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ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

«Земский доктор»: новая жизнь 
районных больниц Астраханской 
области

> стр. 18

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Во втором и третьем номерах газеты «Поле зрения» мы рассказы-
ваем о наших коллегах — врачах-офтальмологах, которые стали 
работать в районных больницах Астраханской области в рамках 
реализации программы «Земский доктор».
Во время беседы с врачом-офтальмологом Володарской район- 
ной больницы Д.Я. Уталиевой она представила коллегу по  
работе, инвалида первой группы по зрению, медбрата по массажу  
Ж.А. Сарсенова. 

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Заместитель директора по научной работе Калужского филиала ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ д.м.н. И.Г. Трифаненкова:

«Третья стадия ретинопатии  
недоношенных — это «пожар»,  
который мы обязаны не допустить!»
Калужский филиал МНТК «Микрохирургия глаза» — клиника 
экспертного уровня как в сфере детской офтальмологии, так и 
по многим другим направлениям глазной медицины. С 2005 года  
здесь организовано детское хирургическое отделение. В сентябре 
2020 года был создан Детский диагностический центр. 

Ещё до создания специализированного отделения, с 2002 года, калужские доктора приступили  
к лечению младенцев с ретинопатией недоношенных. Все эти годы лечебная и научно-исследовательская 
работа в сфере осуществляется под руководством директора филиала, заслуженного врача РФ,  
д.м.н. А.В. Терещенко и заместителя директора по научной работе, д.м.н. И.Г. Трифаненковой.

> стр. 3

Лазерная интраокулярная и рефракционная хирургия

> стр. 5

10-11 декабря 2021 г. в Санкт-Петербурге в отеле «Холидей Инн Московские ворота» состоялась 
Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием «Лазерная 
интраокулярная и рефракционная хирургия». Организаторами форума выступили Санкт-Петербургский 
филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», Санкт-Петербургское 
региональное отделение Общества офтальмологов России, ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова.

КОНФЕРЕНЦИИ

Лечение сухой  
возрастной макулярной 
дегенерации

Публикация материала, 
посвященного врачам-
офтальмологам, 
обладателям почетного 
звания «Заслуженный  
врач РСФСР»

Макулярная линза. Новое 
решение для пациентов 
с сухой макулярной 
дегенерацией

Лица офтальмологии  
от Л.И. Балашевича 

На службе охраны  
зрения 

> стр. 8

В ПОМОЩЬ 
ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

ЭНЦИКЛОПЕДИЯ

ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ

ФОТОГАЛЕРЕЯ

> стр. 32

> стр. 20

> стр. 16

> стр. 12

Почётный лейб-окулист 
К.А. Тильман 

> стр. 23

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА(продолжение)

Профессор Б.Э. Малюгин (Москва) 
от группы авторов сделал доклад 
на тему «Эндотелиальная кера-
топластика: спектр современных 

технологий и перспективы метода». Как от-
метил докладчик применение современных 
технологий эндотелиальной кератопласти-
ки обеспечивает высокую результативность, 
при этом вариабельность исходов зави-
сит от стадии заболевания, сопутствующей 

патологии, качества донорского материала 
и опыта хирурга. В последнее десятилетие 
наметился переход от тканевой хирургии 
к клеточной (трансплантация слоев клеток 
на базальной мембране), что обеспечивает 
наилучшие биологические и функциональ-
ные результаты. Ближайшая перспектива — 
переход к клеточной инъекционной хирур-
гии, по меньшей мере на начальных стадиях 
заболевания.

Профессор О.Г. Оганесян (Москва) в своем 
докладе остановился на вопросе применения 

лазерных технологий в трансплантации бо-
уменового слоя (БС) при заболеваниях ро-
говицы, сопровождающихся или вызванных 
патологией БС, в частности, при птеригиуме. 
Птеригиум представляет собой дегенерацию 
конъюнктивы и БС, сопровождается прорас-
танием фиброваскулярной ткани на рогови-
цу. По мере прогрессирования птеригиума 
происходит разрушение БС. Далее доклад-
чик рассказал о результатах лечения этого 
заболевания с использованием комбиниро-
ванной методики. 

Н.И. Курышева

Также в номере:
К незримому солнцу	 > стр. 35

Чтение для души	 > стр. 38

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
> стр. 26
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СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Газета «Поле зрения» является давней знакомой для многих офтальмологов. Все 
годы существования она находила и находит своего читателя. Многие из вас выпи-
сывают её постоянно, за что мы вам крайне признательны.

На протяжении 12 лет редакция значительную часть тиража раздавала бесплатно 
на офтальмологических конференциях, мы будем и впредь это делать.

Мы успешно пережили пандемию. В этом году издательство, как и многие другие, 
столкнулось с новыми трудностям: к росту цен на бумагу, прибавился острый дефи-
цит и повышение цен на полиграфические краски, которые, в основном, импорти-
ровались из стран ЕС. Несмотря на современные вызовы, стоимость подписки оста-
ется прежней, 1800 рублей (6 номеров). Редакция газеты существует только за счет 
рекламодателей и подписки. Без вашей помощи нам не обойтись.

Обращаемся к вам, уважаемые руководители лечебных организаций, научно- 
исследовательских институтов, компаний. Поддержите газету! Благодаря вашей под-
держке редакция сможет сохранить рабочие места.

Подпишитесь, кто ещё не успел. Газета является одним из главных источни-
ков информации о развитии офтальмологической науки и клинической практики.  
Давайте делать газету вместе! 

ПРЕДЛАГАЕМ КНИГИ НА ПРОДАЖУ.
1. «Базовые методы диагностики глаукомы». Авторы: В.П. Еричев, А.А. Анто-

нов, А.А. Витков. Год издания: 2021. Формат: 160х230 мм, красочность: 4+4, объем: 
152 полосы, твердый переплет. Цена 800 руб. + стоимость доставки.

2. «Хирургия катаракты с фемтосекудным лазером». Авторы: Б.Э. Малюгин, 
Н.С. Анисимова, С.И. Анисимов. Год издания: 2022. Формат: 205х260 мм, объем 196 по- 
лос, твердый переплет. Цена 1000 руб. + стоимость доставки.

3. История офтальмологии в лицах, 2 издание. Под редакцией академика РАН 
С.Э. Аветисова. Год издания: 2015. Формат: 205х260 мм, объем 698 полос, твердый 
переплет. Цена 400 руб. + стоимость доставки.

КАК ЗАКАЗАТЬ ГАЗЕТЫ И КНИГИ ЧЕРЕЗ ИЗДАТЕЛЬСТВО «АПРЕЛЬ»
Все желающие могут оформить подписку на газету «Поле зрения» по каталогу 

агентства «УРАЛ ПРЕСС». Подписной индекс 15392.
Через издательство «АПРЕЛЬ» подписку на газету могут оформить только юриди-

ческие лица!  
Информацию о заказе присылайте письмом на электронный адрес издательства 

aprilpublish@mail.ru.
Также Вы можете самостоятельно приехать к нам в издательство и получить ори-

гинал счета, договора и книгу с документами.

По всем вопросам, связанным с оформлением заказа на приобретение книги  
и документов, обращаться по телефону: (916) 875-96-55

Адрес издательства «АПРЕЛЬ»: 107023, Москва, площадь Журавлёва, д. 10, офис 212

Дорогие читатели! 
Редакция газеты «Поле зрения»  

обращается с просьбой оформить подписку на газету.

Уважаемый Валерий Петрович!
Примите тёплые поздравления с юбилейным Днём рождения!
Вы — талантливый врач, ученый, искренний, обаятельный, душевно щедрый человек с тонким чувством юмора. В своей профессиональной жизни 
Вы добились блестящих успехов, сегодня большую часть времени посвящаете творческой работе. Ваш вклад в популяризацию научных знаний в 
области офтальмологии трудно переоценить: Вы являетесь главным редактором «Национального журнала глаукома», которому в этом году 
исполняется 20 лет. С первых номеров журнал ярко заявил о себе как о значительном явлении в офтальмологической научной жизни. Издание 
пользуется заслуженной популярностью читательской аудитории.
Ваше профессиональное мастерство, трудолюбие, безграничная преданностью избранному делу вызывает уважение у коллег и любовь у пациентов.
Мы гордимся тем, что на протяжении 12 лет Вы помогали издательству «АПРЕЛЬ» открывать перспективные направления работы, поддерживали 
редакцию газеты «Поле зрения». Во многом благодаря Вашей компетентности, опыту газета «Поле зрения» пользуется широкой популярностью, 
является одним из лидеров информационно-научных изданий по офтальмологии. 
Желаем Вам доброго здоровья, благополучия и творческих успехов!

Редакция газеты «Поле зрения» и коллектив издательства «АПРЕЛЬ»

О профессии хирурга

«Я завидую профессионалам, чего бы 
это ни касалось. Если человек — дока в сво-
ем деле, он вызывает во мне искреннее и 
откровенное уважение и радость, потому 
что человек блестяще владеет своей про-
фессией. В высшей степени это относит-
ся к профессии хирурга, в которой долж-
но быть собрано воедино все: теоретиче-
ские знания, практические навыки и важ-
нейшее качество — чувство сострадания к 
больному… Здесь без любви, без жертвен-
ности, сострадания работать категориче-
ски нельзя». 

Наука, как творческий процесс

«Наука — это, безусловно, творчество. 
Здесь было бы уместно вспомнить слова 
К.Г. Паустовского, который говорил, что 

если отнять у человека способность меч-
тать, то отпадает один из самых мощных 
стимулов, рождающих культуру, искусство, 
науку. Для ученого наука — это все: красо-
та, истина, образ жизни, мышления, линия 
поведения, дисциплина, чувство солидар-
ности… Наука — это не работа, это нечто, 
что захватывает тебя целиком, и это увле-
чение должно стать смыслом жизни… Я бо-
юсь приблизить себя к этим понятиям, но 
мне бы хотелось считать свою жизнь пол-
ностью посвященной науке». 

«Глаукома никогда не отличалась легко-
стью в профессиональном отношении, это 
был один из самых трудных разделов в оф-
тальмологии, как в общем является и сей-
час. Большой славы не заработаешь, а про-
блем много. И я принял предложение и ни-
сколько не жалел ни тогда, столкнувшись 
с очевидными трудностями в изучении 

этого заболевания, в приобретении вы-
соких навыков в диагностике и лечении 
глаукомы, ни в последующем о сделан-
ном выборе».

О выдающихся офтальмологах
Аркадий Павлович Нестеров и Арка-

дий Яковлевич Бунин, чьи имена нераз-
рывно связаны с проблемой глаукомы.

Девиз
Помню, в 9-м классе на учебнике ал-

гебры, обернутом белой бумагой, на об-
ложке я написал: «Бороться и искать, 
найти и не сдаваться». Этот девиз был 
мне близок в старших классах школы, 
во время учебы в институте. Пожалуй, 
этому девизу я стараюсь следовать всю 
жизнь.

Штрихи к портрету

Валерий Петрович Еричев,  
доктор медицинских наук, профессор, 

заслуженный врач РФ, главный редактор 
«Национального журнала глаукома»,  

вице-президент Российского  
глаукомного общества. 

В.П. Еричев: «Офтальмологии я посвятил более полувека»
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«Третья стадия ретинопатии недоношенных —  
это «пожар», который мы обязаны не допустить!»

Заместитель директора по научной работе Калужского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ д.м.н. И.Г. Трифаненкова:

Ирина Георгиевна, ретинопа-
тия недоношенных остаётся од-
ной из главных причин слепоты 
и слабовидения (инвалидности 
по зрения) у детей во всех раз-
витых странах мира. Это значит, 
что на сегодняшний день мы не 
можем полностью победить эту 
болезнь?

Современный уровень разви-
тия медицинской науки и орга-
низации здравоохранения позво-
ляет эффективно бороться с рети-
нопатией недоношенных во мно-
гих странах. Однако полностью 
победить эту болезнь человече-
ство пока не в силах. Кроме того, 
как показывают исследования по-
следних лет, ретинопатия недоно-
шенных, даже самостоятельно ре-
грессирующая, не проходит бес-
следно. Негативные последствия 
для органа зрения, к сожалению, 
остаются на всю жизнь. Но мы 
способны в значительной мере 
минимизировать этот ущерб, со-
хранить зрительные функции, не 
допустить наступления слепоты и 
слабовидения.

Я правильно понимаю, что 
живорожденными считаются 
младенцы, чей вес при рожде-
нии составляет более 500 грам- 
мов. Уже при таком минималь- 
ном весе новорожденного выха- 
живают.

Это рекомендация Всемирной 
организации здравоохранения, 
которой следует и наши страна.  
500 граммов — та граница, которая 
позволяет при современном уров-
не развития медицинских техно-
логий выхаживать новорожденно-
го. Ещё 10-15 лет назад это воспри-
нималось как фантастика. Но сей-
час это реальность! В том числе и 
в Калужском перинатальном цен-
тре есть примеры успешного выха-
живания младенцев, родившихся с 
весом в 400 граммов. Государство 
выделяет для этого значительные 
ресурсы. Каждый день выхажива-
ния такого малыша — это сотни 
тысяч рублей. В последние годы в 
России была создана сеть перина-
тальных центров, которые успеш-
но работают.

Если вес ребёнка при рождении 
меньше одного килограмма, то 
специалисты говорят об «экстре-
мально недоношенных» младен-
цах. А, вообще, недоношенными 
считаются все малыши, родивши-
еся ранее 37 недели беременности.

Иногда в средствах массовой 
информации можно прочитать, 
что ретинопатия недоношенных 
— врождённое заболевание.

Это ошибочная информация. 
Младенец не рождается с ретино-
патией недоношенных. Это заболе-
вание проявляется — или не про-
является! — в первые недели жиз-
ни ребёнка. В первую очередь, под 
угрозой находятся экстремально 
недоношенные дети. У них рети-
нопатия недоношенных диагности-
руется в 80% случаев. Если вес при 
рождении составляет от одного 

килограмма до полутора килограм-
мов, то с этой проблемой сталкива-
ются от 20% до 30% малышей.

Это статистика последнего вре-
мени. Раньше цифры были ещё го-
раздо выше.

А если вес при рождении со-
ставляет от полутора до двух с 
половиной килограммов?

Раньше до 30% таких младен-
цев сталкивались с ретинопати-
ей недоношенных. Но сейчас эта 
цифра стремится к нулю. Благо-
даря современным технологиям 
выхаживания.

Получается, что для этой груп- 
пы младенцев проблема решена?

Проблема решена, если уход 
осуществляется в соответствии с 
современными нормативами вы-
хаживания недоношенных детей. 
Статистика, связанная с ретино-
патией недоношенных — прекрас-
ный индикатор состояния перина-
тальной службы любого государ-
ства. Высокие цифры ретинопа-
тии недоношенных — показатель 
неблагополучия в перинатальной 
системе. И, наоборот, если цифры 
снижаются, значит, система здра-
воохранения работает успешно и 
слаженно.

Эти статистические выкладки, 
безусловно, важны для специа-
листов, для организаторов здра-
воохранения. Но родителей каж-
дого малыша интересует, в пер-
вую очередь, судьба их ребёнка.

Поэтому мы и стремимся по-
мочь каждому! Родители детей с 
ретинопатией недоношенных съез-
жаются в Калугу со всей России, не 
только из европейской части стра-
ны, но также из Сибири, Дальнего 
Востока.

В чем причина возникнове-
ния этого заболевания? Почему 
наибольшей опасности подвер-
жены именно экстремально не-
доношенные дети?

У недоношенных детей все ор-
ганы ещё не успели развиться. 
Понятие «экстремальная недо-
ношенность» не нуждается в рас-
шифровке. Оно понятно даже не-
специалистам. Для возникновения 
ретинопатии недоношенных прин-
ципиальное значение имеет состо-
яние сетчатки и ее сосудов.

У таких детей часть сетчатки яв-
ляется аваскулярной, там нет сосу-
дов. Они ещё не успели прорасти. 
Но само по себе такое состояние 
ещё не является патологическим. 

Сосуды могут начать прорас-
тать позже, уже после рождения?

Они прорастают позже. Но су-
ществует опасность, что в этом 
случае рост будет патологиче-
ским, образование сосудов проис-
ходит не в сетчатке, а в витреаль-
ной полости глаза. Этот процесс 
и является сутью «ретинопатии 
недоношенных». 

Развитие пролиферативного 
процесса с появлением патологи-
ческих новообразованных сосудов 
может привести к отслойке сет-
чатки, т.е. к полной потере зрения. 
При «классическом» течении забо-
левания этот процесс, как правило, 
занимает три-пять недель.

Пятая стадия является терми-
нальной и означает полную по-
терю зрения?

Практически да, но мы прикла-
дываем все усилия, чтобы предот-
вратить такое развитие событий. 
Существует ещё так называемая 
«задняя агрессивная ретинопатия 
недоношенных», когда патологиче-
ский процесс протекает еще более 
стремительно.

Ирина Георгиевна, слушая 
Вас, понимаешь, насколько важ-
но своевременно оказать ребён-
ку необходимую помощь. Иначе 
может быть поздно!

Лечение ретинопатии недоно-
шенных — комплексная задача, ко-
торую невозможно рассматривать 

за развитием болезни, чтобы выя-
вить те случаи с неблагоприятным 
течением, где лечение необходимо. 

Лазерное и хирургическое вме-
шательство, как правило, осущест-
вляется только на третьей стали за-
болевания. Именно так и происхо-
дит почти во всех клиниках мира.

Уникальный опыт Калужского 
филиала МНТК состоит в том, что 
при необходимости (при неблаго-
приятном, прогрессирующем тече-
нии ретинопатии недоношенных) 
мы начинаем лечение уже на пер-
вой и второй стадиях заболевания. 
Это делает лечение более эффек-
тивным, менее инвазивным, спо-
собствует скорейшему регрессу па-
тологического процесса.

Не могли бы Вы представить 
течение ретинопатии недоно-
шенных? Что происходит с ор-
ганом зрения на каждой стадии 
заболевании? Хотелось бы бо-
лее подробно поговорить о Ва-
шем опыте и проанализировать 
действия врачей во время каж-
дой стадии болезни.

Первая стадия заболевания ха-
рактеризуется развитием «де-
маркационной линии» на грани-
це между васкуляризированной и 
аваскулярной частью сетчатки. На-
помню, что при рождении недоно-
шенного ребёнка никаких «разде-
лительных линий» на сетчатке нет, 
т.е. нет очерченной границы.

Если появилась «демаркаци-
онная линия», то диагностирует-
ся ретинопатия недоношенных?

В этом случае диагностируется 
первая стадия ретинопатии недо-
ношенных. «Демаркационная ли-
ния» всегда имеет типичную бело-
серую окраску, не проминирует над 
поверхностью сетчатки.

Что необходимо предпринять 
в этом случае?

«Классическая» схема на пер-
вой стадии предполагает толь-
ко наблюдение. На самом деле, в 
большинстве случаев — но далеко 
не всегда! — через несколько не-
дель происходит регресс заболева-
ния без врачебного вмешательства. 
При неблагоприятном прогнозе 

Открытие Детского диагностического центра

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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Создание Детского диагностического центра позволило организовать помощь юным пациентам на новом уровне. 
Теперь калужские доктора могут не только проводить лазерное и хирургическое лечение ретинопатии недоношенных,  
но и осуществлять катамнез — длительное, многолетнее наблюдение пациентов, в первые месяцы жизни перенесших это 
заболевание, позволяющее более полно судить о течении и исходе болезни. Такое наблюдение целесообразно проводить 
не только в детском и подростковом возрасте, но и в течение всей жизни.

только в контексте развития глаз-
ной патологии. Принципиальное 
значение имеет организация не-
онатальной службы, чёткое следо-
вание всем инструкциям по оказа-
нию офтальмологической помощи 
недоношенным.

Действующая российская нор-
мативная база, на мой взгляд, на-
ходится на высоком уровне и по-
зволяет эффективно оказывать по-
мощь детям. Есть здесь и юриди-
ческий аспект. Если по каким-либо 
причинам ребёнку не было органи-
зовано оказание своевременной 
медицинской помощи — регуляр-
ные осмотры врача-офтальмолога 
и т.д. — и пострадали его зритель-
ные функции, то ситуация может 
перейти в юридическую плоскость.

Ретинопатию недоношенных 
нужно выявить как можно рань-
ше и сразу же начать лечение?

Необходимо своевременно вы-
явить это заболевание. В боль-
шинстве случаев, до 70%, лечение 
не требуется, т.к. регресс проис-
ходит без врачебного вмешатель-
ства. Но надо тщательно наблюдать 

Консервативное лечение детей в Детском диагностическом центре



4
№2/2022  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

существует опасность перехода за-
болевания в следующую стадию. Из 
первой — во вторую. Из второй —  
в третью. Из третьей — в четвёртую.

Уникальный калужский опыт за-
ключается в том, что мы не только 
определяем стадию заболевания, 
но также для каждой стадии даём 
«прогноз развития» на основе раз-
работки прогностических факто-
ров течения ретинопатии. Благо-
приятный прогноз означает, что 
мы ожидаем регресс патогенного 
процесса.

Каким образом делается 
прогноз?

Прогноз даётся по результатам 
комплексного анализа состояния 
сосудистой системы глаза с при-
менением флюоресцентно-анги-
ографических, томографических 
и допплерографических методов 
исследования. В первую очередь, 
мы оцениваем состояние сосуди-
стой системы сетчатки. Также ана-
лизируется состояние хориоидеи и 
радужки. 

Каков алгоритм действий, 
если заболевание находится 
на первой стадии, а прогноз 
неблагоприятный?

Нами разработана система 
мониторинга и лечения на са-
мых ранних стадиях заболевания 
при неблагоприятном течении 
заболевания 

В этом случае при высокой со-
судистой активности хорошо себя 
зарекомендовало интравитреаль-
ное введение ранибизумаба. Это 
препарат, подавляющий проли-
феративную активность сосудов. 
Как правило, инъекция происхо-
дит однократно, в редких случаях 
— двукратно.

Хотела бы подчеркнуть, на-
сколько важно начать лечение как 
можно раньше при неблагоприят-
ном прогнозе. Ретинопатия недо-
ношенных, в любом случае, остав-
ляет последствия на всю жизнь. Но 
ранний подход позволяет эти по-
следствия минимизировать.

Введение ранибизумаба в боль-
шинстве случаев дает надежду, что 
патологический процесс даже при 
неблагоприятном прогнозе не пе-
рейдёт во вторую стадию. 

Что представляет собой вто-
рая стадия заболевания? Какое 
лечение целесообразно в этом 
случае?

На второй стадии мы говорим о 
«демаркационном вале» между ва-
скулярной и аваскулярной частя-
ми сетчатки. Для неблагоприятно-
го течения этой стадии характерен 
начальный рост новообразованных 

сосудов сетчатки, что подтвержда-
ют наши исследования, и в даль-
нейшем это может привести к от-
слойке сетчатки. Также уже на 
этой стадии мы можем говорить 
об ишемии сетчатки.

«Классическая» схема предпо-
лагает, что на этой стадии не про-
водится никакого лечения, а врач 
ограничивается исключительно 
наблюдением. Наш опыт подска-
зывает, что при неблагоприятном 
прогнозе на второй стадии целе- 
сообразно проводить лазеркоа-
гуляцию сетчатки. Она блокиру-
ет рост патологических сосудов. 
И тем самым мы предотвращаем 
возможную отслойку сетчатки и 
потерю зрения.

При этом на второй стадии 
можно провести лазеркоагуляцию 
в более щадящей форме, чем на 
третьей. Используется меньшая 
мощность лазера, меньшее число 
коагулятов. 

Это важный фактор! Каким 
образом проходит процесс ле-
чения на третьей стадии?

Образно говоря, третья стадия 
ретинопатии недоношенных — это 
«пожар», который мы обязаны не 
допустить! При любом развитии 
событий, если заболевание дошло 
до третьей стадии, значительный 
ущерб для органа зрения останет-
ся на всю жизнь.

При третьей стадии мы наблю-
даем не только патологическое 
новообразование сосудов, но и 
появление фиброзной ткани. Это 
опасно, т.к. фиброзная ткань вме-
сте с новообразованными сосу-
дами «приближает» момент от-
слойки сетчатки. Можно сказать, 
что на третьей стадии заболева-
ния пациент находится «в одном 
шаге» от отслойки, в одном шаге 
от трагедии.

Наши действия, по сути, явля-
ются такими же, как и на первой 
и второй стадии заболевания. На 
третьей стадии также важно разо-
браться с прогнозом течения забо-
левания. Если прогноз благоприят-
ный, то врачебное вмешательство 
не требуется, а если он неблаго-
приятный, то нам нельзя терять 
ни дня. Необходимо сразу начи-
нать лечение!

Ирина Георгиевна, Вы упомя-
нули, что третья стадия ретино-
патии недоношенных — это «по-
жар». Вместе с тем, и при этой 
стадии бывают случаи, когда во 
врачебном вмешательстве нет 
необходимости.

И при первой, и при второй 
стадии заболевания подавляющее 
большинство пациентов имеют  

благоприятный прогноз. При тре-
тьей стадии — картина противо- 
положная. 

Давайте обратимся к резуль-
татам наших научных исследова-
ний, к статистическим данным. 
При третьей стадии ретинопатии 
недоношенных только в 10% слу-
чаев во врачебном вмешатель-
стве нет необходимости. Соответ-
ственно, в 90% случаев прогноз 
неблагоприятный.

Получается, что для успешно-
го лечения ретинопатии недоно-
шенных важно не только опре-
делить стадию заболевания, но 
и составить правильный про-
гноз его течения.

В этом и состоит современный 
подход к лечению! Точный про-
гноз, полученный на основе углу-
блённого исследования органа 
зрения. 

На каких данных основывает-
ся благоприятный или неблаго-
приятный прогноз при третьей 
стадии?

Важнейшие факторы здесь — 
морфометрические показатели: 
количество фиброваскулярной 
пролиферативной ткани, степень 
сосудистой активности, площадь 
аваскулярной сетчатки, наличие 
интраретинальной неоваскуляри-
зации. При определенных критиче-
ских значениях необходимо срочно 
приступать к лечению.

Какие это меры? Также как и 
при второй стадии проводится ла-
зеркоагуляция сетчатки. Но мощ-
ность лазера выше, чем при анало-
гичной процедуре во второй ста-
дии. Количество коагулятов боль-
ше. Также разработаны показания 
к раннему хирургическому вмеша-
тельству — витрэктомии, тем са-
мым предотвращается возможная 
отслойка сетчатки.

Давайте поговорим о четвёр-
той стадии заболевания.

Четвёртой и пятой стадии не 
должно быть! Каждая такая ситуа-
ция — это трагедия. 

Здесь уже не требуется делать 
никаких прогнозов. Четвёртая ста-
дия — это отслойка сетчатки. Эта 
стадия подразделяется на две под-
стадии: А — отслойка, не затраги-
вающая центральную зону сетчат-
ки; Б — отслойка, затрагивающая 
центральную зону.

Что происходит в этом случае?
Необходимо проведение хи-

рургического вмешательства. Но 
практически все дети, у которых 
диагностируется четвёртая ста-
дия, становятся инвалидами по 

зрению. Очевидно, что Б — более 
тяжёлый вариант. Но и при подста-
дии А остаются серьёзнейшие по-
следствия на всю жизнь.

У большинства детей после 
четвёртой стадии острота зрения 
очень низкая из-за целого ряда 
других патологий. Этой теме мож-
но было бы посвятить отдельный 
разговор: с какими пожизненными 
проблемами и опасностями стал-
киваются такие дети. Риск слепо-
ты остаётся у них на всю жизнь.

Значит, хирургическое вме-
шательство при четвёртой ста-
дии не приносит желаемого 
эффекта?

Необходимо понимать, что от-
слойка сетчатки при ретинопатии 
недоношенных ставят перед витре-
оретинальными офтальмохирур-
гами более сложные задачи, чем 
при большинстве других отслоек. 
Хирургическое вмешательство по-
зволяет ребёнку сохранить остаток 
зрения, избежать слепоты. Но вы-
сокая острота зрения в этом случае 
уже невозможна.

Что происходит на пятой 
стадии?

Пятая стадия — это тотальная 
отслойка сетчатки. В отличие от 
многих других случаев отслойки 
сетчатки, при ретинопатии недо-
ношенных «приложить обратно» 
сетчатку уже, к сожалению, край-
не сложно. Хирургические вмеша-
тельства всё равно проводятся. Но 
это органосохранные операции. 
Они необходимы, в том числе для 
того, чтобы предотвратить другие 
осложнения.

Как правило, после пятой ста-
дии ребенок сохраняет светоощу-
щение, внешне глаз нередко вы-
глядит нормально, но зрительные 
функции отсутствуют. Хотя бывают 
редкие случаи, когда и после пятой 
стадии остатки зрительных функ-
ций у ребёнка сохраняются. 

Что изменилось в работе Ка-
лужского филиала МНТК «Ми-
крохирургия глаза» после от-
крытия Детского диагностиче-
ского центра? 

Детский диагностический центр 
существенно разгрузил профильное 
хирургическое отделение. Далеко не 
всем детям требуется хирургиче-
ское лечение. В диагностическом 
центре все наши юные пациенты 
могут пройти обследование, и за-
тем определяется алгоритм комби-
нированных методов лечения.

После открытия центра хирур-
гическое отделение может рабо-
тать более эффективно, помочь 
большему количеству пациентов.

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Цифровая ретиноскопия пациента с активной РН

Одна из задач Детского диаг- 
ностического центра — катамнез 
пациентов, перенесших ретино-
патию недоношенных. Не могли 
бы Вы рассказать об этом аспек-
те Вашей работы?

Греческое слово «катамнез» 
обозначает длительное наблюде-
ние, ведение пациентов. В педиа-
трии оно может проходить до со-
вершеннолетия, до того времени, 
когда пациент от детских докторов 
переходит к «взрослым». Но совре-
менный подход к катамнезу недо-
ношенных детей предполагает их 
пожизненное наблюдение. 

Ретинопатия недоношенных не 
проходит бесследно, даже если ха-
рактер течения болезни был бла-
гоприятным. И, в первую очередь, 
последствия можно «прочитать» 
на сетчатке. Эти последствия тем 
значительнее, чем выше стадия, до 
которой дошло заболевание. Вто-
рая стадия опаснее первой. Третья 
опаснее второй. Положение дел по-
сле четвёртой и пятой стадии было 
представлено выше. Но вне зависи-
мости от стадии, всем пациентам 
— даже с первой степенью — необ-
ходим катамнез.

Что это даёт пациенту?
Пациенты или их родители 

(если речь идёт о детях) получа-
ют четкие рекомендации по пово-
ду регулярности профилактических 
визитов к офтальмологу. Кому-то 
необходимо приходить на обсле-
дование один раз в полгода, кому-
то — ежегодно. Для определения 
плана ведения требуется прове-
дение высокоточной диагностики: 
ОКТ-ангиографии, флюоресцент-
ной ангиографии. На основании 
этих данных можно сделать выво-
ды о состоянии сетчатки. 

Именно катамнез позволяет нам 
вовремя назначить пациенту про-
филактическое комбинированное 
лечение, лазерную коагуляцию сет-
чатки или эндовитреальное вмеша-
тельство для того, чтобы в отдален-
ный период исключить грозные ос-
ложнения. И тем самым мы пре-
дотвратим отслойку сетчатки. Ведь 
она может произойти не только во 
время активной фазы заболевания, 
но и через много лет.

Когда завершается актив-
ная фаза ретинопатии недоно- 
шенных?

В возрасте трёх-четырёх ме- 
сяцев.

Получается, что и после за-
вершения активной фазы роди-
телям нельзя успокаиваться?

Разумеется, погружаться в тре-
вожное настроение не следует, но 
принимать необходимые профи-
лактические меры необходимо. 

Если ретинопатия недоношен-
ных дошла до третьей-четвёртой 
стадии — то увеличивается риск 
миопии. Что это значит? Во мно-
гих случаях требуется склеропла-
стика, хирургическое вмешатель-
ство, которое замедляет дальней-
ший рост глаза и опасное растяже-
ние сетчатки. 

После перенесенной ретино-
патии недоношенных существу-
ет также опасность ретиношизиса, 
расслоения сетчатки, или появле-
ния дистрофических очагов. Важ-
но заметить эту тяжёлую патоло-
гию и вовремя провести хирурги-
ческую операцию. 

Ирина Георгиевна, позвольте 
поблагодарить Вас за интерес-
ную беседу и пожелать новых 
успехов в деле спасения зре-
ния наших детей, сохранения и 
укрепления их здоровья!

Наши доктора стремятся к тому, 
чтобы все дети могли смотреть на 
мир ясным, незамутнённым взо-
ром. Ради этого мы работаем!

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии из архива  

И.Г. Трифаненковой

Биомикроскопия пациента с активной РН
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Лазерная интраокулярная и рефракционная 
хирургия

Выкраивание трансплантата прово-
дилось фемтолазером, далее про-
водилась простая резекция птери-
гиума, свободная аутоконъюнкти-

вальная пластика лоскутом конъюнктивы, 
эксимерлазерная абляция ложа и стро-
мальной поверхности БС, затем следова-
ла бесшовная фиксация БС в зоне повреж-
дения. Таким образом, трансплантация БС 
способствует восстановлению нормаль-
ной морфологии и физиологии роговицы, 
ускоряет иннервацию эпителия, при этом 
трансплантат БС является барьером, пре-
пятствующим травматизации «обнажен-
ной» стромы.

«Кератоконус далекозашедшей стадии. 
Прогноз и реальные ожидания пациента и 
врача» — тема доклада профессор А.Ю. Сло- 
нимского (Москва). Методами хирургиче-
ского лечения кератоконуса при далекоза-
шедшей и терминальной стадии являются 
глубокая передняя послойная кератопла-
стика — при нормальном состоянии эндо-
телия, фемтосопровождение значительно 
облегчает проведение операции; сквозная 
субтотальная кератопластика при терми-
нальной стадии болезни, после перенесен-
ного острого кератоконуса, в осложненных 
случаях; фемтолазерная рефракционная ау-
токератопластика (ФРАК) — при кератоко-
нусе III и IV стадии; трансплантация боу-
менового слоя — для стабилизации разви-
того и далекозашедшего прогрессирующего 
кератоконуса.

В настоящее время в большинстве рого-
вичных центров в мире (и в России) про-
водится СКП с использованием консер-
вированного донорского материала, при 
этом нельзя рассчитывать на сохранение 
прозрачности трансплантата в отдаленные 
сроки. При самом оптимальном прогнозе 
выживаемость трансплантата составляет  
7 лет, редко — 10 лет. При наличии «свеже-
го», некосервированного донорского мате-
риала при СКП можно получить 97-98% про-
зрачного приживления роговичного транс-
плантата. Причиной низкой остроты зрения 
при прозрачном приживлении транспланта-
та чаще всего являются значительные пост-
кератопластические аметропии. В подавля-
ющем большинстве случаев при кератопла-
стических аметропиях отмечается хорошая 
переносимость газопроницаемых склераль-
ных КЛ.

