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Синдром накопления жидкости в подклапанном/интрастромальном пространстве (Interface fluid syndrome) является 

редким осложнением современных кераторефракционных операций. В литературе представлены отдельные случаи воз-
никновения данного синдрома после LASIK, SMILE, кератопластических операций. Особенности клинической картины 
этого заболевания могут привести к недооценке уровня внутриглазного давления и маскировать диффузный ламеллярный 
кератит. Длительное недиагностированное повышение внутриглазного давления является угрозой возникновения глау-
комной оптической нейропатии.  

В данной статье приведено описание клинического случая синдрома накопления жидкости в интрастромальном про-
странстве после лентикулярной хирургии по технологии CLEAR. При возникновении жалоб на снижение зрения у пациен-
тов после перенесенной кераторефракционной хирургии необходимо учитывать возможность возникновения редких спе-
цифических осложнений данной хирургии в различные сроки после вмешательства, в частности синдрома накопления 
жидкости в подклапанном/интрастромальном пространстве, особенно на фоне состояний, которые могут привести к повы-
шению ВГД или нарушению функции эндотелиальных клеток роговицы. 

Ключевые слова: синдром накопления жидкости в подклапанном/интрастромальном пространстве, interface fluid 
syndrome, осложнения кераторефракционной хирургии, СLEAR. 
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A CLINICAL CASE OF INTERFACE FLUID SYNDROME  
AFTER CORRECTION OF AMETROPIA BY THE CLEAR METHOD 

 
Interface fluid syndrome is a rare complication of modern keratorefractive surgeries. Isolated cases of this syndrome after 

LASIK, SMILE, and keratoplasty surgeries have been reported in the literature. Features of the clinical picture may both lead to an 
underestimation of the intraocular pressure level and to mask diffuse lamellar keratitis. Long-term undiagnosed elevated intraocular 
pressure is a risk factor for glaucomatous optic neuropathy.  

The article describes a clinical case of interface fluid syndrome after lenticular surgery by CLEAR technology. When com-
plaints of decreased vision occur in patients after corneal refractive surgery, it is necessary to consider the possibility of occurrence 
of rare complications specific to this surgery at different times after the intervention, in particular interface fluid syndrome, which 
may lead to increased intraocular pressure or impaired corneal endothelial cell function. 

Key words: interface fluid syndrome, refractive surgery complications, CLEAR. 
 
Накопление жидкости в пространстве 

под клапаном или в интрастромальном кар-
мане (Interface fluid syndrome (IFS)) является 
редким осложнением современных кераторе-
фракционных операций, связанных с форми-
рованием поверхностного лоскута роговицы 
или интрастромальной лентикулы. Данное со-
стояние впервые было описано Lyle W.A. и Jin 
G.J. в 1999 году [12] у пациента после 
неосложненного билатерального LASIK. Поз-
же данное осложнение было зафиксировано и 
у пациента после кераторефракционного вме-
шательства с формированием интрастромаль-
ного кармана (SMILE) [19].  

Описан случай IFS у ребенка после глу-
бокой послойной ламеллярной кератопластики 
[16]. В отечественной литературе впервые 
упоминается синдром накопления жидкости в 

