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Лазерная термокератопластика (ЛТК): калориметрические,
спектроскопические и морфологические исследования 
А.Д. Семенов, А.В. Дога, И.А. Мушкова, Е.Г. Антонова, А.Н. Бессарабов
Ф Г У  « М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С . Н . Ф е д о р о в а  Ро с з д р а в а » ,  М о с к в а

Цель
Определение оптимальной длины

волны и энергетических парамет-

ров лазерного излучения для ла-

зерной термокератопластики (ЛТК)

на основе спектроскопических, ка-

лориметрических и морфологиче-

ских методов исследования.

Материал и методы
В работе использован ИК-лазер: Но;

Im; Cr с диной волны 2,12 мкм, вре-

менем воздействия 0,5 сек. ЛТК про-

изводили контактным способом с

фокусировкой луча с помощью сап-

фировой линзы интрастромально

на глубину 280 мкм с различной

энергией излучения.

Спектороскопические исследова-

ния выполняли на спектрометре

СФ-8 (Россия). Изучали спектры во-

ды, нативного куриного белка и ро-

говицы человека в инфракрасном

диапазоне. Калориметрические ис-

следования проводили на диффе-

ренциальном сканирующем кало-

риметре «Setaram» (Франция). Исс-

ледовали 22 роговицы 11 кроликов

породы шиншилла до и через 30

дней после операции.

Морфологические исследования

были выполнены на 24 глазах 12

кроликов. Половине животных ис-

следования, включающие свето-

вую, сканирующую и электронную

микроскопию, были выполнены

сразу после ЛТК, а оставшимся —

через 30 дней после операции.

Результаты
Спектроскопические и калоримет-

рические исследования позволили

35-45 лет в связи с ослаблением ак-

комодации проявляется скрытая

часть гиперметропии, сопровожда-

ющаяся явлениями аккомодативной

астенопии и снижением работоспо-

собности. Поэтому вопросы коррек-

ции гиперметропической рефрак-

ции остаются чрезвычайно актуаль-

ными [1].

Изменение кривизны роговицы

в оптической части при гиперме-

тропии должно быть направлено в

сторону ее усиления. Данную зада-

чу позволяет реализовать термоке-

ратопластика, объединяющая мето-

ды температурного воздействия на

роговицу и подразделяющаяся в со-

ответствии со способом доставки

энергии в глубокие слои роговицы,

на термокератокоагуляцию (ТКК),

где основным источником энергии

является разогретая до высоких тем-

ператур игла, радиочастотную (кон-

дуктивную) кератопластику (РКП),

при которой проводником радио-

частотного излучения становится

внедренный в роговицу зонд, и ла-

зерную термокератокоагуляцию

(ЛТК) — энергетическое воздейст-

вие на роговицу лазеров с различны-

ми длинами волн инфракрасного

(ИК) диапазона.

ТКК и РКП — инвазивные методы.

Сложность прогноза рубцевания

при их использовании снижает точ-

ность рефракционного эффекта, 

а длительный период заживления

надолго выводит пациентов из 

привычного ритма жизни. Поэто-

му в настоящее время активно раз-

рабатывается ЛТК, назначение кото-

рой — снизить травмирующее дей-

ствие температурного фактора на

роговицу. 

выбрать оптимальную для ЛТК дли-

ну волны 2,12 мкм и подтвердить,

что при температуре 63,5°С насту-

пает денатурация коллагена рого-

вицы, а в процессе регенерации 

роговичной ткани происходят из-

менения ее термодинамических

свойств. Метод дифференцирован-

ной сканирующей калориметрии

позволил создать методику расче-

та параметров ЛТК, основанную на

выявленной нами зависимости

объема коагулята и, соответствен-

но, рефракционного эффекта от

уровня энергии излучения.

Морфологическое исследования

роговицы кроликов показали, что

ЛТК с длиной волны 2,12 мкм при

оптимально подобранном энерге-

тическом режиме вызывает ком-

пенсированные морфологические

изменения роговицы.

Выводы
Лазерное излучение ЛТК с длиной

волны 2,12 мкм и с энергетически-

ми параметрами, выбранными на

основе разработанной методики

расчетов, вызывает прогнозируе-

мые морфологические изменения

в заданном объеме роговичной

ткани.  �

Г
иперметропическая рефрак-

ция встречается у 55-60% на-

селения и по своей числен-

ности превосходит миопическую. В

молодом возрасте гиперметропия,

гиперметропический и смешанный

астигматизм довольно часто при-

водят к развитию амблиопии и косо-

глазия. В более старшем возрасте в

�РЕФЕРАТ
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Эффективность и безопасность

метода ЛТК зависит от многих фак-

торов, но главным образом, от дли-

ны волны и энергии воздействия.

Первые экспериментальные ис-

следования и клинические наблю-

дения по применению энергии ИК-

лазера с длиной волны 1,54 мкм с

целью изменения рефракции рого-

вицы были выполнены в начале 

70-х годов в МНТК «Микрохирур-

гия глаза» (Москва) под руководст-

вом Семенова А.Д. [7, 8, 10]. В после-

дующем здесь же был проведен цикл

работ по возможности использова-

ния лазеров с длиной волны 1,32 и

2,12 мкм в рефракционных целях

[7]. В середине 80-х годов в Ленин-

граде Волков В.В. и Гацу А.Ф. углуб-

ленно исследовали возможности

излучения ИК диапазона для усиле-

ния рефракции [4]. В 1990 г. появи-

лась первая зарубежная публикация

Seiler T. c соавт., где они опублико-

вали результаты применения ИК

YAG-Ho-лазера в клинике для кор-

рекции гиперметропии [14]. В на-

стоящее время именно 2-микрон-

ный диапазон длин волн считается

наиболее перспективным для усиле-

ния рефракции, и исследования в

этом направлении активно ведутся

во всем мире [5, 12-14].

Лазерное излучение, поглощен-

ное в роговице, образует коагулят,

параметры которого определяют в

последующем рефракцию, состоя-

ние и прозрачность роговой обо-

лочки. Многочисленные морфоло-

гические исследования, проводи-

мые исследователями при отработке

оптимальных параметров ЛТК, под-

тверждают приоритет вопросов

безопасности в создании современ-

ных рефракционных технологий

[9, 12-15]. 

Цель данной работы — опреде-

ление оптимальной длины волны и

энергетических параметров лазер-

ного излучения для ЛТК на основе

спектроскопических, калориметри-

ческих и морфологических мето-

дов исследования.

Спектроскопические иссле-
дования воды, нативного курино-

го белка и роговицы человека в ИК

диапазоне от 1,0 до 2,5 мкм прово-

Калориметрические исследо-
вания были выполнены на 22 рого-

вицах 11 кроликов породы шиншил-

ла. У 6 животных из 11 исследовали

нативные роговицы. Оставшимся 5

кроликам предварительно на обоих

глазах была выполнена ЛТК с нане-

сением 24 коагулятов на каждый глаз.

В работе использован ИК-лазер: Ho;

Im; Cr с длиной волны 2,12 мкм, вре-

менем воздействия 0,5 сек, контакт-

ным способом с фокусировкой луча

с помощью сапфировой линзы инт-

растромально на глубину 280 мкм с

энергией излучения 90,6 на правом

и 120,5 мДж на левом глазу и диа-

метром коагулята 400 и 500 мкм, со-

ответственно различной энергии

излучения. Величина коагулята вы-

брана, исходя из того, что толщина

роговицы кролика 420-450 мкм в

зоне коагуляции. Это определяет

диаметр оптимального коагулята

400 мкм. Его второе значение, рав-

ное 500 мкм, выбрано с целью ис-

следования оптимального энерге-

тического диапазона и влияния из-

быточной энергии на роговицу.

Кролики были выведены из экспе-

римента через 30 дней после опера-

ции методом воздушной эмболии.

Образцы роговицы, как натив-

ной, так и после лазерного воздей-

ствия, готовили и подвергали диф-

ференциальной сканирующей ко-

лориметрии в тот же день после

забоя животных.

дили на спектрометрометре СФ-8

(Россия). В основу работы СФ-8 по-

ложен принцип измерения отноше-

ния двух световых потоков — све-

та, прошедшего через исследуемый

образец, к световому потоку, про-

шедшему через канал сравнения. 

В работе использовали сменный

фотоэлектронный умножитель

ФЭУ-22 для спектральной области

1000-2500 мм. Точность прибора

приблизительно равна 1%.

Исследовали спектры пропуска-

ния 9 роговиц человека (4 мужчин и

5 женщин) в возрасте от 17 до 63

лет, в зависимости от возраста и ме-

ста локализации исследуемой обла-

сти в роговице (см. таблицу). Рого-

вицу человека, выделенную после

трепанации свежих кадаверных глаз,

помещали на предметное стекло и

устанавливали в таком виде в канал

измерителя СФ-8. Специальная диа-

фрагма диаметром 2,0 мм позволя-

ла пропускать свет либо через центр,

либо через периферию. Процесс за-

писи одного спектра занимал около

10 мин., так что нативные свойства

роговицы во время съема информа-

ции сохранялись.

Для роговицы наиболее эффек-

тивным, если не единственным, ме-

тодом, с помощью которого можно

следить за изменением структуры

коллагена в образце ткани, является

дифференциальная сканирующая

калориметрия. 

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯЛазерная термокератопластика. . .

Распределение роговиц человека в зависимости от пола, 
возраста и места локализации исследуемой области

17 ОD + + +
ОS + + +

26 ОD + + +
ОS + + +

34 OD + + +
ОS + + +

47 ОD + + +
ОS + + +

63 ОD + + +

Количество 9 4 5 9 9роговиц

Глаз
Локализация

Возраст, лет
Пол

ж перифериям центр

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
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При работе были использованы

следующие реактивы и препараты:

Na-фосфатный буферный раствор

с pH 7,33 ионной силы 0,18 из реа-

ктивов фирмы Sigma (США), биди-

стиллированной воды, полученной

на установке из кварцевого стекла

Fistreem Cyclon (Великобритания).

Исследования проводили на диф-

ференциальном сканирующем ка-

лориметре, специально приспособ-

ленном для изучения фазовых пе-

реходов биополимеров, MICRO DSC

фирмы «Setaram» (Франция); рH рас-

творов контролировали на рH-мет-

ре «Ionalyzer EA 940» фирмы «Orion

Research». Измерения проводили с

использованием ячеек объемом 

1,0 мл в дифференцирующем режи-

ме относительно фосфатного бу-

ферного раствора. Разница в весе с

образцами в буферном растворе

превышала 1 мг. Скорость нагрева

— 1 гр. в мин., усиление — 0,250 мкВт.

Каждую роговицу разрезали на 3

сектора и подвергали световой,

электронной и сканирующей мик-

роскопии. Гистологические срезы

роговицы готовили из I сектора, ок-

рашивали гематоксилин-эозином и

изучали с помощью световой мик-

роскопии. Переднюю и заднюю по-

верхности роговицы исследовали

при помощи сканирующей микро-

скопии (II сектор). Ультраструктуру

клеток и волокон стромы эпителия

и эндотелия изучали методом элек-

тронной микроскопии (III сектор).

Спектроскопические иссле-
дования ставили своей целью опре-

деление механизма поглощения ла-

зерного излучения тканью рогови-

цы и оптимальных длин волн

излучения ИК диапазона для ЛТК.

При исследовании спектра про-

пускания воды, яичного белка и ро-

говицы человека выявлено, что по

характеру эти спектры идентичны

(рис. 1). Это позволило предполо-

жить, что поглощение лазерного из-

лучения определяется гидроксиль-

ными группами, содержащимися в

роговице. При исследовании спек-

тров пропускания роговицы челове-

ка в зависимости от пола, возраста,

места локализации в роговице раз-

личий в характере спектров также

не обнаружено (см. рис. 1). 

Нами установлено, что при дли-

нах волн около 1,3 мкм поглощение

роговицы невелико. Важно отме-

тить, что в спектральной области

более 1,3 мкм имеются два интен-

сивных максимума поглощения:

1,45 и 2,0 мкм. Особенно сильное

поглощение наблюдается в области

2,0 мкм. В данном диапазоне при-

близительно 95% энергии падающе-

го света поглощается в 500-600 мкм

толщины роговицы человека. 

На основании данных литерату-

ры и результатов собственных ис-

следований, нами определены дли-

ны волн ИК спектрального диапа-

зона, наиболее благоприятных для

проведения ЛТК: 1,32; 1,44; 1,54; 1,88;

2,06; 2,08; 2,12 мкм (рис. 2).

При анализе полученных спект-

ров пропускания видно, что при

длине волны 1,32 мкм пропускание

составляет 89% (0,96 мм–1) и лишь

Морфологические исследова-
ния выполняли с целью экспери-

ментального изучения биологиче-

ского действия лазерного излуче-

ния. Объектом служили 24 глаза 12

кроликов породы шиншилла с мас-

сой 2,2-2,8 кг.

Кроликам под местной анестези-

ей 1% раствора дикаина наносили

24 лазерных кератоаппликации по

двум окружностям с диаметром 6,0

и 7,0 мм. Энергия лазерного излу-

чения на правом глазу всех кроликов

составляла 90,6 мДж, на левом —

120,5 мДж, в соответствии с планом

исследования влияния уровня энер-

гии на состояние роговицы.

Выведение животных из экспе-

римента осуществляли методом воз-

душной эмболии. У 6 кроликов (12

роговиц) исследования проводили

непосредственно после ЛТК, а у вто-

рой половины — через 1 мес. после

операции. 

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ А.Д .  Семенов,  А .В .  Дога и др.

Рис. 1. Спектры пропускания в ИК-диапазоне: а) воды и роговицы; б) роговицы в центре и на
периферии

Рис. 2. Спектр пропускания роговицы в ИК диапазоне

РЕЗУЛЬТАТЫ
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11% энергии падающего света по-

глощается роговицей. Поэтому с

точки зрения ЛТК данная длина вол-

ны лазерного излучения небезопас-

на из-за повреждающего действия

на эндотелий и радужку. С другой

стороны, для формирования коагу-

лята заданного объема требуется

значительно повышать подводи-

мую энергию излучения, что также

травматично для глубоких струк-

тур глаза.

При длине волны 1,54 мкм пропу-

скание роговицы все еще высоко и

составляет 68% (0,90 мм–1), поэто-

му лазерное излучение с данной

длиной волны при эффективной ко-

агуляции может также иметь повре-

ждающее действие на внутренние

структуры глаза.

Излучение с длиной волны 

1,88 мкм почти полностью погло-

щается роговицей: величина тран-

зитного светового потока не пре-

вышает 10% (0,49 мм–1). При этом

коагулируются поверхностные реф-

ракционно неэффективные слои

роговицы, хотя повреждающее дей-

ствие на глубокие структуры глаза

минимально.

Лазерное излучение с длиной

волны 2,06 и 2,078 мкм соответству-

ет 32% (0,74 мм–1) и 38% (0,78 мм–1)

пропускания соответственно. Мож-

но предположить, что при данных

длинах волн достигается коагуля-

ция поверхностных слоев стромы.

Для усиления рефракции оно недо-

статочно эффективно. Но при от-

работанных режимах возможно

проведение ЛТК на этих длинах

волн у пациентов со слабой степе-

нью гиперметропии, астигматизма

и тонкой роговицей.

Излучение с длинами волн 1,44 и

2,12 мкм соответствует 51 и 50% про-

вицы, испарение воды и части про-

дуктов деструкции.

На I этапе калориметрические ис-

следования были проведены на 12

нативных роговицах 6 кроликов. 

Анализ полученных термограмм

показал, что денатурация роговицы

состоит из 2 процессов, характери-

зующихся на графике (рис. 3а) дву-

мя пиками: малый пик с максиму-

мом при температуре 57,5°С и боль-

шой пик при температуре 63,5°С.

Большой пик, видимо, относится к

процессам денатурации коллагена

роговицы. Малый пик, по-видимому,

характеризует денатурацию минор-

ных компонентов роговицы — дру-

гих белков и полисахаридов, нахо-

дящихся в клетках эпителия и стро-

мы роговицы.

Определив температуру денату-

рации, при которой происходит не-

обратимое сокращение коллагено-

вой молекулы с перестройкой ее

пространственной структуры, мы

при помощи специальной програм-

мы, приложенной к калориметру,

определили удельную энтальпию

(необходимая энергия для денатура-

ции ткани единичной массы) стру-

ктурного перехода коллагена, рав-

ную 47,8±1,04 Дж/г, в том числе для

основного пика — 33,3±1,61 Дж/г.

Зная эту величину, возможно прово-

дить ЛТК, точно оценивая количест-

во энергии, требуемой для коагуля-

ции определенной массы рогови-

цы с целью получения заданного

рефракционного результата. Так,

для получения кератокоагулята диа-

метром 400 мкм в роговице кроли-

ков требуется затратить 90,6 мДж

энергии лазерного излучения, а для

коагулята диаметром 500 мкм —

120,5 мДж. Данные расчеты легли в

основу разрабатываемой техноло-

пускания (0,84; 0,83 мм–1), что оп-

тимально с точки зрения возмож-

ности более глубокой и равномер-

ной коагуляции роговицы и при вы-

бранных режимах воздействия не

травматично для глаза. При этом

длина волны 2,12 мкм является пред-

почтительной, так как это — коге-

рентное излучение в данной облас-

ти спектра.

Таким образом, проведенные ис-

следования позволяют предполо-

жить: 1) поглощение лазерного из-

лучения определяется гидроксиль-

ными группами, находящимися в

роговичной ткани; 2) лазерное излу-

чение с длиной волны 2,12 мкм яв-

ляется оптимальным для лазерной

кератокоагуляции.

Калориметрические исследо-
вания. Целью этой части работы

явилось определение условий про-

текания и температурный диапазон

денатурации коллагена роговицы,

а также необходимый и достаточ-

ный объем энергетического воздей-

ствия для формирования кератоко-

агулята заданных параметров.

В процессе нагревания образца

меняется конформация белка колла-

гена, наступает момент его денату-

рации. При этом меняются термоди-

намические свойства образца рого-

вицы, что и фиксируется в процессе

исследования. Следует отметить, что

прибор регистрирует лазерное из-

лучение, дошедшее через роговицу

до приемника. Поэтому для оценки

поглощенной энергии необходимо

учитывать энергию, отраженную от

поверхности роговицы, фиксирую-

щих стекол, а также энергию, рассе-

янную внутри роговицы. Помимо

энергии, идущей на термокоагуля-

цию, часть ее расходуется на тер-

модеструкцию компонентов рого-

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯЛазерная термокератопластика. . .

Рис. 3. Термограмма нативной роговицы кролика (а) и через 1 мес. после ЛТК (б)

а б
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гии ЛТК, и в дальнейшем кератоко-

агуляция проводилась с учетом по-

лученных данных. 

С целью определения физиоло-

гического состояния роговицы в

процессе репарации, проведено ка-

лориметрическое исследование еще

10 роговиц глаз 5 кроликов спустя 30

суток после ЛТК. На термограмме

(рис. 3б) изменились термодинами-

ческие свойства образца, а именно,

параметры минорного пика — тем-

пература плавления понизилась на

2°С, а амплитуда пика повысилась.

По-видимому, минорный пик являет-

ся характеристикой плавления боль-

шого числа макромолекул, содержа-

щихся в клетках эпителия и стромы

роговицы, а его изменение подтвер-

ждает протекание интенсивных ре-

паративных процессов, происходя-

щих к 1 мес. после операции.

Таким образом, проведенные

спектроскопические и калоримет-

рические исследования позволили

выбрать оптимальную для ЛТК дли-

ну волны 2,12 мкм и подтвердить,

что уже при температуре 63,5°С на-

ступает денатурация коллагена ро-

говицы, а в процессе регенерации

роговичной ткани происходят из-

менения ее термодинамических

свойств. Метод дифференцирован-

ной сканирующей калориметрии

позволил создать методику расчета

параметров ЛТК, основанную на вы-

явленной нами зависимости объема

коагулята и, соответственно, реф-

ракционного эффекта от уровня

энергии излучения. 

Оценка безопасности выбран-

ных режимов ЛТК с длиной волны

2,12 мкм проводилась на основе

морфологических исследова-
ний роговицы после воздействия

на нее излучения в выбранном оп-

тимальном режиме и при избыточ-

ной энергии излучения, так как при

равном коэффициенте поглощения

излучения именно уровень подво-

димой энергии является основным

декомпенсирующим фактором для

роговицы. Оптимальный уровень

энергии по нашим расчетам соста-

вил 90,6 мДж (при этом формиро-

вался коагулят диаметром 400 мкм),

а избыточный — 120,5 мДж (диа-

метр коагулята — 500 мкм). 

Проведенные гистологические

исследования роговицы кроликов

показали, что при энергии 90,6 мДж

операции, при оптимальной энер-

гии ЛТК не выявили никаких пато-

логических отклонений (рис. 4е). В

то время как сканограммы эндоте-

лия при избыточной энергии пока-

зали отсутствие клеток эндотелия

как под коагулятом, так и на рассто-

янии от него, пропорциональном

энергии воздействии (рис. 4ж). 

Таким образом, проведенные

морфологические исследования ро-

говицы кроликов показали, что ЛТК

с длиной волны 2,12 мкм при опти-

мально подобранном энергетиче-

ском режиме вызывает скомпенси-

рованные морфологические изме-

нения в роговице.

Основным вопросом разработки

технологии ЛТК является определе-

ние оптимальной длины волны и

энергии лазерного излучения, так

как от этого зависит эффективность

и безопасность метода воздействия.

Уже на первых этапах развития ЛТК

была отмечена зависимость уровня

предельно допустимой мощности

лазерного излучения на роговицу

от длины волны. Так, например, в

работе Авдеева П.С. показано, что

данный показатель значительно вы-

ше у лазерного излучения с длиной

волны 1,54 мкм, чем 1,06 мкм [2]. Это

связано с большим поглощением

роговицей света при длине волны

1,54, а повреждение, производимое

данным излучением, локализуется

в пределах роговицы глаза, при этом

более глубокие части глаза остают-

ся практически интактными.

Излучение с большим коэффи-

циентом поглощения в роговице,

чем у длины волны 1,54 мкм, требу-

ет меньшей энергии излучения, а

коагулирующий эффект его выше.

Это реализовано в распространен-

ных на Западе технологиях ЛТК на

базе созданных лазеров с длиной

волны 1,9 мкм (фирма « Роденшток»,

Германия), 2,08 и 2,12 мкм (фирма

«Санрайс», США) (см. рис. 2).

Следует отметить, что при разра-

ботке технологии ЛТК наши запад-

ные коллеги использовали уже гото-

вые промышленные лазеры с дли-

ной волны 1,9, 2,06 и 2,08 мкм. Мы же

в своих исследованиях излучения

ИК спектрального диапазона стави-

в роговице образуется интрастро-

мальный коагулят на 90% толщины

роговицы. В зоне коагулята хаотич-

но ориентированы коллагеновые

пластины (рис. 4а). Над зоной ла-

зерного воздействия отмечается на-

рушение целостности поверхност-

ных эпителиальных клеток. При

сфокусированной интрастромаль-

ной коагуляции боуменова, десце-

метова мембраны и эндотелий не

повреждаются. 

Электронно-микроскопические

исследования роговицы подтвер-

ждают, что в месте воздействия со-

храняются жизнеспособные кера-

тоциты (рис. 4б).

На сканограмме коагулята по ха-

отичности расположения коллаге-

новых пластин и наличию ожого-

вых глыбок стромального матери-

ала выделяются интактная зона,

переходная и зона коагуляции (рис.
4в). Полученные данные подтвер-

ждают, что в результате энергети-

ческого лазерного воздействия про-

исходит прежде всего термическая

деструкция коллагеновых молекул.

В центре кератокоагулята под дей-

ствием лазерного луча возможно

испарение воды и летучих фраг-

ментов деструктивной роговичной

ткани (зона коагуляции). Однако

соседние области подвергаются бо-

лее слабому тепловому воздейст-

вию, то есть, там происходят преи-

мущественно процессы денатура-

ции (переходная зона). 

В отдаленные сроки (30 дней по-

сле операции) репарация коагулята

в роговице кроликов с оптималь-

ной энергией воздействия идет сле-

дующим образом: образуется эпи-

телиальная пробка, в строме — бо-

лее плотное, чем в интактной части

расположение коллагеновых пла-

стин. Форма коагулята прямоуголь-

ная, эндотелий — без особенностей

(рис. 4г).

При коагуляции с избыточной

энергией через 30 дней коллагено-

вые пластины в месте воздействия

резко уплотнены, роговица истонче-

на. Дефект ткани со стороны эпи-

телия заполняется эпителиальной

пробкой. Эндотелиальный слой вы-

ражен, но травматическим его от-

ветом является образование ретро-

корнеальной мембраны (рис. 4д).

Исследования сканограммы эн-

дотелия, полученной сразу после

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ А.Д .  Семенов,  А .В .  Дога и др.
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ли задачу определить оптимальную

длину волны с точки зрения эффе-

ктивности и безопасности воздейст-

вия на роговицу. Основным крите-

рием этого, по нашему мнению, яв-

ляется коэффициент пропускания

лазерного излучения в роговице. 

В нашей работе полученные

спектры позволяют определить

пропускание роговицы для любой

нужной длины волны в диапазоне

1,0-2,3 мкм, что дает возможность

ного диапазона по критерию моно-

хроматичности (стабильности дли-

ны волны в процессе излучения). 

Проведенные нами исследования

показали, что длина волны с высо-

ким коэффициентом пропускания,

такая, как 1,32 мкм (89%; 0,96 мм–1),

является травматичной для рогови-

цы и глубинных структур глаза и,

очевидно, не может быть рекомен-

дована к использованию в техноло-

гии ЛТК. С другой стороны, излуче-

ние с длиной волны 1,88 мкм имеет

коэффициент пропускания всего

10% (0,49 мм–1), что вызывает по-

верхностную, рефракционно неэф-

фективную кератокоагуляцию, хо-

тя и безопасную для эндотелия. Про-

межуточное положение занимают

излучения с длиной волны 1,54 (60%

— 0,90 мм–1), 2,06 и 2,09 мкм (32% —

0,74 мм–1 и 38% — 0,78 мм–1). Наши

исследования показали, что данные

длины волн при отработанных ре-

жимах могут быть использованы для

ЛТК у пациентов со слабой степе-

нью гиперметропии, астигматизма

и тонкой роговицей. 

Выполненные нами спектраль-

ные исследования позволили пред-

положить, что оптимальным с точ-

ки зрения глубокой и равномер-

ной коагуляции роговицы являет-

ся излучение с длиной волны 1,44 и

2,12 мкм (51 и 50% пропускания).

Оптимизировав длину волны по ко-

эффициенту пропускания, перед на-

ми встал вопрос — какое излучение

предпочесть в разработке прибора,

реализующего заданный режим ко-

агуляции в строме роговицы. Мы от-

дали предпочтение излучению с

длиной волны 2,12 мкм, так как при

генерации излучения с длиной вол-

ны 1,44 мкм технически затруднена

селекция данной длины волны от

излучения 1,32 и 1,06 мкм, которое,

как уже отмечалось выше, имеет по-

вышенную проникающую способ-

ность в роговице. В то время, как

длина волны 2,12 мкм — когерент-

ное излучение в заданном оптиче-

ском диапазоне.

Одной из основных проблем тер-

мокератокоагуляции является час-

тичный регресс рефракционного

эффекта. Для того чтобы изменение

радиуса кривизны роговицы мож-

но было более эффективно регули-

ровать и с высокой точностью изме-

нять рефракцию глаза, необходимо

подбирать лазерное излучение под

конкретную задачу. Следует отме-

тить, что если для 2-микронного

диапазона изменение длины лазер-

ного излучения в пределах 0,05 мкм

практически не влияет на величину

пропускания роговицы, то для 1,5-

микронного диапазона подобное

изменение длины волны на десятки

процентов изменяют ее пропуска-

ние. Это существенно повышает

требования к лазерам 1,5-микрон-

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯЛазерная термокератопластика. . .

Рис. 4. ЛТК: морфологические исследования коагулята роговицы: а) коагулят роговицы сразу по-
сле ЛТК; б) жизнеспособный кератоцит в месте коагуляции при оптимальной энергии ЛТК; в) ска-
нограмма зон коагуляции; г) коагуляция роговицы при оптимальной энергии (30 дней после
ЛТК); д) коагулят роговицы при избыточной энергии (30 дней после ЛТК); е) сканограмма эндо-
телия при оптимальной энергии ЛТК; ж) сканограмма эндотелия при избыточной энергии ЛТК
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детально знать о процессах, проис-

ходящих в роговице при операции

и в период ее заживления на моле-

кулярном, клеточном, тканевом и

органном уровнях.

Известно, что около 80% влажно-

го веса роговицы составляет вода. А

в сухом остатке около 75% составля-

ют коллаген с мукополисахарида-

ми. [9]. Поэтому можно считать, что

термохимические и механические

свойства роговицы обусловлены

преимущественно свойствами мо-

лекул коллагена.