Докладчик представил новый метод хи-
рургического лечения пациентов с далеко-
зашедшим кератоконусом — фемтолазер-
ную рефракционную аутокератопластику 
(ФРАК). Идея методики заключается в упло-
щении собственной эктазированной рого-
вицы пациента с использованием фемто-
секундного лазера. При помощи фемтола-
зера производится один циркулярный рез 
роговицы на расстоянии 1,5-2 мм от об-
ласти лимба под углом 90º к поверхности 
роговицы на глубину 85-90% ее толщины. 
Затем с использованием фемтолазера вы-
полняется второй циркулярный рез рого-
вицы под расчетным углом к поверхности 
на расстоянии 250-300 мкм от первого реза 
таким образом, чтобы резы пересекались на 
заданной глубине и был сформирован коль-
цевидный лоскут роговицы с клиновидным 
профилем. После удаления кольцевидного 
лоскута края роговичной раны ушивают  
с помощью узловых швов 10,0/нейлон. При 
выборе диаметра реза принимали во вни-
мание ширину зоны эктазии и ее располо-
жение. Для расчета принимали результаты 
ОКТ-пахиметрии. Методика используется 
при кератоконусе III-IV стадии, при отсут-
ствии грубых помутнений роговицы; ми- 
нимальная толщина роговицы должна со-
ставлять не менее 330 мкм, толщина в зоне 
7-10 мм — не менее 470 мкм, глубина пе-
редней камеры — более 3,5 мм; необходи-
мые условия: открытый УПК, нормальный 
уровень ВГД, плохая переносимость или не-
переносимость очковой и/или контактной 
коррекции с помощью жестких КЛ, доку-
ментально подтвержденное отсутствие про-
грессирования кератоконуса как минимум в 
течение 1,5 лет.

Этапы операции: 1-й этап — непроника-
ющая клиновидная резекция стромы рого-
вицы в заданной зоне при помощи фемто-
лазера; 2-й этап — удаление сформирован-
ного лоскута роговичной ткани и наложение 
роговичных швов: отделение кольцевидно-
го лоскута от стромы при помощи шпате-
ля, удаление кольцевидного лоскута, шири-
на удаляемого кольцевидного лоскута 250-
300 мкм.

Результаты ФРАК: в 80% случаев прибав-
ка НКОЗ составила 2 строчки и более; сред-
няя величина НКОХ изменилась с 0,07 до 
0,28, прибавка НКОЗ отмечена в 92% слу-
чаев; средняя величина КОЗ (переносимая 
очковая коррекция) увеличилась с 0,13 до 
0,5; после снятия швов часть пациентов, ра-
нее не переносившие контактную коррек-
цию зрения, смогли начать ей пользоваться.

Профессор Ю.Ю. Калинников (Москва) 
в своем докладе остановился на теме «Им-
плантация интрастромальных роговичных 
сегментов (ИРС) в лечении кератоконуса». 
Среди методов лечения кератоконуса (КК) 
выделяются нехирургические — очковая 
коррекция, склеральные контактные лин-
зы, жесткие контактные линзы; хирургиче-
ские — кросслинкинг роговичного коллаге-
на, ИРС, кератопластика (РЛ, DALK).

Далее докладчик остановился на при-
менении ИРС. Механизм действия ИРС: 
уплощение передней поверхности рогови-
цы, смещение верхушки роговицы к центру 
зрачка, восстановление сферичности рого-
вицы. Имплантация ИРС проводится на глу-
бину, составляющую 70-80% от толщины ро-
говицы. Имплантация осуществляется как 
в ручном, так и в фемтосекундном режиме. 
ИРС представляет собой часть комплексно-
го лечения КК. 

Показания к ИРС: КК с плохой очковой 
коррекцией и непереносимостью КЛ, про-
грессирующий КК, прозрачная перифериче-
ская дегенерация роговицы, эктазия рого-
вицы после LASIK, PRK, LASEK, EPI-LASIK; 
неправильный астигматизм после радиаль-
ной кератотомии, неправильный астигма-
тизм после сквозной кератопластики, ро-
говичный астигматизм после травмы. Про-
тивопоказания: острый КК, кератометрия  
>70 дптр, грубое центральное помутнение 
роговицы, состояние после сквозной кера-
топластики с децентрацией трансплантата, 
тяжелые аутоиммунные заболевания, хро-
ническая эрозия роговицы.

По данным литературы, осложнения в 
виде смещения сегмента встречаются в 2,7-
5% случаев, в виде экструзии сегмента — в 
2-13,8% случаев, в виде кератита — в 2-2,7% 
случаев, неваскуляризация возникает в 3% 
случаев. Удаление сегментов регистрирова-
лось в 4-25,5% случаев.

Среди достоинств метода имплантации 
ИРС при кератоконусе автор назвал кли-
нически доказанную безопасность и эф-
фективность, быстрое зрительное восста-
новление, возможность эксплантации и 
возвращения в предоперационное состоя-
ние, возможность замены импланта с це-
лью коррекции рефракционного эффекта, 
возможность избежать трансплантации 
роговицы.

В заключение профессор Ю.Ю. Калинни-
ков привел мнение ведущих мировых спе-
циалистов по кератоконусу относительно 
методов лечения этого заболевания, кото-
рое заключалось в том, что любому паци-
енту с прогрессирующим кератоконусом, 
показан кросслинкинг роговицы вне за-
висимости от возраста или уровня зрения 
(при отсутствии противопоказаний); по их 
мнению, лучше не выполнять какую-либо 
операцию (кроме кросслинкинга рогови-
цы), если пациенты удовлетворены своим 
зрением в очках или контактных линзах; 
хирургическими методами для восстанов-
ления некорригированной остроты зрения 
при кератоконусе в порядке значимости 
являются передняя послойная кератопла-
стика, сквозная кератопластика, ИРС. 

К.м.н. О.П. Антонова (Москва) от груп-
пы авторов представила сообщение на тему 
«Разработка метода получения суспензии 
эндотелиальных клеток роговицы чело-
века и ее последующей трансплантации в 

эксперименте ex vivo». Основными мето-
диками лечения эндотелиальной дисфунк-
ции остаются хирургические — СКП, ЗАПК, 
ТЭДМ. Недостатками ЗАПК/ТЭДМ являются 
отбраковка донорского материала с высо-
кой плотностью эндотелия, выбраковка ма-
териала в процессе препарирования и заго-
товки эндотелиального трансплантата, на-
личие зоны интерфейса у реципиента (ре-
зидуальная строма/строма или базальная 
мембрана донора), снижающая п/о остро-
ту зрения.

Автор привела клинические результаты 
проведенной японскими учеными транс-
плантации суспензии культивированных 
эндотелиальных клеток человека. В иссле-
довании приняли участие 11 пациентов  
(11 глаз). Культивированные эндотелиаль-
ные клетки имплантировались непосред-
ственно в переднюю камеру реципиен-
та, при этом обязательным условием было 
нахождение пациента в положении «вниз 
лицом» в течение трех часов после опера-
ции. К пятому году п/о наблюдения средняя 
плотность эндотелиальных клеток составля-
ла примерно 1257 кл/мм2, по данным пахи-
метрии роговицы, у всех пациентов наблю-
далась резорбция роговичного отека, в том 
числе и на периферии.

Второе исследование касалось транс-
плантации суспензии культивированных 
эндотелиальных клеток человека на нано-
композитном геле пациентам (3 челове-
ка) с диагнозом «псевдофакичная буллез-
ная кератопатия». Специфика хирургии 
заключалась в создании кармана в задней 
поверхности роговицы реципиента, в пред-
варительном введении в переднюю каме-
ру глаза лоскута из нанокопозитного геля, 
затем в созданный карман имплантиро-
вались культивированные эндотелиаль-
ные клетки. После операции пациенты на-
ходились в положении «вниз лицом». Ре-
зорбция отека была достигнута у всех трех 
пациентов.

Существующий в РФ закон «О биомеди-
цинских клеточных продуктах» (№180-ФЗ 
от 23.06.2016 г.) ограничивает использова-
ние культивированных клеток, которое, по 
словам авторов, фактически приравнивается 
к невозможности их использования в реаль-
ной клинической практике. Однако внесен-
ные в закон поправки позволяют использо-
вать клетки, полученные после энзиматиче-
ской (ферментной) обработки.

Цель работы заключалась в разработке 
алгоритма получения суспензии нативных 
эндотелиальных клеток (ЭК) роговицы. На 
первом этапе использовались 10 свиных ро-
говиц, на втором — 11 кадаверных роговиц. 
На первом этапе использовался механиче-
ский способ — 3-кратный смыв ЭК Борзен-
ка-Мороз в объеме 5 мл канюлей 30 G с кор-
неосклерального лоскута и энзимный спо-
соб — инстилляции химически стабильного 
трипсина на эндотелий корнеосклерального 
лоскута. При использовании кадаверных ро-
говиц применялись как механический и эн-
зимный способы, так и модифицированный 
механический и модифицированный энзим-
ный способы. Модифицированный механи-
ческий способ включал 3-кратный смыв ЭК 
средой Борзенка-Мороз в объеме 5 мл ка-
нюлей 30 G с высеченного роговичного дис-
ка диаметром 12 мм; модифицированный 
энзимный — выкраивание изолированной 
ДМ с эндотелием, помещение в раствор хи-
мически стабильного трипсина с последую-
щей обработкой в термошейкере. 

В результате проведенных эксперимен-
тов были получены жизнеспособные клет-
ки, собранные в конгломераты, которым 
на сегодняшний день трудно дать оценку в 
отношении выполнения ими полноценной 
функции. Анализ загрязнения полученных 
смывов с использованием световой фазо-
во-контрастной микроскопии показал, что 
наиболее оптимальным вариантом по чи-
стоте является модифицированный энзим-
ный способ. Однако дискутабельным оста-
ется вопрос подбора энзима.

Представленные технологии являются 
перспективными для проведения дальней-
ших доклинических исследований, отметила 
в заключение О.А. Антонова.

Д.м.н. С.В. Труфанов (Санкт-Петербург) 
от группы авторов выступил с докладом на 
тему «Кросслинкинг в лечении рецидиви-
рующей эрозии роговицы». Синдром реци-
дивирующей эрозии роговицы (РЭР) — за-
болевание, для которого характерны эпи-
зоды возникновения периодически повто-
ряющихся спонтанных дефектов эпителия 
роговой оболочки. Причинами заболевания 
считается дегенерация (45-64%), в отдель-
ных случаях — дистрофия (19-29%) базаль-
ной мембраны эпителия роговицы. Прово-
цирующими факторами — микротравмы, 
дисфункция мейбомиевых желез, синдром 
сухого глаза, сахарный диабет, генетическая 
предрасположенность.

Схема консервативного лечения вклю-
чает слезозаместительную терапию, сте- 
роиды, Парин-ПОС, азитромицин; хирурги-
ческое лечение — механическую/алкоголь-
ную деэпителизацию, фототерапевтическую 
кератэктомию, поверхностную кератэкто-
мию алмазным бором.

Цель работы заключалась в проведении 
ретроспективного исследования результа-
тов применения кросслинкинга роговично-
го коллагена (КРК) у пациентов с рециди-
вирующей эрозией роговицы. Кросслинкинг 
способствует увеличению модуля упругости 
роговицы, увеличению силы ее сопротив-
ления к деформации, устойчивости к фер-
ментативному воздействию и выраженному 
антигидратационному эффекту. Метод при-
менялся у пациентов как в межрецидивный 
период, так и на фоне обострения.

Результаты исследования показали, что 
кросслинкинг роговицы является высокоэф-
фективной процедурой в лечении синдрома 
РЭР, имеющий низкие риски возникновения 
осложнений и рецидивов. По своей эффек-
тивности метод сравним с ФТК и поверх-
ностной кератэктомией алмазным бором.

К.м.н. С.К. Демьянченко (Калуга) высту-
пил с докладом «ОКТ — новые горизон-
ты кератопластики», в котором коснулся 
применения оптической когерентной то-
мографии, интегрированной в операцион-
ные микроскопы, при проведении задней 
послойной кератопластики при буллезной 
кератопатии. Буллезная кератопатия (БК) — 
заболевание, связанное со снижением плот-
ности и функции клеток заднего эпителия 
роговой оболочки, возникающее в резуль-
тате механической травмы эндотелиально-
го слоя роговицы, как следствие проведе-
ния интраокулярных хирургических вме-
шательств. Клинические проявления: про-
грессирующее снижение зрения, ощущение 
тумана, нарастающий отек роговицы, кор-
неальный синдром, неоваскуляризация 
роговицы.

Методы лечения буллезной кератопатии: 
сквозная кератопластика, сквозная рекера-
топластика, эндотелиальная кератопластика 
(DMEK, DSAEK).

Внедрение в хирургическую практи-
ку микроскопов с интегрированным ОКТ 
позволяет оперировать пациентов с IV и 
V стадиями БК при грубых нарушениях 
прозрачности.

Цель работы заключалась в оценке вос-
производимости и функциональных резуль-
татов фемтоассистированной задней по-
слойной кератопластики с использованием 
интраоперационной ОКТ при буллезной ке-
ратопатии IV-V стадии.

Проведенные исследования позволили 
авторам прийти к выводу о том, что приме-
нение интраоперационной ОКТ при выпол-
нении задней послойной фемтокератопла-
стики дает возможность оценить местопо-
ложение трансплантата в передней камере 
глаза и идентифицировать его эндотели-
альную поверхность при грубом нарушении 
прозрачности роговицы, что исключает ве-
роятность инвертированного расположения 
трансплантата относительно задней поверх-
ности стромы роговицы.

Задняя послойная кератопластика с при-
менением интраоперационной ОКТ при 
буллезной кератопатии IV-V стадии де-
монстрирует выживаемость трансплантата 
на уровне 82,7% и потерю эндотелиальных 
клеток до 49,3% в течение 12 месяцев по-
сле операции.

> стр. 1
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Использование интраоперационной ОКТ 
как хирургического «гида» при грубых нару-
шениях прозрачности роговицы позволяет 
расширить показания к проведению эндо-
телиальной кератопластики при БК включая 
IV-V стадии заболевания.

Показанием к проведению задней по-
слойной кератопластики с ультратонким 
трансплантатом при БК IV-V стадии явля-
ется наличие равномерного профиля пе-
редней и задней поверхности стромально-
го слоя и отсутствие его рубцовых изме-
нений в оптической зоне по данным ОКТ. 

Продолжила работу конференции к.м.н. 
Е.А. Каспарова (Москва), выступившая с до-
кладом «Лечебная кератопластика». Несмо-
тря на достижения в противоинфекцион-
ной терапии, сохраняется подгруппа бак-
терий, грибков, паразитов и вирусов, не 
поддающихся медикаментозной терапии. 
В этих случаях применяется лечебная ке-
ратопластика (ЛКП), целью которой явля-
ется эрадикация очага инфекции — купи-
рование кератита, не поддающегося меди-
каментозному лечению, а также восстанов-
ление анатомического дефекта роговицы, а 
именно восстановление целостности глаз-
ного яблока.

Лечебная кератопластика во многих 
случаях является неотложным хирургиче-
ским вмешательством и проводится с це-
лью спасения глаза как органа. По срав-
нению с оптической кератопластикой, по-
сле ЛКП отмечается высокий процент ос-
ложнений и относительно низкий процент 
прозрачного приживления транспланта-
та, однако зрительная реабилитация при 
сохранных функциях глаза всегда может 
быть достигнута позже, после проведения 
рекератопластики.

Результат ЛКП зависит от возбудителя, 
степени распространенности инфекцион-
ного очага по площади и глубине стромы 
роговицы, выраженности воспалительной 
реакции; размера трансплантата; качества 
донорского материала; сроков операции.

Как показывает практика, около 80% па-
циентов с тяжелыми инфекционными язва-
ми роговицы в течение длительного вре-
мени получают курсы кортикостероидов 
в виде инъекций и инстилляций, что, по 
мнению автора, является порочной прак-
тикой, приводящей к бурному развитию 
инфекционного процесса.

По данным литературы, при развитом 
инфекционном инфильтрате роговицы 
предпочтительна сквозная, а не послой-
ная кератопластика в связи с вероятно-
стью размножения патогенов в неудален-
ных, глубоких слоях стромы, а также со 
способностью некоторых микроорганиз-
мов (грибки, акантамеба) проникать через 
сохраненную десцеметову мембрану реци-
пиента в переднюю камеру и вызывать ре-
цидив инфекции.

Показания к проведению ЛСКП: про-
грессирование ИК, несмотря на максималь-
но активную консервативную терапию; 
распространение инфекции с вовлечени-
ем лимба и/или склеры; угроза перфора-
ции: десцемтоцеле, расплавление рогович-
ной ткани, перфорация.

Лечебная КП проводится на остро вос-
паленном глазу, что влечет развитие ряда 
ожидаемых осложнений во время проведе-
ния КП и в послеоперационном периоде. 
Интраоперационные осложнения: кровоте-
чение из новообразованных сосудов рого-
вицы и сосудов воспаленной радужки, раз-
витие зрачкового блока и повышение ВГД, 
образование обильного фибринозного экс-
судата, угроза выпадения хрусталика и сте-
кловидного тела в трепанационное отвер-
стие, экспульсивная геморрагия.

Осложнения раннего послеоперацион-
ного периода: эндофтальмит, рецидив ин-
фекции, формирование передних и задних, 
длительно персистирующие эпителиальные 
дефекты трансплантата, отторжение транс-
плантата, стойкое повышение ВГД.

Поздние послеоперационные осложне-
ния: рецидив инфекции, отторжение транс-
плантата, истончение трансплантата, «про-
резывание» швов, развитие вторичной гла-
укомы, развитие осложненной катаракты, 
декомпенсация эндотелиальных клеток 
трансплантата, васкуляризация трансплан-
тата, отслойка хориоидеи, отслойка сетчат-
ки, фтизис глазного яблока.

Рецидивы инфекционного кератита по-
сле ЛКП могут развиваться отсроченно —  
в течение от 4-х дней до 1 года после 

операции; наиболее часто они возникают 
спустя 6-8 недель после кератопластики; 
рецидивы инфекции, несмотря на длитель-
ное лечение, остаются серьезной пробле-
мой при всех ИК, но чаще они развиваются 
при грибковых и акантамебных кератитах.

По данным кератологов, излечение, т.е. 
полное купирование инфекционного про-
цесса после ЛСКП, происходит в 90-100% 
случаев бактериального кератита, при 
этом прозрачность сквозного трансплан-
тата в течение 1 года отмечена в 69-100% 
наблюдений; в 76-100% — при герпетиче-
ском кератите, прозрачное приживление — 
в 43-94%; в 69-90% при грибковых керати-
тах, прозрачность сквозного трансплантата  
(1 год) варьировала в пределах 51-84%. Са-
мый низкий процент излечения (45-86%) 
был отмечен при акантамебном кератите.

Послеоперационное лечение. Цели: пре-
дотвратить рецидив инфекции (системная 
и местная активная лекарственная терапия 
антибактериальными, противогрибковыми, 
противогерпетическими и антисептически-
ми препаратами — до 1-2 мес.); добиться 
реэпителизации трансплантата (использо-
вание низкотоксичных для эпителия ме-
дикаментов и препаратов искусственной 
слезы без консервантов, аутологичной сы-
воротки); контроль воспаления (системно 
кортикостероиды на операционном сто-
ле однократно, инстилляции кортикосте-
роидов в п/о периоде. С осторожностью 
применять последние при акантамебном 
и грибковом кератите — риск рецидива); 
контроль ВГД (после лечебной кератопла-
стики наблюдается ирит, трабекулит, фор-
мирование передних синехий), что может 
провоцировать подъем ВГД. Необходимо 
ежедневное пальпаторное измерение ВГД; 
тонометр ТГДЦ; Tonopen, ICare.

Профессор В.Н. Сердюк (Днепр, Украи-
на) представил доклад на тему «Спорные 
случаи кератопластики». Докладчик указал 
на виды несостоятельности трансплантата, 
среди которых эпителиальная, хроническая 
стромальная, острая стромальная (сверхо-
страя), эндотелиальная, комбинированная. 

Эндотелиальная реакция отторжения 
встречается с частотой до 44% в период 
от нескольких недель до нескольких де-
сятков лет после проведенной кератопла-
стики. Пациент предъявляет жалобы на 
боль, покраснение глаза, снижение зре-
ния. При раннем обследовании после по-
явления симптомов отторжения будет 
видна клеточная инфильтрация в перед-
ней камере без воспаления или патологии 
трансплантата. 

Одной из самых распространенных 
причин повторного вмешательства после 
сквозной кератопластики во всем мире яв-
ляется недостаточность эндотелия (НЭ). НЭ 
развивается вследствие нарушения функ-
ции натриевого насоса эндотелиальных 
клеток из-за отсутствия способности по-
следних к регенерации. Долговременная 
оптическая прозрачность роговицы после 
сквозной кератопластики определяется ко-
личеством, морфологией и функциональ-
ной состоятельностью донорских эндоте-
лиальных клеток.

Вариантами хирургического вмешатель-
ства после неудачной сквозной КП могут 
быть повторная СКП, DSAEK, DMEK.

Как отметил профессор В.Н. Сердюк, по-
сле повторной сквозной пересадки паци-
ент подвергается длительному восстанов-
лению зрения, возможны непредсказуемые 
результаты и риск осложнений. Кроме того, 
у повторной СКП гораздо худший прогноз 
выживаемости трансплантата. 

После внедрения в клиническую прак-
тику автоматизированной эндотелиаль-
ной кератопластики (DSAEK) метод стал 
успешно применяться вместо повторных 
СКП. Успех DSAEK после неудачной СКП в 
отношении выживаемости трансплантата 
и восстановления остроты зрения был от-
мечен во многих исследованиях.

Однако, по мнению докладчика, рево-
люцию в лечении эндотелиальной дис-
функции произвела задняя послойная ке-
ратопластика (DMEK). Среди преимуществ 
DMEK по сравнению с повторной СКП и 
DSAEK — меньшее количество интра- и по-
слеоперационных осложнений, стабильная 
рефракция, более низкая частота отторже-
ния, более короткая продолжительность 
местной стероидной терапии. 

Сравнительные результаты одномомент-
ной и двухэтапной хирургии при эндоте- 

лиальной недостаточности представил в  
своем сообщении А.В. Титов (Санкт-Петер- 
бург). На сегодняшний день единого мне-
ния относительно проведения одномо-
ментной или двухэтапной хирургии не сло-
жилось. Цель работы заключалась в срав-
нении клинико-функциональных результа-
тов одномоментного (ФАКО+ИОЛ+ЗПКП) и 
двухэтапного лечения пациентов с катарак-
той и начальной стадией эпителиально-эн-
дотелиальной дистрофии роговицы.

Проведенные исследования показали, 
что одномоментное проведение тройной 
процедуры (ФАКО+ИОЛ+ЗПКП) позволя-
ет зрительно реабилитировать пациента 
за одну госпитализацию, снижая дополни-
тельные финансовые затраты, связанные  
с многократными госпитализациями. Ста-
тистически значимой разницы результатов 
в группах не выявлено, для окончательных 
выводов требуется больший объем матери-
ала и время наблюдения.

К.м.н. Е.Г. Солодкова (Волгоград) пред-
ставила сообщение на тему «Оценка биоме-
ханических показателей роговицы при ке-
ратоконусе». По данным литературы, пер-
вые признаки эктатических изменений ка-
саются в первую очередь биомеханических 
свойств роговицы. Изменения пахиметри-
ческих и кератотопографических показате-
лей носят вторичный характер. Существу-
ет мнение, что эктазия имеет локальный 
характер, при этом окружающая роговица 
остается интактной. В связи с этим важное 
значение имеет выявление на ранних эта-
пах изменений биомеханических свойств 
роговицы, что стало возможным с внедре-
нием в широкую клиническую практику со-
ответствующих диагностических систем. 

Цель работы заключалась в проведе-
нии сравнительного анализа полученных 
с помощью Pentacam HR и Corvis ST топо-
графических, томографических и биоме-
ханических показателей роговицы у здо-
ровых пациентов с различной рефракци-
ей и пациентов с различными стадиями 
кератоконуса.

В процессе работы были установлены 
биомеханические показатели, определяе-
мые с помощью Pentacam HR и Corvis ST, 
статистически достоверно изменяющие-
ся на всех стадиях кератоконуса: относи-
тельная толщина роговицы по Амброзио, 
обратное значение кривизны аппланации, 
коэффициент DA Ratio, показатели жестко-
сти роговицы — SP-A1 и SSI. Выявленные 
параметры могут быть использованы в ка-
честве индикаторов, позволяющих оцени-
вать биомеханические свойства роговицы, 
выявлять на ранней стадии признаки экта-
тического процесса, оценивать эффектив-
ность проводимых операций кросслинкин-
га роговичного коллагена и интраламел-
лярной кератопластики с имплантацией 
роговичных сегментов. 

С докладом «Оптимизация методики 
фемтолазерной рефракционной аутоке-
ратопластики и использованием персона-
лизированной математической модели в 
хирургическом лечении кератоконуса» от 
группы авторов выступил М.А. Тимофеев 
(Калуга). Кератоконус — прогрессирующее 
дегенеративное невоспалительное заболе-
вание роговицы, характеризующееся ис-
тончением, ослаблением и эктазией ее па-
раксиальных зон, что приводит к неравно-
мерности роговичной поверхности. Часто 
заболевание развивается у лиц молодого 
возраста.

Патогенетически ориентированным ме-
тодом лечения является ультрафиолето-
вый кросслинкинг роговичного коллагена. 
Преимущества метода: патогенетически 
ориентированный метод, повышает рези-
стентность роговицы, снижает риск про-
грессирования заболевания, способствует 
уменьшению миопической и цилиндриче-
ской компоненты рефракции. Среди недо-
статков: эффект сохраняется в среднем до 
3 лет, деэпителизация роговицы (Дрезден-
ский протокол), риск развития инфекцион-
ных кератитов за счет нарушения эпители-
ального барьера роговицы, различные на-
рушения процесса реэпителизации.

У пациентов со II и III стадиями широко 
применяется интрастромальная кератопла-
стика с применением роговичных сегмен-
тов и колец, что позволяет добиться ста-
билизации заболевания за счет создания 
«каркаса» для ослабленной роговицы, но 
и скорригировать сопутствующую аметро-
пию за счет уплощения центральной части 

роговицы, повышения сферичности и цент- 
рации ее вершины. Интраоперационные 
осложнения: перфорация роговицы в об-
ласти тоннеля, неполное формирование 
канала; послеоперационные осложнения: 
децентрация сегмента, экструзии, бакте-
риальный кератит, язва роговицы.

При выраженных изменениях роговицы 
методом выбора являются различные ва-
рианты пересадки роговицы. Метод требу-
ет наличия донорского материала, дефицит 
которого является общей проблемой в ми-
ровой офтальмологии.

В хирургическом лечении кератоконуса 
применяется также фемтолазерная рефрак-
ционная аутокератопластика (ФРАК). Пре-
имущества метода: операция непроника-
ющего типа, моделирование собственной 
роговицы (без донорского материала), от-
сутствие риска развития иммунного кон-
фликта. Недостатки: отсутствие персона-
лизированного расчета параметров фемто- 
резекции с учетом индивидуальных дан-
ных кератометрии и биометрии пациен-
та, непредсказуемость рефракционного 
результата в послеоперационные сроки. 
Преимущества оптимизированной методи-
ки ФРАК с использованием персонализи-
рованной математической модели: персо-
нифицированный расчет параметров фем-
торезекции с учетом высоты кератоконуса, 
диаметра основания кератоконуса, плани-
руемого радиуса кривизны роговицы, ста-
бильный рефракционный эффект в тече-
ние 3 лет.

Цель работы — определить показания  
к модифицированной методике ФРАК и 
оценить ее результаты в хирургическом 
лечении топографически центрально рас-
положенного кератоконуса на ранней ста-
дии в сроки наблюдения до 3 лет.

Был проведен ретроспективный анализ 
группы пациентов с диагнозом «кератоко-
нус II стадии»; критерии включения: цен-
тральное расположение верхушки кону-
са, отсутствие стромальных помутнений. 
Персонализированный расчет параметров 
фемторезекции рассчитывался по модели 
глаза Гульстранда с учетом фактической 
биометрии пациента.

Этапы операции: персонализирован-
ный расчет параметров фемторезекции, 
разметка зоны фемторезекции роговицы с 
помощью проекционного модуля системы 
Verion, аппланация фемтосекундного лазе-
ра, фемторезекция, удаление кольцевидно-
го лоскута роговичной ткани с клиновид-
ным профилем, наложение швов. 

Анализ клинико-функциональных ре-
зультатов персонализированной ФРАК при 
топографически центрально расположен-
ном кератоконусе показал, что данная ме-
тодика обеспечивает стабильный рефрак-
ционный эффект в течение периода на-
блюдения в 36 месяцев. Проведение пер-
сонализированной ФРАК по показаниям 
обеспечивает повышение корригирован-
ной и некорригированной остроты зрения 
уже в раннем послеоперационном периоде 
с тенденцией к дальнейшему повышению в 
среднем на 4 строчки к 36 месяцам, а так-
же стабилизацию эктатического процесса 
на всем сроке наблюдения.

Профессор В.Н. Сердюк (Днепр, Украи-
на) представил сообщение на тему «Анализ 
рефракционных результатов после перед-
ней послойной кератопластики с фемто-
лазерным сопровождением путем оценки 
послеоперационного астигматизма». Пе-
редняя глубокая послойная кератопласти-
ка (DALK) является золотым стандартом 
оперативного лечения кератоконуса. Ме-
тодика позволяет сохранить здоровый эн-
дотелий пациента; не требуется донорский 
эндотелий; исключен риск эндотелиально-
го отторжения; снижен риск отторжения 
трансплантата в целом; отсутствует поте-
ря эндотелиальных клеток; увеличен срок 
жизни трансплантата; уменьшен срок ре-
абилитации; вмешательство носит закры-
тый тип. Недостатками операции являются: 
хирургическая сложность, недостаточный 
уровень визуализации на основных этапах 
операции, возможность перфорации десце-
метовой мембраны с последующим перехо-
дом операции в PKP. 

Хирургические техники DALK: ману-
альная техника послойной диссекции по-
сле ручной трепанации 2/3 роговицы; 
фемтоскундная лазерная дисрапция/тре-
панация; мануальная диссекция с интра-
стромальным введением воздуха после 
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ручной трепанации роговицы; диссекция 
стромы с помощью вискоэластика, гидро- 
деляминация.

Докладчик обратил внимание на то, что 
при достаточно высоком проценте про-
зрачного приживления трансплантата в не-
которых случаях пациент остается неудов-
летворенным послеоперационной остротой 
зрения, что обусловлено высоким уровнем 
послеоперационного астигматизма. Причи-
ны: несоответствие интерфейса трансплан-
тата и трепанационного ложа реципиен-
та; диаметр трепанации (чем больше диа-
метр, тем более выраженный астигматизм) 
децентрация трепанационного отверстия; 
техника наложения швов и сроки их сня-
тия; сопутствующая патология роговицы. 

Фемтосекундная лазерная трепанация 
позволяет повысить качество и прецизион-
ность выполнения процедуры за счет мак-
симального приближения к десцеметовой 
мембране, создания правильной конфигу-
рации трепанационного ложа, вариабель-
ности угла реза, абсолютной конгруэнтно-
сти интерфейса между реципиентом и до-
норской роговицы. Микроскоп с функцией 
iOCT роговицы, используемый при прове-
дении DALK, позволяет максимально ви-
зуализировать и контролировать все эта-
пы операции.

Ретроспективное исследование уровня 
послеоперационного астигматизма, кера-
тометрии и пахиметрии у 15 пациентов 
с кератоконусом, которым была проведе-
на операция по методике BB-DALK с фем-
тосекундным сопровождением, показало 
следующее. При выполнении BB-DALK с 
фемтосекундным сопровождением и при-
менением iOCT было достигнуто повыше-
ние адаптации донорского трансплантата в 
трепанационном ложе, что повысило опти-
ческий эффект благодаря снижению уров-
ня астигматизма в 2 раза; среднее сниже-
ние уровня астигматизма составило 2,25± 
0,48 дптр в оптической зоне от 1 мм до 
4,5 мм; острота зрения повысилась до 
0,64±0,24 dec.; средняя толщина роговицы 
составила 565,53±116,87 мкм; средняя ке-
ратометрия — 45,31±2,46. Окончательная 
адаптация краев трансплантата и трепа-
национного ложа позволила снять швы в 
заданное время. 

К.м.н. С.С. Папанян (Санкт-Петербург) от 
группы авторов выступил с сообщением на 
тему «Современные тенденции в лечении 
эндотелиальной дисфункции роговицы».

А.З. Цыганов (Москва) в докладе на тему 
«Алгоритм комплексного лечения керати-
тов микозной этиологии» отметил, что он 
включает агрессивную противомикозную и 
противовоспалительную терапию, проведе-
ние УФ-кросслинкинга при некотором ку-
пировании воспалительного процесса и ке-
ратопластики в период 1-3 месяца после 
кросслинкинга. 

Д.м.н. С.В. Труфанов (Санкт-Петербург) 
в докладе «Нейротрофическая кератопа-
тия» напомнил, что нейротрофическая 
кератопатия представляет собой заболе-
вание, связанное с нарушением иннерва-
ции роговицы, сенсорной и трофической 
функции нервов, при котором ухудшаются 
процессы регенерации эпителия, изменяет-
ся стабильность слезной пленки, что впо-
следствии может привести к персистирую-
щей эрозии, лизису стромы и перфорации. 
Этиологические факторы нейротрофиче-
ской кератопатии: глазные — герпетиче-
ский кератит, термохимические поражения, 
дистрофии роговицы, ношение контактных 
линз, хирургические вмешательства, трав-
ма цилиарных нервов, панретинальная фо-
токоагуляция, БАХ, анестетики, ССГ; си-
стемные заболевания — сахарный диабет, 
дефицит витамина А, рассеянный склероз; 
поражения ЦНС — новообразование, анев-
ризмы, инсульт, дегенеративные наруше-
ния ЦНС, перенесенные нейрохирургиче-
ские вмешательства; наследственные —  
синдром Гольденхара-Горлина, синдром 
Мебиуса, наследственная гипестезия рого-
вицы, врожденное отсутствие чувствитель-
ности к боли на фоне ангидроза, синдром 
Ридли-Дея.

Частота заболеваемости составляет  
5 случаев на 10 тыс. человек. Клинические 
стадии нейротрофической кератопатии: 
легкая — неровность эпителия без явного 
эпителиального дефекта, нестабильность 
слезной пленки в сочетании со снижени-
ем или отсутствием чувствительности в од-
ном или нескольких квадрантах роговицы; 

средняя — явный персистирующий эпите-
лиальный дефект и гипестезия или потеря 
чувствительности роговицы; тяжелая — по-
ражение стромы от язвы роговицы до ли-
зиса и последующей перфорации в соче-
тании с гипестезией или потерей чувстви-
тельности роговицы. 

Консервативная терапия нейротрофиче-
ской кератопатии включает применение лу-
брикантов, кортикостероидов, антибиоти-
ков, кератопротекторов, глазных капель на 
основе дериватов крови, рекомбинантного 
фактора роста нервов человека, применяет-
ся метод сужения глазной щели, использу-
ются окклюдеры слезных точек, роговичные 
или склеральные контактные линзы.

Новым средством лечения заболевания 
является эндогенный фактор роста нервов 
(NGF). Метод способствует регулированию 
регенерации и выживанию чувствительных 
нервных волокон, индуцирует пролифера-
цию, миграцию и дифференцировку клеток 
эпителия роговицы, способствует сенсор-
но-опосредованной рефлекторной слезо-
продукции, играет основную роль в рабо-
те стволовых лимбальных клеток, стиму-
лирует заживление, модулирует иммун-
ный ответ. 

Хирургические методы лечения: крае-
вая деэпителизация, тканевой клей, транс-
плантация амниотической мембраны, ауто-
конъюнктивальный лоскут, покрытие кор-
неосклеральным лоскутом, перманентная 
окклюзия слезных точек, сужение глазной 
щели, тарзорафия, трансплантация рогови-
цы, невротизация роговицы. 

