферации эпителиальных клеток. А также Src-китичные пути: 
Src-киназы являются важными регуляторами клеточной адгезии, миграции и выжи-
вания. Взаимодействие CagA с этими путями способствует нарушению целостности 
эпителиального барьера и усилению воспалительных процессов [9]. Активация вы-
шеупомянутых сигнальных путей под действием CagA приводит к ряду критических 
клеточных изменений: 
1.	 Реорганизация цитоскелета: CagA вызывает значительные изменения в структу-

ре актинового цитоскелета, что приводит к изменению формы клеток, наруше-
нию их межклеточных контактов и повышению их подвижности. 

2.	 Повышенная пролиферация клеток: неконтролируемая активация сигнальных 
путей, регулирующих клеточный цикл, приводит к избыточному делению эпите-
лиальных клеток. 

Уровень Ig CagA к Helicobacter pylori в слезной жидкости у пациентов с хроническим блефаритом 
и ассоциированными гастродуоденальными заболеваниями
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3.	 Индукция воспалительных процессов: CagA стимулирует высвобождение про-
воспалительных цитокинов и хемокинов, что приводит к привлечению иммун-
ных клеток и развитию хронического воспаления в слизистой оболочке желуд-
ка [10]. 
Совокупность вышеописанных клеточных нарушений, индуцированных CagA, 

имеет далеко идущие клинические последствия: нарушение целостности эпите-
лиального барьера, усиленное воспаление и повышенная пролиферация клеток 
способствуют образованию эрозий и язв в слизистой оболочке желудка и две-
надцатиперстной кишки [11]. Хроническое воспаление, клеточная пролиферация 
и генетические изменения, индуцированные CagA, являются ключевыми факто-
рами в развитии предраковых состояний (например, атрофического гастрита и 
кишечной метаплазии) и в конечном итоге рака желудка. Штаммы H. pylori, экс-
прессирующие CagA, ассоциированы с более высоким риском развития этого 
злокачественного новообразования [12]. Выявление наличия гена cagA или анти-
тел к CagA может служить важным маркером для оценки риска развития ослож-
нений, связанных с инфекцией H. pylori. Это позволяет врачам более точно стра-
тифицировать пациентов по группе риска и выбирать соответствующую тактику 
лечения и мониторинга [13–15].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение сравнительного анализа уровня антител к CagA-белку Helicobacter 

pylori в слезной жидкости пациентов с хроническим блефаритом, ассоциированным 
с гастродуоденальными заболеваниями, вызванными HP, и пациентов с хроническим 
блефаритом без сопутствующей гастроэнтерологической патологии.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в условиях стационара. В нем приняли участие две 

группы пациентов. Группа 1 – 50 пациентов с хроническим блефаритом и подтверж-
денными гастродуоденальными заболеваниями, ассоциированными с инфекцией 
Helicobacter pylori (HP+). Всего было исследовано 100 глаз. Группа 2: 50 пациентов 
с хроническим блефаритом, но без каких-либо гастроэнтерологических патологий 
(HP–). Всего было исследовано 100 глаз. Сбор слезной жидкости проводился стан-
дартными методами в условиях стационара. Далее в полученных образцах слезной 
жидкости определялась концентрация специфических антител класса IgG к CagA-
белку Helicobacter pylori. 

Все участники исследования подвергались комплексному офтальмологическому 
обследованию, включающему стандартное визуальное и клиническое обследова-
ние глазного яблока и вспомогательного аппарата глаза. Помимо этого, для более 
точного определения характера и степени выраженности синдрома сухого глаза 
при воспалении для диагностики хронического блефарита были выполнены до-
полнительные функциональные пробы: тест Ширмера, который позволяет оценить 
секрецию слезной жидкости; проба Норна, направленная на выявление нарушения 
слезооттока и функции мейбомиевых желез; и компрессионная проба, используе-
мая для определения степени воспаления в области мейбомиевых желез и наличия 
гиперемии или отека век. Эти методы были применены с целью уточнения клиниче-
ской картины и определения патогенеза хронического блефарита по его природе 
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(например, себорейный, демодекозный или смешанный) и локализации воспаления 
(передний, задний). Помимо этого, были проведены оценка общего состояния глаз и 
исключение сопутствующих офтальмологических заболеваний.

Диагноз гастродуоденальной патологии у пациентов устанавливался ранее исхо-
дя из данных комплексного обследования, выполненного ранее в гастроэнтерологи-
ческом отделении. Для этого применялись дополнительные методы исследования, 
направленные на выявление инфекции и воспалительных процессов в желудоч-
но-кишечном тракте: 13-секреторный уреазный тест (13с-уреазный тест), который 
позволяет определить наличие активной инфекции H.  pylori  в слизистой желудка; 
гастродуоденоскопия – визуальное исследование слизистой желудка и двенадцати-
перстной кишки с возможностью взятия биопсийных образцов; колоноскопия – эн-
доскопический осмотр толстой кишки и терминальных отделов тонкой кишки для 
исключения воспалительных заболеваний кишечника и других патологий и другие 
исследования. Все эти методы обеспечивали комплексную оценку состояния желу-
дочно-кишечного тракта для подтверждения диагноза гастродуоденальной пато-
логии и определения наличия или отсутствия инфекции H. pylori, что имело важное 
значение для дальнейшей корреляции с офтальмологическими данными и исследо-
ванием иммунных маркеров.

Анализ на антитела класса IgG к CagA-H. pylori
Образцы слезной жидкости были собраны при помощи стерильных методов и 

проанализированы в соответствии с инструкциями производителя набора для им-
муноферментного анализа (Вектор-Бест, Россия). Концентрацию IgG к CagA-H. pylori 
определяли путем сравнения оптических плотностей с калибровочной кривой, по-
строенной на стандартных образцах. Статус серологического анализа на антитела  
H. pylori у участников уже был определен в некоторых ранее выполненных иссле-
дованиях [5, 6]. Пациенты с показателем менее 8 ед/мл считались отрицательными к 
CagA Helicobacter pylori [6].

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ результатов показал существенные различия в концентрации антител 

CagA к Helicobacter pylori в слезной жидкости между двумя группами пациентов  
(см. таблицу):

	� В группе пациентов с хроническим блефаритом, у которых обнаружена ассоци-
ация с гастроэнтерологическими заболеваниями, обусловленными инфекцией  
H. pylori (статус HP+), средняя концентрация антител IgG к CagA составила  
8,5±2,36 Ед/мл. Эти показатели указывают на выраженную иммунную реакцию 
на наличие вирулентных штаммов H. pylori, содержащих ген cagA, что свидетель-
ствует о более активной инфекции и наличии связанной патологии как со сторо-
ны глаз, так и со стороны желудочно-кишечного тракта.

	� В группе пациентов с хроническим блефаритом без проявлений гастроэнтеро-
логических нарушений и отсутствием H. pylori-ассоциации (статус HP–) среднее 
значение концентрации антител IgG к CagA было значительно ниже и составило 
2,2±4,5 Ед/мл. Этот показатель указывает на меньшую или отсутствующую иммун-
ную реакцию, связанную с наличием вирулентных штаммов H. pylori.

Уровень Ig CagA к Helicobacter pylori в слезной жидкости у пациентов с хроническим блефаритом 
и ассоциированными гастродуоденальными заболеваниями
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Полученные данные свидетельствуют о статистически значимом повышении 
уровня антител CagA к Helicobacter pylori в слезной жидкости у пациентов, страда-
ющих хроническим блефаритом и имеющих сопутствующие гастродуоденальные за-
болевания, ассоциированные с HP.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Белок CagA, кодируемый геномом cagPAI, является центральным звеном в патоге-

незе инфекции Helicobacter pylori. Его способность активировать ключевые клеточ-
ные сигнальные пути приводит к реорганизации цитоскелета, неконтролируемой 
пролиферации клеток и индукции хронического воспаления. Результаты данного 
исследования убедительно демонстрируют, что уровень антител класса IgG к CagA-
белку Helicobacter pylori в слезной жидкости значительно повышен у пациентов с 
хроническим блефаритом, имеющих сопутствующие гастродуоденальные заболе-
вания, ассоциированные с HP, по сравнению с пациентами с хроническим блефари-
том без данной патологии. Эти данные подтверждают предположение о возможной 
роли инфекции Helicobacter pylori в патобиологии хронического блефарита. Повы-
шенное содержание специфических антител в слезной жидкости может указывать на 
системный иммунный ответ организма на HP, который в свою очередь может оказы-
вать влияние на развитие и течение воспалительных процессов в веках. Дальнейшие 
исследования необходимы для полного понимания механизмов этой связи и разра-
ботки эффективных стратегий лечения.
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Введение. При повреждениях зрительного нерва, а также при тяжелых, ослож-
ненных повреждениях органа зрения у пациентов с травмами средней зоны лица 
(СЗЛ) развитие травматической оптической нейропатии (ТОН) в 50% случаев может  
явиться причиной слепоты и слабовидения. 
Цель. Изучить состояние регионарной гемодинамики сетчатки и зрительного не-
рва при закрытых травмах органа зрения в раннем и позднем посттравматическом  
периоде для определения тяжести постконтузионных изменений. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 110 пациентов с наличием 
офтальмологических осложнений при травмах СЗЛ. По срокам полученной травмы 
пациенты разделены на 2 группы: I группа – 75 пациентов, обратившихся в раннем 
периоде (до недели), II группа – 35 пациентов, обратившихся в поздний срок (более 
недели – до 2 лет). В контрольную группу вошли 38 лиц без травм глаз и сопутствую-
щей офтальмопатологии. 
Результаты и заключение. Выявленное уменьшение скорости кровотока в цен-
тральной артерии сетчатки и задних коротких цилиарных артериях констатирует 
дефицит кровотока в ретинальных и хориоидальных сосудах уже в первые сутки 
после травмы, что негативно влияет на нейроны сетчатки и зрительный нерв. Рост 
скорости гемодинамики в глазничной артерии, скорее всего, имеет компенсаторный 
характер замедления гемодинамики в более мелких сосудах.
Ключевые слова: гемодинамика, травматическая оптическая нейропатия, травма 
органа зрения
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. In case of damage to the optic nerve, as well as in case of severe, 
complicated damage to the visual organ in patients with midface injuries (MFI), the 
development of traumatic optic neuropathy (TON) in 50% of cases can cause blindness 
and low vision. 
Purpose. To study the state of regional hemodynamics of the retina and optic nerve 
in closed injuries of the organ of vision in the early and late post-traumatic period to 
determine the severity of post-concussion changes. 
Materials and methods. 110 patients with ophthalmological complications in MZF 
injuries were observed. According to the time of injury, patients were divided into  
2 groups: group I – 75 patients who applied in the early period (up to a week), group II –  
35 patients who applied in the late period (more than a week to 2 years). The control group 
included 38 individuals without eye injuries and concomitant ophthalmopathology. 
Results and conclusion. The revealed decrease in blood flow velocity in the CRA and 
PSCA indicates a deficiency of blood flow in the retinal and choroidal vessels already in the 
first day after injury, which negatively affects the retinal neurons and the optic nerve. The 
increase in hemodynamic velocity in the OA most likely has a compensatory nature to the 
slowdown in hemodynamics in smaller vessels.
Keywords: hemodynamics, traumatic optic neuropathy, eye injury

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
По данным статистического отдела Министерства здравоохранения Республики 

Узбекистан и авторов из Узбекистана, в структуре первичной инвалидности, слепоты 
и слабовидения повреждения органа зрения находятся на третьем месте (16–18%) 
после глаукомы и дегенеративных изменений глаза [2, 4, 5, 10, 13]. Из всех травм че-
люстно-лицевого скелета, сопряженных с травмами органа зрения и его придаточ-
ного аппарата, травма орбиты составляет 13–36% случаев [8, 12].

Среди травм средней зоны лица (СЗЛ) 40% составляют переломы орбиты, причем 
половина из них  – нижней стенки [10]. Наиболее высокий процент встречаемости 
переломов стенок орбиты – до 64% – наблюдается при травмах скулоорбитального 

Сравнительный анализ результатов ультразвукового исследования регионарного глазного кровотока 
у пациентов с закрытой травмой органа зрения
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комплекса (СОК), которые в 48% случаев сопровождаются травмами глазного яблока 
(ранения, контузии) [1, 6, 7, 9]. 

При повреждениях зрительного нерва, а также при тяжелых, осложненных по-
вреждениях органа зрения у пациентов с травмами средней зоны лица (СЗЛ) разви-
тие травматической оптической нейропатии (ТОН) в 50% случаев может явиться при-
чиной слепоты и слабовидения [1, 5, 7, 13]. Для травматических атрофий зрительного 
нерва характерно прогрессирующее течение – 80% случаев [1]. 

Основную роль в снижении зрения и посттравматической атрофии зрительного 
нерва играют нарушения гемодинамики зрительного нерва и сетчатки [5]. Травмы 
зрительного нерва при ЧМТ достигают 5%, при травмах СЗЛ – 11,2% [1, 3, 11]. 

Во всем мире проводится ряд научных исследований, направленных на повыше-
ние эффективности хирургического лечения пациентов с сочетанными травмами ор-
гана зрения и предотвращение возникающей в результате TOН. В связи с этим весьма 
актуален и оправдан поиск новых исследований, направленных на раннее выявле-
ние, разработку алгоритмов диагностики и лечения сочетанных скулоорбитальных 
повреждений, профилактику осложнений, предупреждение наступления инвалид-
ности и полной утраты зрения, эффективную реабилитацию совместно с челюстно-
лицевыми хирургами и другими смежными специалистами.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить состояние регионарной гемодинамики сетчатки и зрительного нерва 

при закрытых травмах органа зрения в раннем и позднем посттравматическом пе-
риоде для определения тяжести постконтузионных изменений.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 110 пациентов (110 глаз) с наличием офтальмо-

логических осложнений при травмах СЗЛ. Критериями включения пациентов в ис-
следование являлись травматическая оптическая нейропатия и травматические по-
вреждения стенок орбиты с различным сроком давности травмы.

По срокам полученной травмы пациенты были разделены на 2 группы: в I группу 
включены 75 пациентов (75 глаз) – 74,8%, обратившихся в раннем периоде (до неде-
ли), во II группу – 35 пациентов (35 глаз) – 25,2%, обратившихся в поздний срок (более 
недели – 2 лет). В контрольную группу вошли 38 лиц (76 глаз) без травм глаз и сопут-
ствующей соматической офтальмопатологии. Возраст пациентов составил 18–45 лет, 
средний возраст – 31,2±7,6 года. 

Пациентам проведена ультразвуковая офтальмо-доплерография (УЗОДГ) сосудов 
глаза на ультразвуковой системе экспертного класса Philips HD11XE в стандартном 
положении пациента лежа с использованием линейного датчика, при частоте излу-
чения 4 и 8 МГц в непрерывном (или импульсном) режиме.

Гемодинамические характеристики определяли в глазничной артерии (ГА), в цен-
тральной артерии сетчатки (ЦАС), в задних коротких цилиарных артериях (ЗКЦА). 

Среднестатистические показатели скорости кровотока в ГА в норме составляют: 
Vsyst – от 32,7 см/с до 37,3 см/с, Vdiast – от 8,3 см/с до 9,2 см/с.
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование кровотока глаза в первые сутки после травмы в I группе выявило 

статистически достоверное увеличение Vsyst в ГА (39,32±1,7 см/с) в сравнении с кон-
трольной группой (33,4±1,55 см/с) и со вторым глазом (31,7±1,8 см/с), у пациентов  
II группы Vsyst в ГА – 41,59±1,9 см/с (табл. 1). Достоверных изменений Vdiast и RI в ГА 
не констатировано ни в одной группе.

Изучение гемодинамики в ЦАС в 1–3-и сутки после госпитализации показало ста-
тистически достоверное уменьшение Vsyst и Vdiast во II группе в сравнении с кон-
трольной группой. Vsyst и Vdiast в ЦАС в I группе были недостоверно меньше в срав-
нении с контрольной группой (табл. 1). Изменений RI и гемодинамики в ЦАС второго 
глаза в группах не выявлено.

Констатировано достоверное уменьшение Vsyst в ЗКЦА поврежденного глаза  
во II группе в сравнении с контрольной группой и со вторым глазом. В I группе так-
же отмечена тенденция к снижению скорости кровотока в сравнении с контрольной 
группой (р>0,05) (табл. 1).

Через 7–9 суток после травмы Vsyst в ГА травмированного глаза в I группе 
(36,24±1,9 см/с) зафиксирована большей в сравнении с контрольной группой 
(32,3±1,76 см/с) и со вторым глазом (31,5±1,3 см/с) (табл. 2). Статистически достовер-
ное повышение Vsyst в ГА в сравнении с контрольной группой и вторым глазом оста-
валось во II группе (37,53±1,61 см/с) (р<0.05).

В ЦАС в этом периоде в обеих группах выявлены невысокие значения Vsyst 
(10,1±1,68 см/с – I группа; 8,74±1,55 см/с – II группа) и Vdiast (2,49±0,53 см/с – I груп-
па; 2,7±0,38 см/с – II группа) в сравнении с контрольной группой (10,12±1,02 см/с). 

Таблица 1
Средние показатели гемодинамики в сосудах глаза у пациентов через 1–3 суток после травмы 
СОК
Table 1
Average ocular hemodynamic parameters in patients 1-3 days after injury to associated orbital bone 
structures

Параметры 
кровотока

I группа (n=150) II группа (n=70)
Контрольная 
группа
(n=76)

Травмированный 
глаз
(n=75)

Парный 
глаз
(n=75)

Травмированный 
глаз
(n=35)

Парный 
глаз
(n=35)

ГА
Vsyst, см/с 39,32±1,7* 31,7±1,8 41,59±1,9* 34,9±1,9 33,4±1,55
Vdiast, см/с 12,89±1,09 9,9±1,6 12,89±1,78 11,03±1,9 11,03±2,0
RI 0,68±0,05 0,67±0,04 0,64±0,03 0,69±0,02 0,70±0,05
ЦАС
Vsyst, см/с 9,01±1,10 11,1±1,25 7,88±1,33* 9,87±1,63 11,31±0,9
Vdiast, см/с 2,33±0,5 2,7±0,35 2,2±0,41* 2,9±0,5 3,0±0,29
RI 0,71±0,03 0,74±0,05 0,75±0,06 0,76±0,05 0,76±0,05
ЗКЦА
Vsyst, см/с 11,9±1,44 14,7±0,48 12,1±0,87* 12,5±0,57 15,03±1,3
Vdiast, см/с 4,01±05 4,28±0,8 3,55±0,63 4,2±0,31 4,11±1,4
RI 0,68±0,05 0,72±0,01 0,66±0,05 0,69±0,06 0,68±0,05

Примечания: n – число глаз; * p<0,05 – достоверность относительно показателей контрольной группы.

Сравнительный анализ результатов ультразвукового исследования регионарного глазного кровотока 
у пациентов с закрытой травмой органа зрения
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Vsyst и Vdiast в ЦАС травмированного глаза достоверно меньше в сравнении со вто-
рым глазом (Vsyst – 10,12±1,02 см/с, Vdiast – 3,5±0,5 см/с) (табл. 2). Гемодинамика в 
ЗКЦА констатировала нормализацию Vsyst в обеих группах (12,1±1,44 см/с – I группа,  
11,8±0,83 см/с – II группа).

Таблица 2
Средние показатели гемодинамики в сосудах глаза у пациентов через 7–9 суток после обращения
Table 2
Average ocular hemodynamic parameters in patients 7–9 days after presentation

Параметры 
кровотока

I группа (n=150) II группа (n=70)
Контрольная 
группа
(n=76)

Травмированный 
глаз
(n=75)

Парный 
глаз
(n=75)

Травмированный 
глаз
(n=35)

Парный 
глаз
(n=35)

ГА
Vsyst, см/с 36,24±1,9* 31,5±1,3 37,53±1,61* 32,3±1,76 33,4±1,55
Vdiast, см/с 11,59±0,99 9,3±1,9 11,79±1,98 11,04±1,73 11,03±2,0
RI 0,69±0,05 0,67±0,04 0,66±0,03 0,68±0,02 0,70±0,05
ЦАС
Vsyst, см/с 10,1±1,68 11,7±1,2 8,74±1,55* 10,12±1,02 11,31±0,9
Vdiast, см/с 2,49±0,53 2,7±0,38 2,39±0,41* 3,5±0,5 3,0±0,29
RI 0,71±0,06 0,75±0,05 0,75±0,06 0,71±0,05 0,76±0,05
ЗКЦА
Vsyst, см/с 12,1±1,44 14,1±0,4 11,8±0,83* 11,8±0,61 15,03±1,3
Vdiast, см/с 4,01±0,5 4,1±0,63 3,68±0,61 4,0±0,44 4,11±1,4
RI 0,68±0,05 0,70±0,01 0,68±0,05 0,69±0,06 0,68±0,05

Примечания: n – число глаз; * p<0,05 – достоверность относительно показателей контрольной группы.

Таблица 3
Показатели гемодинамики в сосудах глаза у пациентов с переломами СОК через 14 суток после 
обращения
Table 3
Ocular hemodynamic parameters in patients with orbital fractures 14 days after presentation

Параметры 
кровотока

I группа (n=150) II группа (n=70)
Контрольная 
группа
(n=76)

Травмированный 
глаз
(n=75)

Парный 
глаз
(n=75)

Травмированный 
глаз
(n=35)

Парный 
глаз
(n=35)

ГА
Vsyst, см/с 33,71±1,8* 31,1±1,93 34,26±1,81* 31,3±1,5 33,4±1,55
Vdiast, см/с 10,4±1,55 9,85±1,73 11,24±2,0 11,01±1,61 11,03±2,0
RI 0,70±0,02 0,67±0,04 0,68±0,03 0,68±0,02 0,70±0,05
ЦАС
Vsyst, см/с 11,3±1,79 11,4±1,7 9,71±1,83* 10,1±1,02 11,31±0,9
Vdiast, см/с 2,68±0,13 2,53±0,36 2,11±0,41* 3,72±0,6 3,0±0,29
RI 0,71±0,05 0,73±0,06 0,75±0,06 0,72±0,06 0,76±0,05
ЗКЦА
Vsyst, см/с 13,91±1,4 14,8±0,35 12,81±0,95* 13,9±0,92 15,03±1,3
Vdiast, см/с 4,58±0,6 4,35±0,66 3,75±0,6 4,7±0,5 4,11±1,4
RI 0,68±0,06 0,70±0,01 0,68±0,04 0,68±0,04 0,68±0,05

Примечания: n – число глаз; * p<0,05 – достоверность относительно показателей контрольной группы.
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Таблица 4
Показатели гемодинамики в сосудах глаза у пациентов с переломами СОК через 1 месяц после 
обращения
Table 4
Ocular hemodynamic parameters in patients with orbital fractures 1 month after presentation

Параметры 
кровотока

I группа (n=150) II группа (n=70)
Контрольная 
группа
(n=76)

Травмированный 
глаз
(n=75)

Парный 
глаз
(n=75)

Травмированный 
глаз
(n=35)

Парный 
глаз
(n=35)

ГА
Vsyst, см/с 31,51±1,7* 31,9±2,1 34,11±1,61* 32,7±1,91 33,4±1,55
Vdiast, см/с 9,41±1,97 9,75±1,98 10,83±1,56 10,74±1,82 11,03±2,0
RI 0,70±0,02 0,68±0,05 0,68±0,04 0,70±0,04 0,70±0,05
ЦАС
Vsyst, см/с 11,33±1,55 11,6±1,4 9,85±1,87* 10,1±1,02 11,31±0,9
Vdiast, см/с 2,74±0,25 2,31±0,21 2,07±0,51* 3,64±0,6 3,0±0,29
RI 0,70±0,06 0,74±0,05 0,75±0,06 0,73±0,06 0,76±0,05
ЗКЦА
Vsyst, см/с 13,51±1,33 14,8±0,98 12,77±0,97* 13,9±0,97 15,03±1,3
Vdiast, см/с 4,08±0,58 4,55±0,73 3,87±0,6 4,8±0,8 4,11±1,4
RI 0,68±0,05 0,70±0,04 0,67±0,04 0,69±0,05 0,68±0,05

Примечания: n – число глаз; * p<0,05 – достоверность относительно показателей контрольной группы.

Через 2 недели констатировали восстановление гемодинамики до нормы в ГА и 
ЦАС в I группе, во II группе Vsyst в ГА (34,26±1,81 см/с) оставалась выше второго глаза 
(31,3±1,5 см/с) и в сравнении с контрольной группой (33,4±1,55 см/с) (табл. 3).

Показатели гемодинамики в ЦАС II группы и в ЗКЦА обеих групп достоверно не 
отличались от результатов второго глаза и контрольной группы.

Через 1 месяц констатировали восстановление гемодинамики до норм во всех 
сосудах (табл. 4).

Уменьшение ЛСК в ЦАС (9,01±1,10; 7,88±1,33) и ЗКЦА (11,9±1,44; 12,1±0,87) конста-
тирует дефицит кровотока в ретинальных и хориоидальных сосудах в первые сут-
ки после травмы в зависимости от тяжести контузии глаза, что негативно влияет на 
нейроны сетчатки и зрительный нерв. Рост скорости гемодинамики в ГА (39,32±1,7; 
41,59±1,9), скорее всего, имеет компенсаторный характер замедления гемодинами-
ки более мелких сосудов.

УЗИ гемодинамики сосудов глаза в виде дуплексного сканирования и импульс-
ной доплерографии – высокоинформативный метод диагностики нарушений гемо-
динамики сосудов глаза при переломах СОК.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Актуальна ранняя диагностика ТОН доплерографией ЗКЦА и ЦАС, кровоснабжа-

ющих зрительный нерв. Региональный кровоток в ГА, ЦАС, ЗКЦА при травмах СОК 
выявил посттравматические нарушения гемодинамики глаза различной степени вы-
раженности, что требует полной коррекции этих изменений.

Выявленное уменьшение скорости кровотока в ЦАС и ЗКЦА констатирует дефи-
цит кровотока в ретинальных и хориоидальных сосудах уже в первые сутки после 

Сравнительный анализ результатов ультразвукового исследования регионарного глазного кровотока 
у пациентов с закрытой травмой органа зрения
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травмы, что негативно влияет на нейроны сетчатки и зрительный нерв. Рост скоро-
сти гемодинамики в ГА, скорее всего, имеет компенсаторный характер замедления 
гемодинамики в более мелких сосудах.