подклапанном/интрастромальном простран-
стве в 2024 году авторами Искакова И.А. и 
Егоровой Е.В. [1], описавшими 2 случая IFS 
после LASIK: в первом случае на фоне ранее 
не диагностированного синдрома Чандлера, во 
втором случае в отдаленном периоде после 
хирургии катаракты (в дальнейшем мы будем 
использовать русскоязычную версию термина 
IFS, представленную указанными авторами). 
Как было показано Dawson D.G. и соавт. [6] в 
работе, выполненной на 30 консервированных 
донорских роговицах от 15 доноров, которым 
ранее был проведен LASIK, в патогенезе 
накопления жидкости в подклапанном/интра-
стромальном пространстве основную роль иг-
рают два фактора: повышение внутриглазного 
давления (ВГД) и дисфункция эндотелиальных 
клеток. Частой причиной повышения ВГД в 
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раннем послеоперационном периоде после ке-
раторефракционной хирургии является приме-
нение местных глюкокортикостероидов, при 
этом наличие зоны повышенного давления 
может привести к транссудации жидкости че-
рез эндотелий в область более низкого давле-
ния и накоплению ее в подклапанном про-
странстве [20]. В литературе описаны клиниче-
ские случаи, в которых причиной повышения 
ВГД с последующим развитием синдрома 
накопления жидкости в подклапанном про-
странстве после LASIK называли герпетиче-
ский кератоувеит [5], синдром Познера–
Шлоссмана [8], хронический рецидивирующий 
цитомегаловирусный кератоувеит, осложнив-
шийся вторичной глаукомой [2], первичная 
открытоугольная глаукома [11]. Во всех случа-
ях медикаментозное и/или хирургическое сни-
жение ВГД привело к резорбции жидкости в 
подклапанном пространстве. Также представ-
лены случаи, в которых авторы связывают 
накопление жидкости в подклапанном про-
странстве с нарушением функции эндотели-
альных клеток роговицы, например при эндо-
телиальной дистрофии роговицы Фукса [13], 
травматическом разрыве эндотелиального слоя 
[10], синдроме Чандлера [1]. Сроки появления 
симптомов в виде снижения зрения и появле-
ния жидкости в подклапанном/интрастромаль-
ном пространстве значительно варьируют, со-
ставляя от 2 дней до 19 лет [4,11].  

На сегодняшний день наибольшее коли-
чество случаев синдрома накопления жидкости 
в подклапанном пространстве отмечено после 
LASIK [2,5,6,8,10-14,18,20], реже описание 

подобных ситуаций встречается после SMILE 
[7,19] и единичные случаи накопления жидко-
сти в подклапанном пространстве после кера-
топластики [4,16]. Нам не удалось обнаружить 
сведений о проявлении данного синдрома по-
сле лентикулярной кераторефракционной хи-
рургии по методике CLEAR (Cornea Lenticule 
Extraction for Advanced Refractive Correction).  

Клинический случай 
Представляем клинический случай 

накопления жидкости в интрастромальном 
пространстве после CLEAR. Пациент 41 года 
обратился в нашу клинику для решения во-
проса о хирургической коррекции зрения. 
Острота зрения у пациента снижена с 14 лет, 
пользуется сфероцилиндрической коррекцией 
(очки) периодически для дали. Пациенту было 
выполнено стандартное офтальмологическое 
обследование, включавшее оценку корриги-
рованной и некорригированной остроты зре-
ния, циклоплегической рефракции и проведе-
ние бесконтактной пневмотонометрии, био-
микроофтальмоскопии с помощью высокоди-
оптрийных линз, а также обследование перед-
него отрезка на шаймпфлюг-анализаторе 
Galilei G6 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, 
Швейцария). При обследовании выявлена ми-
опия средней степени с прямым сложным ми-
опическим астигматизмом в 2,25 D и 2,75 D 
на правом и левом глазу. При проведении 
биомикроскопии и офтальмоскопии в услови-
ях медикаментозного мидриаза (капли глаз-
ные фенилэфрин 5% + тропикамид 0,8% од-
нократно) патологии не выявлено. Предопе-
рационные данные представлены в табл. 1.  