Доклад на тему «Передняя послойная 
кератопластика в реабилитации больных с 
нейротрофической кератопатией» от груп-
пы авторов сделала В.В. Грязнова (Санкт-
Петербург). Докладчик представила не-
сколько клинических случаев благопри-
ятного исхода передней послойной кера-
топластики в лечении нейротрофической 
кератопатии.

О реабилитации пациентов, перенесших 
радиальную кератотомию (РК), с примене-
нием метода локального кросслинкинга 
(CCL) рассказала Т.В. Перова (Москва). По 
мнению автора, применение локального 
кросслинкинга у пациентов после РК с не-
состоятельными рубцами, гиперметропиче-
ским сдвигом, нерегулярным астигматиз-
мом и нестабильной рефракцией улучшает 
геометрию роговицы. Процедура CCL при 
необходимости может выполняться одно-
моментно с рефракционными процедура-
ми (ФРТ, ФТК), однако предпочтительнее 
этапное лечение. Механическая деэпите-
лизация позволяет достичь лучшего «очи-
щения» в области насечек и рубцов. Реф-
ракционный эффект оценивается не ранее, 
чем через 1,5-2 месяца после процедуры. 
Терапевтический эффект оценивается че-
рез 6 месяцев и более. 

К.м.н. И.А. Рикс (Санкт-Петербург) пред-
ставила сообщение на тему «Новое в под-
ходах к кератоконъюнктивитам». По мне-
нию докладчика, лечение хламидийного 
конъюнктивита должно включать приме-
нение местных антибиотиков (1-я неделя), 
антибиотиков в виде глазных капель (2-я —  
3-я недели), инстилляции капель 0,1% дек-
саметазона (3-я неделя), лубриканты Хило-
Комод на протяжении всей терапии, анти-
биотики внутрь — лечение УГ хламидио-
за. Лечение кератоконъюнктивита верх-
него лимба — лубриканты без консерванта 
(Хиломакс-Комод), кортикостероиды, ле-
чебные контактные линзы, каутеризация 
верхней части бульбарной конъюнктивы, 
резекция верхней части бульбарной конъ-
юнктивы. Для лечения медикаментозного/
консервант-индуцированного кератоконъ-
юнктивита необходимо, прежде всего, ис-
ключить препараты, вызывающие аллер-
гическую реакцию, не использовать пре-
параты с консервантами, применять ан-
тигистаминные средства, стабилизаторы 
мембран тучных клеток, кортикостерои-
ды местно, лубриканты без консервантов 
(Хиломакс-Комод).

О влиянии мягких контактных линз 
(МКЛ) на роговичный эпителий от груп-
пы авторов рассказал доктор Саулиус Гал-
гаускас (Вильнюс, Литва). Докладчик рас-
сказал о ретроспективном, когортном ис-
следовании с участием 144 пациентов, не 
имевших заболеваний глаз, кроме миопии. 
Участники были разделены на три группы: 
носители МКЛ, носители ЖКЛ и контроль-
ная группа. Оценка центральной толщины 

роговицы, параметров эндотелия в цен-
тральной и шести периферических точках 
роговицы с помощью зеркального микро-
скопа позволили сделать вывод о том, что 
ношение ЖКЛ вызывает плеоморфизм и 
полимегатизм эндотелия роговицы, а МКЛ 
не влияют ни на какие параметры эндо-
телия, скорее всего, из-за более высокой 
воздухопроницаемости.

«Методологические подходы к конструи-
рованию искусственной роговицы на осно-
ве 3D клеточных сфероидов и полимерных 
материалов» — тема доклада от группы ав-
торов, с которым выступил Д.С. Островский 
(Москва). Цель исследования заключалась  
в разработке методологических подходов  
к конструированию искусственной рого-
вицы на основе культивированных клеток 
трупной роговицы в виде 3D клеточных 
сфероидов и полимерных материалов. 

Авторы пришли к выводу о том, что ме-
тоды выделения и культивирования клеток 
переднего эпителия, стромы и эндотелия 
роговицы, формирования жизнеспособных 
3D сфероидов из этих клеток с сохранны-
ми морфофункциональными характеристи-
ками, подбор оптимального биосинтетиче-
ского материала для стромального скаф-
фолда — фиброина шелка — могут стать 
методологической основой для дальнейших 
фундаментальных исследований по биоин-
жинирингу полноценного искусственного 
эквивалента донорской роговицы челове-
ка для трансплантации.

К.м.н. Е.С. Бранчевская (Самара) пред-
ставила сообщение на тему «Различные 
подходы к зрительной реабилитации па-
циентов после радиальной кератотомии». 
Приведенные клинические примеры пока-
зали, что выбор тактики зрительной реа-
билитации пациентов после РК зависит от 
типа кератотопограммы глаза пациента. 
Эффективным инструментом оценки регу-
лярности оптической зоны роговицы явля-
ется дисплей Holladay EKR Report. При ре-
гулярной оптической зоне пациенту может 
быть рекомендована ФЭК+ИОЛ с пролонги-
рованным фокусом. Динамическое наблю-
дение на кератотопографе является важ-
ным диагностическим инструментом для 
пациентов с гиперметропическим сдвигом, 
отметила автор.

Завершила работу сессии к.м.н. М.Х. Ху-
бецова (Москва), выступившая от группы 
авторов с докладом «Нейродегенеративные 
заболевания глаз: фокус на клеточную ней-
ропротекцию». Нейродегенеративные забо-
левания — группа медленно прогрессиру-
ющих наследственных или приобретенных 
заболеваний нервной системы. В основе 
патогенеза таких заболеваний как диабети-
ческая ретинопатия, возрастная макуляр-
ная дегенерация, глаукома лежит нейроде-
генеративный процесс. Одним из основных 
патологических факторов нейродегенера-
тивных заболеваний является процесс вто-
ричной транссинаптической дегенерации, 
при котором происходит распространение 
патологического процесса с поврежденных 
структур на здоровые даже после удаления 
первичного патологического фактора. 

Основой гибели клеток при нейродеге-
неративных заболеваниях является пато-
логический апоптоз. В развитии апоптоза 
участвуют так называемые контрольные 
точки, в которых возможен выбор между 
программируемой гибелью клетки и вы-
живанием клетки. Изучение модуляторов 
апоптоза крайне актуально. Одним из мо-
дуляторов апоптоза является применение 
нейротрофических факторов. Показано, что 
высокий уровень трофической поддержки 
способствует регрессу неврологического 
дефицита. Модуляция апоптоза возмож-
на путем применения нейротрофических 
факторов.

Несмотря на многочисленные работы, 
демонстрирующие эффективность приме-
нения нейротрофинов в экспериментах,  
вопрос об их эффективной и длительной 
доставке остается нерешенным. Приме-
нение рекомбинантных белков представ-
ляется автору перспективным, однако од-
ним из недостатков этого направления яв-
ляется необходимость повторных процедур 
в связи с коротким периодом полураспада 
рекомбинантных белков, а также высокая 
стоимость их производства и очистки. 

В 2017 году FDA была одобрено приме-
нения первого рекомбинантного нейро-
трофического фактора — фактора роста 
нервов — для лечения нейротрофической 

кератопатии. Другим актуальным направ-
лением является генная терапия, не лишен-
ная некоторых недостатков.

Важным направлением нейротрофиче-
ской терапии является клеточная терапия, 
однако недостатком метода является пред-
трансплантационная подготовка клеток. 

Имеющиеся клеточные технологии осно-
ваны на применении 2D клеточных куль-
тур. Для полноценного функционирова-
ния стволовые клетки должны находиться 
в условиях, максимально приближенных 
к нативным, т.е. в условиях 3D клеточно-
го окружения. Одним из способов, направ-
ленных на решение этого вопроса, является 
создание многоклеточных 3D сфероидов — 
3D культивированных клеток.

Далее автор подробно остановилась на 
исследовании, связанном с разработкой 
и экспериментальным обоснованием тех-
нологии получения клеточных сфероидов 
мультипотентных мезенхимальных стро-
мальных клеток (ММСК) лимба, способных 
секретировать фактор роста нервов и ней-
ротрофический фактор головного мозга.

Результаты работы показали, что ин-
тактная 3D клеточная культура ММСК 
лимба кадаверных глаз человека способна 
спонтанно секретировать BDNF и NGF на 
протяжении как минимум 21 суток. Индук-
ция 3D сфероидов ММСК лимба, проведен-
ная на момент окончания формирования 
сфероида (7 сутки инкубирования), спо-
собствует значительному увеличению про-
дукции NGF и BDNF, однако в дальнейшем 
отмечается выраженное падение секреции 
данных факторов в 1,8 и 1,4 раза соответ-
ственно по сравнению с соответствующей 
контрольной группой. 

Формирование тканевой ниши в куль-
туре сфероидов без индукции с накопле-
нием экспрессии маркеров внеклеточно-
го матрикса из коллагена I, V и VI типов 
происходит к 21-м суткам культивирова-
ния. При этом проведение индукции сфе-
роидов способствует падению экспрессии 
вышеуказанных маркеров коллагена и ре-
моделированию тканевой ниши. 3D сферо-
иды, созданные из интактной 2D культу-
ры ММСК являются наиболее оптимальной 
моделью создания сфероидов и могут быть 
использованы для безопасной и длитель-
ной нейропротекции.

Материал подготовил Сергей Тумар
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На службе охраны зрения

С докладом на тему «Биоме-
ханические аспекты мио-
пии и других заболеваний 
глаз» выступила профес-

сор Е.Н. Иомдина (Москва). Био-
механика глаза, как отметила до-
кладчик, на основе методов и мо-
делей изучает механические свой-
ства структур глаза и механические 
процессы, происходящие в глазном 
яблоке. С позиции биомеханики 
глаз представляет собой уникаль-
ную физиологическую систему, в 
которой функционирование зна-
чительной части структурных эле-
ментов подчиняется общим зако-
нам механики.

Основными направлениями 
биомеханических исследований 
в офтальмологии являются изу-
чение биомеханических свойств 
склеральной оболочки глаза при 
миопии и глаукоме, оценка роли 
их нарушений в патогенезе дан-
ных заболеваний, разработка но-
вых патогенетически ориенти-
рованных средств диагностики и 
лечения; изучение биомеханики 
механизма аккомодации в норме 
и при аномалиях рефракции; раз-
работка биомеханической модели 
глаза, использование этой модели 
для изучения возрастных и пато-
логических изменений структур 
глаза; разработка эффективного 
алгоритма оценки динамическо-
го состояния дренажных путей и 
гидродинамических показателей 
глаза, в первую очередь, при глау-
коме; изучение биомеханических 
показателей роговицы в контек-
сте кераторефракционных вмеша-
тельств и кросслинкинга при кера-
тэктазиях; изучение биомехани-
ческих свойств комплекса тканей 
век и периорбитальных тканей при 
их травматическом повреждении, 
рубцовых деформациях, птозе и 
других патологиях для повышения 
эффективности реконструктивно-
го лечения.

Профессор Е.Н. Иомдина пред-
ставила исследование биомеха-
нических свойств склеры in vitro: 
снижение модуля упругости и со-
кращение диапазона упругих (об-
ратимых) деформаций преимуще-
ственно в области экватора и за-
днего полюса глаза. Исследования 
изолированной склеры миопиче-
ских глаз выявили изменения ее 
механических свойств, а именно: 
снижение модуля упругости био-
логических тканей, уменьшение 
доли упругой деформации, увели-
чение доли пластической деформа-
ции, приводящие к необратимому 
росту переднезадней оси.

Среди методов клинической  
диагностики нарушений биомеха-
нических свойств корнеосклераль-
ной оболочки глаза при прогресси-
рующей миопии докладчик назвала 
выявление остаточной деформации 
миопической склеры при цикли-
ческом нагружении плунжером 
офтальмомеханографа (метод оф-
тальмомеханографии), применение 
анализатора глазного ответа (ORA, 
Reichert) для диагностики наруше-
ний свойств склеры при миопии. 
Исследование выявило достоверное 
снижение величины корнеально-
го гистерезиса у детей с миопией 
средней и высокой степени. Кор-
неальный гистерезис (КГ) отража-
ет свойство склеры, снижается по 
мере прогрессирования миопии, 
развития миопического процесса, 
что свидетельствует о нарушении 
свойств склеры при миопии.

Изучались биомеханические по-
казатели корнеосклеральной обо-
лочки глаза корнеальный гистере-
зис (КГ) и акустическая плотность 
склеры (АПС) у подростков с раз-
личной клинической рефракцией. 
Было показано, что КГ и АНС сни-
жаются по мере увеличения сте-
пени миопии, что свидетельствует 
о нарастающих биомеханических 
нарушениях корнеосклеральной 
оболочки при прогрессировании 
миопии.

Изучались биомеханические по-
казатели корнеосклеральной обо-
лочки глаза (КГ и АПС) у детей с 
приобретенной и врожденной вы-
сокой миопией с осложненным и 
неосложненным течением. Пока-
зано, что врожденная миопия ха-
рактеризуется более высокими КГ 
и АПС, чем приобретенная; наибо-
лее низкие значения КГ и АПС от-
мечены при приобретенной ослож-
ненной миопии; приобретенная и 
врожденная миопия отличаются 
по показателю КГ, неосложненная 
и осложненная — по АПС. Этот по-
казатель наиболее чувствителен к 
наличию ПВХРД.

Исследования показали, что 
склеропластика может рассматри-
ваться в качестве возможности по-
вышения биомеханической устой-
чивости склеры при прогрессиру-
ющей миопии. Однако, по данным 
литературы, несмотря на склероу-
крепляющее вмешательство, у 30-
60% больных с наиболее тяжелым 
течением миопии ее прогрессиро-
вание в отдаленном послеопера-
ционном периоде возобновлялось. 
Одной из причин снижения биоме-
ханического эффекта является во-
влечение донорского трансплан-
тата в «болезнь» склеры и потеря 
механической (поддерживающей) 
функции. 

Профессор Е.Н. Иомдина об-
ратила внимание на разработку 
технологий склероукрепляющего 
склерореконструктивного лечения, 
использующих синтетические био-
логически активные трансплан-
таты (БАТ). БАТ — искусственный 
материал нового поколения, об-
ладающий заданными биологиче-
скими свойствами, стимулирую-
щий процессы коллагенообразова-
ния и улучшающий гемодинамику 
в оболочках миопического глаза. 
БАТ представляет собой трикотаж-
ное полотно из полиэфирного во-
локна с полимерным покрытием, 
в котором депонирован панаксел 
— германосодержащий препарат 
на основе селективных штаммов 
женьшеня, или хитозан, стимули-
рующий формирование стабили-
зирующих поперечных связей в 
коллагеновых структурах. Мало-
инвазивная склеропластика с ис-
пользованием БАТ с хитозаном 
повышает акустическую плотность 
склеры, улучшает гемодинамику 
и аккомодационную способность 
глаза, тормозит прогрессирование 
миопии.

Основная причина прогресси-
рующего и необратимого аксиаль-
ного удлинения глаза заключается 
в нарастающей биомеханической 
нестабильности склеральной обо-
лочки, вызванной дистрофически-
ми и структурными нарушениями 
ее соединительнотканного экстра-
целлюлярного матрикса.

Экспериментально разработа-
ны методы повышения биомеха-
нической стабильности склеры при 
прогрессирующей миопии путем 

кросслинкинга склерального кол-
лагена. После УФА кросслинкин-
га склеры in vivo по Дрезденскому 
протоколу модуль ее упругости в 
области заднего полюса увеличил-
ся в среднем на 300%. Применял-
ся также медикаментозный крос-
слинкинг с использованием сши-
вающих химических агентов.

Применялся комбинированный 
метод: медикаментозный крос-
слинкинг коллагена склеры в со-
четании с антидистрофической 
терапией. Инъекции препарата 
«Склератекс» в субтеноново про-
странство на поверхность склеры 
повышают модуль ее упругости на 
15-18%, увеличивают в ней число 
клеточных элементов и способ-
ствует формированию новообра-
зованных сосудов.

Профессор Е.Н. Иомдина также 
остановилась на биомеханических 
факторах развития глаукомного 
поражения. Значительно воздей-
ствие биомеханических факторов 
на ВГД и его флуктуации, на лик-
ворное давление, трансламинар-
ное давление, дренажную зону, 
корнеосклеральную оболочку, ре-
шетчатую пластинку. Исследова-
ния, проведенные отечественны-
ми и зарубежными учеными, по-
казали, что склера глаукомного 
глаза характеризуется большей 
жесткостью по сравнению с нор-
мальным глазом. По мере разви-
тия глаукомы значения корне-
ального гистерезиса сдвигаются 
в сторону более низких показа-
телей. Показана связь толщины 
и глубины решетчатой пластин-
ки склеры с биомеханическими 
параметрами корнеосклеральной 
оболочки глаза при ПОУГ. По мере 
прогрессирования ПОУГ и увели-
чения жесткости корнеосклераль-
ной оболочки глаза снижается тол-
щина РПС и увеличивается глуби-
на ее расположения; биомехани-
ческие свойства склеры влияют 
также и на состояние гидродина-
мики глаза: избыточное формиро-
вание при глаукоме поперечных 
сшивок в коллагеновых структу-
рах склеры и повышенная жест-
кость склеральной ткани снижа-
ют отток ВГЖ; существует связь 
между биомеханическими свой-
ствами склеры и гемодинамикой 
глаза: чем больше жесткость, тем 
хуже кровоснабжение.

В заключение докладчик осве-
тила перспективные исследования, 
которые включают изучение мо-
лекулярных механизмов развития 
глаукомного поражения, связанных 
с патологией соединительноткан-
ных структур глаза, в частности, с 
нарушением биомеханических и 
биохимических свойств корнео-
склеральной оболочки глаза; поиск 
новых мишеней таргетной терапии 
глаукомы, направленной на регуля-
цию биомеханики корнеосклераль-
ной оболочки глаза как фактора, 
влияющего на уровень ВГД, гидро- 
и гемодинамику глаза.

Академик РАН С.Э. Аветисов 
(Москва) представил доклад на 
тему «Биомеханика» капсулы гла-
за». Цель исследования заключа-
лась в оценке возрастных изме-
нений «биомеханики» капсулы 
хрусталика. Основными компо-
нентами аккомодации, согласно 
классической теории Гельмголь-
ца, являются цилиарная мыш-
ца, связочно-капсулярный аппа-
рат хрусталика, непосредственно 
хрусталик.

Краткая анатомическая харак-
теристика капсулы хрусталика: 
толщина передней капсулы со-
ставляет 12-20 мм; толщина зад-
ней капсулы — в 3-5 раз меньше; 
на внутренней поверхности перед-
ней капсулы располагается т.н. суб-
капсулярный эпителий; комплекс 
«капсула+зонулярные волокна» 
обозначают как связочно-капсу-
лярный аппарат хрусталика.

При проведении биомехани-
ческого исследования необходи-
мо решение двух основных задач: 
1. Получение образцов тканей для 
проведения механических тестов: 
глаза экспериментальных живот-
ных (возможно влияние постмор-
тальных изменений), донорские 
глаза человека (возможно влияние 
постмортальных изменений), пе-
редний каспулорексис в процессе 
микроинвазивной факохирургии 
(возможность проведения тестов 
в условиях, максимально прибли-
женных к исследованиям in vivo). 
2. Выбор методики проведения ме-
ханических испытаний: «разрыв-
ные» тесты, атомно-силовая ми-
кроскопия (АСМ). АСМ в отличие от 
«разрывных» механических тестов 
не предполагает растяжения и де-
формации образца; принципа АСМ 
основан на взаимодействии заос- 
тренной иглы (зонда), находящейся 
на кончике балки (кантилевера), с 
поверхностью образца за счет сил 
притяжения и отталкивания, сте-
пень которых зависит от жестко-
сти биоматериала; АСМ обеспе-
чивает возможность селективной 
оценки биомеханических свойств 
различных поверхностей образца; 
определяется модуль Юнга (модуль 
продольной упругости) — физиче-
ская величина, характеризующее 
свойство материала сопротивлять-
ся растяжению/сжатию при дефор-
мации (увеличение показателя ха-
рактеризует повышение жесткости 
материала); возможно получение 
фазово-контрастных изображений 
поверхности образца с высоким 
разрешением.

В непосредственные задачи 
исследования входит оценка по-
тенциального влияния субкапсу-
лярного эпителия на результаты 
АСМ; оценка возрастных измене-
ний биомеханических показате-
лей капсулы хрусталика.

Материал исследования: 50 цен-
тральных фрагментов передней 
капсулы хрусталика, полученных 
интраоперационно в результате 
мануального капсулорексиса у па-
циентов в возрасте 49-93 лет.

Результаты 1. Обработка образ-
ца 0,1% раствором Triton X-100 
обеспечивала полное удаление 
эпителия; 2. Отсутствие субкап-
сулярного эпителия не влияло на 
определяемый с помощью АСМ 
модуль Юнга передней капсулы 
хрусталика. Практический вывод: 
исключение удаления и возмож-
ность использования субкапсуляр-
ного эпителия в качестве маркера 
внутренней поверхности капсулы.

Разработанный алгоритм АСМ 
включал следующие основные 
этапы: микроскопия наружной и 
внутренней поверхности образцов 
передней капсулы; идентификация 
внутренней поверхности образца 
на основе визуализации субкап-
сулярного эпителия; проведение 
биомеханических тестов в участках 
внутренней и наружной поверхно-
сти для селективного определения 
модуля Юнга.

19-20 ноября 2021 года в Москве состоялся XII Симпозиум «Осенние рефракционные чтения», посвященный 100-летию со дня 
рождения профессора Эдуарда Сергеевича Аветисова.
Трансляция выступлений велась из конференц-зала ФГБНУ «НИИ ГБ», в работе симпозиума приняли участие около 4000 человек.  

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Результаты 2. Оценка возраст-
ных изменений «биомеханики» 
капсулы хрусталика: независимо 
от возраста жесткость внутренней 
поверхности капсулы выше, чем 
наружной; возрастные изменения 
капсулы хрусталика проявляются 
в увеличении модуля Юнга наруж-
ной поверхности и уменьшении 
внутренней; при увеличении воз-
раста отмечено достоверное сни-
жение показателя соотношения 
модуля Юнга внутренней и наруж-
ной поверхности капсулы.

В заключение академик РАН 
С.Э. Аветисов определил возмож-
ное прикладное значение полу-
ченных результатов, которое за-
ключается в изучении патогенеза 
возрастных изменений аккомода-
ции (пресбиопии).

Перспективы исследований: 
дальнейшее изучение изменений 
биомеханических свойств капсу-
лы хрусталика в качестве одной 
из причин возрастных нарушений 
аккомодации. 

Д.м.н. О.И. Розанова (Иркутск) 
выступила с докладом на тему 
«Биомеханика аккомодационного 
ответа в норме и при рефракци-
онных нарушениях». Аккомодация 
представляет собой единый меха-
низм оптической установки глаза 
к любому расстоянию. Выделяют 
4 вида аккомодации: рефлектор-
ная, вергентная, проксимальная, 
тоническая.

Аккомодация является одним 
из факторов рефрактогенеза, раз-
вития миопии, играет важную роль 
в оценке прогрессирования мио-
пии, пресбиопии. При пигментной 
глаукоме и синдроме пигментной 
дисперсии аккомодация вызывает 
искривление задней радужки, при 
этом величина искривления в зна-
чительной степени зависит от ко-
личества аккомодации. При гла-
укоме повреждение зрительного 
нерва может быть вызвано воз-
растными изменениями жестко-
сти склеры, а также скачками ак-
комодационного внутриглазного 
давления и хориоидального давле-
ния, которые могут увеличиваться 
с возрастом.

Современные методы оценки 
биомеханики аккомодационного 
ответа включают визуализацию 
(ультразвуковую биомикроско-
пию, ОКТ, гонио-видеорегистра-
цию, Шеймплюг-регистрацию, МРТ 
и др.; компьютерные модели. 

Автор представила компьютер-
ную анимационную модель ак-
комодации САМА-2,0, цель раз-
работки которой заключалась в 
сопоставлении и отображении 
полученных ранее результатов ис-
следования отдельных анатомиче-
ских и биомеханических компо-
нентов; виртуальный анализатор 
стимуляции глаза VESA, позво-
ляющий проводить вртуальный 
анализ биомеханики аккомода-
ции глаза, виртуальную диагно-
стику, виртуальное хирургическое 
вмешательство.

Далее д.м.н. О.И. Розанова пред-
ставила исследование, цель ко-
торого заключалась в оценке ак-
комодационного ответа у моло-
дых пациентов с эмметропией (от  
-0,5 дптр до +0,5 дптр), миопи-
ей (-2,0 дптр) и гиперметропией 
(+2,0 дптр).

Методы исследования: визоме-
трия, авторефрактометрия, оценка 
привычного тонуса аккомодации, 
объема абсолютной аккомодации; 
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интерактивная оценка аккомода-
ционного ответа (УБМ и Шеймп-
флюг визуализация).

Результаты показали, что био-
механика аккомодационного отве-
та при эмметропии задействует все 
компоненты, а именно: трансфор-
мацию хрусталика, сужение зрачка, 
изменение профиля радужки, из-
менение периферической асферич-
ности роговицы; со стороны мио-
пии и гиперметропии в меньшей 
степени задействуются трансфор-
мация хрусталика, сужение зрач-
ка и изменение профиля радужки.

В качестве заключения доклад-
чик отметила, что у пациентов с 
нормальной аккомодацией вы-
полнение задачи ясного видения 
характеризуется трансформацией 
не только хрусталика, но и всего 
оптического аппарата с активным 
участием в аккомодационном про-
цессе роговицы и радужки. Ленти-
кулярный компонент является до-
минирующим у молодых пациен-
тов вне зависимости от рефракции. 
При этом наблюдается не только 
увеличение переднезаднего раз-
мера хрусталика, но и интрален-
тикулярная трансформация веще-
ства хрусталика. Биомеханика ак-
комодационного ответа у пациен-
тов с миопией и гиперметропией 
отличается от такового у пациен-
тов с эмметропией принципиально 
иным функциональным участием 
экстралентикулярных структур, яв-
ляющимся специфичным для каж-
дого вида аметропии.

Ж.Н. Поскребышева (Москва) 
сделала доклад «Теория перифери-
ческого дефокуса как основа кон-
троля миопии». Докладчик акцен-
тировала внимание на следующих 
вопросах: роль центральной и пе-
риферической сетчатки в процессе 
патогенеза; может ли профиль пе-
риферической рефракции предска-
зать развитие миопии? Где локали-
зуется основной центр управления 
ростом глаза? Какова роль возраст-
ной чувствительности; как изменя-
ется периферическая рефракция у 
пользователей ОКЛ и мультифо-
кальных МКЛ? Каково практиче-
ское применение теории перифе-
рического дефокуса?

Одно из первых исследований, 
посвященных изучению профиля 
периферической рефракции в гла-
зах с различными аметропиями, 
было проведено C.E. Ferre в 1931 г.  
В 1971 году Hoogerheide J. впервые 
связал профиль периферической 
рефракции с прогрессирование ми-
опии и ростом глаза. В 2006 году  
Hung G.K. и Ciuffreda K.J. выдвину-
ли теорию изменения ретинально-
го дефокуса (ТИРД).

Согласно теории ТИРД, наве-
денный относительный гиперме-
тропический дефокус на сетчатке 
может быть фактором риска раз-
вития миопии, дающим триггер-
ный стимул для компенсаторного 
роста глазного яблока, а миопи-
ческий дефокус может замедлить 
или остановить осевое удлинение, 
следовательно, развитие или про-
грессирование миопии. При росте 
величины дефокуса увеличивается 
скорость высвобождения дофами-
на, скорость синтеза протеоглика-
нов, укрепляется структура скле-
ры, что приводит к уменьшению 
скорости роста глаза и скорости 
развития миопии. С уменьшением 
величины дефокуса уменьшается 
скорость высвобождения дофами-
на, скорость синтеза протеоглика-
нов, происходит ослабление струк-
туры склеры, приводящее к увели-
чению скорости роста глаза и ско-
рости развития миопии.

Важной деталью, согласно ТИРД, 
является изменение площади де-
фокуса в растущем глазе. При на-
личии гиперметропического де-
фокуса по мере роста глаза пло-
щадь дефокуса уменьшается, ско-
рость высвобождения дофамина 
также уменьшается. При миопиче-
ском дефокусе, по мере роста глаза 
площадь дефокуса увеличивается, 

увеличивается и скорость выра-
ботки дофамина, протеогликанов, 
что приводит к замедлению роста 
глаза.

Относительно роли централь-
ной и периферической сетчатки в 
процессе патогенеза Ж.Н. Поскре-
бышева указала на исследование 
E. Smith, в ходе которого у дете-
нышей макак удаляли фовеа и ин-
дуцировали миопию с помощью 
зрительной депривации, которая 
развивалась аналогично с группой 
контроля (без удаления фовеа). Ав-
торы предположили, что перифе-
рия в отдельности может реагиро-
вать на аномальный зрительный 
стимул, а сигналы из фовеа не яв-
ляются доминирующими для про-
цесса рефрактогенеза.

Авторы также предположили, 
что основной механизм управле-
ния ростом глаза находится ло-
кально внутри глаза, в сетчатке. 
Такой вывод был сделан в резуль-
тате экспериментальных исследо-
ваний на моделях животных, ко-
торые показали, что депривацион-
ная близорукость и близорукость, 
индуцированная рассеивающими 
линзами, продолжали развиваться 
даже при пересечении зрительно-
го нерва. 

Остановившись на вопросе о 
профиле периферической рефрак-
ции (ПР), автор привела точку зре-
ния Mutti D.O., который проследил 
за динамикой изменений ПР у де-
тей эмметропов и, наблюдая ее бы-
строе изменение в гиперметропи-
ческом направлении за 2-4 года до 
начала миопии, пришел к выводу, 
что гиперметропический профиль 
ПР может быть предиктором мио-
пии. Позже это утверждение было 
опровергнуто другими авторами. 
Ими было обнаружено, что дина-
мика изменение формы глаза опе-
режает изменение периферической 
рефракции, что свидетельствует о 
том, что изменения ПР вторичны 
по отношению к форме глаза. 

Говоря о роли контрастной чув-
ствительности, Ж.Н. Поскребышева 
привела данные литературы, по ко-
торым мутации, ассоциированные 
с тяжелой наследственной формой 
миопии, локализуются в генах, ко-
дирующих пигментов фоторецеп-
торов. В результате данной мута-
ции фоторецепторы сетчатки ста-
новятся значительной менее чув-
ствительны к свету; измененные 
фоторецепторы производят более 
слабые сигналы, чем нормальные 
соседние клетки; контраст между 
нормальными фоторецепторами и 
генетически измененными стано-
вится высоким; аномальные вы-
сококонтрастные сигналы на сет-
чатке приводят к миопии высокой 
степени.

Изменение периферической 
рефракции у пользователей ОКЛ 
и мультифокальных МКЛ. За счет 
увеличения кривизны средней 
периферии роговицы индуциру-
ется периферический миопиче-
ский дефокус. Прямую корреля-
цию между степенью укручения 
периферии роговицы и более вы-
раженным сдвигом ПР в сторону 
миопических значений подтверж-
дают более высокие результаты 
стабилизации у пациентов с ми-
опией высокой степени. Еще од-
ним фактором, подтверждающим 
важную роль ПР и уровня аберра-
ций в процессах рефрактогенеза, 
является большая эффективность 
ОКЛ при увеличении диаметра 
зрачка. МФМКЛ подобно ортоке-
ратологии позволяют обеспечить 
четкое зрение в центре и одно-
временно индуцировать перифе-
рическую миопию за счет посте-
пенного увеличения аддидации от 
центра к периферии или с помо-
щью различных по силе концен-
трических зон. Бифокальные МКЛ 
наводят значительный перифе-
рический миопический дефокус в 
зоне 15º в горизонтальном и вер-
тикальном меридиане. Индуци-
рованный линзами миопический 

дефокус не зависит от исходной  
степени миопии. Повышение уров- 
ня аберраций в бифокальной лин-
зе снижает качество оптической 
системы глаза и контрастную чув-
ствительность в мезопических ус-
ловиях, но не ухудшает зритель-
ную продуктивность.

В заключение автор привела ос-
новные тезисы из обзора клиниче-
ски релевантной литературы, опу-
бликованной в 2020 году: в целях 
контроля близорукости необходи-
мо использовать наиболее высокую 
аддидацию для МФМКЛ; комбина-
ция ОКЛ и атропина в низкой кон-
центрации показала более высокий 
эффект контроля миопии по срав-
нению с монотерапией; ОКЛ ока-
зались эффективнее в отношении 
замедления роста глаз по сравне-
нию с атропином низкой концен-
трации; инстилляции 1% атропина 
один раз в месяц замедляет про-
грессирование миопии и рост глаз; 
наиболее важным прогностиче-
ским признаком дальнейшего те-
чения миопии является возраст 
манифестации. 

Профессор Г.А. Маркосян (Мо-
сква) выступила с докладом на 
тему «Современный алгоритм ди-
агностики и лечения врожденной 
близорукости». Врожденная бли-
зорукость формируется в период 
внутриутробного развития пло-
да. Около 30% лиц с данной пато-
логией являются слабовидящими. 
Зрительные нарушения в основ-
ном вызваны различными типами 
поражений сетчатки и сосудистой 

оболочки, особенно макулярной 
зоны, диска зрительного нерва, а 
также амблиопией.

Алгоритм диагностики и лече-
ния врожденной миопии базиру-
ется на четырех позициях: био-
механические нарушения, мор-
фометрические особенности ДЗН, 
морфометрические особенности 
макулярной области, функциональ-
ные нарушения.

Биомеханические нарушения: 
местные — снижение акустической 
плотности склеры (АПС), снижение 
корнеального гистерезиса (КГ); об-
щие — дисплазия соединительной 
ткани (СТ), снижение кортизо-
ла, дисбаланс вегетативной нерв-
ной системы (ВНС) (индекс Кер-
до). При врожденной миопии на-
блюдается меньшее снижение КГ, 
АПС, меньший дисбаланс гормо-
нального фона, меньшие колеба-
ния индекса Кердо. Биомеханиче-
ские нарушения местного и общего 
характера требуют системного под-
хода к лечению: коррекция соеди-
нительных нарушений — склеро-
пластика, склерореконструктивная 
операция с БАТ; наблюдение у пе-
диатра, эндокринолога, невролога 
для регуляции медикаментозными 
средствами гормональных сдвигов, 
дисбаланса ВНС.

Основное этиопатогенетиче-
ское звено дистрофического про-
цесса составляет растяжение обо-
лочек заднего полюса глаза с по-
вреждением их сосудистых, нерв-
ных элементов, мембраны Бруха. 
Для поддержания заднего полюса, 

ослабления напряжения в оболоч-
ках разработана методика склеро-
пластики с пломбирование заднего 
полюса у пациентов с различными 
формами и стадиями миопических 
стафилом.

После операции отмечается 
уплощение стафиломы, укороче-
ние ПЗО, увеличение акустической 
плотности заднего полюса склеры, 
повышение остроты зрения. Полу-
ченные результаты сохраняются в 
отдаленном периоде. Замедление и 
прекращение роста стафиломы со-
провождается торможением дис-
трофического процесса в макуле.

Морфометрические особенности 
ДЗН: большая вариабельность фор-
мы, размера ДЗН и глубины экска-
вации по сравнению с приобре-
тенной миопией. Результаты из-
мерения ДЗН позволили выделить 
микродиски (<1,419 мм²) и макро-
диски (>3,248 мм²), что подразуме-
вает не патологические изменения, 
а возможный разброс вариантов 
развития. Установлено, что сред-
няя глубина экскавации досто-
верно выше в случае приобретен-
ной близорукости по сравнению 
с врожденной, при которой ДЗН 
имеет более плоскую экскавацию 
(0,33 и 0,15 мкм соответственно).