Интенсивность хориоретинальной микроциркуляции снижалась в ГА на 13,2%,  
в ЦАС на 17,4% и в ЗКЦА на 16,8%. Это подтверждалось увеличением RI в ГА на 5,4%,  
в ЦАС на 4,1% и в ЗКЦА на 4,2% и снижением КИ на 2,5% от исходного уровня, что ука-
зывает на прогрессирование хориоретинального ишемического процесса и даль-
нейшего прогрессирования ТОН.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Рефракционная амблиопия – одна из наиболее распространенных зри-
тельных патологий у детей, в основе которой лежат некорригированные высокие 
аномалии рефракции. Для эффективного лечения данного состояния важную роль 
играют плеоптические методы. Основная цель плеоптического лечения – повыше-
ние остроты зрения амблиопичного глаза, восстановление центральной фиксации 
и улучшение функциональной активности зрительного анализатора. Настоящее на-
учное исследование посвящено сравнительной оценке эффективности плеоптиче-
ского лечения у детей в возрасте от 5 до 18 лет с амблиопией, возникшей вследствие 
аномалий рефракции. Исследование проводилось в двух основных группах: в под-
группе А основной группы, наряду с полной коррекцией очками, применялась маг-
нитофотостимуляция глазного яблока и сетчатки – воздействие магнитным полем и 
световым потоком с целью активации нейронов сетчатки; в подгруппе B  – полная 
коррекция аномалии рефракции и магнитоэлектростимуляция, т. е. воздействие маг-
нитным полем в сочетании с малой амплитудой тока через кожу и мышцы. Во вто-
рой, контрольной, группе применялось традиционное лечение: полная коррекция 
очками, окклюзия и пенализация. Основными критериями оценки служили общие 
офтальмологические методы – визометрия, а также нейрофизиологические методы 
функциональной диагностики  – электроретинография (ЭРГ) и зрительные вызван-
ные потенциалы (ЗВП). В исследовании использовался аппарат «Нейрон-Спектр-5», 
сравнивались показатели до и после лечения. Результаты показали, что у пациентов, 
получавших лечение с нейростимуляцией, увеличивались амплитуды а- и b-волн 
ЭРГ, в ЗВП сокращалась латентность P100 и увеличивалась ее амплитуда. Это под-
тверждает эффективность методов нейростимуляции в восстановлении функций 

https://doi.org/10.34883/PI.2026.16.1.017


23«Офтальмология Восточная Европа», 2026, том 16, № 1

Оригинальные исследования
Original Research

зрительной системы. Полученные данные обосновывают необходимость внедрения 
современных физиотерапевтических подходов в лечение амблиопии.
Цель. Сравнительная оценка эффективности плеоптического лечения у детей с реф-
ракционной амблиопией.
Материалы и методы. Исследование проведено в клинике «Зиё бахш» (г. Ургенч) 
у детей 5–18 лет с рефракционной амблиопией. Пациенты были разделены на  
2 группы: основная группа (40 детей), контрольная группа (40 детей). Курсы тера-
пии проводились по 10 сеансов каждый 3 месяца в течение 1–2 лет. Эффективность 
оценивалась в течение 2 лет по данным визометрии, тонометрии, биомикроскопии, 
скиаскопии, офтальмоскопии, а также зрительно вызванных потенциалов и электро-
ретинографии.
Результаты. В ходе исследования проведена сравнительная оценка эффективности 
плеоптического лечения у детей с рефракционной амблиопией в динамике наблю-
дения сроком 1–2 года. По данным визометрии, в основной группе отмечено до-
стоверное улучшение остроты зрения по сравнению с контрольной, особенно при 
использовании магнитоэлектростимуляции, где достигнуты наивысшие результаты. 
Анализ вызванных зрительных потенциалов (P100) показал значительное сокраще-
ние латентности и увеличение амплитуды, что свидетельствует об ускорении пере-
дачи импульсов по зрительным путям и активации корковых структур. Результаты 
электроретинографии подтвердили улучшение функции фоторецепторных и бипо-
лярных клеток сетчатки в основной группе, тогда как в контрольной значимых из-
менений не наблюдалось. Таким образом, применение магнитофото- и особенно 
магнитоэлектростимуляции обеспечивает выраженное положительное воздействие 
на зрительные и нейрофизиологические параметры у детей с рефракционной ам-
блиопией.
Заключение. Проведенное исследование показало, что применение плеоптических 
методов лечения у детей с рефракционной амблиопией обеспечивает значительное 
улучшение зрительных функций. Наиболее выраженный эффект наблюдался при ис-
пользовании магнитоэлектростимуляции, что подтверждается результатами визо-
метрии, зрительных вызванных потенциалов (сокращение латентности P100 и увели-
чение амплитуды) и электроретинографии (повышение b-волны). Эти данные свиде-
тельствуют об активации зрительных путей, улучшении функции фоторецепторных и 
биполярных клеток сетчатки, а также о положительном влиянии магнитной, фото- и 
электростимуляции на зрительную систему. Методы ЗВП и ЭРГ являются информа-
тивными для объективной оценки эффективности лечения, при этом отмечено также 
легкое седативное действие плеоптической терапии, что требует дальнейшего из-
учения ее общего влияния на организм.
Ключевые слова: рефракционная амблиопия, плеоптическое лечение, электроре-
тинография, зрительные вызванные потенциалы, магнитофотостимуляция, магнито-
электростимуляция
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Refractive amblyopia is one of the most common visual pathologies 
in children, caused by uncorrected high refractive errors. Pleoptic methods play an 
important role in the effective treatment of this condition. The main goal of pleoptic 
therapy is to improve the visual acuity of the amblyopic eye, restore central fixation, and 
enhance the functional activity of the visual analyzer. This scientific study focuses on the 
comparative evaluation of the effectiveness of pleoptic treatment in children aged 5 to 
18 years with amblyopia caused by refractive anomalies. The study was conducted in two 
main subgroups: in subgroup A of the main group, in addition to full optical correction 
with glasses, magnetic-photostimulation of the eyeball and retina was applied  – 
exposure to a magnetic field and light flow to activate retinal neurons; in subgroup B –  
full refractive error correction combined with magnetic-electrostimulation, i. e., exposure 
to a magnetic field along with low-amplitude current through the skin and muscles. The 
second, control group, received traditional treatment consisting of full optical correction 
with glasses, occlusion, and penalization. The main evaluation criteria included standard 
ophthalmological methods  – visometry, as well as neurophysiological functional 
diagnostics – electroretinography (ERG) and visual evoked potentials (VEP). The "Neuron-
Spectrum-5" device was used, and pre- and post-treatment indicators were compared. 
The results showed that in patients treated with neurostimulation, the amplitudes of ERG 
a- and b-waves increased, while in VEP, P100 latency decreased and amplitude increased. 
This confirms the effectiveness of neurostimulation methods in restoring visual system 
function. The obtained data justify the need for implementing modern physiotherapeutic 
approaches in the treatment of amblyopia.
Purpose. Comparative evaluation of the effectiveness of pleoptic treatment in children 
with refractive amblyopia.
Materials and methods. The study was conducted at the "Ziyo Bakhsh" clinic (Urgench) 
among children aged 5–18 years with refractive amblyopia. The patients were divided 
into two groups: the main group (40 children) and the control group (40 children). 

Сравнительная оценка эффективности комплексного лечения рефракционной амблиопии у детей
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Treatment courses consisted of 10 sessions every 3 months for a period of 1–2 years. 
The effectiveness was evaluated over 2 years based on data from visometry, tonometry, 
biomicroscopy, skiascopy, ophthalmoscopy, as well as visual evoked potentials (VEP) and 
electroretinography (ERG).
Results. A comparative evaluation of pleoptic treatment effectiveness in children with 
refractive amblyopia was carried out over a 1–2 year observation period. According to 
visometry results, a significant improvement in visual acuity was observed in the main group 
compared to the control group, especially with the use of magneto-electrostimulation, 
which demonstrated the best outcomes. Analysis of visual evoked potentials (P100) 
revealed a marked reduction in latency and an increase in amplitude, indicating accelerated 
impulse transmission along the visual pathways and activation of cortical structures. 
Electroretinography confirmed improved function of retinal photoreceptor and bipolar 
cells in the main group, while no significant changes were observed in the control group. 
Thus, the use of magneto-photo- and particularly magneto-electrostimulation provides a 
pronounced positive effect on visual and neurophysiological parameters in children with 
refractive amblyopia.
Conclusion. The study demonstrated that pleoptic treatment methods in children 
with refractive amblyopia led to a significant improvement in visual function. The 
most pronounced effect was observed with magneto-electrostimulation, as confirmed 
by visometry results, visual evoked potentials (reduced P100 latency and increased 
amplitude), and electroretinography (increased b-wave amplitude). These findings 
indicate activation of the visual pathways, enhancement of photoreceptor and bipolar cell 
function, and the overall positive impact of magnetic, photo-, and electrostimulation on 
the visual system. VEP and ERG methods proved to be informative for objective evaluation 
of treatment efficacy. Additionally, a mild sedative effect of pleoptic therapy was noted, 
suggesting the need for further investigation of its systemic influence.
Keywords: refractive amblyopia, pleoptic treatment, electroretinography, visual evoked 
potentials, magneto-photostimulation, magneto-electrostimulation

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Амблиопия – это функциональное снижение остроты зрения. В ее патофизиоло-

гической основе лежит сложное нарушение взаимосвязи между нейронами сетчат-
ки и центральной зрительной системой. По данным мировой литературы, распро-
страненность амблиопии составляет 2–5%. Среди детей с различными аномалиями 
рефракции амблиопия встречается у 40–50% пациентов [1–3].

Амблиопия впервые была описана в 1713 г. Le Cat, а в 1743 г. Buffon предложил 
метод лечения, основанный на закрытии лучше видящего глаза с целью стимуляции 
зрительной активности амблиопичного глаза – метод прямой окклюзии. Однако де-
тальное изучение патогенеза и разработка новых методов лечения относятся к се-
редине и второй половине XX в. В 1958 г. E. Pfandl предложил метод пенализации, 
заключающийся в атропинизации лучше видящего глаза и назначении полной опти-
ческой коррекции амблиопичному глазу, что позволяет искусственно создать анизо-
метропию и стимулировать работу амблиопичного глаза.
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Важным этапом в терапии амблиопии стало внедрение в офтальмологическую 
практику различных аппаратов, обеспечивающих стимуляцию сетчатки с целью ак-
тивации зрительных функций [4–6].

Согласно данным литературы и результатам собственных исследований, в насто-
ящее время существует несколько видов плеоптического (стимуляционного) лече-
ния: магнитостимуляция, фотостимуляция, электростимуляция, лазеростимуляция 
и программируемые игровые методы. Однако большинство авторов оценивают эф-
фективность только одного из этих методов [7–11]. Комплексные подходы к лечению 
изучены недостаточно, в связи с чем в нашем исследовании была поставлена цель – 
осуществить оценку эффективности комплексных аппаратных методов плеоптиче-
ского лечения по сравнению с традиционными методами терапии.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнительная оценка эффективности плеоптического лечения у детей с рефрак-

ционной амблиопией.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Настоящее исследование проведено в клинике «Зиё бахш» города Ургенча у де-

тей в возрасте от 5 до 18 лет с амблиопией, возникшей вследствие аномалий рефрак-
ции. Эффективность плеоптического лечения оценивалась в сравнительном аспекте 
между группами.

Исследование включало 2 группы:
I. Основная группа состояла из 40 детей, разделенных на 2 подгруппы:

	� подгруппа А (20 детей) – пациенты с легкой и средней степенью рефракционной 
амблиопии, они получали лечение с использованием полной оптической коррек-
ции (очки) в сочетании с магнитофотостимуляцией (аппараты AMO-ATOS и при-
ставка «Амблио», рис. 1). Курс терапии включал 10 сеансов, проводимых каждые 
3 месяца в течение 1–2 лет;

	� подгруппа B (20 детей) – пациенты с аналогичной степенью амблиопии, они полу-
чали полную оптическую коррекцию (очки) в сочетании с магнитоэлектростиму-
ляцией (аппараты AMO-ATOS и ЭКОМ-КОМЕТ, рис. 2) также курсами по 10 сеансов 
каждые 3 месяца в течение 1–2 лет;
II. Контрольная группа – 40 детей с рефракционной амблиопией, которым про-

водилось традиционное лечение: полная оптическая коррекция, окклюзия и пена-
лизация (закапывание раствора атропина с дозировкой, соответствующей возрасту 
ребенка).

Эффективность терапии оценивалась в течение 2 лет с проведением комплекс-
ного обследования каждые 3 месяца, включающего визометрию, авторефкератоме-
трию, бесконтактную тонометрию, биомикроскопию, скиаскопию, офтальмоскопию, 
а также нейрофизиологические методы – исследование зрительных вызванных по-
тенциалов головного мозга и электроретинографию.

Из табл. 1 видно, что наибольшую часть обследованных составили дети школьно-
го возраста – от 6 до 9 лет, страдающие рефракционной амблиопией.

Пациенты в основной и контрольной группах были распределены равномерно 
(табл. 2).

Сравнительная оценка эффективности комплексного лечения рефракционной амблиопии у детей
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Рис. 1. Аппарат AMO-ATOS с приставкой 
«Амблио» (подгруппа A)
Fig. 1. AMO-ATOS device with the "Amblio" 
attachment (subgroup A)

Рис. 2. Аппарат AMO-ATOS с системой ЭКОМ-
КОМЕТ (подгруппа B)
Fig. 2. AMO-ATOS device with the ECOM-KOMET 
system (subgroup B)

Таблица 1
Возрастные характеристики пациентов в исследуемых группах
Table 1
Age characteristics of patients in the studied groups

Возраст пациентов Количество пациентов Процентное соотношение
5 лет 10 12,5
6 лет 30 37,5
7–9 лет 30 37,5
10–18 лет 10 12,5
ВСЕГО 80 100

Таблица 2
Распределение пациентов по степени выраженности амблиопии в исследуемых группах
Table 2
Distribution of patients by the degree of amblyopia severity in the studied groups

Степень амблиопии
I основная группа 

II контрольная группа, n=40
A, n=20 B, n=20

Легкая 10 10 20
Средняя 10 10 20
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Пациенты в основной и контрольной группах были распределены равномерно.
В ходе исследования динамика остроты зрения оценивалась каждые 3 месяца 

в течение 1–2 лет. До начала лечения в обеих группах острота зрения составляла 
M≥0,4±0,1. В течение первого квартала значительных различий между группами не 
отмечалось. Однако в последующие периоды наблюдения в основной группе были 
зафиксированы более выраженные положительные результаты по сравнению с кон-
трольной.

В подгруппе A основной группы средняя острота зрения составила Vis = 0,8±0,1, 
в подгруппе B – Vis ≥ 0,8–0,9, тогда как в контрольной группе этот показатель был  
Vis ≥ 0,6±0,1.

Таким образом, в основной группе достигнуты ожидаемые результаты, при этом 
наибольшая эффективность отмечена в подгруппе B, где применялась магнитоэлек-
тростимуляция.

На рис. 3 показаны динамические показатели визометрии у обследуемых паци-
ентов.

В ходе исследования в основной и контрольной группах были оценены показате-
ли зрительных вызванных потенциалов (ЗВП). В качестве основных параметров были 
выбраны латентность и амплитуда компонента P100.

Латентность P100: в основной группе до лечения средняя латентность P100 со-
ставляла 119,2±4,3 мс, после лечения данный показатель сократился до 106,8±3,9 мс  
в подгруппах A и B (p<0,05). Это указывает на ускорение проведения импуль-
сов по зрительным путям. В контрольной группе латентность P100 уменьшилась  
с 119,1±5,1 мс до 116,7±4,9 мс, однако данное изменение не достигло статистической 
значимости (p>0,05).

Амплитуда P100: в основной группе амплитуда P100 до лечения составляла 
6,4±1,1  мкВ, после лечения увеличилась до 8,4±1,3 мкВ (p<0,05), что свидетель-
ствует о повышении активности зрительной коры в ответ на зрительный стимул.  
В контрольной группе изменений данного параметра практически не наблюдалось 
(6,3±1,0 мкВ → 6,6±1,2 мкВ; p>0,05) (табл. 3).

Рис. 3. Динамика визометрических показателей
Fig. 3. The dynamic indicators of visometry

До лечения 	 После лечения
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0,4
0,3
0,2
0,1
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Анализ результатов электроретинографии (ЭРГ) был проведен у 40 пациентов, 
участвовавших в исследовании, с использованием прибора «Нейрон-Спектр-5». Сре-
ди показателей ЭРГ основными критериями оценки были амплитуды a- и b-волны. 
Результаты ЭРГ сравнивались до и после лечения в обеих группах.

Амплитуда a-волны отражает активность фоторецепторов. После лечения в ос-
новной группе этот показатель значительно увеличился, что свидетельствует об 
улучшении функции сетчаточных рецепторов.

Амплитуда b-волны характеризует активность биполярных клеток и клеток Мюл-
лера. В основной группе после лечения амплитуда этой волны также значительно 
возросла, тогда как в контрольной группе различия были статистически незначимы-
ми (табл. 4).

Анализ клинического примера нашего исследования показывает результаты ком-
плексного обследования пациента с рефракционной амблиопией.

Пациент К.Б., 2016 года рождения, обратился 06.06.2023 с жалобами на снижение 
остроты зрения. При общем офтальмологическом осмотре установлено: Visus OD = 
0,3 с/к sph (+)2,0 Д → 0,4; OS = 0,5 с/к sph (+)2,5 Д → 0,4 при коррекции очковыми лин-
зами по данным авторефкератометрии. Девиация по Гиршбергу – 0°. При скиаскопии 
выявлено: OD – вертикальная ось 4,5, горизонтальная ось 4,0; OS – вертикальная ось 
4,5, горизонтальная ось 5,0. По данным биомикроскопии передние отделы глаз спо-
койные, оптические среды прозрачные, офтальмоскопия показала глазное дно без 
патологических изменений.

По данным A-scan передне-задний размер глаз составил OD = 22,48 мм, OS =  
22,40 мм. По результатам ОСТ (Topcon Maestro2):

	� OD: средняя толщина макулярной зоны – 311,1 мкм, центральная часть – 194 мкм, 
общий объем – 8,80 мм²;

	� OS: средняя толщина макулярной зоны – 312,5 мкм, центральная часть – 181 мкм, 
общий объем – 8,84 мм².
В ходе нейрофизиологических исследований, проведенных с использовани-

ем прибора «Нейрон-Спектр-5», зарегистрированы следующие показатели ЗВП: 

Таблица 3
Показатели зрительных вызванных потенциалов у обследованных пациентов
Table 3
Visual evoked potential values in the examined patients

Показатель
Основная 
группа (до 
лечения)

Основная 
группа (по-
сле лечения)

Контрольная 
группа (до 
лечения)

Контрольная 
группа (после 
лечения)

Статистиче-
ская значи-
мость (p)

P100 латентность (мс) 118,5±4,3 106,8±3,9 119,1±5,1 116,7±4,9 <0,05
P100 амплитуда (мкВ) 6,2±1,1 8,5±1,3 6,3±1,0 6,6±1,2 <0,05

Таблица 4
Амплитуды a-волны и b-волны по данным ЭРГ у обследованных пациентов
Table 4
Amplitudes of the a-wave and b-wave according to ERG data in the examined patients

Показатель Основная группа (n=20) Контрольная группа (n=20) P (между группами)
a-волна 35,4±3,8 мкВ → 42,1±4,0 мкВ 34,9±4,1 мкВ → 36,0±3,9 мкВ <0,001
b-волна 75,6±6,5 мкВ → 88,3±7,2 мкВ 76,1±7,1 мкВ → 78,0±6,9 мкВ <0,001
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латентность P100 составила 97,3 мс, амплитуда – 1,36 мкВ, что указывает на наличие 
функциональных изменений в зрительном пути.

По данным ЭРГ:
	� латентность – OD: a-волна 14,8 мс, b-волна 34,9 мс; OS: a-волна 12,8 мс, b-волна 

34,8 мс;
	� амплитуда  – OD: a-волна 0,178 мкВ, a–b  – 49,4 мкВ; OS: a-волна 7,91 мкВ,  

a–b – 47,7 мкВ.
Эти данные были зарегистрированы до начала лечения. На основании клиниче-

ских и инструментальных данных установлен диагноз «OU – гиперметропия средней 
степени. Сложный гиперметропический астигматизм. Амблиопия легкой степени».

Пациенту были назначены полная оптическая коррекция очками и курс электро-
магнитной стимуляции с периодичностью 1 раз в 3 месяца в течение 1 года.

Табл. 5 отражает изменения остроты зрения пациента в течение 12 месяцев на 
фоне оптической коррекции и курса электромагнитной стимуляции. OD (правый 
глаз): исходное значение – 0,5, через 3, 6 и 9 месяцев остается 0,5, т. е. изменения не 
наблюдаются. Через 12 месяцев – значительное улучшение до 0,8. Это говорит о по-
степенном, но выраженном восстановлении функции правого глаза при амблиопии 
легкой степени. OS (левый глаз): исходное значение – 0,4, через 3 и 6 месяцев изме-
нений нет – 0,4. Через 9 месяцев – повышение до 0,6. Через 12 месяцев – улучшение 
до 0,9. Динамика левого глаза даже более выраженная, чем правого, что говорит о 
хорошей реакции на проводимое лечение. Итоговый вывод по табл. 5: острота зре-
ния обоих глаз значительно повысилась: OD с 0,5 до 0,8, OS с 0,4 до 0,9. Это свидетель-
ствует о высокой эффективности комплексного лечения амблиопии.

Табл. 6 демонстрирует изменения параметров P100  – ключевого компонента 
ЗВП, отражающего состояние зрительного пути. Латентность P100: до лечения  –  
97,3 мс, что немного выше возрастной нормы. После лечения – 102 мс, т. е. показа-
тель стал чуть длиннее. Увеличение латентности может быть связано с индивиду-
альными особенностями созревания зрительного пути у детей и необязательно ука-
зывает на патологию. Амплитуда P100: до лечения  – 1,36 мкВ (пониженная), после 

Таблица 5
Динамика показателей остроты зрения пациента после проведенного лечения
Table 5
Dynamics of the patient’s visual acuity indicators after treatment

Показатель
До лечения Через  

3 месяца
Через 6 меся-
цев

Через 9 меся-
цев

Через  
12 месяцев

OD OS OD OS OD OS OD OS OD OS
Острота зрения при 
ношении очков 0,5 0,4 0,5 0,4 0,5 0,4 0,5 0,6 0,8 0,9

Таблица 6
Показатели зрительных вызванных потенциалов в динамике у пациента
Table 6
Visual evoked potential values over time in a patient

Параметр До лечения После лечения
Латентность P100 97,3 мс 102 мс
Амплитуда P100 1,36 мкВ 8,4 мкВ

Сравнительная оценка эффективности комплексного лечения рефракционной амблиопии у детей
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лечения – 8,4 мкВ (значительное увеличение). Рост амплитуды более чем в 6 раз явля-
ется надежным признаком восстановления функциональной активности зрительно-
го пути и улучшения корковой обработки зрительной информации. Итоговый вывод  
по табл. 6: амплитуда P100 резко увеличилась, что свидетельствует о выраженном 
улучшении функционального состояния зрительного анализатора. Лечение оказало 
положительное воздействие на нейрофизиологические процессы.

Сетчатка сохраняет нормальную функциональную активность; изменений, ука-
зывающих на патологию, не выявлено. Небольшие колебания латентности имеют 
физиологический характер (табл. 7).

Итоговый вывод по табл. 8: анатомическая структура макулярной зоны полно-
стью стабильна, патологических изменений после лечения не выявлено.

На протяжении 12 месяцев наблюдалось выраженное улучшение функциональ-
ных показателей зрительного анализатора  – острота зрения значительно повыси-
лась на обоих глазах. Показатели ЗВП улучшились, особенно амплитуда P100, что 
свидетельствует о восстановлении активности зрительных путей. Функция сетчатки 
стабильна, согласно данным ЭРГ. Анатомия макулы не нарушена, что подтверждает-
ся ОКТ. Комплексная терапия (полная коррекция и электромагнитная стимуляция) 
продемонстрировала высокую клиническую эффективность в лечении амблиопии 
легкой степени у ребенка.

	� ВЫВОДЫ
1.	 При анализе функциональных результатов в сравниваемых группах выявлено, 

что магнитоэлектростимуляция способствует более высоким показателям остро-
ты зрения в динамике по сравнению с магнитофотостимуляцией.

2.	 Результаты исследования зрительных вызванных потенциалов показали значи-
тельное улучшение у пациентов основной группы. Сокращение латентности и 
увеличение амплитуды волны P100 после лечения свидетельствуют об ускорении 
передачи импульсов по зрительным путям и активации центральных нейронных 

Таблица 7
Динамика показателей латентности по данным электроретинографии у пациента
Table 7
Dynamics of latency indicators according to electroretinography data in a patient

Параметр
До лечения После лечения
OD OS OD OS

a-волна, мс 14,8 12,8 17,5 16,7
b-волна, мс 34,9 34,8 35,8 35,8

Таблица 8
Показатели оптической когерентной томографии в динамике у обследованного пациента
Table 8
Optical coherence tomography parameters over time in the examined patient

Параметр
До лечения После лечения
OD OS OD OS

Средняя толщина макулярной области, мкм 311,1 312,5 310,2 311,1 
Толщина центральной части, мкм 194  181 192 180 
Общий объем, мм2 8,80 8,84 8,82 8,85
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структур. Эти изменения электрофизиологически подтверждают высокую эффек-
тивность применяемого стимуляционного лечения.

3.	 По данным электрофизиологического исследования в основной группе отмечено 
значительное улучшение функциональной активности клеток сетчатки, особенно 
фоторецепторных и биполярных. Увеличение амплитуды b-волны отражает акти-
вацию внутренних слоев сетчатки. В контрольной группе подобных выраженных 
изменений не наблюдалось. Эти результаты подтверждают положительное влия-
ние магнитной, фото- и электростимуляции на физиологию зрительной системы.

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Провести анализ динамики и структуры общей и первичной заболеваемости 
патологией органа зрения населения г. Гомеля и Гомельского района за 2019–2023 гг.
Материалы и методы. Материалом для исследования явились данные государ-
ственной статистической отчетности ГУЗ «Гомельская центральная городская кли-
ническая поликлиника» о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов в 
возрасте 18 лет и старше за 2019–2023 гг. Анализу были подвергнуты интенсивные и 
экстенсивные показатели заболеваемости населения г. Гомеля и Гомельского района 
болезнями глаза и его придаточного аппарата. Различия сравниваемых показателей 
признавались статистически значимыми при значении t-критерия Стьюдента ≥2 и 
уровне значимости р≤0‚05.
Результаты. За период с 2019 по 2023 г. установлен статистически значимый рост 
общей заболеваемости патологией органа зрения населения трудоспособного и 
старше трудоспособного возраста, а также первичной заболеваемости патологией 
органа зрения населения трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района. 
Структура первичной и общей заболеваемости в динамике анализируемых лет не 
претерпела существенных изменений. Основная доля зарегистрированных случаев 
приходилась на катаракту, миопию и глаукому.
Заключение. Полученные в результате проведенного исследования данные указы-
вают на необходимость пристального наблюдения и контроля заболеваний органа 
зрения и повышения информированности населения касательно данной проблемы.
Ключевые слова: болезни глаза и его придаточного аппарата, общая и первичная 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To analyze the dynamics and structure of general and primary morbidity of eye 
diseases in Gomel city and the Gomel district in 2019–2023.
Materials and methods. The study was based on data from the Gomel Central City 
Clinical Polyclinic’s state statistical reporting on the number of diseases registered in 
patients aged 18 years and older in 2019–2023. The analysis focused on the intensive and 
extensive indicators of diseases of the eye and adnexa among the population of Gomel 
city and the Gomel district. Differences in the compared indicators were considered 
statistically significant with a Student’s t-test value of ≥2 and a significance р-level ≤0.05.
Results. During the period from 2019 to 2023, there was a statistically significant increase 
in the general morbidity of eye diseases among the working age population and over-
working age population, as well as in the primary morbidity of eye diseases among the 
working age population in Gomel city and the Gomel district. The structure of primary 
and general morbidity did not undergo significant changes over the analyzed years. 
The majority of cases were caused by cataracts, myopia, and glaucoma.
Conclusions. The data obtained as a result of this study indicate the need for close 
monitoring and control of eye diseases, as well as raising public awareness about this 
issue.
Keywords: diseases of the eye and adnexa, general and primary morbidity, nosological 
structure

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Распространенность патологии органа зрения оказывает значительное влияние 

на показатели здоровья населения, является причиной снижения трудоспособно-
сти, значительно ухудшает качество жизни [1]. Болезни глаза и его придаточного ап-
парата находятся на третьем месте в структуре общей заболеваемости в Гомельской 
области [2]. С каждым годом растет число госпитализированных пациентов с анома-
лиями рефракции, причем на миопию приходится подавляющее большинство слу-
чаев [3]. Зачастую осложненные формы миопии являются одной из ведущих причин 

Анализ динамики и структуры заболеваемости патологией органа зрения в г. Гомеле 
и Гомельском районе за период 2019–2023 гг.
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слепоты и инвалидности по зрению [4, 5], что делает изучение данной патологии осо-
бенно актуальным.