 
Таблица 1 

Результаты обследования обоих глаз до хирургического вмешательства 
Параметр Правый глаз Левый глаз 

Некорригированная острота зрения 0,16 0,1 
Максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) 1,0 1,0 

Циклоплегическая рефракция sph -2,0 cyl -2,25 ax 260 sph-3,0    cyl- 2,75 ax 1640 
Офтальмотонус, мм рт.ст.  18 20 

Оценка сферичности роговицы 
Кольца Пласидо сферичные, регу-
лярный роговичный астигматизм в 

2,24 D 

Кольца Пласидо сферичные, регу-
лярный роговичный астигматизм в 

2,14 D 
Минимальное значение пахиметрии, мкм 542 556 

Кератометрия, D K1 = 40,41 
K2 = 42,64 

K1 = 40,50 
K2 = 42,64 

Индекс I-S (разница элевации верхнего и ниж-
него сегментов задней поверхности роговицы) 0,39 0,28 

Индекс вероятности развития кератоконуса, % 0 0 
 

Возраст пациента близок к пресбиопи-
ческому, поэтому были обсуждены различные 
варианты хирургии, в том числе интраокуляр-
ная с необходимостью плюсовой коррекции в 
отдаленном послеоперационном периоде при 
проведении кераторефракционной операции. 
Однако, пациент настоял на проведении кера-
торефракционной операции путем безлоскут-

ной технологии CLEAR. С учетом отсутствия 
установленных противопоказаний как со сто-
роны локального, так и соматического стату-
са, была проведена коррекция имевшейся 
аметропии методом CLEAR на низкоэнерге-
тическом фемтосекундном лазере Ziemer 
Femto LDV Z-8. Протокол операции пред-
ставлен в табл. 2. 
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Таблица 2 
Протокол операции 

Параметр Правый глаз Левый глаз 

Рефракция sph -2,5  
cyl -2,0 ax 200 

sph -3,0  
cyl -2,2    ax 1650 

Средний показатель керато-
метрии, D 41,52 41,57 

Пахиметрия, мкм 540 550 
Толщина кэпа (Cap), мкм 120 120 
Диаметр кольца (Ring), мм 9,5 9,5 

 
Операция выполнена стандартно, без 

осложнений. В первые сутки после операции 
пациент предъявлял жалобы на расплывча-
тость изображения вблизи. Биомикроскопиче-
ски оба глаза спокойны, роговицы прозрач-
ные, слегка отечные, ложе чистое, края инци-
зии полностью адаптированы, передняя каме-
ра в норме, зрачок диаметром 3 мм, реагирует 
на свет, хрусталик прозрачный, рефлекс с 
глазного дна розовый. Послеоперационные 
параметры представлены в табл. 3. 

Таблица 3 
Послеоперационные данные 

Параметр Правый глаз Левый глаз 
Острота зрения вдаль 0,5 0,6 
Данные авторефракто-
метрии 

sph +1,0  
cyl -1,5 ax 1770 

sph -0,25  
cyl -0,75 ax 1450 

Кератометрия, D K1 = 37,75 
K2 = 39,50 

K1 = 38,00 
K2 = 38,75 

Офтальмотонус, мм рт.ст.  17 17 
Пахиметрия, мкм 438 438 

 

В оба глаза было назначено стандартное 
послеоперационное лечение: глазные капли 
пиклоксидин 0,05% 6 раз в день в течение 10 
дней, дексаметазон 0,1% 6 раз в день на про-
тяжении первой недели, со второй недели – 3 
раза    в день и далее с постепенной отменой 
одной инстилляции в неделю, слезозамести-
тельная терапия глазными каплями на основе 
гиалуроната натрия и D-пантенола до 6 раз в 
день, продолжительностью не менее трех ме-
сяцев. Через 1 неделю жалобы сохранялись. 
Изменений в остроте зрения отмечено не бы-
ло. Отмечалось некоторое увеличение оф-
тальмотонуса (до 19 мм рт. ст.) на обоих гла-
зах и небольшое «укручение» роговиц (ре-
зультаты кератометрии правого глаза 38,25 D 
и 39,5 D, на левого глаза 38,00 D и 39,00 D). 
Учитывая возраст пациента, изначальную 
астигматическую рефракцию, отсутствие при-
знаков воспалительного процесса, в том числе 
диффузного ламеллярного кератита (ДЛК), 
состояние было расценено, как вариант инди-
видуального течения послеоперационного 
периода. Согласно заявленной технологии 
CLEAR острота зрения в раннем послеопера-
ционном периоде может варьировать от 0,6 до 
1,0 при сохраненной прозрачности роговицы. 
Пациент продолжал назначенное лечение. На 
контрольном осмотре через 1 месяц пациент 
предъявлял жалобы на периодически возни-