При исследованиях процессов

тепловой денатурации белка уста-

новлено, что молекула коллагена

меняет свою вторичную, третичную

и четвертичную структуру. Это сле-

дует из многочисленных данных по

круговому дихроизму и дисперсии

оптического вращения: при повы-

шении температуры раствора колла-

гена до величины, приводящей к

сжатию фибрилл, происходит из-

менение величины отрицательно-

го оптического вращения с –350 до

–120° [14]. При нагревании молекул

коллагена могут иметь место как хи-

мические изменения, так и коопе-

ративные переходы макромолеку-

лы из одной пространственной

структуры в другую, как обратимые,

так и необратимые, вследствие пере-

хода конформации макромолекулы

в глобальный энергетический ми-

нимум — наиболее устойчивое со-

стояние [11]. Значение фазовых и

структурных переходов, затрагива-

ющих как небольшие доменты, так

и всю макромолекулу в целом, опре-

деляется той ролью, которую они

могут играть в каждом конкретном

случае. Поэтому методы контроля

состояния структуры коллагена ро-

говицы после теплового воздейст-

вия, к которым прежде всего отно-

сится метод дифференциальной

сканирующей калориметрии, имеют

огромное значение. 

Данный метод связан с измене-

ниями термодинамических свойств

в образцах роговицы в процессе на-

гревания — с большим поглощени-

ем энергии роговичной тканью в

момент ее денатурации. Неодно-

родность структуры роговицы про-

является в наличии двух процессов,

зафиксированных на термограм-

мах двумя пиками: малый пик с ма-

ксимумом при температуре 57,5°С и

энергии для коагуляции определен-

ного объема роговицы, что чрезвы-

чайно важно для получения задан-

ного рефракционного эффекта. ЛТК

в данных исследованиях проводили

с учетом полученных расчетных

энергетических параметров. 

По нашим данным, оптимальной

для лазерного усиления рефракции

глаза является длина волны 2,12 мкм.

Правильность расчетных данных

была подтверждена проведенными

нами морфологическими исследо-

ваниями роговиц кроликов на ос-

нове оценки структурных измене-

ний роговичной ткани после ЛТК с

длиной волны 2,12 мкм с расчетно-

оптимальным и избыточным уров-

нем энергии излучения.

Морфологические исследования

роговицы после ЛТК с избыточной

энергией показали, что все после-

операционные изменения, вызыва-

ют грубые нарушения в структуре

роговичной ткани, ведут к ее деком-

пенсации. В месте воздействия раз-

рушается боуменова мембрана, по-

этому значительно выраженная эпи-

телиальная пробка внедряется в

строму. Грубое воздействие на стро-

му таково, что часть волокон разру-

шается. Это в свою очередь приво-

дит к резкому истончению рогович-

ной ткани в зоне воздействия.

Десцеметова мембрана нарушается,

следовательно, страдает и эндоте-

лий, что выражается в возникнове-

нии пролиферации нежно-волок-

нистой ткани по задней поверхно-

сти роговицы — ретро-корнеальной

мембраны. 

В отличие от воздействия с из-

быточной энергией (500 мДж), ис-

следования роговицы после ЛТК с

длиной волны 2,12 мкм при опти-

мальном энергетическом режиме

(400 мДж) показали, что структура

роговицы тоже изменяется: образу-

ется защитный эпителиальный

пласт, становятся более компактны-

ми волокна стромы в месте воздей-

ствия лазера. Но интактность дес-

цеметовой мембраны и эндотелия

указывает на то, что все эти изме-

нения скомпенсированы и не при-

ведут в будущем к грубым нарушени-

ям в роговице: к ее помутнению,

отечности и развитию ретро-кор-

неальных пролиферативных про-

цессов, что позволяет судить о без-

опасности предложенной операции.

большой пик при температуре

63,5°С (см. рис. 3а). Большой пик, по

нашему мнению, относится к про-

цессам денатурации коллагена ро-

говицы, нарушению его структуры,

уменьшению линейных размеров.

Этот процесс должен протекать с

большим поглощением энергии, так

как изменяются структура и гидрат-

ная оболочка волокон коллагена.

Малый пик, по-видимому, соответ-

ствует денатурации других белков и

полисахаридов, находящихся в

клетках эпителия и стромы. Под-

тверждением этому предположе-

нию является зафиксированное на-

ми изменение малого пика на тер-

мограмме образца роговицы в зоне

коагуляции спустя 30 дней после

ЛТК (см. рис. 3б). В этот период в

роговице протекают интенсивные

процессы регенерации ткани, со-

провождающиеся увеличением эпи-

телиально-клеточного пласта над

зоной коагуляции.

С точки зрения молекулярно-фи-

бриллярного строения роговичной

ткани можно теоретически пред-

ставить влияние энергетического

воздействия лазерной энергии на

роговицу. Прежде всего, при терми-

ческом воздействии под влиянием

лазерного луча происходит дест-

рукция эпителиального слоя, испа-

рение воды, разрушение гликоза-

миногликанов, гликопротеинов и

других растворимых компонентов,

что соответствует на графике перво-

му процессу денатурации — малому

пику. Затем происходит сокраще-

ние коллагеновых волокон (боль-

шой пик термограммы), которое и

определяет характер физического

изменения роговицы, то есть, кера-

токоагуляцию. Теплопроводность

соединительной ткани весьма низ-

ка. Поэтому характер сокращения

коллагеновых волокон имеет дис-

кретный характер — от максимума

в точке фокусировки излучения до

отсутствия сокращения в глубине

роговицы. 

Выраженность структурных из-

менений в роговице и размеры ке-

ратокоагулята при равном коэффи-

циенте пропускания излучения за-

висят от энергии лазерного

воздействия. Проведенное калори-

метрическое исследование позво-

лило нам разработать систему рас-

четов необходимого количества
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1. Денатурация коллагена стро-

мы роговицы в результате теплово-

го воздействия наступает при темпе-

ратуре 63,5°С.

2. Метод дифференциальной ска-

нирующей калориметрии позволя-

ет установить наличие изменений

термодинамических свойств рого-

вицы в зоне коагулята в результате

регенерации. 

3. Разработанная методика рас-

чета энергетических параметров

ЛТК обеспечивает получение кера-

токоагулята заданного объема.

4. Степень поглощения лазерно-

го излучения различных длин волн

ИК диапазона определяется гидро-

ксильными группами, находящими-

ся в роговичной ткани.

5. Лазерное излучение с длиной

волны 2,12 мкм является оптималь-

ным для лазерной кератокоагуля-

ции. Именно эта длина волны ла-

зерного излучения и подобранные

энергетические режимы ЛТК вызы-

вают скомпенсированные морфо-

логические изменения в роговице.
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ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ

УДК 617.753.4.08+617.74-089

Хирургическая коррекция гиперметропии 
и пресбиопии рефракционно-дифракционными 
псевдоаккомодирующими интраокулярными линзами
AcrySof ReSTOR®
Ю.В. Тахтаев, Л.И. Балашевич

Санкт-Петербургский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.  С.Н. Федорова Росздрава»

Цель
Анализ отдаленных результатов им-

плантации псевдоаккомодирующей

ИОЛ AcrySof ReSTOR SA60D3® па-

циентам после перенесенной опе-

рации по замене прозрачного хру-

сталика с целью коррекции высо-

кой гиперметропии и пресбиопии.

Материал и методы
Прооперированы 27 пациентов в

возрасте от 38 до 54 лет с гипер-

метропической рефракцией от 3,0

до 13,5 дптр. Всем пациентам был

удален прозрачный хрусталик че-

рез 3,0-мм роговичный тоннель-

ный разрез на факоэмульсифика-

торе INFINITI с внутрикапсульной

имплантацией ИОЛ AcrySof ReSTOR

SA60D3®. Операция была выпол-

нена на двух глазах с разницей в 

2 мес. Была проведена проверка би-

нокулярной остроты зрения вдаль

и вблизи, определена ближайшая

точка ясного зрения, проведена

сравнительная оценка частотно-

контрастной чувствительности при

различных условиях освещенно-

сти. В качестве контрольной груп-

пы исследованы 30 пациентов с вы-

сокой гиперметропией, которым

была проведена факоэмульсифи-

кация с имплантацией монофо-

кальной ИОЛ AcrySof SA60AT.

Результаты
Рефракция цели с отклонением от

нее не более чем на ±0,5 дптр дос-

сто сопровождается не только

уменьшением объема аккомодации,

но и медленным ослаблением реф-

ракции, переходом эмметропиче-

ской рефракции в дальнозоркость,

повышением степени дальнозорко-

сти. Увеличение степени гиперме-

тропии создает серьезные препят-

ствия к нормальному труду и жизни.

Проблемы, с которыми сталкивает-

ся пациент с высокой гиперметро-

пией в этот период, связаны с необ-

ходимостью использования двух

пар очков (для дали и близи) с час-

тым подбором более сильной оп-

тики, непереносимостью полной

очковой коррекции, появлением ас-

тенопических жалоб от ношения

оптически сильных линз [1, 6]. Кро-

ме этого, очковая коррекция не мо-

жет успешно решать проблему ани-

зометропии. 

Эксимерлазерная хирургия ока-

залась неэффективной при кор-

рекции гиперметропии высокой

степени (Lindstrom R.L.,  1999;

Holladay J.T., 1999; Gimbel H., 1999

и др.). Все большее количество оф-

тальмологов сегодня отдают пред-

почтение интраокулярной коррек-

ции высокой гиперметропии. За-

мена прозрачного хрусталика на

искусственный с рефракционной

целью позволяет не только достичь

максимально высокой некорриги-

рованной остроты центрального

зрения, но и решить проблему вос-

становления аккомодации. Новые

перспективы связаны с появлени-

ем ИОЛ с улучшенными оптиче-

скими характеристиками, способ-

тигнута у 23 пациентов основной

группы. В 4 случаях отклонение от

прогнозируемой рефракции соста-

вило от 0,5 до 0,75 дптр. У более

чем половины пациентов в основ-

ной и в контрольной группах ост-

рота для дали была 0,8 и выше. Ос-

трота зрения вблизь на расстоя-

нии 27-32 см у всех пациентов с

имплантированной линзой AcrySof

ReSTOR была 0,8 и выше, в то вре-

мя как в контрольной группе не

выше 0,3. Контрастная чувстви-

тельность в фотопических и мезо-

пических условиях у пациентов с

AcrySof ReSTOR была несколько ни-

же на низких частотах, чем в кон-

трольной группе, однако разница

была ниже клинически значимо-

го уровня.

Вывод
Полученные результаты свидетель-

ствуют о том, что появление совре-

менных дифракционно-рефрак-

ционных линз AcrySof ReSTOR 

открывает путь к более широко-

му использованию метода уда-

ления прозрачного хрусталика 

с целью исправления аномалий

рефракции и устранения прес-

биопии.  �

Р
ефракция глаза претерпевает

изменения на протяжении

всей человеческой жизни.

Пресбиопия, как естественный про-

цесс физиологического старения

глаза у лиц 40-50 лет и старше, ча-

�РЕФЕРАТ
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ными создавать две или более фо-

кальные плоскости на разных рас-

стояниях от задней поверхности

линзы [3, 5, 7]. Улучшение зритель-

ных функций при использовании

подобных моделей достигается за

счет увеличения глубины зрения

[2, 4]. 

В Санкт-Петербургском филиа-

ле ФГУ МНТК «Микрохирургия гла-

за» им. акад. С.Н. Федорова с ноября

2003 г. было начато клиническое

исследование новой модели псев-

доаккомодирующей ИОЛ с дифрак-

ционно-рефракционным харак-

тером оптики AcrySof ReSTOR

SA60D3® Алкон (США) (рис. 1). Диф-

ракционная структура у данной мо-

дели расположена в центральной

части диаметром 3,6 мм, которая

делит световой поток приблизи-

тельно поровну для дали и близи, а

периферическая сферическая часть

преломляет только для дали. Впер-

вые в конструкции фазовой решет-

ки был применен принцип аподиза-

ции (уменьшения высоты и шири-

ны расположения дифракционных

колец от центра к периферии), что

позволяет достигнуть определен-

ного компромисса между мульти-

фокальностью и качеством изобра-

жения (рис. 2). 

Цель данной работы — анализ

отдаленных результатов импланта-

ции псевдоаккомодирующей ИОЛ

AcrySof ReSTOR SA60D3® пациен-

там после перенесенной операции

по замене прозрачного хрусталика

с целью коррекции высокой гипер-

метропии и пресбиопии.

нофокальной (SA60AT), другая би-

фокальной (SA60D3) общей силой

от 32,0 до 36,0 дптр. Была проведена

проверка бинокулярной остроты

зрения вдаль и вблизи, определена

ближайшая точка ясного зрения,

проведена сравнительная оценка ча-

стотно-контрастной чувствительно-

сти при различных условиях осве-

щенности. В качестве контрольной

группы исследованы 30 пациентов с

высокой гиперметропией, которым

была проведена операция факоэ-

мульсификации с имплантацией мо-

нофокальной ИОЛ AcrySof SA60AT.

Был проведен опрос о наличии про-

блем сумеречного зрения в основ-

ной исследуемой группе.

Анализ данных послеоперацион-

ной субъективной рефрактометрии

показал высокую эффективность

операции экстракции прозрачного

хрусталика с заменой его на искус-

ственную оптику и высокий уровень

прогнозирования результата. Реф-

ракция цели с отклонением от нее не

более чем на ±0,5 дптр достигнута 

у 23 пациентов основной группы. В

4 случаях отклонение от прогнози-

руемой рефракции составило от 0,5

до 0,75 дптр (рис. 3). Обследование

через 3 и 6 мес. после операции по-

казало те же данные рефракции, что

и через 1 мес. после операции.

У всех пациентов обеих групп по-

лучена острота зрения для дали 0,5

и выше. У более чем половины паци-

С ноября 2003 по апрель 2005 г.

были прооперированы 27 пациен-

тов в возрасте от 38 до 54 лет (сред-

ний возраст 43,3±0,5 года). У всех

пациентов была гиперметропиче-

ская рефракция, которая варьиро-

вала от 3,0 до 13,5 дптр (в среднем

6,54±0,26 дптр). Оптическая сила 

роговицы в среднем составила 43,5±

0,5 дптр, роговичный астигматизм

в среднем не превышал 1,0 дптр. Дли-

на глаз определялась с помощью оп-

тической интерферометрии на при-

боре IOL Master и была в пределах

от 18,1 до 22,3 мм (в среднем 20,42±

0,04 мм). Пациенты в 64% случаев

не переносили полной очковой кор-

рекции как для дали, так и для бли-

зи, и у 8 пациентов прогрессирую-

щая гиперметропия становилась

причиной потери трудоспособно-

сти. В нашем исследовании все па-

циенты стремились к эмметропии и

к уменьшению постоянной очковой

зависимости как для дали, так и для

близи. 

Всем пациентам было выполне-

но удаление прозрачного хрустали-

ка через 3,0-мм роговичный тон-

нельный разрез на факоэмульсифи-

каторе INFINITI с внутрикапсульной

имплантацией ИОЛ AcrySof ReSTOR

SA60D3®. Операция была проведена

на двух глазах с разницей в 2 мес. У

пациентов с высокой гиперметро-

пией в 4 случаях в капсульный мешок

были имплантированы по две ИОЛ

AcrySof, одна из которых была мо-

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ
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Рис. 1. Псевдоаккомодирующая дифракцион-
но-рефракционная ИОЛ AcrySof ReSTOR
SA60D3®: а) общий вид, б) оптическая часть

Рис. 2. Принцип аподизации: уменьшение от
центра к периферии расстояния между дифрак-
ционными кольцами и высоты от 1,3 до 0,4 мкм

б

а

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ
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мы с ночным зрением встречались

только у 8% пациентов и были сла-

бо выражены (рис. 8). 98% пациентов

основной группы удовлетворены

результатами операции, которая оп-

равдала их ожидания и позволила в

большинстве случаев избавиться от

постоянной очковой зависимости.

Таким образом, полученные ре-

зультаты свидетельствуют о том, что

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ Ю.В.  Тахтаев,  Л .И.  Балашевич

Рис. 3. Частота и степень отклонения от рефракции цели после им-
плантации ИОЛ AcrySof ReSTOR

Рис. 4. Острота зрения для дали без дополнительной коррекции в ос-
новной и контрольной группах

Рис. 5. Острота зрения для близи без дополнительной коррекции 
в основной и контрольной группах

Рис. 6. Контрастная чувствительность (бинокулярно) при фотопиче-
ских условиях освещенности (Vector Vision CSV 1000)

Рис. 7. Контрастная чувствительность (бинокулярно) при мезопиче-
ских условиях освещенности (Vector Vision CSV 1000)

Рис. 8. Проблемы ночного видения: частота и степень выражен-
ности

ентов в основной и в контрольной

группах острота для дали была 0,8 и

выше и в 32 и 34% случаев соответ-

ственно она была равна 1,0 (рис. 4).

Острота зрения вблизь на расстоя-

нии 27-32 см у всех пациентов с им-

плантированной линзой AcrySof

ReSTOR была 0,8 и выше, в то время

как в контрольной группе не выше

0,3 (рис. 5). 

Контрастная чувствительность в

фотопических и мезопических ус-

ловиях у пациентов с AcrySof ReSTOR

была несколько ниже на низких ча-

стотах, чем в контрольной группе,

однако разница была ниже клиниче-

ски значимого уровня (рис. 6, 7). 

Опрос пациентов показал, что ха-

рактерные для предыдущих моде-

лей мультифокальных ИОЛ пробле-
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появление современных дифракци-

онно-рефракционных линз AcrySof

ReSTOR открывает путь к более ши-

рокому использованию метода уда-

ления прозрачного хрусталика с це-

лью исправления аномалий рефрак-

ции и устранения пресбиопии.
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Основные направления работы конференции:

Уважаемые коллеги!

4–5 ноября 2005 г. в ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова Росздрава» состоится
VI Международная научно-практическая конференция
Современные технологии катарактальной 
и рефракционной хирургии–2005

Материалы конференции будут изданы в виде сборника статей. 

Телефон Оргкомитета: (095) 484-72-98. Факс: (095) 906-17-75. 
E-mail: orgconf@mntk.ru   • Internet: www.mntk.ru    

◆ В рамках конференции будет проведена выставка офтальмологического оборудования крупней-
ших зарубежных и российских фирм.

• Факорефракционная хирургия

• Интраокулярная коррекция 

в осложненных случаях

• Новые модели ИОЛ

• Бимануальная факоэмульсификация

• Разработка и совершенствование

рефракционных лазерных

технологий

• Клиническая аберрометрия в диагностике 

и рефракционной хирургии

• Современные методы хирургической 

и лазерной докоррекции после

рефракционных операций. Коррекция

индуцированных аметропий

• Особенности хирургической и лазерной

коррекции аметропий в детском возрасте

Регистрация участников конференции будет проводиться только на сайте ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза»
им. акад. С.Н. Федорова Росздрава» www.mntk.ru до 10 октября 2005 г. Регистрационный взнос — 750 руб.
Перед началом конференции 3-4 ноября регистрация будет проводиться в соответствии с наличием свобод-
ных мест в конференц-зале. Регистрационный взнос при поздней регистрации — 1000 руб.

Научно-практические конференции
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ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ

УДК 617.741-004.1:615.849.19

Использование лазерной энергии Nd: YAG-лазера 
1,44 мкм в хирургии перезрелых катаракт
Е.В. Лексуткина1, В.А. Крылов1, В.Г. Копаева
1 К р а с н о д а р с к и й  ф и л и ал  Ф Г У  « М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С . Н .  Ф е д о р о в а  Ро с з д р а в а » ;
Ф Г У  « М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С . Н .  Ф е д о р о в а  Ро с з д р а в а » ,  М о с к в а

Цель
Определение возможности приме-

нения отечественной YAG-лазер-

ной системы с длиной волны 1,44

мкм для удаления перезрелых ос-

ложненных катаракт.

Материал и методы
Использовали отечественный ком-

плекс для лазерной экстракции ка-

таракты «Ракот-6». Технология пре-

дусматривает удержание за счет ва-

куума и одновременную ротацию

ядра с помощью ирригационно-ас-

пирационного наконечника внут-

ри капсульного мешка с одномо-

ментной лазерной фрагментаци-

ей периферии ядра.

Выполнены 274 операции, из них

проанализированы 69. Возраст па-

циентов составил от 43 до 86 лет.

Острота зрения до операции — от

светоощущения с правильной све-

топроекцией до 0,05. ВГД в преде-

лах нормы выявлено на 64 (82,8%)

глазах. Сопутствующая офтальмо-

логическая патология глаз была вы-

явлена в 42 (60,9%) случаях: мио-

пия высокой степени — на 5 гла-

зах, диабетическая ретинопатия —

на 12, глаукома — на 3, макулодист-

рофия — на 19, атрофия зритель-

ного нерва — на 3. Максимальный

срок наблюдения 4 года.

Результаты
Интраоперационные осложнения

— 1 разрыв задней капсулы хруста-

лика. 

венный аппарат «Ракот-6» — Nd:

YAG-лазер с длиной волны 1,44 мкм,

предусматривающий бимануальную

технику вмешательства.

Мы обратили внимание на неко-

торые особенности перезрелой ка-

таракты, которые потребовали оп-

ределенных изменений в технике

ЛЭК [1]. Так, при непрерывном кру-

говом капсулорексисе довольно ча-

сто происходят неуправляемые

надрывы — «стрелки» передней кап-

сулы хрусталика, которые могут пе-

реходить на заднюю капсулу, что

может приводить к ее разрывам и

выпадению стекловидного тела. Та-

кие непредсказуемые надрывы пе-

редней капсулы связаны с ее напря-

женностью и неравномерной тол-

щиной, повышенной гидратацией

хрусталика и интракапсулярной ги-

пертензией. Препятствием для

классического капсулорексиса мо-

жет быть выход в переднюю каме-

ру жидких, мутных лизированных

хрусталиковых масс, что затрудня-

ет визуальный контроль за рабо-

той в передней камере. Как прави-

ло, после эвакуации этих масс в

капсульном мешке обнаруживается

плотное, свободно плавающее ядро

небольшого размера шаровидной

или плоской формы. Зачастую пе-

резрелая катаракта сочетается со

слабостью цинновых связок и со-

путствующей офтальмопатологи-

ей, такой, как увеиты, глаукома, ми-

опия высокой степени, макулодист-

рофия, диабетическая ретинопатия,

что влечет за собой дополнитель-

ные трудности в хирургии данного

вида катаракты. 

В послеоперационном периоде — 3

случая повышения внутриглазно-

го давления до 28-30 мм рт. ст. с

компенсацией в 1-е сутки. Отек ро-

говицы — в 1 случае, когда опера-

ция выполнялась при узком зрачке.

Потеря эндотелиальных клеток —

не более 8%. Острота зрения 0,5 и

выше достигнута в 73% случаев, ни-

же 0,5 — обусловлена сопутствую-

щей патологией.

Выводы
Использование отечественного

Nd: YАG-лазера с длиной волны

1,44 мкм безопасно для глаз с 

плотными, перезрелыми и ос-

ложненными катарактами. Ла-

зерная экстракция перезрелых 

катаракт является эффективным

и щадящим энергетическим мето-

дом, при котором достигается 

быстрая реабилитация пациентов

со стойкими клиническими ре-

зультатами, что позволяет реко-

мендовать данную технологию 

для широкого использования в 

офтальмологии.  �

В
Краснодарском филиале

ФГУ МНТК «Микрохирургия

глаза» им. акад. С.Н. Федоро-

ва с 1998 г. производится лазерная

экстракция катаракты (ЛЭК) через

малые самогерметизирующиеся

тоннельные разрезы. Используя тех-

нологию ЛЭК, было произведено

1022 операции, 274 (26,8%) из них

при перезрелой катаракте. Для этой

операции использовали отечест-

�РЕФЕРАТ
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Цель исследования — определе-

ние возможности применения оте-

чественной YAG-лазерной системы

с длиной волны 1,44 мкм для удале-

ния перезрелых осложненных ка-

таракт.

Проанализированы 69 статисти-

ческих карт пациентов в возрасте

от 43 до 86 лет. Мужчин было 29

(42%), женщин — 40 (58%). Острота

зрения перед операцией варьиро-

вала от светоощущения с правиль-

ной проекцией света до 0,05. Внут-

риглазное давление (ВГД) в преде-

лах нормы отмечалось на 64 (82,8%)

глазах. 

Сопутствующая офтальмологи-

ческая патология была выявлена в

42 (60,9%) случаях: миопия высо-

кой степени — на 5 глазах, диабети-

ческая ретинопатия — на12, глауко-

ма — на 3, макулодистрофия — на

19, атрофия зрительного нерва —

на 3 (рис. 1). Максимальный срок

наблюдения за пациентами соста-

вил 4 года.

В 1 случае у пациента с повышен-

ным до 30 мм рт. ст. ВГД отмечалась

набухающая перезрелая катаракта.

На этом глазу была произведена

только лазерная экстракция катара-

кты, которая привела к нормализа-

ции ВГД.

Всем пациентам проводили сле-

дующие клинические исследования:

визометрию, рефрактометрию, ке-

ратометрию, периметрию, биоми-

кроскопию, эндотелиальную мик-

роскопию, электрофизиологиче-

ские исследования, ультразвуковое

сканирование, офтальмоскопию, то-

нометрию, тонографию. 

В отличие от общепринятых ме-

тодов производства капсулорекси-

са при экстракции катаракты через

малые тоннельные разрезы выпол-

нить классический капсулорексис

часто не позволяют вышеуказанные

особенности перезрелой катарак-

ты. Поэтому нами использована сле-

дующая методика.

Для прокрашивания передней

капсулы хрусталика применяли

краситель — трипановый синий [3,

4, 11]. Переднюю камеру наполня-

ли вискоэластиком до легкой ги-

пертензии с целью предотвраще-

рационно-ирригационному нако-

нечнику при помощи аспирации 

(рис. 2) .  Удерживая ядро в таком

положении внутри капсульного

мешка, наконечник лазерного из-

лучателя подводили к перифери-

ческой части ядра, выступающей

за пределы кварцевой трубки ас-

пиратора, и проводили лазерное

воздействие первоначально на пе-

риферию ядра с последующими

концентрическими воздействия-

ми к центру (рис. 3).

Не формируя «чашу» в централь-

ной части ядра с помощью лазер-

ной энергии Nd:YAG-лазера с дли-

ной волны 1,44 мкм за пределами

диаметра кварцевой трубки фраг-

ментировали периферию хруста-

лика при одновременном поворо-

те ядра вокруг точки фиксации за

счет вращения аспирационно-ир-

ригационного наконечника вокруг

его оси (рис. 4, 5) . Время работы

лазерного излучателя варьировало

от 30 с до 3 мин. Соответственно

плотности ядра устанавливали и

мощность — от 140 до 280 МДж при

частоте 25 Гц.

На завершающем этапе процесс

лазерного разрушения каждого

фрагмента в отдельности произво-

дили с одномоментной аспирацией

(рис. 6, 7). Операцию заканчивали

имплантацией ИОЛ в капсульный

мешок. Швы не накладывали. 

В 7 случаях ригидных, узких

зрачков, устойчивых к мидриати-

кам, на глаукомных глазах, при ми-

опии высокой степени и диабетиче-

ской ретинопатии использовали

ния непредсказуемых разрывов пе-

редней капсулы хрусталика. В цен-

тре передней капсулы хрусталика

выполняли микропункцию кончи-

ком капсулотома. Аспирацию поя-

вившихся мутных лизированных

хрусталиковых масс проводили,

как из передней камеры, так и из

капсульного мешка через микро-

пункционное отверстие. Через не-

го же капсульный мешок наполня-

ли вискоэластиком. Захватывали

край передней капсулы и произво-

дили дозированный непрерывный

капсулорексис капсулотомом. В не-

которых случаях осуществляли 

диатермический капсулорексис

(капсулотом фирмы «O
..

ertli», Швей-

цария). 

Способ лазерного удаления яд-

ра катарактального хрусталика с

помощью лазерного аппарата «Ра-

кот» с использованием Nd:YAG-лазе-

ра с длиной волны 1,44 мкм, пред-

ложенный в 1995 г. Копаевой В.Г. с

соавт. [7], в силу особенностей пере-

зрелой катаракты зачастую приме-

няться не может. Поэтому нами

предложена вариация данного спо-

соба удаления ядра хрусталика для

перезрелых катаракт1 [9].

Очень плотное ядро малого 

размера шарообразной или диско-

видной формы, свободно плаваю-

щее в капсульном мешке, фикси-

ровали центральной частью к аспи-

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ
Использование лазерной энергии Nd:  YAG-лазера. . .

1Крылов В.А., Сахнов С.Н., Лексуткина Е.В. Спо-

соб лазерного разрушения ядра хрусталика

при перезрелой катаракте тоннельным досту-

пом. Патент РФ № 2248775 от 08.05.03.