Ранее нами была опубликована статья, посвященная анализу распространенно-
сти патологии органа зрения в Гомельском регионе [6]. Данная работа вносит неко-
торые дополнения.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ динамики и структуры общей и первичной заболеваемости па-

тологией органа зрения населения г. Гомеля и Гомельского района за 2019–2023 гг.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для исследования явились данные государственной статистической 

отчетности ГУЗ «Гомельская центральная городская клиническая поликлиника» о 
числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов в возрасте 18 лет и старше за 
2019–2023  гг. Анализу были подвергнуты интенсивные и экстенсивные показатели 
заболеваемости населения г.  Гомеля и Гомельского района болезнями глаза и его 
придаточного аппарата (класс VII, Н00–Н59 по МКБ-10 [7]). Статистическая обработ-
ка результатов исследования проводилась при помощи компьютерной програм-
мы Statistica  12 с использованием сравнительной оценки распределений по ряду 
учетных признаков и достоверностью сравниваемых показателей при значении 
t-критерия Стьюдента ≥2 и соответствующем уровне значимости р≤0‚05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
За анализируемый период времени наблюдался рост показателя общей и пер-

вичной заболеваемости патологией органа зрения населения трудоспособного воз-
раста г. Гомеля и Гомельского района (рис. 1).

Рис. 1. Динамика общей и первичной заболеваемости патологией органа зрения населения 
трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района
Fig. 1. Dynamics of the general and primary morbidity of eye diseases among the working age 
population of Gomel city and the Gomel district
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Показатель общей заболеваемости патологией органа зрения населения трудо-
способного возраста статистически значимо увеличился на 31,92% с 4887,93±37,55 
на 100 тыс. населения в 2019 г. до 6447,92±43,36 на 100 тыс. населения в 2023 г. (t=27,1; 
p<0,001). За  период 2022–2023  гг. показатель общей заболеваемости патологией 
органа зрения населения трудоспособного возраста статистически значимо увели-
чился на 14,01% с 5655,74±40,56 на 100 тыс. населения в 2022 г. до 6447,92±43,36 на 
100 тыс. населения в 2023 г. (t=12,28; p<0,001).

Показатель первичной заболеваемости патологией органа зрения населе-
ния трудоспособного возраста статистически значимо увеличился на 31,17% с 
1539,82±21,44 на 100 тыс. населения в 2019 г. до 2019,83±24,83 на 100 тыс. населения 
в 2023 г. (t=14,85; p<0,001). За период 2022–2023 гг. показатель первичной заболе-
ваемости патологией органа зрения населения трудоспособного возраста статисти-
чески значимо вырос на 16,76% с 1729,86±22,89 на 100 тыс. населения в 2022 г. до 
2019,83±24,83 на 100 тыс. населения в 2023 г. (t=8,59; p<0,001).

Рис. 2. Структура общей заболеваемости (%) патологией органа зрения населения 
трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района
Fig. 2. Structure of the general morbidity (%) of eye diseases among the working age population of 
Gomel city and the Gomel district

Рис. 3. Структура первичной заболеваемости (%) патологией органа зрения населения 
трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района
Fig. 3. Structure of the primary morbidity (%) of eye diseases among the working age population of 
Gomel city and the Gomel district
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Структура общей заболеваемости патологией органа зрения населения трудо-
способного возраста г. Гомеля и Гомельского района за период 2019-2023 гг. претер-
пела незначительные изменения (рис. 2). 

В 2019 г. основная доля всех выявленных случаев офтальмопатологии принад-
лежала миопии (36,1±0,38%), второе место занимала катаракта (7,78±0,21%), третье 
место – глаукома (5,81±0,18%), четвертое место – отслойки сетчатки (0,8±0,07%). 
В структуре общей заболеваемости в 2023 г. первое место также занимала миопия 
(37,1±0,34%), второе место занимала глаукома (6,17±0,17%), третье место – катаракта 
(5,78±0,16%), на четвертом месте находились отслойки сетчатки (0,86±0,06%).

Структура первичной заболеваемости патологией органа зрения населения тру-
доспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района за анализируемый период не 
подверглась значительным изменениям (рис. 3).

В 2019 г. основная доля впервые выявленных случаев офтальмопатологии прихо-
дилась на миопию (15,88±0,51%), второе место занимала катаракта (5,26±0,31%), тре-
тье место – глаукома (3,01±0,24%), четвертое место – отслойки сетчатки (0,61±0,11%). 
В структуре первичной заболеваемости в 2023 г. первое место также занимала ми-
опия (21,93±0,51%), второе место – катаракта (5,02±0,27%), третье место – глаукома 
(2,5±0,19%), на четвертом месте находились отслойки сетчатки (0,88±0,12%). 

Общая и первичная заболеваемость патологией органа зрения населения стар-
ше трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района в динамике анализи-
руемых лет также претерпела некоторые изменения (рис. 4).

Показатель общей заболеваемости патологией органа зрения населения стар-
ше трудоспособного возраста статистически значимо увеличился на 11,21% с 
20483,26±110,13 на 100 тыс. населения в 2019 г. до 22778,48573±116,9 на 100 тыс. на-
селения в 2023 г. (t=14,29; p<0,001). За период 2022–2023 гг. показатель общей забо-
леваемости патологией органа зрения населения старше трудоспособного возраста 

Рис. 4. Динамика общей и первичной заболеваемости патологией органа зрения населения 
старше трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района
Fig. 4. Dynamics of the general and primary morbidity of eye diseases among the over-working age 
population of Gomel city and the Gomel district

Общая заболеваемость 	 Первичная заболеваемость

2019 2020 2021 2022 2023
Годы

20483,26
20326,79

22418,03 22445,7 22778,525 000

20 000

15 000

10 000

5000

0

4557,88 3820,69
5127,63 4505,68 4603,10

Н
а 

10
0 

ты
с.

 н
ас

ел
ен

ия



38 "Ophthalmology Eastern Europe", 2026, volume 16, № 1

статистически значимо увеличился на 1,48% с 22445,66774±117,67 на 100 тыс. насе-
ления в 2022 г. до 22778,48573±116,9 на 100 тыс. населения в 2023 г. (t=2,01; p<0,05).

Показатель первичной заболеваемости патологией органа зрения населения 
старше трудоспособного возраста увеличился на 0,99% с 4557,88±56,9 на 100  тыс. 
населения в 2019 г. до 4603,1±58,4 на 100 тыс. населения в 2023 г. (t=0,55; p>0,05), что 
является статистически незначимым. За период 2022–2023 гг. показатель первичной 
заболеваемости патологией органа зрения населения старше трудоспособного воз-
раста вырос на 2,16% с 4505,68±58,5 на 100 тыс. населения в 2022 г. до 4603,1±58,4 
на 100 тыс. населения в 2023 г. (t=1,17; p>0,05), что также является статистически не-
значимым.

В структуре общей заболеваемости патологией органа зрения населения стар-
ше трудоспособного возраста в 2019 и 2023 гг. существенных различий не выявлено 
(рис. 5). 

Рис. 5. Структура общей заболеваемости (%) патологией органа зрения населения старше 
трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района
Fig. 5. Structure of the general morbidity (%) of eye diseases among the over-working age population  
of Gomel city and the Gomel district

Рис. 6. Структура первичной заболеваемости (%) патологией органа зрения населения старше 
трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района
Fig. 6. Structure of the primary morbidity (%) of eye diseases among the over-working age population  
of Gomel city and the Gomel district
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В 2019 г. основная доля всех выявленных случаев офтальмопатологии принадле-
жала катаракте (33,99±0,29%), второе место занимала глаукома (21,17±0,25%), тре-
тье место – миопия (10,17±0,18%), четвертое место – отслойки сетчатки (0,69±0,05%). 
В  структуре общей заболеваемости в 2023  г. первое место также занимала ката-
ракта (38,58±0,28%), второе место – глаукома (22,18±0,24%), третье место – миопия 
(8,46±0,16%), четвертое место – отслойки сетчатки (0,9±0,06%).

Структура первичной заболеваемости патологией органа зрения населения стар-
ше трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района за анализируемый пе-
риод также не подверглась значительным изменениям (рис. 6).

В 2019 г. основная доля впервые выявленных случаев офтальмопатологии прихо-
дилась на катаракту (25,55±0,56%), второе место занимала глаукома (8,18±0,35%), тре-
тье место – миопия (5,75±0,29%), четвертое место – отслойки сетчатки (0,49±0,09%). 
В структуре первичной заболеваемости в 2023 г. первое место также занимала ката-
ракта (26,37±0,57%), второе место – глаукома (10,16±0,39%), третье место – миопия 
(4,81±0,28%), четвертое место принадлежало отслойкам сетчатки (0,99±0,13%).

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За период с 2019 по 2023 г. установлен статистически значимый рост общей за-

болеваемости патологией органа зрения населения трудоспособного и старше тру-
доспособного возраста, а также первичной заболеваемости патологией органа зре-
ния населения трудоспособного возраста г. Гомеля и Гомельского района. Структура 
первичной и общей заболеваемости в динамике анализируемых лет не претерпела 
существенных изменений. Основная доля зарегистрированных случаев приходи-
лась на катаракту, миопию и глаукому. Эти данные указывают на необходимость при-
стального наблюдения и контроля заболеваний органа зрения и повышения инфор-
мированности населения касательно данной проблемы.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В исследование включены 185 пациентов: I группа (n=90) – подтвержденный до опе-
рации ССГ с проведением стандартной терапии поверхности глаза; II группа (n=95) – 
без показаний к предоперационному лечению ССГ. После операции всем назнача-
лись увлажняющие капли. Оценка проводилась через 1 и 6 месяцев: тест Ширмера, 
TBUT, опросник OSDI (до операции и через 6 мес.) и VF-14 (через 1 и 6 мес.). Через 
1 месяц функциональные показатели зрения в обеих группах оставались высоки-
ми, однако по отдельным видам деятельности (например, чтение мелкого шрифта, 
управление транспортом при низкой освещенности, работа с экраном) доля отве-
тов «затруднений нет» была статистически выше во II группе (χ², p<0,05), что согла-
суется с влиянием остаточных симптомов ССГ в I группе в раннем послеоперацион-
ном периоде. К 6-му месяцу большинство участников обеих групп выбирали вари-
ант «затруднений нет», суммарные баллы VF-14 соответствовали уровню «хорошо»  
(76–100), а большинство межгрупповых различий утратило статистическую значи-
мость (p>0,05). Предоперационная терапия поверхности глаза у пациентов с ССГ 
способствует ускорению реабилитации и достижению к 6-му месяцу сопоставимо 
высоких функциональных исходов после рефракционной хирургии.
Ключевые слова: рефракционная хирургия, синдром сухого глаза, предоперацион-
ное лечение, VF-14, военнослужащие
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

To assess whether preoperative treatment of dry eye disease (DED) influences the trajectory 
of functional vision after laser refractive surgery in active-duty personnel. A total of  
185 patients were enrolled: Group I (n=90) had preoperatively confirmed DED and received 
standard ocular surface therapy; Group II (n=95) had no indication for preoperative DED 
treatment. All patients used lubricating drops postoperatively. Outcomes were assessed 
at 1 and 6 months using Schirmer test, TBUT, OSDI (preop and 6 months), and the VF-14 
questionnaire (1 and 6 months). At 1-month, functional vision remained generally high in 
both groups, yet several tasks (e. g., reading small print, driving under low illumination, 
screen viewing) showed significantly higher "no difficulty" responses in Group II (χ², 
p<0.05), consistent with transient residual DED-related symptoms in Group I. By 6 months, 
most participants in both groups reported "no difficulty," total VF-14 scores were in the 
"good" range (76–100), and most between-group differences were no longer statistically 
significant (p>0.05). Preoperative ocular-surface therapy in patients with DED facilitates 
rehabilitation and leads to comparably high functional outcomes by 6 months after 
refractive surgery.
Keywords: refractive surgery, dry eye disease, preoperative ocular-surface therapy, VF-14, 
military personnel

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Рефракционные нарушения  – миопия, гиперметропия и астигматизм, возника-

ющие в оптической системе глаза и приводящие к тому, что световые лучи не фо-
кусируются точно на сетчатке,  – относятся к числу наиболее распространенных 
нарушений зрения в современном обществе. По последним оценкам, представлен-
ным в базе данных Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в мире около 
285 млн человек живут с различной степенью нарушения зрения, и примерно 42% 
этого бремени обусловлены несвоевременно скорректированными рефракцион-
ными нарушениями [1]. Обеспечение высокой остроты зрения в условиях военной 
службы является одним из ключевых детерминантов операционной безопасности, 
поскольку при выполнении задач, таких как точная стрельба, управление транс-
портными средствами и эксплуатация приборов ночного видения, даже небольшой 
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визуальный дефицит повышает профиль риска. Данные по Вооруженным силам США 
свидетельствуют о том, что значительная доля личного состава, по некоторым отче-
там, около одной трети, зависит от очковой коррекции, чтобы не быть отстраненной 
от службы [2]. Вместе с тем очки в боевой обстановке могут повреждаться, теряться, 
а воздействие пыли и дождя ухудшает их оптические характеристики. Кроме того, 
возможны проблемы совместимости с отдельными типами шлемов и прицельных 
систем. Использование контактных линз в полевых и боевых условиях, напротив, 
вследствие ограниченных возможностей гигиенического контроля повышает веро-
ятность инфекционных осложнений, включая кератит; в связи с этим применяются 
специальные протоколы, а предпочтение нередко отдается альтернативным мето-
дам коррекции [2]. В данном контексте оборонные ведомства ряда государств широ-
ко применяют в практической деятельности лазерную коррекцию рефракционных 
нарушений – LASIK, PRK и иные программы – как стратегический инструмент повы-
шения боеспособности личного состава [3].

Рефракционные нарушения оказывают значимое влияние не только на остроту 
зрения, но и на статус годности призывников к прохождению военной службы, что 
дополнительно повышает приоритетность данной проблемы. Выявление у призыв-
ников рефракционных нарушений высокой степени, как правило, влечет за собой 
признание их негодными к военной службе по заключению военно-врачебной экс-
пертизы [1]. Согласно исследованию, проведенному в Турции и охватывающему пе-
риод 2018–2022 гг., основной удельный вес причин негодности к военной службе 
(40,2%) приходится на рефракционные нарушения, страбизм и амблиопию. Травмы 
органа зрения занимают вторую позицию с показателем 19,5% [4]. В Азербайджане 
наблюдается аналогичная ситуация: ежегодно лица, достигшие призывного возрас-
та, в обязательном порядке проходят офтальмологическое обследование, а полу-
ченные результаты оцениваются в соответствии с требованиями «Положения о во-
енно-врачебной экспертизе» [1]. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить, как предоперационное лечение синдрома сухого глаза влияет на функ-

циональные исходы после рефракционной хирургии по шкале VF-14 (через 1 и 6 ме-
сяцев) в сравнении с пациентами без предоперационного лечения.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование были включены 185 военнослужащих, которым планирова-

лась лазерная коррекция зрения по поводу рефракционных нарушений. Из них  
90 пациентов вошли в I группу, 95 пациентов – во II группу. Пациенты, у которых при  
предоперационной оценке был выявлен синдром сухого глаза (ССГ), в обязательном 
порядке получали курс лечения. В результате были сформированы 2 наблюдатель-
ные группы: I группа – 90 пациентов, получавших терапию по поводу подтвержден-
ного до операции ССГ; II группа – 95 пациентов, не нуждавшихся в предоперацион-
ном лечении ССГ, которым выполнялась необходимая лазерная коррекция без до-
полнительных вмешательств.

В послеоперационном периоде всем пациентам обеих групп назначались стан-
дартные увлажняющие глазные капли. Контрольные осмотры проводились через 1 
и 6 месяцев. На этих визитах для оценки динамики ССГ повторялись одни и те же 
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диагностические процедуры: тест Ширмера, измерение времени разрыва слез-
ной пленки (TBUT), опросник OSDI (до операции и через 6 месяцев) и показатель 
VF-14 (через 1 и 6 месяцев). Как широко признано, опросник VF-14 (Visual Function 
Index-14) представляет собой стандартизированный инструмент для объективной 
оценки функциональных зрительных возможностей пациентов и влияния зритель-
ных ограничений на повседневную деятельность.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты анкетирования по опроснику VF-14 позволили установить, что через 

1 месяц, несмотря на то что в раннем послеоперационном периоде в обеих груп-
пах функциональное зрение по ряду видов деятельности сохранялось на высоком 
уровне, по отдельным показателям были зафиксированы заметные межгрупповые 
различия. В задании «чтение мелкого шрифта» в I группе 16 пациентов (17,8%) со-
общили о «значительных трудностях», 29 (32,2%)  – об «умеренных трудностях»,  
45 (50,0%) – о «незначительных трудностях»; во II группе соответствующие доли со-
ставили 2 (2,1%), 48 (50,5%) и 45 (47,4%). Различие оценено как статистически значи-
мое (χ²=15,453; p<0,001).

В активности «чтение газет и книг» уровень затруднений был относительно не-
высок в обеих группах: в I группе 23 (25,6%) пациента указали на «умеренные»,  
а 67 (74,4%) – на «незначительные трудности»; во II группе соответствующие показа-
тели составили 28 (29,5%) и 67 (70,5%). По показателю «различение крупного шрифта 
и телефонных номеров» в I группе 9 (10,0%) пациентов, а во II группе 8 (8,4%) пациен-
тов сообщили об «умеренных трудностях».

В навыке «распознавание людей на близком расстоянии» в I группе 7 (7,8%) паци-
ентов, а во II группе 9 (9,5%) пациентов отметили определенные трудности. В актив-
ности «различение ступеней и края тротуара» в I группе 18 (20,0%) пациентов, а во 
II группе 14 (14,7%) пациентов указали на «незначительные трудности». Результаты 
опроса за первый месяц показали, что у пациентов II группы (без ССГ) функциональ-
ные показатели зрения оценивались выше. Как отмечалось ранее, в таких видах де-
ятельности, как «чтение мелкого шрифта», «управление транспортным средством 
при слабой освещенности» и «просмотр экрана», доля ответов «затруднений нет» 
во II группе была статистически значимо выше по сравнению с I группой (p<0,05). 
Результаты по критерию χ² Пирсона подтвердили статистическую значимость этих 
различий (рис. 1). Вместе с тем наблюдаемые расхождения имеют клиническое обо-
снование и могут быть связаны с более медленным восстановлением реиннервации 
поверхности глаза и сохраняющимся влиянием остаточных симптомов сухого глаза 
у пациентов I группы в раннем послеоперационном периоде. 

Повторное анкетирование на 6-м месяце показало, что в обеих группах функцио-
нальные зрительные возможности были восстановлены практически полностью. По 
показателю «чтение мелкого шрифта» в I группе 89 (98,9%) пациентов выбрали ответ 
«затруднений нет», тогда как во II группе 14 (14,7%) пациентов дали тот же ответ, а 
60 (63,2%) пациентов указали на «незначительные трудности» (χ²=132,755; p<0,001).

В активности «чтение газет и книг» все участники I группы – 90 (100%) пациентов – 
ответили «затруднений нет», тогда как во II группе 21 (22,1%) пациент отметил «уме-
ренные», а 74 (77,9%) пациента – «незначительные трудности» (χ²=185,000; p<0,001). 
По пункту «мелкие ручные работы» также зафиксированы различия: в I группе  
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Рис. 1. VF-14 (1 месяц): все показатели
Fig. 1. VF-14 (1 month): all indicators

Рис. 2. VF-14 (6 месяцев): все показатели
Fig. 2. VF-14 (6 months): all indicators
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86 (95,6%) пациентов указали «затруднений нет», тогда как во II группе 21 (22,1%) па-
циент сообщил об «умеренных трудностях» (χ²=171,550; p<0,001).

По остальным видам деятельности: «различение крупного шрифта и телефонных 
номеров», «распознавание людей на близком расстоянии», «различение ступеней и 
края тротуара», «игры с мячом, теннис, боулинг», «приготовление пищи», «просмотр 
телевизора», «управление автомобилем при дневном освещении» – в обеих группах 
зарегистрирован показатель 100%, т. е. все участники выбрали ответ «затруднений 
нет». В активности «управление автомобилем в темноте» в I группе 81 (90,0%) паци-
ент указал «затруднений нет», тогда как во II группе 74 (77,9%) пациента отметили 
«незначительные трудности» (χ²=152,880; p<0,001) (рис. 2). 

	� ВЫВОДЫ
Анализ статистических показателей выявил, что наблюдаемое через 1 месяц по-

сле операции относительное отставание по ряду визуальных видов деятельности у 
пациентов I группы носит транзиторный характер, к 6-му месяцу зрительная функция 
в обеих группах восстанавливается на сопоставимом высоком уровне. В результате 
предоперационного лечения ССГ у пациентов I группы стабильность и комфорт зри-
тельного функционирования нормализовались на более раннем этапе, а к концу 6-го 
месяца показатели полностью выровнялись. Эти данные в клиническом отношении 
свидетельствуют о том, что проведение терапии поверхности глаза на предопераци-
онном этапе ускоряет реабилитационный процесс после рефракционной хирургии 
и повышает удовлетворенность пациентов.

Повторное анкетирование по шкале VF-14 через 6 месяцев продемонстрировало, 
что восстановление зрительных функций было практически полностью обеспечено 
в обеих группах. Подавляющее большинство участников по всем видам повседнев-
ной активности выбирали ответ «затруднений нет», а суммарные баллы VF-14 оцени-
вались на уровне «хорошо» (интервал 76–100). Большинство межгрупповых разли-
чий на данном этапе уже не имело статистической значимости (p>0,05). Эти результа-
ты указывают на то, что в отдаленном периоде после рефракционных вмешательств 
происходит сближение показателей зрительной функции во времени и что предопе-
рационное лечение ССГ способствует ускорению восстановления.

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Оценка наличия зависимости аберраций высоких порядков роговицы от воз-
раста пациента и поиск возможных возрастных ограничений для имплантации муль-
тифокальной ИОЛ для использования в практике без непосредственной аберроме-
трии.
Материалы и методы. В исследование было включено 103 пациента, обратившихся 
в медицинский центр для хирургического лечения. Данным пациентам проводилось 
стандартное предоперационное офтальмологическое обследование. Биометрия глаза 
выполнялась на кератотопографе Pentacam AXL wave. Оценивались основные абер-
рации высоких порядков роговицы (кома, трилистник и сферическая аберрация, RMS 
HOA) по протоколу анализа Цернике в 6- и 4-миллиметровой зоне роговицы.
Результаты. Наименьший вклад в структуру общих негативных оптических эффек-
тов вносит аберрация «косой трилистник» (полином Z33), а сферические аберрации 
(полином Z40) оказывают наибольшее влияние на выраженность суммарных абер-
раций роговицы. Также стоит отметить влияние аберрации «вертикальная кома» (по-
лином Z3-1) на общую картину аберраций роговицы из-за значительной вариабель-
ности значений. В возрастных группах от 40 до 45 лет и от 46 до 50 лет отмечались 
самые низкие показатели аберраций высоких порядков, выявлено значительное 
увеличение значений АВП с 71 года, определена тенденция увеличения весовых ко-
эффициентов полинома Z40 и показателя RMS HOA c увеличением возраста паци-
ентов. Выявлена положительная корреляционная связь средней силы для значений 
полинома Z40 и показателя RMS HOA с возрастом пациентов.
Заключение. Пациенты в возрасте от 40 до 50 лет являются наиболее предпочти-
тельными кандидатами для имплантации мультифокальных интраокулярных линз, 
пациентам в возрасте от 51 года до 70 лет требуется оценка показателей аберраций 
высоких порядков, имплантация мультифокальных интраокулярных линз пациентам 
старше 71 года нежелательна, отмечается возможность усиления выраженности или 
появления негативных оптических эффектов у пациентов старше 71 года с мультифо-
кальной ИОЛ.
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Purpose. To evaluate the relationship between high-order corneal aberrations and 
patient age and to identify potential age restrictions for multifocal IOL implantation for 
practical use without direct aberrometry.
Materials and methods. The study included 103 patients who presented to a medical 
center for surgical treatment. These patients underwent a standard preoperative 
ophthalmological examination. Ocular biometry was performed using a Pentacam AXL 
Wave corneal topographer. The main high-order corneal aberrations (coma, trefoil, and 
spherical aberration, RMS HOA) were assessed using the Zernike analysis protocol in 6- 
and 4-mm corneal zones.
Results. The oblique trefoil aberration (Z33 polynomial) makes the smallest contribution 
to the overall negative optical effects, while spherical aberrations (Z40 polynomial) have 
the greatest impact on the severity of total corneal aberrations. The influence of the 
vertical coma aberration (Z3-1 polynomial) on the overall corneal aberration pattern is 
also noteworthy due to its significant variability. The 40- to 45-year-old and 46- to 50-year-
old age groups demonstrated the lowest values of high-order aberrations, a significant 
increase in AVP values from age 71, and a trend toward increasing weighting factors 
for the Z40 polynomial and the RMS HOA index with increasing patient age. A positive 
correlation of moderate strength was found between the Z40 polynomial and the RMS 
HOA index and patient age.
Conclusion. Patients aged 40 to 50 years are the most preferred candidates for multifocal 
intraocular lens implantation. Patients aged 51 to 70 years require evaluation of high-
order aberrations. Implantation of multifocal intraocular lenses in patients over 71 years 
of age is not recommended. There is a potential for increased severity or occurrence of 
negative optical effects in patients over 71 years of age with a multifocal IOL.
Keywords: corneal aberrations, coma, trefoil, spherical aberration, RMS HOA, Zernike 
polynomials, multifocal IOL
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	� ВВЕДЕНИЕ
На формирование изображения на сетчатке глаза влияют аберрации волнового 

фронта. Волновой фронт  – это концептуальная поверхность в пространстве, кото-
рая соединяет все световые лучи, выходящие из источника света, с одной и той же 
временной фазой и одинаковой длиной оптического пути, а также разделяет возму-
щенный и не возмущенный колебаниями участок упругой среды. При прохождении 
волнового фронта через реальную линзу, имеющую микродефекты преломляющих 
поверхностей, возникают аберрации волнового фронта. Эти аберрации делятся на 
аберрации низших порядков (LOA) и высших порядков (HOA). Аберрациями низших 
порядков являются:1-й  порядок  – наклон (Tilt)  – наклон лучей света относительно 
вертикальной или горизонтальной оси, 2-й порядок – дефокус (миопия, гиперметро-
пия) и астигматизм. Данные аберрации составляют 90% всех волновых аберраций. 
К представителям аберраций высоких порядков (от 3 до 10) относятся кома, трилист-
ник, сферическая аберрация, астигматизм четвертого порядка, четырехлистник и 
другие. На эти аберрации приходится лишь 10% всех волновых аберраций оптиче-
ской системы глаза. Из аберраций высоких порядков, оказывающих наибольший эф-
фект искажений изображения на сетчатке глаза, можно выделить кому, трилистник 
и сферическую аберрацию. Также стоит отметить наличие корреляции аберраций 
между правым и левым глазом пациента.