кающий «туман» перед глазами вне зависимо-
сти от времени суток и зрительной нагрузки. 
Объективно острота зрения повысилась и со-
ставила 0,8 на обоих глазах. Отмечалось не-
большое повышение ВГД до 21 мм рт. ст. и 20 
мм рт. ст. на правом и левом глазу соответ-
ственно. Учитывая, что уровень офтальмото-
нуса, определенный бесконтактным тономет-
ром, не превышал среднестатистическую 
норму, его относительное индивидуальное 
повышение не расценивали как клинически 
значимое. При биомикроскопии выявлен сла-
бовыраженный хейз в интрастромальном про-
странстве. Состояние пациента было расцене-
но как диффузный ламеллярный кератит 
(ДЛК) 1-2-й стадий. На фоне лечения (декса-
метазон 0,1% 4 раза в день и слезозамести-
тельная терапия) отмечалась волнообразная 
динамика с улучшением и ухудшением. Через 
1 месяц динамического наблюдения появи-
лись жалобы на резко выраженный постоян-
ный «туман» перед глазами. Острота зрения 
составила 0,8 и 0,7 на правом и левом глазу 
соответственно. Было выявлено умеренное 
повышение ВГД по данным бесконтактной 
пневмотонометрии до 28 мм рт. ст. на обоих 
глазах. Провели оценку внутриглазного дав-
ления (ВГД) с помощью анализатора биоме-
ханических свойств ORA (Reichert, США) и 
тонометра iCare ic100 (Finland Oy, Финлян-
дия). Точечным аппланационным тонометром 
iCare проводили измерение ВГД в оптическом 
центре и на средней периферии роговицы. По-
лученные параметры представлены в табл. 4. 

Для исключения развития глаукомы на 
фоне повышенного ВГД и нарушения биоме-
ханических свойств роговицы пациенту вы-
полнили пороговую статическую периметрию 
центрального поля зрения на периметре 
Octopus 600 (Haag-Streit Diagnostics, Швейца-
рия) и оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) диска зрительного нерва и макулярной 
области обоих глаз на 3D OCT-1 Maestro 
(Topcon, Япония). Убедительных данных глау-
комной оптической нейропатии на обоих гла-
зах не выявлено. При проведении ОКТ роговиц 
обоих глаз в области интрастромального про-
странства выявлены небольшие арефлектив-
ные полости (рис. 1). 

На основании полученных данных был 
выставлен синдром накопления жидкости в 
интрастромальном пространстве, офтальмо-
гипертензия обоих глаз. На фоне назначения 
гипотензивного препарата бримонидин 0,2% и 
отмены дексаметазона 0,1% через 10 дней по-
лучена положительная динамика остроты зре-
ния (1,0 на оба глаза) и снижение ВГД (17 и 



30 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 20, № 2 (116), 2025 

16 мм рт. ст. на правом и левом глазу соответ-
ственно, измерено в оптическом центре тоно-
метром iCare). По данным ОКТ роговицы 
произошла резорбция жидкости в интрастро-
мальном пространстве обоих глаз (рис. 2).  

 
Таблица 4 

Показатели ВГД и биомеханических свойств роговицы 

Параметр Правый 
глаз 

Левый 
глаз 

ВГД по Гольдману, мм рт.ст. 28,7 30,2 
ВГД с учетом биомеханических свойств,  
мм рт.ст. 31,4 32,2 

Корнеальный гистерезис, мм рт.ст. 6,7 7,0 
Фактор резистентности роговицы, мм рт.ст. 11,2 11,9 
ВГД iCare в центре роговицы, мм рт.ст. 37 35 
ВГД iCare на периферии 9 часов, мм рт.ст. 41 38 
ВГД iCare на периферии 3 часа, мм рт.ст. 38 42 