Рис. 1. Сопутствующая офтальмопатия

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
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предложенную нами технику пере-

ворота ядра2, которая выполняется

без применения различных при-

способлений для расширения зрач-

ка, таких, как ирис-ретракторы,

зрачковые кольца и пр. [2, 8, 10].

Во время операции отметили 7

случаев слабости цинновых связок,

2 подвывиха хрусталика I степени

и 1 случай с подвывихом II степени.

Во всех случаях подвывихов и на 4

глазах с миопией высокой степени

со слабостью цинновых связок бы-

ли имплантированы интракапсуляр-

ные кольца [5, 6].

1. Лазерная экстракция при удале-

нии перезрелых катаракт является

эффективным и щадящим энерге-

тическим методом, при котором до-

стигается быстрая реабилитация па-

циентов со стойкими клиническими

результатами.

2. Использование отечественно-

го Nd: YAG-лазера с длиной волны

1,44 мкм безопасно для глаз с плот-

ными, перезрелыми и осложненны-

ми катарактами.

3. Данная технология рекоменду-

ется для широкого использования

в офтальмологии.

1. Копаева В.Г., Андреев Ю.В. Совре-

менные аспекты хирургической тех-

В 4 случаях во время проведения

капсулорексиса произошли некон-

тролируемые разрывы передней

капсулы хрусталика, которые не по-

влекли за собой изменений хода

операции на 3 глазах. Однако в 

1 случае на глазу с оперированной

глаукомой разрыв с передней кап-

сулы перешел на заднюю, что по-

требовало выполнения передней

витрэктомии из-за выпадения сте-

кловидного тела.

В раннем послеоперационном

периоде наблюдался 1 случай оте-

ка роговицы I степени, в 3 случаях

отмечался подъем ВГД, который

компенсировался медикаментозно

в течение 1-х суток. Потеря эндоте-

лиальных клеток составила не бо-

лее 8%.

Острота зрения была 0,5 и выше

достигнута в 73% случаев, ниже 0,5

— обусловлена сопутствующей па-

тологией.

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ Е.В .  Лексуткина,  В .А .  Крылов,  В .Г .  Копаева

2 Крылов В.А., Лексуткина Е.В., Сахнов С.Н. Спо-

соб лазерной экстракции катаракты при узком

зрачке. Заявка на изобретение № 2004109548

от 31.03.2004 г. 

Рис. 2. Фиксация ядра хрусталика Рис. 3. Лазерное воздействие на периферию
ядра хрусталика

Рис. 4. Фрагментирование периферии ядра
хрусталика с одномоментным вращением ядра
вокруг оси

Рис. 5. Завершающий этап лазерной фрагмен-
тации ядра хрусталика с одномоментным  вра-
щением ядра вокруг оси

Рис. 6. Лазерное разрушение отдельных фраг-
ментов ядра хрусталика с одномоментной ас-
пирацией

Рис. 7. Окончательный этап лазерной экстрак-
ции перезрелой катаракты

РЕЗУЛЬТАТЫ
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Условные обозначения: 1 — ядро хрусталика, 2 — капсульная сумка, 3 — аспирационно-ирригационный наконечник с кварцевой трубкой,
4 — наконечник лазерного излучателя, 5 — лазерное воздействие, 6 — фрагменты ядра хрусталика, 7 — аспирация фрагмента с одновременным
лазерным воздействием на него, 8 — направление вращения аспирационно-ирригационного наконечника
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Фирма «Аскин и Ко» предлагает

ЛАЗЕРНЫЙ ФОТОКОАГУЛЯТОР VIRIDIS
(Quantel Medical, Франция)

Лазерная установка VIRIDIS для ретинальной фотокоагуляции
(длина волны 532 нм) с адаптером для щелевой лампы

Лазер VIRIDIS фирмы Quantel Medical (Франция) — лучший прибор в классе 
лазерных систем с диодной накачкой.
VIRIDIS имеет небольшие размеры и его можно устанавливать в любом месте.
• не требует ни водяного, ни воздушного охлаждения, работает бесшумно
• мощность излучения плавно регулируется педалью от 0,05 до 1,5 Вт 
• комплектуется эндозондами
• время экспозиции — от 0,01 до 3 сек
• размер фокального пятна плавно меняется от 50 до 500 микрон
• может работать со щелевой лампой, налобным офтальмоскопом, операционным

микроскопом
• выносная панель управления

Фирма Quantel Medical производит и другие лазерные приборы для офтальмологии:
• IRIDIS – диодный лазер.  Длина волны 810 нм.
• OPTIMIS II – импульсный YAG-лазер. Длина волны 1064 нм.
• ACTIVIS – диодный лазер для фотодинамической терапии.

Длина волны 689 нм.

• VIRIDIS-TWIN – два офтальмологических лазера в одном: 
532 и 810 нм.

• VIRIDIS Combi – два офтальмологических лазера в одном: 
532 и 1064 нм.

Фирма ООО «Аскин и Ко»

Адрес: 119991, Москва, ГСП-1, 5-й Донской проезд, 
д. 21б, корп. 1

Тел./факс: (095) 955-55-62, 955-52-87
E-mail: info@askin.ru
http:// www.askin.ru
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Хирургическое лечение рецидивов отслойки сетчатки,
возникших во время тампонады витреальной полости 
силиконовым маслом
Х.П. Тахчиди, В.Н. Казайкин1, А.А. Рапопорт1 
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Цель
Проведение клинико-статистиче-

ского анализа эффективности соб-

ственных методов реопераций при

лечении рецидивов отслойки сет-

чатки (ОС) во время тампонады ви-

треальной полости силиконовым

маслом (СМ).

Материал и методы
Проанализированы результаты ле-

чения 47 глаз с рецидивами ОС, ко-

торые возникли во время тампона-

ды СМ, в период с марта 1997 по

февраль 2003 гг. В зависимости от

площади рецидива и степени ре-

пролиферативного процесса выде-

лены три основных метода прове-

дения реопераций. Срок диспан-

серного наблюдения составил

14,2±1,5 мес.

Результаты
Во время реопераций полное при-

легание сетчатки было достигну-

то во всех 47 случаях. Повторные

рецидивы возникли в 15 (31,9%)

случаях. Повторные реоперации

по поводу рецидива выполняли в 

8 случаях, у 2 пациентов сетчатка

отслоилась вновь. Проведен ана-

лиз факторов, влияющих на воз-

никновение рецидивов ОС, а также

анализ ранних и поздних после-

операционных осложнений.

тинальных разрывов без признаков

ПВР. Для предупреждения рециди-

вов ОС имеется много рекоменда-

ций, большинство из которых сво-

дится к полному удалению эпирети-

нальных мембран, ослаблению всех

тракций на сетчатку и тщательному

удалению базиса стекловидного те-

ла (СТ).

Тактика лечения рецидивов ОС

различается: например, при ранних

рецидивах, как правило, выполня-

ется немедленное хирургическое

вмешательство. Хотя при прилега-

нии сетчатки в макулярной области

выполнение повторной операции

возможно и в отсроченном перио-

де, поскольку присутствие СМ пре-

пятствует быстрому и обширному

распространению ОС, и, кроме то-

го, повторная хирургия, особенно

в раннем послеоперационном пе-

риоде, может провоцировать репро-

лиферацию [7, 17].

Методы реоперации при рециди-

вах ОС во время тампонады СМ

представлены в весьма немногочис-

ленных работах. При локальных пе-

риферических ОС предложена ща-

дящая техника лечения, в основе ко-

торой лежит ограничительная

лазерная коагуляция зоны отслойки

[10, 14]. При более тяжелых реци-

дивах предложены радикальные ме-

тоды, включающие удаление СМ,

введение в витреальную полость

жидкого перфторорганического со-

Выводы
Хирургическое лечение рецидивов

ОС во время силиконовой тампо-

нады остается актуальной пробле-

мой и требует дальнейшего совер-

шенствования, поскольку тампо-

нада маслом рано или поздно

вызывает интраокулярные ослож-

нения и требует своего заверше-

ния, а для успешного завершения

тампонады сетчатка должна нахо-

диться в правильном анатомиче-

ском положении.  �

Р
ецидивы отслойки сетчатки

(ОС) во время тампонады ви-

треальной полости силико-

новым маслом (СМ) по-прежнему

являются серьезной проблемой и

причиной неудачных исходов ле-

чения данного заболевания. По дан-

ным разных авторов, рецидивы ОС

развиваются в 19-77% случаев [2, 3,

5, 6, 8, 9, 11, 15, 16, 18]. Ведущим фа-

ктором, определяющим их возник-

новение, является степень проли-

феративной витреоретинопатии

(ПВР) — при тяжелой форме ПВР

частота рецидивов ОС существенно

выше [4, 12]. Причинами ранних ре-

цидивов ОС, как правило, являются

остаточные витреоретинальные

тракции. Поздние рецидивы вызы-

ваются репролиферативным про-

цессом или (реже) фильтрацией ре-

�РЕФЕРАТ
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единения (ПФОС), удаление мемб-

ран, выполнение ретинотомии или

ретинэктомии, лазерной коагуля-

ции сетчатки и обмен ПФОС на СМ

или газ. В некоторых случаях допол-

нительно выполняется склеральное

пломбирование [1, 13].

По данным литературы, приле-

гание сетчатки после реоперации

наблюдается в 44-70% случаев [2, 3,

5, 6, 11, 13, 15, 16, 18]. Группе паци-

ентов Kapran Z. et al. (2001) для при-

легания сетчатки в 12% случаев до-

полнительно потребовалось третье

хирургическое вмешательство, а в

7% — четвертое [8]. У пациентов La

Heij E.C. et al. (2001) были получены

аналогичные данные — для приле-

гания сетчатки в среднем потребо-

валось 2,4 операции [9]. Успех рео-

перации определялся практически

теми же факторами, что и при пер-

вичной операции, в первую очередь

степенью ПВР, а каждое последую-

щее вмешательство снижало про-

гноз улучшения зрительных функ-

ций [15].

Из вышесказанного следует, что

рецидивы ОС во время тампонады

СМ по-прежнему встречаются доста-

точно часто. В литературе можно

встретить множество рекомендаций

о профилактике рецидивов ОС, но

крайне мало работ о том, что делать

при их возникновении. Это касает-

ся как техники выполнения реопе-

рации, так и сроков ее выполнения.

Кроме того, рецидивы ОС во время

тампонады СМ нередко повторяют-

ся и после повторных операций, а

это осложняет задачу более ранне-

го завершения тампонады и способ-

ствует развитию осложнений, свя-

занных с пребыванием СМ в полос-

ти глаза.

Цель настоящей работы — прове-

дение клинико-статистического

анализа эффективности собствен-

ных методов реоперации при лече-

нии рецидивов отслойки сетчатки,

возникших во время тампонады ви-

треальной полости силиконовым

маслом.

Настоящее исследование явилось

составной частью анализа лечения

333 глаз c ОС методом тампонады

ных тяжей или вязких сероватых на-

пластований на сетчатке. Остатки

СТ, как правило, были плотно спая-

ны с сетчаткой, оказывали на нее

тракционное воздействие и затруд-

няли ее мобилизацию. В зависимо-

сти от тяжести рецидива техника

реоперации различалась.

1. При локальной ОС и незначи-

тельной степени репролиферации

повторную операцию выполняли

через 2 радиальных трансконъюн-

ктивальных разреза склеры на 2 и

10 ч в 4 мм от лимба (в 4,5-5 мм при

прозрачном хрусталике). Места для

разрезов выбирали в стороне от

рубцов склеры после предыдущих

операций. Операцию проводили

без удаления СМ из витреальной по-

лости, т.е. в среде СМ. Сначала вы-

полняли удаление мембран, а после

полной мобилизации сетчатки —

дренирующую ретинотомию. Мес-

то для ретинотомии выбирали бли-

же к периферии и в стороне от зон

ранее проведенной лазерной коагу-

ляции или криопексии. Удаление

субретинальной жидкости (СРЖ)

осуществляли активно при величи-

не вакуума 50-100 мм рт.ст., при

этом конец канюли для исключе-

ния попадания в нее масла всегда

погружали в субретинальное про-

странство. После прилегания сет-

чатки выполняли эндолазерную ко-

агуляцию (ЭЛК), а витреальную по-

лость восполняли СМ.

2. При рецидивах ОС, занимав-

ших треть глазного дна, и при уме-

ренной степени репролиферации

повторное хирургическое вмеша-

тельство начинали с неполного об-

мена СМ на жидкое ПФОС. Сначала

через один из склеральных разре-

зов удаляли около 0,5 мл СМ, а за-

тем через тот же разрез к диску зри-

тельного нерва подводили одно-

ствольную канюлю, и вводили такое

же количество ПФОС. Обмен повто-

ряли от 2 до 5 раз — до достижения

достаточной адаптации сетчатки в

заднем сегменте (количество эта-

пов зависело от длины глазного яб-

лока). Ирригационную систему не

подключали. Выделение и удаление

мембран осуществляли частично в

среде ПФОС, со всеми присущими

для нее положительными свойства-

ми, и частично в среде СМ. После

адаптации сетчатки выполняли эн-

СМ, представленного в предыдущих

публикациях (в журнале «Офталь-

мохирургия» № 2 и 3, 2004 г.). В дан-

ной работе были проанализированы

результаты реопераций, выполнен-

ных по поводу рецидива ОС во вре-

мя тампонады СМ на 47 глазах с мар-

та 1997 по февраль 2003 гг. Возраст

пациентов составил от 9 до 59 лет

(35,6±1,9 лет), срок диспансерного

наблюдения — 14,2±1,5 мес.

Площадь рецидива ОС в 5 случа-

ях составила 1/4 всей сетчатки, в 25

— 1/3, в 17 — 1/2. Возникновение

рецидива в 1-й день после первич-

ной операции наблюдалось в 5 слу-

чаях, в течение последующего меся-

ца — в 21, через 1 мес. и более — в

21. Поздние сроки выявления ре-

цидивов ОС, как правило, были свя-

заны с поздней явкой пациентов на

осмотр. В 16 случаях рецидив со-

провождался формированием эпи-

макулярной мембраны. Катаракта

отмечалась в 20 случаях (в том чис-

ле зрелая — в 3), артифакия — в 12,

афакия — в 3, прозрачный хрусталик

— в 12. Величина внутриглазного

давления (ВГД) составила 20,9±

1,2 мм рт.ст., в 9 случаях ВГД было

выше 26 мм рт.ст. В 6 случаях на-

блюдался уровень эмульсии СМ в уг-

лу передней камеры, в 1 случае —

выпадение СМ в переднюю камеру в

виде зерна диаметром 5 мм. Всего в

группе выявлены 7 глаз с эмульси-

фикацией СМ, в том числе с выра-

женной — в 2. У 2 пациентов наблю-

дался вялотекущий увеит — у обо-

их после тяжелого проникающего

ранения. В 7 случаях сформирова-

лись задние синехии. Передне-зад-

няя ось (ПЗО) глазного яблока со-

ставила 20,5-33,7 мм (25,6±0,4 мм).

Реоперации по поводу рецидива

ОС выполняли в сроки от 1 недели

до 1 года после его возникновения

(в среднем через 2,3±0,5 месяцев).

Техника реоперации. При по-

вторных операциях сетчатка име-

ла существенно меньшую эластич-

ность, чем при первичных вмеша-

тельствах, и поэтому в большей

степени была подвержена разрывам

и кровотечению. Новообразован-

ные эпиретинальные мембраны

имели, как правило, плоскостной

характер, а остатки СТ были дегид-

ратированы и также выглядели в ви-

де плоскостных, зачастую обшир-

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯХирургическое лечение рецидивов отслойки сетчатки. . .
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долазеркоагуляцию, а затем — об-

ратный поэтапный (по 0,5 мл) об-

мен ПФОС на СМ.

3. При рецидивах ОС, занимав-

ших 1/2 площади сетчатки и более,

а также при выраженной степени

репролиферации и эмульсифика-

ции СМ, повторное хирургическое

вмешательство выполняли через 3

склеральных разреза — с подклю-

чением ирригационной системы.

Сначала из витреальной полости

удаляли СМ, а затем, как при пер-

вичной витрэктомии, производили

поэтапное введение ПФОС с удале-

нием эпиретинальных мембран (в

среде ПФОС). В некоторых случаях

перед подключением ирригацион-

ной системы для фиксации макулы

предварительно выполняли частич-

ный обмен СМ на ПФОС.

Среда ПФОС при повторных

операциях существенно снижала

травматизацию сетчатки, посколь-

ку, как это было сказано выше, по-

следняя имела существенно мень-

шую эластичность и легче рвалась.

При выраженном фиброзе сетчат-

ки и плотном сращении ее с ново-

образованными мембранами вы-

полняли релаксирующую ретино-

томию. Ретинотомия зачастую

имела значительную протяжен-

ность, особенно в местах не удален-

ного во время первичной операции

СТ, выделение которого во время

реоперации крайне затруднено. Су-

бретинальная жидкость по мере вве-

дения ПФОС вытеснялась к пери-

ферии и самопроизвольно дрени-

ровалась через разблокированные

разрывы или через ретинотомиче-

ские отверстия. После прилегания

сетчатки производили эндолазер-

коагуляцию и обмен ПФОС на сили-

коновое или фторсиликоновое мас-

ло1 (ФСМ).

В 31 случае тампонада была про-

должена СМ, в 14 — ФСМ и в 2 —

ца. В 2 случаях ВГД, несмотря на те-

рапию, удерживалось на уровне 27-

28 мм рт.ст.

Миграция масла в переднюю ка-

меру отмечалась в виде эмульсии в

углу передней камеры (4 случая) и в

виде зерен масла диаметром от 3 до

5 мм (2 случая).

Рецидивы ОС после реоперации

возникли в 15 (31,9%) случаях. В 6

случаях рецидив занимал 1/4 пло-

щади сетчатки, в 8 — 1/3, в 1 — 1/2.

В 1-й день рецидив произошел в 1

случае, еще в 2 — в течение последу-

ющего месяца, в 12 — в сроки более

1 мес. При продлении тампонады

СМ повторное отслоение сетчатки

наблюдалось в 11 случаях (из 31;

35,5%), при обмене СМ на ФСМ — в

4 (из 14; 28,6%), при обмене СМ на

ПФОС — ни в одном случае. В 12 слу-

чаях рецидив отмечался в нижнем

секторе (в 11 — при тампонаде СМ и

в 1 — при тампонаде ФСМ), в 3 — в

верхнем (при тампонаде ФСМ). 

Возникновение рецидивов пос-

ле реопераций наиболее часто бы-

ло вызвано неполным ослаблением

тракций и репролиферацией. Сро-

ки возникновения рецидива и пло-

щадь ОС зависели от степени выра-

женности остаточных тракций, сте-

пени травматизации сетчатки во

время реоперации (например, диа-

термокоагуляцией) и интраопера-

ционных осложнений (кровотече-

ния и др.). Остаточные тракции не-

редко наблюдались в результате

неоправданно максимального со-

хранения ткани сетчатки. Стремле-

ние хирурга к максимальному со-

хранению сетчатки было вызвано

тем, что после каждой реоперации

по поводу рецидива новая линия ее

фиксации передвигалась ближе к

заднему полюсу, т.е. возникал дефи-

цит сетчатки в более центральных

отделах, и страдали зрительные

функции. 

При анализе влияния предопера-

ционного статуса глаза на возникно-

вение рецидивов ОС существенных

признаков выявлено не было, хотя

были установлены некоторые зако-

номерности: при артифакии реци-

дивы наблюдались реже (U=1,4), а

при афакии чаще (U=1,28). В отли-

чие от первичной операции выпол-

нение комбинированных вмеша-

тельств не влияло на анатомический

результат лечения. Чуть чаще реци-

жидким ПФОС. В 9 случаях во время

реоперации было выполнено уда-

ление хрусталика с имплантацией

интраокулярной линзы (ИОЛ) (ком-

бинированное вмешательство), в 6

случаях — задняя капсулотомия. В

7 случаях проводили удаление

эмульсии СМ из передней камеры.

Во время реоперации полное

прилегание сетчатки было достигну-

то во всех 47 случаях, при этом от-

мечались некоторые интраопера-

ционные осложнения: в 1 случае при

манипуляциях на сетчатке у зубча-

той линии был поврежден прозрач-

ный хрусталик, в 3 случаях в резуль-

тате опорожнения передней камеры

и наличия дефектов в ХД произош-

ло выпадение СМ в переднюю каме-

ру, в 4 случаях при выделении мас-

сивных эпиретинальных мембран

наблюдалось кровотечение из со-

судов сетчатки.

В раннем послеоперационном

периоде (в течение 1-го месяца) от-

мечались следующие осложнения:

иридоциклит (12 случаев; 25,5%), в

том числе с экссудацией в перед-

нюю камеру (4; 8,5%), повышение

ВГД выше 26 мм рт.ст. (10; 21,3%) и

миграция масла в переднюю камеру

(6; 12,8%).

Воспаление чаще возникало по-

сле комбинированных вмеша-

тельств (p<0,05), проникающих ра-

нений, множественных операций

на глазном яблоке и у пациентов бо-

лее молодого возраста (31,6±4,3 лет).

В результате воспаления формиро-

вались задние синехии (10 случа-

ев), в том числе круговые, которые

вызывали бомбаж радужки (6). При

сравнении частоты и проявлений

раннего иридоциклита после ком-

бинированных реопераций и после

удаления хрусталика в более позд-

нем периоде (т.е. уже после проведе-

ния реоперации), существенных

различий выявлено не было.

Офтальмогипертензия чаще на-

блюдалась при ее наличии еще пе-

ред реоперацией (p<0,05) и после

комбинированных вмешательств

(U=1,73). В 5 случаях нормализа-

ция ВГД была достигнута медика-

ментозно в течение первых 5 су-

ток, еще в 3 — в течение 1-го меся-
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дивы наблюдались при ранних ири-

доциклитах (U=1,4). Не влияли на

анатомический результат лечения

величина ВГД, наличие или отсут-

ствие кругового вдавления склеры,

острота зрения и другое. При срав-

нении эффективности тампонады

СМ и ФСМ существенных различий

также выявлено не было.

Повторная реоперация во время

силиконовой тампонады была вы-

полнена в 11 случаях, в том числе в

8 — по поводу рецидива ОС и в 3 —

по поводу вновь образовавшихся

эпиретинальных мембран. У 2 па-

циентов после повторной реопера-

ции вновь возник рецидив ОС. На

момент проведения анализа тампо-

нада была завершена в 25 случаях.

Поздние послеоперационные ос-

ложнения (возникшие в сроки более

1 мес. после реоперации). Прозрач-

ный хрусталик помутнел в 10 гла-

зах (из 12; 83,3%), а катаракта, поя-

вившаяся еще до реоперации (20

глаз), прогрессировала всегда, в том

числе в 6 случаях до полного помут-

нения. Удаление катаракты в пери-

од тампонады было выполнено в 10

случаях, в том числе отдельной опе-

рацией в 6 случаях и во время по-

вторной реоперации — в 4. В 8 слу-

чаях удаление катаракты проводили

при завершении тампонады. Все

операции по поводу катаракты вы-

полняли с имплантацией ИОЛ.

Повышение ВГД свыше 26 мм

рт.ст. наблюдалось в 9 (19,1%) случа-

ях, в том числе в 2 — свыше 35 мм

рт.ст. Высокое ВГД выявлено при

глаукоме (1 случай), миграции

эмульсии масла в переднюю камеру

(5) и заполнении передней камеры

маслом на 1/2 ее объема (1). Срок

тампонады при декомпенсации ВГД

составил 15,4±7,7 месяцев, возраст

пациентов — 29,5±6 года. Медика-

ментозно ВГД удалось нормализо-

вать в 3 случаях, у остальных паци-

ентов потребовалось удаление мас-

ла из витреальной полости.

Эмульсификация масла наблюда-

лась в 10 (21,3%) случаях, из них вы-

раженная — в 3. Достоверно чаще

эмульсификация возникала при за-

мене СМ на ФСМ (p<0,01): в 7 случа-

ях из 10 она наблюдалась при заме-

не СМ на ФСМ, и только в 3 — при

продолжении тампонады СМ. Досто-

верной зависимости образования

эмульсии от каких-либо других фа-

остроту зрения существенно повли-

яли осложнения исходного состо-

яния глаза: степень выраженности

ПВР, наличие глаукомы, помутнения

роговицы, макулярный разрыв, амб-

лиопия, а также осложнения, раз-

вившиеся после реоперации: реци-

дивы ОС (15 глаз), катаракта раз-

личной степени выраженности (12),

длительная офтальмогипертензия

(6), эпимакулярная мембрана (4),

фиброз задней капсулы (4), преци-

питаты на оптике ИОЛ (4), эмуль-

гирование масла (3).

1. Предложен дифференцирован-

ный подход лечения рецидивов ОС,

возникающих во время тампонады

СМ, который учитывает степень ре-

пролиферации, площадь рецидива

ОС, а также наличие и степень

эмульсификации СМ.

2. При повторном хирургическом

вмешательстве необходимо макси-

мальное сохранение ткани сетчатки,

поскольку реоперация не всегда

обеспечивает стойкое прилегание

сетчатки (частота рецидивов ОС со-

ставляет до 31,9%), и в дальнейшем

может снова потребоваться хирур-

гическое лечение.

3. Причинами рецидивов ОС по-

сле реопераций являются остаточ-

ные тракции и репролиферативный

процесс, вероятность рецидива уве-

личивается при их сочетании, осо-

бенно при интраоперационных

кровотечениях и массивной диатер-

мокоагуляции.

4. Проведенный анализ не выявил

существенной корреляции между

кторов обнаружено не было. Срок

появления (обнаружения) эмульсии

после реопераций составил от 1 не-

дели до 12 мес. (7,5±1,3 мес.). 

Масло в передней камере отме-

чалось в 13 (27,7%) случаях: в виде

выпадения зерен диаметром от 3 до

5 мм — в 3 случаях, в виде уровня

эмульсии — в 10. В целом после ре-

операции число пациентов с мас-

лом в передней камере нарастало,

что, скорее всего, было связано с

увеличением длительности тампо-

нады, эмульгированием масла и уве-

личением числа пациентов, у кото-

рых была произведена операция на

хрусталике. Кератопатия при ми-

грации масла в переднюю камеру

не наблюдалась ни в одном случае.

В 9 случаях отмечалось высыпа-

ние пигментных преципитатов на

ИОЛ со снижением зрительных

функций, что составило 42,9% от об-

щего количества артифакий (21).

Преципитация наиболее активно

проявлялась при вялотекущих увеи-

тах (после реопераций это уже 3

глаза) и после ранних послеопера-

ционных иридоциклитов. В 5 слу-

чаях преципитаты были удалены с

поверхности ИОЛ ИАГ-лазером в

период тампонады, в 4 — аспираци-

ей при последующих операциях (во

время удаления масла из полости

глаза и др.).

Вторичная катаракта в виде фи-

броза задней капсулы наблюдалась

в 4 случаях (из 8 артифакичных

глаз, в которых не выполнялась зад-

няя капсулотомия). У 2 из них во

время силиконовой тампонады бы-

ла выполнена лазерная дисцизия

капсулы, но эта процедура была су-

щественно затруднена вследствие

прижатия капсулы маслом к оптике

ИОЛ. В результате у обоих пациен-

тов произошло частичное повреж-

дение оптики ИОЛ, а разрушенные

фрагменты капсулы были не пол-

ностью удалены из оптической зо-

ны и продолжали снижать зритель-

ные функции.

Повторное формирование эпи-

макулярной мембраны наблюдалось

в 4 (8,5%) случаях, у всех пациентов

в сочетании с повторным рециди-

вом ОС.

Функциональные результаты ле-

чения представлены на рис. 1 . У

большинства пациентов отмечалось

улучшение зрительных функций. На

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯХирургическое лечение рецидивов отслойки сетчатки. . .

Рис. 1. Функциональные результаты лечения
во время силиконовой тампонады 
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предоперационным статусом глаза

и анатомическими результатами ре-

операций, что требует проведения

дополнительного исследования.

5. Целесообразность замены СМ

на ФСМ во время реопераций при

нижней локализации рецидива ОС,

казалось бы, очевидна, однако по

данным проведенного анализа вы-

зывает сомнения и также требует

дополнительного исследования.

6. При длительной силиконо-

вой тампонаде развитие катаракты

происходит у подавляющего боль-

шинства пациентов, поэтому при

отсутствии признаков увеита одно-

временно с реоперацией целесооб-

разно удалять хрусталик и имплан-

тировать ИОЛ.

7. При планировании длитель-

ной силиконовой тампонады на гла-

зах с артифакией для профилакти-

ки вторичной катаракты во время

реоперации следует выполнять зад-

нюю капсулотомию.

8. Декомпенсация ВГД после рео-

пераций учащается, а ее интенсив-

ность нарастает, поскольку увели-

чивается срок силиконовой тампо-

нады, и нарастает эмульсификация

и миграция масла в переднюю ка-

меру.

9. Появление эмульсификации

очень вероятно при замене СМ на

ФСМ (p<0,01), а в остальном она за-

висит только от индивидуальных

особенностей пациента.