Кома обусловлена тем, что лучи света, приходящие под углом к оптической оси, не 
собираются в одной точке при прохождении преломляющих поверхностей. При этом 
изображения могут иметь «хвост», похожий на комету. Кома 3-го порядка может быть 
вертикальной и горизонтальной. Трилистник – это оптическая аберрация, возника-
ющая при нерегулярности поверхности оптических элементов глаза на их перифе-
рии и образующая различное линейное оптическое увеличение на разных участках 
изображения. Трилистник вызывает негативные оптические эффекты в виде бликов 
или ореола и может быть косым или вертикальным. Сферическая аберрация – это 
различие в преломлении лучей света между центральной и периферической частя-
ми линзы, в результате этого фокусы лучей не совпадают. Это приводит к снижению 
четкости границ объектов и формированию ореолов вокруг источника света. Сфе-
рическая аберрация может быть положительная, когда периферическая часть линзы 
преломляет сильнее центра, и отрицательная, при которой центр линзы преломляет 
лучи света сильнее периферии. В  оптической системе глаза в подавляющем боль-
шинстве преобладает положительная сферическая аберрация. В противовес этому 
интраокулярные линзы с асферическим дизайном обладают отрицательной сфери-
ческой аберрацией, которая призвана частично нивелировать сферические абер-
рации оптической системы глаза и улучшить качество зрения пациента. Но дизайн 
мультифокальных линз при их имплантации приводит к увеличению аберраций вол-
нового фронта, благодаря этому и реализуется эффект мультифокальности. 

Основным источником аберраций в оптической системе глаза являются перед-
няя и задняя поверхности роговицы. Поэтому заболевания роговицы, последствия 
травм, индивидуальные особенности строения роговицы могут приводить к зна-
чительному уровню аберраций высоких порядков, которые сложно компенсиро-
вать. Они могут быть частично нивелированы величиной зрачка и хрусталиком. 
При исходно высоком значении аберраций или их пограничном значении в случае 
имплантации мультифокальных линз суммарные аберрации оптической системы 

Анализ зависимости основных аберраций высоких порядков роговицы от возраста 
у пациентов перед хирургией катаракты
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глаза становятся настолько значимыми, что влияют на качество зрения пациента и 
его удовлетворенность результатами хирургического лечения катаракты. Исходя 
из этого, во время предоперационного обследования пациента, претендующего на 
имплантацию мультифокальных линз, необходимо оценивать уровень аберраций 
высоких порядков роговицы. Современные диагностические системы позволяют ко-
личественно определить данные параметры и заранее спрогнозировать выражен-
ность негативных оптических эффектов после имплантации премиальных мультифо-
кальных линз. 

Математическим отражением ошибок волнового фронта при преломлении света 
роговицей является протокол анализа Цернике. Данные схематически представля-
ются в виде пирамиды. Аберрации в центре этой схемы оказывают наибольшее вли-
яние на качество зрительного восприятия в сравнении с аберрациями на ее пери-
ферии. Каждой аберрации соответствует полином Цернике, то есть математическая 
функция, описывающая эту аберрацию. Каждый полином имеет кодировку, в кото-
рой буква Z означает полином Цернике, первая цифра – порядок аберрации, вторая 
цифра – угловую частоту и частоту повтора. Для каждого полинома рассчитывается 
весовой коэффициент, отражающий вклад в общую аберрацию и выраженность от-
клонения от идеального волнового фронта. Также рассчитываются усредненные по-
казатели для групп аберраций, например, RMS HOA – среднеквадратичное отклоне-
ние аберраций высоких порядков. На основании величин весовых коэффициентов и 
показателя RMS можно судить о выраженности аберраций роговицы. 

Но такое оборудование есть в доступности не у каждого врача-офтальмолога, к 
которому обращаются пациенты по поводу хирургии катаракты. В связи с этим воз-
никла необходимость выявления ограничений для имплантации мультифокальных 
ИОЛ, в том числе и при невозможности непосредственной оценки аберраций.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка наличия зависимости аберраций высоких порядков от возраста пациен-

та и поиск возможных возрастных ограничений для имплантации мультифокальной 
ИОЛ для использования в практике без непосредственной аберрометрии.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 103 пациента, обратившихся в медицинский 

центр для хирургического лечения катаракты с 2024 по 2025 год, за исключением 
пациентов с вторичными изменениями роговицы (последствия травм, перенесен-
ных воспалительных заболеваний и операций). Возрастной диапазон пациентов со-
ставил от 40 до 90 лет. Средний возраст – 61,58 года, мода – 47 лет, медиана – 61 год. 
Исследованию подлежал глаз, на котором планировалась операция факоэмульсифи-
кации катаракты с имплантацией ИОЛ. 

Данным пациентам проводилось стандартное предоперационное офтальмоло-
гическое обследование, включающее визометрию, авторефрактометрию, тономе-
трию, биомикроскопию переднего отрезка глаза, гониоскопию, УЗИ глазного яблока 
с определением ПЗО, биомикроофтальмоскопию при достаточной прозрачности оп-
тических сред, осмотр с трехзеркальной линзой при достаточной прозрачности оп-
тических сред. Биометрия глаза выполнялась на кератотопографе Oculus Pentacam 
AXL wave. Оценивались основные аберрации высоких порядков роговицы (кома 
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(z31, z3-1), трилистник (z33, z3-3) и сферическая аберрация (z40), показатель RMS 
HOA по протоколу анализа Цернике в 6-миллиметровой зоне роговицы, а также RMS 
HOA в 4-миллиметровой зоне).

Все пациенты были разделены на 10 групп по возрасту с интервалом в 5 лет. Ста-
тистическая обработка результатов была проведена с помощью программ Microsoft 
Office Excel и Statistica 10. Для каждой группы была рассчитана медиана абсолютных 
значений весовых коэффициентов, указанных выше полиномов Цернике и RMS HOA. 
Также был произведен расчет медианы, минимального и максимального абсолют-
ного значения для каждого исследуемого полинома Цернике и RMS HOA в общей 
выборке (103 пациента указанных возрастов). Определен характер распределения 
всех исследуемых величин. Проведен сравнительный анализ статистической досто-
верности разности аберраций высоких порядков у пациентов в возрасте до 70 лет 
включительно и 71 год и старше, рассчитан коэффициент корреляции весовых коэф-
фициентов исследуемых полиномов Цернике и возраста пациентов.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Предварительно был проведен анализ характера распределения значений весо-

вых коэффициентов полиномов Цернике и показателя RMS HOA с помощью крите-
риев Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. Результаты данного анализа при-
ведены в табл. 1.

По результатам анализа выявлено, что значения уровней значимости критерия 
Шапиро  – Уилка меньше критического уровня, равного 0,05, для полиномов Z3-3, 
Z31, Z40, а также показателей RMS HOA в 4- и 6-миллиметровой зоне роговицы. Для 
полиномов Z3-1 и Z33 уровень значимости критерия Шапиро – Уилка был определен 
выше критического. Также уровни значимости критерия Колмогорова  – Смирнова 
для полиномов Z3-1, Z31, Z33 были выше указанных в таблице критических значе-
ний, для остальных исследуемых показателей они были ниже. Исходя из данных та-
блицы характер распределения весовых коэффициентов полиномов Z3-3, Z31, Z40, 
а также показателей RMS HOA в 4- и 6-миллиметровой зоне роговицы является от-
личным от нормального, а для полиномов Z3-1 и Z33 соответствует нормальному 

Таблица 1
Значения критериев Шапиро – Уилка (W) и Колмогорова – Смирнова (d) и уровня значимости (p) 
для весовых коэффициентов и RMS HOA в возрастной группе от 40 до 90 лет
Table 1
Value of the Shapiro – Wilk (W) and Kolmogorov – Smirnov (d) criteria and the significance level (p)  
for weighting coefficients and RMS HOA in the age group from 40 to 90 years

Полином Церни-
ке / RMS

Критерий Шапиро – Уилка Критерий Колмогорова – Смирнова
W p d p

Z3-3 0,886 0,000 0,119 <0,15
Z3-1 0,976 0,053 0,066 >0,2
Z31 0,965 0,007 0,064 >0,2
Z33 0,983 0,226 0,057 >0,2
Z40 0,955 0,002 0,118 <0,15
RMS HOA 6 мм 0,832 0,000 0,182 <0,01
RMS HOA 4 мм 0,806 0,000 0,181 <0,01

Анализ зависимости основных аберраций высоких порядков роговицы от возраста 
у пациентов перед хирургией катаракты
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распределению. В  связи с этим будут применяться непараметрические критерии 
для последующего анализа, также для полиномов с нормальным распределением 
результаты будут проверены с помощью параметрических критериев.

Так как на выраженность негативных оптических эффектов влияет отклонение 
значения весового коэффициента от нулевого вне зависимости от направления, то 
для анализа выраженности и динамики аберраций высоких порядков будут учиты-
ваться абсолютные значения весовых коэффициентов без учета знаков.

По результатам проведенного исследования получены значения медиан, мини-
мальные и максимальные значения, амплитуда абсолютных значений полиномов 
Цернике и RMS HOA для пациентов в возрасте от 40 до 90 лет в 6-миллиметровой 
зоне роговицы, а также RMS HOA в 4-миллиметровой зоне. Они представлены в 
табл. 2.

По данным табл. 2 видно, что наименьшее значение медианы имеет полином Z33, 
полиномы Z31, Z3-1, Z3-3 имеют промежуточное значение медианы абсолютных зна-
чений весовых коэффициентов, а полином Z40 отличается наибольшим значением 
медианы. Максимальное абсолютное значение весового коэффициента характерно 
для полинома Z3-1, а минимальное значение для полинома Z3-3. Наибольшая вари-
абельность значений характерна для полинома Z3-1. Приведенные данные свиде-
тельствуют о том, что наименьший вклад в структуру общих негативных оптических 
эффектов вносит аберрация «косой трилистник» (полином Z33), а сферические абер-
рации (полином Z40) оказывают наибольшее влияние на выраженность суммар-
ных аберраций роговицы. Также стоит отметить влияние аберрации «вертикальная 
кома» (полином Z3-1) на общую картину аберраций роговицы из-за значительной 
вариабельности значений весового коэффициента. 

При анализе выраженности аберраций в возрастных группах получены следую-
щие результаты абсолютных значений медиан: в возрастной группе от 40 до 45 лет 
наибольшими значениями характеризуются полиномы Z3-1 (0,231 мкм) и Z40 (0,202 
мкм), полиномом с наименьшим значением является Z33 (0,048 мкм); в возрастной 
группе от 46 до 50 лет наибольшим значением обладает полином Z40 (0,247 мкм), а 
наименьшим значением полином Z33 (0,059 мкм); в возрастной группе от 51 года до 
55 лет с наибольшим значением определен полином Z3-1 (0,248 мкм), а с наимень-
шим значением – полином Z31 (0,063 мкм); в возрастной группе от 56 до 60 лет по-
линомы Z3-1 и Z40 являются наиболее значимыми (0,265 мкм и 0,256 мкм соответ-
ственно), наименьшим значением обладает полином Z31 (0,097 мкм); в возрастной 
группе от 61  года до 65  лет наибольшим значением обладает полином Z40 (0,261 

Таблица 2
Критерии разнообразия полиномов Цернике и RMS HOA роговицы пациентов в возрасте  
от 40 до 90 лет
Table 2
Diversity criteria of Zernike polynomials and RMS HOA of cornea of patients aged 40 to 90 years

Z31 Z3-1 Z33 Z3-3 Z40 RMS 6 мм RMS 4 мм
Медиана 0,122 0,173 0,094 0,114 0,276 0,5 0,141
Макс. 0,698 1,07 0,531 1,036 0,725 1,525 0,583
Мин. 0,004 0,012 0,002 0 0,024 0,285 0,063
Амплитуда 0,694 1,058 0,529 1,036 0,701 1,24 0,52
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мкм), полином Z33 – наименьшим значением, равным 0,116 мкм; в группе от 66 до 70 
лет наибольшее значение имеет полином Z40 (0,293 мкм), а наименьшее – полином 
Z33 (0,07 мкм); в возрастной группе от 71 года до 75 лет отмечается наибольшее зна-
чение полинома Z40 (0,379 мкм), а наименьшее значение у полинома Z3-3 (0,08 мкм); 
в группе пациентов от 76 до 80 лет наибольшее значение имеет полином Z40 (0,382 
мкм), наименьшее значение у полинома Z31 (0,175); в группе пациентов от 81 года 
до 85 лет наибольшим значением обладают полиномы Z40 (0,384 мкм) и Z3-1 (0,366 
мкм), наименьшим значением – полином Z31 (0,144 мкм); в возрастной группе от 86 
до 90 лет наиболее значимым полиномом является Z40 (0,493 мкм), а наименьшим 
Z33 (0,117 мкм). Все рассчитанные значения медиан полиномов Цернике, а также по-
казатель RMS HOA в возрастных группах представлены в табл. 3.

Для различных возрастных групп сохраняется тенденция, характерная для всей 
выборки (103  пациента): наиболее выраженными являются сферическая аберра-
ция и вертикальная кома, а аберрацией с меньшим значением является косой три-
листник. 

При анализе полученных данных значений медиан исследуемых полиномов Цер-
нике оценивалась их динамика соответственно возрасту. 

Полином Z31 имел наименьшее значение в возрастной группе 40–45 лет (0,049 
мкм), а наибольшее в группе 76–80 лет (0,175 мкм), в остальных возрастных группах 
значения данного полинома были близки к значению медианы в исследуемой вы-
борке и не имели заметной зависимости от возраста. 

Полином Z3-1 имел наименьшее значение в возрасте 66–70 лет (0,101 мкм), наи-
большим значением характеризовался в возрастной группе 81–85 лет (0,366 мкм). 
Величины данного полинома в группах отличались значительным разбросом от ве-
личины медианы без заметной зависимости от возраста. 

Полином Z33 имел наименьшее значение в возрастной группе 40–45 лет (0,048 
мкм), а наибольшее значение имел в группе 76–80 лет (0,246 мкм). Гистограмма, ха-
рактеризующая распределение значений медиан полинома Z33 в возрастных груп-
пах, приведена на рис. 1.

Таблица 3
Медианы полиномов Цернике и RMS HOA роговицы в возрастных группах пациентов
Table 3
Medians of Zernike polynomials and RMS of corneal HOA in age groups of patients

Возраст Z31, мкм Z3-1, мкм Z33, мкм Z3-3, мкм Z40, мкм RMS HOA 
6 мм, мкм

RMS HOA 
4 мм, мкм

40–45 0,049 0,231 0,048 0,074 0,202 0,423 0,115
46–50 0,123 0,118 0,059 0,098 0,247 0,391 0,108
51–55 0,063 0,248 0,079 0,115 0,236 0,506 0,136
56–60 0,097 0,265 0,130 0,097 0,256 0,503 0,155
61–65 0,147 0,170 0,116 0,129 0,261 0,507 0,164
66–70 0,101 0,101 0,139 0,071 0,293 0,5275 0,146
71–75 0,142 0,152 0,151 0,080 0,379 0,597 0,154
76–80 0,175 0,241 0,246 0,237 0,382 0,709 0,185
81–85 0,144 0,366 0,194 0,159 0,384 0,794 0,266
86–90 0,138 0,129 0,117 0,221 0,493 0,829 0,231

Анализ зависимости основных аберраций высоких порядков роговицы от возраста 
у пациентов перед хирургией катаракты
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При анализе гистограммы отмечается зависимость значения медианы данного 
полинома от возраста пациентов. 

Полином Z3-3 имеет наименьшее значение в возрасте 40–45 лет (0,074 мкм), наи-
большее значение в возрасте 76–80 лет (0,237 мкм). Гистограмма, характеризующая 
распределение значений медиан полинома Z3-3 в возрастных группах, приведена 
на рис. 2.

Отмечается существенное увеличение значений данного полинома с 76 лет. 
Средние величины полинома Z3-3 в возрасте от 76 до 90 лет были больше средней 
величины этого полинома для всей выборки (0,114 мкм). 

Рис. 1. Значения медиан полинома Z33 в возрастных группах (линией обозначено значение 
медианы данного полинома для всей выборки)
Fig. 1. Median values of the Z33 polynomial in age groups (the line indicates the median value of this 
polynomial for the entire sample)

Рис. 2. Значения медиан полинома Z3-3 в возрастных группах (линией обозначено значение 
медианы данного полинома для всей выборки)
Fig. 2. Values of the medians of the Z3-3 polynomial in age groups (the line indicates the value  
of the median of this polynomial for the entire sample)
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Полином Z40 характеризуется наименьшим значением в возрастных группах 40–
45 лет и 51–55 лет (0,202 мкм и 0,236 мкм соответственно), а самое большое значение 
имеет в возрасте 86–90 лет (0,493 мкм). Гистограмма, характеризующая распределе-
ние значений медиан полинома Z40 в возрастных группах, приведена на рис. 3.

При анализе данных гистограммы стоит отметить увеличение значений медиан 
полинома Z40 в зависимости от возраста пациента. Также выявляется существенное 
превышение медианы данного полинома в возрасте от 71 года до 90 лет относитель-
но среднего значения для всей выборки (0,276 мкм).

Наименьшее значение среднеквадратичного отклонения аберраций высоких 
порядков (RMS HOA) в 6-мм зоне роговицы определялось в возрастных группах  

Рис. 3. Значения медиан полинома Z40 в возрастных группах (линией обозначено значение 
медианы данного полинома для всей выборки)
Fig. 3. Median values of the Z40 polynomial in age groups (the line indicates the median value  
of this polynomial for the entire sample)

Рис. 4. Значения медиан RMS HOA в 6-миллиметровой зоне роговицы в возрастных группах 
(линией обозначено среднее значение RMS HOA для всей выборки)
Fig. 4. Median RMS HOA values in the 6-mm corneal zone in age groups (the line indicates the average 
RMS HOA value for the entire sample)
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40–45 лет и 46–50 лет (0,423 мкм и 0,391 мкм соответственно). Наибольший пока-
затель RMS HOA выявлен в возрастной группе 86–90 лет (0,829 мкм). Гистограмма, 
характеризующая распределение значений медиан RMS HOA в возрастных группах, 
приведена на рис. 4.

При анализе гистограммы прослеживается увеличение значений медиан RMS 
HOA в зависимости от возраста, отмечается существенное превышение данного по-
казателя относительно величины медианы RMS HOA (0,5  мкм) для всей выборки в 
возрастных группах от 71 года до 90 лет.

Наименьшее значение среднеквадратичного отклонения аберраций высоких 
порядков (RMS HOA) в 4-мм зоне роговицы определялось в возрастных группах  
40–45 лет и 46–50 лет (0,115 мкм и 0,108 мкм соответственно). Наибольший пока-
затель RMS HOA выявлен в возрастной группе 81–85 лет (0,266 мкм). Гистограмма, 
характеризующая распределение значений медиан RMS HOA в возрастных группах, 
приведена на рис. 5.

По данным, представленным на рис. 5, отмечается постепенное увеличение зна-
чений медиан RMS HOA в возрастных группах пациентов со значительным увеличе-
нием с 76-летнего возраста и существенным превышением в этом возрастном пери-
оде значения медианы для всей выборки. Но также стоит отметить, что даже самое 
высокое значение этого показателя было меньше 0,3 мкм, при превышении которого 
имплантация мультифокальных линз не рекомендуется. 

По результатам анализа динамики значений медиан полиномов Цернике и 
среднеквадратичного отклонения аберраций высоких порядков выявлено их су-
щественное увеличение у пациентов 71 года и старше. Пациенты возрастных групп  
40–45 лет и 46–50 лет характеризуются самыми низкими показателями аберраций 
высоких порядков. У пациентов в возрасте от 50 до 70 лет значения весовых коэффи-
циентов аберраций высоких порядков распределены вблизи медианы, рассчитан-
ной для всей выборки. Отмечается наличие зависимости значений полиномов Z33, 
Z3-3, Z40 и RMS HOA от возраста пациентов по данным гистограмм.

Рис. 5. Значения медиан RMS HOA в 4-миллиметровой зоне роговицы в возрастных группах 
(линией обозначено среднее значение RMS HOA для всей выборки)
Fig. 5. Median RMS HOA values in the 4-mm corneal zone in age groups (the line indicates the average 
RMS HOA value for the entire sample)
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Исходя из тенденций изменения показателей исследуемых полиномов Цернике 
в возрастных группах, вся выборка была разделена на 2  группы. В  состав первой 
группы вошли пациенты в возрасте от 40 до 70 лет, а во вторую группу определены 
пациенты в возрасте от 71 года до 90 лет. Для каждого из исследуемых полиномов 
и показателя среднеквадратичного отклонения аберраций высоких порядков ро-
говицы был проведен анализ достоверности различия их значений медиан в двух 
сравниваемых группах пациентов с помощью критерия Манна – Уитни в программе 
Statistica 10. Полученные результаты приведены в табл. 4.

Рассчитанные показатели сравнивались с уровнем значимости, равным 0,05. Зна-
чения функции для полиномов Z31, Z3-1, Z3-3, Z33 оказались выше данного уровня 
значимости. Это свидетельствует о том, что для значений медиан весовых коэффи-
циентов данных полиномов в двух группах нет статистически значимого различия. 
Но для полинома Z40 и показателя RMS HOA значения уровня значимости были су-
щественно ниже критического. Исходя из этого можно заключить, что весовые ко-
эффициенты данного полинома и RMS HOA в двух исследуемых возрастных группах 
(до 70 лет включительно и после 71 года) статистически значимо различаются. По-
лученные результаты данного анализа для полиномов Z3-1 и Z33 были проверены 
с помощью параметрического критерия Стьюдента. В итоге проведенной проверки 
значения Т-критерия были меньше критического, равного 1,96 (для полинома Z3-1 
Т-критерий был равен 0,587, для полинома Z33 Т-критерий был равен 0,09) при уров-
не значимости а=0,05 (уровень значимости для полинома Z3-1 – 0,559, для полинома 
Z33 – 0,93), что подтверждает результаты, полученные при использовании непараме-
трических методов.

Таким образом, с помощью статистических методов была подтверждена разница 
для трех из семи исследуемых показателей (Z40, RMS HOA в 6-миллиметровой зоне, 
RMS HOA в 4-миллиметровой зоне роговицы), остальные показатели не имеют стати-
стически значимых различий весовых коэффициентов до и после 71 года.

При анализе возрастных групп была выявлена зависимость выраженности неко-
торых из исследуемых показателей от возраста пациента. Для статистического под-
тверждения корреляционной связи между весовыми коэффициентами полиномов 
Цернике, среднеквадратичного отклонения аберраций высоких порядков роговицы 

Таблица 4
Показатели U-критерия Манна – Уитни и уровня значимости для полиномов Цернике и 
среднеквадратичного отклонения аберраций высоких порядков
Table 4
Mann – Whitney U-test and significance level values for Zernike polynomials and the standard deviation 
of high-order aberrations

Полином Цернике / RMS Значение U-критерия Уровень значимости, р
Z3-3 729,0 0,058965
Z3-1 916,5 0,655486
Z31 945,5 0,823476
Z33 927,5 0,717697
Z40 407,5 0,000013
RMS HOA 6 мм 380,5 0,000005
RMS HOA 4 мм 476,0 0,000126

Анализ зависимости основных аберраций высоких порядков роговицы от возраста 
у пациентов перед хирургией катаракты
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и возрастом пациента, установления направления связи, измерения силы корреля-
ционной связи был проведен корреляционный анализ с помощью критерия ранго-
вой корреляции Спирмена и тау корреляции Кендалла. Полученные результаты ко-
эффициента корреляции приведены в табл. 5.

Уровень значимости ранговой корреляции Спирмена и тау корреляции Кендал-
ла для полиномов Z31, Z3-1, Z3-3, Z33 оказался выше критического уровня, равного 
0,05. Это свидетельствует об отсутствии корреляционной связи между значениями 
данных показателей и возрастом пациента. Полученный результат для полиномов 
Z3-1 и Z33 был проверен с помощью параметрического критерия Пирсона: для по-
линома Z3-1 r=0,016 и уровень значимости р=0,873, для полинома Z33 r=–0,027 и 
уровень значимости р=0,98, что подтверждает результаты непараметрического ана-
лиза. Но для полинома Z40, показателя RMS HOA указанные выше уровни значимо-
сти были выше критического значения, а значение t(N-2), определяющее статистиче-
скую значимость коэффициента, выше значения критерия Стьюдента, равного 1,96 
для выборок больше 30 с уровнем значимости 0,05. Это подтверждает наличие кор-
реляционной связи между весовыми коэффициентами полинома Z40, показателем 
RMS HOA и возрастом пациента. Для полинома Z40 и показателя RMS HOA в 6-милли-
метровой и 4-миллиметровой зоне роговицы коэффициенты ранговой корреляции 
были равны 0,520, 0,539 и 0,532 соответственно, что характерно для заметной пря-
мой корреляционной связи согласно шкале Чеддока. RMS HOA в 6-миллиметровой 
зоне является самым зависимым от возраста показателем из исследуемых. Средняя 
сила корреляции указанных выше показателей свидетельствует о том, что на их вы-
раженность могут оказывать влияние и другие факторы (например, положение век, 
состояние слезной пленки), которые не рассматривались в данной работе.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При оценке аберраций высоких порядков роговицы особое внимание стоит об-

ращать на величину полиномов Z40 и Z3-1, соответствующих сферической аберра-
ции и вертикальной коме, так как они вносят основной вклад в общие аберрации. 

Таблица 5
Значения коэффициентов корреляции Спирмена и тау корреляции Кендалла, а также уровни  
их значимости для исследуемых полиномов Цернике и показателя RMS HOA
Table 5
The values of the Spearman correlation coefficient and Kendall’s tau correlation coefficient, as well  
as their significance levels for the studied Zernike polynomials and the RMS HOA indicator

Полином Цернике / 
RMS

Ранговая корреляция Спирмена Тау корреляция Кендалла

Значение R t(N-2) Уровень зна-
чимости p Значение тау Уровень значи-

мости
Z3-3 –0,149 –1,512 0,134 –0,01 0,136
Z3-1 0,061 0,615 0,540 0,044 0,507
Z31 0,038 0,380 0,705 0,024 0,725
Z3-3 0,015 0,148 0,883 0,031 0,642
Z40 0,520 6,123 0,000 0,381 0,000
RMS HOA 6 мм 0,539 6,427 0,000 0,375 0,000
RMS HOA 4 мм 0,532 6,307 0,000 0,374 0,000
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Выраженность сферических аберраций, соответствующих полиному Z40, пока-
зателя RMS HOA увеличивается с возрастом пациента, со значительным ростом с 
71 года, но на величину аберраций могут влиять и другие факторы.

Пациенты из возрастных групп от 40 до 45 лет и от 46 до 50 лет являются наиболее 
предпочтительными кандидатами для имплантации мультифокальных интраокуляр-
ных линз из-за низкой выраженности аберраций высоких порядков роговицы в этом 
возрастном периоде. 

Имплантация мультифокальных интраокулярных линз пациентам 71 года и стар-
ше нежелательна из-за роста вероятности негативных оптических эффектов после 
имплантации.

Пациенты в возрасте от 51 года до 70 лет требуют уточнения значений весовых 
коэффициентов аберраций высоких порядков роговицы с помощью протокола ана-
лиза Цернике на соответствующем оборудовании.