 

 
Рис. 1. Данные оптической когерентной томографии роговицы 

правого глаза (В-скан). Щелевидная арефлективная полость  
на границе между кэп (Cap) и ложем  

 

 
Рис. 2. Данные оптической когерентной томографии роговицы 

правого глаза на фоне гипотензивного лечения (В-скан) 
 

Биомикроскопически в интрастромаль-
ном пространстве выявляли нежные помут-
нения, не влияющие на остроту зрения (рис. 
3). Была проведена эндотелиальная микро-
скопия роговиц обоих глаз на SEM (Nidek, 
Япония). Эндотелиальной дисфункции выяв-
лено не было (плотность эндотелиальных 
клеток 2525 кл/мм2 и 2505 кл/мм2 на правом 
и левом глазу соответственно) (рис. 4).  

Пациент получал гипотензивную тера-
пию обеих глаз в течение 1 месяца, после чего 
она была отменена, острота зрения составляла 
1,0 на оба глаза, уровень офтальмотонуса не 
превышал 16-17 мм рт. ст. (iCare) на обоих 
глазах. Кроме того, пациент был направлен на 
консультацию эндокринолога для исключения 
возможной патологии щитовидной железы и 
сахарного диабета. Известно, что сахарный 
диабет приводит к нарушению функции эндо-
телиальных клеток [9], а уровень гормонов 
щитовидной железы влияет на гомеостаз ро-
говицы и на процесс заживления ран [3]. По 
данным клинико-лабораторного обследования 
у пациента не было выявлено нарушений в 
функционировании эндокринной системы. 

Мы пришли к выводу, что основным этиоло-
гическим фактором накопления жидкости в 
интрастромальном пространстве после прове-
денной лентикулярной хирургии методом 
CLEAR явилось повышение ВГД на фоне при-
менения местных глюкокортикостероидов. 

 

 
Рис. 3. Данные биомикроскопии роговицы правого глаза 

 

 
Рис. 4. Данные эндотелиальной микроскопии  

роговицы правого глаза 
 

Таким образом данный клинический 
случай демонстрирует необходимость прове-
дения дифференциального диагноза между 
диффузным ламеллярным кератитом (ДЛК) и 
синдромом накопления жидкости в подкла-
панном/интрастромальном пространстве у 
пациентов после кераторефракционной хи-
рургии, в том числе по технологии CLEAR. К 
другим осложнениям кераторефракционной 
хирургии относятся инфекционные кератиты 
и врастание эпителия под лоскут [18]. Осо-
бенностями клинической картины при накоп-
лении жидкости в подклапанном/интра-
стромальном пространстве является некото-
рое «укручение» роговицы в послеоперацион-
ном периоде, отмечаемое также Bansal A. и 
соавт. [19]. Также возможны недооценка 
уровня ВГД при измерении бесконтактными 
методами тонометрии [15] и наличие аре-
флективных полостей в подклапанном/интра-
стромальном пространстве по данным ОКТ 
роговицы. С учетом возможного повышения 
ВГД на фоне инстилляций стероидов в после-
операционном периоде необходимо монито-
рировать этот показатель по возможности 
контактным методом измерения офтальмото-
нуса, таким как точечная контактная тономет-
рия iCare. При длительно повышенном и 
недооцененном уровне ВГД на фоне имеюще-
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гося синдрома скопления жидкости в подкла-
панном/интрастромальном пространстве воз-
можно развитие глаукомной оптической 
нейропатии, что подтверждено в ряде публи-
каций [14]. Не исключено, что в представлен-
ном нами клиническом случае имело место 
сочетание поздно возникшего ДЛК и синдро-
ма накопления жидкости в подклапан-
ном/интрастромальном пространстве на фоне 
повышенного ВГД, как описано в публикации 
Wheeldon C.E. и соавт. [17]. При возникнове-