Отличительными особенностя-
ми рельефа сетчатки в области 
фовеа при врожденной миопии по 
сравнению с приобретенной явля-
ются: увеличение толщины нейро-
эпителия в центре фовеа, тенден-
ция к снижению его толщины в па-
рафовеолярной зоне, достоверное 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ
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(в 1,7 раза) снижение разницы 
между центральной и парацен-
тральной толщиной нейроэпите-
лия и, как следствие, изменение 
профиля (рельефа) сетчатки.

Докладчик обратила внимание, 
что в последние десятилетия по-
явились приборы, обладающие 
уникальными возможностями 
для оценки структурных особен-
ностей зрительного анализатора. 
Изучалась толщина центральной 
области сетчатки и хориоидеи, 
слоя нервных волокон макуляр-
ной и перипапиллярной области, 
плотности поверхностного и глу-
бокого сплетения сетчатки и хо-
риоидеи в глазах с врожденной и 
приобретенной миопией при по-
мощи спектрального ОКТ, а также 
взаимосвязи этих параметров с 
рефракцией и аксиальной длиной 
глаза. Толщина комплекса нерв-
ных волокон и ганглиозных кле-
ток в центральной области при 
врожденной миопии достоверно 
ниже во всех кольцах и сегмен-
тах по сравнению с приобретен-
ной миопией и группой контроля. 
Толщина перипапиллярного слоя 
нервных волокон при врожденной 
миопии по сравнению с приобре-
тенной миопией достоверно ниже 
только в верхнем и темпоральном 
сегментах. Только при врожден-
ной миопии выявлена умеренная 
обратная связь толщины нервных 
волокон и ганглиозных клеток с 
длиной ПЗО в кольце 3º (r =-0,6). 
Плотность глубокого сосудистого 
сплетения сетчатки по всем коль-
цам и сегментам, общая плотность 
сосудов хориоидеи в фовеальной 
области при врожденной и при-
обретенной миопии достоверно 
ниже, чем в контрольной груп-
пе. Выявлена умеренная обратная 
связь длины ПЗО и субфовеальной 
толщины хориоидеи при врожден-
ной и приобретенной миопии (r = 
-0,5, r = -0,4 соответственно). Дан-
ные необходимы для диагностики 
изменений и изучения нормаль-
ного постнатального развития ма-
кулы у детей.

Нарушения биоэлектрической 
активности макулярной области 
(функциональные нарушения) воз-
можны при отсутствии изменений, 
при врожденных изменениях, при 
дистрофических изменениях. Для 
оценки распространенности дис-
функции центральной сетчатки и 
степени функциональных наруше-
ний проводится локальная м-ЭРГ 
и мф-ЭРГ. Исследования показали 
снижение локального биопотенци-
ала сетчатки в 67? Случаев по дан-
ным м-ЭРГ и в 78% — по данным 
мф-ЭРГ. Изменения биоэлектиче-
ской активности макулярной об-
ласти сетчатки различной степе-
ни выраженности при врожден-
ной миопии выявлены как в от-
сутствие офтальмоскопических 
изменений, так и при изменени-
ях на глазном дне в виде гипер-
пигментированной макулы, плохо 
дифференцируемой макулярной 
области, центральной хориорети-
нальной дистрофии. 

Дифференциальная диагностики 
функциональных и органических 
причин некоррегируемого сниже-
ния зрения при врожденной ми-
опии на сегодняшний день не ре-
шена, так как даже электрофизио-
логические исследования не всегда 
позволяют справиться с этой про-
блемой, что и обуславливает тер-
мин «относительная амблиопия». 
Выявлено, что снижение амплиту-
ды м-ЭРГ не исключает повышения 
остроты зрения после адекватной 
коррекции и проведения плеопти-
ческого лечения, которое сопрово-
ждается улучшением параметров 
ЭРГ, что свидетельствует об обра-
тимости изменений и их функци-
ональном характере.

Пациентом проводились иссле-
дования на микропериметре для 
изучения светочувствительности 
сетчатки в макулярной области и 
параметров фиксации показатели 

светочувствительности сетчат-
ки были наиболее низкими при 
врожденной миопии по сравне-
нию с другими видами амблио-
пии и контрольной группой, что 
указывает на сопутствующие орга-
нические изменения зрительного 
анализатора и согласуется с при-
родой относительной амблиопии. 
При относительной амблиопии 
вследствие врожденной миопии 
снижение остроты зрения кор-
релирует со светочувствительно-
стью сетчатки (r = 0,48) и не кор-
релирует с параметрами фиксации  
(r = 0,28).

Профессор Г.А. Маркосян под-
черкнула, что морфометрические 
особенности макулярной области 
способствуют раннему выявлению 
и мониторингу изменений маку-
лярной области. Адекватная так-
тика оптической коррекции врож-
денной миопии и астигматизма —  
контактная коррекция (МКЛ, 
ТМКЛ) и ее сочетание с очковой 
докоррекцией астигматического 
компонента (биоптическая коррек-
ция) — обеспечивает снижение ча-
стоты амблиопии высокой степени: 
у пациентов с МКЛ на 62,8%, при 
биоптическом типе коррекции —  
на 70%, у пользователей ТМКЛ — 
на 72%. 

После назначения адекватной 
коррекции частота амблиопии вы-
сокой степени снизилась на 65,1% 
у всех обследованных; несмотря на 
наличие изменений в центральной 
зоне сетчатки, очковая, контактная 
коррекция (в большей степени) по-
зволяют повысить остроту зрения 
на 0,1 и 0,3 соответственно, что 
подтверждает важную роль отно-
сительной амблиопии среди при-
чин некоррегируемого снижения 
зрения при врожденной миопии.

Подводя итог докладу, автор 
отметила, что современный алго-
ритм диагностики и лечения врож-
денной миопии направлен на сни-
жение инвалидности вследствие 
врожденной близорукости, сниже-
ние доли пациентов со слабовиде-
нием, улучшение качества жизни 
пациентов. 

А.В. Печенева (Иркутск) высту-
пила с докладом на тему «Эффек-
тивность применения бифокаль-
ных линз при прогрессирующей 
миопии у детей». Исследование 
проводилось в детском глазном 
центре «Медстандарт». Ввиду вы-
сокого процента населения монго-
лоидной расы в Иркутской области 
и Бурятии, в регионе наблюдается 
формирование высокого риска по 
развитию миопии у детей и под-
ростков по сравнению с другими 
регионами России.

Современные методы контро-
ля миопии предполагают форми-
рование центрального дефокуса 
на сетчатке глаза, способного тор-
мозить его рост и нормализовать 
показатели аккомодации. Основ-
ные стандарты контроля прогрес-
сирования миопии: изменение ак-
сиальной длины глаза; изменение 
сферического эквивалента клини-
ческой рефракции; нормализация 
аккомодационной функции глаза.

Методы оптического контроля, 
используемые в клинике: ортоке-
ратология, мультифокальные МКЛ, 
очковая коррекция.

Цель исследования заключалась 
в проведении сравнительного ана-
лиза эффективности контактной 
мультифокальной коррекции и 
очковой монофокальной коррек-
ции в контроле прогрессирования 
миопии у детей.

В обследовании приняли уча-
стие 496 детей, возрастом от 7 до 
18 лет; основные группы составили 
247 детей, контроль — 249 детей. 
Дети были разделены на 3 группы 
по степени миопии: 1 группа — 186 
детей с миопией слабой степени, 
174 — с миопией средней средней 
степени, 136 — с миопией высокой 
степени. По возрасту дети были 
разделены на группы 7-10 лет, 11-
14 лет, 15-18 лет. Основной группе 

назначены бифокальные контакт-
ные линзы с центральной зоной 
для зрения вдаль и аддидацией  
в 4 дптр на периферии, контроль-
ная группа — монофокальные сфе-
рические очки. Срок наблюдения — 
в среднем 12 месяцев.

Результаты исследования пока-
зали, что изменение аксиальной 
длины глаза у пациентов с миопи-
ей слабой степени (бифокальные 
КЛ) составили следующие пока-
затели: увеличение годового гра-
диента прогрессирования в 1-й и 
2-й группе был незначительным 
и в среднем составил 0,12; тре-
тья группа продемонстрировала 
еще более незначительные изме-
нения — 0,04. Изменения аксиаль-
ной длины глаза на фоне монофо-
кальных очков: наблюдается вы-
раженная тенденция увеличения 
аксиальной длины глаза в обеих 
группах, составляющая 0,5. В тре-
тьей группе (15-18 лет) данные 
изменения носят незначительный 
характер. 

При проведении сравнитель-
ного анализа годового градиен-
та прогрессирования аксиальной 
длины глаза у пациентов с миопи-
ей слабой степени на фоне бифо-
кальных линз и очковой коррекции 
наблюдается статистически досто-
верная разница между первой (7- 
10 лет) и второй (11-14 лет) груп-
пами (0,14 — 0,52; 0,11 — 0,48), в 
третьей группе статистическая раз-
ница незначительна. 

По оценке годового градиента 
прогрессирования аксиальной дли-
ны глаза у пациентов с миопией 
средней степени (бифокальные КЛ) 
разница в первой, второй и третий 
группах была незначительной. 

При миопии средней степени 
аксиальная длина на фоне монофо-
кальной очковой коррекции имела 
значимый прирост (0,52 в первой и 
второй группах), в третьей группе 
изменения незначительны. 

При миопии средней степени 
сравнительный анализ годового 
градиента прогрессирования акси-
альной длины глаза на фоне бифо-
кальной контактной коррекции и 
очковой коррекции в первой и вто-
рой группах показал статистически 
достоверную значимость, в третьей 
группе статистическая значимость 
недостоверна. 

У пациентов с миопией высокой 
степени (бифокальные КЛ) увели-
чение аксиальной длины глаза у 
пациентов первой и второй групп 
составило 0,12, у пациентов тре-
тьей группы — 0,05.

Оценка годового градиента про-
грессирования аксиальной длины 
глаза у пациентов с миопией вы-
сокой степени (монофокальные 
очки): в первой группе — 0,62, во 
второй — 0,53, в третьей — 0,08.

Также был проведен сравни-
тельный анализ прогрессирования 
аксиальной длины глаза пациентов 
с миопией высокой степени; оцен-
ка годового градиента прогресси-
рования сфероэквивалента у па-
циентов с миопией слабой степени 
(бифокальные КЛ), у пациентов с 
миопией слабой степени (монофо-
кальные очки), у пациентов с мио-
пией средней степени (бифокаль-
ные КЛ), у пациентов с миопией 
средней степени (монофокальные 
очки), у пациентов с миопией вы-
сокой степени (бифокальные КЛ), у 
пациентов с миопией высокой сте-
пени (монофокальные очки).

Проведенные исследования по-
зволили авторам прийти к выводу 
о том, что бифокальные мягкие КЛ 
замедляют прогрессирование мио-
пии, что подтверждается наимень-
шей динамикой среднего годового 
изменения аксиальной длины гла-
за и сфероэквивалента по сравне-
нию с очковой коррекцией; более 
высокие темпы прогрессирования 
миопии отмечены у детей млад-
шего возраста (7-10 лет); миопия в 
возрасте 15-18 лет характеризует-
ся снижением темпа прогрессиро-
вания при любом виде оптической 

коррекции и в большинстве случа-
ев не требует назначения специ-
альной «лечебной» коррекции. 

«Современные методы диагно-
стики глазодвигательных наруше-
ний» — тема доклада к.м.н. С.С. Да- 
нилова (Москва). Классифика-
ция косоглазия: содружествен-
ное, несодружественное, по про-
явлению разделяется на скрытое 
(гетерофория), явное (постоян-
ное/непостоянное), мнимое (лож-
ное, анатомическое); по направле-
нию — сходящееся, расходящееся, 
вертикальное; по доминированию —  
монолатеральное, алтернирующее; 
по механизму содружественное — 
аккомодационное, неаккомодаци-
онное, частично аккомодационное; 
по механизму несодружественное 
— паралитическое, рестриктив-
ное (механическое), атипичное 
(комплексное).

Подтипы несодружественно-
го косоглазия: паралитическое — 
надъядерные поражения, ядерные 
поражения, обусловленное ги-
перфункцией мышц; рестриктив-
ное (механическое) — ущемление 
мышцы в переломе стенки орби-
ты, фиброз мышцы (врожденный 
травматический, ЭОП), объемное 
образование орбиты, мышцы, ино-
родные тела или импланты, плом-
бировочный материал, синдром 
Brown; атипичное (комплексное) 
— ДВД-синдром, синдром Duane 
(I, II, III типы), синдром Moebius, 
миастения (глазная форма), мио-
патии, синдром «тяжелого глаза», 
синдром Э.С. Аветисова.

Принципиальным отличием, по-
зволяющим выделить форму ко-
соглазия содружественного и не-
содружественного, является ра-
венство первичного и вторичного 
углов отклонения.

Методами исследования косо-
глазия являются: определение угла 
косоглазия по Гиршбергу, cover- 
(uncover -) test, определение пер-
вичного и вторичного углов косо-
глазия, оценка подвижности глаза 
в 8 направлениях взора, тест Биль-
шовского (с наклоном головы), тест 
Паркса (при вертикальном косогла-
зии) определение гетерофории, ко-
ордиметрия, определение дипло-
пии по Гаабу, синоптофор, тракци-
онный тест, мультиспиральная КТ/
функциональная мультиспираль-
ная КТ, МРТ орбит. 

Академик РАН С.Э. Аветисов 
(Москва) выступил с докладом 
«Диагностика и лечение синдрома 
тяжелого глаза». Отмечая клини-
ческие признаки различных форм 
косоглазия, автор указал на то, что 
при содружественном косоглазии 
наблюдается соответствие первич-
ного угла отклонения глаза вторич-
ному; при несодружественном —  
несоответствие первичного угла 
отклонения глаза вторичному. 

Содружественные формы косо-
глазия более характерны для дет-
ского возраста, приобретенное не-
содружественное — для среднего и 
старшего возраста; при содруже-
ственном косоглазии рефракцион-
но-аккомодационный фактор, как 
правило, присутствует, при приоб-
ретенном несодружественном —  
возможен, но не обязателен; по-
тенциальные функциональные 
расстройства при содружествен-
ном косоглазии: нарушения би-
нокулярного зрения, амблиопия; 
при несодружественном приобре-
тенном — нарушения бинокуляр-
ного зрения, диплопия, ограниче-
ние подвижности глаза; анамнез 
для содружественных форм: воз-
можна наследственная предраспо-
ложенность; анамнез для приобре-
тенного несодружественного косо-
глазия: в большинстве случаев на-
личие провоцирующего фактора 
(травма, инфекционные, невроло-
гические, эндокринологические за-
болевания, существенное увеличе-
ние размеров глаза).

Основные составляющие ал-
горитма диагностики при содру-
жественном косоглазии: визо- и 
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рефрактометрия, оценка подвиж-
ности глаз, фиксационный тест, 
определение угла косоглазия, оцен-
ка бинокулярного зрения; при при-
обретенном несодружественном 
косоглазии добавляются тракци-
онный тест, лучевые методы диа-
гностики, неврологическое и эндо-
кринологическое обследование. 	

Клинические формы приобре-
тенного несодружественного ко-
соглазия. Рестриктивный глазодви-
гательный синдром при эндокрин-
ной офтальмопатии — особенности 
патогенеза: изменения глазодви-
гательных мышц в результате кле-
точной (лимфоцитарной) инфиль-
трации, интерстициального отека 
и фиброза; рестриктивный глазод-
вигательный синдром, индуциро-
ванный инъекционной ретробуль-
барной анестезией — особенности 
патогенеза: изменение нижней 
прямой мышцы ятрогенного ха-
рактера; паралитическое косогла-
зие — особенности патогенеза: на-
рушение иннервации глазодвига-
тельных мышц.

Синдром «тяжелого глаза» воз-
никает при миопии, представляет 
собой сходящееся косоглазие с вер-
тикальным компонентом и ограни-
чением подвижности глаза вслед-
ствие существенного увеличения 
размера глаза.

Клиническая картина: отклоне-
ние глаза внутри и книзу (эзотро-
пия + гипотропия); ограничение 
подвижности кнаружи; «позднее» 
проявление на фоне существенно-
го увеличения размеров глаза. Па-
тогенез: увеличение продольного и 
поперечного размеров глаза; «вы-
вих» заднего полюса глаза из мы-
шечной воронки (между верхней 
и наружной прямыми мышцами); 
индуцированное изменение поло-
жения переднего полюса в резуль-
тате ротации глаза вокруг условно-
го центра вращения.

Особенности диагностики: оп- 
ределение размеров продольно-
го и поперечного размеров глаза  
с помощью УЗ-биометрии; опре-
деление топографических взаимо-
отношений заднего полюса глаза 
и глазодвигательных мышц (КТ и 
МРТ).

Хирургическое лечение синдро-
ма «тяжелого глаза»: тенотомия 
внутренней прямой мышцы, пла-
стика (сближение) верхней и на-
ружной прямых мышц.

Таким образом, главным отли-
чительным признаком несодруже-
ственных форм косоглазия являют-
ся нарушения подвижности глаза; 
причиной косоглазия и глазодвига-
тельных нарушений при синдроме 
«тяжелого глаза» является наруше-
ние нормальных анатомо-топогра-
фических взаимоотношений задне-
го полюса глаза и мышечной во-
ронки; основными составляющими 
алгоритма диагностики синдрома 
«тяжелого глаза» являются лучевые 
методы; хирургическое сближение 
верхней и наружной прямых мышц 
можно расценивать как патогене-
тический метод лечения синдрома 
«тяжелого глаза».

А.В. Апаев (Москва) рассказал о 
современных возможностях диа-
гностики и лечения нистагма. Как 
указал автор, в структуре детской 
офтальмопатологии особое ме-
сто занимают врожденные состоя-
ния, в том числе нистагм, которые 
практически всегда сопровожда-
ются снижением зрения разной 
степени. По данным литературы, 
среди слабовидящих детей врож-
денный оптический нистагм ди-
агностируется в России в 20-40% 
случаев, в развитых странах — в 
6-10% среди невидящих и слабо-
видящих детей. Интерес зарубеж-
ных и отечественных офтальмоло-
гов к данной патологии объясня-
ется не только распространенно-
стью и сложным патогенезом, но 
и постоянным ростом количества 
пациентов, несмотря на проводи-
мые лечебно-профилактические 
мероприятия.
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Оптический нистагм ассоции-
рован со сложными патогенети-
ческими механизмами, включаю-
щими сенсорные и моторные на-
рушения. Считается, что в основе 
сенсорного типа нистагма лежит 
дефект формирования четкого 
изображения в фовеальной обла-
сти сетчатки вследствие наруше-
ния поступления сенсорной ин-
формации. Это приводит к тому, 
что обратная связь от сетчатки ста-
новится неадекватной, нарушает-
ся нормальный глазодвигательный 
механизм фиксации, что приводит  
к возникновению нистагма. В ос-
нове моторного типа лежит дефект 
в эфферентных системах.

Диагностика направлена в сто-
рону малоинвазивных, быстрых, 
безопасных приборов, позволя-
ющих всесторонне изучить зри-
тельный анализатор у пациентов 
взрослого и детского возраста.  
В последние десятилетия появи-
лись приборы с новым программ-
ным обеспечением, усовершен-
ствованной системой Eye Tracking, 
благодаря которой появилась воз-
можность проводить достоверные 
исследования даже при самопроиз-
вольных колебательных движени-
ях глаз и значительном снижении 
остроты зрения. 

Важной проблемой в обследо-
вании пациентов с нистагмом яв-
ляется оценка состояния глазно-
го дна. Благодаря ОКТ стала воз-
можна прижизненная объективная 
оценка ретинальных и хориоидаль-
ных структур заднего полюса, па-
раметров макулярной области и 
ДЗН с точностью до 5 мкм, а так-
же исследование гемодинамики 
на различных уровнях. Широко 
используется клиницистами ме-
тод микропериметрии, позволя-
ющий создавать карты светочув-
ствительности сетчатки путем на-
блюдения реальной картины глаз-
ного дна с определением точного 
анатомического местоположения 
стимула. 

Помимо функциональной осо-
бенности сетчатки метод позво-
ляет детально оценить параметры 
фиксации, такие как стабильность 
во времени, амплитуда, а также 
локализация точки фиксации, ко-
торая автоматически накладыва-
ется на изображение глазного дна, 
полученное с помощью инфра-
красной фундус-камеры. Результа-
ты могут служить надежным кри-
терием устойчивости фиксации и 
косвенно отражать функциональ-
ную организацию центрального 
зрения. 

Целью исследования явилось 
изучение в сравнительном аспек-
те параметров зрительной фикса-
ции, светочувствительности сет-
чатки в макулярной области, тол-
щины центральной области сетчат-
ки и хориоидеи и их взаимосвязи 
с максимально корригированной 
остротой зрения и рефракцией при 
нистагме амблиопии иного генеза.

В исследовании приняли уча-
стие 65 пациентов в возрасте от 5 
до 44 лет. Пациенты были разделе-
ны на 7 групп: с нистагмом без со-
путствующей патологии, с нистаг-
мом и косоглазием, с нистагмом 
и врожденной миопией, с отно-
сительной амблиопией при врож-
денной миопией, с рефракционной 
амблиопией, с дисбинокулярной 
амблиопией, контрольную. Кроме 
стандартных методов исследова-
ния пациентам проводили иссле-
дование светочувствительности 
сетчатки в макулярной области и 
параметров фиксации на микро-
периметре Nidek MP-3 (Япония). 
Параметры сетчатки оценивали 
путем измерения площади эллип-
сов, которые охватывают 68%, 95% 
и 99% точек фиксации. Плотность 
фиксации оценивали в областях 2º 
и 4º. Светочувствительность сет-
чатки определялась в центре фо-
веа и 16 точках по окружности на 
расстоянии 2º и 4º от него; ис-
пользовали стимул Goldmann III 

длительностью 200 мс; динамиче-
ский диапазон стимула установлен 
на уровне 34 дБ, в качестве мише-
ни использовали красный крест 
размером 2º; определялась мини-
мальная и максимальная светочув-
ствительность в данной области.

Хориоретинальные параметры 
определяли на спектральном оп-
тическом когерентном томогра-
фе Nidek RS-3000 Advance; толщи-
ну сетчатки — в программе Macula 
Line. Для анализа связи МКОЗ с 
данными светочувствительности 
сетчатки, а также рефракции и 
субфовеальной толщины сосуди-
стой оболочки использовали кор-
реляционный анализ — линейный 
коэффициент корреляции Пирсо-
на. Уровень достоверности разли-
чий — по стандартному t-критерию 
Стьюдента.

При нистагме выявлено сниже-
ние светочувствительности и фик-
сации, а также установлена силь-
ная корреляционная связь между 
параметрами фиксации и данны-
ми МКОЗ, что может указывать на 
наличие органических изменений 
в центральных отделах сетчатки и 
первичное нарушение фиксации. 
При нистагме, особенно в сочета-
нии с врожденной близорукостью, 
выявлена сглаженность макуляр-
ного рельефа. Взаимосвязи между 
МКОЗ и толщиной сосудистой обо-
лочки не выявлено, что говорит об 
отсутствии заинтересованности 
последней в патогенезе нистагма 
и амблиопии иного генеза.

 С докладом «Особенности ди-
агностики атипичного косогла-
зия — синдрома Брауна» от груп-
пы авторов выступил А.Е. Горкин 
(Санкт-Петербург). Синдром Брау-
на — синдром сухожильного влага-
лища верхней косой мышцы (ано-
малия). На сегодняшний день оста-
ется дискутабельным вопрос о ло-
кализации патологии — в области 
сухожилия, блока, влагалища ВКМ, 
или это — аномалия иннервации.

В 1950 году Браун сделал пред-
положение о задержке в развитии 
нижней косой мышцы, приводя-
щей к укорочению сухожильного 
влагалища ВКМ, и предложил опе-
рацию по рассечению сухожильной 
оболочки влагалища ВКМ для кор-
рекции синдрома. В дальнейшем 
неэффективность вмешательства 
в ряде случаев, а также результаты 
КТ, показавшие отсутствие измене-
ний нижней косой мышцы, приве-
ли к несостоятельности данной те-
ории. В настоящее время рассма-
триваются следующие теории па-
тогенеза заболевания: аномалия 
развития сухожилия и блока ВКМ 
(короткое фиброзное сухожилие 
ВКМ, нарушение дифференциров-
ки блока и сухожилия с сохране-
нием грубых трабекул); аномалия 
иннервации (врожденная гипопла-
зия IV ЧМН с развитием аномаль-
ной иннервации по типу синдрома 
Дуана); комбинация иннервацион-
ных и, как следствие, структурных 
аномалий.

Классификация синдрома Бра-
уна: врожденный (односторонний 
или двухсторонний), приобретен-
ный, интермиттирующий.

Клинические симптомы синдро-
ма Брауна: ограничение подвижно-
сти глазного яблока в приведении 
кверху, гипотропия в приведении, 
что может объясняться короткой 
фиброзной ВКМ, ограничивающей 
элевацию глазного яблока (фено-
мен «привязи» или downshoot), 
или одновременным сокращени-
ем верхней и нижней косой мыш-
цы; V или Y паттерн — отклонение 
глазного яблока кнаружи в отведе-
нии за счет соскальзывания корот-
кого сухожилия ВКМ. Для пациен-
тов также может быть характерно 
избирательное положение головы 
(chin-up синдром + наклон голо-
вы в сторону поражения); расши-
рение глазной щели на стороне 
поражения, легкий экзофтальм в 
приведении, что объясняется по-
вышением тонуса верхней прямой 

мышцы и связанного с ней лева-
тора верхнего века как вторичной 
гиперфункции ипсилатерального 
синегриста, а также выталкиваю-
щим действием при одновремен-
ном сокращении верхней и ниж-
ней косых мышц, либо отсутстви-
ем адекватного удлинения ВКМ; 
положительный тракционный тест 
(циклоторзионный).

МРТ диагностика. Ограничен-
но применима у детей младшего 
возраста (наркоз); в проведенных 
авторами исследованиях не выяв-
лено значимых изменений ком-
плекса блок-ВКМ; по данным дру-
гих авторов, в значительной части 
случаев выявляется деформация, 
увеличение комплекса блок-ВКМ 
(врожденная аномалия); позволя-
ет диагностировать аплазию/гипо-
плазию блокового нерва при врож-
денном синдроме Брауна; выявля-
ет вторичные изменения (опухоли, 
травматические изменения) при 
приобретенном синдроме Брау-
на; не дает «подсказку» по такти-
ке лечения и послеоперационному 
прогнозу при врожденном синдро-
ме Брауна (на сегодняшний день).

Дифференциальная диагности-
ка синдрома Брауна, симптомы: 
парез нижней косой мышцы — 
А-синдром, наличие гиперфунк-
ции ВКМ (-) тракционный тест; 

двойной паралич поднимателей, 
синдром экстраокулярных мышц.

Интермиттирующий синдром 
Брауна впервые описан в 1950 году 
H.W. Brown — 9 случаев интермит-
тирующего варианта с преходя-
щими нарушениями; может быть 
врожденным и приобретенным. 
При спонтанным самопроизволь-
ном мгновенном восстановлении 
подвижности слышится характер-
ный щелчок в области блока ВКМ.

Этиопатогенез до конца не из-
учен. Тендосиновит при врожден-
ной узости блока ВКМ рассматри-
вается как наиболее вероятная 
причина. Valerie A. White с соавто-
рамив 1999 году сообщили о двух 
случаях интермиттирующего син-
дрома Брауна вследствие новооб-
разования сухожилия ВКМ, кото-
рые были успешно удалены с пол-
ным регрессом симптомов.

Лечение синдрома Брауна пред-
ставляет достаточно серьезную 
проблему. Наиболее часто про-
водимое — хирургическое (еди-
ничные случаи самопроизвольно-
го улучшения). Показания: значи-
мое избирательное положение го-
ловы, гипотропия в 1 позиции и 
приведении, нарушение биноку-
лярного зрения, расширение поля 
бинокулярного зрения (взрослые 
пациенты).

Типы оперативных вмеша-
тельств: с утратой фиксации ВКМ 
к склере (тенотомия, тенэктомия); 
рецессия в сочетании с различны-
ми методиками удлинения ВКМ 
(z-образная миопластика, удлине-
ние на швах); удлинение с сохра-
нением исходного места прикре-
пления (силиконовые вставки).

По данным авторов, эффектив-
ность хирургического лечения син-
дрома Брауна составляет 90%. Уда-
ется значительно увеличить под-
вижность глазного яблока кверху, 
устранить тортиколлис, добиться 
симметричного положения в 1 по-
зиции. После проведения тенэкто-
мии в 81% случаев развивается ги-
перфункция нижней косой мыш-
цы, которая успешно устраняет-
ся вторым этапом оперативного 
вмешательства.

В заключение автор сделал вы-
вод о том, что возможное суще-
ствование различных по этиологии 
и патогенезу вариантов синдрома 
Брауна требует дальнейшего со-
вершенствования диагностики для 
разработки оптимальных подходов 
к лечению данной группы пациен-
тов. Эффективность различных ме-
тодов лечения представляет пред-
мет дальнейших исследований.

Репортаж подготовил  
Сергей Тумар

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ
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ФОТОГАЛЕРЕЯ

Лица офтальмологии
Л.И. Балашевич
Комментарий автора к серии 
фотографий 

Мой интерес к офтальмологии возник на 
четвёртом курсе Военно-морской медицин-
ской академии в 1958 году. Именно тогда, 
во время прохождения цикла офтальмоло-
гии я впервые увидел с помощью зеркаль-
ного офтальмоскопа глазное дно. Увиден-
ное меня очаровало. Я сразу записался в 
научный кружок слушателей при кафедре 
офтальмологии, которой тогда руководила 
профессор и полковник медицинской служ-
бы Ольга Артемьевна Бохон, а её приёмный 
сын Николай Николаевич Бохон из чис-
ла испанских детей, вывезенных во время 
гражданской войны в СССР, и служивший 
на кафедре преподавателем, стал моим пер-
вым наставником. С тех пор офтальмология 
стала моей судьбой на всю жизнь.

Поскольку ещё со школьных лет я увле-
кался изобразительным искусством и фото-
графией, фотоаппарат всегда сопровождал 
меня, и я старался при любой возможности 
запечатлеть на плёнке, а затем и на цифро-
вых носителях не только пейзажи или на-
тюрморты, но и своих друзей и коллег. Так  
с годами накопилось целое собрание пор-
третов в основном советских и воспитан-
ных в Советском Союзе российских оф-
тальмологов, которые удалось сохранить, 
несмотря на перипетии моей непростой 
жизни. 

Открывается фотогалерея портретом 
ныне уже вряд ли кому известного Алексан-
дра Фёдоровича Шадрина, начальника глаз-
ного отделения Военно-морского госпиталя 
в Петропавловске-Камчатском, удивительно 
умного и интеллигентного человека, кото-
рый первым после моего выпуска из акаде-
мии оценил мою любовь к офтальмологии 
и помогал мне периодически оформляться 
пациентом госпиталя, чтобы таким обра-
зом сбежать с корабля и оперировать под 
его надзором своих первых пациентов.

В данном собрании представлены пор-
треты, сделанные мною в период с 1966 по 
2016 год, то есть почти за полвека моей ра-
боты в офтальмологии. Подавляющее чис-
ло снимков представляют собой не поста-
новочные, а чисто репортажные портреты, 
снятые по ходу различных событий, и не 
претендуют, соответственно, на высокую 
художественную ценность, поскольку сни-
мать приходилось часто в неоптимальных 
световых условиях при дефиците време-
ни для подготовки к съёмке. Но, с другой 
стороны, репортажный портрет, в отличие 
от постановочного студийного, даёт воз-
можность показать человека не таким, ка-
ким он хочет показать себя зрителю, а та-
ким, каким он действительно видится со 
стороны. 

Людям с исключительными качествами 
личности, наделёнными харизмой, этим 

даром свыше, нет нужды становиться в вы-
годную позу, эта харизма видна и в жизни, 
и на снимках и непроизвольно увлекает 
окружающих людей. К таким харизматич-
ным личностям я бы отнёс прежде всего 
профессора, генерал-майора медицинской 
службы, начальника кафедры офтальмоло-
гии Военно-медицинской академии Бори-
са Львовича Поляка. Его привлекательная 
внешность, высокий рост, безукоризненный 
стиль поведения, его манера речи и широта 
кругозора производили неизгладимое впе-
чатление на окружающих.  

В период учёбы на пятом и шестом кур-
сах академии кафедры Военно-морской ме-
дицинской и Военно-медицинской акаде-
мии слились, и я продолжал работать в на-
учном кружке объединённой кафедры. Так 
из рук Бориса Львовича я получил справку 
о том, что моих знаний и навыков достаточ-
но для работы нештатным офтальмологом  
в военных гарнизонах. Эта справка очень 
помогла мне потом в продвижении по из-
бранному пути.  

Вторым по харизматичности был, ко-
нечно, Святослав Николаевич Фёдоров, но 
его харизматичность была несколько дру-
гого свойства. Он также обладал яркой и 
привлекательной внешностью, но привле-
кал людей, прежде всего, своей неукроти-
мой энергией, жаждой деятельности и фон-
таном идей. 

О коллегах, портреты которых сняты 
уже в этом тысячелетия, нет необходимо-
сти давать пояснения, поскольку все они на 
слуху и хорошо известны современникам. 
Мне остается лишь выразить удовлетворе-
ние тем, что судьба подарила мне возмож-
ность заниматься своей работой за очень 
редкими исключениями в кругу умных, яр-
ких, привлекательных и интеллигентных 
людей, у которых я многому научился и 
многим из которых хотел подражать. Сожа-
лею лишь, что только малую часть из этих 
людей я успел сохранить не только в сво-
ей памяти, но и в памяти моего компью- 
тера.

Многие из моих коллег, которые пред-
ставлены в этом собрании, уже покинули 
этот суровый мир, и их запечатлённые на 
снимках лица дают повод живущим вспом-
нить о них и отдать должное их вкладу  
в нашу профессию. Другие из моих героев 
живы, но покинули активную работу в про-
фессии, и для них будет, вероятно, приятно 
вспомнить со вздохом сожаления о своём 
активном прошлом. Те же, кто продолжают 
активно трудиться, получат повод для гор-
дости и, может быть, вспомнят о встречах  
с автором их портретов.

Редакция газеты «Поле зрения»  
благодарит профессора Л.И. Балашевича  
за предоставленные материалы.

Фото 1. Начальник глазного отделения Главного госпиталя 
Камчатской военной флотилии Александр Фёдорович 
Шадрин. Петропавловск-Камчатский, 1966 г. 

Фото 4. Профессор Борис Львович Поляк (слева).  
Ленинград, 1968 г.

Фото 5. Капитан медицинской службы Михаил 
Михайлович Дронов, будущий профессор. 
Ленинград, 1968 г.

Фото 6. Академик АМН СССР Михаил 
Михайлович Краснов в Ленинграде. 1972 г.

Фото 2. Профессор Вениамин Васильевич Волков во время 
обхода больных. Ленинград, 1967 г.

Фото 3. Профессор Борис Львович Поляк, начальник кафедры 
офтальмологии ВМА. Ленинград, 1968 г.
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Фото 7. 

Фото 7. Профессор кафедры 
офтальмологии ВМА полковник 
медицинской службы Отари 
Александрович Джалиашвили, 
впоследствии заведующий кафедрой 
офтальмологии 1-го Ленинградского 
медицинского института. Ленинград,  
1974 г.

Фото 10. Заместитель начальника кафедры офтальмологии 
ВМА профессор Виталий Гаврилович Шиляев на пикнике. 
Ленинград, 1981 г.