Высока вероятность роста выраженности или появления негативных оптических 
эффектов у пациентов после 71 года, которым ранее были имплантированы мульти-
фокальные интраокулярные линзы.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Проблема диагностики и лечения пациентов с синдромом «сухого глаза» не теряет 
актуальности уже многие годы. С изданием рекомендаций Международной рабочей 
группы по исследованию синдрома «сухого глаза» DEWS-II (2017) появилась возмож-
ность унифицировать диагностические и лечебные мероприятия, выполняемые по-
этапно, и стандартизировать верификацию диагноза «синдром "сухого глаза"».
Вместе с тем дальнейшее совершенствование лечебно-диагностических меропри-
ятий стимулировало разработку материалов DEWS-III (2024–2025), алгоритмы кото-
рых в целом соответствуют разработкам DEWS-II, однако отличаются упрощением 
анкеты OSDI до 6 вопросов и необходимостью итоговой дифференциации синдрома 
«сухого глаза» на так называемые подкатегории: синдром «сухого глаза», связанный 
с дефицитом слезной пленки (с установлением ее нарушенного слоя); синдром «су-
хого глаза» на почве патологии век (аномалий мигательных движений и их смыкания, 
изменений свободных краев век), а также синдром «сухого глаза» на фоне патологии 
глазной поверхности. Эти подкатегории и служат ориентиром для проводимой тера-
пии синдрома «сухого глаза». В ряду производимых в России препаратов искусствен-
ной слезы перспективны слезозаменители, разработанные на основе натриевой 
соли гиалуроновой кислоты и дополнительно содержащие различные полезные ин-
гредиенты: трегалозу, декспантенол и другие, например, препараты линейки Гилан®.
Ключевые слова: синдром «сухого глаза», DEWS-III, диагностика, лечение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The problem of diagnosing and treating patients with dry eye disease (DED) has 
remained relevant for many years. The publication of the DEWS-II guidelines (2017) by the 
International Dry Eye Workshop (DEWS) made it possible to standardize diagnostic and 
therapeutic measures performed step by step and to standardize the verification of the 
dry eye syndrome diagnosis.
Furthermore, further refinement of diagnostic and therapeutic measures has stimulated 
the development of DEWS-III (2024–2025) materials. The algorithms for these guidelines 
generally correspond to those of DEWS-II. However, they differ by simplifying the OSDI 
questionnaire to six questions and requiring the final differentiation of dry eye syndrome into 
so-called subcategories: DED associated with tear film deficiency (with the identification of a 
damaged tear film layer); DED due to eyelid pathology (blinking and closure abnormalities, 
changes in the free eyelid margins); and DED due to ocular surface pathology. 
These subcategories serve as a guideline for dry eye therapy. Among the artificial tears 
produced in Russia, promising ones are those developed using sodium hyaluronic acid and 
additionally containing various beneficial ingredients, such as trehalose, dexpanthenol, 
and others, such as the Hylan® line.
Keywords: dry eye disease, DEWS-III, diagnosis, treatment

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Проблема диагностики и лечения пациентов с синдромом «сухого глаза» (ССГ) 

актуальна на протяжении уже многих лет, однако все же остается пока еще далекой 
от оптимального решения. В последние годы существенно расширились возможно-
сти диагностики этого заболевания, появились новые направления лечебных меро-
приятий, в том числе хирургического лечения таких пациентов. Эти обстоятельства 
требуют информирования широкого круга офтальмологической общественности 
для практического внедрения новых методик. Причем во многом решить проблему 
информационного обеспечения врачей в рассматриваемой области призваны ма-
териалы Международной рабочей группы по исследованию ССГ Dry Eye Workshop 
(DEWS), организованной в рамках Общества исследования глазной поверхности и 
слезной пленки (Tear Film & Ocular Surface Society: TFOS). В 2007 г. опубликовано пер-
вое [1], а в 2017 г. – второе издание [2–5] материалов TFOS DEWS.

Синдром «сухого глаза»: основные тенденции диагностики и лечения, по материалам DEWS-III
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Вместе с тем обилие новой информации в рамках разработки проблемы ССГ в 
последние годы закономерно требует ее освещения для широкого практического 
внедрения офтальмологами различных стран. Эти обстоятельства стимулировали 
разработку рекомендаций Международной рабочей группы по исследованию ССГ 
DEWS-III [6–8], представляющих собой результат критического анализа публикаций 
по данной проблеме за последние годы.

Рассмотрению наиболее существенных отличий рекомендаций DEWS-III от пре-
дыдущих методических материалов TFOS и посвящен данный обзор.

Прежде всего следует отметить трансформацию определения ССГ: согласно ре-
комендациям DEWS-III, рассматриваемую патологию определяют как «многофактор-
ное симптоматическое заболевание, характеризующееся нарушением гомеостаза 
слезной пленки и/или поверхности глаза, при котором этиологическими факторами 
являются нестабильность слезной пленки и гиперосмолярность, воспаление и по-
вреждение поверхности глаза, а также нейросенсорные нарушения» [6, 7].

Кроме того, предложено ССГ считать болезнью «сухого глаза» с учетом новых све-
дений о патогенезе, известных фактов ее прогрессирования и реакции на проводи-
мую терапию [6, 7]. В то же время грань между синдромом и болезнью «сухого глаза» 
в данной ситуации достаточно зыбкая, к тому же в классификации МКБ-10 в рубрике 
«Другие болезни слезной железы» (код Н04.1) рассматриваемая патология обозначе-
на как синдром «сухого глаза» [9]. Эти обстоятельства пока не способствуют однознач-
ной трактовке рассматриваемой патологии как синдрома или болезни, что целесо- 
образно учитывать в практической работе и научных публикациях.

	� СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА  
«СУХОГО ГЛАЗА»
Как известно, в клинической практике в последние годы достаточно широкое 

развитие получил каскадный алгоритм диагностических мероприятий (рис. 1), реко-
мендованный материалами DEWS-II [10].

При этом широкое использование этого алгоритма позволило унифицировать 
диагностику ССГ, в том числе подход к верификации клинического диагноза. В ре-
зультате стало возможным проводить сравнительные эпидемиологические иссле-
дования в разных странах и обоснованно планировать лечебно-профилактические 
мероприятия пациентам рассматриваемого профиля.

Сегодня материалами DEWS-III Общества по изучению слезной пленки и по-
верхности глаза (TFOS) пересмотрена доказательная база, опубликованная  
в 2017 г. Представлены рекомендации по дифференциальной диагностике и мето-
дам объективного офтальмологического обследования, а также уточнены факторы 
риска развития ССГ [6].

Авторами Международной рабочей группы DEWS-III, не отвергая представлен-
ный выше каскадный алгоритм, предложено сократить и упростить известную ан-
кету OSDI (насчитывала 12 вопросов) до 6 вопросов, придав ей базовую универсаль-
ность (т. н. OSDI-6, табл. 1) с пороговым значением диагностики ССГ 4 балла [6, 7].

Аналогично оригинальной версии OSDI, результаты OSDI-6 можно сопоставить 
с тяжестью заболевания: норма – 0–3 балла, легкая – среднетяжелая форма ССГ –  
4–8 баллов, тяжелая форма – более 8 баллов [6]. Эта анкета была апробирована, от-
мечена высокая воспроизводимость ее результатов, в том числе и у детей [11].



62 "Ophthalmology Eastern Europe", 2026, volume 16, № 1

Положительный результат анкеты OSDI-6 (4 балла и более) в сочетании с обнару-
жением хотя бы одного из трех объективных признаков ССГ: нарушения стабильно-
сти слезной пленки, повышения ее осмолярности или дефектов эпителия роговицы 
и ксероза конъюнктивы позволяют выставить диагноз ССГ. Впрочем, подобный алго-
ритм был рекомендован материалами DEWS-II (рис. 1) и сегодня успешно внедряется 
в клиническую практику [10, 12].

Таким образом, для верификации диагноза ССГ в случае получения результа-
тов OSDI-6 (≥4) дополнительно следует определить неинвазивное время разрыва 
слезной пленки (диагностическое пороговое значение менее 10 с) либо оценить 
ее осмолярность (≥308 мОсм/л или разница между парными глазами >8 мОсм/л  
(рис. 2)). Кроме того, в качестве альтернативного теста целесообразно обратиться  

Рис. 1. Последовательность обследования пациента с патологией глазной поверхности  
и синдромом «сухого глаза» по DEWS-II

Примечания: СП – слезная пленка; ДМЖ – дисфункция мейбомиевых желез; DEQ-5 (dry eye questionnaire) – опросник по 
синдрому сухого глаза; OSDI – индекс патологии глазной поверхности [10].

Fig. 1. Sequence of examination of a patient with ocular surface pathology and dry eye disease 
according to DEWS-II
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Таблица 1
Анкета OSDI-6, рекомендованная DEWS-III для оценки выраженности субъективных симптомов 
ССГ [6]
Table 1
The OSDI-6 questionnaire recommended by DEWS-III for assessing the severity of subjective symptoms 
of DED [6]

Постоянно Почти 
всегда Часто Иногда Никогда

Испытывали ли вы что-либо из следующего в течение обычного дня за последний месяц?
Чувствительность глаз к свету 4 3 2 1 0
Размытое изображение между миганиями 4 3 2 1 0
Есть ли у вас проблемы с глазами, которые ограничивают выполнение любого из следующих 
действий в течение обычного дня за последний месяц?
Поездки ночью, в том числе пассажиром 4 3 2 1 0
Просмотр телевизора или что-либо по-
добное? 4 3 2 1 0

Ощущали ли вы дискомфорт в глазу в любой из следующих ситуаций в течение обычного дня за 
последний месяц?
В ветреную погоду 4 3 2 1 0
В местах с низкой влажностью 4 3 2 1 0

Рис. 2. Уточненный алгоритм диагностики ССГ по DEWS-III [6]. Объяснения в тексте
Fig. 2. An updated algorithm for the diagnosis of dry eye syndrome according to DEWS-III [6]. 
Explanations in the text

к прокрашиванию глазной поверхности витальными красителями (оценка – в тече-
ние 1–4 мин.): роговицы – флюоресцеином натрия (более 5 точек прокрашивания) 
или конъюнктивы – лиссаминовым зеленым (>9).
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Кроме того, возможно принять во внимание также факт окрашивания лиссами-
новым зеленым (или флюоресцеином натрия) точечными пятнами края века длиной  
≥2 мм и шириной ≥25%, который также подтверждает диагноз ССГ [13].

В плане дальнейшего уточнения диагноза рабочая группа DEWS-III предлагает 
детализировать патогенез ССГ у каждого обследуемого, а не ограничиваться его 
дифференциацией на гиполакримическую или испарительную формы (рис. 1), каж-
дая из которых объединяет многочисленные их причины. К тому же выполненными 
M. Labetoulle et al. (2019) исследованиями с применением метода Дельфи были от-
мечены сложности дифференциации этих форм ССГ [14]. Кроме того, было отмечено, 
что от 18% до 29% таких пациентов не имеют явных признаков ни уменьшения объ-
ема слезной жидкости, ни дисфункции мейбомиевых желез, что закономерно требу-
ет конкретизировать другие подтипы ССГ [15–17].

В указанных целях группа DEWS-III предлагает после верификации диагноза ССГ 
определить его так называемую подкатегорию (рис. 2):

	� ССГ, связанный с дефицитом слезной пленки (с конкретизацией ее нарушенного 
слоя);

	� ССГ на почве патологии век (аномалий мигательных движений и смыкания, из-
менений свободных краев век);

	� ССГ на фоне патологии глазной поверхности.
К последней подкатегории относятся анатомические изменения, нарушение ин-

нервации тканей глазной поверхности, поражение ее эпителия и наличие первично-
го воспалительного процесса (в том числе на почве оксидативного стресса) [6].

В табл. 2 перечислены основные методы, используемые в дифференциальной 
диагностике рассмотренных подкатегорий ССГ.

Как видно из данных, приведенных в табл. 2, методы диагностики ССГ, рекоменду-
емые DEWS-III, подразделяют на стандартные (базовые) и дополнительные (методы 
расширенной углубленной диагностики). В большинстве своем они достаточно из-
вестны практикующим офтальмологам и не нуждаются в подробном рассмотрении.

Безусловно, дифференциальная диагностика подкатегорий ССГ и дальнейшее 
уточнение их деталей определяют выбор и дальнейшую тактику лечебных меропри-
ятий, осуществляемых таким пациентам (рис. 2).

	� ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА «СУХОГО 
ГЛАЗА»
Алгоритм назначения лекарственных средств TFOS DEWS-III в целом представляет 

собой научно обоснованный выбор методов лечения в зависимости от этиологии ССГ 
и ориентирован на целенаправленное лечение конкретной подкатегории ССГ [8].

При этом первоочередные методы лечения, как и прежде, сосредоточены на 
восстановлении объема и функций слезной пленки путем систематических ин-
стилляций препаратов искусственной слезы. Как известно, наиболее распростра-
ненной основой таких глазных капель (или гелей) сегодня является гиалуроновая  
кислота – природный гликозаминогликан, содержащийся в различных тканях орга-
низма, включая синовиальную жидкость, стекловидное тело и многое другое. Мате-
риалы DEWS-III подтверждают, что в лечении ССГ высокомолекулярная гиалуроно-
вая кислота более эффективна, чем ее низкомолекулярный аналог [18, 19]. 

Синдром «сухого глаза»: основные тенденции диагностики и лечения, по материалам DEWS-III
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Вместе с тем рекомендации DEWS-III делают акцент на препаратах, дополнитель-
но содержащих различные полезные ингредиенты. В задачу таких слезозаменителей 
входит не только увлажнение глазной поверхности, но и по возможности восстанов-
ление слезной пленки с минимизацией времени ее нестабильного состояния, купи-
рование гиперосмолярности, воспаления и повреждения эпителия, составляющих 
порочный круг ССГ [2, 7, 20].

Как известно, к таким дополнительным активным ингредиентам относятся сти-
муляторы репаративной регенерации (преимущественно декспантенол), антиокси-
дантные средства (витамин В12 и др.), осмо- и биопротекторы (L-карнитин, эритри-
тол, трегалоза и др.), липидные добавки, а также компоненты прочей метаболиче-
ской направленности (гликозаминогликаны сульфатированные, коллагенсодержа-
щий экстракт животного происхождения и др.) [7, 8]. В последние годы такие глазные 
капли (увлажнители глазной поверхности, кератопротекторы и др.) нашли широкое 
практическое применение и в России [12, 21].

Таблица 2
Рекомендуемые методы дифференциальной диагностики основных подкатегорий ССГ [6]
Table 2
Recommended methods of differential diagnosis of the main subcategories of DED [6]

Подкатегории 
ССГ

Нозологические фор-
мы, детали патогенеза Стандартные тесты Дополнительные тесты

Дефицит слезной 
пленки

Липидный слой
Интерферометрия,
оценка секреции мейбоми-
евых желез

–

Водный слой Менискометрия Исследование «слезных 
протеинов»

Муцины/гликокаликс

Прокрашивание конъ-
юнктивы лиссаминовым 
зеленым или бенгальским 
розовым

Иммуногистохимия и им-
муноэлектронная микро-
скопия слезной пленки, 
импрессионная цитология 
конъюнктивы

Патология век

Мигания, степень смыка-
ния век

Оценка частоты и доста-
точности миганий, оценка 
лагофтальма

–

Патология края века

Оценка переднего блефари-
та, диагностика дисфункции 
мейбомиевых желез, диа-
гностика кератинизации, 
розацеа

–

Патология глаз-
ной поверхности

Анатомические изме-
нения Биомикроскопия Кератотопография

Нарушение иннервации Эстезиометрия Конфокальная микроско-
пия in vivo

Патология эпителия

Прокрашивание витальны-
ми красителями роговицы, 
конъюнктивы, свободного 
края века

–

Первичное воспаление / 
оксидативный стресс

Оценка гиперемии конъюн-
ктивы по Эфрону

Конфокальная микроско-
пия in vivo, молекулярные 
исследования слезной 
пленки и глазной поверх-
ности 
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В частности, линейка средств Гилан® компании Solopharm (ООО «Гротекс») зна-
чительно расширяет возможности слезозаместительной терапии производимы-
ми препаратами искусственной слезы с натриевой солью гиалуроновой кислоты  
(в концентрации 0,18% и 0,3%) и ее комбинированием с дополнительными актив-
ными субстанциями – 3% трегалозой и 2% декспантенолом. Препараты линейки  
Гилан® не содержат консервантов в своем составе, чем соответствуют рекомендаци-
ям DEWS (II–III) и современным тенденциям по предпочтительному применению бес-
консервантных препаратов, особенно при долгосрочной терапии. 

Стерильность растворов достигается благодаря использованию инновацион-
ного флакона со сжимаемым дозатором глазных капель (OSD: Ophthalmic Squeeze 
Dispenser), в основе которой лежит технология наконечника с затвором – система 
выпускного клапана, обеспечивающая стерильную фильтрацию входящего воздуха, 
и одноразовые тюбик-капельницы (юнидозы) [22]. 

Особое место в линейке средств Гилан® занимает единственный доступный в 
России слезозаменитель с комбинацией натрия гиалуроната 0,18% и 3% трегалозы –  
Гилан® Экстра. 

Как известно, трегалоза обладает физико-химическими характеристиками, обе-
спечивающими защитные, антиоксидантные и увлажняющие свойства. При высуши-
вании глазной поверхности трегалоза способна замещать потерю воды в клеточных 
мембранах, стабилизируя их и способствуя рациональному балансу имеющихся в 
клетке запасов воды, поддерживая ее жизненные функции в экстремальных усло-
виях [23, 24]. 

Данные пилотного исследования продемонстрировали увеличение плотности 
бокаловидных клеток, значимое уменьшение повреждения глазной поверхности и 
снижение уровня воспалительных цитокинов IL-1β, IL-6 и IL-8 в слезе через 2 месяца 
лечения слезозаменителем с комбинацией трегалозы и гиалуроната натрия. Полу-
ченные результаты авторы связывают с синергетическим действием этих веществ, 
направленным на различные звенья порочного круга ССГ [25].

Несмотря на разработанные алгоритмы DEWS, касающиеся диагностики и тера-
пии ССГ, в сочетании с наличием большого и доступного арсенала слезозамените-
лей, лечение ССГ остается своего рода искусством, не поддающимся четкому, осно-
ванному на доказательствах алгоритму, который учитывал бы каждого пациента с 
симптомами и признаками «сухого глаза». Практикующие врачи должны использо-
вать свой клинический опыт для оценки значимости каждого из различных пато-
генных процессов (дефицит водной составляющей глаза, дисфункция мейбомиевых 
желез, воспаление и т. д.), которые могут проявляться схожими субъективными сим-
птомами и функциональными признаками ксероза глазной поверхности. Препараты 
искусственной слезы последних поколений, разработанные на основе комбиниро-
ванных формул, в том числе Гилан® Экстра, могут иметь ряд преимуществ при выбо-
ре терапии ССГ с учетом влияния на разные звенья его патогенеза.

Безусловно, в целях восстановления функции слезной пленки DEWS-III не огра-
ничивается применением только препаратов искусственной слезы и рекомендует 
целый комплекс мероприятий (табл. 3).

Аналогичный комплекс рекомендован и при ССГ, развившемся вследствие пато-
логии век (табл. 4).

Синдром «сухого глаза»: основные тенденции диагностики и лечения, по материалам DEWS-III
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Следует отметить, что в отношении дисфункции мейбомиевых желез, являющей-
ся основной причиной ССГ, группа DEWS-III, как и прежде, предлагает теплые ком-
прессы и широкий спектр амбулаторных процедур, включая технологии с исполь-
зованием устройств для прогревания век, интенсивную импульсную светотерапию 
(IPL), низкоинтенсивную светотерапию (LLLT) и другие новые и перспективные тех-
нологии. В ряду методов гигиены век предлагается протирка век салфетками, акари-
цидная терапия при обнаружении клещей Demodex, блефароэксфолиация и мест-
ные антибиотики.

И наконец, в табл. 5 представлен комплекс мероприятий, направленных на лече-
ние патологических изменений глазной поверхности, являющихся причиной, сопут-
ствующим фоном или следствием ССГ (рис. 2).

Уточняя перечисленные в табл. 3–5 методы лечения, следует отметить, что ССГ, 
вызванный определенными этиологическими факторами, может быть успешно 

Таблица 3
Основные направления лечения пациентов с ССГ на почве патологии слезной пленки [8]
Table 3
The main directions of treatment of patients with DED on the basis of pathology of the tear film [8]

Слои слезной пленки
Липидный Водный Муцины и гликокаликс
Искусственные слезы с липид-
ным компонентом Искусственные слезы Искусственные слезы

Стимуляторы продукции липидов Стимуляторы слезопродукции Стимуляторы продукции муци-
нов

Терапевтическая гигиена век Обтурация слезоотводящих 
путей Противовоспалительные пре-

параты
Герметизирующие очки Противовоспалительные пре-

параты

Коррекция миганий
Стимуляторы регенерации

Приборная нейростимуляцияПероральный прием омега-3 
ПНЖК*

Примечание: * ПНЖК – полиненасыщенные жирные кислоты.

Таблица 4
Основные направления лечения пациентов с ССГ на почве патологии век [8]
Table 4
The main directions of treatment of patients with DED on the basis of eyelid pathology [8]

Патология век
Нарушения миганий / 
смыкания век Передний блефарит Дисфункция мейбомиевых желез

Тренировочные упраж-
нения

Терапевтическая 
гигиена век

Искусственные слезы с липидным компонентом
Стимуляторы слезопродукции, местное назначение 
азитромицина, сульфида селена
Пероральный прием витамина D3

Пероральный прием 
антибиотиков

Аппаратная стимуляция продукции компонентов 
слезной пленки (прогревание век, IPL, LLLT, QMR, 
радиочастотное облучение)
Очистка краев век при кератинизации
Пероральный прием антибиотиков
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купирован противовоспалительными методами, включая кортикостероиды, мест-
ные препараты, модулирующие Т-клетки и широкий спектр фармакологических 
средств. Перспективным направлением также служат биологические заменители 
слезной жидкости – аутологичная сыворотка и обогащенная тромбоцитами плазма.

Новые методы лечения, такие как нейромодуляция посредством назальной ней-
ростимуляции и новые фармакологические методы, открывают потенциальные воз-
можности в будущем. Хирургические методы, включая трансплантацию амниотиче-
ской оболочки и прочие вмешательства, предоставляют варианты лечения тяжелых 
или резистентных случаев ССГ. Изменение образа жизни, включая оптимизацию ми-
ганий, прием пищевых добавок и корректировку окружающей среды, играет решаю-
щую роль в долгосрочном лечении таких пациентов.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В целом основным отличием материалов DEWS-III от предшествующих рекомен-

даций DEWS [2, 5] является дифференциация лечебно-диагностических мероприя-
тий, ориентированная на подкатегорию ССГ и патогенез этого заболевания у кон-
кретного пациента. Причем перечень таких методов в большинстве своем известен 
практикующим врачам, а рекомендации актуальны в большей степени в отношении 
рационализации и конкретизации их применения.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Кератоконус является многофакторным заболеванием, развивающимся под влия-
нием генетической предрасположенности и внешних факторов. Его распространен-
ность варьирует в зависимости от географического региона и этнической принад-
лежности, а роль генетических вариантов лишь частично изучена и уточняется в 
ходе крупных геномных ассоциативных исследований.
Среди факторов окружающей среды, связанных с развитием кератоконуса, наиболее 
значимым является хроническое трение глаз, вызывающее воспаление роговицы, 
активацию ферментов, разрушающих внеклеточный матрикс, истончение эпителия 
и апоптоз кератоцитов. Атопия и синдром вялых век усиливают склонность к трению 
глаз, способствуя прогрессированию заболевания. Ношение контактных линз вы-
зывает аналогичные патофизиологические изменения, включая воспаление, ремо-
делирование стромального матрикса и снижение плотности суббазальных нервных 
волокон, что осложняет оценку их роли в прогрессировании кератоконуса. Также 
предполагается влияние беременности и дисбаланса гормонов щитовидной железы.
Менее доказанными остаются такие факторы, как воздействие ультрафиолета, куре-
ние, пол и индивидуальные черты личности. Их изучение требует контроля за много-
численными смешивающими переменными и может быть дополнено эксперимен-
тальными исследованиями на животных для оценки прямого воздействия каждого 
фактора.
Ключевые слова: факторы риска окружающей среды, трение глаз, генетика, ноше-
ние контактных линз, кератоконус
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Keratoconus is a multifactorial disease that develops under the influence of genetic 
predisposition and external factors. Its prevalence varies depending on geographical 
region and ethnicity, and the role of genetic variants has only been partially studied 
and is being refined through large-scale genome-wide association studies. Among 
the environmental factors associated with the development of keratoconus, the most 
significant is chronic eye friction, which causes corneal inflammation, activation of 
enzymes that destroy the extracellular matrix, thinning of the epithelium, and apoptosis 
of keratocytes. Atopy and lagophthalmos syndrome increase the tendency to rub the 
eyes, contributing to the progression of the disease. Wearing contact lenses causes similar 
pathophysiological changes, including inflammation, remodeling of the stromal matrix, 
and a decrease in the density of subbasal nerve fibers, which complicates the assessment 
of their role in the progression of keratoconus. The influence of pregnancy and thyroid 
hormone imbalance is also suggested.
Factors such as ultraviolet exposure, smoking, gender, and individual personality traits 
remain less proven. Their study requires control of numerous confounding variables and 
may be supplemented by experimental studies in animals to assess the direct impact of 
each factor.
Keywords: environmental risk factors, eye rubbing, genetics, contact lens wear, 
keratoconus

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Кератоконус представляет собой хроническое прогрессирующее эктазийное за-

болевание роговицы, характеризующееся ее истончением, конусовидной деформа-
цией и нарушением оптических свойств, что в конечном итоге приводит к значитель-
ному снижению зрительных функций. Заболевание манифестирует преимуществен-
но в подростковом и молодом возрасте, имеет тенденцию к прогрессированию и 
нередко требует сложных, дорогостоящих методов лечения, включая кросслинкинг 
роговицы и кератопластику. В связи с этим кератоконус является не только клиниче-
ской, но и значимой социально-экономической проблемой [1–3, 37].

Современные представления о патогенезе кератоконуса основываются на много-
факторной модели, в которой генетическая предрасположенность реализуется под 
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воздействием экзогенных факторов. В последние годы накоплены убедительные 
данные, свидетельствующие о значимой роли факторов окружающей среды в ини-
циации и прогрессировании заболевания. К числу таких факторов относят ультра-
фиолетовое излучение, хроническое механическое воздействие на роговицу (в том 
числе привычное трение глаз), аллергические и атопические состояния, загрязне-
ние атмосферного воздуха, а также климатогеографические особенности. Их влия-
ние реализуется через активацию окислительного стресса, дисбаланс про- и анти-
оксидантных систем, повышение активности протеолитических ферментов, апоптоз 
кератоцитов и нарушение биомеханической стабильности роговичной стромы.

Актуальность изучения экологических факторов и связанных с ними патофи-
зиологических механизмов обусловлена ростом выявляемости кератоконуса, что 
частично связано с внедрением высокоточных методов диагностики, а также с гло-
бальными изменениями экологической обстановки и образа жизни населения. Углу-
бленное понимание роли факторов окружающей среды позволяет не только рас-
ширить представления о патогенезе заболевания, но и определить потенциально 
модифицируемые факторы риска, что имеет принципиальное значение для разра-
ботки профилактических стратегий, раннего выявления пациентов группы риска и 
оптимизации тактики их ведения.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение влияния факторов окружающей среды на развитие и прогрессирова-

ние кератоконуса и выявление ключевых механизмов, через которые экзогенные 
воздействия нарушают структурную, биохимическую и биомеханическую стабиль-
ность роговицы, с учетом взаимодействия с генетической предрасположенностью.