10. Зрительные функции после

реопераций не являются оконча-

тельными, поскольку они зачастую

бывают снижены сопутствующей

патологией и побочными проявле-

ниями силиконовой тампонады, ко-

торые поддаются хирургической

коррекции.
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Цель
Изучить возможности энзимотера-

пии фибринолизином и проуроки-

назой (препаратом «Гемаза») у боль-

ных с фибриноидным синдромом

после экстракции катаракты.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находи-

лись 104 пациента с фибриноид-

ной экссудативной реакцией пос-

ле экстракапсулярной экстракции

катаракты (104 глаза); пациенты

1-й группы (n=35) получали про-

тивовоспалительное лечение без

фибринолитиков, в лечении па-

циентов 2-й группы (n=34) приме-

няли фибринолизин, 3-й группы

(n=35) — «Гемазу». Оценку резуль-

татов лечения проводили в тече-

ние 30 суток.

Исходная средняя острота зрения в

группах составила 0,09±0,04; 0,08±

0,04; 0,09±0,04 и была практически

одинакова (p>0,05). 

Результаты
Уже через 1 сутки после начала ле-

чения средняя острота зрения в 

3-й группе была выше, чем в 1-й и

2-й. До 30-х суток это соотноше-

ние сохранилось (соответственно

0,22±0,04; 0,35±0,04; 0,51±0,03) и

было статистически достоверным

(p<0,05).

При оценке состояния передней

камеры отмечали, что уже с 1-х су-

ток после начала лечения в 3-й

группе лизис фибрина в передней

камере был более выражен, чем в

1-й и 2-й группах, что подтвержда-

ракты, подвывихнутого хруста-

лика или осложненной катаракты

[15, 16].

В результате консервативного 

лечения воспалительные явления

проходят [3], но нередко оставля-

ют после себя передние и задние

синехии, отложения на передней

поверхности ИОЛ и на волокнах

стекловидного тела. Это приводит к

деформации зрачка, появлению

вторичной катаракты, помутнению

стекловидного тела, возникновению

вторичной глаукомы, значительно-

му снижению остроты зрения.

Однако при своевременном под-

ключении к лечению ферментов на-

блюдается значительное уменьше-

ние воспалительных явлений и уско-

рение рассасывания фибриноидных

образований [6, 7].

Цель настоящего исследования

— изучить возможности энзимоте-

рапии фибринолизином и проуро-

киназой («Гемазой») у больных с фи-

бриноидным синдромом после экс-

тракции катаракты.

Для исследования были отобраны

104 пациента (104 глаза), у которых

после экстракции катаракты разви-

лась фибриноидная экссудативная

реакция. Они были разделены на 

3 группы. Характеристика пациен-

тов представлена в табл. 1. 

В 1-й группе пациенты полу-

чали только противовоспалитель-

ное лечение: субконъюнктиваль-

но 0,4%-ный р-р дексаметазона и

4%-ный р-р гентамицина; инстил-

ляции макситрола, наклофа, атро-

лось статистически значимыми

различиями в показателях состоя-

ния передней камеры (p<0,05).

Схожие данные получены при ис-

следовании состояния конъюнк-

тивы, роговицы и радужки. При

использовании «Гемазы» не было

отмечено аллергической реакции,

в то время как при применении

фибринолизина в 5 случаях из 34

она имела место.

Выводы
Использование фибринолитиче-

ских препаратов в комплексной те-

рапии фибриноидного синдрома в

передней камере после экстрак-

ции катаракты позволяет повысить

остроту зрения, ускорить выздо-

ровление и уменьшить проявления

воспалительной реакции. При

сравнении фибринолитических

препаратов — фибринолизина и

«Гемазы» — последний обладает

лучшим эффектом и дает меньше

аллергических реакций.  �

Н
есмотря на значительный

прогресс в совершенство-

вании техники выполнения

экстракции катаракты и импланта-

ции интраокулярных линз (ИОЛ),

проблема послеоперационной вос-

палительной реакции остается до-

вольно актуальной. Фибриноидный

синдром развивается в ответ на опе-

рационную травму и включает ком-

плекс факторов, причем часть из

них остаются до конца не выяснен-

ными [4, 8, 10-14].

Чаще такая реакция возникает

при экстракции набухающей ката-

�РЕФЕРАТ

ОФТАЛЬМОТЕРАПИЯ

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
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пина или мидриацила; внутрь пред-

низолон по схеме, индометацин,

диакарб, антигистаминные пре-

параты.

Во 2-й группе пациенты получа-

ли те же препараты и дополнитель-

но фибринолизин, который вводи-

ли 1 раз в сутки субконъюнктиваль-

но в дозе 500 ЕД с 1-го дня после

операции. Введение его продолжа-

лось от 3 до 8 суток (в среднем 

5 суток).

В 3-й группе, кроме противовос-

палительной схемы, применяли «Ге-

мазу», которую вводили субконъ-

юнктивально 1 раз в сутки в дозе

5000 МЕ от 2 до 7 инъекций (в сре-

днем 4). Показаниями к операции

были возрастная, осложненная и

набухающая катаракта, у некото-

рых больных были противопоказа-

ния к имплантации ИОЛ (табл. 2).

Препарат «Гемаза» был создан в

НПО «Техноген» на основе научных

разработок в РКНЦ РАМН [1] и про-

веденных нами экспериментальных

исследований [2].

«Гемаза» представляет собой лио-

филизированный ферментный пре-

парат, содержащий рекомбинант-

ную проурокиназу (РПУ), помещен-

ную на инертном носителе, в состав

которого входят декстран и хлорид

Степень выраженности послеопе-

рационной воспалительной реак-

ции оценивали на 1-е, 3-и, 7-е, 14-е

и 30-е сутки после начала лечения в

баллах по шкалам:

А. Степень перикорнеальной

инъекции сосудов: 0 баллов — био-

микроскопически норма (склера

белого цвета); 1 балл — слабая сте-

пень перикорнеальной инъекции

в области послеоперационного 

шва и нормальный цвет конъюнк-

тивы и склеры на остальном протя-

жении; 2 балла — умеренная сме-

шанная инъекция глазного яблока;

3 балла — резко выраженная сме-

шанная инъекция красного цвета

на всем протяжении глазного яб-

лока, хемоз.

В. Состояние роговицы: 0 баллов

— биомикроскопически норма

(прозрачная, гладкая, блестящая); 

1 балл — слабо выраженная отеч-

ность; 2 балла — умеренная отеч-

ность, появление единичных скла-

док десцеметовой оболочки; 3 бал-

ла — выраженный отек эпителия и

стромы, десцеметит, буллез.

С. Состояние радужки: 0 баллов

— рисунок обычный; 1 балл — рису-

нок стушеван, отек; 2 балла — отек,

единичные задние синехии; 3 балла

— выраженный отек, плоскостные

задние синехии.

D. Состояние передней камеры:

0 баллов — норма; 1 балл — легкая

опалесценция, слабо заметный эф-

фект Тиндаля (единичные клетки); 

2 балла — умеренно выраженный

эффект Тиндаля (множество кле-

ток), нити фибрина; 3 балла — ин-

тенсивный эффект Тиндаля, массив-

ный выпот (гипопион).

Оценивали также наличие и про-

явления аллергических реакций.

Разницу между средними показа-

телями оценивали с помощью ко-

эффициента достоверности Стью-

дента.

Дополнительно, по мере восста-

новления прозрачности оптических

сред, у каждого больного фиксиро-

вали день, когда визуализировалось

глазное дно.

Для оценки общего статуса были

проанализированы показатели об-

щеклинического и биохимического

анализов крови, а также показате-

ли, характеризующие состояние

свертывающей системы: протром-

биновый индекс, фибриноген, ак-

натрия. РПУ катализирует превра-

щение плазминогена в плазмин —

сериновую протеазу, способную ли-

зировать фибриновые сгустки, и об-

ладает высокой специфичностью

действия, так как активизирует плаз-

миноген преимущественно в обла-

сти сгустка, что снижает риск воз-

никновения возможных кровотече-

ний и геморрагий. 

Препарат «Гемаза» применяли в

рамках третьего этапа клинических

испытаний на основании рекомен-

дации Фармакологического Комите-

та МЗ РФ (Протокол № 13 от

23.11.2000 г.), разрешения № 219 от

27.03.2001 г. Департамента государ-

ственного контроля качества, эф-

фективности, безопасности лекарст-

венных средств и медицинской тех-

ники МЗ РФ в соответствии с

условиями Протокола и требовани-

ями Федерального Закона Россий-

ской Федерации «О лекарственных

средствах», ГОСТа 42-511-99 от

29.12.1998 г. «Правила проведения

качественных клинических иссле-

дований в Российской Федерации».

Обследование пациентов вклю-

чало: визо-, рефракто- и перимет-

рию, биомикроскопию, офталь-

москопию, тонометрию, эхобио-

метрию.

ОФТАЛЬМОТЕРАПИЯ Э.В.  Бойко,  В .Ф.  Даниличев,  Т .Г .  Сажин

Таблица 1
Распределение больных в группах по полу и возрасту

Пол, м/ж 20/15 21/13 25/10

Средний возраст, лет 67,86±3,3 66,05±4,7 64,88±3,8

1-я 3-яГруппы 2-я

Таблица 2
Распределение наблюдений в зависимости от показаний 
и особенностей оперативного вмешательства

Возрастная катаракта 22 (63%) 20 (59%) 20 (57%)

Осложненная катаракта 10 (28,5%) 11 (32%) 12 (34%)

Набухающая катаракта 3 (8,5%) 3 (9%) 3 (9%)

Всего 35 (100%) 34 (100%) 35 (100%)
Из них: с ИОЛ 25 22 21

без ИОЛ 10 12 14

1-я 3-яГруппы 2-я
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тивное время рекальцификации,

время свертывания и время кровоте-

чения. Эти показатели оценивали

до начала лечения и повторно че-

рез 7 дней.

Исходная острота зрения была

практически одинакова во всех

группах (рис. 1). Через 1 сутки пос-

ле начала лечения средняя острота

зрения в 3-й группе достоверно

(p<0,05) повышалась по сравнению

с 1-й и 2-й группами, причем такое

соотношение сохранялось до конца

срока наблюдения.

При оценке радужки (рис. 2) бы-

ло отмечено, что до лечения ее ста-

тус был примерно одинаков во всех

группах (p>0,05). В дальнейшем во

всех группах ее состояние улучша-

лось (p<0,05) по сравнению с ис-

ходным, однако значимых разли-

чий между группами на выявлено.

Выраженность фибриноидной

реакции в передней камере уже с 

1-х суток после начала лечения 

была ниже в 3-й группе, чем в 1-й 

и 2-й группах и эти различия ста-

тистически достоверны (p<0,05) 

(рис. 3).

При аппроксимировании полу-

ченных данных по срокам (в сут-

ках) появления возможности оф-

тальмоскопии построены графики,

на которых видно, что в 3-й группе

восстановление прозрачности оп-

тических сред происходило значи-

тельно быстрее и к 7-м суткам у 90%

больных визуализировалось глаз-

ное дно, во 2-й группе — немногим

более 50%, а в 1-й группе — только

около 30% (рис. 4).

Аллергические проявления были

отмечены только при введении фи-

бринолизина в 5 (14,7%) случаях и

выражались в неприятных ощуще-

ниях при субконъюнктивальном

введении, появлении отека конъюн-

ктивы и кожи век.

Обследованные группы были

близки по составу, среднему возрас-

ту и включали случаи экссудатив-

ной реакции в раннем (до 24 ч) по-

слеоперационном периоде. Перед

ОФТАЛЬМОТЕРАПИЯ
Энзимотерапия фибриноидного синдрома. . .

Рис. 1. Динамика остроты зрения в группах наблюдения

Рис. 2. Динамика показателя состояния радужки в группах наблюдения

РЕЗУЛЬТАТЫ

ОБСУЖДЕНИЕ

лечением было установлено, что

средние показатели остроты зре-

ния, состояние конъюнктивы, ро-

говицы, передней камеры были пра-

ктически одинаковы во всех груп-

пах. Это свидетельствует о равных

исходных условиях в каждой груп-

пе. Далее было установлено, что ди-

намика средних показателей изме-

нялась по-разному в зависимости

от группы наблюдения.

По мнению различных авторов, в

1-е сутки выраженность послеопе-

рационной воспалительной реак-

ции связана с метаболизмом био-

логически активных веществ — про-

стагландинов [4, 5, 9]. Радужка — это

ткань глаза, в которой в наиболь-

шем количестве синтезируются про-

стагландины [17]. Как известно, экс-

тракция катаракты — операция, ко-

торая никогда не происходит без

механического воздействия на ра-

дужку. В литературе приводятся дан-

ные, показывающие, что механиче-

ское раздражение радужки приво-

дит к увеличению содержания

простагландинов в водянистой вла-
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ге, и состояние радужки коррели-

рует со степенью выраженности

воспалительной реакции [4, 17]. В

проведенном нами исследовании

базовая противовоспалительная те-

рапия была одинаковой во всех

группах, поэтому статистически зна-

чимой разницы в состоянии радуж-

ки мы не отметили. А при оценке

состояния передней камеры с 1-х

суток отмечаются статистически

значимые различия. Вероятно, в пе-

тех группах, где дополнительно при-

меняли фибринолитики, средняя

острота зрения достоверно повы-

шалась, в группе с применением фи-

бринолизина — в 1,5 раза, а в груп-

пе с «Гемазой» — в 2,5 раза, чем в

группе без фибринолитиков.

При сравнении результатов коа-

гулограмм пациентов в группах не

было найдено статистически зна-

чимых различий (p>0,05) средних

показателей, что подтверждает от-

сутствие какого-либо системного

влияния на организм фибриноли-

тических препаратов при местном

введении.

1. Использование фибринолити-

ческих препаратов в комплексной

терапии фибриноидного синдрома

в передней камере после экстрак-

ции катаракты позволяет повысить

остроту зрения, сократить сроки вы-

здоровления и уменьшить проявле-

ния воспалительной реакции.

2. Препарат «Гемаза» обладает

большим эффектом и дает меньше

аллергических реакций по сравне-

нию с фибринолизином.
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Влияние комбинированной консервативной терапии 
на клинико-иммунобиохимические показатели 
у пациентов с первичной открытоугольной глаукомой
В.В. Черных
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Цель
С целью расширения представле-

ний о патогенетических механиз-

мах развития первичной откры-

тоугольной глаукомы (ПОУГ), а

также для выяснения влияния про-

водимой комбинированной кон-

сервативной терапии на некото-

рые клинические проявления раз-

вития патологического процесса

и иммунобиохимические показа-

тели было проведено офтальмо-

логическое обследование и лабо-

раторное исследование слезной

жидкости пациентов с ПОУГ.

Материал и методы
В работе проведено обследование

120 больных с диагнозом началь-

ная стадия ПОУГ, разделенных на 2

группы. Пациентам 1-й группы

проводили консервативную тера-

пию с использованием стандарт-

ных схем лечения. Пациентам 2-й

группы проводили комбинирован-

ное лечение патологического про-

цесса, включающее традиционные

консервативные методики и введе-

ние в область регионарных лим-

фатических коллекторов на сторо-

не пораженного органа комплекса

лекарственных веществ по ориги-

нальной рецептуре. В исследова-

нии проведено тестирование следу-

ющих показателей: кинетическая

периметрия, статическая порого-

вая периметрия центрального по-

ля зрения по программе 30-2, по-

рог электрической чувствительно-

уровня внутриглазного давления

(ВГД) и нарушению структуры и

функции органа зрения. Однако, по

мнению исследователей, многие ме-

ханизмы развития заболевания ос-

таются до конца неизученными, и

это позволяет считать актуальными

дальнейшие исследования, направ-

ленные на изучение роли деструк-

тивно-воспалительных, иммунных

процессов, активности перекисно-

го окисления липидов и антиокси-

дантного потенциала в патогенезе

ПОУГ [1, 5, 6, 8, 10, 11].

Известно, что консервативная те-

рапия при ПОУГ направлена, в це-

лом, на нормализацию ВГД, схемы

лечебных мероприятий достаточ-

но отработаны и позволяют в боль-

шинстве случаев добиться удовле-

творительных результатов. Однако,

по мнению ведущих ученых, нор-

мализация ВГД не приводит к оста-

новке развития патологического

процесса и снижению частоты воз-

никновения слабовидения, а комп-

лексная терапия ПОУГ должна ба-

зироваться на схемах, основанных

на изучении патогенеза заболева-

ния и направленных на коррекцию

гемоциркуляторных, обменных, им-

мунных нарушений, повышение ан-

тиоксидантного потенциала орга-

низма и др. с целью стабилизации

развития патологического процес-

са [4, 5, 7, 9]. Таким образом, разра-

ботка патогенетически обоснован-

ных методов лечения ПОУГ остает-

ся важной и приоритетной. 

Цель работы — изучение влия-

ния разработанной методики ком-

бинированной консервативной те-

сти и лабильности зрительного

нерва, концентрация ТБК-реактив-

ных продуктов, сульфгидрильных

групп, интерлейкина-1β и уровней

аутоантител к антигенам нативной

ДНК в слезной жидкости.

Результаты
При обследовании пациентов с ди-

агнозом ПОУГ до и после двух ви-

дов проводимого консервативного

лечения были получены результа-

ты, свидетельствующие о значимо-

сти в патогенезе глаукоматозного

процесса на местном уровне акти-

вации перекисного окисления 

липидов и деструктивно-воспали-

тельных процессов на фоне сни-

жения антиоксидантного потен-

циала. 

Выводы
Полученные в исследовании дан-

ные позволяют отнести использо-

вание предлагаемой схемы комби-

нированной терапии к патогене-

тически обоснованному лечению,

эффективному методу консерва-

тивной терапии у пациентов с на-

чальной стадией ПОУГ.  �

В
настоящее время значитель-

ное количество исследова-

ний, посвященных изучению

различных аспектов патогенеза пер-

вичной открытоугольной глаукомы

(ПОУГ), позволило констатировать

многофакторность механизмов раз-

вития патологического процесса,

которые приводят к повышению

�РЕФЕРАТ
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рапии на некоторые клинические

проявления развития патологиче-

ского процесса и иммунобиохими-

ческие показатели у пациентов с

ПОУГ, а также расширение пред-

ставлений о патогенетических ме-

ханизмах развития заболевания на

основе офтальмологического об-

следования и лабораторного ис-

следования слезной жидкости.

В работе проведено обследова-

ние 120 больных с диагнозом на-

чальная стадия ПОУГ. Постановка

диагноза у всех пациентов основы-

валась на данных офтальмологиче-

ского обследования, включающего

визометрию, рефрактометрию, то-

нометрию, тонографию, кинетиче-

скую и статическую периметрию,

эхобиометрию, допплерографию,

биомикроскопию, гониоскопию,

офтальмоскопию. 

В дальнейшем больные были раз-

делены на 2 группы: 1-ю группу со-

ставили 60 пациентов с начальной

стадией ПОУГ, которым проводи-

ли консервативную терапию с ис-

пользованием стандартных схем

лечения. Во 2-ю группу вошли 60

больных, которым проводили ком-

бинированное лечение, т.е. консер-

вативное лечение патологического

процесса, включающее традицион-

ные методики и введение в область

регионарных лимфатических кол-

лекторов на стороне пораженного

органа, которыми для глаза явля-

ются область крылонебной ямки и

сосцевидного отростка, комплек-

са лекарственных веществ (ориги-

нальная рецептура, включающая

анестетик, пептидный биорегуля-

тор, синтетический нейропептид,

антиоксидант)1. 

Данный метод терапии патоге-

нетически обосновывается в фун-

даментальных исследованиях НИИ

клинической и экспериментальной

лимфологии СО РАМН (академик

РАМН Бородин Ю.В. с соавт.), и от-

носится к методам лимфотропной

(С.-Петербург). ИЛ-1β является ос-

новным провоспалительным цито-

кином, повышение концентраций

которого связано с активацией им-

мунного ответа по Т-хелперному пу-

ти I типа и взаимосвязано с развити-

ем процессов воспаления. 

Уровни аутоантител к антигенам

нативной ДНК определяли с помо-

щью тест-системы «ДНК-ТЕСТ» про-

изводства «СибНИР комплект». Нара-

стание уровней аутоантител к ан-

тигенам (ААТ к АГ) нативной ДНК в

СЖ отражает выраженность дестру-

ктивных процессов на местном

уровне, так как данные аутоантиге-

ны являются универсальными мар-

керами деструкции тканей и появля-

ются в циркуляции при разрушении

клеточных мембран и освобожде-

нии ядерного вещества.

В качестве нормативных были ис-

пользованы данные, полученные в

результате исследования СЖ 20

«практически здоровых» доноров

без наличия офтальмологической

патологии (сотрудники НФ ФГУ

МНТК «Микрохирургия глаза» им.

акад. С.Н. Федорова). 

В результате проведенных иссле-

дований были получены следующие

данные. 

У пациентов с диагнозом началь-

ная стадия ПОУГ до лечения «сред-

няя» полей зрения составила 435.2±

7.2°, после проведения стандартной

схемы консервативной терапии

«средняя» изучаемого показателя до-

стоверно не изменялась и равнялась

442.3±5.4° (p>0.05). После проведе-

ния комбинированного лечения

«средняя» полей зрения составила

464.5±5.07°, что было достоверно

выше значения показателя до лече-

ния (p<0.05). 

При изучении уровня световой

чувствительности до проведения ле-

чебных мероприятий, «средняя» све-

товой чувствительности по квадран-

там составила 432.2±8.9 дБ, после

проведения стандартной схемы 

консервативной терапии «средняя»

изучаемого показателя равнялась

436.7±8.1 дБ и, достоверно не отли-

чалась от данных, полученных до

лечения (p>0.05). После проведения

комбинированного курса терапии

терапии. Учитывая данные авторов

метода лимфокоррекции, исполь-

зование его в офтальмологической

практике должно улучшить микро-

циркуляцию, лимфатический дре-

наж, снять венозный стаз в регионе

орбиты глаза и привести к макси-

мальному насыщению данной об-

ласти лекарственными препарата-

ми. Вышеперечисленное будет спо-

собствовать улучшению трофики

зрительного органа, элиминации

продуктов метаболизма и цитолиза,

а также снижению выраженности

аутотоксикоза [2, 3].

В настоящем исследовании был

проведен анализ следующих кли-

нических данных, отражающих те-

чение патологического процесса:

кинетическая периметрия, стати-

ческая пороговая периметрия цен-

трального поля зрения по програм-

ме 30-2 на аппарате Humphrey-835

(США), порог электрической чув-

ствительности и лабильности зри-

тельного нерва.

У всех пациентов было получено

информированное согласие на ис-

пользование данных обследования

в научных целях. 

Забор слезной жидкости (СЖ)

проводили микроканюлей из ниж-

него конъюнктивального свода гла-

за в сухую герметичную пробирку.

В настоящем исследовании бы-

ло проведено тестирование следую-

щих иммунобиохимических пока-

зателей. 

Концентрацию ТБК (тиобарби-

туровой кислоты содержащих)-ре-

активных продуктов в СЖ проводи-

ли в реакции с тиобарбитуровой ки-

слотой. Повышение концентрации

ТБК-реактивных продуктов в СЖ по-

зволяет судить о выраженности про-

цессов перекисного окисления ли-

пидов на местном уровне.

Содержание сульфгидрильных

групп определяли в реакции взаи-

модействия 5,5-дитибис-2-нитро-

бензойной кислоты со свободными

SH-группами. Изменение уровней

SH-групп позволяет судить о содер-

жании в СЖ водорастворимых анти-

оксидантов, содержащих сульфгид-

рильные группы (цистеин, глутати-

он, метионин). 

Определение концентрации ин-

терлейкина-1β проводили на тест-

системах ProCon IL1-beta, производ-

ства ООО «Протеиновый контур»

ОФТАЛЬМОТЕРАПИЯ
Влияние комбинированной консервативной терапии. . .

1 Братко В.И., Черных В.В., Лукашина Н.С., Тру-

нов А.Н. Способ лечения глаукомной оптиче-

ской нейропатии. Заявка на изобретение 

№ 2005109338, приоритет от 01.04.2005.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

РЕЗУЛЬТАТЫ



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 ’ 2 0 0 532

«средняя» световой чувствительно-

сти была достоверно выше, чем зна-

чения показателя до лечения и со-

ставила 472±7.4 дБ (p<0.05). 

Уровень лабильности зрительно-

го нерва у обследованных пациентов

до лечения равнялся 30.5±1.01 Гц.

После проведения лечебных меро-

приятий с использованием стан-

дартной схемы было зафиксирова-

но недостоверное повышение «сред-

ней» уровня изучаемого показателя

(32.3±1.14 Гц, p>0.05). Использова-

ние комбинированной схемы тера-

пии позволило зафиксировать дос-

товерное повышение «средней» изу-

чаемого показателя — 34.6±1.1 Гц

(p<0.05). 

Следующим этапом настоящего

исследования было тестирование

изучаемых иммунобиохимических

показателей в СЖ пациентов об-

следованных групп. Необходимо

отметить, что после проведения

стандартной схемы консерватив-

ной терапии достоверного изме-

нения «средних» уровней изу-

чаемых показателей до и после 

лечения выявлено не было, в связи

с этим в статье иллюстрируется ди-

намика изменений показателей

только после комбинированного

лечения. Данные представлены в

таблице.

«Средняя» концентраций ТБК-

реактивных продуктов в СЖ па-

циентов с начальной стадией 

ПОУГ до лечения составила 5.25±

0.16 нмоль/л. При использовании

комбинированной терапии «сред-

няя» изучаемого показателя досто-

верно снижалась относительно

«средней» его уровней, тестируемых

были выше «средней» нормативных

показателей и достоверно от нее от-

личались (р<0.01).

Обобщая полученные данные,

можно сделать заключение, что 

у пациентов с начальной стадией 

ПОУГ было выявлено наличие дос-

товерно высоких концентраций

ТБК-реактивных продуктов, основ-

ного провоспалительного цитокина

ИЛ-1β, уровней аутоантител к анти-

генам нативной ДНК в СЖ на фоне

достоверного снижения содержа-

ния SH-групп. Полученные данные

свидетельствуют о значимости в па-

тогенезе глаукоматозного процесса

на местном уровне активации пе-

рекисного окисления липидов и де-

структивно-воспалительных про-

цессов на фоне снижения антиокси-

дантного потенциала.

Проведенное комбинированное

лечение с применением метода вве-

дения лекарственных веществ в об-

ласть регионарных лимфатических

коллекторов на стороне поражен-

ного органа, относительно стан-

дартных схем терапии позволило

получить положительный клиниче-

ский эффект. Он проявлялся досто-

верным расширением перифериче-

ских границ поля зрения, улучше-

нием функций аксиального пучка

зрительного нерва (увеличение ла-

бильности и повышение суммарной

световой чувствительности по все-

му полю). Данная положительная

динамика происходит на фоне сни-

жения активности процессов пере-

кисного окисления липидов и дест-

руктивно-воспалительных реакций

у обследованных пациентов с на-

чальной стадией ПОУГ (достовер-

до лечения (р<0.05), однако остава-

лась достоверно выше «средней»

нормативных значений (р<0.01). 

«Средняя» концентраций SH-

групп в СЖ пациентов с начальной

стадией ПОУГ до лечения состави-

ла 0.41±0.02 мкмоль/л. После про-

веденного курса комбинированно-

го консервативного лечения «сред-

няя» содержания SH-групп была

достоверно выше, чем до лечения

(р<0.05), однако, динамика ее при-

роста была незначительной. Полу-

ченные в обеих группах «средние»

значений изучаемого показателя

были достоверно ниже «средней»

нормативных показателей и дос-

товерно от нее отличались (р<0.01). 

«Средняя» концентраций основ-

ного провоспалительного цитоки-

на ИЛ-1β в СЖ пациентов с началь-

ной стадией ПОУГ составила 68.7±

5.1 пг/мл. «Средняя» концентраций

изучаемого цитокина в группе па-

циентов до лечения достоверно, 

более чем в 2 раза, превышала «сред-

нюю» его содержания в СЖ боль-

ных после комбинированного ле-

чения (р<0.01). Полученные в обе-

их группах «средние» значений

изучаемого показателя были выше

«средней» нормативных показате-

лей ИЛ-1β и достоверно от нее от-

личались (р<0.01). 

«Средняя» уровней ААТ к антиге-

нам нДНК в группе пациентов с на-

чальной стадией ПОУГ до лечения

составила 0.85±0.11 усл. ед., а после

проведенного комбинированного

лечения не было выявлено досто-

верных изменений ее уровней. По-

лученные в обеих группах значения

«средней» изучаемого показателя

ОФТАЛЬМОТЕРАПИЯ В.В .  Черных

Значения изучаемых иммунобиохимических показателей в СЖ пациентов с начальной стадией ПОУГ 
в динамике комбинированной терапии

До лечения 0.85±0.11* 5.25±0.16* 0.41±0.02* 68.7±5.1*

После комбинированной терапии 0.89±0.15*,** 4.64±0.15*,** 0.47±0.02*,** 31.6±4.6*,**

Норма 0.47±0.03 3.07±0.19 0.72±0.03 18.2±3.3

* достоверно отличается от нормативных данных;
** достоверно отличается от данных, полученных до лечения.