Фото 12. Заведующий кафедрой офтальмологии Ленинградского 
санитарно-гигиенического мединститута профессор Аполлон 
Николаевич Добромыслов и его ученик Владимир Николаевич 
Алексеев. Куйбышев, 1982 г.

Фото 14. Главный офтальмолог Среднеазиатского Военного 
округа полковник медицинской службы Всеволод Бржеский, 
отец нынешнего заведующего кафедрой офтальмологии 
Санкт-Петербургского государственного педиатрического 
медицинского университета профессора Владимира 
Всеволодовича Бржеского. Алма-Ата, 1983 г.

Фото 15. Преподаватель кафедры офтальмологии ВМА 
полковник медицинской службы Роман Леонидович 
Трояновский, впоследствии заведующий курсом 
детской офтальмологии в Академии последипломного 
образования. Алма-Ата, 1983 г.

Фото 11. Профессор Анатолий Иванович Горбань в бытность 
заведующим кафедрой офтальмологии Ленинградского 
педиатрического медицинского института. Великий Новгород, 
1981 г. 

Фото 13. Святослав Николаевич Фёдоров на 
Всероссийском съезде офтальмологов. Куйбышев, 
1982 г.

Фото 8.

Фото 8. Член-корреспондент АМН 
СССР Тихон Иванович Ерошевский. 
Ленинград, 1974 г.

Фото 9. 

Фото 9. Заместитель начальника 
кафедры офтальмологии ВМА профессор 
Павел Васильевич Преображенский. 
Ленинград, 1975 г.

Фото 16. Доктор медицинских наук Николай 
Николаевич Пивоваров. Алма-Ата, 1983 г.
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Фото 17. Преподаватель кафедры офтальмологии ВМА 
полковник медицинской службы Леонид Иосифович 
Балашевич. Автопортрет, 1986 г.

Фото 20. Кандидат медицинских наук 
Светлана Владиленовна Сдобникова. 
Санкт-Петербург, 2002 г.

Фото 21. Профессор Виктор Васильевич 
Егоров, директор Хабаровского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза». Сочи, 
2002 г. 

Фото 22. Офтальмологи из Риги Игорь  
и Яна Соломатины. Сочи, 2002 г.

Фото 24. Профессор Андрей Геннадьевич Щуко, 
директор Иркутского филиала МНТК «Микрохирургия 
глаза». Москва, 2006 г.

Фото 27. Директор Екатеринбургского центра 
МНТК «Микрохирургия глаза» Олег Владимирович 
Шиловских. Москва, 2006 г.

Фото 25. Сергей Николаевич Сахнов, директор 
Краснодарского филиала МНТК «Микрохирургия 
глаза». 2006 г.

Фото 29. Директор Волгоградского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» профессор Виктор Петрович Фокин. 
Москва, 2006 г.

Фото 23. Профессор Евгений Евгеньевич 
Сомов, заведующий кафедрой 
офтальмологии Санкт-Петербургского 
государственного педиатрического 
медицинского университета. Вена, 2002 г.

Фото 18. Генерал-майор медицинской службы профессор 
Вениамин Васильевич Волков с супругой Верой Васильевной. 
Ленинград, 1986 г. 

Фото 19. Профессор Анатолий Иванович Горбань, директор 
Санкт-Петербургского филиала МНТК «Микрохирургия глаза», 
на рыбалке на Раковых озёрах под Санкт-Петербургом. 1994 г.

Фото 26. Профессор Турсунгуль Кобжасаровна Ботабекова, 
директор Казахского НИИ глазных болезней, профессор 
Виктор Васильевич Егоров. 2006 г.

Фото 28. Ирина Святославовна 
Фёдорова. Москва, 2006 г.
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Фото 30. Профессор Александр 
Дмитриевич Семёнов, заместитель 
генерального директора МНТК 
«Микрохирургия глаза». 2007 г.

Фото 34. Доктор медицинских наук Александр Сергеевич 
Измайлов (Санкт-Петербург) и кандидат медицинских наук 
Светлана Владиленовна Сдобникова (Москва). Ростов-на-Дону, 
2008 г.

Фото 35. Кандидат медицинских наук Сергей Николаевич  
Сахнов, директор Краснодарского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза». Чебоксары, 2008 г. 

Фото 33. Профессор Леонид Андреевич 
Линник (Одесса). Ростов-на-Дону,  
2008 г.

Фото 39. Профессор  
Ежи Навроцки. Польша, 2008 г.

Фото 40. Профессор Абдул-Гамид 
Давудович Алиев. Дагестан, 2010 г.

Фото 37. Композиция к 55-летию профессора Христо 
Перикловича Тахчиди. 2008 г.

Фото 43. Доктор медицинских 
наук Лия Шамильевна 
Рамазанова (Астрахань). 
Верона, Италия, 2010 г.

Фото 44. Профессор Турсунгуль 
Кобжасаровна Ботабекова, 
директор Казахского НИИ глазных 
болезней. Баку, 2010 г.

Фото 36. Директор Чебоксарского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» профессор Николай Петрович Паштаев. 
Чебоксары, 2008 г.

Фото 31. Академик РАМН Лариса 
Константиновна Мошетова. Москва,  
2007 г.

Фото 32. Профессор Виктор Васильевич 
Егоров (Хабаровск). 2007 г.

Фото 38. Профессор Владимир Александрович Мачехин, 
директор, а впоследствии научный консультант Тамбовского 
филиала МНТК «Микрохирургия глаза». Москва, 2008 г. 

Фото 41. «Что он там несёт?» Профессор Николай Маркович 
Сергиенко и профессор Зоя Фёдоровна Веселовская  
в президиуме конференции. Одесса, 2010 г.

Фото 42. Профессор Христо 
Периклович Тахчиди. Дагестан, 
2010 г.
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В числе зарубежных докладчиков пе-
ред участниками конференции в 
формате онлайн выступил доктор 
Габор Шариот (Германия), который 

при поддержке компании «Трейдомед Ин-
вест» сделал доклад на тему «Макулярная 
линза. Новое решение для пациентов с су-
хой макулярной дегенерацией». В докла-
де была представлена макулярная увели-
чительная интраокулярная линза Шариота, 
разработанная около 10 лет назад. 

Докладчик обратил внимание на тот 
факт, что пациенты с макулопатиями и низ-
кой остротой зрения традиционно проходят 
реабилитацию и используют вспомогатель-
ные средства, такие как очки, увеличитель-
ные стекла, лупы и электронные устройства. 
Однако существует вероятность их поте-
рять, забыть дома; эти средства нельзя ис-
пользовать постоянно в связи с влиянием 
на поле зрения. Кроме того, пациенты мо-
гут чувствовать себя неловко перед други-
ми людьми.

Совместно с компанией «Medicontur» 
(Венгрия) доктором Габором Шариотом  
с коллегами была разработана макулярная 
линза Шариота (SML). Линза представляет 
собой бифокальную ИОЛ со специальной 
центральной оптической зоной диаметром 
1,5 мм, +10D и предназначена для улучше-
ния зрения вблизи у пациентов с прогрес-
сирующей макулопатией. 

В стандартном исполнении перифери-
ческая зона является оптически нейтраль-
ной, но можно заказать варианты с различ-
ной оптической силой. Линза изготовлена 
из гидрофильного акрила.

Запатентованный гаптический дизайн 
обеспечивает фиксацию в борозде, закру-
гленные края защищают от развития син-
дрома «увеит-глаукома-гифема» и обеспечи-
вают отличное центрирование (рис. 1).

ИОЛ обеспечивает увеличение до двух 
раз в зависимости от анатомических фак-
торов. На рис. 2 справа представлен прин-
цип работы линзы: ИОЛ увеличивает объ-
ект, на который направлен взгляд, при этом 
увеличения скотомы (слепого пятна) не 
происходит. 

На рис. 3 можно видеть, как «работает» 
процесс чтения в очках (изображение сле-
ва), при помощи вспомогательной увеличи-
тельной лупы (посередине) и как работает 
макулярная линза Шариота на сокращенном 
расстоянии до объекта.

Имплантация ИОЛ осуществляется следу-
ющим образом: выполняется основной раз-
рез размером 2,2 мм, ИОЛ имплантируется 
с помощью рекомендованного инжектора. 
Методика имплантации подразумевает ис-
пользование второго инструмента с целью 
недопущения вытекания вискоэластика  
со стороны дополнительного разреза. Так-
же следует убедиться, что основной гап-
тический элемент сразу входит в борозду;  
в некоторых случаях второй гаптический 
элемент также сразу вводится в борозду, 
чтобы не допустить введения второго ин-
струмента. Практически во всех случаях 
ИОЛ сразу отлично центрируется. 

В 2013 году в клинику обратился паци-
ент, мужчина 85 лет, перенесший 13 интра-
витреальных инъекций в связи с возраст-
ной макулярной дегенерацией (ВМД). Дру-
гой глаз был потерян также в связи с ВМД. 
Перед операцией наилучшая корригиро-
ванная ОЗ вдаль составляла 0,12, ОЗ вблизи 
по таблице Раднера составляла 12 на рас-
стоянии 40 см и 15 см. Через 4 недели по-
сле операции наилучшая корригированная 
ОЗ вдаль не изменилась, ОЗ вблизи улуч-
шилась до показателя 4 по таблице Радне-
ра на расстоянии 15 см. Это означало, что 
пациент вновь обрел возможность читать.  

Но более важным для пациента было то, 
что он мог вернуться к своему хобби — 
резьбе по дереву. 

Далее автор остановился на результатах 
концептуального исследования, во время 
которого было выполнено 8 имплантаций. 
Первая имплантация была проведена в сен-
тябре 2013 года.

Снижения остроты зрения обнаружено не 
было. У одного пациента с крайне запущен-
ной ВМД не произошло никаких улучшений 
остроты зрения, хотя присутствовало улуч-
шение по субъективной оценке пациента.

У семи пациентов наблюдалось улучше-
ние зрения вблизи (по таблице Раднера). 
Большинство из них достигли остроты зре-
ния, позволяющей пациентам читать газе-
ты и книги. Осложнений, вызванных хирур-
гическим вмешательством или имплантом, 
зафиксировано не было. 

Данные проведенного исследования 
были опубликованы в журнале «Хирургия 
катаракты и рефракционная хирургия».  
В ходе работы было зафиксировано улуч-
шение зрения вблизи. При сравнении по-
казателей остроты зрения с линзой SML 
с остротой зрения без коррекции линзой 
результат составил не менее 4,4 строки. 
Острота зрения при чтении на расстоянии 
15 см по сравнению с остротой зрения с 
линзой SML составило не менее 2,1 строки. 
В 2019 году эти результаты были опублико-
ваны в «Британском офтальмологическом 
журнале». 

Доктор Нильсен из Дании с коллегами 
провели исследование качества жизни па-
циентов с терминальной стадией ВМД до и 
после имплантации SML линзы. Результа-
ты продемонстрировали улучшение в сред-
нем на 28%. Было показано, что в группе 
официально признанных слепыми паци-
ентов, то есть пациентов с остротой зрения 

не более 0,1, качество повседневной жиз-
ни повысилось даже в большей степени, 
чем у людей с более высокими показателя-
ми ОЗ. По мнению автора, это было связано  
с тем, что таким пациентам в течение мно-
гих лет твердили, что помочь им нельзя,  
а когда удалось добиться улучшения качест- 
ва их повседневной жизни, они были чрез-
вычайно благодарны за оказанную помощь.

Еще одно исследование, проведенное 
Арпад Берецки, показало, что предопера-
ционное тестирование является надежным 
инструментом, и сам имплант SML является 
весьма эффективным.

Дж. Неколова, П. Роживал и соавторы 
пришли к выводу о том, что макулярная 
линза Шариота SML является новой надеж-
дой для пациентов со слабым зрением. Она 
действует как увеличительное стекло вну-
три глаза. По мнению исследователей, это 
— подходящий способ увеличения остроты 
зрения вблизи у пациентов с макулопатией.

Автор привел клинический случай паци-
ента №12 из исследуемой группы, 75-летне-
го мужчины с сухой формой ВМД. Острота 
зрения вблизи по Раднеру у пациента со-
ставляла 7, а через 4 недели после опера-
ции 5. Однако поскольку ВМД в большин-
стве случаев является прогрессирующим 
заболеванием, через два года после опера-
ции показатель остроты зрения по Раднеру 
вернулся к значению 7 в связи с увеличени-
ем эффекта дистрофии пигментного эпите-
лия сетчатки в фовеоле. По мнению доктора 
Шариота, пациент видит лучше с линзой, 
чем видел бы без нее, несмотря на утрату 
первоначального эффекта. 

Клинический случай 75-летней пациент-
ки с ВМД: высокая степень астигматизма 
(4,0 D) на единственном глазу; перед опе-
рацией ОЗ по Раднеру составляла 7 на рас-
стоянии для чтения в 40 см. После хирур-
гии катаракты с имплантацией торической 
ИОЛ показатель по Раднеру улучшился до 2, 
однако имплантация SML линзы повысило 
показатель по Раднеру до 1, что составило 
0,1 по LogMar. «Фантастический результат!» 
— резюмировал докладчик. 

Пациент 75 лет: массивное кровоизли-
яние под желтое пятно; первоначально ОЗ 
составляла «движение руки у лица». Паци-
енту была проведена первичная витрэкто-
мия с макулярной транслокацией, затем вы-
полнено обратное вращение, что позволи-
ло улучшить остроту зрения вдаль с макси-
мальной коррекцией до 0,2; ОЗ для чтения 
по Раднеру составляла 10. После имплан-
тации SML линзы показатель по Раднеру 
улучшился до 5, что равно показателю 0,3 
по LogMar. «Снова мы видим отличный ре-
зультат!» — подчеркнул доктор Шариот.

Пациентка 78 лет: один видящий глаз; 
миопия высокой степени; витреомакуляр-
ный тракционный синдром. На первом 
этапе пациентке была проведена первич-
ная витрэктомия, что привело к улучше-
нию остроту зрения вдаль с 0,2 до 0,3, од-
нако показатель ОЗ вблизи по Раднеру со-
ставлял 7, что пациентку не удовлетворяло, 
т.к. она не могла больше читать.

В ноябре 2014 года пациентке импланти-
рована SML, после чего острота зрения вдаль 
осталась неизменной (0,3), но ОЗ вблизи 
улучшилась до показателя 4 по Раднеру, и 
пациентке вернулась способность читать.

Помимо макулопатий существует новое 
показание к имплантации SML, а именно: 
так называемое «бинокулярное трифокаль-
ное монозрение для пациентов с миопией 
высокой степени». Как известно, рефракци-
онная хирургия для пациентов с миопией 
высокой степени традиционно включает ла-
зерную рефракционную хирургию, имплан-
тацию факичных ИОЛ и рефракционную за-
мену хрусталика.

В хирургии хрусталика традиционные 
концепции направлены на миопию сред-
ней степени по нескольким причинам. Тем 

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3

Макулярная линза. Новое решение  
для пациентов с сухой макулярной дегенерацией
22-23 марта 2022 года в Москве состоялась III Всероссийская  
научно-практическая конференция с международным участием  
«Лечение глаукомы: инновационный вектор — 2022». ЛЕТ объединяем лучших!
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не менее, некоторые хирурги нацелены на 
монозрение и мини-монозрение. Снижение 
показателя миопии высокой степени позво-
лит улучшить зрение вдаль, но при этом па-
циенты нередко предъявляют жалобы на 
ухудшение зрения на близком и очень близ-
ком расстоянии.

Новая концепция для пациентов с мио-
пией высокой и сверхвысокой степени за-
ключается в достижении независимости 
от ношения очков. Проводится рефракци-
онная замена хрусталика в обоих глазах  
с целью получения эмметропии на одном 
глазу и миопии легкой степени на другом. 
Результатом первого этапа является мо-
нозрение. На втором этапе выполняется 
вторичная имплантация макулярной лин-
зы Шариота в эмметропический глаз, что 
приводит к бинокулярному трифокально-
му монозрению.

На рис. 4 можно видеть типичный ре-
зультат бинокулярной некорригированной 
остроты зрения, хорошую остроту зрения 
вдаль и на среднее расстояние; затем про-
исходит снижение зрения вблизи, но сохра-
няется «превосходный результат зрения на 
очень близком расстоянии». На рис. 5 пред-
ставлена бинокулярная кривая дефокуси-
ровки такого пациента.

Этим пациентам проводилась неослож-
ненная хирургия при миопии высокой сте-
пени, и результат оказался более чем удов-
летворительным: улучшилась некорриги-
рованная и корригированная ОЗ вдаль, до-
стигнута хорошая некорригированная ОЗ на 
среднее расстояние и вблизи, а также пре-
восходная некорригированная острота зре-
ния на очень близком расстоянии.

Подводя итог докладу, доктор Шари-
от обратил внимание на то, что с сентября 
2013 года по всему миру имплантированы 
тысячи макулярных линз Шариота. Это хо-
рошо зарекомендовавшая себя добавочная 
технология с низким показателем ослож-
нений. Проведенные исследования проде-
монстрировали улучшение зрения вблизи 
у пациентов с прогрессирующей макуло-
патией. SML линзы можно использовать не 
только при ВМД, но и при других макуло-
патиях. Бинокулярное трифокальное мо-
нозрение — новая интересная концепция, 

способная улучшить зрение и уменьшить 
зависимость от ношения очков при мио-
пии высокой степени.

Кандидатом на имплантацию SML лин-
зы может быть любой пациент с макулопа-
тией и жалобами на плохое зрение вблизи. 
Острота зрения должна составлять от 0,1 до 
0,4, так как в таком случае после операции 
можно достичь достаточной остроты зрения 
для чтения. 

Показатель менее 0,1 — это улучшение 
зрения вблизи, которое благотворно ска-
зывается на повседневной деятельности 
человека.

Одобрен простой предоперационный 
тест кандидатов на имплантацию SML: вы-
полняется проверка ОЗ с линзой +2,5D на 
расстоянии 40 см и с линзой +6,0D на рас-
стоянии 15 см; улучшение этих двух линий 
означает, что пациент является подходящим 
кандидатом для имплантации. Монокуляр-
ная имплантация осуществляется в лучше 
видящий глаз. При наличии соответствую-
щих показаний имплантация может произ-
водиться в оба глаза.

Операцию можно проводить одномо-
ментно с хирургией катаракты, а также вто-
рым этапом.

Сравнивая макулярные линзы Шариота с 
имплантируемыми увеличительными ИОЛ 
других производителей, автор отмечает, что 
SML обеспечивают достаточное увеличение; 
операция проходит легко и безопасно вне 
зависимости от состояния хрусталика, так 
как это добавочная ИОЛ; имплантация SML 
возможна спустя годы после удаления ката-
ракты; они не сокращают поле зрения, не 
влияют на дальность видимости, не влия-
ют на диагностику сетчатки; обеспечивают 
прогнозируемую послеоперационную реф-
ракцию, позволяют корригировать суще-
ствующую рефракционную аномалию; SML 
обеспечивают полную обратимость; доступ-
ны по цене для всех пациентов.

Макулярная ИОЛ Шариота — это хорошо 
зарекомендовавшая себя добавочная техно-
логия с низким показателем осложнений, 
способная улучшить зрение и, соответствен-
но, качество жизни пациентам с макулоди-
строфией, а именно: с ВМД, миопической 
макулярной дегенерацией, диабетической 
макулопатией и т.д. При надлежащем отбо-
ре пациентов представленная технология по-
зволяет восстанавливать зрение для чтения.

За технической информацией можно  
обратиться по адресу SML@tradomed-invest.ru

Материал. Дизайн. Оптика.

www.tradomed-invest.ru

Тел.: (495) 662-78-66  

Рис. 5Рис. 4

Доктор Шариот обратил внимание на 
ряд противопоказаний к имплантации SML.  
Это — тяжелая зонулопатия, микрофтальм, 
хронический увеит, декомпенсированная 
глаукома или некомплаентность пациен-
та. Требует решения также и финансовый 
вопрос, т.к. в настоящее время в большин-
стве стран имплантация SML линзы не вхо-
дит в услуги национальных служб здраво- 
охранения. 

Компания «Медиконтур» разработала 
платформу SML Advisor, представляющий 
собой онлайн инструмент с критериями 
подбора пациента. Пациент заполняет он-
лайн-форму и получает ответ, показана ли 
ему имплантация или нет. Однако это во-
все не означает, что если имплантация па-
циенту не показана, то она невозможна. 
Пациенту следует проконсультироваться  
с компанией.

Таким образом, преимущества имплан-
тируемых SML линзы по сравнению с внеш-
ними вспомогательными средствами при 
слабом зрении заключаются в том, что лин-
зы Шариота обеспечивают постоянное зре-
ние, создают меньше оптических расхожде-
ний и не ощущают дискомфорта при обще-
нии с другими людьми.
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Диляра Яруллаевна, каким был Ваш 
путь в медицине?

Мой родной город — Астрахань. Значи-
тельная часть жизни связана именно с этим 
городом, с Астраханской областью. Также 
довелось пожить и поработать в соседней 
Волгоградской области.

В 2009 году окончила Астраханскую го-
сударственную медицинскую академию.  
В 2010-2011 годах проходила интернатуру 
по офтальмологии в Волгоградском госу-
дарственном медицинском университете. 
После окончания учёбы мне предложили 
дальнейшее трудоустройство в этом горо-
де. С 2011 года по 2019 год работала вра-
чом-офтальмологом в сети «Мир оптики».

Название, возможно, немного вводит  
в заблуждение. «Мир оптики» основан в 
1991 году. Изначально создавался как сеть 
оптических салонов. Но на сегодняшний 
день — это сеть офтальмологических кли-
ник, оснащенных современным диагности-
ческим и лечебным оборудованием. Опто-
метрия — только одно из направлений в де-
ятельности компании.

Мне повезло, что свой профессиональ-
ный путь я начала в этой современной кли-
нике под руководством Александра Ивано-
вича Деревянченко, замечательного специ-
алиста, прекрасного руководителя, который 
не жалеет сил и средств на профессиональ-
ный рост своих сотрудников. 

Почему Вы решили вернуться в Астра- 
хань?

Это связано с семейными обстоятель-
ствами. В связи с рождением детей появи-
лась необходимость в помощи родственни-
ков, да и заскучала по родной Астрахани.

В 2019 году, после возвращения в 
Астрахань, Вы стали участником про-
граммы «Земский доктор». Расскажите, 
пожалуйста, об этом проекте.

Я устроилась на работу в ГБУЗ АО «Во-
лодарская районная больница». Она распо-
лагается в посёлке Володарский, админи-
стративном центре одноимённого района. 
В посёлке проживают более десяти тысяч 
жителей, а во всём районе — более сорока 
пяти тысяч.

Володарский расположен совсем недале-
ко от областного центра, в 44 километрах  
к востоку от Астрахани, в дельте Волги.

Район популярен среди рыбаков и люби-
телей отдыха на природе.

Володарская районная больница являет-
ся участником проекта «Земский доктор». 
В рамках программы «Земский доктор»  
с врачом-специалистом заключается трудо-
вой договор сроком на пять лет и осущест-
вляется единовременная денежная выплата. 
В моём случае она составила один миллион 
рублей. В 2020 году эту сумму увеличили до 
полутора миллионов рублей.

Какие-то ещё льготы этот проект пре-
доставляет? Есть ли, например, возмож-
ность получить служебное жильё?

Это зависит от конкретного лечебного 
учреждения. В некоторых районах действи-
тельно есть возможность воспользоваться 
служебной квартирой. Для меня этот вопрос 
был не актуален, т.к. я обеспечена жильём в 
Астрахани, а Володарский расположен неда-
леко от города. Поэтому не было необходи-
мости в переезде.

Как воспользоваться средствами еди-
новременной выплаты специалист решает 
сам. Чаще всего средства используются для 
улучшения жилищных условий: приобрете-
ния или постройки жилья. Но смысл проек-
та не только в этом. Программа «Земский 
доктор» стала проявлением внимания к ле-
чебным учреждениям сельских районов, к 
первичному звену здравоохранения. 

К работе в Володарской районной боль-
нице я приступила в марте 2019 года. 

Со стороны главного врача больницы  
И.А. Ливинсона я вижу большую заинте-
ресованность в развитии офтальмологиче-
ской помощи населению, в поддержке спе-
циалистов, оснащении современным обо-
рудованием. Игорь Александрович — опыт-
ный врач и организатор здравоохранения 
в Астраханской области. В течение мно-
гих лет он возглавляет Володарскую рай-
онную больницу, одно время возглавлял 
Детскую областную больницу в Астрахани, 
был заместителем руководителя областно-
го Минздрава.

После пяти лет работы по контракту 
«Земский доктор» у специалиста теорети-
чески есть возможность сменить место ра-
боты. Но у меня нет таких планов. Стабиль-
ность, доверие пациентов, дружный коллек-
тив — для меня это очень ценно!

Как строится Ваш рабочий день?
Для докторов, живущих в Астрахани, ор-

ганизован служебный транспорт из Астраха-
ни в Володарский и обратно. Рабочий день 
начинается в восемь часов утра. До трёх ча-
сов дня успеваю принять в своём кабинете 
от двадцати до тридцати пациентов. Кро-
ме того, проводятся консультации пациен-
тов, находящихся на лечении в терапевти-
ческом, хирургическом, акушерско-гинеко- 

«Земский доктор»: новая жизнь  
районных больниц Астраханской области

В Володарской районной больнице  
я чувствую себя на своём месте!

Врач-офтальмолог ГБУЗ АО «Володарская районная больница» Д.Я. Уталиева:

важно это оборудование. К примеру, для 
диагностики глаукомы, одного из наиболее 
инвалидизирующих офтальмологических 
заболеваний. 

Обследование с помощью оптической ко-
герентной томографии и современной ком-
пьютерной периметрии позволит на более 
ранних сроках диагностировать глаукому, 
подобрать адекватную терапию и соответ-
ственно на длительный период сохранить 
зрительные функции.

Компьютерная периметрия, оптическая 
когерентная томография входит в «золотой 
стандарт» обследования пациентов с глауко-
мой. Можно привести немало примеров ис-
пользования этого оборудования и при дру-
гих заболеваниях. В любом случае оно бы  
у меня не простаивало!

Конечно, и сейчас мои пациенты мо-
гут пройти соответствующие исследования. 
Для этого они направляются в клиники, тер-
риториально находящиеся в Астрахани, что 
не совсем удобно, особенно для пожилых 
пациентов. 

У Вас налажено взаимодействие с об-
ластными коллегами?

Да. И не только в Астраханской области. 
Например, с витреоретинальными патоло-
гиями я направляю пациентов в соседний 
регион, в клинику глазных болезней Сара-
товского государственного медицинского 
университета. В связи с тем, что во время 
пандемии офтальмологическое отделение 
Областной больницы в Астрахани было пе-
репрофилировано в ковидный госпиталь, 
помощь пациентам в кратчайшие сроки 
оказывалась саратовскими специалистами. 
Вот такая поддержка соседей!

Самая распространённая операция в оф-
тальмохирургии: факоэмульсификация ката-
ракты. Ещё несколько лет назад люди долж-
ны были долго стоять в очереди, чтобы про-
вести это хирургическое вмешательство в 
рамках ОМС. Сейчас эта проблема решена?

У нас сейчас нет очередей. Пациенты 
ожидают операции один-два месяца. Это 
оптимальная ситуация!

Как решаются вопросы повышения 
квалификации врачей-офтальмологов 
Астраханской области?

Ежемесячно у нас проходят заседания 
Астраханского областного отделения Об-
щества офтальмологов России. Обсуждаются 
и организационные вопросы, и последние 
тенденции медицинской науки. Ежегодно 
в сентябре в Астрахани организуется круп-
ная международная научная офтальмологи-
ческая конференция, на которую приглаша-
ются доктора прикаспийских государств и 
многих других стран. Приезжают гости из 
всех регионов России.

Будем надеяться, что эти обширные меж-
дународные научные контакты удастся со-
хранить в нынешней трудной международ-
ной обстановке. 

В чём Вы видите главные успехи за 
время работы в Володарской районной 
больнице? С какими трудностями дове-
лось здесь столкнуться?

На мой взгляд, за время работы в Воло-
дарской районной больнице мне удалось за-
воевать доверие пациентов, и это для меня 
очень ценно. Большинство пациентов со-
блюдает все рекомендации по лечению и 

логическом отделениях, а также отделении 
интенсивной терапии и реанимации.

Подавляющее большинство людей, нуж-
дающихся в консультации в стационаре, — 
это пациенты с артериальной гипертензией, 
сахарным диабетом, сотрясением головного 
мозга и острыми нарушениями мозгового 
кровообращения.

Как решались вопросы технического 
оснащения Вашего кабинета?

Долгое время в поликлинике и больни-
це не было офтальмолога. И оборудование 
практически полностью отсутствовало. Даже 
щелевой лампы не было! Но благодаря вни-
мательному отношению главного врача и 
поддержке областного Минздрава вопросы 
оснащения кабинета были решены в крат-
чайшие сроки. Приобретена новая щелевая 
лампа, современный проектор знаков (для 
проверки зрения), авторефрактокератометр, 
набор пробных очковых линз, ручной не-
прямой офтальмоскоп. 

На сегодняшний день мой кабинет тех-
нически оснащен в соответствии со стан-
дартом оснащения кабинета офтальмолога. 
Во всяком случае, не хуже, а может быть и 
лучше, чем в большинстве лечебных учреж-
дений Астрахани.

Теперь Вас всё устраивает?
Как говорится, нет предела совершенству! 

У меня есть пожелания по дальнейшему тех-
ническому оснащению кабинета. Необхо-
дим автоматический пневмотонометр для 
бесконтактного измерения внутриглазного 
давления. Этот вопрос уже решён. Денежные 
средства выделены. Поэтому, думаю, когда 
газета выйдет в свет, прибор у меня будет.

Есть и более сложные вопросы. Мне бы 
хотелось иметь компьютерный периметр 
и оптический когерентный томограф. Это 
оборудование, к сожалению, не входит в 
перечень обязательного оснащения каби-
нетов врачей-офтальмологов в районных 
поликлиниках и больницах.

Почему Вы считаете, что оно Вам необ- 
ходимо?

У меня есть опыт работы и с компьютер-
ным периметром, и с оптическим когерент-
ным томографом. И я понимаю, насколько 

Д.Я. Уталиева во время приема

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

«В медицине невозможно разделить лечебный и реабилитационный процесс, — подчеркнула Диляра Яруллаевна. — Мы стремимся сохранить 
и вернуть зрение всем нашим пациентам. Но если по объективным причинам это невозможно, нельзя оставлять человека в беде, и сам он  
не должен опускать руки! Незрячие массажисты, работающие в лечебных учреждениях и других организациях, заслужившие уважение коллег  
и пациентов, дают нам пример успешной реабилитации. Человек помогает не только себе, но и другим, показывая, что в жизни нет безвыходных 
ситуаций. Здоров и счастлив тот, кто сам ощущает себя здоровым и счастливым, как наш коллега Жардем Амангельдиевич».
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дальнейшему наблюдению, что позволяет 
сохранить и улучшить зрительные функции, 
а это и есть наша главная задача!

Трудности состоят в плотной записи, в 
жёстких временных нормативах, с которы-
ми сталкиваются доктора поликлинического 
звена. Каждому пациенту я могу уделить не 
более пятнадцати минут. А в частной кли-
нике, где я раньше работала, только подбору 
очков уделялось до 30 минут.

Когда я начала работать в Володарском 
районе, то столкнулась со множеством за-
пущенных случаев. В частности, это каса-
лось глаукомы. Конечно, долгое отсутствие 
врача-офтальмолога негативно сказалось на 
здоровье жителей района.

Не могли бы Вы рассказать о каких-
либо запомнившихся случаях из Вашей 
практики?

Был случай, произошедший во время 
пандемии коронавируса. В воскресенье на 
личный телефонный номер мне позвонила 
женщина, обеспокоенная внезапным появ-
лением искр и плавающей взвеси в глазу. 
Несмотря на то, что это был выходной день, 
я приехала на работу, осмотрела ее, был ди-
агностирован разрыв сетчатки. 

Т.к. офтальмологическое отделение Об-
ластной больницы было в то время пере-
профилировано в ковидный госпиталь, я 
связалась с коллегами из клиники глазных 
болезней Саратовского государственного 

медицинского университета. Коллеги при-
няли ее экстренно, без предварительного 
рутинного обследования. Было проведено 
витреоретинальное хирургическое опера-
тивное лечение, зрительные функции со-
хранены на 100%.

Ещё один запомнившийся случай. Экс-
тренно обратилось двое мужчин. Во время 
авторемонтных работ лопнуло колесо. На 
роговице и конъюнктиве оказалось множе-
ство инородных тел — мельчайших частичек 
резины. К счастью, проникающего ранения 
не было. На удаление инородных тел у каж-
дого пациента у меня тогда ушло по полча-
са. К счастью, в последствии эта травма на 
зрении не отразилась. 

Какой опыт Вы приобрели за несколь-
ко лет работы в районной больнице?

В Володарской районной больнице я чув-
ствую себя на своём месте! Опыт работы в 
первичном звене ни с чем не сравнишь, это 
и большое количество впервые выявлен-
ной запущенной патологии, и одновремен-
но возможность помочь всем этим пациен-
там, используя свои знания и опыт. Здесь 
я чувствую свою востребованность как спе-
циалиста, возможность профессионального 
роста и развития. 

В ближайшее время планирую прой-
ти курс повышение квалификации, а так-
же курс обучения по страбологии (лечению 
косоглазия). 

Жардем Амангельдиевич, расскажите, 
пожалуйста, о себе. Почему Вы решили 
стать массажистом?

Я родился и вырос в посёлке Камардан 
Володарского района Астраханской области. 
Этот посёлок находится в пятнадцати ки-
лометрах от районного центра. Незрячий с 
рождения. В одном глазу у меня полностью 
отсутствуют зрительные функции. В дру-
гом есть светоощущение и так называемое 
«предметное зрение»: могу различать силу-
эты крупных предметов.

Учился в школе-интернате для слепых и 
слабовидящих детей в Астрахани. В старших 
классах школы в рамках трудового обучения 
была возможность посещать курсы массажа. 
По результатам обучения у нас были экза-
мены, мы получили диплом.

Этот диплом не позволял работать мас-
сажистом в лечебном учреждении. Но это 
было первое знакомство с будущей про-
фессией, которое у меня состоялось в со-
всем юном возрасте.

Вы уже в школе решили, что сможете 
стать профессиональным массажистом?

Желание появилось ещё в школьные годы. 
С одной стороны, я понял, что у меня непло-
хо получается. Мне нравится работать рука-
ми и приносить пользу людям. С другой сто-
роны, если рассуждать реалистично, то у ин-
валидов по зрению не так уж много шансов 
для гарантированного трудоустройства. Да, 
можно обучаться разным профессиям, по-
лучить диплом. Но как потом найти работу?

Есть немало примеров, когда инвалиды 
по зрению с высшим или средним специ-
альным образованием сидят дома без рабо-
ты или подрабатывают время от времени. 
Меня такой вариант не устраивал: хотелось 
выбрать профессию с ясной перспективой 
официального трудоустройства.

Получается, что массажистам безрабо-
тица не грозит?

Многое зависит от квалификации чело-
века. Но если работаешь на совесть, то без 
работы массажист не останется! Это отно-
сится и к зрячим коллегам, и к инвалидам 
по зрению.

Какими качествами надо обладать, 
чтобы стать хорошим массажистом?