	� ЭТИОЛОГИЯ
В кератоконусе обычно рассматривается гипотеза двойного удара (2-hit 

hypothesis), согласно которой для запуска прогрессирующего заболевания требует-
ся сочетание генетической предрасположенности и воздействия факторов окружа-
ющей среды [4]. Четкое определение возможных причин и триггеров затруднено из-
за множества мешающих факторов. Генетика кератоконуса до настоящего времени 
полностью не изучена, а исследования в этой области часто осложняются влиянием 
ультрафиолетового излучения, географического положения, привычки тереть глаза, 
атопических состояний и ношения контактных линз [5].

Аналогично изучение воздействия ультрафиолетового излучения осложняется 
вариациями этнической принадлежности и родственных браков.

Предполагается, что молекулярные пути, ответственные за патологию кератоко-
нуса, включают множество факторов, таких как воспаление и оксидативный стресс, 
апоптоз кератоцитов, эпителиально-стромальные взаимодействия, а также деграда-
цию/истончение/эктазию внеклеточного матрикса роговицы, хотя имеющиеся дан-
ные остаются недостаточно убедительными. Несмотря на традиционное определе-
ние кератоконуса как невоспалительного заболевания, современные исследования 
подтверждают наличие воспалительных процессов на поверхности глаза [2].

В частности, в роговицах пациентов с кератоконусом обнаружено повышение 
уровня ряда провоспалительных молекул, включая интерлейкин-1 (IL-1), IL-6, ма-
триксную металлопротеиназу-9 (MMP-9), трансформирующий ростовой фактор-бета 
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(TGF-β) и фактор некроза опухоли-альфа (TNF-α). Также отмечается усиленная ин-
фильтрация лейкоцитов в строме роговицы [5–7].

Предполагается, что повышенный оксидативный стресс может быть обусловлен 
увеличением экспрессии индуцируемой синтазы оксида азота, снижением активно-
сти супероксиддисмутазы и изменением уровней фермента альдегиддегидрогеназы 
класса 3 в глазах при кератоконусе. В целом ассоциация кератоконуса с заболева-
ниями соединительной ткани, атопией и ожирением позволяет рассматривать это 
мультифакторное заболевание как, по меньшей мере частично, локальное проявле-
ние системного заболевания [8–10].

Генетика. Доля пациентов с кератоконусом, имеющих семейный анамнез, коле-
блется от 5% в Шотландии до 28% в Турции, при этом большинство исследований 
оценивают этот показатель в пределах 10–25%. Большинство случаев семейного ке-
ратоконуса, по-видимому, наследуются по аутосомно-доминантному типу с непол-
ной пенетрантностью, однако также предполагается аутосомно-рецессивный тип 
наследования. Кроме того, кератоконус ассоциирован более чем с 20 генетическими 
синдромами, такими как синдром Дауна, синдром Марфана и синдром Элерса – Дан-
лоса [11].

Кератоконус является генетически сложным и гетерогенным заболеванием; по-
этому идентификация генетических факторов с помощью исследований сцепления 
и генов-кандидатов оказалась затруднительной. Исследования сцепления выяви-
ли более 19 хромосомных локусов со значимой или предполагаемой связью с ке-
ратоконусом, включая вариации микроРНК-184, DOCK9 (dedicator of cytokinesis 9) и 
LOX (лизилоксидаза, участвующая в сшивке коллагена). Физиологическая роль ми-
кроРНК-184 и DOCK9 в развитии кератоконуса остается неясной [11–13].

Исследования генов-кандидатов были проведены для большого числа генов, од-
нако наибольший интерес привлекли два из них – VSX1 (visual system homeobox 1) и 
SOD1 (супероксиддисмутаза 1). VSX1 был предложен в качестве гена-кандидата для 
кератоконуса из-за его сцепления с задней полиморфной дистрофией роговицы, и 
его участие первоначально подтверждалось несколькими исследованиями. Однако 
связь VSX1 с кератоконусом остается спорной, и накапливающиеся данные свиде-
тельствуют о том, что он не вносит значимого вклада в развитие заболевания.

Ген SOD1, расположенный на хромосоме 21, был предложен в качестве гена-кан-
дидата из-за ассоциации между кератоконусом и синдромом Дауна (трисомия 21). 
Однако, несмотря на многочисленные исследования, патогенные варианты в коди-
рующей области этого гена до настоящего времени не были выявлены. Примеча-
тельно, что редкие миссенс-мутации в гене белка с цинковыми пальцами ZNF469, 
которые предрасполагают к истончению роговицы и могут вносить вклад в развитие 
кератоконуса как такового, были обнаружены у 33% пациентов с кератоконусом.

В недавних 3 полногеномных ассоциативных исследованиях с использованием 
больших выборок была выявлена связь кератоконуса с RAB3GAP1 (субъединицей 
1 ГТФаза-активирующего белка RAB3) и HGF (фактором роста гепатоцитов), а также 
обнаружена значимая ассоциация гена PNPLA2 (patatin-like phospholipase domain-
containing 2) с кератоконусом [14]. 

Кроме того, полногеномные ассоциативные исследования выявили вариации бо-
лее чем в 30 генах, связанных с центральной толщиной роговицы, из которых 11 по-
казали номинальную ассоциацию с кератоконусом.
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Таким образом, генетика кератоконуса остается недостаточно изученной и тре-
бует проведения более масштабных совместных исследований с учетом этнической 
принадлежности и/или других факторов с использованием передовых геномных 
технологий, прежде чем можно будет ожидать существенных прорывов в этой об-
ласти в будущем [12].

Трение глаз. Трение глаз рассматривается как значимый независимый фактор 
риска в развитии кератоконуса [15–17]. Недавний метаанализ показал, что отноше-
ние шансов развития кератоконуса было в 3 раза выше у людей, которые регулярно 
трут глаза, по сравнению с теми, кто не делает этого. Трение глаз отмечается при-
мерно у половины пациентов с кератоконусом. Кератоконус обычно является дву-
сторонним заболеванием, хотя часто протекает асимметрично, и роль трения глаз 
дополнительно подчеркивается сообщениями о развитии одностороннего керато-
конуса в ответ на одностороннее трение глаз [38, 39].

Следовательно, состояния, которые приводят к трению глаз, могут также повы-
шать восприимчивость пациентов к развитию кератоконуса. К таким состояниям 
относятся глазная аллергия, синдром сухого глаза, блефарит, зрительное перена-
пряжение, ночная работа и компьютерный зрительный синдром. Пациенты с ке-
ратоконусом, как правило, трут глаза значительно более интенсивно и в течение 
гораздо более длительного времени (от 10 до 180 секунд), чем пациенты без каких-
либо глазных заболеваний (менее 5 секунд), причем трение часто повторяется [13, 
21]. Характер трения глаз также может иметь значение: трение костяшками паль-
цев значительно чаще ассоциируется с кератоконусом, чем трение подушечками 
пальцев [15]. Пациенты с кератоконусом склонны тереть глаза круговыми движе-
ниями, оказывая прямое давление на центральную роговицу, в отличие от паци-
ентов с аллергией, которые трут глаза горизонтально, используя тыльную сторону 
кисти, ладонь или подушечки пальцев и не оказывают прямого давления на рого-
вицу [20]. Трение под глазами не было показано как фактор, ассоциированный с 
кератоконусом [19]. 

Атопия. Атопия определяется как предрасположенность к развитию чрезмер-
ных иммунных реакций, опосредованных иммуноглобулином E (IgE). Наиболее ча-
стыми клиническими проявлениями атопии являются аллергическая бронхиальная 
астма и аллергический ринит (сенная лихорадка), за которыми следуют атопический 
дерматит (экзема) и пищевая аллергия.

У лиц с кератоконусом атопические характеристики выявляются значительно 
чаще, чем в общей популяции [17], и имеются данные, указывающие на более ранний 
дебют кератоконуса у пациентов с атопией. Кроме того, показаны различия в топо-
графических и пахиметрических параметрах роговицы у пациентов с атопическим 
кератоконусом по сравнению с пациентами с неатопической формой заболевания 
[22, 36].

Предполагаемым патофизиологическим механизмом, связывающим атопию и 
воспалительные процессы с развитием и прогрессированием кератоконуса, являет-
ся ферментативный коллагенолиз, опосредованный лейкоцитами. Вместе с тем не-
зависимая (сопутствующая) роль атопии в патогенезе кератоконуса остается пред-
метом дискуссий, поскольку ее сложно отделить от влияния трения глаз, с которым 
атопия тесно связана. Дополнительные сложности обусловлены вариабельностью 
определения атопии и различиями в степени тяжести атопических заболеваний.

Факторы окружающей среды и кератоконус: основные влияния и механизмы
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Тем не менее не вызывает сомнений тот факт, что аллергические состояния явля-
ются важной причиной трения глаз и, следовательно, представляют собой один из 
ключевых компонентов многофакторного патогенетического пути развития керато-
конуса.

Ношение контактных линз. Контактные линзы на протяжении более чем столе-
тия являются ключевым методом зрительной реабилитации у пациентов с кератоко-
нусом [23]. Вместе с тем уже свыше 50 лет обсуждается их возможная роль в инициа-
ции и прогрессировании данного заболевания [24].

Механическое воздействие контактных линз на роговицу может рассматривать-
ся как форма хронической микротравматизации, которая, по-видимому, участвует 
в апоптозе кератоцитов при кератоконусе. Этот процесс, вероятно, опосредован 
сложным взаимодействием провоспалительных медиаторов, таких как IL-1, и сиг-
нальных путей апоптоза, включая систему Fas – Fas-лиганд.

Многочисленные исследования показали, что ношение контактных линз  – как 
мягких гидрогелевых, так и жестких газопроницаемых (RGP) – сопровождается меха-
нической стимуляцией роговицы и приводит к повышенному высвобождению про-
воспалительных молекул и матриксных металлопротеиназ (MMP) в слезной пленке 
даже у здоровых лиц. Примечательно, что уровень воспалительных медиаторов и 
MMP коррелирует со степенью коррекции миопии у пользователей ортокератоло-
гических линз, что указывает на возможное участие последних в процессах ремо-
делирования роговицы. Было показано, что ношение контактных линз в течение  
2 часов приводит к снижению плотности как передних, так и задних кератоцитов на 
2–3% по сравнению с контрольными глазами, подвергавшимися воздействию ана-
логичной гипоксической среды. Апоптоз кератоцитов, индуцированный ношением 
контактных линз, также был подтвержден в исследованиях с применением конфо-
кальной микроскопии in vivo. Эти данные свидетельствуют о том, что у пациентов с 
кератоконусом, использующих контактные линзы, плотность передних кератоцитов 
снижается значительно более выраженно, чем у пациентов с кератоконусом, не но-
сящих контактных линз.

Кроме того, исследования с использованием конфокальной микроскопии in vivo 
показали уменьшение плотности суббазальных нервных волокон роговицы при ке-
ратоконусе. Аналогичное снижение плотности суббазальных нервов может наблю-
даться и при ношении контактных линз, причем подобные изменения выявляются 
также у контрольных лиц, использующих контактные линзы для коррекции аметро-
пий. В частности, ортокератология, основанная на применении специальных форми-
рующих контактных линз, ассоциируется с выраженным и стойким снижением плот-
ности суббазальных нервов роговицы.

В настоящее время отсутствуют однозначные доказательства того, усиливаются 
ли данные микроструктурные изменения при кератоконусе под влиянием ношения 
контактных линз или же они представляют собой продолжение патологических из-
менений, обусловленных самим заболеванием [25–27, 35].

Известно также, что ношение контактных линз может вызывать или усугублять 
признаки и симптомы синдрома сухого глаза. Данный аспект имеет особое значение 
при кератоконусе, поскольку сухость глаза носит воспалительный характер. Пред-
полагается, что клинические показатели синдрома сухого глаза, такие как время раз-
рыва слезной пленки, в большей степени изменяются у пациентов с кератоконусом, 
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использующих контактные линзы, по сравнению с контрольной группой пользовате-
лей контактных линз без кератоконуса.

Воздействие ультрафиолетового излучения. Роль ультрафиолетового (УФ) из-
лучения в патогенезе кератоконуса остается до конца неясной, а предположение о 
наличии причинно-следственной связи в основном опирается на эпидемиологиче-
ские наблюдения. С одной стороны, более широкая распространенность кератоко-
нуса отмечается в регионах с жарким и солнечным климатом, включая Индию и стра-
ны Ближнего Востока, по сравнению с территориями с более прохладным климатом 
и меньшей инсоляцией, такими как Финляндия, штат Миннесота (США) и Дания.

Избыточное воздействие УФ-излучения способно индуцировать окислительный 
стресс в роговице, который при кератоконусе усугубляется сниженной активностью 
ферментов антиоксидантной защиты, в частности супероксиддисмутазы и альдегид-
дегидрогеназы 3-го класса, участвующих в инактивации активных форм кислорода в 
ткани роговицы.

С другой стороны, ультрафиолетовое излучение целенаправленно применяется 
в клинической практике при проведении корнеального кросслинкинга для стаби-
лизации прогрессирующего кератоконуса. Данная процедура включает предвари-
тельное насыщение роговицы рибофлавином с последующим воздействием строго 
дозированного УФА-излучения с длиной волны около 370 нм. Рибофлавин, облада-
ющий пиком поглощения в диапазоне 366 нм, функционирует как фотосенсибилиза-
тор; в процессе фотосенсибилизации образуются свободные радикалы, инициирую-
щие формирование ковалентных связей между молекулами коллагена, что приводит 
к увеличению биомеханической прочности роговицы.

Оценка изолированного влияния УФ-излучения в конкретных географических ре-
гионах затруднена вследствие наличия многочисленных смешивающих факторов, 
включая этническую принадлежность и генетическую предрасположенность. Так, ис-
следование пациентов с кератоконусом, проведенное в Великобритании, регионе с 
прохладным и преимущественно облачным климатом, показало, что лица северо-паки-
станского происхождения имели значительно более высокую частоту кератоконуса по 
сравнению с пациентами европеоидной расы: распространенность заболевания была 
выше в 7,5 раза, несмотря на сопоставимый уровень ультрафиолетового облучения.

Аналогично исследование, выполненное в Тегеране (Иран), который характери-
зуется жарким и солнечным климатом, выявило, что распространенность кератоко-
нуса среди неперсидского населения составляла 7,9%, тогда как среди персов этот 
показатель был значительно ниже и равнялся 2,5%. Эти данные подчеркивают значи-
мую роль этнических и генетических факторов в формировании риска кератоконуса, 
независимо от уровня УФ-воздействия [28].

Курение сигарет. Результаты 2 независимых исследований показали, что куре-
ние сигарет либо не оказывает неблагоприятного влияния на развитие кератокону-
са, либо не имеет с ним достоверной ассоциации. В одном из исследований, вклю-
чавшем 180 пациентов с кератоконусом, которые перенесли процедуру корнеаль-
ного коллагенового кросслинкинга, была выявлена статистически значимая связь 
между отсутствием курения и наличием заболевания. На основании полученных 
данных авторы выдвинули гипотезу о том, что компоненты сигаретного дыма и их 
побочные продукты могут способствовать формированию эффектов, сходных с про-
цессами сшивания коллагена в ткани роговицы [29].

Факторы окружающей среды и кератоконус: основные влияния и механизмы
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Личность. В офтальмологической литературе давно обсуждается концепция так 
называемой личности кератоконуса. Поведенческий профиль пациентов с этим за-
болеванием часто описывается такими характеристиками, как «необычный», «стран-
ный», «требовательный», «недоверчивый» и даже «параноидальный». Это порождает 
вопрос о природе взаимосвязи между личностными чертами и кератоконусом: явля-
ются ли определенные особенности личности фактором риска развития заболева-
ния или же опыт жизни с кератоконусом влияет на формирование индивидуальных 
черт личности [30].

Существуют сообщения о сопутствующей патологии у пациентов с кератоконусом 
и психическими расстройствами, в частности шизофренией. Выдвигалась гипотеза, 
что кератоконус может быть следствием дисрегуляции нейроиммунных механиз-
мов, которая также оказывает влияние на центральную нервную систему, однако 
убедительных доказательств этой теории на сегодняшний день недостаточно. Кроме 
того, хроническое трение глаз, связанное с компульсивным поведением или психи-
ческими расстройствами, также рассматривается как потенциально содействующий 
фактор в патогенезе кератоконуса.

Пол. Влияние пола на развитие кератоконуса изучалось неоднозначно: в неко-
торых исследованиях отмечалось преобладание мужчин, в некоторых  – женщин. 
Однако, согласно недавнему метаанализу, на данный момент отсутствуют убеди-
тельные доказательства существования гендерной предрасположенности к кера-
токонусу. Было выдвинуто предположение, что возраст начала заболевания может 
различаться у мужчин и женщин, и различия в возрастной структуре исследуемых 
популяций могут объяснять расхождения между результатами отдельных исследо-
ваний [31].

Беременность. Предполагается, что гормональные изменения, возникающие 
во время беременности, способны изменять биомеханические свойства и толщину 
роговицы, что может способствовать прогрессированию кератоконуса [32]. В про-
спективном когортном исследовании было показано, что у беременных женщин с 
кератоконусом наблюдалось значительное прогрессирование заболевания по срав-
нению с контрольной группой [33, 34].

Гормоны щитовидной железы. Существуют все более убедительные данные, 
указывающие на связь между функцией щитовидной железы и развитием кера-
токонуса. Так, в одном исследовании населения Германии было выявлено более 
широкое распространение заболеваний щитовидной железы среди пациентов с 
кератоконусом: 13,6% среди 154 обследованных по сравнению с 2% в общей по-
пуляции. В этой группе наблюдалось 19 пациентов с гипотиреозом и 2 пациента с 
гипертиреозом [32].

Интересно, что уровень тироксина – основного гормона щитовидной железы – в 
слезной пленке у пациентов с кератоконусом и сопутствующими заболеваниями щи-
товидной железы был в 3–4 раза выше, чем у здоровых контрольных лиц. Более того, 
пациенты с кератоконусом без нарушений функции щитовидной железы демонстри-
ровали аналогично повышенные уровни тироксина в слезной жидкости. Уровень 
тироксина влияет на синтез коллагена в культурах стромы роговицы приматов, а его 
накопление в слезной пленке, несмотря на низкие концентрации в сыворотке крови 
у пациентов с кератоконусом и гипотиреозом, может отражать сниженные метабо-
лические потребности стромы роговицы в тироксине [35–37].



78 "Ophthalmology Eastern Europe", 2026, volume 16, № 1

Дополнительное подтверждение участия заболеваний щитовидной железы в па-
тогенезе кератоконуса было получено в отчете о развитии двустороннего керато-
конуса в шестом десятилетии жизни после возникновения гипотиреоза. Эти данные 
предполагают, что дисфункция щитовидной железы может играть прямую роль в ме-
ханизмах развития заболевания.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на значительный прогресс в понимании патогенеза кератоконуса, его 

этиология остается комплексной и недостаточно изученной. Существуют убедитель-
ные доказательства того, что заболевание развивается под влиянием сочетания ге-
нетических факторов и внешних воздействий, таких как хроническое трение глаз, 
атопия, синдром вялых век, ношение контактных линз, беременность и изменения 
уровня гормонов щитовидной железы. При этом роль других факторов, включая воз-
действие ультрафиолетового излучения, курение, пол и индивидуальные черты лич-
ности, пока остается неясной и требует дополнительного исследования.

Для полноценного понимания механизмов кератоконуса необходимы крупно-
масштабные проспективные исследования с достаточной статистической мощно-
стью, позволяющие проводить многомерный анализ и учитывать смешанные факто-
ры. Такой подход позволит не только уточнить вклад каждого генетического вариан-
та и фактора окружающей среды, но и выявить молекулярные и клеточные механиз-
мы, лежащие в основе прогрессирования заболевания. В конечном счете это создаст 
основу для разработки более точных стратегий ранней диагностики, профилактики 
и индивидуализированного лечения кератоконуса, повышая эффективность вмеша-
тельств и улучшая качество жизни пациентов.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Заболевания роговицы занимают одно из ведущих мест среди причин слепоты в 
мире. «Золотым стандартом» лечения является аллогенная трансплантация донор-
ской роговицы, однако ее широкому применению препятствуют глобальный де-
фицит донорского материала, риск иммунного отторжения, высокая стоимость и 
инфекционные осложнения. Это стимулирует активный поиск альтернативных под-
ходов восстановления роговицы. В данном обзоре рассматриваются возможности 
использования современных методов и технологий, призванных заменить или до-
полнить традиционную трансплантацию роговицы. В обзоре проанализированы 
различные подходы, включая аутологичную пластику (аутоконъюнктивальная пла-
стика, фемтолазерная рефракционная аутокератопластика), ксенотрансплантацию 
(в частности использование обработанных свиных роговиц), тканевую инженерию 
(искусственные роговицы на основе гидрогелей, армированных коллагеновыми во-
локнами, коллагеновая мембрана Viscoll), 3D-биопечать роговицы, а также имплан-
тацию кератопротезов (BostonKPro, OOKP). Перспективы развития данных методов 
связаны с дальнейшим совершенствованием биосовместимости, механической 
прочности и возможностей биоинтеграции создаваемых аналогов, что в будущем 
может кардинально изменить подходы к лечению патологий роговицы.
Ключевые слова: трансплантация роговицы, кератопластика, кератопротезы, ис-
кусственная роговица, ксенотрансплантация, биоинженерия роговицы
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Corneal diseases are one of the leading causes of blindness worldwide. Allogeneic corneal 
transplantation is the gold standard treatment, but its widespread use is hampered 
by a global shortage of donor material, the risk of immune rejection, high cost, and 
infectious complications. This stimulates an active search for alternative approaches to 
corneal restoration. This review considers the possibilities of using modern methods and 
technologies designed to replace or supplement traditional corneal transplantation. The 
review analyzes various approaches, including autologous plasty (autoconjunctivalplasty, 
femtosecond laser refractive autokeratoplasty), xenotransplantation (in particular, the use 
of processed porcine corneas), tissue engineering (artificial corneas based on hydrogels 
reinforced with collagen fibers, Viscoll collagen membrane), 3D bioprinting of the 
cornea, as well as implantation of keratoprostheses (BostonKPro, OOKP). The prospects 
for the development of these methods are linked to further improvements in the 
biocompatibility, mechanical strength, and biointegration capabilities of the analogues 
being created, which in the future may radically change approaches to the treatment of 
corneal pathologies.
Keywords: corneal transplantation, keratoplasty, keratoprostheses, artificial cornea, 
xenotransplantation, corneal bioengineering

_________________________________________________________________________________________________

Заболевания роговицы занимают одно из ведущих мест среди причин слепоты в 
мире [1]. Роговица – это сложная многослойная структура зрительного анализатора, ко-
торая выполняет ряд важных функций. Она обеспечивает механическую защиту глаза 
и является одной из главных преломляющих сред. Именно поэтому нарушение ее про-
зрачности и целостности играет решающую роль в нарушении работы всей зрительной 
системы, приводя к стойкому и порой необратимому снижению зрения [2].

Консервативное лечение при тяжелых заболеваниях роговицы часто оказывает-
ся недостаточно эффективным. Даже при успешном купировании патологического 
процесса его разрешение нередко ведет к формированию стойкого помутнения, что 
влечет за собой значительное снижение зрения. Единственным методом восстанов-
ления зрительной функции при столь выраженном нарушении оптических свойств 
роговицы остается ее трансплантация [3].

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17420376/
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С момента первой успешной трансплантации роговицы значительный вклад в 
развитие данного направления внесли многочисленные отечественные и зарубеж-
ные офтальмологи. Их работа была направлена на совершенствование хирургиче-
ской техники и инструментария, а также на разработку методов подавления реакции 
отторжения трансплантата.

Первая успешная трансплантация роговицы была выполнена Эдуардом Цирмом 
в 1905 г. Используя донорский материал от 11-летнего мальчика, Цирм смог вос-
становить зрение пациенту с химическим ожогом роговицы, что стало поворотным 
моментом в офтальмологии. Это достижение стимулировало развитие транспланто-
логии, и последующие исследования были направлены на совершенствование хи-
рургической техники, инструментария и разработку методов подавления реакции 
отторжения трансплантата [4].

На сегодняшний день в зависимости от источника трансплантата выделяют сле-
дующие виды трансплантации: аллогенная (источником является трупный донор-
ский материал), аутологическая (пересадка собственной роговицы, либо парного 
глаза, либо прозрачной параоптической зоны пораженной роговицы), ксеногенная 
(от особи другого биологического типа) [5].

В подавляющем большинстве случаев пересадка роговицы подразумевает алло-
трансплантацию, которая может быть выполнена в виде сквозной или различных ва-
риантов послойной кератопластики в зависимости от клинической задачи. Несмотря 
на то, что в странах с высоким уровнем дохода донорская роговица более доступна 
для трансплантации, во всем мире сохраняется острая нехватка донорских тканей. 
Высокие требования к качеству трансплантата, значительная стоимость процедуры, 
риски отторжения аллотрансплантата и инфекционные осложнения являются весо-
мой проблемой, создающей потребность в поиске альтернативных подходов для за-
мещения пораженной роговой оболочки.

В отличие от аллотрансплантации при аутотрансплантации роговицы полно-
стью исключается риск иммунологического отторжения и не требуется приме-
нения иммуносупрессивной терапии. Пионером метода считается французский 
офтальмолог Луи Дюбуа-Дютуа, который в 1940-х годах впервые разработал и си-
стематизировал принципы аутологичной трансплантации. Современное развитие 
метода связано с именем российского офтальмолога В.В.  Бигуняка, который усо-
вершенствовал технику и расширил показания к применению. Дальнейшее разви-
тие данное направление получило благодаря работам группы российских ученых 
под руководством Г.В. Ситник, А.Ю. Слонимского и Ю.Б. Слонимского – фемтолазер-
ная рефракционная аутокератопластика (ФРАК). ФРАК – это метод, основанный на 
моделировании собственной роговицы с восстановлением более физиологичного 
профиля и ее оптических свойств. Ее объективными преимуществами являются от-
сутствие необходимости в донорских роговицах, непроникающий характер опера-
ции, сохранение собственного эндотелия и отсутствие риска развития иммунного 
конфликта [6, 7]. 

Таким образом, аутотрансплантация роговицы представляет собой уникальное 
направление в кератопластике, позволяющее в определенных клинических ситуа-
циях достичь отличных функциональных результатов без риска иммунологического 
отторжения. Однако метод имеет ограниченные показания к применению, не может 
быть использован при двухстороннем процессе, при тяжелых поражениях роговицы 
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с обширным дефектом, для закрытия которого недостаточно ткани, которую можно 
безопасно взять с парного глаза.

Ксенотрансплантация – это направление, которое в силах решить проблему де-
фицита донорского материла. Наиболее перспективным ксенотрансплантатом явля-
ется свиная роговица, что обусловлено анатомическим и биохимическим сходством 
с человеческой роговицей, оптическими параметрами, близкими к человеческим, 
доступностью материала, относительно низким риском зоонозных инфекций. 

Попытки ксенотрансплантации имеют длительную историю. В 1838 г. Richard 
Kissam выполнил первую задокументированную ксенотрансплантацию (от свиньи к 
человеку). В XIX–XX вв. были проведены многочисленные эксперименты с тканями 
различных животных (кролики, овцы, приматы). Ключевой проблемой оставалось и 
остается на сегодняшний день острое отторжение ксенотрансплантата из-за имму-
нологической несовместимости. С целью снижения иммуногенности используются 
методики децеллюляризации трансплантата – удаление клеточных компонентов до-
норской ткани. 

Известны случаи пересадки человеку кератоксеноимпланта, взятого от здоро-
вой, выращенной в специальных условиях, только что забитой свиньи. Такая рогови-
ца удаляется со склеральной каймой, обрабатывается криопротектором и подвер-
гается консервированию в жидком азоте с последующим высушиванием в вакууме. 
После прохождения технического контроля кератоксеноимплант подвергается сте-
рилизации радиационным методом [8].