Сроки исследования
Показатели (M±m)

SH-группы, мкмоль/л ИЛ-1β, пкг/млААТ к АГ нДНК, усл.ед. ТБК-реактивные продукты, нмоль/л
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ное снижение концентраций ТБК-

реактивных продуктов и ИЛ-1β на

фоне незначительного, но досто-

верного повышения SH-групп в СЖ). 

Особенно важным является со-

хранение достигнутых результатов,

а у части пациентов — их улучшение

в отдаленном периоде (срок наблю-

дения — более 1 года).

Полученные в исследовании дан-

ные позволяют отнести использо-

вание предлагаемой схемы комби-

нированной терапии к патогенети-

чески обоснованному лечению,

эффективному методу консерватив-

ной терапии у пациентов с началь-

ной стадией ПОУГ.
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Эписклеральная имплантация полимерных эластичных
магнитных имплантатов к заднему полюсу глаза 
в хирургическом лечении центральных инволюционных
дистрофий сетчатки
Ю.А. Белый, А.В. Терещенко, П.Л. Володин, Д.О. Шкворченко1, С.В. Новиков1
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Цель
Оценка клинической эффективно-

сти разработанной методики хи-

рургического лечения центральных

инволюционных хориоретиналь-

ных дистрофий с использованием

полимерных эластичных магнит-

ных имплантатов (ПЭМИ) нового

поколения. 

Материал и методы
Основную группу составили 64 гла-

за 45 пациентов с хориоретиналь-

ными формами центральной инво-

люционной дистрофии (ЦИД), ко-

торым проводили эписклеральную

имплантацию ПЭМИ к заднему по-

люсу глаза. В контрольную группу

были включены 42 глаза 28 паци-

ентов того же возраста, длительно-

сти заболевания, состояния зритель-

ных функций и формы заболева-

ния; которым проводили операцию

непрямой реваскуляризации (ксе-

нопластики) заднего полюса глаза.

Для оценки эффективности предла-

гаемого способа до и после опера-

ции проводили определение ост-

роты зрения, фовеальной чувстви-

тельности сетчатки, исследование

электрофизиологических показа-

телей, глазной и регионарной ге-

модинамики.

Результаты
В отдаленном периоде наблюдения

(2 года) после эписклеральной им-

ческом лечении хориоретиналь-

ных форм ЦИД. Основываясь на ре-

зультатах проведенных клинико-

функциональных исследований,

определены показания и противо-

показания для проведения эпискле-

ральной имплантации ПЭМИ к зад-

нему полюсу глазного яблока.  �

В
настоящее время централь-

ная инволюционная дистро-

фия сетчатки (ЦИД) являет-

ся одним из наиболее распростра-

ненных заболеваний органа зрения

как в нашей стране, так и за рубе-

жом [5, 11, 15, 16]. Патологические

изменения, связанные с ЦИД, приво-

дят к стойкой и необратимой утра-

те зрительных функций, что в свою

очередь значительно ухудшает ка-

чество жизни пациентов с ЦИД [17].

Одним из ведущих патогенети-

ческих механизмов развития цент-

ральных хориоретинальных дис-

трофий являются нарушения мик-

роциркуляции и трофических

процессов в сосудистой и сетчатой

оболочках, что ведет к снижению

функциональной активности, а за-

тем и органическим изменениям

пигментного эпителия и фоторе-

цепторов [5, 8, 9, 13, 14].

Вышеизложенное определяет ак-

туальность поиска новых альтерна-

тивных подходов к лечению ЦИД с

целью оказания более активного ле-

чебного воздействия на дистрофи-

ческий процесс, включая хирургиче-

плантации ПЭМИ к заднему полю-

су глаза наблюдалось статистиче-

ски достоверное (p<0,05) повыше-

ние остроты зрения с 0,22±0,02 до

0,38±0,03 и фовеальной светочув-

ствительности сетчатки с 24,61±0,63

до 30,78±0,64 дБ. По данным цент-

ральной электроретинограммы,

отмечено увеличение амплитуды

а-волны в среднем с 3,03±0,26 

до 4,19±0,27 мкВ и b-волны в сред-

нем с 19,03±0,61 до 24,51±0,71 мкВ

(р<0,05). По данным электроокуло-

графии, наблюдалось статистиче-

ски достоверное (р<0,01) повыше-

ние коэффициента Ардена в сред-

нем с 165,18±2,38 до 177,94±1,67%.

При исследовании гемодинамики

у пациентов основной группы на-

блюдалось достоверное (p<0,05)

увеличение средней скорости кро-

вотока в глазничной артерии с

9,59±0,26 до 11,92±0,30 см/сек и зад-

них коротких цилиарных артериях

с 5,46±0,07 до 6,64±0,08 см/сек. По-

вышение фовеальной чувствитель-

ности сетчатки, коэффициента Ар-

дена и средней скорости кровотока

в задних коротких цилиарных арте-

риях в основной группе оказалось

статистически достоверным в срав-

нении с контрольной (р<0,01).

Выводы
Стабильность полученных функ-

циональных результатов хирурги-

ческого лечения с применением

ПЭМИ и высокая эффективность

метода позволяют рекомендовать

его к использованию в хирурги-

�РЕФЕРАТ
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ские, а также энергетические мето-

ды лечения и их сочетания.

К настоящему времени проведе-

ны многочисленные эксперимен-

тальные и клинические исследова-

ния, свидетельствующие о положи-

тельном влиянии постоянных

магнитных полей на микроциркуля-

цию, оксигенацию и реологию кро-

ви, а также трофику тканей [4, 6, 7].

Нами разработана хирургическая

методика лечения ЦИД, основанная

на применении полимерных эла-

стичных магнитных материалов 

нового поколения, адаптирован-

ных для эпиклеральной импланта-

ции к заднему полюсу глазного 

яблока, сочетающая в себе положи-

тельные свойства операции скле-

ропластического типа, а также воз-

можность использования лечебных

факторов слабого постоянного маг-

нитного поля (МП) при его локаль-

ном воздействии непосредственно

на область патологического про-

цесса [3].

Цель данной работы — оценка

клинической эффективности раз-

работанной методики хирургиче-

ского лечения центральных инво-

люционных хориоретинальных

дистрофий с эписклеральной им-

плантацией полимерных элас-

тичных магнитных имплантатов

(ПЭМИ) к заднему полюсу глаза.

Под наблюдением находились 73

пациента с различными формами

ЦИД сетчатки в возрасте от 54 до 84

лет (средний возраст — 66,47±

0,68 лет). 

Основную группу составили 64

(33,7%) глаза 45 пациентов с хори-

оретинальными формами ЦИД, ко-

торым проводили эписклеральную

имплантацию ПЭМИ к заднему по-

люсу глазного яблока.

В контрольную группу были

включены 42 (22,1%) глаза 28 паци-

ентов того же возраста, состояния

зрительных функций и формы

ЦИД1. При этом однородность рас-

Исследование функционально-

го состояния внутренних слоев сет-

чатки и аксиального пучка зритель-

ного нерва в основной группе вы-

явило незначительные изменения

на 44 (68,8%) глазах, умеренные —

на 18 (28,1%) и значительные — на

2 (3,1%) глазах. В 61% случаев на-

блюдалось снижение амплитуды 

а-волны макулярной ЭРГ, отражаю-

щей функцию наружных слоев сет-

чатки. Снижение коэффициента 

Ардена, по данным ЭОГ, отмечено в

56 (87,5%) случаях, что свидетельст-

вовало о снижении функциональ-

ной активности клеток пигментно-

го эпителия. В 8 (12,5%) глазах 

выявлены параметры ЭОГ, превы-

шающие нормальные показатели

(см. табл. 2). 

Исследование регионарной и

глазной гемодинамики проводили

на ультразвуковом аппарате HDI-

5000 «ATL-Philips». Исследовали по-

казатели кровотока в глазничной

артерии (ГА) и задних коротких ци-

лиарных артериях (ЗКЦА) методом

дуплексного сканирования с цве-

товым допплеровским картирова-

нием и в импульсно-волновом ре-

жиме. Во всех глазах основной и

контрольной групп имело место

снижение средней скорости кро-

вотока (Vср), как в ГА, так и в ЗКЦА по

сравнению с возрастными нормами

(см. табл. 2).

Характеристика имплантатов. Для

изготовления имплантатов исполь-

зовали эластичные полимерные

магнитные материалы нового по-

коления, разработанные нами сов-

местно с ЗАО «Медсил» (Москва) [1].

При производстве ПЭМИ для оф-

тальмологии использовали поли-

пределения пациентов в основной и

контрольной группах по всем вы-

шеперечисленным параметрам бы-

ла статистически достоверной (кри-

терий χ2, p=0,89; 0,85; 0,94 соответ-

ственно). Распределение пациентов

по формам заболевания представ-

лено в табл. 1.

При офтальмоскопии у пациен-

тов основной и контрольной групп

отмечались полиморфные измене-

ния от диспигментации, друзообра-

зования и «географической» атро-

фии пигментного эпителия до фор-

мирования дисциформного очага с

выраженным субретинальным фиб-

розом в макулярной области. При

ультразвуковом В-сканировании ха-

рактер патологических изменений

стекловидного тела был представ-

лен витреальной деструкцией раз-

личной степени выраженности. Па-

циенты с наличием субретинальной

неоваскуляризации из данного ис-

следования исключались. 

Острота зрения до операции у па-

циентов основной и контрольной

групп колебалась от 0,03 до 0,5. Во

всех случаях имело место снижение

фовеальной чувствительности сет-

чатки (табл. 2). Отмечалась сохран-

ность или незначительное сниже-

ние пространственно-контрастной

чувствительности (ПКЧ) в области

низких и средних частот и ее значи-

тельное снижение или полное выпа-

дение в диапазоне 9,0-16,0 цикл/ 

градус. Определение ПКЧ проводи-

ли у пациентов основной группы с

исходной остротой зрения выше 0,1

(23 глаза — 35,9%) по методу Бело-

зерова А.Е. и Шапиро В.М. (компью-

терная программа «Зебра 2,2», ООО

«Астроинформ С.-Пб»).

Таблица 1
Распределение пациентов по формам заболевания 
в сравниваемых группах

Хориоретинальная (неэкссудативная) 44 68.75% 30 71,43%

Хориоретинальная (атрофическая) 12 18.75% 7 16,66%

Хориоретинальная (рубцовая) 8 12.5% 5 11.91%

Всего 64 100% 42 100%

n — количество глаз

Основная группа

n %
Формы ЦИД

Контрольная группа

% n

1 В контрольной группе проводили ретроспе-

ктивный анализ результатов хирургического

лечения методом ксенопластики заднего по-

люса глаза по методике Чеглакова Ю.А. с со-

авт. (1996) за период с 1998 по 2002 гг.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
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мерную смесь, формирующуюся

смешиванием магнитного наполни-

теля (порошки SmCo5 марки КС-37,

ГОСТ 21559-76) с силиконовым ма-

териалом (марки 52-336/4 ТУ 38

103212-76 с изм. 1-9), с дальнейшей

ее вулканизацией и намагничивани-

ем. Измерение магнитных свойств

материала производили на аппара-

туре фирмы ЗАО «Элмат — ПМ» (Ка-

луга). В работе использовали экстра-

Проведенные эксперименталь-

ные исследования токсикологиче-

ских свойств ПЭМИ показали хоро-

шую биосовместимость материала

[1]. Было установлено, что создан-

ные материалы с вышеуказанными

параметрами не обладают цитото-

ксическими, цитостатическими и ро-

стостимулирующими свойствами.

Материал был признан соответству-

ющим требованиям, предъявляемым

к изделиям для офтальмохирургии.

Имплантацию ПЭМИ проводили

с целью дополнительной реваску-

ляризации глазного яблока, улучше-

ния регионарного и хориоидально-

го кровообращения, а также ока-

зания локального инвазивного

энергетического воздействия непо-

средственно на область патологи-

ческого процесса2.

склеральные имплантаты в виде 

полоски из химически неактивной

силиконовой резины, покрытой

коллагеном, толщиной 0,6-0,8 мм, с

размещенным на одном конце за-

полимеризованным полимерным

эластичным магнитом в виде диска

диаметром 5,0-6,0 мм, индукцией

МП 0,5-1,5 мТл с многополюсно-ре-

версивным видом намагничивания

(рис. 1, 2).

Таблица 2
Динамика функциональных, электрофизиологических и гемодинамических показателей 
в сравниваемых группах

Острота зрения 0,22 ± 0,02 0,38 ± 0,03 <0,05 0.23 ± 0,02 0.32 ± 0.03 >0,05

Фовеальная чувствительность, дБ 24,61 ± 0,63 30,78 ± 0,64 <0,05 25,24 ± 0,87 28,19 ± 0,88 <0,01

Порог электрической чувствительности, 92,59 ± 2,86 81,42 ± 2,84 <0,05 93.4 ± 3,2 84,64 ± 3,11 >0,05
мкА

Электрическая лабильность, Гц 33,83 ± 0,34 35,94 ± 0,36 <0,05 34,24 ± 0,48 35,69 ± 0,56 >0,05

Макулярная ЭРГ

а-волна, мкВ 3,03 ± 0,26 4,19 ± 0,27 3,19 ± 0,29 4,05 ± 0,35

b-волна, мкВ 19,03 ± 0,61 24,51 ± 0,71 <0,05 20,12 ± 1.17 23,19 ± 1,21 >0,05

ЭОГ 
Коэф. Ардена, % 165,19 ± 2,38 177,94 ± 1,67 <0,05 164,14 ± 2,51 170,02 ± 2,25 <0,01

Vср, см/сек

в ГА 9,59 ± 0,26 11,92 ± 0,30 <0,05 9,79 ± 0,29 11,4 ± 0,35 <0.05

в ЗКЦА 5,46 ± 0,07 6,64 ± 0,08 <0.05 5,52 ± 0,08 6,24 ± 0,09 >0,05

Примечания. Данные представлены в виде M ± m, где M — среднее значение, m — стандартная ошибка средней.
* — различия между средними значениями фовеальной чувствительности, коэффициента Ардена и Vср в ЗКЦА в основной и кон-
трольной группах достоверны с уровнем значимости p<0,01 и р<0,05 соответственно. Достоверность различий проверялась по 
t-критерию Стьюдента и U-критерию Манна-Уитни.

Параметр
Контрольная группа (n=42) 

2 года п/о P1 до операции 2 года п/о P2*до операции

Основная группа (n=64) 

Рис. 1. Экстрасклеральные ПЭМИ Рис. 2. Схема многополюсно-реверсивного на-
магничивания ПЭМИ

2 Белый Ю.А., Терещенко А.В., Новиков С.В., Баг-

ров С.Н. Способ хирургического лечения дис-

трофических заболеваний сетчатки и зритель-

ного нерва. Патент РФ №2193379 от 27.11.2002

по заявке № 99114885/14(015656) с приорите-

том от 08.07.1999
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Методика операции. В нижне-

наружном квадранте глазного яб-

лока, отступив на 10 мм от лимба,

выполняли разрез конъюнктивы и

теноновой оболочки длиной 5-7 мм.

Затем между склерой и теноновой

оболочкой формировали тоннель

по направлению к заднему полюсу

глазного яблока, в который при по-

мощи специального шпателя-про-

водника вводили ПЭМИ таким обра-

зом, что один конец с полимерным

эластичным магнитом размещался

экстрасклерально в зоне проекции

макулярной области (рис. 3). При

этом правильность локализации

имплантата определяли с помощью

склерокомпрессии под офтальмо-

скопическим контролем. Затем дру-

гой конец подшивали к склере в об-

ласти экватора 2 узловыми швами,

что исключало его смещение в по-

слеоперационном периоде. Опера-

цию заканчивали наложением уз-

лового шва на конъюнктиву. 

При использовании вышеопи-

санной хирургической методи-

ки эписклеральной имплантации 

ПЭМИ к заднему полюсу глаза спе-

цифических осложнений, связан-

ных с введением имплантатов, как

во время операции, так и в раннем

послеоперационном периоде отме-

чено не было.

Для анализа эффективности

предложенной методики хирурги-

ческого вмешательства использова-

Наибольшее увеличение имело ме-

сто в диапазоне высоких частот

(средний прирост ПКЧ на частоте

16 цикл/градус составил 11,32±

0,61 дБ) (табл. 4).

Результаты проведенных иссле-

дований показали, что у пациентов

основной группы имеется тенден-

ция к улучшению электрофизиоло-

гических показателей в отдаленном

послеоперационном периоде: от-

мечено снижение порога электри-

ческой чувствительности (ПЭЧ) в

79,7% случаев (51 глаз) и повышение

электрической лабильности (ЭЛ)

зрительного нерва в 76,6% случаев

(49 глаз). В среднем по группе ПЭЧ

снизился на 11,17±4,04 мкА (p<0,05)

и ЭЛ повысилась на 2,11±0,49 Гц

(p<0,05). В контрольной группе ди-

намика вышеперечисленных пока-

зателей была следующей: ПЭЧ сни-

зился в среднем по группе на

8,76±4,46 мкА; ЭЛ повысилась на

1,45±0,74 Гц (см. табл. 2). 

Динамика показателей макуляр-

ной ЭРГ: в основной группе пациен-

тов после хирургического лечения

отмечено увеличение амплитудных

характеристик а-волны в среднем

по группе на 1,16±0,37 и b-волны —

на 5,48±0,94 (p< 0,05). В контроль-

ной группе увеличение амплитуды

а-волны в среднем по группе соста-

вило 0,86±0,45 мкВ и b-волны — на

3,07±1,68 мкВ соответственно (см.
табл. 2).

По данным ЭОГ, в результате про-

веденного хирургического вмеша-

тельства было отмечено статисти-

чески достоверное повышение ко-

ли данные объективного обследо-

вания пациентов в сроки более 2 лет

после операции.

В результате проведенного хи-

рургического лечения, включающе-

го эписклеральную имплантацию

ПЭМИ к заднему полюсу глаза, в ос-

новной группе в отдаленном пос-

леоперационном периоде наблю-

далось статистически достоверное

повышение остроты зрения (ОЗ)

по сравнению с дооперационными

показателями (в среднем по группе

на 0,16±0,04) (p<0,05). В контроль-

ной группе пациентов, которым

проводилась ксенопластика задне-

го полюса глазного яблока, повы-

шение остроты зрения в среднем

по группе составило 0,09±0,04. Ди-

намика остроты зрения в сравни-

ваемых группах представлена в

табл. 3.

Повышение фовеальной чувст-

вительности в глазах основной груп-

пы пациентов (в среднем на 6,17±

0,89 дБ) (p<0,05) наблюдалось в 54

(84,4%) случаях и было статистиче-

ски достоверным в сравнении с ис-

ходными значениями. В контроле

фовеальная чувствительность по-

высилась на 27 глазах, что состави-

ло 64,3% случаев (в среднем по груп-

пе на 2,95±1,24 дБ).

При исследовании ПКЧ после хи-

рургического лечения в 20 из 23

прооперированных глаз (87%) па-

циентов основной группы отмеча-

лось статистически достоверное

(р<0,05) повышение ПКЧ по всем

частотам по отношению к доопе-

рационным показателям (рис. 4) .

Таблица 3
Динамика остроты зрения в отдаленном периоде (2 года) 
по группам

Улучшилась (всего) 53 82.9% 27 64,3%
в том числе на: 0,01-0,09 12 22,6% 11 40,7%

0,1-0,16 22 41,5% 9 33,4%
0,2 и выше 19 35,9% 7 25,9%

Не изменилась 6 9,3% 7 16,7%

Ухудшилась 5 7,8% 6 19%

Всего 64 100% 42 100%

Основная группа (n=64)

n %
Острота зрения

Контрольная группа (n=42)

% n

Рис. 3. Схема эписклерального размещения
ПЭМИ в зоне проекции макулярной области

РЕЗУЛЬТАТЫ
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эффициента Ардена (кА) в основ-

ной группе в 54 (84,4%) случаях, со-

ставившее в среднем по группе на

12,75±2,91% (p<0,05). В контроле из-

менения были менее значительны

— кА увеличился в среднем на

5,88±3,37% (см. табл. 2).

При исследовании гемодинами-

ки в ГА и ЗКЦА у пациентов основ-

ной группы в 55 (85,9%) случаях на-

блюдалось достоверное (p<0,05)

увеличение средней скорости кро-

вотока (Vср) по сравнению с доопе-

рационными показателями. Так, Vср

в ГА повысилась в среднем по груп-

пе на 2,23±0,39 см/сек, Vср в ЗКЦА

— на 1,18±0,12 см/сек. В контроль-

ной группе была отмечена следую-

щая динамика: Vср в ГА повысилась в

При исследовании ПКЧ у паци-

ентов с ЦИД до операции отмеча-

лась сохранность или незначитель-

ное снижение ПКЧ в области низких

и средних частот и ее значительное

снижение или полное выпадение в

диапазоне (9,0-16,0 цикл/градус). В

отдаленном послеоперационном

периоде у пациентов основной

группы отмечено статистически до-

стоверное повышение ПКЧ во всем

диапазоне пространственных час-

тот, в особенности в области высо-

ких частот (p<0,05). 

Наряду с положительной дина-

микой зрительных функций у боль-

шинства пациентов (в 85,9% случа-

ев) основной группы в отдаленном

периоде после операции было выяв-

лено улучшение гемодинамических

показателей (средней скорости кро-

вотока как в ГА, так и в ЗКЦА), что

свидетельствует о положительном

влиянии операции на регионарную

и глазную гемодинамику, и, соот-

ветственно, патогенетической обос-

нованности вмешательства. 

Объективным подтверждением

улучшения зрительных функций и

дальнейшей стабилизации дистро-

фического процесса в отдаленном

периоде явились данные ЭРГ и ЭОГ.

Увеличение амплитудных характе-

ристик макулярной ЭРГ и повыше-

ние коэффициента Ардена указы-

вает на усиление функциональной

активности клеток пигментного

эпителия и фоторецепторов сетчат-

ки, что определяет повышение зри-

тельных функций в основной груп-

пе пациентов.

среднем по группе на 1,61±0,45

см/сек и Vср в ЗКЦА — в среднем на

0,72±0,14 см/сек соответственно (см.
табл. 2).

В результате предложенного ме-

тода хирургического лечения ЦИД

отмечена положительная динами-

ка зрительных функций, которая

проявлялась повышением ОЗ, фо-

веальной чувствительности, умень-

шением площади центральных ско-

том. Так, ОЗ в отдаленном периоде

наблюдения повысилась или оста-

лась прежней в 92,2% случаев у паци-

ентов основной группы. 

Таблица 4
Динамика показателей ПКЧ у пациентов с ЦИД после эписклеральной имплантации ПЭМИ 
к заднему полюсу глаза

До операции 24,46 ± 0,84 32,85 ± 0,90 36,97 ± 0,73 38,07 ± 0,86 31,12 ± 0,70 18,49 ± 0,43 8,09 ± 0,38

2 года после операции 26,38 ± 1,05 35,48 ± 0,90 39,78 ± 0,79 42,20 ± 0,80 36,04 ± 0,83 24,72 ± 1,04 15,21 ± 0,89

Границы нормы 22,5-35 33-45 39-48 45-54 42-48 38-45 27-37,5

Примечания. Данные представлены в виде M ± m, где M — среднее значение, m — стандартная ошибка средней. 
* — различия между средними значениями на всех частотах достоверны с уровнем значимости p<0,05. Достоверность различий
проверялась по критериям знаков и Вилкоксона. Выбор непараметрических критериев обусловлен малым объемом выборки и от-
клонением распределений данных в выборках от нормального.

Сроки исследования
Пространственная частота, цикл/градус* (n = 23)

1,6 2,8 5,0 9,0 16,00,5 0,9

Рис. 4. ПКЧ у пациентов с ЦИД до и после имплантации ПЭМИ к заднему полюсу глаза

ОБСУЖДЕНИЕ
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Анализ клинико-функциональ-

ных результатов эписклеральной

имплантации ПЭМИ к заднему по-

люсу глаза у пациентов с ЦИД свиде-

тельствует о высокой эффективно-

сти предложенного метода лечения,

что обусловлено одновременным

воздействием на различные звенья

патогенеза заболевания.

Использование биологически ак-

тивного «энергетического» имплан-

тата позволяет добиться более высо-

ких функциональных результатов,

что, с нашей точки зрения, связано

с положительным влиянием инва-

зивного локального слабого посто-

янного МП на микроциркуляцию и

обменные процессы в сетчатке и со-

судистой оболочке заднего отрезка

глазного яблока.

Кроме того, имплантация ПЭМИ

является по сути операцией скле-

ропластического типа. Введение

биологически активного ПЭМИ к

заднему полюсу глаза вызывает уме-

ренно выраженное воспаление ок-

ружающих тканей, что приводит к

расширению сосудов в зоне асеп-

тического воспаления и развитию

реваскуляризации [2]. Вследствие

активной васкуляризации соедини-

тельной капсулы имплантата и окру-

жающих тканей опосредованно

улучшается состояние регионарной

и общей гемодинамики глаза, что

также способствует улучшению

функционального состояния цент-

ральной области сетчатки.

Существенную роль в механизме

повышения зрительных функций

при имплантации ПЭМИ играет 

выявленный нами в эксперименте

эффект направленного магнитоори-

ентационного воздействия локаль-

ного слабого постоянного МП 

имплантата на фоторецепторный

аппарат сетчатки [2]. Как известно,

нарушение пространственной ори-

ентации фоторецепторов сетчатки

в условиях развития дистрофиче-

ского процесса клинически проявля-

ется в снижении светочувствитель-

ности и контрастной чувствительно-

сти сетчатки [10, 12]. Следовательно,

восстановление правильного упо-

рядоченного расположения и про-

странственной ориентации фото-

рецепторов сетчатки под действи-

ем локального инвазивного слабого
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постоянного МП ПЭМИ может спо-

собствовать повышению зрительных

функций при данной патологии.

Стабильность полученных функ-

циональных результатов хирурги-

ческого лечения с применением эк-

страсклеральных ПЭМИ и высокая

эффективность метода позволяют

рекомендовать его к использованию

в хирургическом лечении различ-

ных форм ЦИД.

В результате проведенных иссле-

дований нами определены показа-

ния и противопоказания к хирур-

гическому лечению различных

форм ЦИД с использованием экст-

расклеральных ПЭМИ. 

Эписклеральная имплантация

ПЭМИ к заднему полюсу глаза по-

казана при хориоретинальных фор-

мах ЦИД с отсутствием экссудатив-

ного компонента и выраженной 

патологии задней гиалоидной мем-

браны и прилежащих слоев стекло-

видного тела. Это неэкссудативная

форма заболевания в стадии друзо-

образования и диспигментации,

«географическая» атрофия пигмент-

ного эпителия и рубцовая хориоре-

тинальная дистрофия сетчатки.

Относительным противопоказа-

нием для разработанной методики

хирургического лечения ЦИД явля-

ется наличие выраженной экссуда-

тивно-геморрагической активности

на глазном дне.
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Микрохирургическая анатомия 
и межсекторальные различия артерий радужки
И.И. Каган, В.Н. Канюков1, А.К. Урбанский, А.В. Пряхин
Ка ф е д р а  о п е р а т и в н о й  х и ру р г и и  и  к л и н и ч е с к о й  а н а т о м и и  и м .  п р о ф .  С . С .  М и х а й л о в а  ГОУ  В П О
« О р е н б у р г с к а я  г о с у д а р с т в е н н а я  м е д и ц и н с к а я  а к а д е м и я  М и н и с т е р с т в а  з д р а в о о х р а н е н и я  
и  с о ц и ал ь н о г о  р а з в и т и я  Р Ф » ;
1 О р е н б у р г с к и й  ф и л и ал  Ф Г У  « М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С . Н .  Ф е д о р о в а  Ро с з д р а в а »

Цель 
Получение новых данных и уста-

новление закономерностей строе-

ния и микротопографии артерий

радужки применительно к потреб-

ностям современной офтальмохи-

рургии.

Материал и методы
Инъекцией артерий глазного яб-

лока водной взвесью черной туши

с последующим просветлением и

гистотопографическим методом

на 78 трупных глазах изучена мик-

рохирургическая анатомия арте-

рий радужки.

Результаты
Показана анатомическая измен-

чивость артерий радужки, прояв-

ляющаяся индивидуальными и

межсекторными различиями в

формировании и микротопогра-

фии большого артериального кру-

га радужки, ангиоархитектонике

радиальных артерий радужки, и

индивидуальными различиями в

формировании и ангиоархитек-

тонике сосудистой сети малого

кольца радужки («малого артери-

ального круга радужки»).