Главное в массаже — лечебный эффект. 
Во всяком случае, это касается массажистов 
лечебных учреждений. Мы — медицинские 
работники среднего звена, помощники вра-
чей. Конечно, мы не занимаемся диагности-
кой, но должны прекрасно понимать все на-
значения врача, чтобы массаж был эффек-
тивным для пациента.

Важно, чтобы люди чувствовали откры-
тость, душевность, доброжелательность 

Главное в массаже — лечебный эффект
Медбрат по массажу ГБУЗ АО «Володарская районная больница» Ж.А. Сарсенов:

массажиста, его любовь к профессии. Если 
специалисту приятно делать массаж, демон-
стрировать своё мастерство, то пациенту эта 
процедура доставит удовольствие. Массаж — 
«сладкое» лекарство, совмещение приятного 
и полезного. Он лечит конкретные недуги и 
дарит радость.

Где Вы осваивали профессию?
После окончания школы я учился в Улья-

новском фармацевтическом колледже, где 
имеется специальная группа для инвалидов 
по зрению. Вместе со мной учились 43 пар-
ня и девушки из многих регионов страны. 
Даже с Дальнего Востока были сокурсники.

Вам легко давалась учёба?
У меня были некоторые сложности при 

изучении теоретических предметов, напри-
мер, анатомии. С ними я справился! Но сам 
массаж не представлял для меня трудностей.

Массажистам необходимы чувствитель-
ные пальцы, поставленные, уверенные, чёт-
кие движения рук и общее понимание про-
цессов, происходящих в организме. Учёба 
продолжалась четыре года, с 2012 года по 
2016 год. В это время я ежегодно проходил 
практику в Володарской районной больни-
це, проявил себя с положительной стороны. 
После окончания учёбы меня приняли сюда 
на работу в качестве штатного сотрудника.

Ваш родной дом в посёлке Камардан 
находится в пятнадцати километрах 
от Володарского. Как Вы добираетесь  
с работы домой? Как решаете бытовые 
проблемы?

Ежедневно ездить из Камардана в Во-
лодарский очень неудобно. Общественный 
транспорт здесь не развит, а постоянно 
пользоваться услугами такси было бы слиш-
ком дорого. Поэтому во время прохождения 
практики в течение недели я жил в гости-
нице, в посёлке.

Когда в 2016 году меня приняли на по-
стоянную работу в больницу, мама, которая 
была очень рада за меня, оказала финансо-
вую помощь. Я смог купить квартиру в Во-
лодарском в непосредственной близости от 
больницы. Поэтому от дома до работы иду 
пешком не более десяти минут. Я — женат. 
Супруга — зрячая, но тоже инвалид. Несмо-
тря на это, мы вдвоём отлично справляемся 
со всеми бытовыми делами, не нуждаемся в 
посторонней помощи. Инвалидность не по-
меха самостоятельности!

Не могли бы Вы рассказать о каких-то 
случаях из Вашей практики?

Я работаю с восьми до четырнадцати ча-
сов. Обычно в течение рабочего дня делаю 
массаж пятнадцати-двадцати пациентам. 
Продолжительность сеанса может состав-
лять до двадцати пяти минут. Работаю и  
с детьми, в том числе с грудничками.

Как и у всех медицинских работников, 
порой у меня бывают курьёзные случаи. Од-
нажды ко мне пришла пожилая пациентка. 
Я ей говорю: «Бабушка, раздевайтесь! Я Вам 
буду делать массаж!» А она мне: «Сынок!  
Я стесняюсь! Ты мне через одежду массаж 
делай!» Очень удивился такому заявлению 
и отвечаю пациентке: «Бабушка! Почему же 
Вы стесняетесь? Я — слепой, ничего не вижу. 
И Вы об этом знаете!» Она смутилась…

Наверное, она никогда раньше не 
была на массаже. Поэтому и возникло 
такое недоразумение.

Вероятно, так и было! Не все пациенты 
понимают, что массаж — это не просто при-
ятная расслабляющая процедура, а важная 
часть реабилитационного процесса.

В моей практике случались драматичные 
ситуации, когда я проводил массаж паци-
ентам после инсульта. Это не может не за-
помниться, т.к. речь идёт, по сути, о жиз-
ни и смерти. Сможет ли человек восста-
новиться после тяжёлого заболевания и, в 
значительной мере, сохранить привычный 
образ жизни? Или он останется полностью 
беспомощным?

К сожалению, помочь таким пациентам 
удаётся не всегда. Особенно, когда речь идёт 
о двусторонних и левосторонних инсультах. 
Но было и много вдохновляющих примеров, 
когда именно массаж становился важней-
шим фактором в деле реабилитации. 

Одно из самых распространённых забо-
леваний, с которым у нас в больнице назна-
чают массаж — остеохондроз позвоночника. 

Как правило, таким пациентам я провожу 
два курса массажа в год. Каждый курс со-
стоит из десяти сеансов.

Мы регулярно встречаемся, хорошо зна-
ем друг друга. Пациенты охотно рассказы-
вают мне о новостях своей жизни. 

Приходится работать с младенцами вось-
ми-десяти месяцев. Им предстоит сделать 
первые шаги в их жизни. И, как правило, 
массаж в этом помогает!

Медбрат по массажу воздействует не 
только на мышцы и суставы, не только 
тщательно исполняет рекомендации врача. 
Наша работа заключается в том, чтобы вза-
имодействовать с пациентами, поднимать 
им настроение. Чтобы люди верили в успех 
лечения и реабилитации, а также сами это-
му способствовали!

Окончание в следующем номере   
Илья Бруштейн

Фотографии из архива  
Д.Я. Уталиевой и Ж.А. Сарсенова

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас принять участие в долгожданной офтальмологической конферен-
ции «Ерошевские чтения — 2022», посвященной 120-летию со дня рождения чле-
на-корреспондента АМН СССР, Героя Социалистического Труда, доктора медицин-
ских наук профессора Тихона Ивановича Ерошевского, которая состоится в Самаре 
23-25 июня 2022 года. 
Конференция будет проведена в современном гибридном формате, который пред-
полагает не только онлайн-участие с использованием информационных техноло-
гий, но и традиционную встречу коллег и друзей на волжских берегах.
Тезисы докладов (устных/стендовых) в виде структурированных абстрактов прини-
маются на сайте конференции http://eroshevsky.ru. По итогам рассмотрения науч-
ным комитетом авторам тезисов будет предложено подготовить полнотекстовые 
статьи для бесплатной публикации в журналах из перечня ВАК и Scopus в 2022 году.

Основные направления работы конференции традиционно включают все  
сферы офтальмологической науки и практики:
• фундаментальные исследования в офтальмологии;
• новые методы диагностики глазной патологии;
• �телемедицинские решения в офтальмологии: от смартфона до нейросетей;
• лазерные технологии в лечении глазной патологии;
• �хирургическое лечение заболеваний переднего и заднего отрезка глаза;
• инновационные методики лечения и диагностики;
• терапевтическая офтальмология;
• �вопросы организации медицинской помощи и медицинского туризма;
• детская офтальмология и косоглазие;
• сложные клинические случаи в фото- и видеоматериалах.
Конференция аккредитована в системе НМО. Участие бесплатное.
Вся актуальная информация о сроках, месте и регламенте проведения, текущей эпи-
демиологической обстановке, регистрации, программе конференции, требованиях 
к тезисам и публикациям — на сайте конференции http://eroshevsky.ru.

Оргкомитет конференции

ЕРОШЕВСКИЕ ЧТЕНИЯ — 2022
Международная политематическая  
офтальмологическая конференция
Самара, 23-25 июня

eroshevsky.ru
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Офтальмологи — Заслуженные врачи РСФСР
Газета «Поле зрения» продолжает публикацию материала, посвященного врачам-офтальмологам, обладателям почетного звания 
«Заслуженный врач РСФСР». Имена большинства представленных здесь докторов не известны нынешнему поколению врачей,  
но они честно трудились и до конца исполнили свой долг. 
Звание «Заслуженный врач РСФСР» установлено указом Президиума Верховного Совета РСФСР 11 января 1940 года (последняя 
редакция от 28.08.1975), после января 1992 года заменено на «Заслуженный врач РФ». До 1990 года присуждалось указами 
Верховного Совета РСФСР, с 1990 года — указами Президента РСФСР, с 1992 года — Президента РФ.
Присваивали это звание высокопрофессиональным врачам за заслуги в охране здоровья населения, организацию и оказание 
лечебно-профилактической помощи с использованием в практике работы достижений медицинской науки и техники и работавшим 
по специальности 15 и более лет.
Материал включает следующие данные: дата присуждения звания, Ф.И.О., даты жизни, регион (название на момент присвоения 
звания и современное название), занимаемая должность на момент присвоения звания. 
Редакция газеты «Поле зрения» благодарит автора, к.м.н. А.С. Обрубова, за предоставленную информацию.

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент 
присуждения звания

3 октября 1952  
ГЛУХОВСКИЙ  
Соломон  
Захарович

 
27.09/09.10.1893-07.01.1958 

Челябинская область 
Главный врач Областной 
клинической больницы,  

г. Челябинск  
(Прим.: врач-офтальмолог) 

24 декабря 1953 
БОБКОВА  
Валентина  
Ионовна

 
02.12.1908-1953…? 
Приморский край 

Заведующая глазным отделением 
краевой больницы,  

г. Владивосток,  
Приморский край 

18 марта 1954 
ВЕРЗИН  
Александр  
Александрович

 
06.07.1901-10.09.1988 
Ярославская область 

Главный врач 2-й городской 
клинической больницы, 

заведующий глазным отделением, 
г. Ярославль 

8 апреля 1954 
ИСАКОВА  
Нина  
Георгиевна

 
...1910-1964...? 

Мурманская область 
Заведующая глазным отделением 
Мурманской областной больницы, 

г. Мурманск 
 

30 декабря 1954 
ГОРНЕЦ  
Василий  
Сергеевич

01.01.1887-1957…? 
Москва 

Заведующий глазным отделением 
Поликлиники №7  

Куйбышевского района г. Москвы 
(при НИИ глазных болезней  

им. Гельмгольца) 

3 марта 1955 
КРАСНОРЕЦКИЙ  
Павел  
Александрович

 
29.02.1892-1955…? 

Куйбышевская  
(Самарская) область 

Врач-окулист Областного 
трахоматозного диспансера,  

г. Куйбышев 

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент 
присуждения звания

3 марта 1955 
СУДАРЕВ  
Кузьма  
Васильевич

29.10/10.11.1888-1955...? 
Куйбышевская  

(Самарская) область 
Врач-окулист поликлиники 

Медико-санитарной части треста 
«Ставропольнефть», г. Жигулёвск, 

Куйбышевская область 

17 марта 1955 
ГОРБУНОВА  
Полина  
Георгиевна

 
01/14.10.1904-20.08.1998 

Ростовская область 
Заведующая глазным отделением 

1-й Новочеркасской городской 
больницы, г. Новочеркасск, 

Ростовская область 

28 марта 1955 
УСПЕНСКИЙ  
Николай  
Николаевич

 
03.05.1893-1969

Горьковская  
(Нижегородская) область
Врач-окулист Ветлужской 

районной больницы, г. Ветлуга, 
Горьковская область 

28 апреля 1955
БЕРБЕРОВ  
Рубен  
Григорьевич

 
18.06.1888-15.06.1978

Калужская область
Заведующий глазным отделением 
Калужской областной больницы, 

г. Калуга 
 

5 мая 1955
ВАХНИН  
Иван  
Лукич

 
22.08.1887-21.05.1969

Республика Коми
Главный врач  

Республиканского трахоматозного 
диспансера, г. Сыктывкар,  

Коми АССР 

19 мая 1955
КОССОВ  
Василий  
Георгиевич

 
16.04.1898-1967
Омская область

Заведующий глазным отделением 
Тарской больницы, г. Тара,  

Омская область 
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Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент 
присуждения звания

1 сентября 1955
ГОГИНА  
Зоя  
Михайловна

 
 

25.09.1918-30.03.2004
Новгородская область

Заведующая глазным отделением 
Областной больницы, г. Новгород 

 

1 сентября 1955
ЛИВАНОВ  
Николай  
Александрович

 
08.02.1877-05.1965

Новгородская область
Врач-окулист Парахинской 
больницы, пос. Парахино, 

Окуловский район,  
Новгородская область 

20 апреля 1956
ДЕМОЧКО  
Карп  
Николаевич

 
26.10.1894-27.01.1968

Владимирская область
Врач-окулист Гусевской  

городской больницы,  
г. Гусь-Хрустальный, 

Владимирская область 

28 сентября 1956
КОРКИН  
Василий  
Алексеевич

29.01/10.02.1892-17.10.1979
Молотовская область  

(Пермский край)
Главный врач Кудымкарского 
трахоматозного диспансера,  

г. Кудымкар, Коми-Пермятский 
национальный округ, 
Молотовская область

30 ноября 1956
КЛОПОТОВА  
Наталия  
Григорьевна

 
19/31.07.1893-1974 (1978?)

Курская область
Заведующая глазным  

отделением Курской областной 
больницы, г. Курск 

 

15 февраля 1957
ВАКСМАН  
Фаня  
Вильгельмовна

17.07.1907-1989 (1990?)
Алтайский край

Врач-офтальмолог Алтайского 
краевого трахоматозного 

диспансера, главный окулист 
Алтайского крайздравотдела,  

г. Барнаул, Алтайский край 

13 июня 1957 
КУДОЯРОВ  
Габдулла  
Хабирович

07.06.1899-14.09.1984 
Башкирская АССР  

(Республика Башкортостан) 
Заведующий кафедрой 

глазных болезней Башкирского 
медицинского института, 
консультант Башкирского 

Трахоматозного института, г. Уфа, 
Башкирская АССР

13 июня 1957
КУЗЯХМЕТОВА  
Фатима  
Мингазетдиновна

17/30.03.1899-1960…?
Башкирская АССР  

(Республика Башкортостан)
Заведующая амбулаторией 

Башкирского  
научно-исследовательского 

трахоматозного института, г. Уфа, 
Башкирская АССР

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент 
присуждения звания

12 сентября 1957
ВАККЕР  
Александр  
Георгиевич

12.09.1890-18.03.1963
Куйбышевская  

(Самарская) область
Главный врач Похвистневского 

районного трахоматозного 
диспансера, г. Похвистнево, 

Куйбышевская область 

12 сентября 1957
ДАГАЕВА  
Александра  
Васильевна

17.02.1904-1957...?
Чечено-Ингушская АССР 
(Чеченская Республика)

Начальник Медико-
санитарной части объединения 
«Грознефтезаводы», г. Грозный, 

Чечено-Ингушская АССР  
(Прим.: офтальмолог)

12 сентября 1957
ИВАНОВ  
Николай  
Иванович

02.03.1884-1957…?
Куйбышевская  

(Самарская) область
Заведующий отделением 

Куйбышевского областного 
трахоматозного диспансера,  

г. Куйбышев 

12 сентября 1957
ЯЛОВАЯ-НЕВИНСКАЯ  
Татьяна  
Александровна

 
21.01.1895-1968…?

Ленинградская область
Заведующая глазным отделением 

Ленинградской областной 
клинической больницы 

 

27 сентября 1957
ПЕТРОВ  
Николай  
Николаевич

18.12.1892-28.09.1967
Карачаево-Черкесская  
автономная область, 

Ставропольский край (Карачаево-
Черкесская Республика)

Заведующий глазным отделением 
Карачаево-Черкесской областной 
больницы, г. Черкесск, Карачаево-
Черкесская автономная область, 

Ставропольский край

30 сентября 1957
ШЕЛАКОВСКАЯ  
Зоя  
Александровна

19.12.1902-1957…?
Якутская АССР  

(Республика Саха (Якутия))
Заведующая стационаром 

Якутского республиканского 
трахоматозного диспансера,  

г. Якутск, Якутская АССР 

30 октября 1957
ИВАНОВА  
Антонина  
Семеновна

 
14.03.1914-1957…1986...?

Камчатская область
Заведующая глазным отделением 
Камчатской областной больницы, 

г. Петропавловск на Камчатке 
 

26 декабря 1957
ПТИЦА  
Сергей  
Борисович

 
25.03/07.04.1905-22.06.1974

Рязанская область
Врач-окулист Рязанской  

областной клинической больницы 
им. Н.А. Семашко, г. Рязань 

 

ЭНЦИКЛОПЕДИЯ 



22
№2/2022  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент 
присуждения звания

3 апреля 1958
РАБИЛЬ  
Мария  
Яковлевна

24.09.1905-1982...?
Алтайский край

Врач-ординатор Алтайского  
краевого  

противотрахоматозного  
диспансера, г. Барнаул,  

Алтайский край 

13 июня 1958
ОДЕЖКИН  
Николай  
Максимович

14.11.1900-21.10.1964
Хакасская автономная область, 

Красноярский край
(Республика Хакасия)

Главный врач Хакасского  
областного противотрахо- 

матозного диспансера, г. Абакан,  
Хакасская автономная область, 

Красноярский край

20 июня 1958
БУРДЕЛОВА  
Фаина  
Савельевна

 
29.04.1901-1976...?
Удмуртская АССР  

(Удмуртская Республика)
Главный окулист Министерства 

здравоохранения УАССР,  
г. Ижевск, Удмуртская АССР 

31 июля 1958
ЛЕОНОВА  
Софья  
Ивановна

24.06.1905-1974…?
Ставропольский край

Врач-окулист  
Больнично-поликлинического 

объединения  
с. Петровское, Петровский район, 

Ставропольский край 

22 августа 1958
ПИСАРЕВ  
Сергей  
Евлампиевич

 
 

16.06.1897-1958…?
Владимирская область

Заведующий глазным отделением 
областной больницы, г. Владимир 

 

29 декабря 1958
КОЛАРЖ  
Евгения  
Карловна

05.10.1911-1973…1980?
Ставропольский край

Врач-окулист Кисловодской 
городской больницы №1, 

консультант-окулист Кисловодской 
курортной поликлиники,  

г. Кисловодск,  
Ставропольский край

29 декабря 1958
ПЕТРУШКЕВИЧ  
Степан  
Ефимович

 
24.12.1899-05.05.1963
Ставропольский край

Врач-окулист Ессентуковской 
городской больницы  

и поликлиники, г. Ессентуки, 
Ставропольский край 

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент 
присуждения звания

2 февраля 1959
ШУЛЬПЕНКОВА  
Антонина  
Зиновьевна

 
28.01.1902-23.09.1994

Чувашская АССР  
(Чувашская Республика)

Главный окулист Министерства 
здравоохранения Чувашской 

АССР, г. Чебоксары 

16 февраля 1959
КОТЕЛЬНИКОВ  
Федор  
Семенович

12/24.05.1899-01.12.1967
Челябинская область

Заведующий глазным отделением 
1-й городской больницы, 

заместитель главного врача,  
г. Магнитогорск,  

Челябинская область 

16 февраля 1959
ПОЗДЕЕВ  
Федор  
Иванович

 
04/16.02.1891-1978
Кировская область

Заведующий хирургическим 
отделением Яранской районной 

больницы, г. Яранск,  
Кировская область 

30 марта 1959
ВОЛЖЕНСКИЙ  
Евгений  
Васильевич

04.11.1883-1975
Чкаловская  

(Оренбургская) область
Заведующий глазным отделением 

больнично-поликлинического 
объединения, г. Бугуруслан, 

Чкаловская область 

26 декабря 1959
ФАЙНФЕЛЬД  
Ананий  
Лазаревич

 
23.05.1904-1960...? (до 1988)

Амурская область
Врач-окулист Свободненской 

больницы, г. Свободный, 
Амурская область 

 

23 марта 1960
БЛАЕВА  
Фуза  
Карачаевна

24.12(08?).1915-31(?).08.1992
Кабардино-Балкарская АССР 

(Кабардино-Балкарская 
Республика)

Заведующая глазным отделением 
Республиканской объединенной 

больницы, г. Нальчик,  
Кабардино-Балкарская АССР

26 апреля 1960
ДИВЕЕВА  
Марьям  
Негматуловна

 
07.08.1907-07.06.1983

Горьковская  
(Нижегородская) область

Главный врач Областного 
трахоматозного диспансера,  

г. Горький  

Основные источники фотографий:
 Государственный архив РФ (в т.ч. Центр хранения страхового фонда)
 сайт https://1418museum.ru/
 �Лазаренко В.И., Ильенков С.С., Веренич Д.А. Офтальмология Красноярского края: Биографические 

очерки. — Красноярск: Буква Статейнова, 2016. — 240 с.
 �Соловьев В.В., Лазаренко В.И. История офтальмологии Красноярского края. — Красноярск: Буква С, 

2018. — 192 c.
 �Кочарина В.И. Заслуженные врачи в Курганской области (1946-2016). Курган: ГКУ «Курганская област-

ная научная медицинская библиотека», 2016. — 107 с. [электронный ресурс]. URL: https://docplayer.
ru/60012582-Zasluzhennye-vrachi-v-kurganskoy-oblasti.html

 �Бикбов М.М., Галимова Ю.Ш. Грани света. — М.: Апрель, 2016. — 446 с.
 Ярцева Н.С. Одна жизнь. — М.: Апрель, 2020. — 138 с.
 �Различные сайты, журналы, газеты, сборники; фотографии из архива семьи Ростовцева А.Н.; фото-

графии, присланные Зеленцовым С.Н., Григорьевым Д.В.

Условные обозначения и примечания к датам жизни:
1. Красным выделены даты у лиц, у которых не известен год смерти.
2. �Зеленым выделены даты, где годы жизни полные, но отсутствуют точные (число, месяц) даты смерти 

(но у нескольких человек неполные и даты рождения). 
3. �Многоточие после года со знаком вопроса или следующим годом (например, «1999...?») указывает на 

найденный последний год упоминания человека при жизни. Дальнейшие сведения о нем отсутству-
ют или недостоверны.

4. �Год между многоточиями (например, «...1985...?») указывает на последние сведения, найденные о че-
ловеке, но факт прижизненности этих данных не точный.

5. �Знак вопроса сразу после года (например, «2018?») означает, что сведения о годе смерти имеются, 
но не являются достоверными на данный момент (получены из недостоверных источников и тре-
буют уточнения/подтверждения). В некоторых случаях уточнения требует только число (месяц и 
год известны).

6. �Только дата рождения, по сведениям автора, указывает на то, что на сегодняшний день эти люди живы.
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Почётный лейб-окулист К.А. Тильман
В.А. Рейтузов, Д.В. Сакулина

Карл Андреевич Тильман (Karl Hen- 
rich Thielmann) родился 7 дека-
бря 1802 г. в городе Николаи, близ 
Бреславля, провинция Силезия 

(ныне Вроцлав, Польша) (рис. 1). Его отец 
был отставным офицером. Призванный в 
прусскую армию во время войны с Напо-
леоном он погиб в генеральном сражении  
14 октября 1806 г. под Йеной. Семья Тиль-
ман лишилась средств к существованию, 
пришлось просить помощи у родных. 

Городской хирург Бреславля Шлипали-
ус в 1814 г. взял Карла к себе в дом в каче-
стве воспитанника для обучения ремеслу. В  
1817 г. на собрании Бреславльских хирургов, 
под председательством медицинского совет-
ника Крутге, Карл выдержал экзамен и полу-
чил патент на звание помощника хирурга. 

К.А. Тильман хотел стать врачом. Все 
свои заработанные деньги он тратил на 
частные уроки по математике, латыни, гре-
ческому языку. В 1820 г. он подал прошение 
о зачислении в гимназию Св. Матвея рек-
тору Креллеру. После проведенного экзаме-
на Карла Тильмана приняли сразу в пятый 
класс. Ректор гимназии помог юноше найти 
дополнительный заработок — поручил ему 
заниматься с двумя учениками младших 
классов за хорошее вознаграждение. 

В 1822 г. Карл Тильман поступил в Брес-
лавльский университет на медицинский фа-
культет. Кроме занятий по медицине он из-
учал французский, английский и арабский 
языки. Давал частные уроки. 

Юноша учился отлично, но в конце 5 кур-
са обучения за активную деятельность в сту-
денческих обществах был отчислен. 

В его дальнейшую судьбу вмешались вид-
ные учёные, сыгравшие значительную роль 
в развитии медицины в России. 

В Бреславльском университете препода-
вал профессор Иеремия Рудольф Лихтен-
штедт (Jeremias Rudolph Lichtenstädt) (рис. 2). 
В 1815 г. он окончил медицинский факультет 
Берлинского университета. Годы учёбы при-
шлись на период оккупации Берлина напо-
леоновской армией. 4 марта 1813 г. студент 
И.Р. Лихтенштедт оказался свидетелем три-
умфального освобождения Берлина русски-
ми войсками. В 1815 г. Лихтенштедт успеш-
но защитил диссертацию на звание доктора 
медицины «De studiorum humaniorum cum 
medicina nexu» (Исследования в области взаи-
модействия человека с медициной). В 1816 г.  
он переехал в Санкт-Петербург, зарекомен-
довал себя высокоэрудированным и умелым 
специалистом в области хирургии, физиоло-
гии и педиатрии. 

В 1817 г. И.Р. Лихтенштедт оказался од-
ним из инициаторов создания в России 
первого общественного объединения вра-
чей, получившего название «Немецкое вра-
чебное общество в Санкт-Петербурге» (Der 
deutsche ärzliche Verein in St. Petersburg). 
Научные успехи Лихтенштедта отметили 
на Родине. В 1819 г. его избрали сверхштат-
ным приват-доцентом, а в 1823 г. почётным 
профессором медицины и хирургии инсти-
тута хирургии при Бреславльском универ-
ситете (рис. 2). Профессор И.Р. Лихтенштедт 
сочетал лечебную и научную деятельность 
как в Бреславле, так и в Санкт-Петербурге. 

28 ноября 1821 г. за работы в области жи-
вотного магнетизма И.Р. Лихтенштедт стал 
членом Германской академии естествоиспы-
тателей «Леопольдина». 

В Санкт-Петербурге И.Р. Лихтенштедт ак-
тивно работал в составе Немецкого врачеб-
ного общества, в 1835 г. стал членом Санкт-
Петербургского фармацевтического обще-
ства, его избрали членом-корреспондентом 
сначала Московской медико-хирургической 
академии, а затем Императорской (Санкт-
Петербургской) академии наук, где в составе 
физического отделения возглавил кафедру 
практической медицины.

Однажды к профессору И.Р. Лихтенштед-
ту обратился В.В. Лерхе (Тheodor Heinrich 
Wilhelm Lerche) с просьбой подыскать ему 
домашнего учителя. 

Уроженец г. Брауншвейга В.В. Лерхе (рис. 
3) окончил Дерптский университет в 1812 г., 
получил учёную степень доктора медици-
ны. Был зачислен на военную службу в Рос-
сийско-германском легионе. Состоял в дей-
ствующей армии в 1813 — 1814 гг., награж-
дён медалью в память вступления союзных 

войск в Париж. По окончании боевых дей-
ствий он усовершенствовался по офтальмо-
логии в Париже и в Вене. В 1815 г. пересе-
лился в Санкт-Петербург, где в 1824 г. ос-
новал глазную лечебницу, директором ко-
торой оставался до самой смерти, в 1825 г. 
был пожалован назначением на должность 
лейб-окулиста [2].

И.Р. Лихтенштедт и В.В. Лерхе были хо-
рошо знакомы, они вместе участвовали в 
учреждении в 1817 г. и работе «Немецкого 
врачебного общества в Санкт-Петербурге».

К.А. Тильману исполнилось 25 лет, он 
имел опыт работы домашним учителем и 
как нельзя лучше подходил на эту долж-
ность. Таким образом, с легкой руки про-
фессора И.Р. Лихтенштедта, К.А. Тильман 
попал в Россию, с которой связал всю остав-
шуюся жизнь. 

Карл Тильман сдал экзамены на учи-
теля древних языков и переехал в Санкт-
Петербург. Он добросовестно занимался со 
своими воспитанниками, обучал своих по-
допечных в течение трёх с половиной лет. 
Молодой человек и В.В. Лерхе подружились. 
Когда у Лерхе родился сын, Карл стал маль-
чику крестным отцом [3]. Карл Андреевич 
повышал свои познания в медицине, в том 
числе офтальмологии, пользуясь богатой 
библиотекой В.В. Лерхе. 

В 1831 г. К.А. Тильман поступил в Дерпт-
ский университет, который в то время яв-
лялся лучшим университетом в России 
(рис. 4). При университете, по указу импе-
ратора Николая I, был основан Профессор-
ский институт. В нем выпускники россий-
ских университетов занимались подготов-
кой докторской диссертации. Среди слу-
шателей Профессорского института были  

Н.И. Пирогов и Ф.И. Иноземцев. Впослед-
ствии Н.И. Пирогов неоднократно оказывал 
консультативную и хирургическую помощь 
К.А. Тильману в Петропавловской больнице, 
они также встречались у Великой княгини 
Елены Павловны, участвовали в обсуждении 
вопросов, касающихся совершенствования 
медицины. 

В Дерптском университете К.А. Тильман 
предоставил свидетельство, что он прослу-
шал весь медицинский курс в Бреславль-
ском университете. Его допустили к выпуск-
ному экзамену, который Тильман сдал в но-
ябре 1831 г. Через год, в ноябре 1832 г. (на 
год раньше, чем Н.И. Пирогов), он успеш-
но защитил докторскую диссертацию на 
тему «Veterum opiniones de angiologia atque 
sanguinis motu» («Историческое изложение 
мнений древних ученых о кровеносных со-
судах и движении крови с критическим раз-
бором») [3].

Возвратившись в Санкт-Петербург в 
1832 г. К. А. Тильман поступил на воен-
но-морскую службу в 16-й флотский эки-
паж в Кронштадте. Ещё в 1803 г., при Им-
ператоре Александре I, законодательством 
Российской империи было определено, 
что при поступлении на государственную 
службу доктора медицины он сразу полу-
чал чин VIII класса (коллежский асессор). 
Этот чин обеспечил К.А. Тильману россий-
ское дворянство.

Через год, 22 ноября 1833 г., К.А. Тиль-
мана назначили ординатором в Ораниен-
баумский филиал Кронштадтского военно-
морского госпиталя. Тильман целыми дня-
ми работал в госпитале. По отзывам совре-
менников, «К.А. Тильман до того тщательно 
вёл истории наблюдаемых им больных, что 

они без корректуры годились бы к печати» 
[3]. Кроме того, он хранил у себя в кабине-
те большую коллекцию патологоанатомиче-
ских препаратов, приготовленных им лич-
но. В Ораниенбауме у Тильмана появилась 
большая врачебная практика. 

В 1835 г. в воинских частях, расквартиро-
ванных в Санкт-Петербурге и его окрестно-
стях, развилась эпидемия военной офталь-
мии («Египетское воспаление глаз») [6]. Эпи-
демия стала распространяться и в гвардей-
ских частях.

Главнокомандующий Гвардейскими кор-
пусами Великий князь Михаил Павлович, 
брат императора Николая I, распорядил-
ся переводить всех гвардейцев, заразив-
шихся военной офтальмией в Ораниенба-
умский военно-сухопутный госпиталь. Ос-
нованный А.Д. Меншиковым Ораниенбаум 
(ныне г. Ломоносов) в 1831 г. подарен Ве-
ликому князю Михаилу Павловичу и его 
супруге Елене Павловне (рис. 5), урожден-
ной Шарлотте Марии Фредерике принцессе 
Вюртембергской (Friederike Charlotte Marie 
Prinzessin von Württemberg). Эта велико-
княжеская семья сыграла выдающуюся роль  
в истории России. 

Великий князь Михаил Павлович обра-
тился к главному по армии инспектору и 
директору Военно-медицинского департа-
мента баронету Я.В. Виллие с просьбой на-
значить для лечения гвардейцев опытного 
врача. Я.В. Виллие рекомендовал К.А. Тиль-
мана, успешно лечившего больных с воен-
ной офтальмией в филиале военно-морско-
го госпиталя [3]. 

Лечение отёчной формы трахомы (воен-
ной офтальмии) в те времена было очень 
сложным. Оно проводилось путём приме-
нения кровопусканий. Выпускалось от 30 до 
38 унций крови (800 –1 000 мл.). У многих 
после кровопускания развивались обморо-
ки. Отёк век значительно уменьшался, ле-
карь мог открыть глаза, провести вырезыва-
ние наростов, провести обработку конъюн-
ктивы раствором медного купороса [6]. Для 
предупреждения развития отёков после об-
работки конъюнктивы накладывали холод-
ные примочки и лёд на голову. Некоторым 
военнослужащим такая процедура проводи-
лась трижды. В первой партии в госпиталь 
переведено около 100 человек. 

Усадьба Великого князя Михаила Павло-
вича (в настоящее время это Большой Мен-
шиковский дворец в г. Ломоносове) распо-
лагалась недалеко от госпиталя. Великокня-
жеская семья часто посещала больных. 

В один из приездов в госпиталь Великий 
князь «с вниманием выслушал длинный от-
чёт ординатора, пересмотрел всех больных, 
и, выразив ему благодарность, велел, чтобы 
все заболевшие глазной болезнью были на-
правляемы к нему (К.А. Тильману)» [3]. За 
16 месяцев медицинская помощь оказана 
668 военнослужащим (ни один не лишился 
зрения, все вернулись в свои части годны-
ми к службе). 

Рис. 1. К.А. Тильман. Фото из открытых 
источников

Рис. 4. Дерптский университет. Фото из открытых источников

Рис. 2. Профессор И.Р. Лихтенштедт. Фото 
из открытых источников

Рис. 3. Лейб-окулист В.В. Лерхе. Фото из  
открытых источников
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Великий князь Михаил Павлович поже-
лал сообщить Императору Николаю I «о по-
лезной службе и врачебном искусстве орди-
натора морского госпиталя» [3]. 2 декабря 
1837 г. К.А. Тильмана наградили брилли-
антовым перстнем. Кроме того, на осно-
вании свидетельства за собственноручной 
подписью Великого князя о деятельности  
К.А. Тильмана по лечению глазных болез-
ней, по докладу кавалерской думы ордена 
Св. Владимира, он был высочайше пожало-
ван кавалером ордена в 1839 г. 

В 1837 г. по ходатайству Великого кня-
зя Михаила Павловича К.А. Тильмана на-
значили на должность старшего врача Пе-
тропавловской больницы, открытой 16 мая 
1835 г. (рис. 6). В наши дни это клиническая 
база Первого Санкт-Петербургского госу-
дарственного медицинского университета 
им. акад. И.П. Павлова. К.А. Тильман всту-
пил в управление Петропавловской боль-
ницей 12 августа 1837 г. и руководил ею по 
1868 г. 

Больница была рассчитана на 250 коек. 
Кроме трехэтажного главного здания с бо-
ковыми крыльями больничный центр имел 
прачечную, казармы для служителей, по-
койницкую, сараи с конюшнями и другие 
хозяйственные постройки. В главном зда-
нии второй этаж предназначался для муж-
ского отделения, третий — для женского. На 
первом этаже располагались приемная для 
больных, кабинет дежурного врача, контора. 
Во флигелях — аптека и кухня.

В 1849 г. рядом с главным зданием возве-
ли двухэтажный корпус для перевода в него 
больных на летний период. В 1868 г. боль-
ница расширилась за счёт дополнительного 
здания хирургического отделения, рассчи-
танного на 120 коек. 

Больной поступал на лечение с 8 до  
10 часов утра, получал на руки скорбный 
листок (так называли историю болезней), 
переодевался в больничную одежду и на-
правлялся в палату. Выписывались из Пе-
тропавловской больницы в 8 часов утра. 