нии жалоб на снижение зрения у пациентов 
после перенесенной кераторефракционной 
хирургии необходимо учитывать возможность 
возникновения редких специфических ослож-
нений данной хирургии в различные сроки 
после вмешательства, в частности синдрома 
накопления жидкости в подклапанном/интра-
стромальном пространстве, особенно на фоне 
состояний, которые могут привести к повы-
шению ВГД или нарушению функции эндоте-
лиальных клеток роговицы. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ  

ОРТОКЕРАТОЛОГИЧЕСКИХ ЛИНЗ У ПАЦИЕНТОВ С МИОПИЕЙ 
1Ташкентская медицинская академия, Республика Узбекистан, г. Ташкент 

2Офтальмологическая клиника «VEDANTA», г. Ташкент 
 
Миопия (близорукость) — одно из наиболее часто встречающихся нарушений рефракции, особенно среди детей и 

подростков.  
Цель. Изучение эффективности ортокератологических линз и влияние на прекорнеальную слезную пленку у паци-

ентов с миопией.  
Материал и методы. Изучение эффективности ортокератологических линз было проведено у 32 больных со слабой и 

средней степенями миопии.  
Результаты. При исследовании остроты зрения после первой ночи ношения ОК-линз средний показатель составил 

0,65±0,2, через месяц – 0,96±0,095, через 6 месяцев -0,925±0,088. Запас относительной аккомодации (ЗОА) до коррекции 
составил 2,6±1,4 дптр, через месяц ношения ОК-линз средний показатель составил 3,82±1,22 дптр, через 6 месяцев – 
6,42±0,23 дптр. На раннем этапе отмечалось уменьшение показателей пробы Ширмера и пробы Норна, через 6 месяцев по-
казатели по всем параметрам увеличились, что может быть связано с адаптационными изменениями на поверхности рого-
вицы в ответ на ношение ортокератологических линз. 

Выводы. Применение ортокератологических линз (ОК-линз) демонстрирует высокую эффективность коррекции мио-
пии и замедлении её прогрессирования, особенно у детей и подростков.  

Ключевые слова: ортокератологические линзы, миопия, аккомодация. 
 

K.I. Narzikulova, E.M. Mirkomilov, F.K. Khabibullaeva, U.M. Abduraxmanova 
EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS  

OF ORTHOKERATOLOGICAL LENSES IN PATIENTS WITH MYOPIA 
 
Myopia (Nearsightedness) is one of the most common refractive errors, particularly among children and adolescents. 
Objective. To investigate the effectiveness of orthokeratology lenses in patients with myopia and their impact on the precorneal tear film. 
Material and methods. The study on the effectiveness of orthokeratology lenses was conducted on 32 patients with mild to 

moderate myopia. 
Results and discussions. An evaluation of visual acuity after the first night of wearing orthokeratology lenses (OK-lenses) 

showed an average score of 0.65±0.2. After onemonth, visual acuity increased to 0.96±0.095, and after six months, it slightly de-
creased to 0.925±0.088. The reserve of relative accommodation (RRA) before correction was 2.6±1.4 diopters; after one month of 
wearing OK-lenses, the average RRA was 3.82±1.22 diopters, and after six months, it rose to 6.42±0.23 diopters. In the early stages, 
a reduction in Schirmer's and Norn's test values was observed. However, after six months, the indicators for all parameters in-
creased, which may be attributed to adaptive changes on the corneal surface in response to wearing orthokeratology lenses. 

Conclusions.The use of orthokeratology lenses (OK-lenses) demonstrates high effectiveness in correcting myopia and slowing 
its progression, particularly in children and adolescents. 

Key words: orthokeratological lenses, myopia, accommodation. 
 
Число пациентов с миопией с каждым 

годом неуклонно растёт. По прогнозам к 2050 
году число больных миопией достигнет более 

5 миллиардов [1]. По данным ВОЗ, около 290 
миллионов человек в мире сталкиваются с 
проблемой потери зрения, вызванной миопи-