Перспективным подходом стала технология, разработанная под руководством 
профессора В.В. Бигуняка, предполагающая использование криолиофилизирован-
ного ксеногенного биоматериала. Метод включает забор свиных роговиц с после-
дующей многоэтапной обработкой: промывание, обработка криопротекторным рас-
твором на основе лактозы, глицерина и яичного желтка, криоконсервация в парах 
жидкого азота и последующая лиофилизация в вакуумной камере с поэтапным из-
менением температуры от –45 °C до +45 °C. Результаты наблюдения за пациентами 
(через 1,5–2 месяца после операции) показали полное заживление язв и закрытие 
роговичных фистул, а также помутнение роговицы в местах дефектов (с умеренной 
васкуляризацией). У всех пациентов с осложненными язвами роговицы удалось из-
бежать перфорации роговицы и сохранить целостность глазного яблока и светочув-
ствительность (если она была до операции), что создало дополнительные перспек-
тивы для восстановления зрения [9].

Таким образом, ксенотрансплантаты роговицы представляют собой перспектив-
ную альтернативу донорской ткани, особенно в условиях глобального дефицита. 
Несмотря на существующие ограничения, современные технологии обработки по-
зволяют значительно улучшить их приживляемость и функциональные результаты. 
Дальнейшие исследования в области генной инженерии и тканевой инженерии мо-
гут сделать ксенотрансплантацию роговицы рутинной клинической практикой.

Принципиально иным направлением в современной роговичной трансплантоло-
гии является использование искусственных материалов, в зависимости от конструк-
ции которых выделяют две основные группы: кератопротезы и биоинженерные ро-
говичные эквиваленты. 

К числу широко применяемых кератопротезов относятся: остео-одонто-керато-
протез (OOKP), BostonKPro, KeraKlearKPro и PintucciKPro. Использование последнего 

https://cyberleninka.ru/article/n/o-vozmozhnostyah-transplantatsii-rogovitsy-obzor-literatury
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на сегодняшний день ограничено. Тем не менее основными показаниями к имплан-
тации OOKP и PintucciKPro являются тяжелые травматические, дегенеративные или 
воспалительные заболевания глазной поверхности в терминальной стадии [10]. Ре-
зультаты применения OOKP представляются многообещающими, что выражается в 
хорошей фиксации устройства, удовлетворительных зрительных функциях и отно-
сительно низком проценте связанных с ним осложнений. Однако данное вмешатель-
ство остается сложным, многоэтапным и характеризуется отсроченным восстанов-
лением зрения [11]. 

Бостонский кератопротез является эффективным решением для пациентов с тяже-
лыми заболеваниями роговицы, особенно в случаях, когда стандартная транспланта-
ция оказывается невозможной. Кератопротез BostonKPro представляет собой синте-
тический кератопротез, изготовленный из полиметилметакрилата (PMMA). Конструк-
ция состоит из двух основных частей: оптический элемент – центральная прозрачная 
часть, обеспечивающая прохождение света и коррекцию зрения, и опорный элемент – 
кольцеобразная структура, которая фиксирует протез в тканях роговицы. Устройство 
дополнительно фиксируется с использованием донорской роговичной ткани, что 
улучшает интеграцию с окружающими тканями, но требует наличия донорской рого-
вицы. Установка KPro менее сложна по сравнению с многоэтапным методом, применя-
емым при использовании OOKP. Осложнения могут возникнуть из-за неспособности 
KPro к биоколонизации (неэпителизации) и биоинтеграции (расплавление роговицы 
вокруг зрительного нерва). Продолжающееся воспаление в передней камере и об-
разование ретропротезных оболочек являются распространенными осложнениями. 
Расплавление ткани роговицы может привести к эндофтальмиту, который устраняются 
с помощью пересадки роговицы и аутологичной хрящевой ткани [12].

Широкому внедрению кератопротезов в клиническую практику препятствуют 
технические и организационные сложности, а также высокий риск осложнений. Это 
стимулирует поиск искусственных материалов для замены роговицы при ее пораже-
ниях.

Группой отечественных исследователей ведется активная работа по созданию 
функциональной модели «роговицы на чипе» на базе микрофлюидной системы, ими-
тирующей ткань роговицы и потоки жидкости вокруг роговицы человека: водянистой 
влаги в передней камере глаза и слезы в глазной щели. Каркас «чипа» изготавлива-
ется методом мягкой фотолитографии из полидиметилсилоксана, модели роговицы 
были созданы под задачи поиска лекарственных веществ для офтальмологии [13].

Для создания искусственных роговиц используются различные гидрогели на на-
туральной основе, получаемые из коллагена, желатина, фибрина, шелка, хитозана и 
многих других веществ. Однако их неудовлетворительные механические свойства 
значительно затрудняют их клиническое применение. Кроме того, неспособность 
гидрогелей вживляться в ткани организма представляет собой серьезную проблему 
для их трансплантации.

Один из методов создания искусственной роговицы основывается на технологии 
производства высококонцентрированного раствора коллагена. Стромальные клет-
ки мигрируют в каркас, разрушая его и способствуя регенерации внеклеточного 
матрикса. Было выявлено, что интеграция микроволокон коллагена в гидрогель си-
нергически улучшает механические свойства и возможность наложения швов. При 
помощи процесса электроосаждения были созданы волокна различного диаметра. 
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Диаметр волокон при этом зависит от увеличения CHCL3 (метилтрихлорида). После 
электроосаждения волокна пропитываются веществом, содержащим сшивающий 
реагент Eosin Y, послойно укладываются друг на друга, сжимаются и подвергаются 
сшиванию для получения композитной конструкции [14]. При этом клетки рогови-
цы, культивируемые на композитных материалах, жизнеспособны и могут сохранять 
фенотипические характеристики [15, 16]. Метод армирования гидрогелелем откры-
вает новые возможности для создания сшиваемых и трансплантируемых тканевых 
конструкций с благоприятными механическими свойствами. Существующие модели 
искусственной роговицы применимы лишь при частичной (послойной) кератопла-
стике, но не подходят для сквозной пересадки. Это ограничение связано с их недо-
статочными биомеханическими свойствами и неспособностью удерживать швы в 
сравнении с донорской тканью [17, 18].

Низкий коэффициент набухания  – ключевая характеристика искусственной ро-
говицы, поскольку он предотвращает выпячивание или деформацию трансплантата, 
способные вызвать астигматизм и близорукость. Устойчивость имплантата к фер-
ментативному разложению также имеет решающее значение [19, 20]. Эффективная 
биоинтеграция между искусственной роговицей и тканью организма-хозяина зави-
сит от функции стромальных клеток, которые при оптимальных условиях мигрируют 
в искусственную конструкцию. 

Таким образом, важным условием является благоприятное взаимодействие кле-
ток хозяина с трансплантатом в виде оптимальной адгезии, размножения и выработ-
ки внеклеточного матрикса. Это необходимо для восстановления здоровой популя-
ции клеток в ткани и образования эпителиального слоя роговицы [21, 22].

Стромальные и эпителиальные клетки роговицы человека, культивируемые на 
композитах, показали высокую жизнеспособность и способность распространяться, 
размножаться и сохранять свои фенотипические характеристики. Наконец, стро-
мальные клетки роговицы человека из ткани-хозяина могут мигрировать в каркас, 
разрушать гидрогель и восстанавливать новый внеклеточный матрикс [23].

В настоящее время существуют синтетические роговицы для экспериментально-
клинического применения.

Одним из конечных продуктов многолетних лабораторных и клинических иссле-
дований стала искусственная роговица AlphaCor [24]. Ее создали как альтернативу 
донорской ткани, позволяющую при этом избежать типичных для кератопротезов, 
как KPro, тяжелых осложнений (прогрессирующая глаукома, эндофтальмит, отслое-
ния сетчатки, и снизить зависимость от донорского материала AlphaC, oн изготовлен 
из поли2-гидроксиэтилметакрилата и доступен в двух вариантах: AlphaCor-A для па-
циентов с афакией и AlphaCor-P для пациентов с нативным хрусталиком или псевдо-
факией [25].

Недавно была представлена инновационная коллагеновая мембрана Viscoll, от-
личающаяся высокой прочностью, прозрачностью и биосовместимостью, предна-
значенная для возможного восстановления и регенерации роговицы. На текущий 
момент ее эффективность изучена преимущественно в рамках экспериментальных 
исследований. Имплантация мембраны Viscoll в стромальный карман роговицы у 
кроликов продемонстрировала увеличение общей толщины роговицы, улучшение 
ее биомеханических характеристик, а также сохранение прозрачности в течение ше-
сти месяцев после хирургического вмешательства [26].
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В рамках другого исследования после проведения резекции части стромы рого-
вицы была выполнена имплантация коллагеновой мембраны Viscoll в толщу рого-
вицы кроликов. Спустя шесть месяцев отмечалась активная миграция эндогенных 
клеток в структуру имплантата, при этом прозрачность роговицы сохранялась во 
всех случаях. Учитывая высокий регенеративный потенциал, коллагеновая мембра-
на была применена в клинике для послойной краевой кератопластики в хирургии 
птеригиума. Уже на 4-е сутки после операции была зарегистрирована полная эпите-
лизация имплантата, а спустя девять месяцев роговица оставалась прозрачной, без 
признаков рецидива или осложнений [27].

Еще одним из наиболее инновационных подходов в регенеративной медицине 
является 3D-печать роговицы, которая направлена на создание биосовместимых 
имплантатов для восстановления структуры и функций роговицы. Эта технология со-
четает современные методы биопринтинга и клеточной инженерии, создавая слож-
ные анатомические структуры с высокой степенью точности [28]. Исследовательская 
группа под руководством профессора Connon C.J. из Ньюкаслского университета 
впервые успешно изготовила роговицу человека с использованием технологии 
3D-биопечати. Этот прорывный результат представляет собой важный шаг в приме-
нении аддитивных технологий для регенерации тканей роговицы [29].

Для создания роговичных имплантатов используются биочернила, представ-
ляющие собой сочетание гидрогелей (коллаген, гиалуроновая кислота) с клетками 
пациента, такими как кератоциты, фибробласты или стволовые клетки. Эти матери-
алы обеспечивают биосовместимость, механическую прочность и возможность ин-
теграции в ткани реципиента. Биопринтер послойно наносит материал, формируя 
архитектуру, имитирующую структуру роговицы. Точные данные о форме и толщине 
роговицы получают с помощью передовых методов диагностики, таких как оптиче-
ская когерентная томография и кератотопография [30]. Напечатанные роговицы мо-
гут быть использованы для послойной или сквозной кератопластики, что особенно 
актуально при кератоконусе, травмах или рубцовых ее изменениях [31]. 

Существующие технологии, такие как синтетические роговицы (AlphaCor) и 
3D-биопечатные роговицы, показывают обнадеживающие результаты, но пока не 
могут полноценно заменить сквозную трансплантацию из-за сложностей в биоин-
теграции, механической прочности и устойчивости материалов, невозможности в 
полной мере воспроизвести многослойную структуру роговицы, включая эпителий, 
боуменовую мембрану, стромальные слои и десцеметовую мембрану, эндотелий.

Таким образом, активные исследования в области биоинженерии и регенератив-
ной медицины сулят в будущем кардинальное изменение подходов к лечению пато-
логий роговицы. Однако, несмотря на бурное развитие этих технологий, универсаль-
ной замены донорской роговицы в настоящее время не существует. Все разработан-
ные аналоги имеют ограниченные показания к применению и требуют тщательного 
отбора пациентов. В этой связи аллогенная трансплантация, несмотря на присущие 
ей ограничения, пока еще остается основным хирургическим методом лечения в 
большинстве случаев, обеспечивая предсказуемые и стабильные результаты.

_________________________________________________________________________________________________
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Наиболее тесные анатомо-топографические связи орбита имеет с придаточными па-
зухами носа, а также с полостью черепа. Отток венозной крови и лимфы из орбиты 
прежде всего зависит от состояния (проходимости) кавернозного синуса, поэтому 
изменения в этой области не могут не отражаться на функции черепно-мозговых не-
рвов, а именно III, IV и VI пары, состояние которых влияет на подвижность глазного 
яблока и положение век.
Офтальмологические симптомы всегда заметнее и наиболее выражены, поэтому па-
циенты обращаются чаще всего к офтальмологам. Этиология и патогенез при одной 
и той же клинической картине могут быть разными.
Ключевые слова: тромбоз кавернозного синуса, синдром Толоса – Ханта, офтальмо-
логические осложнения, диагностика и лечение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The outflow of venous blood and lymph from the orbit primarily depends on the condition 
(patency) of the cavernous sinus, therefore changes in this area cannot but affect the 
function of the cranial nerves, and these are primarily the III, IV and VI pairs, the condition 
of which impairs the mobility of the eyeball and the position of the eyelids.
Ophthalmological symptoms are always more noticeable and pronounced, so patients 
primarily consult ophthalmologists. The etiology and pathogenesis of the same clinical 
presentation can vary.
Keywords: cavernous sinus thrombosis, Tolosa  – Hunt syndrome, ophthalmological 
complications, diagnosis and treatment

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Экзофтальм представляет собой одно из наиболее частых офтальмологических 

проявлений заболеваний щитовидной железы, околоносовых пазух, но может быть 
и проявлением сосудистой патологии неспецифического процесса в виде грануле-
матозного воспаления в области кавернозного синуса, верхней глазничной щели, 
вершины орбиты, вен глазного яблока, орбиты и при этом иметь как двусторонний, 
так и односторонний характер [1–3, 7]. Это относится не только к офтальмологиче-
ским проявлениям эндокринных и воспалительных заболеваний (синдрома Толоса – 
Ханта), но и к сосудистой патологии. Как известно, затруднение венозного оттока 
вен ретробульбарного пространства сопровождается затруднением и лимфооттока 
в тканях, что приводит к отекам век, глазодвигательных мышц, ретробульбарной 
клетчатки. Клинически это проявляется ограничением подвижности и смещением 
глазного яблока, что вызывает двоение, экзофтальм и офтальмогипертензию [6, 7].

	� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Из анамнеза заболевания: в январе 2025 г. мужчина М. 1984 года рождения 

вместе со всей семьей перенес вирусную инфекцию с повышением температуры 
тела в течение 4 дней, за медицинской помощью не обращался, лечился самостоя-
тельно. В начале февраля, когда появилось покраснение правого глаза, обратился  
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к офтальмологу КНОП 10-й ГКБ г. Минска, где был поставлен диагноз «острый конъ-
юнктивит ОД», было назначено соответствующее лечение (антибиотики в инстилля-
циях), но эффекта не было. 16.02.25 обратился в МЦ ЛОДЭ, где был поставлен диагноз 
«эписклерит, конъюнктивит, транзиторная офтальмогипертензия ОД» и был назна-
чен дополнительно тимолол 1% 2 раза в день.

21.02.25 пациент обратился к офтальмологу по месту жительства в 39-ю поликли-
нику г. Минска, так как не было эффекта от проводимого лечения. 

При обследовании: отмечалась нормализация ВГД (18/19 мм рт. ст.), но на фоне 
покраснения ОД появился хемоз конъюнктивы ОД.

Было рекомендовано продолжить лечение и дополнительно назначено: валаци-
кловир 500 мг 2 раза в день 7 дней; ибупрофен 200 мг 3 раза в день 5 дней, аскорутин 
1 т. 3 раза в день; местно – дексаметазон по схеме в инстилляциях на 15 дней; инди-
клофенак 0,1% 3 раза в день и продолжить инстилляции тимолола 2 раза в день. 

Пациент был проконсультирован невропатологом поликлиники, который напра-
вил его на МРТ ГМ и бесконтактную МР-артериовенографию (МЦ ЛОДЭ 28.02.25).

Заключение: признаки правостороннего экзофтальма, расширение вен правой 
орбиты, небольшого отека жировой клетчатки, утолщения мышц правого глаза, сла-
бого патологического расширения вен правого кавернозного синуса. Убедительных 
МР-признаков каротидно-кавернозного соустья не выявлено. Патологические изме-
нения необходимо дифференцировать между последствиями тромбоза кавернозно-
го синуса и воспалительным или опухолевым процессом. Рекомендовано дообсле-
дование МРТ с контрастным усилением по динамической программе и с отсрочен-
ным сканированием.

К этому времени у пациента появилась дополнительная жалоба на двоение в гла-
зах, усиливающееся при взгляде вправо. 

Офтальмологический статус: Vis OD/OS = 1,0/1,0; ПТМ = 36/25 мм рт. ст. Ограниче-
ние отведения обоих глаз кнаружи с усилением двоения. Отмечена застойная инъек-
ция, усилился хемоз конъюнктивы ОД. 

Был поставлен предположительный диагноз «тромбоз кавернозного синуса? Эк-
зофтальм ОД, транзиторная офтальмогипертензия».

В тот же день (28.02.25) пациент был срочно направлен на стационарное обследо-
вание и лечение в нейрохирургическое отделение БСМП.

При первом осмотре врачом-офтальмологом БСМП отмечено: экзофтальм ОД, ча-
стичный птоз верхнего века, инъекция и хемоз конъюнктивы ОД.

Vis OD/OS = 1,0/1,0; поля зрения в норме; ВГД в норме. Зрачковые реакции сохра-
нены. Ограничение движений ОД вверх и вправо (кнаружи). Офтальмоскопически: в 
ОД соотношение а:в = 2:4 вследствие полнокровия вен, в ОС соотношение а:в = 2:3.

Проведена рентгенография органов грудной клетки – инфильтративных теней не 
выявлено.

01.03.25 при КТ ГМ – патологии со стороны венозных синусов не выявлено; па-
тологических объемных образований, геморрагического содержимого в полости 
черепа не выявлено. Очагов патологической плотности в веществе головного мозга 
не определяется. Базальные цистерны, желудочки мозга, кортикальные борозды не 
расширены. Срединные структуры не смещены. Костно-травматических и деструк-
тивных изменений свода, основания черепа не выявлено. При проведении КТА: ин-
тракраниальные сосуды контрастированы полностью. Дефектов контрастирования 
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и аневризматических расширений интракраниальных сосудов не выявлено. Экзоф-
тальм справа. Расширена верхняя глазничная вена справа. Несколько расширен пра-
вый кавернозный синус с неоднородным контрастированием.

Заключение: косвенные КТ-признаки тромбоза кавернозного синуса справа в ста-
дии реканализации. 

04.03.25 была проведена повторная МРТ головного мозга, МРТ лицевого черепа, 
МРТ диффузно-взвешенное исследование: МР-ангиография (венография). Контраст-
ное усиление МРТ головного мозга с контрастным усилением МРТ лицевого черепа.

Описание: экзофтальм, небольшой отек ретробульбарной клетчатки и утолщение 
экстраокулярных мышц, патологическое расширение правого кавернозного синуса, 
расширение вен правой орбиты. Зрительные нервы дифференцируются, достоверно 
не изменены. Определяется утолщение в области правого пещеристого синуса, рас-
пространяющееся на правую глазничную щель и вершину орбиты общим размером 
до 15–30 мм, диффузно накапливающее контрастное вещество без явных признаков 
наличия дефектов наполнения. В субкортикальном веществе головного мозга визу-
ализируются единичные мелкие очажки до 2–3 мм, гиперинтенсивные в режимах Т2 
FLFIR. 

При бесконтрастной МР-флебографии – большая вена головного мозга и нижний 
сагиттальный синус не изменены. Верхний сагиттальный синус нормального диаме-
тра с обычно расположенными впадающими в него поверхностными церебральны-
ми венами. Дефектов наполнения в синусах, визуализированных поверхностных и 
глубоких венах не определяется, интенсивность МР-сигнала от потока в сосудах со-
хранена. 

Заключение: экзофтальм справа, отек ретробульбарной клетчатки и экстраоку-
лярных мышц, расширение вен правой глазницы, утолщение правого пещеристого 
синуса с переходом на глазничную щель и вершину глазницы.

МР-картина может соответствовать синдрому Толоса – Ханта, нельзя исключить 
тромбоз кавернозного синуса. Единичные субкортикальные очаговые изменения в 
больших полушариях головного мозга, вероятно, сосудистого генеза.

Известно, что синдром Толоса – Ханта обычно является идиопатическим, и, как 
полагают, возникает из-за неспецифического воспаления в области пещеристого си-
нуса и/или верхней глазничной щели. Однако травматическое повреждение, опухо-
ли или аневризма могут быть потенциальными триггерами.

05.03.25 осмотрен невропатологом, заключение: больше данных за тромбоз ка-
вернозного синуса (неуточненного срока давности) с синдромом Толоса  – Ханта, 
ранний восстановительный период.

Были проведены следующие обследования: гемостазиограмма, биохимические 
анализы крови, аутоиммунная панель, кровь на ревмофактор, СРБ  – патологии не 
выявлено. В ОАК повышен уровень эритроцитов (6,2), гемоглобина (178) и гемато-
крита (50,2); других изменений нет. ОАМ в норме.

Кровь и спинномозговая жидкость исследованы на вирусную инфекцию: цитоме-
галовирус, ВПГ-1, ВПГ-2, ВИЧ, герпес Эпштейна – Барр – не обнаружены. 

Неврологическая картина: 
	� HLA-B27: выявлен (анализ от 03.03.25), подтверждает предрасположенность к се-

ронегативным спондилоартропатиям и может быть ассоциирован с неврологи-
ческими и офтальмологическими аутоиммунными проявлениями;
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	� дефицит витамина D и инсулинорезистентность, гиперурикемия, повышенная 
СОЭ;

	� умеренно повышенный уровень ЛПНП – потенциальный сосудистый риск;
	� нарушение движения глазного яблока вверх и кнаружи;
	� частичный птоз правого века;
	� двоение в глазах при взгляде в стороны, вниз;
	� подтверждено поражение ЧН III, IV и VI пары с правой стороны (частичная наруж-

ная офтальмоплегия).
Анамнестическое примечание: примерно в 2020–2021 гг. пациент отмечал шумы 

в ушах (тиннитус) перед сном в виде писков. Эпизоды продолжались около года и 
регрессировали. Это может расцениваться как ранний сосудистый или неврологи-
ческий симптом, связанный с венозной дисфункцией. 

Из семейного анамнеза  – у сына пациента после перенесенного вирусного за-
болевания в январе 2025 г. выявлены лимфома и герпес Эпштейна – Барр, получил  
4 курса химиотерапии, учился на дому, находился в состоянии ремиссии.

18.03.25 контрольный осмотр офтальмологами 10-й ГКБ: зрительные функции в 
норме (острота, поля зрения, ОКТ макул и зрительных нервов, ВГД). Остается двое-
ние при взгляде вниз.

25.03.25 консультация лор-врача  – подтвержден диагноз хронического ринита, 
искривление носовой перегородки, пазухи воздушны, подтверждено отсутствие си-
нусита; консультация стоматолога – очаги хронической одонтогенной инфекции не 
обнаружены, полость рта санирована.

В апреле 2025 г. исчезло двоение в глазах, отменена терапия офтальмогипертен-
зии. 

Основной клинический диагноз  – последствие тромбоза кавернозного синуса 
справа с синдромом Толоса – Ханта, симптоматической офтальмогипертензией.

В апреле 2025 г. повторно был консультирован в РНПЦ неврологии и нейрохирур-
гии, был снят диагноз «синдром Толоса – Ханта», была назначена антикоагулянтная 
терапия препаратом ксарелто в течение 3 месяцев с последующим контролем МРТ 
головного мозга с контрастированием, коагулограмм и наблюдением врача-офталь-
молога.

	� ВЫВОДЫ
1.	 Многие общие заболевания организма имеют офтальмологические проявления, 

наиболее ярко выраженные и заметные, поэтому пациенты обращаются прежде 
всего к офтальмологам. 

2.	 Этиология и патогенез при одной и той же клинической картине могут быть раз-
ными. Так, симптом красного глаза имеет много других причин, кроме многочис-
ленных воспалительных заболеваний органа зрения.

3.	 Офтальмологи должны не только проводить полное офтальмологическое об-
следование пациента, но обязательно в ряде случаев направлять к врачу общей 
практики для определения общего состояния организма, при необходимости и 
к другим специалистам (эндокринологу, невропатологу, лор-врачу, стоматологу, 
гастроэнтерологу, урологу, аллергологу и др.).

4.	 Главная задача первого врача, к которому обращается пациент, – собрать анамне-
зы: заболевания, жизни, семейно-наследственный и аллергологический.

Сложности диагностики редкого коморбидного состояния в медицинской практике
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5.	 Описанный сложный случай тромбоза кавернозного синуса встречается редко, и 
на его примере хотелось показать современные возможности сложной этиологи-
ческой диагностики некоторых коморбидных состояний.

_________________________________________________________________________________________________
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Отслойка десцеметовой мембраны – это заболевание задней части роговицы, харак-
теризующееся проникновением жидкости в пространство между задними слоями 
стромы и десцеметовой мембраной. В представленном клиническом случае через 
10 дней после проведения у пациентки 72 лет факоэмульсификации катаракты лево-
го глаза развилась отслойка десцеметовой мембраны. Спустя 14 дней была выпол-
нена десцеметопексия воздухом, которая привела к полному прилеганию отслойки. 
Далее была выполнена факоэмульсификация катаракты правого глаза, перед завер-
шением операции в переднюю камеру был введен воздух. Через 5 дней у пациентки 
с помощью ОКТ переднего сегмента была диагностирована отслойка десцеметовой 
мембраны, которая, согласно алгоритму HELP, нуждалась в хирургическом лечении. 
Ввиду повторных рецидивов потребовалось двукратное введение воздуха. Затем 
два раза была введена газовоздушная смесь SF6 и ввиду отсутствия стойкого эффек-
та было проведено трансэпителиальное дренирование по описанной в литературе 
методике. Это привело к стойкому прилеганию десцеметовой мембраны. В данном 
клиническом случае двусторонний характер, неоднократные рецидивы предпола-
гают отслойку десцеметовой мембраны, обусловленную анатомическими особенно-
стями пациента. 
Ключевые слова: отслойка десцеметовой мембраны, факоэмульсификация, десце-
метопексия, трансэпителиальное дренирование, ОКТ переднего сегмента глаза
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Descemet’s membrane detachment is a condition of the posterior part of the cornea 
characterized by the infiltration of fluid into the space between the posterior layers 
of the stroma and the Descemet membrane. In  the presented clinical case, 10  days 
after cataract phacoemulsification of the left eye in a 72-year-old patient, Descemet’s 
membrane detachment developed. After 14 days, descemetopexy with air was performed, 
which resulted in complete adherence of the detachment. Subsequently, cataract 
phacoemulsification of the right eye was performed; before completing the surgery, a 
bubble of air was introduced into the anterior chamber. Five days later, using anterior 
segment OCT, Descemet’s membrane detachment was diagnosed, and, according 
to the algorithm HELP, it needed surgical treatment. Due to recurrent relapses, two 
administrations of air were necessary. Then, a gas-air mixture of SF6 was administered 
twice, and due to the lack of a sustained effect, transepithelial drainage was performed 
according to the method described in the literature. This led to stable adherence of the 
Descemet’s membrane. In this case the bilateral nature and recurrent relapses suggest that 
the Descemet’s membrane detachment is due to the anatomical features of the patient.
Keywords: detachment of Descemet’s membrane, phacoemulsification, descemetopexy, 
transepithelial drainage, OCT of the anterior segment of the eye

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Отслойка десцеметовой мембраны (ДМ)  – это патология роговицы преимуще-

ственно ятрогенного характера. Клиническая картина отслойки ДМ включает в себя 
роговичный синдром и персистирующий отек роговицы, сопоставимый с площадью 
отслоенной  ДМ. Длительно существующий отек роговицы приводит к формиро-
ванию эндотелиально-эпителиальной дистрофии роговицы, необратимой потере 
прозрачности ее слоев, снижению зрительных функций. В большинстве случаев от-
слойка ДМ прилегает спонтанно, реже необходимо дополнительное хирургическое 
вмешательство. Мы представляем клинический случай двусторонней отслойки дес-
цеметовой мембраны после факоэмульсификации катаракты. 
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В большинстве случаев отслойка десцеметовой мембраны развивается как ос-
ложнение хирургии катаракты. К  нему относят ошибочные действия офтальмохи-
рурга, главным образом во время факоэмульсификации катаракты. После экстракап-
сулярной экстракции катаракты частота возникновения отслоек ДМ составляет 2,5%, 
после факоэмульсификации катаракты (ФЭК) реже – около 0,5% [1]. Отслойка ДМ по-
сле других внутриглазных вмешательств также встречается, но значительно реже. 
К  другим факторам риска относятся наследственные (например, эндотелиальная 
дистрофия Фукса), возраст-зависимые изменения роговицы, сопутствующая глазная 
патология (псевдоэксфолиативный синдром, первичная закрытоугольная глаукома), 
наличие офтальмологических операций в анамнезе и, наконец, идиопатические фак-
торы [2].

	� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка Д., 72 г., обратилась в Московский городской офтальмологический 

центр ММНКЦ им.  С.П.  Боткина для планового хирургического лечения катаракты 
обоих глаз.

В анамнезе жизни гипертоническая болезнь 1-й стадии, медикаментозно компен-
сированная. Данные биомикроскопии – OU незрелая катаракта; патологии сетчатки 
и зрительного нерва не выявлено. Vis OU = 0,2.

8 апреля 2024 г. была проведена ФЭК левого глаза с имплантацией интраокуляр-
ной линзы. Интраоперационных осложнений не было, на следующий день Vis OS = 
0,9. Спустя 10  дней пациентка обратилась с жалобами на боль, слезотечение, сни-
жение зрения оперированного глаза. Результаты биомикроскопии: отек эпителия 
роговицы, складки ДМ. Vis OS = 0,3. Нами была заподозрена отслойка ДМ, поэтому 
была выполнена оптическая когерентная томография (ОКТ) переднего сегмента гла-
за. По  результатам исследования была визуализирована отслойка ДМ в верхнена-
ружном квадранте роговицы. Ввиду расположения отслойки вне центральной зоны 
роговицы мы наблюдали пациентку в течение 2  недель. В  течение этого периода 
производились инстилляции глюкокортикостероидов по 1 капле 4 раза в день. Вви-
ду выраженных жалоб пациентки и отсутствия положительной динамики нами была 
выполнена десцеметопексия путем введения воздуха в переднюю камеру левого 
глаза. На  следующий день после операции по результатам ОКТ переднего сегмен-
та визуализировалось полное прилегание ДМ; Vis OS = 0,9. На протяжении периода 
динамического наблюдения пациентка приходила на повторные осмотры один раз 
каждые две недели. В течение 6 месяцев отрицательной динамики не наблюдалось, 
Vis OS = 1,0.

13 июня проведена ФЭК правого глаза с имплантацией интраокулярной линзы. 
Операция проводилась с учетом аналогичного осложнения на левом глазу: перед 
герметизацией разрезов в переднюю камеру был введен воздух на 2/3 объема пе-
редней камеры. На следующий день Vis OD = 0,7. Однако спустя 5 дней у пациентки 
появились аналогичные жалобы на снижение зрения и боль правого глаза. По ре-
зультатам биомикроскопии и ОКТ переднего сегмента обнаружена отслойка десце-
метовой мембраны в верхненаружной части роговицы с захватом центральной зоны 
роговицы. Длина отслойки составляла около 2 мм, высота 719 мкм (рис. 1). Так как 
для лечения такой отслойки необходимо хирургическое вмешательство, была про-
ведена десцеметопексия. На следующий день ДМ прилежит, Vis OD = 0,7.

Двусторонняя отслойка десцеметовой мембраны после факоэмульсификации катаракты
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Однако после рассасывания воздуха произошел рецидив отслойки ДМ, Vis OD = 
0,3. Выполнено повторное введение воздуха в переднюю камеру, однако эффекта не 
было. Через 2 недели сохранялась отслойка ДМ, Vis OD = 0,2. Нами было проведе-
но введение газовоздушной смеси SF6; по мере рассасывания газовоздушной смеси 
возник рецидив отслойки, поэтому было проведено повторное введение SF6 (рис. 2). 

Далее мы наблюдали пациентку 3 недели, в течение которых произошел реци-
див отслойки ДМ. Ввиду отсутствия прилегания ДМ нами было выполнено трансэпи-
телиальное дренирование жидкости между ДМ и стромой роговицы по описанной 
методике [3].

Был выполнен парацентез в зоне, в которой десцеметовая мембрана не отслоена. 
Через парацентез с помощью канюли в переднюю камеру ввели стерильный воздух 
на 2/3 объема передней камеры. Затем трансэпителиально выполнили вкол рого-
вичного ножа 19G в роговицу с выходом его кончика в центральной зоне дрениру-
емой полости вблизи стромы. Далее, совершая надавливание на нижний край, по-
степенно вывели нож из туннельного разреза до полного дренирования жидкости 
из полости между ДМ и задней поверхностью стромы. На операционном столе визу-
ализировалось полное прилегание ДМ. Проведенная операция привела к стойкому 

Рис. 1. ОКТ роговицы правого глаза через 5 дней после факоэмульсификации катаракты
Fig. 1. OCT of the cornea of the right eye in 5 days after phacoemulsification cataract surgery

Рис. 2. ОКТ роговицы правого глаза после повторного введения газовоздушной смеси
Fig. 2. OCT of the cornea of the right eye after repeat descenetopexy
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результату: через неделю полное прилегание ДМ сохранялось, Vis OD = 0,8 (рис. 3). 
Через 3 и 6 месяцев ДМ прилежала, Vis OD = 1,0.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
«Золотым стандартом» диагностики и оценки отслойки ДМ является оптическая 

когерентная томография переднего сегмента глаза, поскольку обширная отслойка 
приводит к достаточно интенсивному отеку, что значительно снижает визуализа-
цию ДМ. По данным Moutsouris et al., ОКТ переднего сегмента имела дополнитель-
ную диагностическую ценность в 36%  случаев отслоения трансплантата ДМ, в то 
время как биомикроскопия не дала убедительной информации ввиду отека рогови-
цы [4]. К менее используемым методам относятся ультразвуковая биомикроскопия 
и гониоскопия. Научным сообществом предложен ряд классификаций отслоек ДМ, 
определяющий тактику ведения. Одним из наиболее известных является алгоритм 
HELP (height-, extent-, length-, and pupil-based), основанный на ОКТ-параметрах от-
слойки [2]. Он определяет консервативное или хирургическое ведение пациента на 
основании следующих показателей: длина, высота, зона вовлечения, позиция от-
носительно зрачка. В данном клиническом случае мы также использовали его для 
определения тактики лечения. 

Консервативное ведение пациента возможно в режиме динамического наблюде-
ния с инстилляциями гиперосмотических препаратов и препаратов глюкокортико-
стероидов. По данным авторов, сроки наблюдения могут варьировать от 1 недели до 
нескольких месяцев в каждом отдельном случае [5]. Однако в целом ведение паци-
ентов с данной патологией остается индивидуальным для каждого отдельного слу-
чая, поскольку субъективное состояние пациента с интенсивным отеком роговицы 
может вынудить специалиста перейти в скором времени к хирургическому лечению. 
Так, в случае развития отслойки на правом глазу нашей пациентки период ожидания 
составил всего две недели, так как выраженные жалобы пациентки ускорили пере-
ход к хирургическому лечению.

Рис. 3. ОКТ-снимок правого глаза на следующий день после проведения трансэпителиального 
дренирования
Fig. 3. OCT of the cornea of the right eye on the next day after interface drainage

Двусторонняя отслойка десцеметовой мембраны после факоэмульсификации катаракты
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«Золотым стандартом» лечения отслойки ДМ является десцеметопексия возду-
хом или газовоздушной смесью. В случае рецидива патологии возможно проведе-
ние неоднократных дополнительных введений воздуха или газа [6, 7]. В большинстве 
случаев этих методов достаточно, чтобы обеспечить полное и стойкое прилегание 
отслоенной ДМ. В случаях, когда не достигается результат, переходят к другим ме-
тодам: десцеметотомия (формирование дополнительного дренажного отверстия со 
стороны путем пункции ДМ), шовная фиксация ДМ, трансэпителиальное дрениро-
вание  [8]. В  случаях длительно существующей отслойки происходит фиброз ДМ и 
развитие эндотелиально-эпителиальной дистрофии; в этих случаях показана задняя 
послойная кератопластика. 

Рецидивирующий характер патологического процесса в данном клиническом 
случае позволил нам предположить, что отслойка ДМ не была ятрогенного харак-
тера; по данным ОКТ она не имела разрыва, что подтверждалось невозможностью 
эвакуации жидкости при неоднократно проводимой десцеметопексии воздухом 
и газовоздушной смесью. В  литературе описаны случаи спонтанной отслойки ДМ  
через несколько дней после факоэмульсификации катаракты с имплантацией  
интраокулярной линзы. По данным авторов, дренирование жидкости было возмож-
но только через дополнительно сформированное в роговице отверстие [9]. 

Хотя чаще всего причина отслойки ДМ  – ятрогенного характера, однако оче-
видно наличие определенных предрасполагающих факторов риска самого паци-
ента. В  данном клиническом случае на возможную наследственную или идиопа-
тическую причину отслойки указывает билатеральность, а также рефрактерность 
патологического процесса. Двусторонние отслойки ДМ часто спонтанные и явля-
ются следствием анатомической особенности пациента. По  данным литературы, 
генетическая предрасположенность к ослаблению связей между ДМ и стромой 
иллюстрируется на примерах двусторонних отслоек ДМ у сиблингов [10]. Предпо-
ложительно, играют роль аномалии в DSI или фибриллярной стромальной ткани, 
соединенной с ДМ; определенные мутации могут приводить к слабым адгезион-
ным контактам между ДМ и стромой [11]. Такие слабые связи легко нарушаются, в 
особенности при проведении внутриглазных операций, что приводит к развитию 
обсуждаемой патологии.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отслойка ДМ – редкая патология, чаще всего являющаяся осложнением вну-

триглазной хирургии. В отсутствие лечения длительная персистенция отслойки 
может приводить к эндотелиально-эпителиальной дистрофии. Хотя лечение от-
слойки ДМ требует персонализированного подхода, существуют алгоритмы, на-
пример, алгоритм HELP, предлагающие тактику ведения пациента. Билатераль-
ность патологии в описанном клиническом случае позволяет предположить 
индивидуальную предрасположенность пациентки. В  случае рефрактерности 
патологического процесса при неэффективности десцеметопексии воздухом или 
газовоздушной смесью трансэпителиальное дренирование является эффектив-
ным методом лечения.

_________________________________________________________________________________________________
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Нейротрофическая кератопатия (НТК) – дегенеративное заболевание роговицы, ас-
социированное с нарушением ее чувствительности и приводящее к трофическим 
расстройствам, а в случае тяжелого течения – к осложнениям. В случае состоявшей-
ся перфорации или ее угрозы показано проведение различных вариантов тектони-
ческой кератопластики. Однако данные методики можно отнести к симптоматиче-
ским, так как они не влияют на звенья патогенеза НТК. 
В данной статье представлена серия клинических случаев комбинированного лече-
ния ассоциированных с НТК язвенных дефектов, включающего сублимбальное пере-
мещение орбитальной клетчатки и покрытие роговицы, на примере 3 пациентов. 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Neurotrophic keratopathy (NTK) is a degenerative corneal disease associated with 
impaired sensitivity, which leads to trophic disorders and, in severe cases, can cause 
complications. In the cases of perforation or its high risk the one can use various types of 
tectonic epikeratoplasty. However, these methods can be classified as symptomatic, since 
they do not affect the pathogenesis of NTK. This article presents a series of clinical cases 
of combined treatment of ulcerative defects associated with NTK, including sublimbal fat 
transposition and corneal tectonic epikeratoplasty in three clinical cases.
Keywords: neurotrophic keratopathy, S-LOFT, corneal ulcer, tectonic keratoplasty, corneal 
perforation

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Нейротрофическая кератопатия (НТК) – дегенеративное заболевание роговицы, 

ассоциированное с нарушением ее чувствительности, что приводит к трофическим 
расстройствам [1]. На этом фоне могут развиваться дефекты различной степени тя-
жести вплоть до лизиса стромы и перфорации, что сопровождается не только выра-
женным снижением зрения, но и высоким риском потери глаза как органа [2]. Трав-
матическое поражение, кератиты, хирургические вмешательства, системные или 
местные врожденные заболевания могут повредить нервные волокна роговицы и 
вызвать НТК [3]. 

Ведение пациентов с данной патологией зависит от стадии развития заболева-
ния. При первой стадии может быть достаточным применение препаратов искус-
ственной слезы и репарантов роговицы [4]. В случае возникновения дефектов при-
меняют обогащенную тромбоцитарную массу (PRP-терапия) [5–7], ношение мягких 
контактных линз и инстилляции антисептиков с целью профилактики присоедине-
ния бактериальной флоры. В случае угрозы возникновения или состоявшейся пер-
форации показана тектоническая или лечебная кератопластика [2, 3]. Последняя, 
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однако, сопряжена с риском отторжения трансплантата в связи с нарушением ин-
нервации [7]. Все вышеуказанные методы являются симптоматическими и не влияют 
на патогенетические звенья развития НТК, а следовательно, не исключают повтор-
ных эпизодов деэпителизации и изъязвления.

Среди патогенетических методов лечения выделяют невротизацию роговицы [2, 
8] и применение фактора роста нервов (Ценегермин) [9]. Также был предложен ме-
тод сублимбального перемещения орбитальной клетчатки (S-LOFT) [10]. Эпителиза-
ция дефектов при использовании данного метода происходит за счет трофического 
потенциала орбитальной клетчатки, что объясняется обилием в ней стволовых кле-
ток и трофических факторов.

В данной статье представлена серия клинических случаев применения S-LOFT в 
сочетании с тектонической кератопластикой при НТК на примере 3 пациентов с 3-й 
стадией заболевания различной этиологии. Пациенты наблюдались на базе 5-го оф-
тальмологического отделения СПБГБУЗ «ГМПБ № 2». Все пациенты получали терапию 
в течение минимум 3 месяцев до вмешательства. В связи с высоким риском перфора-
ции методика S-LOFT комбинировалась с различными видами тектонической керато-
пластики. Во всех случаях после снятия покрытия наблюдалась полная эпителизация 
дефектов в течение всего периода наблюдения, который составил 9 месяцев.

	� ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Клинический случай 1
Пациентка П., 35 лет, поступила в отделение с НТК 3-й стадии правого глаза.
Из анамнеза известно, что у нее в возрасте 7 лет было удалено доброкачествен-

ное образование мосто-мозжечкового угла. В послеоперационном периоде отмеча-
лась правосторонняя нейропатия лицевого нерва, сопровождающаяся развитием 
паралитического лагофтальма, сохраняющегося на момент госпитализации. Из дан-
ных выписных эпикризов известно, что весной 2023 года проводился курс консерва-
тивного лечения по поводу язвы роговицы предположительно бактериальной эти-
ологии. На фоне антибактериальной терапии отмечалась отрицательная динамика.  
В связи с риском перфорации выполнена временная блефарорафия. Через 3 недели 
швы были сняты. После оперативного вмешательства глубина дефекта уменьшилась, 
однако все равно доходила до средних слоев стромы. Повторный посев продемон-
стрировал прекращение роста условно-патогенной флоры. На фоне положительной 
динамики пациентка выписана под амбулаторное наблюдение, во время которого 
были продолжены инстилляции увлажняющих капель без консерванта, антисепти-
ков, репарантов роговицы. По данным лазерной конфокальной томографии (НRT 3 
RCM, Heidelberg engineering, Германия) суббазальное нервное сплетение в зоне де-
фекта не визуализировалось, а за ее пределами было резко обеднено.

Через 2 месяца на фоне сохраняющегося дефекта роговицы принято решение о 
повторной госпитализации. Пациентка предъявляла жалобы на слезотечение, по-
краснение глаза, ухудшение зрения. Максимально корригируемая острота зрения 
(МКОЗ) составляла 0,001. Бактериологический посев с конъюнктивы не показал ро-
ста флоры.

Биомикроскопически определялась глубокая язва с чистым дном и четкими кра-
ями с перифокальным отеком. Также обращала на себя внимание выраженная по-
верхностная и глубокая васкуляризация по краю лимба, перикорнеальная инъекция 
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(рис. 1a). Была выполнена оптическая когерентная томография (ОКТ) роговицы. 
Отмечалось истончение до 58 мкм, в области наименьшей толщины роговица экта-
зирована, также визуализировался перифокальный отек с утолщением до 617 мкм 
(рис. 1b). Чувствительность отсутствовала во всех квадрантах.

Рис. 1. Результаты обследований пациентки П.: a – фотография переднего отрезка глаза;  
b – оптическая когерентная томограмма роговицы; c – фотография через неделю после операции; 
d – оптическая когерентная томограмма роговицы на границе покрытия через неделю после 
операции; e – фотография через 2 месяца; f – оптическая когерентная томограмма в центральной 
области
Fig. 1. Patient P.: a – photo of anterior segment; b – optical coherence tomography of cornea; c – photo 
of anterior segment 1-week post-op; d – optical coherence tomography of cornea 1-week post-op; 
e – photo of anterior segment 2 months post-op; f – optical coherence tomography of cornea 2 months 
post-op
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В связи с высоким риском перфорации было принято решение о проведении 
оперативного лечения в объеме S-LOFT в сочетании с конъюнктивотенонопласти-
кой, а также одномоментное проведение рецессии апоневроза леватора верхнего 
века с имплантацией спейсера из политетрафторэтилена с последующей временной 
блефарорафией.

Блефарорафические швы были сняты через неделю. Покрытие было состоятель-
но по всей площади дефекта (рис. 1c), была выполнена ОКТ, однако высокая рефлек-
тивность теноновой капсулы не позволила оценить роговицу под лоскутом (рис. 1d).

В послеоперационном периоде пациентка инстиллировала антибиотики, увлаж-
няющие капли, репаранты роговицы. Через 2 месяца покрытие было снято. Визуа-
лизировалось васкуляризированное бельмо роговицы (рис. 1e), которому на ОКТ 
соответствовала гиперрефлективная ткань, доходящая до глубоких слоев стромы  
(рис. 1f ). МКОЗ не изменилась и составляла 0,001.

В связи с отсутствием чувствительности роговицы сохраняется потребность в по-
стоянном применении увлажняющих капель. На протяжении всего периода наблю-
дения рецидивов не возникало.

Клинический случай 2
Пациент Ч., 48 лет, поступил с жалобами на ухудшение зрения, чувство инородно-

го тела и покраснение правого глаза. 
Из анамнеза известно, что в возрасте 45 лет перенес острое нарушение мозгового 

кровоснабжения, тогда же был установлен диагноз «сахарный диабет 2-го типа», по-
стоянно принимает метформин, алоглиптин, амлодипин и бисопролол. Шесть меся-
цев назад при пробуждении на фоне благополучия отметил ухудшение зрения, чув-
ство пелены перед правым глазом. Обратился к офтальмологу по месту жительства, 
которым были назначены инстилляции дексаметазона в комбинации с антибиоти-
ком. На фоне назначенной терапии пациент ощутил усиление пелены перед глазом. 
Четыре месяца назад терапия была заменена на использование кератопротекторов 
в мазевой форме в сочетании с инстилляциями увлажняющих капель и антисептика. 
Значимого улучшения, со слов, отмечено не было. Мягкие контактные линзы с лечеб-
ной целью носить не смог. 

В связи с неэффективностью терапии госпитализирован. МКОЗ правого глаза 
при поступлении 0,1. Бактериологический посев с конъюнктивы не показал роста  
флоры.

При проведении биомикроскопии правого глаза отмечались умеренная пери-
корнеальная инъекция, глубокий округлый дефект роговицы в оптической зоне, 
перифокальный отек (рис. 2a). Чувствительность роговицы снижена по всей поверх-
ности, отсутствовала в центральной зоне. По данным ОКТ минимальная толщина –  
92 мкм (рис. 2b).

С учетом высокого риска перфорации принято решение о сочетании S-LOFT с 
временным покрытием высушенной в силикогеле роговицей. В послеоперационном 
периоде пациент инстиллировал антибиотик и увлажняющие капли. Через неделю 
трансплантат лизировался. Отмечалась полная эпителизация роговицы, а также 
формирование нежного рубца (рис. 2c). На ОКТ визуализировалась полная эпители-
зация дефекта, увеличение толщины в центральной области до 131 мкм, частичное 
разрешение перифокального отека (рис. 2d).
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Пациент находился под наблюдением 10 месяцев, в течение этого времени от-
мечалось постепенное увеличение толщины роговицы, полное разрешение отека  
(рис. 2e, f ). МКОЗ составила 0,4. 

Орбитальная клетчатка визуализируется под конъюнктивой в области операци-
онной раны (рис. 3). 

Рис. 2. Результаты обследований пациента Ч.: a – фотография переднего отрезка глаза;  
b – оптическая когерентная томограмма роговицы; c – фотография через неделю после операции;  
d – оптическая когерентная томограмма через неделю после вмешательства; e – передний 
отрезок через 9 месяцев; f – оптическая когерентная томограмма через 9 месяцев
Fig. 2. Patient Ch.: a – photo of anterior segment; b – optical coherence tomography of cornea; c – photo 
of anterior segment 1-week post-op; d – optical coherence tomography of cornea 1-week post-op; 
e – photo of anterior segment 9 months post-op; f – optical coherence tomography of cornea 9 months 
post-op
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За период наблюдения жировая ткань истончилась, глазная поверхность сохра-
нила сферичный профиль, что исключает возможность возникновения зоны несма-
чивания роговицы с формированием делена.

Клинический случай 3
Пациент К., 59 лет, поступил с угрозой перфорации на фоне реакции транспланта-

та против хозяина (РТПХ), осложненной НТК левого глаза. 
Из анамнеза известно, что на правом глазу на фоне РТПХ рецидивировали язвы 

роговицы, в том числе осложненные перфорациями, при которых многократно про-
водилась тектоническая кератопластика различными материалами, среди них амни-
оном и аутоконъюнктивальным лоскутом. Однако на фоне основного заболевания 
трансплантаты быстро лизировались. В исходе кератоувеита развилась экссудатив-
ная отслойка сетчатки, что в дальнейшем привело к субатрофии глазного яблока. 

На левом, единственно видящем глазу также двукратно формировались глубокие 
дефекты роговицы, по поводу которых выполнялись тектонические кератопластики 
в сочетании с блефарорафией. На фоне инъекций дексаметазона и инстилляций ци-
клоспорина положительной динамики не наблюдалось. Бактериологический посев 
с конъюнктивы не показал роста флоры.

Отмечалась выраженная перикорнеальная инъекция, язвенный дефект рогови-
цы округлой формы в оптической и параоптической зонах. Границы четкие, в верх-
нем сегменте отложение фибрина. Чувствительность отсутствовала по всей поверх-
ности роговицы. По данным ОКТ, язвенный дефект достигал десцеметовой мембра-
ны. МКОЗ составляла 0,25.

В связи с риском перфорации была выполнена тектоническая кератопластика си-
ликовысушенной роговицей в сочетании с временной блефарорафией.

Через 2 недели блефарорафические швы были сняты, что дало возможность оце-
нить состояние трансплантата. Биомикроскопически определялся его лизис, пло-
щадь и глубина язвенного дефекта уменьшились (рис. 4a).

Рис. 3. Фотография переднего отрезка глаза пациента Ч. в области вмешательства  
через 9 месяцев после операции
Fig. 3. Patient Ch. photo in the area of surgery 9 months post-op



108 "Ophthalmology Eastern Europe", 2026, volume 16, № 1

Через неделю вновь было отмечено истончение роговицы с развитием угрозы 
перфорации. В качестве «метода отчаяния» была выполнена методика S-LOFT. С уче-
том иммунной этиологии ульцерогенного процесса доступ был выбран в максималь-
ном отдалении от непосредственного дефекта с целью исключения прямого контак-
та протеолитических ферментов орбитальной жировой клетчатки с краями язвы. 
По нашему мнению, данная методика могла способствовать регенерации роговицы 
благодаря усилению трофики за счет факторов орбитальной клетчатки и стволовых 
клеток. Однако принимался во внимание риск усиления иммунного воспаления.  
В связи с этим проводилась локальная иммуносупрессия парабульбарными инъек-
циями дексаметазона.

В течение первых 2 недель наблюдалось уменьшение глубины и площади дефек-
та. В этот период продолжались парабульбарные инъекции дексаметазона. 

Однако в связи с прогрессирующим истончением стромы, возникшим на тре-
тьей неделе, а также неэффективностью многократных тектонических кератопла-
стик биологическими тканями было принято решение о проведении данной опера-
ции с применением фиксированной к роговице пластинки из ПТФЭ (рис. 4b, c), что,  

Рис. 4. Результаты обследований пациента К.: a – фотография переднего отрезка глаза через 
2 недели после тектонической кератопластики; b – через 2 месяца после комбинированного 
оперативного вмешательства; c – через 4 месяца после комбинированной операции; d – через  
6 месяцев после вмешательства; e – оптическая когерентная томограмма роговицы через  
6 месяцев после проведения комбинированного вмешательства
Fig. 4. Patient K.: a – photo of the anterior segment 2 weeks after tectonic keratoplasty; b – 2 months 
after combined surgery; c – 4 months post-op; d – 6 months post-op; e – optical coherence tomography 
of the cornea 6 months post-op

a c

e

b

d

Сублимбальное перемещение орбитальной клетчатки в сочетании с тектонической кератопластикой 
при нейротрофической кератопатии: серия клинических случаев
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по мнению авторов, способно предотвратить прямой контакт язвы с обильно васку-
ляризированными тканями теноновой капсулы и конъюнктивы, а также позволит 
сформировать плотный корнеальный рубец.

Покрытие было снято через полгода, под ним наблюдались эпителизация дефек-
та, формирование рубцовой аваскулярной ткани (рис. 4d, e). С учетом того, что левый 
глаз является единственно видящим, а также этиологии пациент продолжает нахо-
диться под наблюдением и постоянно инстиллирует циклоспорины и лубриканты. 
МКОЗ составляет 0,02. 

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Сочетание S-LOFT и различных вариантов тектонической кератопластики пока-

зало себя эффективным при тяжелых вариантах течения НТК, в случае риска возник-
новения или состоявшейся перфорации. Предполагается, что трофические факторы 
и стволовые клетки орбитальной клетчатки способствуют регенерации роговицы и 
потенциально снижают риск рецидивов.

Несмотря на благоприятный исход описанного случая применения данного мето-
да лечения при язве роговицы, ассоциированной с РТПХ, авторами не рекомендует-
ся изолированное перемещение орбитальной клетчатки данной группе пациентов в 
связи с высоким риском усиления иммунной реакции.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение комбинированного метода лечения целесообразно при НТК 3-й 

стадии, так как риск возникновения или состоявшаяся перфорация являются пока-
заниями к тектонической кератопластике. S-LOFT за счет трофического компонента 
ускоряет процесс регенерации и в дальнейшем профилактирует рецидивы дефек-
тов роговицы.
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