Рис. 5. Великий князь Михаил Павлович и Великая княгиня Елена Павловна. Х. Шмидт, 
вторая четверть XIX в. Фото из свободных источников

Рис. 6. Здание Петропавловской больницы. Фото из свободных источников

Рис.7. Первый экземпляр «Русской медицинской газеты» Рис. 8. Выпуск «Русской медицинской газеты», посвященный методике офтальмоскопии и 
описанию клинических примеров

Штат лечебного учреждения (от старшего 
врача до кучеров и чернорабочих) состоял 
из 150 человек.

В то время больница располагалась на 
окраине Санкт-Петербурга. Мостов через 
Неву еще не было. Отпустив домой лека-
рей, участвовавших в лечении больных,  
по вечерам К.А. Тильман вместе с дежур-
ным врачом лично осматривал всех боль-
ных. Он стал ведущим хирургом больницы. 
В отчётах за 1840 и 1841 гг. указано, что из 
233 операций 117 лично сделал К.А. Тиль-
ман [2].

Кроме того, он лечил всех трудных глаз-
ных больных, которых присылали к нему 
по указаниям Императора Николая I или 
Великого князя Михаила Павловича. Кар-
ла Андреевича часто приглашали ко двору 
и в 1851 г. ему пожаловали звание почетно-
го лейб-окулиста Двора Его Императорско-
го Величества. 

По согласованию с профессором И.Р. Лих- 
тенштедтом, избранным в 1844 г. секре- 

тарём Немецкого врачебного общества в 
Санкт-Петербурге и сыгравшим столь за-
метную роль в судьбе Тильмана, Карл Ан- 
дреевич совместно с Р. Кребелем и М. фон  
Гейне стал издавать на немецком языке  
«Русскую медицинскую газету» (Medi- 
cinische Zeitung Russlands) — печатный  
орган общества. К.А. Тильман продолжал 
поддерживать дружеские и деловые от-
ношения и с В.В. Лерхе, по предложению 
которого с 1841 г. Немецкое врачебное об-
щество (за определенную плату) стало про-
водить заседания в здании глазной лечеб-
ницы, построенном в 1840 г. на Моховой 
улице [1].

Таким образом, самый первый в Рос-
сии медицинский еженедельник стал из-
даваться на немецком языке. Самая пер-
вая статья в этой газете, опубликованная 
К.А. Тильманом, была посвящена офталь-
мологической проблеме — клиническим 
проявлениям, диагностике и лечению вос-
паления глаз при скорбуте (цинге) (рис. 7). 
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В еженедельнике стали публиковаться ста-
тьи немецких и русских врачей не только 
из Санкт-Петербурга, но и из Москвы, Реве-
ля (Таллина), Дерпта, Риги, Харькова, Виль-
ны и других городов Российской империи. 
Фактически, он стал всероссийским меди-
цинским печатным изданием. Газета изда-
валась в течение 17 лет.

В этом еженедельнике К.А. Тильман на-
печатал около 60 статей, главным образом 
по офтальмологии и частной патологии [2]. 

Газета стала летописцем научных прорывов 
в офтальмологии. 

Для нас, офтальмологов, очень важ-
ны первые публикации по внедрению оф-
тальмоскопии в клиническую практику.  
В.И. Фребелиусу (Wilhelm Friedrich Froe- 
belius), ординатору глазного отделения 
больницы при Воспитательном доме Санкт-
Петербурга, для описания картины глазного 
дна при офтальмологических заболеваниях, 
а также изменений глазного дна при общих 

заболеваниях, Карл Андреевич Тильман вы-
делил в 1856 г. три выпуска №№ 20, 21, 22. 

Среди врачей того времени созревало 
мнение, что офтальмоскопией должен ов-
ладеть каждый лекарь, чтобы более точно 
диагностировать заболевание. 

В 1858 г. была опубликована статья  
В.И. Фребелиуса о первой антиглаукома-
тозной операции, проведенной в России 
(Санкт-Петербурге) 13 февраля 1858 г. по ме-
тоду доктора Альбрехта фон Грефе (рис. 9). 

Награды тайного советника К. А. Тильма-
на (соответствует современному воинскому 
званию генерал-лейтенанта) указаны в спи-
ске гражданским чинам первых трех клас-
сов (рис. 10).

К.А. Тильман был членом десяти раз-
личных ученых обществ в том числе Импе-
раторского Российского ученого общества 
врачей, Немецкого врачебного общества в 
Санкт-Петербурге, Варшавского общества 
врачей, Берлинского общества хирургов, 
Лейпцигского ученого общества врачей, Си-
лезского общества для просвещения в Брес-
лавле, Обер-Гессенского общества испыта-
телей природы и врачебной науки, Обще-
ства врачей Одессы, Немецкого общества 
психиатрии и судебной психологии, Фин-
ляндского медицинского общества в Гель-
сингфорсе [4].

К.А. Тильман принадлежал к евангели-
чески-лютеранскому вероисповеданию, же-
нился на Александре Мартыновой (урож-
денной Отсолиг). У супругов родилась дочь 
Анна. 

В 1868 г. у К.А. Тильмана случился пер-
вый инсульт, и он был вынужден оставить 
службу. После повторного инсульта, случив-
шегося 14 августа 1872 г., Карл Андреевич 
скончался в Санкт-Петербурге. 

Библиотека К.А. Тильмана, по его завеща-
нию, была передана Страсбургскому универ-
ситету. В Императорской Медико-Хирурги-
ческой Академии с 5 мая 1873 г. утверждена 
стипендия тайного советника Карла Андре-
евича Тильмана на проценты из 6 000 р. се-
ребром, пожертвованные женой и дочерью 
покойного. 
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Выбор параметров энергии микроимпульсной 
транссклеральной циклофотокоагуляции
И.Э. Иошин, А.И. Толчинская, 
И.В. Максимов, А.В. Ракова
ФГБУ «Клиническая больница»

Разработка и применение в послед-
ние годы нового подхода лазерного 
лечения глаукомы, известного как 
микроимпульсная циклофотокоа-

гуляция (мЦФК) с использованием инфра-
красного диодного лазера с длиной волны  
810 нм, сводит к минимуму повреждение 
окружающих тканей, что потенциально сни-
жает частоту операционных и послеопера-
ционных осложнений. Однако в большин-
стве случаев во время проведения мЦФК 
многими авторами используются различ-
ные параметры лазерной энергии, отлича-
ющиеся клиническим результатом по гипо-
тензивному эффекту и его продолжитель-
ности. Длительное время определяющим 
параметром при планировании операции 
микроимпульсной циклофотокоагуляции 
был расчет общей энергии, однако данного 
показателя недостаточно, чтобы установить 
более точные корреляции между параметра-
ми воздействия и результатами лечения [1].

Доказано, что энергия, передаваемая на 
структуры цилиарного тела с помощью ми-
кроимпульсного лазера, характеризуется 
следующими параметрами: 

• Мощность. Стандартно устанавливает-
ся на уровне 2000 мВт, но в нескольких ис-
следованиях использовалась мощность до 
2500 мВт/см [2-4].

• Рабочий цикл. Данный параметр реко-
мендуется использовать в значении 31,3%. 
Существует возможность уменьшить рабо-
чий цикл до 25%, но в сравнительном ис-
следовании этих двух значений обнаруже-
но, что рабочий цикл 31,3% более эффек-
тивен [5]. 

• Время лазерного воздействия. По 
данным литературы, общая продолжитель-
ность колеблется от 100 до 360 секунд [6].

• Скорость прохода лазерным наконеч-
ником по полусфере глазного яблока в зоне 
предполагаемого воздействия. Учитывается 
она как время одного полного прохода или, 
иначе, одной экскурсии (в литературе коле-
блется от 10 до 60 секунд). В соответствии 
с планируемой общей продолжительностью 
(временем) и скоростью прохода варьирует 
и количество проходов (от 2 до 16) [6].

Использование различных параметров 
лазера приводило к сложностям в оценке 
полученных результатов. Чтобы облегчить 
сравнение исследований с использованием 
разных параметров, Johnstone et al. (2017) 
предложил формулу для расчета доставля-
емой энергии в джоулях (Дж) [7]. 

�
Джоуль (дж) = мощность (Вт) х  
время (сек) х цикл включения (33,3%)

Sanchez et al., основываясь на экспери-
ментальных исследованиях Johnstone et al. 
и на обзоре клинических результатов, пред-
положили, что эффект снижения ВГД поло-
жительно коррелирует с продолжительно-
стью лечения и, следовательно, с общей 

энергией [8]. Клинические исследования 
показали, что многими хирургами исполь-
зовалась разная энергия. Данные значения 
колебались от 62 Дж (общее время 100 се-
кунд) до 225 Дж (общее время 360 секунд). 
Данная вариация исходных данных предо-
пределила поиск корреляций с послеопера-
ционным эффектом и позволила разделить 
значения уровней энергии на низкие, сред-
ние и высокие (рис. 1).

• Низкие уровни энергии: 62–100 Дж, 
иначе 100–160 секунд обработки при  
2000 мВт [2,4,6,8-11]. 

Низкие уровни энергии имели мини-
мальный уровень осложнений, но так-
же и более ограниченную эффективность. 
Sanchez et al. применяли уровни энергии в 
диапазоне от 62 Дж до 112 Дж и обнаружи-
ли средний уровень успеха: 27,3% (21,4% в 
группе 100 Дж и 75% в группе 112 Дж), в то 
время как все пациенты в группе 62 Дж по-
лучили низкий гипотензивный эффект [11].

Souissi et al. сообщили о столь же низком 
уровне успеха — 35% при уровне энергии 
менее 100 Дж [12]. Однако, Aquino et al. со-
общили об успешном результате в 75% слу-
чаях через 12 месяцев и в 52% через 18 ме-
сяцев при использовании энергии 100 Дж, 
при этом почти половине пациентов по-
требовалось как минимум два сеанса лече-
ния [9]. 

• Средние уровни энергии: 112–200 Дж,  
иначе 180 — 240 секунд обработки при  
2000 мВт [3, 13-17].

Исследования с использованием среднего  
уровня энергии (112 и 150 Дж) показали луч- 
ший профиль безопасности и эффективно-
сти. Zaarour et al. сообщили о результатах на 
75 глазах с далеко зашедшей рефрактерной 
глаукомой с использованием фиксирован-
ных параметров: 180 секунд при мощности 
2000 мВт. Уровень успеха через год составил 
73,3% при снижении ВГД на 35,4% по срав-
нению с исходным уровнем. О серьезных 
осложнениях не сообщалось [18]. Yelenskiy A.  
et al. сообщили об аналогичных результатах 
при использовании следующих параметров 
лазера: 2000 мВт, 180–240 секунд [17]. 

• Высокие уровни энергии: от 200 до 
225 Дж, иначе 320 — 360 секунд обработки 
при 2000 мВт [4,8,13,19].

Следует соблюдать осторожность при ис-
пользовании верхних уровней общей энер-
гии, что связано с более высокой частотой 
осложнений. Emanuel E.M. et al. использо-
вали среднюю продолжительность лечения 
319 секунд (диапазон: 180–360 секунд) и об-
наружили, что показатель успеха составля-
ет 75% через 1 год при среднем снижении 
ВГД на 41,2%. Однако об осложнениях со-
общалось примерно в 45% случаев, из ко-
торых наиболее распространенными были 
воспалительная реакция и снижение остро-
ты зрения [20]. Аналогично этому Williams 
et al. сообщили об успехе в 67% и снижении 
ВГД в среднем на 51%, но у 26% пациентов 
отмечена воспалительная реакция, а у 17% 
— снижение остроты зрения [21].

На основе этих наблюдений, Sanchez et 
al. предложили гипотезу, что доставляемая 
энергия с наилучшим профилем безопасно-
сти/эффективности находится в пределах от 

112 до 150 Дж. Использование энергии в 
рамках данных значений показало умерен-
ное снижение ВГД примерно на 35% в сро-
ке наблюдений до 15 месяцев с небольшими 
осложнениями или без них. Уровни энергии 
ниже 100 Дж не вызывали побочных эффек-
тов, но приводили к меньшему снижению 
ВГД и более короткому сроку действия эф-
фекта. Напротив, при уровнях энергии выше 
200 Дж (320 с × 2 Вт × 31,3% рабочий цикл) 
сообщалось о более значительном снижении 
ВГД и высоких рисках послеоперационных 
осложнений. Проведенное исследование по-
казало, что существует «дозозависимая» ли-
нейная связь между длительностью прове-
денного лечения при сохранной мощности 
лазера и уровнем снижения ВГД (рис. 1) [11].

Sarrafpour et al. в своих исследованиях 
также подтвердили взаимосвязь «доза-от-
вет» при использовании данного метода. 
Многофакторный анализ показал, что ис-
пользование более высокой мощности ла-
зера в раннем послеоперационном перио-
де лучше снижало ВГД от исходного, чем 
использование более слабых мощностей. 
Но по результатам исследований просле-
живалась нелинейная связь между уров-
нем энергии и снижением ВГД. Авторами 
было отмечено, что другие переменные 
также могут существенно повлиять на ре-
зультаты даже при эквивалентных уровнях 
энергии. К примеру, 100 Дж энергии, до-
ставленной за короткое время лечения, мо-
гут отличаться по эффекту от 100 Дж, до-
ставленных за более продолжительное вре-
мя лечения [4].

Выбор параметров лазера при выполне-
нии мЦФК в зависимости от типа глауко-
мы, тяжести заболевания и анамнестиче-
ских данных до последнего времени сохра-
нял интуитивный характер. Подтверждает 
данное высказывание ряд клинических ис-
следований и выводов, представленных ря-
дом авторов:

• Стандартизированный протокол ле-
чения для пациентов с глаукомой вне за-
висимости от стадии и типа глаукомы — 
W=2000 мВт, общее время воздействия 
t=100 сек., рабочий цикл 31,3%; E<100 Дж 
[2,9,10,12-14].

• Протокол лечения с укороченным 
временем воздействия для пациентов, 
имеющих более темную радужную оболоч-
ку [22].

• Протокол с учетом исходного ВГД 
[15,23-25]. Garcia et al., 2020 обнаружили зна-
чительную разницу ВГД при последнем на-
блюдении между подгруппами, получавши-
ми лечение менее ≤ 180 сек (n=51 глаз) и бо-
лее 180 сек. (n=65 глаз) (14,8±6,4 мм рт. ст. и 
15,6±5,5 мм рт. ст. соответственно; p = 0,03) 
с поправкой на исходное дооперационное 
ВГД, количество используемых гипотензив-
ных препаратов, ранее проведенных анти-
глаукомных операций и типа глаукомы [24]. 

• Протокол «двойного сеанса». Для вы-
полнения данного протокола использовали 
настройки, которые должны ограничить 
возникновение коагуляционного некроза: 
мощность 2000 мВт, рабочий цикл 31,3%, 
80 сек. на сеанс с двойным повторением ла-
зерного воздействия на каждую полусферу, 

с чередованием верхней и нижней полу-
сферы (общая продолжительность обра-
ботки 320 сек.). Несмотря на использова-
ние высокой энергии при данной процедуре  
E>150 Дж, были получены высокие показа-
тели эффективного лечения (86,5% и 93%) 
без увеличения риска осложнений [10, 14].

Методика расчета энергии мЦФК
Некоторое время расчет общей энергии 

мЦФК был определяющим в планировании 
операции. Стандартная мощность прибора 
составляла 2,0 ватта, стандартная экспози-
ция цикла (импульса) — 31,3%, поэтому кли-
нический эффект по данной формуле зави-
сел только от одной переменной — от вре-
мени экспозиции 

�Джоуль (J) = мощность (Вт) х  
время (сек) х цикл включения 
(31,3%)

Однако, исходя из перечисленных выше 
исследований, определение общей энер-
гии недостаточно, чтобы установить ли-
нейную связь между энергией и результа-
тами. К примеру, одинаковое снижение ВГД 
от исходных значений может быть получе-
но с очень разными наборами параметров. 
В группе разных исследователей — Lee et al, 
Zaarour et al. и Sarrafpour et al — было полу-
чено одинаковое среднее снижение ВГД от 
30,1 до 33,2% при использовании аналогич-
ных параметров мощности и рабочего цик-
ла, но отличающееся разным общим вре-
менем воздействия 160, 90 и 50 секунд на 
полушарие соответственно [4, 10, 18]. Эти 
случаи подтверждают тот факт, что сложно 
прогнозировать клинические результаты, ос-
новываясь только на значениях используе-
мой мощности лазерной энергии и общего 
времени воздействия. Это пример того, что 
можно получить идентичные результаты, 
применяя в протоколе лечения удлиненное 
время воздействия, также как и укороченное 
время работы лазера. Возможно, учет допол-
нительных параметров (скорость движения 
зондом, положение зонда относительно ци-
лиарного тела, связующий элемент между 
зондом и поверхностью конъюнктивы) ча-
стично объяснил бы разнообразие результа-
тов и обеспечил более эффективную достав-
ку энергии, потенциально предполагая эф-
фективное лечение даже при более низком 
уровне общей энергии. Однако, на практике 
значение этих параметров занижены.

Tomas M Grippo et al. предложили ис-
пользовать более надежный индикатор кли-
нических результатов по сравнению с об-
щей энергией. Согласно этому, новый па-
раметр учитывает не только параметры ла-
зера, но и скорость прохождения зонда по 
поверхности полушария глазного яблока и 
количество таких проходов [6]. Таким пока-
зателем стал «поток энергии» (F- Fluence), 
как метрическая единица плотности лазер-
ной энергии, доставляемой к структурам 
глазного яблока. Для расчета потока энер-
гии была предложена формула: 

�Поток энергии (F) = мощность (Вт) x 
рабочий цикл (%) x время облучения 
(Dwell Time)/площадь зонда 

Рис. 1. Распределение уровней энергии Рис. 2. Интегральный принцип формулы потока энергии 
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Данная формула показывает, что поток 
энергии прямо пропорционален средней 
мощности и длительности импульса и об-
ратно пропорционален площади, на кото-
рую попадает эта энергия. 

Важной составляющей этой формулы 
является значение «времени облучения» 
(Dwell Time) — это эквивалентная дли-
тельность стационарного импульса, в тече-
ние которого равная энергия выделяется на 
единицу площади в единицу времени. 

�Время облучения (Dwell Time) =  
площадь зонда/длина полусферы  
(22 мм) х время экспозиции  
на полусферу

Принципиальное значение использова-
ния потока энергии в том, что этот пока-
затель объединяет в себе параметры лазе-
ра: мощность, рабочий цикл, общее время 
воздействия, а также площадь поверхности 
зонда и скорость движения и выражается в 
Джоуль/см².

Интегральный принцип расчета для ме-
тодики мЦФК более адаптивен, так как 
представляет сумму бесконечного числа 
бесконечно малых величин неоднородно-
го воздействия. Понятие потока энергии — 
Fluence — представляет собой интеграл от 
плотности энергии (рис. 2).

Интегральный показатель Fluence Φab =  
F(x)ab = F(a)-F(b) является, по сути, суммой 
для бесконечного числа бесконечно ма-
лых слагаемых в неоднородной среде от 

верхнего (а) до нижнего (в) предела, что, 
по сути, и характеризует особенность тех-
нологии циклофотокоагуляции в импульс-
ном режиме при неравномерном движении.

Так, итоговый расчет потока энергии при 
одинаковой мощности (2,0 ватта), времени 
воздействия (160 сек.), длины дуги глаз-
ной поверхности, на которую оказывается 
воздействие (22 мм), но разной скорости, 
отличается: 

— медленное движении зонда — за стан-
дартные 160 сек. 2 прохода на каждую полу-
сферу по 40 сек. — достигается максималь-
ный поток энергии в 209 Дж/см², что нахо-
дится в критической зоне высокого риска 
послеоперационных осложнений;

— быстрое движении зонда — за стан-
дартные 160 сек. на каждую полусферу при-
ходится 10 проходов по 8 сек., суммарный 
поток энергии составляет всего 42 Дж/см², 
что очевидно недостаточно для гипотензив-
ного эффекта.

Скорость движения зонда является клю-
чевым параметром в расчете потока. Эта 
переменная оказывает большое влияние 
на скорость передачи энергии на едини-
цу площади и времени. На практике воз-
можны случаи, когда один хирург за ука-
занное время медленно проводит зонд по 
глазной поверхности в рамках отведенного 
на процедуру времени, другой хирург бы-
стро проводит световод. Формальное вре-
мя воздействия одинаково при обеих ситу-
ациях, реальный же энергетический уровень 

воздействия отличается. Tomas M Grippo et 
al. сравнили поток энергии с эффектом пе-
ремещения руки над горящей свечой: рука, 
быстро проведенная над огнем свечи не об-
жигается даже при многократном проведе-
нии, а медленно проведенная рука получит 
ожог уже при однократном проведении над 
огнем. 

В обоих случаях суммарное время движе-
ния над свечой может быть одинаковым, а 
эффект разным. Поэтому линейный расчет 
суммарной энергии при учете только вре-
мени воздействия неточен, и его нельзя ис-
пользовать как точный ориентир, с которым 
можно провести корреляцию с послеопера-
ционным снижением ВГД. 

Собственные рекомендации  
по расчету энергетических 
параметров мЦФК

На базе Центра офтальмологии Клини-
ческой больницы УДП РФ на приборе Supra 
810 (Quantel Medical) с 2019 г. выполнено 
более 300 операций пациентам с различ-
ной стадией глаукомы, из них 140 с исполь-
зованием модифицированной технологии. 
Характеристика зонда-световода: диаметр 
600 мкм, площадь наконечника 0,0028 см².

За основу собственных расчетов пара-
метров лазерного воздействия был исполь-
зован протокол лечения с использованием 
стандартных параметров, рекомендованных 
производителем (рис. 3). 

Для лучшей стандартизации процеду-
ры, что считается крайне важным для до-
стижения запланированной энергии воз-
действия, было предложено модифици-
ровать технологию мЦФК (положитель-
ное решение на выдачу патента по заявке 
№2021137564/14(078976 от 17.12.2021 «Спо-
соб проведения микроимпульсной транс-
склеральной циклофотокоагуляции при 
рефрактерной глаукоме»).

Учитывая, что эффект контактного мето-
да мЦФК зависит от поддержания операто-
ром постоянной скорости движения зонда 
и, следовательно, дозы лазерного излуче-
ния, было предложено разделить две полу-
сферы (верхнюю и нижнюю) глазной по-
верхности на 4 квадранта (рис. 4).

Практический смысл такой модифика-
ции заключался в более контролируемом 
движении зонда на коротком участке ква-
дранта с сохранением выбранной скорости 
движения. В графическом протоколе мЦФК 
на дисплее прибора это отражается следую-
щим образом (рис. 5).

С учетом длины квадранта (11 мм) как 
половины полусферы (22 мм) и кратности 
проходов (5 проходов по 10 сек на каждый 
для достижения запланированного времени 
50 сек. на каждый квадрант (100 сек. на по-
лусферу) и общего времени 200 сек.) расчет-
ный поток энергии F составил 121,8 Дж/см². 
Помимо эргономических преимуществ, раз-
деление полусферы на квадранты облегча-
ет подсчет времени за счет более коротких 
промежутков воздействия. Планирование 
гипотензивного эффекта становится более 
предсказуемым.

На последнем заседании консенсус груп-
пы (March 12, 2022), посвященному мик- 
роимпульсной циклофотокоагуляции, об-
суждался важный вопрос об использова- 
нии параметров лазера. В частности, осо-
бое внимание было обращено на показа-
тели скорости движения зонда, который 
существенно влияет на показатель пото-
ка энергии. Консенсусной группой было 
предложено использовать на практике, вне  
зависимости от типа и стадии глауко-
мы, следующие настройки лазера , пред-
ставленные в таблице (см. таблицу «На-
стройки лазера, предложенные Консенсус-
ной группой»).

Примечательно, что предложенный соб-
ственный модифицированный протокол с 
потоком энергии 121,8 Дж/см² согласует-
ся с протоколом лечения зарубежных кол-
лег (March 12, 2022: Webinar on March 19th: 
Consensus panel of ten glaucoma experts 
discusses MicroPulse TLT). Важно отметить, 
что широкое применение технологии ми-
кроимпульсной циклофотокоагуляции за 
последние годы значительно приблизило 
офтальмологов к пониманию сути метода 
и, возможно, в недалеком будущем окон-
чательно определит ее роль и место в ле-
чении глаукомы. 

В качестве практического обоснования 
безопасности и эффективности примене-
ния предложенного модифицированного 
протокола мЦФК проведен анализ резуль-
татов лечения 140 больных с развитой (29), 
далекозашедшей (88) и терминальной (23) 
рефрактерной глаукомой. В качестве кон-
троля в сравнительном аспекте взята группа 
собственных 89 больных с развитой (16), да-
лекозашедшей (58), терминальной (15) ста-
дией, пролеченных по стандартному прото-
колу [26].

Параметры лазера Значения

Мощность 2 Вт

Рабочий цикл 31,3 %

Общее время воздействия 160 сек.

Время воздействия на полусферу 80 сек

Общая энергия 100 Дж

Количество проходов на полусферу 8

Время, затраченное на 1 проход 10 сек на полусферу

Скорость движения световода 2,2 мм/сек.

Поток энергии 60,1 Дж/см²

Параметры лазера Значения

Мощность 2 Вт

Рабочий цикл 31,3 %

Общее время воздействия 200 сек.

Время воздействия на один квадрант 50 сек.

Общая энергия 125 Дж

Количество проходов на полусферу 5

Время, затраченное на 1 проход  
по квадранту 10 сек. 

Скорость движения световода 1,1 мм/сек.

Поток энергии 121,8 Дж/см²

Параметры модифицированного протокола лечения

Рис. 3. Стандартный протокол мЦФК

Рис. 5. Модификация протокола проведения мЦФК

а б

Рис. 4. Модифицированная техника (а,б,в) выполнения мЦФК

а б в

в
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Течение операции и послеоперационного 
периода у 140 больных проходило спокойно, 
осложнений не отмечено (рис. 6). 

За весь период наблюдения максимально 
корригированная острота зрения у пациен-
тов с развитой и далекозашедшей стадией 
заболевания оставалась на дооперационном 
уровне, составив в среднем при развитой 
стадии 0,77±0,09, а при далеко зашедшей — 
0,51±0,1. Значимых изменений в полях зре-
ния и параметрах диска зрительного нерва 
и сетчатки по данным оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) не выявлено.

Сравнительный анализ полученных ре-
зультатов показал, что компенсация ВГД 
наступила у 114 (81,4%) из 140 больных в 
течение 12 месяцев наблюдения в отличие 
от результатов, полученных после лечения 
89 больных по стандартному протоколу, 
где компенсация отмечена в 74,2% случа-
ев. Снижение ВГД при развитой стадии со-
ставило через 3 месяца 39,2% против 34,4% 
при стандартном протоколе, при далеко за-
шедшей стадии — 37,8% против 34,9%, а при 
терминальной — 30,2% против 22,9%. 

Анализ показал, что в процессе наблю-
дения происходит постепенное снижение 
гипотензивного эффекта во всех трех груп-
пах больных, однако компенсация ВГД по-
сле модифицированного протокола лече-
ния сохранялась заметно дольше при разви-
той (до 12 месяцев) и далекозашедшей (до  
9 месяцев) стадии заболевания, чем в груп-
пе больных со стандартным протоколом 
лечения (соответсвенно до 9 и 6 месяцев). 
Оценка результатов, проведенная по стати-
стическому методу Каплана-Мейера показа-
ла, что при терминальной стадии глаукомы 
полной компенсации ВГД не наступило (по-
казатели внутриглазного давления между  
6 и 21 мм рт.ст. на фоне гипотензивных пре-
паратов или без них), однако снижение ВГД 
произошло на 30,2% к трем месяцам наблю-
дения и на 23,1% к 12 месяцам наблюдения 
в отличие от группы со стандартным прото-
колом лечения, где снижение ВГД от исход-
ного составило 22,9% к 3 месяцам и 18,5%  
к девятимесячному сроку наблюдения. 

Таким образом, при модифицированном 
протоколе проведения мЦФК декомпенса-
ция ВГД наступила у 26 (18,6%) из 140 па-
циентов, в то время как при применения 
стандартной мЦФК декомпенсация отме-
чалась у 23 (25,8%) из 89 больных. Деком-
пенсация ВГД потребовала выполнения по-
вторной мЦФК.

Заключение
Оптимизированный протокол с параме-

трами потока энергии обеспечивает стан-
дартизацию и высокую результативность 
лечения больных с глаукомой методом 
мЦФК.

Применение модифицированного про-
токола мЦФК показало клиническую эф-
фективность и безопасность используемо-
го метода.

Использование стандартизированных по-
казателей потока энергии позволят в даль-
нейшем проводить избирательную тактику 
лечения и изменения параметров лазера с 
учетом стадии глаукомы, кратности проце-
дуры и других особенностей. 
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Настройки лазера Значения

Мощность 2,5 Вт

Рабочий цикл 31,3 %

Общее время воздействия 160 сек.

Время воздействия на полусферу 80 сек.

Общая энергия 125,2 Дж

Количество проходов на полусферу 4

Время, затраченное на 1 проход по полусфере 20 сек. 

Скорость движения световода 1,1 мм/сек.

Поток энергии 130,6 Дж/см²

Настройки лазера, предложенные Консенсусной группой

Рис. 6. Глаз больного до лечения (а) и через 7 дней (б) после мЦФК

ба
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Дифференциальная световая чувствительность 
сетчатки у больных с периферической 
витреохориоретинальной дистрофией после адекватно 
и неадекватно проведенной лазеркоагуляции
В.В. Нероев, М.А. Аракелян, Б.М. Магамадов,  
Г.Ю. Захарова, И.В. Цапенко, Т.Д. Охоцимская,  
М.В. Зуева 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

предъявляли (пациент реагирует 
на ритм исследования); ложноо-
трицательные ошибки (FN-errors) 
регистрировали, если пациент не 
отвечает на более яркий стимул, 
предъявляемый в участке ПЗ с уже 
известным порогом СЧ. Показа-
тель RF (reliability factor), или фак-
тор достоверности, рассчитывает-
ся из суммы ложноположительных 
и ложноотрицательных ответов, 
разделенной на общее количество 
контрольных стимулов. Для прибо-
ра Octopus 900 Pro результат счи-
тается достоверным при значении 
RF до 15,0. 

У пациентов, включенных в 
наше исследование, RF не превы-
шал 6,0. Основными характеристи-
ками снижения СЧ сетчатки явля-
ются наличие диффузного дефекта 
(кривая дефекта имеет параллель-
ное нисходящее смещение), нали-
чие локального дефекта (кривая 
дефекта снижена со сдвигом впра-
во) и наличие комбинированно-
го диффузно-локального дефекта 
(кривая дефекта имеет параллель-
ное нисходящее смещение со сдви-
гом вправо).

У пациентов с гиперлазеркоагу-
ляцией в анамнезе СЧ сравнивали 
в трех подгруппах и сопоставля-
ли с данными группы пациентов с 
миопией без ПВХРД. Достоверных 
различий между подгруппами 1 и 
2 выявлено не было, тогда как под-
группа 3 (ЛК с гиперэффектом и с 
очень большим количеством ко-
агулятов) отличалась значитель-
но сниженным индексом световой 
чувствительности MS, составляю-
щим в среднем 15,64±2,00 дБ, и вы-
сокими индексами MD (7,09±1,96) и 
sLV (5,60±0,68).

У пациентов с миопией без 
ПВХРД в среднем по группе MS 
составляла 20,76±0,61 дБ. Индекс 
среднего дефекта MD колебался в 
пределах нормальных значений и 
не превышал 2,03±0,52. Однако на-
блюдалось повышение индекса ло-
кального дефекта sLV за счет сни-
жения СЧ на периферии сетчатки. 
Характер таких изменений поля 
зрения свидетельствует о том, что 
даже при отсутствии дистрофи-
ческих изменений на периферии 
сетчатки при миопии происходит 
функциональное нарушение вслед-
ствие перестройки межклеточных 
связей сетчатки в определенном 
паттерне.

У больных с адекватно прове-
денной ЛК КП проводили до ЛК, а 
также в сроки 1, 3, 6, 12 месяцев по-
сле вмешательства. В динамике на-
блюдалось незначительное коле-
бание показателя средней СЧ сет-
чатки (MS) в пределах 19,02±0,5 —  
20,27±0,9 дБ. К концу срока на-
блюдения индекс MS составил 
19,39±0,61, что несколько выше, чем 
до ЛК. Колебания индексов среднего 
дефекта (MD) были более выражен-
ными (2,27±0,8 — 4,1±0,6) по срав-
нению с колебаниями индекса ло-
кального дефекта (sLV) (4,52±0,18 —  
4,84±0,14). Однако значения обо-
их показателей через 12 месяцев 
были ниже исходных: MD составлял 
3,62±0,62 (до ЛК 4,05±0,43) и sLV — 
4,53±0,22 (до ЛК 4,75±0,15). 

В зависимости от объема прове-
денной ЛК ПВХРД пациенты были 
разделены на подгруппы: больные, 
которым была проведена ЛК ме-
нее 200 коагулятов на одном гла-
зу и больные, которым было по-
ставлено более 200 коагулятов. В 
подгруппе пациентов с ПВХРД с 
нанесением менее 200 коагулятов 
наблюдалось значительное увели-
чение индекса MS в динамике: до 
ЛК он составил 18,47±0,4 и имел 
тенденцию к росту в течение все-
го срока наблюдения. К 12 месяцем 
MS достиг значения 20,97±0,6. 

Индекс среднего дефекта (MD) 
также указывал на существен-
ную положительную динамику на 
фоне проведенной ЛК. До ЛК MD 
составлял в среднем 4,43±0,5, а че-
рез 12 месяцев индекс снизился до 
2,12±0,7. 

Индекс локального дефекта 
(sLV) снижался менее интенсивно: 
от 4,9±0,2 до 4,21±0,2. Однако этот 
факт дает основание нам предпо-
лагать, что у данной группы паци-
ентов возможно обратимое вос-
становление не только средней СЧ, 
но и локальной, соответственно 
участкам периферической дистро-
фии, подвергшимся ЛК. В подгруп-
пе пациентов «более 200 коагуля-
тов» выявлено достоверное сниже-
ние MS с 19,5±0,7 до ЛК до 16,9±0,5 
после 12 месяцев наблюдения 
(p<0,05). Индекс среднего дефек-
та (MD) увеличился почти в 2 ра- 
за: до ЛК он равнялся в среднем 
3,8±0,6, а через 12 месяцев увели-
чился до 6,01±0,3. Индекс локаль-
ного дефекта (sLV) также указы-
вал на отрицательную динамику:  

до ЛК он составлял 4,67±0,2, а че-
рез 12 месяцев — 4,98±0,36. 

Заключение
В глазах с миопией без ПВХРД 

обнаружено повышение индек-
са локального дефекта sLV за счет 
снижения СЧ на периферии сет-
чатки, таким образом, отмечаемо-
го даже при отсутствии дистрофи-
ческих изменений. 

Установлено, что большой объ-
ем ЛК ПВХРД приводит к выражен-
ным нарушениям как диффузной, 
так и локальной СЧ. При этом уве-
личение sLV указывает на распро-
странение этих изменений за пре-
делы зоны ПВХРД и зон ЛК, что, 
возможно, связано с большей об-
ширностью дистрофического про-
цесса на периферии. 

При адекватно проведенной ЛК 
ПВХРД происходит снижение све-
товой чувствительности на пери-
ферии сетчатки, которое в боль-
шинстве случаев является обрати-
мым, а степень ее восстановления 
зависит от объёма ЛК. 