Выводы
Для артерий радужки характерна

выраженная анатомическая измен-

чивость, проявляющаяся индиви-

дуальными и межсекторными раз-

личиями в формировании, ангио-

исследований объясняется еще и

постоянным совершенствованием

методических и аппаратных воз-

можностей изучения структур глаза

в условиях нормы и патологии [5, 6,

8, 12, 15, 16].

Цель настоящего исследования

— получение новых данных и уста-

новление закономерностей строе-

ния и микротопографии артерий

радужки применительно к потреб-

ностям современной офтальмохи-

рургии.

Исследование выполнено на 78

глазных яблоках 40 трупов людей в

возрасте от 36 до 75 лет без грубой

патологии органа зрения. 22 глаза

исследовали с применением инъек-

ции артерий водной взвесью чер-

ной туши с последующим просвет-

лением препарата в диметилфтала-

те. Гистотопографическим методом

были изучены 56 глазных яблок 

путем приготовления меридиан-

ных срезов и окраской препаратов

гематоксилин-эозином и по Ван-

Гизону.

Просветленные глаза и гистото-

пограммы изучали под стереоско-

пическим микроскопом МБС-10 при

8-56-кратных увеличениях. Иссле-

довали гистотопографию большо-

го артериального круга радужки,

диаметр артерий радужки, их фор-

му и ход, а также формирование и

структуру микроциркуляторной се-

архитектонике и микротопогра-

фии сосудов. Малый артериальный

круг радужки представляет собой

микроциркуляторную сеть, распо-

ложенную равномерно по всей ши-

рине малого кольца радужки, в ко-

торой нельзя выделить какой-либо

одиночный сосуд преобладающе-

го диаметра. При разработке и вы-

полнении оперативных вмеша-

тельств на радужке необходимо

учитывать индивидуальные разли-

чия, зональность топографии и ан-

гиоархитектоники кровеносных

сосудов. Они могут использовать-

ся при выполнении разрезов, уши-

вании разрывов, восстановитель-

ных вмешательствах при дефор-

мации и врожденных пороках

радужки.  �

С
ведения о строении и топо-

графии кровеносных сосу-

дов глазного яблока являют-

ся весьма значимой частью анато-

мической основы офтальмологии и

офтальмохирургии [1, 2, 8, 14]. Для

микрохиругии глаза в целом и ра-

дужки в частности анатомия арте-

рий имеет ключевое значение [4, 10,

12]. В то же время, несмотря на боль-

шое количество работ, посвящен-

ных данной тематике [2, 7, 9, 11, 13],

некоторые важные вопросы нужда-

ются в дальнейшем изучении приме-

нительно к потребностям современ-

ных методов диагностики и лече-

ния [3, 7, 12]. Актуальность подобных
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ти малого кольца радужки. Получен-

ные количественные показатели

подвергли вариационно-статисти-

ческой обработке.

Различия в анатомическом
строении большого артериаль-
ного круга радужки. Основны-

ми источниками формирования

большого артериального круга ра-

дужки являлись задние длинные

ресничные артерии (ЗДРА), кото-

рые, в количестве двух, проходили

строго по горизонтальным мери-

дианам (рис. 1). Средний диаметр

артерий составлял 0,1±0,03 мм. На

расстоянии 3,3-7,7 мм (в среднем

4,8±1,1 мм) от корня радужки ар-

терии делились на верхнюю и ниж-

нюю ветви каждая. Различия в рас-

стоянии позволили выделить 3

формы деления задних длинных

ресничных артерий — близкое к

корню (3,3-4,4 мм), умеренно уда-

ленное (4,5-5,6 мм) и экваториаль-

ное (5,7-7,7 мм). Наиболее частым

было умеренно удаленное деление

(38 случаев), наиболее редким —

экваториальное (2 случая). 

Верхняя и нижняя ветви в 95,5%

случаев шли прямо на протяжении

4,4±0,37 мм (от 3,5 до 5,33 мм). Пос-

ле этого, на расстоянии 2,8±0,47 мм

(1,9-3,9 мм) от корня радужки они

отдавали первые ветви, которые бы-

ли направлены друг к другу или в

ресничное тело. Данные сосуды не

относились к кровеносной системе

радужной оболочки, их ветвление

происходило в толще ресничной

мышцы. Подходя к переднему краю

ресничного тела, основные ветви

давали ряд дополнительных ветвей

(2 или 3), которые и формировали

большой артериальный круг радуж-

ки. Отметим, что первые ветви не

всегда соединялись друг с другом,

также не всегда имелось соедине-

ние между вторыми ветвями двух

противоположных сторон. Третьи

ветви проходили угловое расстоя-

ние, не превышающее 2 ч, и также не

соединялись друг с другом. На 2 пре-

паратах вторая ветвь соединялась с

передней ресничной артерией, ко-

торая и формировала соответству-

ющий участок большого артериаль-

ного круга радужки.

ви II порядка проходили на боль-

шем расстоянии от корня, описан-

ном выше. Таким образом, проек-

ция большого артериального круга

радужки на склеру представляет со-

бой кольцо с утолщенными внут-

ренней и наружной четвертями. На

рис. 2 представлена зона пример-

ного расположения большого ар-

териального круга радужки и его

элементов и их проекция на склеру

и радужку (рис. 3). 

Разнообразие гистотопографии

большого артериального круга ра-

дужки укладывалось в следующие

варианты: у вершины радужно-рого-

вичного угла; у вершины радужно-

ресничного угла; в ресничном теле

тотчас позади корня радужки; на пе-

редней поверхности радужки. 

Ангиоархитектоника и мик-
ротопография радиальных ар-
терий радужки. Радиальные ар-

терии радужки начинались от боль-

шого артериального круга радужки,

отходя от него под углом 75-90°,

однако в 5 случаях угол отхожде-

ния составлял 30-45°. Диаметр про-

света артерий колебался от 0,02 до

0,06 мм. Основываясь на значении

диаметра, артерии радужки были

разделены на большие (диаметр

просвета более 0,04 мм) и малые

(диаметр просвета менее 0,04 мм).

При этом преобладали мелкие ар-

терии (от 78 до 90% от общего ко-

Передние ресничные артерии,

количеством от 3 до 6, впадали в

большой артериальный круг двумя

различными способами. Большая

часть (99,7%) передних ресничных

артерий перед вступлением в боль-

шой артериальный круг радужки де-

лилась на 2 ветви, которые являлись

частью большого артериального

круга. В местах впадения, таким об-

разом, большой артериальный круг

радужки был представлен именно

ветвями передних ресничных арте-

рий. В 0,3% случаев передние рес-

ничные артерии впадали в большой

артериальный круг радужки под уг-

лом 86-93° без образования двух вет-

вей. В этих случаях большой артери-

альный круг радужки формировал-

ся за счет ветвей задних длинных

ресничных артерий. 

Диаметр большого артериально-

го круга радужки в среднем составил

62,90±6,07 мкм с интервалом от 25

до 100 мкм. На 2 препаратах (правый

и левый глаз, разные пары) обнару-

жены дополнительные артерии,

имеющие в 2 раза меньший, чем у

основного сосуда, диаметр и соеди-

няющие между собой отдельные

участки большого артериального

круга. Их угловая длина не превы-

шала 2 ч. 

Расстояние от большого артери-

ального круга до радужки состав-

ляло в от 0,1 до 0,5 мм, однако вет-

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Микрохирургическая анатомия. . .

Рис. 1. Варианты деления задней длинной ресничной артерии (а-в) и участия передних реснич-
ных артерий (г) в формировании большого артериального круга радужки. Инъекция черной тушью
с просветлением в диметилфталате. Микрофотографии через МБС-10. Ок. 6, об. 2

а б
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личества). В то же время большие

артерии имели большие зоны кро-

воснабжения, чем малые артерии

(от 51 до 63% от общей площади

радужки). Данный факт объясняет-

ся прежде всего различиями в ан-

гиоархитектонике этих артерий

(рис. 4, 5). 

Как правило, малые артерии ле-

жали ближе к передней поверхности

радужки и шли по ее радиусам. Ан-

количество ветвей, она отходила от

большого артериального круга ра-

дужки под острым углом, пересека-

ла большое кольцо радужки наис-

косок, отдавая ряд небольших вет-

вей, не отдаляющихся от главного

ствола более чем 0,18 мм. Переходя

в малое кольцо, артерия разветвля-

лась там на свои конечные ветви. 

В случае, если крупная артерия

имела большое число ветвей, они

отходили от нее, формируя древо-

видную картину кровеносного рус-

ла, разброс между крайними ветвя-

ми мог достигать 2,3 мм. Диаметр

ветвей постепенно уменьшался от

периферии к центру радужки. Име-

лись возвратные ветви, идущие к пе-

риферии радужки, и анастомозы как

между ветвями одной артерии, так и

между соседними радиальными ар-

териями.

Примерно 30% крупных артерий,

отходя от большого артериально-

го круга радужки, первоначально

располагались по радиусу, однако,

пройдя некоторое расстояние (от

0,1 до 3,0 мм), артерия поворачи-

вала на 90° и дальше шла параллель-

но зрачковому краю радужки. При

этом она давала ряд ветвей, распо-

лагающихся строго по радиусам и

не связанных друг с другом анасто-

мозами. Указанные ветви шли до

малого кольца, где и разветвлялись

на конечные ветви. Протяженность

концентрической части артерии

составляла 0,3-2,0 мм, причем кон-

цевая ветвь могла идти по радиусу с

образованием конечных ветвей в

малом кольце, а могла соединяться

с концевой ветвью такой же рядом

расположенной артерии. Диаметр

просвета таких артерий также был

наибольшим и составлял от 0,05 до

0,06 мм. На рис. 4 представлен вари-

ант архитектоники таких артерий.

Отметим, что такие артерии, как

правило, располагались в секторах

45°, 135°, 225°, 315°, то есть начина-

лись от участков большого артери-

ального круга радужки, формиру-

ющихся и за счет передних реснич-

ных, и за счет задних длинных

ресничных артерий. Количество ос-

новных артерий в одной радужке

варьировало от 0 до 4, при этом не

всегда они располагались одновре-

менно во всех указанных меридиа-

нах, имелись также случаи, когда

одна из основных артерий распола-

гиоархитектоника этих артерий бы-

ла крайне разнообразной: были

встречены магистральный, рассып-

ной, возвратный варианты, а также

ряд переходных в виде частично

возвратного или дихотомического. 

Артерии большего диаметра име-

ли более сложное пространствен-

ное расположение, зависящее от ко-

личества ветвей. В том случае, ко-

гда артерия имела небольшое

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И.И.  Каган,  В .Н.  Канюков и др.

Рис. 2. Схема формирования большого артериального круга радужки

Рис. 3. Схема проекции большого артериального круга радужки на склеру и радужку
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галась в горизонтальном секторе

радужки. Других закономерностей

в строении основных артерий выяв-

лено не было.

Ангиоархитектоника и мик-
ротопография артерий малого
кольца радужки. Подходя к кругу

Краузе, радиальные артерии посте-

пенно приближались к передней по-

верхности радужки, и, таким обра-

зом, пересекали круг Краузе, нахо-

дясь кпереди от сфинктера зрачка.

В пределах малого кольца радуж-

ки радиальные артерии делились на

свои конечные ветви с образовани-

ем микроциркуляторной сети. Боль-

шинство (92%) радиальных артерий

пересекало круг Краузе под прямым

углом. Меньшая часть этих артерий

(5%) проходила сквозь все малое

кольцо радужки, отдавая мелкие вет-

ви, ориентированные концентри-

чески. Ствол такой артерии дохо-

дил до самого зрачкового края ра-

дужки, где делился на 2 конечные

ветви, расходящиеся под разверну-

тым углом. Таким образом, указан-

ные артерии имели магистральный

ход. 22% артерий не достигали зрач-

кового края, однако также делились

на 2 конечные ветви, которые до-

ходили до зрачкового края и соеди-

нялись краевым анастомозом. 24%

артерий проходили большую часть

малого кольца аналогично преды-

дущим, однако затем делились по

рассыпному варианту. Большинство

же артерий (49%) начинали рассып-

ное деление тотчас после входа в

малое кольцо, иногда они отдавали

ряд ветвей еще в пределах большо-

го кольца. 

8% артерий пересекали круг Кра-

узе под углом, отличным от прямо-

го. В пределах малого кольца эти ар-

Концентрически расположенные

сосуды проходили также непосред-

ственно у зрачкового края радужки,

где формировались краевые анасто-

мозы микроциркуляторной сети. В

этих случаях данные структуры мог-

ли продолжаться без перерыва до

половины зрачкового края, но пред-

ставляли собой не единый круговой

сосуд, а совокупность сосудов, фор-

мирующих ячейки микроциркуля-

торной сети. При этом диаметр опи-

сываемых сосудов не отличался от

диаметра остальных элементов ука-

занной сети (см. рис. 6).

Микроциркуляторная сеть име-

ла полигональный характер, преи-

мущественно располагалась кпере-

ди от сфинктера зрачка. Средний

размер ячейки составлял от 0,04 до

0,14 мм. Внутренний край сосуди-

стой сети совпадал со зрачковым

краем радужки, наружная граница

микроциркуляторной сети была ме-

терии формировали структуру, на-

поминающую кисть, с одной-двумя

ветвями преобладающего диаметра

и несколькими тонкими ветвями

(рис. 6). 

Продольная ось формируемого

русла располагалась концентриче-

ски зрачку, сосуды имели сравни-

тельно большую протяженность и

часто отдавали возвратные ветви,

направленные в большое кольцо ра-

дужки. Другой особенностью дан-

ных артерий было формирование

протяженных краевых сосудов, ко-

торые располагались по зрачковому

краю или вдоль круга Краузе. 

Ни на одном из препаратов нам

не встретились артерии, которые,

дойдя до зрачкового края, образовы-

вали петли и шли обратно к большо-

му артериальному кругу радужки.

Тем не менее, некоторые ветви ради-

альных артерий действительно пе-

ресекали круг Краузе в обратном на-

правлении, однако их диаметр был

несравнимо меньше диаметра арте-

риального ствола, от которого они

начинались.

Между отдельными радиальны-

ми артериями имелись боковые

анастомозы, как в зоне круга Крау-

зе, так и в пределах малого кольца

радужки. Эти анастомозы, однако,

не формировали сплошной замк-

нутый артериальный сосуд, описы-

ваемый как «малый артериальный

круг радужки», и часто соединяли

только 2 расположенные рядом ра-

диальные артерии. 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Микрохирургическая анатомия. . .

Рис. 4. Радиальные артерии радужки. Инъек-
ция черной тушью с просветлением в диме-
тилфталате. Микрофотография через МБС-10.
Ок. 6, об. 1

Рис. 5. Различия во внешнем строении радиальных артерий радужки. Инъекция черной тушью
с просветлением в диметилфталате. Микрофотографии через МБС-10. Ок. 6, об. 2. (объяснение
в тексте)

Рис. 6. Кровеносные сосуды радужки на тан-
генциальной гистотопограмме. Окраска по
Ван-Гизону. Микрофотография через МБС-10.
Ок. 10, об. 4
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нее четкой и в большей или мень-

шей степени соответствовала кру-

гу Краузе.

Сформированная в малом коль-

це радужки микроциркуляторная

сеть располагалась преимуществен-

но кпереди от сфинктера зрачка.

Почти всегда микроциркуляторная

сеть располагалась в один слой, за

исключением области рядом с кру-

гом Краузе, где происходило ее

формирование и артерии могли

располагаться в несколько этажей

(рис. 7). 

Кроме передней микроциркуля-

торной сети, имелась задняя, лежа-

щая кзади от сфинктера зрачка. Дан-

ная сеть также располагалась в один

слой и соединялась с передней се-

тью посредством прободающих

сфинктер зрачка анастомозов. Мес-

та прободения вне зависимости от

формы сфинктера.

1. Для артерий радужки харак-

терна выраженная анатомическая

изменчивость, проявляющаяся ин-

дивидуальными и межсекторными

различиями в формировании, ан-

гиоархитектонике и микротопогра-

фии сосудов. Малый артериальный

круг радужки представляет собой

микроциркуляторную сеть, распо-

как основы его оперативной хирургии
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ложенную равномерно по всей ши-

рине малого кольца радужки, в ко-

торой нельзя выделить какой-либо

одиночный сосуд преобладающего

диаметра.

2. При разработке и выполнении

оперативных вмешательств на ра-

дужке необходимо учитывать инди-

видуальные различия, зональность

топографии и ангиоархитектони-

ки кровеносных сосудов. Они мо-

гут использоваться при выполне-

нии разрезов, ушивании разрывов,

восстановительных вмешательст-

вах при деформации и врожденных

пороках радужки.
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Рис. 7. Различия формирования и ангиоархитектоники микроциркуляторной сети малого
кольца радужки. Инъекция черной тушью с просветлением в диметилфталате. Микрофотогра-
фии: а) ок. 8, об. 7; б) ок. 10, об. 9

а б
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Факоэмульсификация катаракты — 10-летний опыт
Л.И. Балашевич, И.Я. Баранов, Л.А. Переведенцева
С а н к т - П е т е р б у р г с к и й  ф и л и ал  Ф Г У  М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С . Н .  Ф е д о р о в а
Ро с з д р а в а

Цель
Анализ трудностей внедрения фа-

коэмульсификации (ФЭ) в хирур-

гическую практику и способов их

преодоления. Оценка клинической

и экономической эффективности

операций, выполненных данным

методом.

Материал и методы
За 10 лет выполнено 21 047 опера-

ций методом ФЭ. Исходная остро-

та зрения варьировала от свето-

ощущуния до 0,8. ФЭ проводилась

по стандартной методике с рого-

вичным или склеро-роговичным

тоннельным разрезом, с использо-

ванием современных факоэмуль-

сификаторов ведущих фирм. Опе-

рация завершалась имплантацией

мягких или жестких ИОЛ различ-

ных моделей.

Результаты
Внедрение ФЭ в широкую практи-

ку позволило увеличить ее долю в

общем количестве экстракций ка-

таракты с 2,6% в 1994 г. до 73,9% в

2004 г. Достигнуты высокие функ-

циональные результаты. Некорри-

гированная острота зрения более

0,5 отмечена у 51,3% пациентов, а

зрение с коррекцией более 0,5 по-

лучено в 86,9% случаев. При этом

цилиндрическая коррекция в сре-

днем составила 1,0 дптр.

Выводы
10-летний опыт внедрения ФЭ в хи-

рургическую практику показал воз-

можность адаптации современной

технологии к российским услови-

во, что к 1994 году практически пол-

ностью исчерпался резерв роста ка-

чества выполнения экстракапсуляр-

ной экстракции катаракты (ЭЭК) за

счет совершенствования индиви-

дуального мастерства хирургов. К

началу 1994 г. показатели стабили-

зировались. Корригированная ост-

рота зрения 0,5 и выше при выпи-

ске достигла 72%, однако остроту

зрения без коррекции выше 0,5

имели при этом только 27% пациен-

тов. Цилиндрическая коррекция 

колебалась от 0,5 до 8,0 дптр и в сре-

днем оставляла 2,3 дптр. Непред-

сказуемость рефракционного ре-

зультата из-за появления индуци-

рованного астигматизма не давала

возможности хирургу вмешивать-

ся на ранних стадиях развития ка-

таракты. Стало очевидно, что даль-

нейший поиск должен идти в на-

правлении усовершенствования

технологии операции. Было при-

нято решение о внедрении нового

направления — хирургии катарак-

ты малого разреза [1].

Вмешательства с самогерметизи-

рующимися малыми разрезами тон-

нельного профиля позволяют не

только избежать наложения тради-

ционного шва на фиброзную кап-

сулу глазного яблока, но и обеспе-

чить высокую остроту зрения уже в

ближайшем послеоперационном пе-

риоде и значительно уменьшить ин-

дуцированный астигматизм [11, 16].

Внедрение факоэмульсификации

было связано с рядом проблем, часть

из которых являлись специфиче-

скими для условий России [3, 12, 13].

Данная технология заставляет в

принципе пересмотреть вопросы,

связанные с формированием опе-

рационного разреза, манипуляци-

ям. Определены основные трудно-

сти процесса освоения данного ме-

тода и способы их преодоления.

Отработана оптимальная система

теоретической и практической

подготовки хирургов, осваиваю-

щих факоэмульсификацию.  �

Ф
акоэмульсификация (ФЭ)

катаракты, предложенная в

1967 г. Чарльзом Келманом,

завоевала признание офтальмоло-

гов во всем мире и стала «золотым

стандартом» хирургии катаракты,

заняв в странах Запада доминиру-

ющие позиции [14, 15]. Для этого

имелись две главные предпосылки.

Во-первых, высокий уровень жиз-

ни населения в этих странах и раз-

витая система страхования обеспе-

чивают доступность дорогостоящих

видов медицинской помощи. Кро-

ме того, законы рынка в странах сло-

жившейся экономики диктуют не-

обходимость быстрой смены тех-

нологий и оперативного внедрения

новой техники [6].

В ноябре 2004 г. исполнилось 10

лет с того дня, когда в Санкт-Пе-

тербургском филиале ФГУ МНТК

«Микрохирургия глаза» была вы-

полнена первая экстракция ката-

ракты методом факоэмульсифика-

ции. Однако тогда мало кто верил,

что эта технология приживется в

России — уж слишком дорогостоя-

щей она казалась и при этом лома-

ла почти все каноны предшеству-

ющих технологий хирургии ката-

ракты. Процесс перехода к ФЭ для

нашей клиники был трудным и дли-

тельным. Мощным стимулом на

этом пути стало то обстоятельст-

�РЕФЕРАТ

ОРГАНИЗАЦИЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
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ями в передней камере глаза и в кап-

сульном мешке, имплантацией ИОЛ

и герметизацией раны. Это требует

использования новых инструмен-

тов, освоения новых технических

приемов. Хирург впервые сталкива-

ется с проблемой воздействия на

ткани глаза не только с помощью

инструментов, но и с помощью

энергии ультразвука, а также с не-

обходимостью одновременного ис-

пользования при работе не только

обеих рук, но и обеих ног для упра-

вления приборами и микроскопом.

Серьезным препятствием на пу-

ти внедрения новой технологии

явился некоторый консерватизм ча-

сти наших хирургов, которые, пре-

красно овладев классической тех-

никой экстракции с роговичным

разрезом и получая неплохие от-

носительно запросов наших неиз-

балованных граждан результаты, не

рвались к освоению более сложной

технологии [1]. 

Определенные трудности вызы-

вал и контингент больных, треть из

которых обращалась к нам с ослож-

ненными катарактами, а остальные

— со зрелыми и перезрелыми, кото-

рые меньше всего подходили для ос-

воения факоэмульсификации. Оп-

рос хирургов показал, что 70% из

них испытывали трудности именно

с подбором пациентов с «подходя-

щей» катарактой для своих первых

операций. В то же время техниче-

ские трудности освоения метода оза-

дачивали только 52% хирургов [2, 6].

Наконец, главной проблемой яв-

лялась высокая стоимость импорт-

ной аппаратуры и расходных мате-

риалов. В 1994 г. уровень оплаты

операций из государственных фон-

дов был таким, что для покупки од-

ного эмульсификатора стоимостью

US$ 35000 нашему хирургу необхо-

димо было выполнить 375 опера-

ций, в то время как американскому

— всего 30 при условии оплаты толь-

ко из «Medicare». Стоимость расход-

ных материалов, предлагаемых зару-

бежными производителями, в 1,5

раза превышала уровень оплаты

операции из фондов ОМС, что дела-

ло внедрение данной технологии

нерентабельным [3, 12]. Перед на-

ми стояла задача адаптации техно-

логии факоэмульсификации ката-

ракты к российским экономическим

реалиям.

тальмохирургу пройти двухнедель-

ную подготовку на тренажерах в ус-

ловиях, приближенных к реальным

в операционной, с использовани-

ем аналогичных аппаратов, инст-

рументов, вискоэластиков и ИОЛ.

Высокий уровень теоретической

подготовки курсантов обеспечивал-

ся лекциями одного из ведущих 

микрохирургов в области ФЭ ката-

ракты. Возможность ежедневно на-

блюдать «живую хирургию», обсу-

ждать варианты выполнения опе-

рации в зависимости от исходного

состояния глаза, способы предупре-

ждения осложнений и изменения

тактики в нестандартной ситуации

позволяла обучающимся глубже 

усвоить теорию, лучше подгото-

виться к самостоятельной работе и

избежать в дальнейшем многих

ошибок, свойственных периоду ос-

воения новой технологии [6].

Широкое внедрение ФЭ в практи-

ку существенно тормозилось из-за

более высокой себестоимости опе-

рации по сравнению с ЭЭК [3, 6]. Так,

страховые компании способны оп-

латить клинике только 16% от мини-

мальной цены факоэмульсифика-

ции, остальную сумму пациенты вы-

нуждены доплачивать из своих

средств. В результате в ряде случаев

ФЭ не может быть выполнена по ма-

териальным причинам даже у тех

пациентов, которым она могла быть

рекомендована по медицинским по-

казаниям (рис. 1).

В 1994 г. в нашей клинике мето-

дом ФЭ были выполнены первые 16

операций, а в 1995 г. — уже 222. За 10

лет в общей сложности выполнено

21 047 факоэмульсификаций.

Динамика роста ФЭ катаракты за

этот период представлена на рис. 2
и 3. Как видно на диаграммах, ко-

личество ФЭ ежегодно возрастало

от 222 в 1995 г. до 7259 в 2004 г. Со-

ответственно увеличилась и доля

ФЭ в общем количестве операций

по поводу катаракты от 2,6 до 73,9%,

а доля ЭЭК за те же годы законо-

мерно уменьшилась с 92,5 до 11,5%.

Распределение пациентов в за-

висимости от этиологии катарак-

ты представлено на рис. 4. На диа-

граммах видно, что наибольшее 

количество операций (51.9%) в сре-

днем за 10 лет выполнено по пово-

ду осложненных катаракт, при этом

доля осложненной катаракты по 

С этой целью в период освоения

нового метода был использован

один из первых вариантов факоэ-

мульсификаторов фирмы «Alcon

Co», относительно недорогой

«Universal». Нами был предпринят

ряд мер по замене импортных рас-

ходных материалов на более деше-

вые отечественные аналоги. Им-

плантировались преимущественно

отечественные модели ИОЛ. Все это

позволило снизить расходы в расче-

те на одну операцию с US$ 160 до

US$ 20 [1, 3].

Проведенный анализ данных эн-

дотелиоскопии показал, что приме-

нение усовершенствованного мето-

да ФЭ с использованием отечест-

венных ИОЛ, вискоэластиков и

ирригационных растворов не при-

водит к статистически достоверной

разнице в потере эндотелиальных

клеток по сравнению с классиче-

ской методикой [10].

Параллельно с освоением фако-

эмульсификации осваивались и вне-

дрялись в практику альтернативные

методы хирургии малого разреза —

различные способы механической

фрагментации и тоннельной экс-

тракции катаракты [13]. Это оказа-

лось полезным в том числе и для от-

работки техники факоэмульсифи-

кации, так как некоторые приемы

операций аналогичны. В ряде случа-

ев при тоннельной экстракции ката-

ракты использовалась упрощенная

методика ирригации-аспирации с

применением предложенного нами

устройства, что также оказалось по-

лезным для освоения этапа эвакуа-

ции хрусталиковых масс при фако-

эмульсификации1.

С открытием в декабре 2000 г.

«Wet Lab» — учебного центра по

обучению факоэмульсификации на

специальных тренажерах, пробле-

ма освоения технической стороны

ФЭ была успешно решена. Этот со-

вместный проект фирмы «Alcon»

(США), Медицинской академии по-

следипломного образования и СПб

филиала ФГУ МНТК «Микрохирур-

гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова

Росздрава позволил каждому оф-

ОРГАНИЗАЦИЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ Л.И.  Балашевич,  И.Я .  Баранов,  Л .А .  Переведенцева

1Баранов И.Я., Дятлов В.Н., Новак Я.Н. Упро-

щенная ирригационно-аспирационная систе-

ма. Патент на полезную модель № 36973 от

10.04.02.
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Факоэмульсификация катаракты — 10-летний опыт

Рис. 1. Соотношение стоимости и оплаты за экстракцию катаракты

Рис. 2. Динамика роста количества ФЭ катаракты за 10 лет в абсолютных цифрах

Рис. 4. Распределение пациентов в зависимо-
сти от этиологии катаракты (%)

Рис. 3. Динамика изменения структуры операций катаракты за 10 лет в % к общему коли-
честву экстракций катаракты

мере накопления опыта возрастала

от 32,4% в 1995 г. до 45% в 2000 г. 

и 65,7% в 2004 г. Одновременно

уменьшалось количество возрас-

тных катаракт от 65,7% в 1995 г. до

52,4% в 2000 г. и 33,2% в 2004 г. В то

же время доли врожденных и трав-

матических катаракт оставались

довольно стабильными на протя-

жении всех 10 лет.

Возрастная катаракта отличалась

различной интенсивностью помут-

нений хрусталика (рис. 5). У паци-

ентов с сенильными катарактами в

среднем за 10 лет начальная стадия
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У пациентов с травматическими

катарактами помутнения хрустали-

ка часто сочетались с различными

дефектами радужки; локальными

или диффузными изменениями пе-

редней капсулы; выраженной гид-

ратацией хрусталика; слабостью

цинновых связок или частичным их

отсутствием.

Острота зрения до операции

варьировала в широких преде-

лах: от правильной светопроекции

до 0,8.

Операции проводили через скле-

ро-роговичные и роговичные двух-

ступенчатые самогерметизирующи-

еся тоннельные разрезы. Протяжен-

ность склерального тоннеля до

прозрачной зоны роговицы соста-

вляла 2,0-3,0 мм, роговичного 2,0-

2,5 мм. Непрерывный круговой кап-

сулорексис выполняли с помощью

ОРГАНИЗАЦИЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ Л.И.  Балашевич,  И.Я .  Баранов,  Л .А .  Переведенцева

Таблица 1
Комбинированные с ФЭ операции за период с 01.01.1995 
по 31.12.2004 гг.

Гипотензивные операции: 107 31,8

в том числе:
• глубокая склерэктомия 3 0,9
• непроникающая глубокая склерэктомия 18 5,3
• обратный циклодиализ 68 20,1
• транскорнеальная активизация зоны 
предыдущей гипотензивной операции2 6 1,8

• периферическая иридэктомия 12 3,6

Операции при отслойке сетчатки: 50 14,8

в том числе:
• круговое вдавление склеры 12 3,6
• экстрасклеральное пломбирование разрыва сетчатки 4 1,2
• эндовитреальная лазерная коагуляция сетчатки 4 1,2
• комбинированные при отслойке 2 0,6
• удаление силикона и ПФОС 28 8,3

Синехиотомия 115 34,1

Пластика радужки, формирование зрачка 13 3,9

Закрытая задняя витрэктомия 38 11,3

Удаление внутриглазного инородного тела 5 1,5

Прочие (реваскуляризация хориоидеи, операции на веках, 
склеропластика, удаление птеригиума и другие) 9 2,7

Всего 337 100

Количество %Операции

2 Баранов И.Я., Переведенцева Л.А. Способ восстановления гипотензивного эффекта
антиглаукомных операций. Патент РФ № 2229866 от 22.10.02.Рис. 5. Распределение пациентов с возрас-

тной катарактой в зависимости от клиниче-
ской картины

была диагностирована в 52,3% слу-

чаев, незрелая — в 31,9%, зрелая — в

14,2% и перезрелая — в 1,6% случа-

ев. Удельный вес незрелых и началь-

ных катаракт, оптимальных для ФЭ,

составил в среднем 84,2%, в то вре-

мя как в 15,8% случаев имели место

зрелые и перезрелые катаракты. Од-

нако обращает на себя внимание

тот факт, что после открытия

«WetLab» в конце 2000 г. и массово-

го внедрения технологии ФЭ в пра-

ктику филиала доля начальных и не-

зрелых катаракт постепенно умень-

шилась с 90.8% в 2001 г. до 70,2% в

2004 г., а зрелых и перезрелых ка-

таракт за те же годы увеличилась с

9,2 до 29,8%.

У пациентов с осложненной ката-

рактой отмечалась следующая со-

путствующая патология: глаукома

I-III стадий, в том числе ранее опе-

рированная; сахарный диабет; ми-

опия II-III степени; состояния пос-

ле выполненных ранее рефракци-

онных операций по поводу анома-

лий рефракции, в том числе после

имплантации отрицательных ИОЛ;

сублюксация хрусталика I-II степе-

ни; эксфолиативный синдром; от-

слойка сетчатки; гемофтальм. В дан-

ной группе пациентов чаще наблю-

дались неравномерные помутнения

с наибольшей интенсивностью

вдоль задней капсулы хрусталика;

дистрофические изменения перед-

ней и задней капсул; задние сине-

хии; ригидность зрачка; слабость

связочного аппарата хрусталика. В

ряде случаев наличие сопутствую-

щей патологии потребовало выпол-

нения комбинированных с факоэ-

мульсификацией вмешательств

(табл. 1).
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инъекционной иглы с загнутым кон-

цом или капсульным пинцетом. При

необходимости переднюю капсулу

окрашивали трипановым синим.

Гидродиссекцию и гидроделинеа-

цию осуществляли с помощью

обычной канюли и шприца с ирри-

гационным раствором.

В зависимости от плотности яд-

ра и индивидуального опыта хирур-

га применялись различные вариан-

ты фрагментации и удаления хру-

сталика. В период освоения метода

ФЭ обычно использовали один из

способов, предложенных Gimbel,

который стал традиционным, —

«divide & conquer». По мере накопле-

ния опыта переходили к сочетан-

ным приемам ультразвукового и ме-

ханического воздействия — «stop &

chop», «phaco-chop» и другим. В про-

цессе освоения и совершенствова-

ния приемов проведения ФЭ мы по-

степенно пришли к пониманию то-

го, что в данном методе ультразвук

не является главной составляющей

успеха. Безопасность и высокие

функциональные результаты дан-

ного вмешательства в значительной

мере определяются автоматическим

поддержанием постоянства внутри-

глазного давления и, следователь-

но, формы роговицы, и тоннельным

самогерметизирующимся разрезом.

Кроме того, для успешного выполне-

ния операции необходимы высоко-

классный коаксиальный микроскоп,

вискоэластики и адаптированные к

малому разрезу ИОЛ. Что же каса-

ется ультразвука, то для удаления

мягких катаракт он вообще не ну-

жен, а при дроблении плотных ядер

активное применение бимануаль-

ной техники позволяет резко сни-

зить ультразвуковую нагрузку на эн-

дотелий роговицы и стекловидное

тело [1]. В последнее время нами ис-

пользуется одна из самых современ-

ных методик дробления ядра, соче-

тающая в себе ультразвуковое и зву-

ковое воздействие — технология

Neo-Sonix, которая позволяет умень-

шить ультразвуковую энергетиче-

скую нагрузку при эмульсификации

ядер различной степени плотности

[9]. Однако наилучшие функцио-

нальные результаты достигаются

при начальной и незрелой катарак-

те, поэтому грамотный отбор паци-

ентов для ФЭ не потерял своего зна-

чения.

ской части ИОЛ. Проведенная оцен-

ка cамогерметизирующих свойств

тоннельных разрезов в зависимо-

сти от их топографии, длины и уров-

ня ВГД в условиях эксперименталь-

ного исследования показала, что

склеральные и роговично-склераль-

ные тоннельные разрезы способны

сохранять герметичность глазного

яблока при увеличении длины опе-

рационной раны до 6,0 мм даже в

случае повышения уровня ВГД до

100 мм рт.ст. Увеличение же длины

чисто роговичной раны до 5,0 мм

приводит к снижению ее самоадап-

тирующих свойств и разгерметиза-

ции глазного яблока при повыше-

нии уровня ВГД до 43 мм рт.ст., в

связи с чем такие раны рекоменду-

ется ушивать. Вместе с тем увеличе-

ние длины тоннельного разреза до

5,0 мм не оказывает существенного

влияния на показатели остроты зре-

ния и индуцированного астигма-

тизма в отдаленном послеопераци-

онном периоде (через 6 мес. и более

после операции) [10].

В период начального освоения

технологии ФЭ проводился тща-

тельный отбор пациентов для опе-

рации. ФЭ выполняли только при

отсутствии какой-либо сопутству-

ющей патологии и при наличии оп-

тимальных условий для операции

— незрелой катаракты с ядром I-II

степени плотности и достижении

максимального мидриаза не менее

Остатки хрусталиковых масс уда-

ляли бимануально с помощью на-

конечников для ирригации и аспи-

рации, входящих в комплект фако-

эмульсификатора.

Операции ФЭ выполняли на при-

борах: Universal, Universal-II, Legacy-

20000, ACCURUS, INFINITI (Alcon,

США), Millenium (Bausch & Lomb,

США), PREMIERE (STORZ, США).

Имплантацию ИОЛ выполняли

после ФЭ катаракты в 98,5% случа-

ев. Расчет оптической силы ИОЛ

проводили по стандартной для си-

стемы ФГУ МНТК «Микрохирургия

глаза» методике. Однако для паци-

ентов, ранее перенесших рефрак-

ционное вмешательство по поводу

миопии, во избежание ошибки при

расчете силы ИОЛ необходимо

вносить поправки в кератометриче-

ские данные. В ближайшие годы

предвидится существенный рост

числа таких пациентов [7]. Для им-

плантации использовали различ-

ные модели ИОЛ, как жесткие, так

и гибкие. Эластичные модели ИОЛ

применяются в нашей клинике с

1997 г. [4]. Всего за 10 лет имплан-

тировано 20 721 ИОЛ, в том числе

5430 гибких моделей, что состави-

ло 26,2% (табл. 2).

Использование жестких моделей

ИОЛ диктовало необходимость рас-

ширения тоннельного разреза пе-

ред имплантацией до 5,5-6,0 мм, в

зависимости от диаметра оптиче-

ОРГАНИЗАЦИЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
Факоэмульсификация катаракты — 10-летний опыт

Таблица 2
Виды моделей ИОЛ, имплантированных при ФЭ катаракты 
с 1995 по 2004 гг.

Гибкие ИОЛ 5430 26,2

в том числе:
• «AcrySof» (Alcon) 5194 25,1
• «AcrySof ReStor» (Alcon) 102 0,5
• другие модели: 

из сополимера коллагена, силиконовые, гидрогелевые 
(ЭТП «МГ», Rayner, Storz, Hanita) 134 0,7

Жесткие ИОЛ 15291 73,8

в том числе:
• «Т-26» (ЭТП «МГ»), 9364 45,2
• другие модели:

ПММА (Alcon, Storz, Rumex), сапфировые 5927 28,6

ВСЕГО 20721 100

Количество %Название моделей
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5,0 мм. Тем не менее, на этапе ос-

воения метода ФЭ (первые 100 опе-

раций) частота операционных ос-

ложнений достигала 9%, а послеопе-

рационных — 28%. Среди опера-

ционных осложнений отмечены

разрыв задней капсулы хрусталика

в 8 случаях и надрыв цинновых свя-

зок — в 1 случае. Наиболее частым

послеоперационным осложнением

был отек роговицы различной сте-

пени выраженности (20 пациентов).

В большинстве случаев отек рого-

вицы был купирован медикаментоз-

но в течение 5-7 дней, однако у 

Несмотря на довольно высокий

процент осложнений первых 100

операций, были достигнуты высо-

кие функциональные результаты по-

сле ФЭ: некорригированную остро-

ту зрения 0,5 и более получили 75%

пациентов, при этом в 45% случаев

острота зрения без коррекции была

0,8 и выше. Острота зрения с коррек-

цией 0,5 и выше отмечалась в 94%

случаев. Сферическая коррекция в

93% случаев не превышала 1,5, а ци-

линдрическая была не более 1,0 у

81% пациентов.

Для выполнения первых 100 опе-

раций по новой технологии потре-

бовалось 10 месяцев. Такое же коли-

чество ФЭ было выполнено всего

за два последних операционных

дня в 2004 г. При этом отмечено од-

но осложнение в ходе операции —

выпадение стекловидного тела в

переднюю камеру. В послеопера-

ционном периоде в 10 случаях на-

блюдался отек роговицы I-II степе-

ни на протяжении первых 3-5 дней,

в 2 случаях возник иридоциклит и

в 1 случае выявлены хрусталико-

вые массы за ИОЛ, которые были

удалены оперативным путем.

В среднем за 10 лет частота опе-

рационных осложнений состави-

ла 2,7%, а послеоперационных —

0,8%. Общее количество и структу-

ра операционных и послеопераци-

онных осложнений за этот период

приведены в табл. 3. Динамика ча-

стоты операционных осложнений

представлена на рис. 6. Как видно на

диаграмме, наибольшая частота ос-

ложнений наблюдалась в первые 6

лет освоения новой технологии (в

среднем 4,5%). После открытия в

конце 2000 г. учебного центра «Wet

Lab» отмечается заметное сниже-

ние частоты операционных ослож-

нений, в среднем до 2,3% в послед-

ние 4 года. Мы проанализировали

зависимость частоты осложнений

при ФЭ от ранее накопленного 

индивидуального опыта хирурга

(рис. 7). Оказалось, что при выпол-

нении первых 50 операций экс-

тракции катаракты по новой тех-

нологии частота осложнений со-

ставила в среднем 7,4%. По мере

накопления опыта частота ослож-

нений закономерно снижается и

стабилизируется на уровне в сред-

нем 0,7% при выполнении 500 и бо-

лее операций ФЭ.

2 пациентов отек сохранялся более

3 недель, а у 1 из них развилась ЭЭД

роговицы, потребовавшая в даль-

нейшем проведения сквозной субто-

тальной кератопластики. Децентра-

ция ИОЛ отмечена в 4 случаях, при

этом в одном из них выполнена ре-

позиция ИОЛ оперативным путем.

Послеоперационный иридоциклит

наблюдался в 2 случаях. Повыше-

ние офтальмотонуса в первые дни

после операции также отмечено в

2 случаях. Компенсация ВГД достиг-

нута применением гипотензивных

препаратов. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ Л.И.  Балашевич,  И.Я .  Баранов,  Л .А .  Переведенцева

Таблица 3
Количество операционных и послеоперационных осложнений 
за период с 01.01.1995 по 31.12.2004 гг.

Операционные 559 2,70

в том числе:
• разрыв задней капсулы хрусталика 319 1,60
• выпадение стекловидного тела 168 0,80
• отрыв цинновых связок 63 0,30
• фрагменты ядра в стекловидном теле 7 0,03
• экспульсивная геморрагия 1 менее 0,01
• прочие 1 менее 0,01

Послеоперационные 156 0,80

в том числе:
• гифема 24 0,10
• децентрация ИОЛ 56 0,30
• иридоциклит 11 0,05
• эпителиально-эндотелиальная дис трофия роговицы 6 0,03
• отслойка сосудистой оболочки 13 0,06
• стекловидное тело в передней камере 31 0,15
• остатки хрусталиковых масс 5 0,03
• гипертензия 4 0,03

Количество %Осложнения

Рис. 6. Динамика частоты операционных осложнений при ФЭ катаракты за 10 лет (%)
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Анализ функциональных резуль-

татов, достигнутых в среднем за 10

лет, подтверждает неоспоримые

преимущества ФЭ по сравнению с

операциями, выполненными тради-

ционным способом. Некорригиро-

ванная острота зрения более 0,5 от-

мечена у 51,2% пациентов, а зрение

с коррекцией более 0,5 получено в

86,9% случаев. Цилиндрическая кор-

рекция в 97,5% случаев не превыша-

ла 2,5 дптр, от 3,0 дптр до 6,0 дптр

наблюдалась в 2,5% случаев и в сре-

днем за 10 лет составила 1,0 дптр.

Средняя продолжительность пре-

бывания пациентов в стационаре

после ФЭ составила 3,5 дня, тогда

как после ЭЭК тот же показатель со-

ставил 5,1 дня.

Достижение высоких результатов

возможно лишь при овладении в со-

вершенстве техникой ФЭ. В этой

технологии заложен практически

неограниченный резерв для совер-

шенствования. ФЭ действительно

обеспечивает выход хирургии ка-

таракты на новый качественный

уровень. Последние тенденции свя-

заны с минимизацией хирургиче-

ских доступов; созданием оптиче-

ских систем, восстанавливающих

не только прозрачность оптики, но

и восполняющих аккомодационную

функцию хрусталика. Имплантация

мультифокальных ИОЛ AcrySof

Restor фирмы Алкон (США) позволя-

ет добиться исключительно высо-

ких результатов остроты зрения как

вдаль, так и вблизи без дополнитель-

ной очковой коррекции [8]. Наша

клиника является пионером по вне-

дрению данной технологии в Рос-

сии. С декабря 2003 г. по декабрь

2004 г. по этой методике выполнено

более 100 операций. Мы вплотную

приближаемся к решению пробле-

мы пресбиопии хирургическим пу-

тем и возможности решения боль-

шинства рефракционных проблем

за счет хирургии хрусталика.
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Одномоментная билатеральная имплантация 
факичной ИОЛ модели Artisan у пациента с миопией 
высокой степени 
Б.Э. Малюгин, К. Будо, Т.А. Морозова
Ф Г У  « М Н Т К  « М и к р о х и ру р г и я  гл а з а »  и м .  а к а д .  С . Н .  Ф е д о р о в а  Ро с з д р а в а » ,  М о с к в а

В
последнее время офтальмо-

хирурги все больше внима-

ния уделяют методу имплан-

тации интраокулярных линз (ИОЛ)

в факичные глаза. Всплеск интере-

са к данному виду коррекции свя-

зан с рядом объективных причин.

В первую очередь с тем что, не-

смотря на совершенствование тех-

нологий персонализированной аб-

ляции с использованием лазерно-

го луча в виде летающего пятна 

малого диаметра, оптимизирован-

ного распределения энергии в 

фокусе, систем слежения, а также

применение анализаторов волно-

вого фронта и появление новых 

видов лазеров (твердотельных, фем-

тосекундных) и ряда других ново-

введений, к сожалению, пока не 

удалось достичь точно прогнози-

руемой рефракции у пациентов,

особенно при высоких степенях

аметропий. Во-вторых, невозможно

полностью предсказать регенера-

торный ответ тканей роговицы,

предупредить появление помутне-

ний, индуцированных аметропий, а

также кератэктазии. 

Кроме того, согласно современ-

ным представлениям считается, что

исследование остроты зрения лишь

частично характеризует функцию

зрительного анализатора, все боль-

ше внимания уделяется показателям

качества зрения — пространствен-

ной контрастной чувствительности,

остроте зрения в вариабельных ус-

ловиях освещения, наличию или от-

сутствию аберраций высокого по-

рядка и ряду других. С учетом этих

рентоспособность. На сегодняшний

день выпускается семь моделей фа-

кичных ИОЛ, различных по конст-

рукции, материалам и методам фи-

ксации. 

Мы хотим представить клиниче-

ский случай одномоментной била-

теральной имплантации факичной

ИОЛ Artisan (Ophtec BV, Голландия),

проведенной бельгийским офталь-

мологом Camille Budo в рамках «жи-

вой» хирургии на V Международной

конференции «Современные тех-

нологии хирургии катаракты», про-

ходившей 5-6 ноября 2004 года в ГУ

МНТК «Микрохирургия глаза» им.

акад. С.Н. Федорова в Москве. 

Следует отметить, что прототи-

пом данной линзы стала так назы-

ваемая линза-краб (iris-claw lens),

предложенная в начале 70-х годов

доктором J.Worst для коррекции

афакии. Название линзы отражает

особенность конструкции ее гап-

тических элементов, выполненных

в виде клешней, в которых зажима-

ется складка радужки, тем самым,

обеспечивая надежную фиксацию

ИОЛ. Линза Artisan выполнена цели-

ком из ПММА, оптическая часть

имеет диаметр от 5,5 до 6,0 мм, об-

щий размер составляет 8,5 мм. Про-

филь факичной линзы модифици-

рован по сравнению с прототипом

и имеет не плоскостную, а дугооб-

разную форму, что позволяет ото-

двинуть оптику ИОЛ от радужки и

области зрачка, тем самым не на-

рушая подвижность последнего. В

передней камере линза фиксирует-

ся на 3 и 9 ч за периферическую

представлений рефракционными

хирургами проводится большая ра-

бота по оптимизации профилей аб-

ляции, в особенности при сочета-

нии нескольких видов аметропий,

использованию оптических зон

большого диаметра, сглаживанию

профиля переходных зон в пара-

центральных участках роговицы. И

все же, интерес офтальмохирургов

к поиску альтернативных методов

рефракционной хирургии не осла-

бевает. В полной мере это следует

отнести к проблеме имплантации

факичных ИОЛ.

История данного вида коррек-

ции берет начало с первых сооб-

щений B. Strampelli (1954) об им-

плантации переднекамерной ИОЛ

из ПММА с капроновыми гаптиче-

скими элементами при монолате-

ральной миопии. Позднее метод

был развит и усовершенствован в

работах G. Baikoff, С.Н. Федорова,

В.К. Зуева, М.Л. Двали, P. Fechner, 

J. Worst и многих других видных

офтальмологов.

Разрабатывались три основных

варианта ИОЛ в зависимости от ме-

тода фиксации: с креплением в углу

передней камеры, за радужку и в зад-

ней камере. Вследствие большого

количества осложнений в послеопе-

рационном периоде после имплан-

тации переднекамерных ИОЛ, пос-

ледние не получили большого рас-

пространения в практике. Напротив,

низкий процент осложнений при

использовании линз заднекамерной

фиксации и с креплением за радуж-

ку со временем определил их конку-
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часть радужки. При правильной фи-

ксации вероятность овализации

зрачка в послеоперационном пери-

оде минимальна. Преимуществом

данного типа линз по сравнению с

заднекамерными моделями являет-

ся то, что после имплантации лин-

за Artisan удалена как от эндотелия

роговицы, так и от передней по-

верхности естественного хруста-

лика. Фирма Ophtec производит

линзы различной диоптрийности,

что дает возможность использовать

ее для коррекции как миопии, так и

гиперметропии. 

К основному недостатку линзы

следует отнести жесткость конст-

рукции и невозможность имплан-

тации через малый самогерметизи-

рующийся разрез. Необходимость

шовной герметизации раны приво-

дит к индукции астигматизма осо-

бенно в раннем послеоперацион-

ном периоде и удлиняет срок зри-

тельной реабилитации. Однако уже

имеются первые клинические ре-

зультаты имплантации новой эла-

стичной линзы Artiflex c силиконо-

вой оптикой и гаптическими эле-

ментами из ПММА (Budo C., ХХII

Конгресс Европейского общества

катарактальных и рефракционных

хирургов (ESCRS), Париж, 2004). Им-

плантация этой линзы возможна и

безопасна уже при близорукости от

-2,0 дптр и требует проведения ма-

лого разреза 3,2 мм, что в свою оче-

редь снижает риск послеопераци-

онных осложнений.

К настоящему моменту наши за-

рубежные коллеги определились с

показаниями к имплантации фа-

кичных ИОЛ, основным из которых

является миопия более 10 дптр, хо-

тя производитель выпускает линзы,

начиная с -2,0 дптр. Как правило,

решение о проведении факичной

имплантации ИОЛ определяется

индивидуально не только в зависи-

мости от степени близорукости, но

и ряда других факторов, ведущим

из которых является толщина ро-

говицы, ограничивающая глубину

лазерной абляции.

К противопоказаниям следует

отнести глубину передней камеры

(измеряемой от задней поверхно-

сти роговицы до передней поверх-

ности хрусталика) менее 3,0 мм,

плотность эндотелиальных клеток

менее 2100 на 1 мм2, истинное ВГД

сетчатки грубых дистрофических

изменений и патологических оча-

гов не выявлено, ход сосудов не 

изменен.

Учитывая данные исследования,

а также невозможность получения

эмметропии в послеоперационном

периоде в результате проведения

эксимерлазерной коррекции с уче-

том пахиметрии, больной рекомен-

дована имплантация отрицатель-

ных факичных ИОЛ Artisan на обо-

их глазах.

5 ноября 2004 г. проведена одно-

моментная билатеральная имплан-

тации факичных ИОЛ Artisan, хи-

рург — C. Budo (Бельгия). На OD им-

плантирована отрицательная ИОЛ

силой -10,0 дптр, на OS — отрица-

тельная ИОЛ силой -9,0 дптр.

Техника операции. Операцию

выполняли под общей анестезией.

Перед операцией зрачок был макси-

мально сужен с помощью инстилля-

ций 1% раствора пилокарпина гид-

рохлорида. После обработки опе-

рационного поля выполнены 2

парацентеза на 10 и 2 ч для введения

инструментов и основной рогович-

ный разрез длиной 6,2 мм на 12 ч

для имплантации ИОЛ. В переднюю

камеру введены миотик (ацетилхо-

лин) и вискоэластик (ARTIVISC).

Линза имплантирована в переднюю

камеру с помощью пинцета над

глайдом для защиты передней кап-

сулы хрусталика (рис. 1) и ротиро-

вана таким образом, чтобы гаптиче-

ские элементы располагались го-

ризонтально. Глайд был удален из

передней камеры, проведена окон-

чательная центрация ИОЛ по отно-

шению к зрачку. Затем через допол-

нительные парацентезы с помощью

специальных инструментов прове-

дена «энклавация» или фиксация

не выше 17 мм. рт.ст., операция 

не может быть проведена у паци-

ентов с сопутствующей патологией

органа зрения (глаукомой, помут-

нением хрусталика, макулярной па-

тологией, при хронических воспа-

лительных и аллергических забо-

леваниях).

Пациентка К., 19 лет, обратилась

в нашу клинику по поводу стацио-

нарной осевой миопии высокой сте-

пени обоих глаз, сложного миопи-

ческого астигматизма левого глаза.

В анамнезе обращало на себя внима-

ние проведение склероукрепляю-

щей операции на обоих глазах в

1999 г.

При обследовании:

Данные рефрактометрии на фо-

не узкого зрачка:

OD sph -8,00 D cyl -0,25 D ax 75°

OS sph -8,5 D cyl -1,25 D ax 175°

Данные рефрактометрии на фо-

не циклоплегии:

OD sph -7,75 D cyl -0,75 D ax 71°

OS sph -7,75 D cyl -0,5 D ax 156°

Субъективая визометрия:

Vis OD= 0,04 c sph -8,00 D =1,0

Vis OS= 0,04 c sph -7,75 D cyl -1,0 D

ax 175°=0,9

Кератометрия:

OD 43,50 ax 35° OS 43,00 ax 175° 

43,25 ax 125°      44,25 ax 85° 

Кератопахиметрия в центре со-

ставила:

OD 455 мкм OS 457 мкм

Плотность эндотелиальных 

клеток:

OD 2800 кл/мм2 OS 2700 кл/мм2

Пневмотонометрия:

OD 17 мм. рт.ст. OS 19 мм. рт.ст.

Биометрия:

глубина передней камеры, мм

OD 3,73 OS 3,86

толщина хрусталика, мм

OD 3,57 OS 3,50

длина глаза, мм

OD 25,76 OS 25,76

Характер зрения — бинокуляр-

ное неустойчивое.

Офтальмоскопия: OU: ДЗН блед-

но-розовый, границы четкие, мио-

пический конус, на периферии 

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИОдномоментная билатеральная имплантация. . .

Рис. 1. Этап имплантации ИОЛ
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гаптических элементов (ущемление

периферической части радужки на

3 и 9 ч в «клешнях» ИОЛ) — особый

этап операции, который определя-

ет взаиморасположение ИОЛ, ра-

дужки и естественного хрусталика,

а в конечном итоге надежность и

безопасность последующего нахо-

ждения ИОЛ в передней камере

(рис. 2).

Окончательные этапы операции

включали базальную иридэктомию,

вымывание вискоэластика и нало-

жение узловых швов на роговицу

(нейлон 10-0).

Послеоперационный период без

особенностей. В раннем послеопе-

рационном периоде: 

Vis OD= 0,7 c ∅ 3 мм cyl -0,75 D 

ax 5°=0,9

Vis OS= 0,7 c ∅ 3 мм cyl -0,5 D 

ax 170°=1,0

По данным объективной рефра-

ктометрии остаточная рефракция

составила:

OD sph +0,25 D cyl -2,00 D ax 5°

OS sph +0,5 D cyl -0,75 D ax 170°

При кератометрическом иссле-

довании выявлено появление инду-

цированного астигматизма на пра-

вом глазу:

OD 42,50 ax 180° OS 43,00 ax 170°

45,00 ax 90°         44,00 ax 80° 

При кератометрическом иссле-

довании выявляется редукция (ней-

трализация) астигматизма на обоих

глазах:

OD 43,25 ax 173° OS 43,25 ax 2° 

44,00 ax 83°          43,50 ax 92° 

По данным пневмотонометрии:

OD 15 мм рт.ст. OS 16 мм.рт.ст.

Плотность эндотелиальных

клеток:

OD 2800 кл/мм2 OS 2700 кл/мм2

По данным биомикроскопии

обоих глаз: слизистая спокойна, 

роговица прозрачная, шов чистый,

влага передней камеры прозрачная,

ИОЛ в правильном положении, цен-

трирована, зрачок круглый, 3 мм в

диаметре, радужка спокойна, опре-

деляется диастаз между задней 

поверхностью ИОЛ и передней 

поверхностью естественного хру-

сталика, хрусталик прозрачен 

(рис. 3) .  По данным ультразвуко-

вой биомикроскопии обоих глаз:

ИОЛ в правильном положении, ра-

дужка интактна, имеется щель меж-

ду капсулой естественного хруста-

лика и ИОЛ.

Правильный выбор тактики ле-

чения подтверждается состоянием

зрительных функций в послеопе-

рационном периоде и быстрой ре-

абилитацией. Субъективно паци-

ентка полностью удовлетворена

проведенным оперативным лече-

нием. Короткий период выздоров-

ления и высокое качество зритель-

ных функций позволили ей быст-

ро вернуться к обычному образу

жизни и справляться со значитель-

ными зрительными нагрузками на

фоне активного учебного процесса.

Мы выражаем свою признатель-

ность д-ру C. Budo за его участие 

в V Международной конференции

«Современные технологии хирур-

гии катаракты» и блестящую хи-

рургию.

По данным пневмотонометрии:

OD 15 мм рт.ст. OS 17 мм рт. ст.

При осмотре на 1-е сутки после

операции отмечалась следующая

картина: конъюнктива практически

спокойна, роговица прозрачная,

шов чистый, края раны адаптиро-

ваны, незначительный эффект Тин-

даля I степени во влаге передней ка-

меры. ИОЛ в правильном положе-

нии, центрирована, единичные

пигментные преципитаты на перед-

ней и задней поверхности ИОЛ, зра-

чок круглый, 3 мм в диаметре, ра-

дужка спокойна, определяется ди-

астаз между задней поверхностью

ИОЛ и передней поверхностью ес-

тественного хрусталика. Собствен-

ный хрусталик прозрачен, глубже-

лежащие оптические среды не изме-

нены. В течение первых 2 суток

после операции отмечали овализа-

цию зрачка на левом глазу, которая

исчезла к 3-м суткам. 

Через 3 мес. наблюдения после

операции:

Vis OD= 1,0 без коррекции

Vis OS= 1,0 без коррекции

По данным объективной рефра-

ктометрии остаточная рефракция

составляет:

OD sph -0,25 D cyl -0,5 D ax 25°

OS sph +0,25 D cyl +0,75 D ax 61°

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ Б.Э.  Малюгин,  Камиль Будо,  Т .А .  Морозова

Рис. 3. Глаз после имплантации факической
ИОЛ

�

Рис. 2. Этап «энклавации»
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VIII
съезд офтальмологов России, посвя-

щенный памяти академика С.Н. Фе-

дорова и 120-летию Общества оф-

тальмологов России (ООР), проходил с 1 по 4 июня

2005 г. в здании Правительства Москвы. На съезде при-

сутствовали 1442 офтальмолога, из них 285 делегатов

съезда, уполномоченных решать организационные во-

просы ООР. Работу съезда обслуживали 123 человека

оргкомитета. Освещали работу съезда 15 журналистов

и 3 телекомпании.

Первого июня 2005 г. в Большом конференц-зале

прошло Пленарное заседание. Места в президиуме за-

няли 40 человек: Представители власти, Правительства

Москвы, Общества слепых, Фонда областного обяза-

тельного медицинского страхования, Российского ме-

дицинского общества.

Ошеломляющим сюрпризом для всех присутствую-

щих зазвучал всем знакомый глубокий баритон Свято-

слава Николаевича, который с большого экрана, с три-

буны VII съезда офтальмологов России обращался к со-

бравшимся с призывом встречаться чаще и объединять

свой интеллект, создавая новые технологии для блага

России. После исполнения Гимна России VIII съезд оф-

тальмологов был объявлен открытым.

С приветствиями выступили Председатель Комите-

та Госдумы по охране здоровья Яковлева Т.В., руководи-

тель Департамента здравоохранения г. Москвы Сель-

цовский А.П., Президент Всероссийского общества сле-

пых Неумывакин А.Я., Исполнительный директор

областного фонда ОМС Черепова А.А., Генеральный се-

кретарь Российского медицинского общества Михай-

лов Л.А., Главный офтальмолог Украины Сергиенко Н.М.,

Главный офтальмолог Белоруссии Бирич Т.А., дирек-

тор глазной клиники г. Токио Кодо Окуяма, ведущие

офтальмологи России и стран ближнего и дальнего за-

рубежья, проректор Харбинского Университета (Ки-

тай) Ли Юкунь. Почетное место в Президиуме заняли

обе дочери С.Н. Федорова — Ирина Святославна и Оль-

га Святославна.

Минутой молчания присутствующие почтили светлую

память ушедших из жизни коллег.

Избрав рабочие органы съезда (редакционная и ман-

датная комиссии и секретариат), съезд приступил к вы-

полнению научной программы. 

В докладе «120 лет Обществу офтальмологов Рос-

сии» Либман Е.С. осветила основные вехи становления

ООР и отметила заслуги ведущих офтальмологов того

времени. 

VIII СЪЕЗД 
ОФТАЛЬМОЛОГОВ РОССИИ

Москва, 1-4 июня 2005 г.

НОВОСТИ НАУЧНОЙ ЖИЗНИ

Здание Правительства Москвы Приветственное слово генерального директора ФГУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росздрава» Тахчиди Х.П.
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Тахчиди Х.П. в докладе «Жизненный путь и творческое

наследие академика С.Н. Федорова» отразил яркую твор-

ческую жизнь Святослава Николаевича, его неоцени-

мый и гениальный вклад в отечественную и мировую оф-

тальмологию. Далее были сделаны 8 программных до-

кладов по важнейшим проблемам офтальмологии:

«Организационные вопросы оказания офтальмологиче-

ской помощи и подготовки кадров» (Мошетова Л.К.,

Аветисов С.Э., Тахчиди Х.П., Нероев В.В.); «Слепота и

инвалидность по зрению в России» (Либман Е.С.); «Сов-

ременные возможности коррекции рефракционных

нарушений» (Аветисов С.Э.); «Современные аспекты эн-

довитреальной хирургии» (Тахчиди Х.П.); «Современная

боевая травма глаза» (Волков В.В.); «Травмы органа зре-

ния: нерешенные вопросы» (Гундорова Р.А.); «Состоя-

ние и современные аспекты детской офтальмологии»

(Хватова А.В.); «Перспективы развития детской офталь-

мологии» (Сидоренко Е.И.).

Второго и третьего июня 2005 г. проходили научные

заседания в 4 залах по 16 основным проблемам оф-

тальмологии: «Коррекция рефракционных наруше-

ний», «Глаукома», «Детская офтальмология», «Заболева-

ния сетчатки и зрительного нерва», «Офтальмотравма-

тология», «Витреоретинальная хирургия», «Миопия»,

«Лечение заболеваний придаточного аппарата глаз-

ного яблока», «Офтальмопластика», «Нарушения глазо-

двигательного аппарата и бинокулярного зрения», «Ме-

дико-социальные проблемы, заболеваемость, инва-

лидность, слепота, слабовидение, реабилитация»,

«Организация офтальмологической помощи, кадро-

вая политика», «Лечение заболеваний хрусталика, хи-

рургия катаракты», «Воспалительные, инфекционные

и аллергические заболевания глаз», «Заболевания ро-

говицы, кератопластика, кератопротезирование, глаз-

ной банк», «Современные методы диагностики и мор-

фо-функциональная характеристика заболеваний 

НОВОСТИ НАУЧНОЙ ЖИЗНИ

Программные доклады по важнейшим проблемам офтальмологии. Слева — Гундорова Р.А. (Москва), справа — Волков В.В. (Санкт-Петербург)

Председатель Комитета Госдумы по охране здоровья Яковлева Т.В. Руководитель Департамента здравоохранения г. Москвы Сельцовский А.П.
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В выставке офтальмологического оборудования и лекарственных препаратов приняли участие 60 отечественных и зарубежных фирм

Почетный гость съезда Кодо Окуяма (Япония)

Награждение генеральных  спонсоров съезда

Дискуссия на секционном заседании

Большой президиум съезда
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органов зрения», «Офтальмоонкология». На 16 секци-

онных заседаниях было сделано 212 научных, пре-

красно иллюстрированных докладов. Издан сборник

тезисов, который включил 973 статьи по 16 основным

научным направлениям.

На съезде было представлено 106 великолепно

оформленных стендовых докладов. Оценив их содержа-

ние, иллюстрации и оформление, авторитетная комис-

сия выбрала по одному лучшему докладу в каждой из сек-

ций, а их авторы были награждены дипломами.

Научная программа съезда включала 9 сателлитных

симпозиумов, на которых было сделано в общей слож-

ности 63 доклада. В рамках съезда впервые был прове-

ден совместный симпозиум Европейского и Американ-

ского обществ катарактальных и рефракционных хи-

рургов (ESCRS/ASCRS). В организации сателлитных

симпозиумов приняли участие фирмы: Bausch&Lomb

«Синдром «сухого глаза», Carl Zeiss «Новые диагности-

ческие технологии в офтальмологии», Трейдомед и

Российский офтальмологический альянс «Ретина-2005»,

BSC-медикал «Новейшие технологические разработки

в хирургии катаракты», Промед-экспортс «Медикамен-

тозные и физиотерапевтические пути терапии про-

грессирующей близорукости», Мукос-фарма «Систем-

ная энтеротерапия в офтальмологии», Интел-мед «Но-

вые возможности ультразвуковой диагностики»,

Эко-Мир «Заболевания макулы. Современные методы

диагностики, профилактики и лечения».

31 мая 2005 г. в рамках VIII съезда офтальмологов

России прошли курсы, проведенные силами ведущих

сотрудников ФГУ МНТК «МГ», НИИ глазных болезней

РАМН, Российского государственного медицинского

университета, МНИИ глазных болезней им. Гельмголь-

ца, которые посетили 596 человек. 

НОВОСТИ НАУЧНОЙ ЖИЗНИ

В каждой секции авторитетной комиссией был выбран лучший стендовый доклад и награждены их авторы 

Обучающие курсы, проведенные силами ведущих специалистов ФГУ МНТК «МГ», НИИ глазных болезней РАМН, МНИИ глазных болезней им. Гельм-
гольца, Российского государственного медицинского университета, посетили 596 человек
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На съезде работала выставка, в которой приняли

участие 60 отечественных и зарубежных фирм. Пора-

довало возросшее число отечественных фирм-произ-

водителей.

У VIII cъезда офтальмологов России было 9 генераль-

ных спонсоров: Alcon, Bausch&Lomb, ДжаМП-Japan

Medical Products, МОНОЛИТ, Zeiss, R-OPTICS Rumex,

Optimed, Офтальмика, Трейдомед и 8 официальных

спонсоров, включая: Юнимед, Вартамана Интернешнл

Тредерс, Rosslyn Medical, Leica, Sifi, Corneal, Объединен-

ная Медицинская группа.

3 июня 2005 г. состоялось заседание, посвященное

организационным вопросам ООР. И.о. Председателя

Общества офтальмологов России сделала доклад о ра-

боте Президиума и Правления ООР за отчетный пери-

од (2000 — 2005 г.г.). Тайным голосованием избрано

новое Правление (183 человека), в которое вошли ве-

дущие офтальмологи России и Председатели 78 реги-

ональных обществ офтальмологов. Новым Председа-

телем ООР был избран Генеральный директор ФГУ

«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова

Росздрава» Тахчиди Христо Периклович.

4 июня 2005 г. на своем первом Пленуме Правление

избрало Президиум в составе 36 человек и 4 заместите-

лей Председателя ООР: Аветисова С.Э., Мошетову Л.К., Не-

роева В.В. и Догу А.В., ответственного секретаря ООР —

Ходжаева Н.С. Председателем ревизионной комиссии

стал Бочаров В.Е.

На церемонии закрытия были подведены итоги ра-

боты съезда, которая оказалась очень плодотворной,

насыщенной новыми сведениями по всем основным

проблемам офтальмологии. Прошло награждение па-

мятными дипломами Генеральных спонсоров и По-

четных членов Общества офтальмологов России, из-

бранных на VII и VIII съездах. Ими стали: Почетный

Председатель ООР — Е.С. Либман. Почетные члены:

К.В. Трутнева, Э.С. Аветисов, В.В. Волков, М.М. Краснов,

А.П. Нестеров, Т.В. Бирич, И.М. Логай.

Участники и делегаты VIII съезда ООР, разъезжаясь

по регионам и возвращаясь к рабочим будням, увози-

ли колоссальные впечатления о новой научной инфор-

мации и о встречах со своими коллегами по цеху. Все

участники съезда выражали глубокую признательность

сотрудникам ФГУ МНТК «МГ» за труд по подготовке

съезда, который они, в основном, взяли на себя. Самой

высокой оценкой многомесячной работы организато-

ров VIII съезда были слова: «Вы устроили нам большой

и светлый праздник!».

Профессор Мороз З.И., 

ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», 
Москва

НОВОСТИ НАУЧНОЙ ЖИЗНИ

�

Почетный Председатель ООР — Либман Е.С. Почетный член ООР — Краснов М.М.
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Laser Thermokeratoplasty (LTK):
Calorimetric, Spectroscopic, 
and Morphological Studies

A.D. Semenov, A.V. Doga, I.A. Mushkova, E.G. Antonova, 
A.N. Bessarabov
Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w

Purpose
Determination of the optimal wave-

length and power of laser radiation

for LTK on the basis of spectroscop-

ic, calorimetric, and morphological

methods.

Material and methods
We used IR-laser: Ho, Im, Cr with 2.12

µm wavelength and 0.5 sec of influ-

ence. LTK was performed using the

contact method with the beam

focused by sapphire lens intrastro-

mally at a depth of 280 µm with dif-

ferent radiation power. 

confirm that denaturation of the

corneal collagen starts already at

63.5°C and thermodynamic proper-

ties of the corneal tissue change dur-

ing its regeneration. Differential scan-

ning calorimetry made it possible to

develop the method for calculation of

LTK parameters based on the found

dependence of coagulate volume and

refractive effect, respectively, on radi-

ation power. 

Morphological examination of rabbit

corneas showed that LTK with 2.12 µm

wavelength and power parameters

defined with the developed method of

calculation caused compensated mor-

phological alterations in the given vol-

ume of the corneal tissue.

Conclusions
Laser radiation of LTK with 2.12 µm

wavelength and power parameters

defined with the developed method of

calculation causes compensated mor-

phological alterations in the given

volume of the corneal tissue.

Spectroscopic studies were performed

using spectrometer SF-8 (Russia). We

examined spectra of water, native egg

white, and human cornea in infrared

range. Calorimetric studies were car-

ried out using differential scanning

calorimeter «Setaram» (France). We

examined 22 corneas of 11 chinchilla

rabbits preoperatively and 30 days

postoperatively.

Results
Spectroscopic and calorimetric stud-

ies allowed us to choose optimal

wavelength for LTK at 2.12 µm and to

REFRACTIVE SURGERY

CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

Surgical Correction of Hyperopia 
and Presbyopia by Refractive-Diffractive
Pseudoaccommodating Intraocular Lenses
AcrySof ReSTOR®

Yu.V. Takhtaev, L.I. Balashevich 
Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  S t . - Pe t e rs b u rg  B ra n c h

phacoemulsificator INFINITY with

intracapsular implantation of IOL

AcrySof ReSTOR SA60D3®. Operation

was performed in both eyes 2 months

apart. We examined near and far

binocular visual acuity, determined

the nearest point of clear vision, and

compared frequency-contrast sensi-

tivity in different illumination con-

ditions. Control group comprised 30

patients with high hyperopia, who

had undergone phacoemulsification

with implantation of monofocal IOL

AcrySof SA60AT.

Results
Aim refraction with deviation from

it by not more than ±0.5 D was

achieved in 23 patients of the main

Purpose
Analysis of the follow-up of implan-

tation of pseudoaccommodating IOL

AcrySof ReSTOR SA60D3® in patients

after substitution of transparent lens

to correct high hyperopia and pres-

byopia.

Material and methods
We have operated on 27 patients

between the ages of 38 and 54 years

with hyperopic refraction at 3.0 to

13.5 D. All patients have undergone

removal of the transparent lens

through 3.0 mm tunnel incision using
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group. In four cases, deviation from

the predicted refraction amounted at

0.5 to 0.75 D. In more than half

patients of the main and control

groups, far visual acuity amounted

at 0.8 and higher. Near visual acuity

at 27-32 cm was 0.8 and higher in

all patients with AcrySof ReSTOR

while it was not higher than 0.3 in

the control group. Contrast sensi-

tivity in photopic and twilight con-

ditions was slightly lower at low fre-

quencies in patients with AcrySof

ReSTOR as compared to the control

group but the difference was insignif-

icant.

Conclusions
The results obtained indicate that the

development of modern diffractive-

refractive lenses AcrySof ReSTOR

opens prospects for wider use of

removal of the transparent lens for

correction of refraction abnormalities

and elimination of presbyopia.

Experience in Using Laser Power of 1.44 µm
Nd:YAG Laser in the Surgery of Hypermature
Cataract in Southern Russia

E.V. Leskutkina, V.A. Krylov1, V.G. Kopaeva
1Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  K ra s n o d a r  B ra n c h ;
Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w

Purpose
To determine the possibility to use

home YAG laser system with 1.44 µm

wavelength for removal of hyperma-

ture complicated cataracts. 

Material and methods
We used home complex for laser

cataract extraction «Rakot-6». The

technique implies vacuum retention

of the nucleus with its simultaneous

rotation using irrigation-aspiration

tip inside the capsular bag with simul-

taneous laser fragmentation of the

nucleus periphery. 

Results
Intraoperative complications — one

break of the posterior lens capsule.

In postoperative period, there were

three cases of intaocular pressure

elevation to 28-30 mm Hg with com-

pensation within one day. Corneal

edema was observed in one case with

narrow pupil. Loss of endothelial

cells was not more than 8%. Visual

acuity amounted at 0.5 and higer in

73% of cases while it was lower than

0.5 in cases with concomitant

pathology.

Conclusions
The use of home Nd-YAG laser with

1.44 µm wavelength is safe for eyes

with not only soft cataracts but dense,

hypermature, and complicated ones,

including with high axial myopia. Laser

extraction of hypermature cataracts

is safe and sparing power method pro-

viding quick rehabilitation of patients

with stable clinical results that allows

its wide use in ophthalmology. 

We performed 274 operations of

which 69 were analyzed. Age of the

patients varied from 43 to 86 years.

Preoperative visual acuity was from

right light perception to 0.05.

Normal IOP was recorded in 64

(82.8%)eyes.

Concomitant eye pathology was

found in 42 cases (60.9%): high

myopia in five eyes, diabetic

retinopathy — 12, glaucoma — 3,

macular dystrophy — 19, optic atro-

phy — 3. Maximal follow-up was four

years. 

Surgical Treatment of Recurrent Retinal
Detachment Appeared during Tamponade 
of Vitreal Cavity by Silicone Oil

Kh.P. Takhchidi, V.N. Kazaikin1, A.A. Rapoport1

Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w
1 Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  E k a t e r i n b u rg  B ra n c h

Purpose
To perform clinico-functional 

analysis of the effectiveness of

authors’ methods of repeated oper-

ations for treatment of recurrent

retinal detachment during tampon-

ade of the vitreal cavity by sili-

cone oil.

VITREORETINAL SURGERY



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 ’ 2 0 0 562

ABSTRACTS

OPHTHALMOTHERAPY

Enzyme Therapy of Fibrinoid Syndrome 
after Cataract Extraction

E.V. Boiko, V.F. Danilichev, T.G. Sazhin
Ophthalmology Department ,  Mi l i tar y Medical  Academy,  St . -Petersburg

Purpose
To study possibilities of enzyme ther-

apy by fibrinolysin and prourokinase

(«Gemaza») in patients with fibri-

noid syndrome after cataract extrac-

tion.

Material and methods
We observed 104 patients with fib-

rinoid exudative reaction after extra-

capsular cataract extraction (104

eyes). Patients of the group I (n=35)

received anti-inflammatory treat-

ment without fibrinolytics, fibri-

nolysin was used in the treatment of

patients from the group II (n=34),

Influence of Combined Conservative
Therapy on Clinical, Immunological, 
and Biochemical Parameters in Patients
with Primary Open-angle Glaucoma

V.V. Chernykh 
Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  
N o v o s i b i rs k  B ra n c h

Purpose
Ophthalmological examination and

laboratory study of lacrimal fluid of

patients with primary open-angle glau-

coma (POAG) was performed to

extend concept of pathogenetic mech-

anisms of POAG development and to

find out the influence of the performed

combined conservative therapy on

some clinical signs of the process and

immunobiochemical parameters.

Material and methods
We have analyzed results of treat-

ment of 47 eyes with recurrent reti-

nal detachment, which had appeared

during silicone oil tamponade, dur-

ing the period from March 1997 to

February 2003. Three main surgical

methods were determined, depend-

ing on relapse area and degree of

reproliferative process. The follow-up

averaged at 14.2±1.5 months.

Results
During repeated operations, complete

attachment of the retina was achieved

in 47 cases. Repeated relapses were

observed in 15 cases (13.9%).

Repeated operation for the relapse

was performed in 8 cases, in two

patients the retina detached once

more. We analyzed factors affecting

relapses of retinal detachment, early

and late postoperative complications.

Conclusions
Surgical treatment of recurrent reti-

nal detachment during silicone tam-

ponade is an actual problem, which

requires further improvement, as

sooner or later oil tamponade causes

intraocular complications and

requires completion. At the same

time, retina has to be in right posi-

tion to complete successfully tam-

ponade.

«Gemaza» — in the group III (n=35).

Results were evaluated during 30

days.

Initial visual acuity in groups 

averaged at 0.09±0.04; 0.08±0.04;

0.09±0.04 and was almost equal

(p>0.05). 

Results
Already on day one after beginning

of the treatment, average visual acu-

ity was higher in group III as com-

pared to groups I and II. By the day 30,

this correlation preserved (0.22±0.04;

0.35±0.04; 0.51±0.03, respectively)

and was significant (p<0.05).

Evaluation of the anterior chamber

condition showed that from the first

day of the treatment, fibrin lysis in the

anterior chamber was more pro-

nounced in group III as compared to

group I and II. This was confirmed by

significant differences in the anterior

chamber condition (p<0.05). Similar

data were obtained from conjunctiva,

cornea, and iris. Allergic reactions were

not recorded with «Gemaza», while fib-

rinolysin caused them in 5 cases of 34. 

Conclusions
The use of fibrinolytic preparations in

the complex therapy of fibrinoid syn-

drome in the anterior chamber after

cataract extraction allows one to

increase visual acuity, accelerate

recovery, and decrease manifestations

of inflammatory reaction. «Gemaza»

provide better effect and causes less

allergic reactions as compared to fib-

rinolysin.
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parameters were tested: kinetic

perimetry, static threshold perime-

try of the central vision field accord-

ing to the program 30-2, threshold

of electric sensitivity and optic nerve

lability, concentration of TBK-reac-

tive products, sulfhydric groups, inter-

leukin-1β, and the level of autoanti-

bodies against antigens of native DNA

in lacrimal fluid.

Results
Examination of patients with pri-

mary open-angle glaucoma before

and after two types of conservative

Material and methods
We examined 120 patients with initial

stage of primary open-angle glauco-

ma, which were divided into two

groups. In the first group, standard

conservative therapy was used.

Patients of the second group have

received combined treatment, which

consisted of routine conservative

methods and injection of the prepa-

ration complex (application for

patent No. 2005109338, priority of

April 1, 2005) into area of regional

lymphatic collectors on the side of

the organ affected. The following

Surgical Treatment of the Central
Involutional Chorioretinal Dystrophies 
with Episcleral Implantation of Polymer
Elastic Magnets to the Posterior Eye Pole

Yu. A. Belyi, A.V. Tershchenko, P.L. Volodin, D.O. Shkvorchenko1,
S.V. Novikov1

Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  Ka l u g a  B ra n c h ;
1Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  M o s c o w

Purpose
To evaluate clinical effectiveness of

the developed method of surgical

treatment of central involutional

chorioretinal dystrophies with the

use of polymer elastic magnet

implants (PEMI) of new generation.

Material and methods
The main group comprised 45

patients (64 eyes) with chorioretinal

forms of CID who have undergone

episcleral implantation of PEMI to

the posterior eyeball pole according

to the developed method. Control

group comprised 42 patients (42 eyes)

treatment provided results that con-

firm significance of lipid peroxida-

tion and destructive-inflammatory

process at the local level in patho-

genesis of glaucomatous process

with decrease of antioxidative

potential. 

Conclusions
The results obtained allow us to con-

sider the proposed regimen of com-

bined therapy to be pathogenetical-

ly substantiated treatment and effec-

tive therapy in patients with initial

stage of POAG.

of the same age, duration of disease,

condition of visual functions, and CID

form, who have undergone the oper-

ation of indirect eyeball revascular-

ization (xenoplasty).

Pre- and postoperatively, we deter-

mined visual acuity, foveal sensitivi-

ty, space-contrast sensitivity, exam-

ined electrophysiological and hemo-

dynamic parameters to evaluate

effectiveness of the proposed tech-

nique.

Results
Two years postoperatively, we

observed significant (p<0.05) differ-

ence, as compared to preoperative

values, in the following parameters:

visual acuity (from 0.22±0.02 to

0.38±0.03), foveal sensitivity (from

24.61±0.63 to 30.78±0.64 dB), thresh-

old of electric sensitivity, electric labil-

ity, amplitude ERG characteristics,

Arden coefficient (from 165.18±2.38

to 177.94±1.67%), and linear veloci-

ty of blood flow in orbital artery (from

9.59±0.26 to 11.92±0.30 cm/sec,

p<0.05), posterior short ciliar arteries

(from 5.46±0.07 to 6.64±0.08 cm/sec)

and, as compared to the control, in

foveal sensitivity (p<0.01), Arden

coefficient (p<0.01), and average

blood flow in the posterior short cil-

iar arteries (p<0.01).

Conclusions
Stability of functional results of the

surgery with the use of PEMI and high

effectiveness of the method make it

possible to recommend it for the use

in the surgical treatment of different

CID forms. On the basis of results of

clinico-functional studies, indications

to extrascleral PEMI implantation to

the posterior eyeball were deter-

mined.

OTHER SECTIONS OF OPHTHALMOSURGERY
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Cataract Phacoemulsification — Ten Years’
Experience

L.I. Balashevich, I.Ya. Baranov, L.A. Perevedentseva 
Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  S t . - Pe t e rs b u rg  B ra n c h

Purpose
Analysis of difficulties of pha-

coemulsification (PE) introduction

into surgical practice and methods

to overcome them. Evaluation of clin-

ical and economical effectiveness of

the method.

Material and methods
During ten years, 21047 operations

using PE were performed. Initial

visual acuity varied from light 

share in the total number of cataract

extractions from 2.6% in 1994 to

73.9% in 2004. High functional results

were achieved. Uncorrected visual

acuity was higher than 0.5 in 51.3% of

patients, and corrected one was

obtained higher than 0.5 in 86.9% of

cases. Cylinder correction was 1.0 D,

on average.

Conclusions
Ten years’ experience of PE intro-

duction into surgical practice

showed the possibility to adapt mod-

ern technology to Russian condi-

tions. Authors have determined the

main difficulties of mastering the

method and ways to overcome them.

Optimal system of theoretical and

practical training for surgeons was

developed.

perception to 0.8. PE was perfor-

med using standard technique 

with corneal or sclero-corneal tun-

nel incision using modern pha-

coemulcificators of leading firms.

Operation was completed by trans-

plantation of soft or rigid IOL of dif-

ferent models.

Results
Introduction of PE into wide prac-

tice made it possible to increase its

EXPERIMENTAL STUDIES

Microsurgery Anatomy and Intersectoral
Distinctions of Iris Arteries

I.I. Kagan, V.N. Kanyukov1, A.K. Urbanskii, A.V. Pryakhin
Pro f .  S . S . M i k h a i l o v  D e p a r t m e n t  o f  o p e ra t i v e  s u rg e r y  a n d  c l i n i ca l
a n a t o m y,  S E I  H P E  « O re n b u rg  S t a t e  M e d i ca l  A ca d e m y  o f  M i n i s t r y  
o f  H ea l t h  a n d  S o ci a l  D e v e l o p m e n t  o f  R F »
1Sv.  Fy o d o ro v  E y e  M i c ro s u rg e r y  C o m p l e x ,  O re n b u rg  B ra n c h

raphy of iris big arterial circle,

angioarchitecture of radial iris arter-

ies and individual differences in for-

mation and angioarchitecture of iris

small circle vascular net («iris small

arterial circle»).

Conclusions
Iris arteries are characterized by pro-

nounced anatomic variability, mani-

fested in individual and intersectoral

differences in formation, angioarchi-

tecture and microtopography of ves-

sels. Iris small arterial circle repre-

sents microcirculatory net, situated

uniformly in all width of iris small cir-

cle, where impossible to mark out

some vessel of prevailing diameter. At

the development and performance of

operations, it is important to take into

consideration topography zoning and

angioarchitecture of blood vessels.

�

Purpose
To obtain new data and determine

regularities of iris arteries structure

and microtopography, which are

referred to needs of modern oph-

thalmosurgery.

Material and methods
Microsurgery anatomy of iris arter-

ies was studied in 78 cadaver eyes by

injection of black Indian ink dredge

into eyeball arteries with subsequent

blooming and using of histotopo-

graphic method.

Results
Anatomic variability of iris arteries

was shown, which is manifested by

individual and intersectoral differ-

ences in formation and microtopog-