Гиперлазеркоагуляция вызыва-
ет значительное прогрессирующее 
необратимое снижение светочув-
ствительности сетчатки.
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Актуальность
Исследование поля зрения (ПЗ) 

входит в стандарт офтальмологи-
ческого обследования и позволяет 
оценивать специфику нарушений 
световой чувствительности (СЧ) 
сетчатки. Так, при прогрессиру-
ющей миопии наблюдается сту-
пенчатое нарушение ПЗ, часто ас-
социирующееся со структурными 
изменениями диска зрительно-
го нерва (ДЗН) [1]. При сравнении 
двух групп пациентов с миопией 
с нарушениями структуры ДЗН и 
без изменений ДЗН, достоверных 
различий ПЗ не обнаружено [2, 
3]. Это дает основание предпола-
гать, что миопия без сопутствую-
щей патологии не оказывает зна-
чительного влияния на ПЗ. В то 
же время исследования больных  
с комбинированной патологией — 
миопией и глаукомой — позволи-
ли выявить наиболее выраженные 
изменения ПЗ, ассоциированные  
с возрастом и уровнем внутри-
глазного давления, экскавацией 
диска и степенью миопии [4, 5]. 
Актуальным является изучение 
особенностей изменения ПЗ при 
наличии ПВХРД, а также влияния 
лазерной коагуляции (ЛК) ПВХРД 
на световую чувствительность (СЧ) 
сетчатки, особенно учитывая, что 
данные литературы в этой обла-
сти исследований практически 
отсутствуют. 

Цель
Оценить изменения СЧ сетчатки 

после адекватной и неадекватной 
ЛК у больных с ПВХРД.

Материал и методы
Больные были разделены на 

2 группы. Группа I включала  
18 больных (32 глаза) с неадекват-
но проведенной ЛК, группа II —  
22 больных (37 глаз) с адекватно 
проведенной ЛК при опасных ви-
дах ПВХРД. Анализ данных в груп-
пе I проводился в трех подгруппах: 
(1) ЛК сетчатки с гиперэффектом: 
множественные сливные пигмен-
тированные лазеркоагуляты боль-
шого размера; (2) ЛК в адекватном 
режиме, но с нанесением большо-
го количества коагулятов при ми-
нимальных изменениях на глаз-
ном дне; (3) ЛК сетчатки прове-
дена с гиперэффектом и с очень 
большим количеством коагуля-
тов. Группу сравнения составили 
10 пациентов (20 глаз) с миопи-
ей без ПВХРД в возрасте от 26 до  
63 лет (в среднем 38,6 года), из них 
4 мужчин и 6 женщин. У пациен-
тов выявлена миопическая реф-
ракция: слабой (8 глаз), средней  
(8 глаз) и высокой степеней (4 гла-
за). Для раннего распознавания 
функциональных изменений сет-
чатки и ДЗН рекомендуется метод 
статической автоматической пери-
метрии в виде пороговых страте-
гий в варианте «белое на белом»,  
т. е. белый стимул на белом фоне 
[6]. Нами использован автомати-
ческий проекционный компью-
терный периметр полного поля 
зрения OCTOPUS 900 Pro («Haag- 

Streit», Швейцария, White/White по 
стратегии 07 Standard Dynamics). 
Объем стимуляции был в преде-
лах 70°, яркость фона составляла 
31,4 асб, длительность стимула — 
100 мс, яркость стимула 4800 асб. 
В процессе исследования пациен-
там в среднем предъявлялось 300 
стимулов. Продолжительность ис-
следования составляла в среднем 
11 мин. (9-15 мин.).

Результаты и обсуждение
Анализировали три основных 

показателя компьютерной периме-
трии. Индекс MS (Mean Sensitivity) 
— средняя внутригрупповая свето-
чувствительность — представляет 
усредненный показатель всех из-
меренных значений дифференци-
альной СЧ в дБ. Для MS не суще-
ствует нормативов в связи с боль-
шой вариабельностью в зависимо-
сти от возраста. Индекс MD (Mean 
Defect) — средний дефект — яв-
ляется усредненным показателем 
всех локальных дефектов, в том 
числе самых маленьких, важен для 
оценки глобального нарушения СЧ, 
а его динамика отражает направ-
ление изменений ПЗ. Примерно у 
90% нормальных испытуемых по-
казатель MD колеблется в пределах 
от -2 до +2. 

Индекс sLV (square root of Loss 
Variance) — стандартное отклоне-
ние отдельных дефектов во всех 
участках ПЗ — представляет ре-
зультат измерения вариабельно-
сти снижения СЧ. Индекс sLV от-
ражает распределение нарушений 
ПЗ, которые могут быть равно-
мерными (диффузными) или рас-
положены локально в определен-
ных областях. В норме его значе-
ние не превышает 2,5 дБ. Его уве-
личение часто свидетельствует о 
прогрессировании заболевания. 
Достоверность проведенного ис-
следования определяли двумя до-
полнительными тестами: ложно-
положительные ошибки (FP-errors) 
отмечали при положительном от-
вете пациента, когда стимул не 
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с ювенильным идиопатическим артритом, 
у 7, несмотря на тщательное обследование, 
этиологию воспалительного процесса в гла-
зу установить не удалось. 

Системную иммуносупрессивную тера-
пию на момент заболевания КОВИД-19 по-
лучали 13 (92,9%) пациентов. Из них 5 — ме-
тотрексат, 3 — циклоспорин, 3 — метотрек-
сат в сочетании с адалимумабом, 1 — то-
цилизумаб, 1 — тоцилизумаб в сочетании с 
метотрексатом и циклоспорином. Местное 
противовоспалительное лечение (инстилля-
ции глюкокортикоидов с частотой в зави-
симости от активности увеита от 1 раза с 
интервалом в 2 дня до 6 раз в день) прово-
дилось 13 (92,9%) детям в 25 (89,3%) глазах. 
В период острой симптоматической коро-
навирусной инфекции системная иммуно-
супрессивная терапия временно отменялась. 

Результаты и обсуждение
Анализ показал, что на момент заболе-

вания КОВИД-19 активный увеит был в 14 
(50%), неактивный — в 14 глазах. У большин-
ства детей 11 (78,6%) инфекция протекала в 
легкой форме, у 2 (14,3%) — бессимптомно, 
у 1 (7,1%) было заболевание средней тяже-
сти. У 1 ребенка в период острой инфекции 
отмечены симптомы конъюнктивита (гипе-
ремия конъюнктивы, слезотечение). 

В большинстве случаев (12 (85,7%) паци-
ентов, 26 (82,9%) глаз) перенесенная корона-
вирусная инфекция не оказала влияния на 
течение увеита. Обострение увеита наблюда-
лось в 1 глазу 1 пациента с панувеитом неяс-
ной этиологии после 4 лет ремиссии воспа-
лительного процесса. При этом КОВИД-19 у 
ребенка протекал бессимптомно, системная 
терапия циклоспорином проводилась посто-
янно, а обострение увеита было выявлено 
случайно при плановом осмотре офтальмо-
лога. В парном глазу увеит до и после пере-
несенной инфекции был вялотекущим. Еще 
у одной пациентки с вялотекущим перифе-
рическим увеитом неясной этиологии после 
перенесенного в легкой форме КОВИД-19 
произошло прогрессирование коатсоподоб-
ной экссудативной отслойки сетчатки, по-
требовавшее проведения хирургического ле-
чения. Девочка получала только местную те-
рапию, а увеит в парном глазу был неактив-
ным до и после коронавирусной инфекции.

Таким образом, нами впервые прове-
ден анализ влияния инфекции КОВИД-19 
на течение эндогенного увеита в неболь-
шой группе детей. У большинства паци-
ентов (85,7%) коронавирусная инфекция, 
протекавшая, как правило, легко или бес-
симптомно, не оказала заметного действия 
на течение увеита, несмотря на наличие в 

половине случаев активного воспалитель-
ного процесса и временное прекращение 
системного иммуносупрессивного лечения. 

Полученные данные согласуются с ре-
зультатами единственного найденного в 
литературе исследования, проведенного при 
увеитах у взрослых пациентов, получающих 
генно-инженерную биологическую тера-
пию. Обострение воспалительного процес-
са в глазу после перенесенного КОВИД-19 
обнаружено только в 2 из 9 случаев, а коро-
навирусная инфекция протекала у всех па-
циентов бессимптомно [11].

Однако наблюдавшиеся как у детей, так 
и у взрослых редкие случаи обострения вос-
палительного процесса в глазу свидетель-
ствуют о необходимости осмотра офталь-
мологом пациентов с увеитами, перенес-
ших КОВИД-19. 

Учитывая небольшое количество обсле-
дованных нами детей, а также неоднознач-
ные данные о течении КОВИД-19 у пациен-
тов, получающих системную иммуносупрес-
сивную терапию [13-16], необходимо даль-
нейшее исследование течения КОВИД-19 
у детей с эндогенными увеитами, а также 
влияния инфекции на воспалительный про-
цесс в глазу, что позволит оптимизировать 
тактику ведения данной группы пациентов.

Выводы
1. У большинства (85,7%) детей с эндо-

генными увеитами перенесенная коронави-
русная инфекция не привела к обострению 
или утяжелению воспалительного процес-
са в глазу.

2. Дети с эндогенными увеитами, пере-
несшие короновирусную инфекцию, должны 
быть осмотрены офтальмологом с последу-
ющим наблюдением в зависимости от ак-
тивности увеита. 

3. Целесообразны дальнейшие исследова-
ния влияния коронавирусной инфекции на 
течение эндогенных увеитов у детей.
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Тяжелое острое респираторное забо-
левание, вызванное новым корона-
вирусом (SARS-CoV-2) и получив-
шее название КОВИД-19, возникло 

в г. Ухань (Китай) в конце 2019 г. и быстро 
приобрело характер пандемии. Установле-
но, что инфекция имеет более тяжелое те-
чение и худший прогноз у пациентов с со-
путствующим сахарным диабетом, артери-
альной гипертензией, хронической сердеч-
но-сосудистой или легочной патологией [1].

Данные о течении КОВИД-19 у пациентов 
с иммуноопосредованными заболеваниями, 
к которым относятся эндогенные увеиты, а 
также получающих системную иммуносу-
прессивную терапию, неоднозначны. С од-
ной стороны вследствие подавления иммун-
ного ответа увеличивается вероятность за-
болевания и его тяжелого течения, с другой 
— иммуносупрессия может играть протек-
тивную роль при развитии воспалительного 
цитокинового каскада, наблюдаемого у па-
циентов с КОВИД-19. Кроме того, вирусная 
инфекция, а также временное прекращение 
иммуносупрессивного лечения в острый пе-
риод заболевания сопряжены с риском обо-
стрения увеита. 

У детей КОВИД-19, как правило, проте-
кает легче, чем у взрослых, и имеет лучший 
прогноз [2], однако может иметь форму тя-
желого мультисистемного воспалительного 
заболевания (MIS) с персистирующей лихо-
радкой, диареей, сыпью, конъюнктивитом, 
анасаркой, шоком и дисфункцией миокар-
да [3]. 

У пациентов с КОВИД-19 описаны немно-
гочисленные случаи развития увеита de novo 
[4-10], однако данные о влиянии инфекции 
на течение воспалительного процесса в глазу 
практически отсутствуют [11, 12].

Цель
Изучить влияние инфекции КОВИД-19 на 

течение эндогенных увеитов у детей. 

Методы
Проанализировано течение увеита у 14 

пациентов (28 больных глаз) в возрасте от 8 
до 17 лет (в среднем 13,3 года), перенесших 
инфекцию КОВИД-19. Передний увеит был 
у 8 детей, периферический — у 4, пануве-
ит — у 2. У 7 детей увеит был ассоциирован 
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Актуальность

Контроль внутриглазного давления (ВГД) 
при глаукоме является важнейшим услови-
ем адекватного медицинского сопровожде-
ния этого заболевания. Именно ВГД являет-
ся единственным управляемым параметром, 
медикаментозная, лазерная либо хирургиче-
ская коррекция которого позволяет добить-
ся стабилизации глаукомного процесса и со-
хранения зрительных функций пациента [1]. 

Особенности течения глаукомы, приво-
дящей к значительной доле инвалидиза-
ции среди страдающих этим заболеванием 
людей, определяют актуальность контроля 
ВГД автономно от медицинского персона-
ла. При многообразии приборов, с помо-
щью которых можно выполнять измерение 

офтальмотонуса без обязательного визита 
пациента в учреждение здравоохранения, 
в многочисленных исследованиях обсуж-
дается их прецизионность и допустимость 
использования для персонализированного 
контроля при различных заболеваниях [2-4]. 

Усилиями отечественных ученых и оф-
тальмологов, инженеров в последние годы 
предприняты шаги по решению пробле-
мы самостоятельного контроля ВГД в до-
машних условиях пациентом или при по-
мощи помощника-ассистента. Результатом 
таких усилий стало появление тонометра 
ТВГД-02 (АО «Елатомский приборный за-
вод»), в конструкции которого объедине-
ны функциональная эффективность, прак-
тичность и безопасность применения. 

Транспальпебральный тонометр ТВГД-02 — 
компактный прибор, предназначенный для 
измерения ВГД, отличительной особенно-
стью которого является отсутствие контак-
та с роговицей пациента. Основным физи-
ческим принципом, заложенным в основу 
действия данного прибора, стала регистра-
ция периода свободных затухающих элек-
тромагнитных колебаний (с частотой око-
ло 150 Гц и амплитудой в сотые доли мил-
лиметра) созданной при измерении упругой 
системы «шток прибора — веко — глазное 
яблоко». Вибрационное воздействие на 
веко пациента осуществляется в течение 
несколько секунд и ощущается им только 
тактильно. Период колебаний измеряется 
тонометром и с помощью физико-матема-
тических расчетов параметры статическо-
го и динамического воздействия прибора 
используются для расчета ВГД, показатель 
которого отображается на дисплее тономе-
тра [5, 6].

При разработке прибора его конструк-
тивные параметры, измерительная преци- 

зионность, физико-математические модели 
были определены в ряде исследовательских 
работ, а затем апробированы в клиниче-
ской практике, доказавшей эффективность 
и безопасность прибора [7-10]. Актуальность 
возможности измерения ВГД у пациентов с 
глаукомой без участия медперсонала в до-
машних условиях определила следующий 
вектор практического применения тономет- 
ра — его адаптацию для пациента и его 
окружения. Для этого была проведена 
большая работа по оптимизации техниче-
ских параметров, дизайна, информативно-
сти выводимых на дисплей параметров, а 
затем подготовке инструкций к прибору и 
методике измерения, рассчитанных на об-
учение лиц, не имеющих отношения к ме-
дицинской деятельности. 

Цель
Оценка безопасности и удобства само-

стоятельного применения пользователями 
тонометра внутриглазного давления ТВГД-
02 в домашних условиях.

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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Материал и методы
В 2020 г. на базе ФГБУ «НМИЦ глазных 

болезней им. Гельмгольца» проведено кли-
ническое контролируемое нерандомизиро-
ванное исследование.

В ходе исследования проведена оцен-
ка возможности пользования тонометром 
ТВГД-02 для мониторинга ВГД в домашней 
практике без привлечения медицинских ра-
ботников. В исследовании приняли участие 
42 человека, сформировавшие 30 пар, в ко-
торых взаимодействовали пользователь-па-
циент и пользователь-ассистент. В термино-
логии данного исследования «пользователь-
пациент» — человек, которому проводилось 
измерение офтальмотонуса; «пользователь-
ассистент» — лицо из ближайшего окруже-
ния пользователя-пациента, не имеющее 
медицинской подготовки, выполнявшее из-
мерение ВГД с помощью тонометра по ме-
тодике, указанной в инструкции по приме-
нению прибора. В подавляющем большин-
стве случаев пары составляли родственники, 
проживавшие совместно. При этом к само-
стоятельному изучению инструкции при-
влекались оба пользователя, и в 18 случа-
ях (9 пар) каждый человек из пары попе-
ременно находился в роли и пациента, и 
ассистента, что позволило в дальнейшем 
сформировать полноценное заключение о 
перспективах использования прибора для 
ассистированной тонометрии с «обеих то-
чек зрения». 

Среди пользователей-ассистентов в ис-
следовании представлены лица широкого 
возрастного диапазона (от 22 до 83 лет) и с 
различным образовательным уровнем. Сре-
ди пользователей-пациентов (в возрасте от 
22 до 82 лет) в 82,14% в исследовании при-
нимали участие лица с глазной патологией, 
в 35,7% случаев у пациентов имелась глау-
кома с сопутствующей патологией. 

Дизайном клинического исследования 
предусматривалось самостоятельное обу-
чение субъектов, выступающих в роли по-
тенциальных пользователей-ассистентов, 
принципам устройства и работы тономе-
тра ТВГД-02 по руководству, прилагающе-
муся к прибору. Затем ежедневно в течение 
пяти дней требовалось проводить проверку 
работы тонометра на контрольном устрой-
стве и измерение ВГД пользователю-паци-
енту с фиксацией результатов измерений 
в трех попытках в индивидуальной реги-
страционной карте. По завершении серии 
измерений в специальной анкете-опросни-
ке пользователи отмечали удобство и без-
опасность применения тонометра ТВГД-02 
по 5-балльной системе и вносили свои за-
мечания и рекомендации. 

На заключительном этапе в условиях уч-
реждения здравоохранения пара пользова-
телей демонстрировала полученные навыки 
в присутствии исследователя, который фик-
сировал свои замечания по ходу выполне-
ния измерений и также проводил контроль-
ное измерение офтальмотонуса тонометром 
ТВГД-02 с целью сравнительной оценки точ-
ности полученных результатов и выявления 
ошибок, допускаемых при самостоятельном 
использовании тонометра. 

Данные подвергнуты статистической об-
работке и представлены в формате «среднее 
значение±стандартное отклонение» (M±σ), 
указаны максимальное и минимальное зна-
чения в серии данных [max; min].

Результаты
В целом существенных ошибок, следстви-

ем которых могло бы стать возникновение 
нежелательных явлений или значительное 
искажение результатов измерений, не выяв-
лено. Пользователи-ассистенты строго при-
держивались предложенного алгоритма ра-
боты с прибором, описанного в инструкции 
к тонометру. Однако некоторые отмечали, 
что в первые дни у них возникали незна-
чительные физические и психологические 
трудности, связанные с освоением методи-
ки («трудно фиксировать руку», «страшно 
ставить тонометр на глаз»), затем при при-
обретении навыка в последующие дни эти 
трудности были преодолены. 

В домашних условиях после самостоя-
тельного ознакомления с инструкцией к 
тонометру ТВГД-02 пользователям-асси-
стентам предлагалось в течение пяти дней 
проводить измерение (тестирование) при-
бора на контрольном устройстве и измере-
ние офтальмотонуса у пользователя-паци-
ента. Каждое измерение выполнялось триж-
ды, результаты фиксировались в индивиду-
альной регистрационной карте участника. 

В табл. представлены средние значе-
ния разброса полученных данных в трех 

попытках (∆P), то есть разницы между мак-
симальными и минимальными значениями 
в серии измерений (P max — P min), в тече-
ние 5 дней, а также максимальные и мини-
мальные значения флуктуаций. 

Обращает на себя внимание снижение 
максимальной величины флюктуаций полу-
ченных данных с течением времени (сред-
них значений показателей и среднеквадра-
тичного отклонения), что свидетельствует 
о выработке устойчивых пользовательских 
навыков и успешном овладении методи-
кой измерения ВГД с помощью тонометра 
ТВГД-02 как при проведении измерений на 
контрольном устройстве, так и при асси-
стированной тонометрии у лиц, выступав-
ших в роли пользователя-пациента. Если  
в 1-й день разброс данных в серии измере-
ний составлял для контрольного устройст- 
ва 2,07±1,7 [7; 0] мм рт. ст., а для ВГД поль-
зователя-пациента 2,89±1,91 [8; 0], то на  
5-й день точность измерений значительно 
возросла и эти показатели уменьшились до 
1,21±0,72 [2; 0] и 0,85±0,69 [2; 0] мм рт. ст. 
соответственно. 

В подавляющем большинстве больные 
глаукомой — это люди старшей возрастной 
группы. Использование тонометра в домаш-
ней практике предполагает участие в кон-
троле ВГД лиц, проживающих совместно с 
пациентом, нередко — мужей и жен, входя-
щих в ту же возрастную категорию. В прове-
денном исследовании в 60,7% случаев воз-
раст пользователей-ассистентов превышал 
60 лет, максимальный возраст участника со-
ставил 83 года, при этом все обучающиеся 
успешно справились с задачами исследо-
вания, включая формирование новых ком-
петенций. Повышение воспроизводимости 
показателей в серии измерений с течени-
ем времени свидетельствует о доступности 
восприятия информации при самостоятель-
ном изучении инструкции к прибору и бы-
стром формировании устойчивых навыков 
работы с тонометром.

Наибольший интерес, безусловно, пред-
ставляет субъективная оценка пользовате-
лями безопасности, удобства и эффектив-
ности использования тонометра ТВГД-02 
при самостоятельном применении в до-
машних условиях. Участникам была пред-
ложена балльная оценка рассматриваемых 
позиций, при этом низший балл свидетель-
ствовал о сложности выполнения какого-ли-
бо действия, а высший (5 баллов) — о лег-
кости и удобстве манипуляции. Различные 
манипуляции с подготовкой тонометра к 
работе и непосредственное проведение из-
мерений ВГД получили высокую оценку и 
были оценены пользователями от 4,21±0,67 
до 5,0±0,0 баллов. 

На первый план вышли комментарии, от-
ражающие в большей степени субъективные 
ощущения пользователя-пациента от кон-
такта со штоком прибора и его вибрации — 
5 (17,86%). В большинстве случаев эти участ-
ники фиксировали небольшой дискомфорт 
от вибрации в первые измерения, однако в 
дальнейшем некоторые отмечали их даже 
как «приятные». В 5 (17,86%) случаях паци-
енты испытывали затруднения при попытке 
измерить давление в положении сидя, надо 
отметить, что к финалу исследования опти-
мальным во всех случаях было признано из-
мерение в положении лежа. 

На заключительном этапе анкетирова-
ния проводилась балльная оценка простоты 
и удобства использования тонометра ТВГД-
02. При этом всего 3 (10,71%) человека от-
метили, что не разобрались в устройстве то-
нометра, но в 100% случаев участники смог-
ли самостоятельно разобраться в том, как 
правильно подготовить тонометр к работе 
и выполнить измерение ВГД. Позитивными 

представляются результаты анкетирования, 
по которым в 92,86% случаев участники ис-
следования рекомендовали бы своим знако-
мым тонометр ТВГД-02 для измерения ВГД 
в домашних условиях. 

На заключительном визите пользова-
тель-ассистент и пользователь пациент про-
водили контрольное измерение ВГД с помо-
щью тонометра ТВГД-02 под наблюдением 
врача-офтальмолога, для оценки алгоритма 
действий в соответствии с рекомендован-
ной методологией. Выявлены позиции, на 
которых следует акцентировать внимание 
пациентов при проведении ими самостоя-
тельных измерений ВГД:

1) отсутствие четкой фиксации взгляда 
— в 3 (10,71%) случаях — некоторое время 
пользователи-пациенты «искали» взглядом 
объект для фиксации взора в необходимом 
положении;

2) проблемы в действиях пользователя-
ассистента, связанные с удержанием века 
пациента в правильном положении — в 2 
(7,14%) случаях;

3) отклонение тонометра от вертикаль-
ной оси в ходе измерения — в 5 (17,86%) 
случаях, что может приводить к искажению 
результатов измерения.

Анализ полученных данных показал, что 
в подавляющем большинстве случаев раз-
брос результатов в трех попытках не превы-
шал 2 мм рт. ст., что согласуется с техниче-
скими параметрами погрешности прибора, 
и в среднем отклонение от значений соста-
вило 1,20±1,18 мм рт. ст.

На основании комментариев пациентов, 
участвующих в исследовании, можно отме-
тить, что при общей удовлетворенности ре-
зультатами использования тонометра и ста-
бильностью и повторяемостью полученных 
показателей, обозначился ряд позиций, на 
которые следует обратить особое внима-
ние офтальмолога. Использование тономе-
тра в домашней практике может быть ре-
комендовано пациентам с глаукомой для 
ежедневного контроля ВГД, при этом кура-
тором-офтальмологом необходимо в своем 
присутствии организовать контрольное из-
мерение офтальмотонуса пациента его ас-
систентом (сопровождающим лицом). Цель 
такого визита — акцентуация на правиль-
ном выполнении всех этапов работы с при-
бором и безошибочном позиционировании 
тонометра, повышающем точность получен-
ных результатов.

Заключение
Самостоятельное изучение информации о 

принципах работы прибора и методике ра-
боты с ним делает возможным приобрете-
ние навыков использования тонометра без 
участия медицинского персонала. Ассисти-
рованное применение пользователями в до-
машней практике тонометра ТВГД-02 обе-
спечивает возможность адекватной оценки 
ВГД, безопасно для пациентов и позволяет 
проводить измерение ВГД при самостоя-
тельном использовании, является простым и 
удобным для пользователей вне зависимости 
от наличия у них медицинского образования 
и предыдущего опыта работы с тонометром.

Высокая удовлетворенность участников 
исследования предложенной им самосто-
ятельной практикой свидетельствует о го-
товности осваивать новые компетенции в 
стремлении к осознанному контролю соб-
ственного здоровья.
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Флуктуации результатов измерений по трем попыткам, ∆Pср., мм рт.ст.

День 1 День 2 День 3 День 4 День 5

Измерения на контрольном устройстве

2,07±1,7  
[7; 0]

1,4±0,81  
[4; 0]

1,3±1,04  
[4; 0]

0,82±0,6  
[2; 0]

0,85±0,69  
[2; 0]

Измерения ВГД у пользователя-пациента

2,89±1,91  
[8; 0]

1,79±1,72  
[4; 0]

1,46±1,02  
[3; 0]

1,39±1,32  
[3; 0]

1,21±0,72  
[2; 0]

Таблица. Результаты измерений тонометром ТВГД-02  
на контрольном устройстве и у пользователя-пациента,  

M±σ, m [min-max]
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ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ С ФЕМТОСЕКУНДНЫМ ЛАЗЕРОМ 

В основе научной работы лежит богатый 
личный опыт авторов, накопленный в лече- 
нии больных с катарактой. Материал представ-
лен с современных позиций; авторы подробно 
описывают технологии роботизированной хи-
рургии в повседневной медицинской практи- 
ке; дают оценку имеющимся лазерным систе-
мам, ассистирующим хирургу в операционной. 
Целью коллектива авторов данного издания 
стало определение места и роли фемтосекунд-
ных лазеров в современной хирургии ката- 
ракты.

Монография рассчитана на практикующих 
врачей-офтальмологов. Книга поможет чита-
телю познакомиться с фундаментальными ос-
новами фемтосекундных технологий, изучить 
технические особенности различных лазерных 
систем.

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ



32
№2/2022  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Лечение сухой возрастной макулярной дегенерации 
Из книги «Сухая форма возрастной макулярной дегенерации»

Н.И. Курышева
доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой глазных болезней Университета инноваций и непрерывного последипломного  
образования ФМБА России, руководитель консультативно-диагностического отдела Центра офтальмологии ФМБА России, ФГБУ ГНЦ РФ ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна ФМБА, 123098, Москва, ул. Гамалеи, 15

В отличие от влажной формы ВМД, в 
лечении которой успешно приме-
няются ингибиторы ангиогенеза, 
в настоящее время не существует 

способов лечения сухой формы возрастной 
макулярной дегенерации (ВМД) и геогра-
фической атрофии (ГА). Все терапевтиче-
ские усилия направлены лишь на замедле-
ние прогрессирования заболевания.

Стратегии лечения сухой 
возрастной макулярной 
дегенерации

В настоящее время существует множе-
ство препаратов, рассматриваемых как по-
тенциальные в лечении сухой формы ВМД. 
Однако потребуется еще много проспектив-
ных исследований, которые смогли бы под-
твердить эффективность указанных средств.

Важной причиной отсутствия новых пре-
паратов, направленных на предотвращение/
разрушение друз, является недостаточность 
надежных клинических критериев («конеч-
ной точки») оценки эффективности лече-
ния. Острота зрения в этом смысле не мо-
жет считаться надежным критерием.

Единственной официально признанной 
«конечной точкой», по которой можно было 
бы судить об эффективности лечения, явля-
ется замедление прогрессирования разме-
ров ГА, наблюдаемое при аутофлуоресцен-
ции глазного дна. 

На ранней стадии ВМД к суррогатной 
«конечной точке» также относится объем 
друзы, который легко рассчитывается на 
основании ОКТ-снимков при осмотре в ди-
намике. Другой потенциальной «конечной 
точкой» являются гиперрефлективные оча-
ги над друзами (мигрирующий пигментный 
эпителий), фактор риска развития атрофии, 
который можно определить количественно.

Новые знания о молекулярном патогене-
зе ВМД позволяют уже сейчас определить 
возможные терапевтические цели для сни-
жения/прекращения действия патологиче-
ских факторов повреждения пигментного 
эпителия сетчатки и мембраны Бруха. 

Поскольку факторы риска развития сухой 
ВМД изучены довольно подробно, то меры, 
направленные на снижение их воздействия 
на сетчатку, можно рассматривать как про-
филактические и лечебные.

К этим мерам относятся: отказ от куре-
ния, соблюдение диеты, сохранение двига-
тельной активности, использование солн-
цезащитных очков, коррекция сопутствую-
щей общесоматической патологии (гиперто-
нической болезни, гиперхолестеринемии и 
атеросклероза, сахарного диабета и др.) со-
вместно с врачами других специальностей.

Отдельное внимание в исследованиях 
уделялось употреблению алкоголя. Chong E. 
et al. в своем систематическом обзоре и ме-
та-анализе обнаружили повышенный риск 
развития ранней ВМД у людей, употребля-
ющих алкоголь (OR: 1,47; 95% доверитель-
ный интервал 1,10–1,95) [1]. Данные о связи 
между поздней ВМД и чрезмерным употре-
блением алкоголя варьировались в четырех 
проведенных исследования, тем не менее, в 
трех из них была выявлена положительная 
связь. Следует, однако, отметить, что в про-
веденном мета-анализе не было возможно-
сти достоверно оценить влияние умеренно-
го употребления алкоголя на развитие ран-
ней ВМД.

Кроме этого, рекомендуется отказаться 
от курения, пересмотреть режим питания 
и сделать его максимально сбалансиро-
ванным, с употреблением свежей морской 
рыбы, зеленой листовой зелени, яркоокра-
шенных фруктов и овощей. Следует защи-
щать глаза от воздействия прямых ультра-
фиолетовых лучей (ограничить пребыва-
ние на ярком солнце, носить солнцезащит-
ные очки).

Новые стратегии лечения ранних стадий 
ВМД можно свести к следующим: антиок-
сидантная терапия, снижение выработки 
токсичных продуктов обмена веществ зри-
тельного цикла и блокада образования друз, 
нейропротекторная терапия, а также улуч-
шение перфузии хориоидеи, клеточные тех-
нологии и генная терапия.

Антиоксидантная терапия  
и витамины

На сегодняшний день единственным до-
ступным лечением ВМД и ГА является еже-
дневный прием антиоксидантных препара-
тов. Поскольку выработка активных форм 
кислорода в тканях сетчатки непосредствен-
но связана с экспрессией генов, кодирую-
щих антиоксидантные белки, терапия, на-
правленная на подавление окислительного 
стресса, весьма перспективна в лечении су-
хой ВМД.

Особую роль с этой точки зрения играет 
назначение препаратов и/или активных до-
бавок к пище с высоким содержанием маку-
лярных пигментов — лютеина, зеаксантина, 
которые в норме присутствуют в пигмент-
ном эпителии сетчатки, но их количество 
может оказаться недостаточным. Главная 
функция этих пигментов — нейтрализовать 
вредное воздействие ультрафиолетового из-
лучения на фоторецепторы. Таким образом, 
лютеин и зеаксантин выполняют функцию 
оптического фильтра. Но особенно важны 
их антиоксидантные свойства.

Следует отметить, что из 600 кароти-
ноидов, встречающихся в природе, только 
лютеин и зеаксантин содержатся и мета-
болизируются в фовеа сетчатки человека, 
формируя здесь желтый пигмент, придаю-
щий цвет макуле. Поглощая синий спектр 
света, данный пигмент играет ключевую 
роль в защите сетчатки от окислительно-
го стресса.

Наиболее оптимально сочетание люте-
ина и зеаксантина в соотношении 5:1, что 
достигается в некоторых препаратах, реко-
мендуемых в лечении ВМД.

Важным антиоксидантом, успешно при-
меняемым в лечении ВМД, является ресве-
ратол. Это уникальное вещество, которое 
вырабатывается в виноградной лозе в от-
вет на биотические инфекции или стрес-
сы, такие как повреждение, дефицит воды 
и УФ-облучение. Ресвератол противодей-
ствует продукции свободных радикалов 
в митохондриях за счет модулирования 
разнообразных ферментативных путей, 
в том числе на уровне глутатиона, глута-
тион-пероксидазы, глутатион-редуктазы, 
глутатион-S-трансферазы, каталазы, супе-
роксиддисмутазы. Он нормализует мета-
болизм, предотвращает развитие неова-
скуляризации, смягчает дегенерацию ре-
тинального пигментного эпителия (РПЭ) и 
обладает нейропротекторными свойствами. 
В работе Т.Н. Киселевой и др. (2020) пока-
зано, что в условиях эксперимента ресве-
ратол уменьшал признаки ишемии сетчат-
ки, снижал апоптоз ганглиозных клеток в 
ранний постишемический период (первые 
три дня), обеспечивая сохранение участков 
с интактными ядерными слоями и слоем 
фоторецепторов в позднем постишемиче-
ском периоде (через 30 дней). Авторы сде-
лали вывод о нейропротекторных свойствах 
препарата [2]. 

Следует упомянуть еще некоторые анти-
оксиданты, исследованные в лечении ВМД, 
такие как кроцетин (натуральная двухос-
новная карбоновая кислота каротиноида, 
содержащуюся в шафране, который ин-
гибирует активность про-апоптотических 
ферментов каспаз, снижает окислительный 
стресс и защищает ткань сетчатки от воз-
действия повреждающего света в экспери-
ментальных моделях. Было обнаружено, что 

помимо антиоксидантного действия кратко-
временный прием пищевых добавок на ос-
нове шафрана улучшает чувствительность 
сетчатки на ранних стадиях ВМД [3].

Куркумин может снижать перекисное 
окисление липидов и замедлять образова-
ние реактивных форм кислорода [4]. Его 
влияние на пигментный эпителий сетчат-
ки было продемонстрировано только на мо-
делях in vitro. В исследовании Chang Y. et al. 
использовали клетки, подобные пигментно-
му эпителию сетчатки, полученные из плю-
рипотентных стволовых клеток пациентов 
с сухой ВМД. Предварительная обработка 
куркумином оказала цитопротекторный эф-
фект против окислительного стресса, вызы-
ваемого H2O2. Кроме того, куркумин моду-
лировал экспрессию многих генов, регули-
рующих окислительный стресс, таких как 
фактор роста тромбоцитов, фактор роста 
сосудистого эндотелия, гемоксигеназа 1 и 
другие [5].

Наружные сегменты фоторецепторов со-
держат высокую концентрацию омега-3- по-
линенасыщенных жирных кислот, что игра-
ет важную защитную роль для сетчатки. 
Следует отметить, что полиненасыщенные 
жирные кислоты не синтезируются организ-
мом. При этом высокое потребление оме-
га-3 жирных кислот связано со снижением 
риска развития поздней ВМД на 38%. Эйко-
запентаеновая и докозагексаеновая полине-
насыщенные жирные кислоты обладают ан-
тиапоптотическим, противовоспалительным 
и антиангиогенным действием. Снижая на-
копление липофусцина в пигментном эпи-
телии сетчатки и липидных отложений в 
МБ, они тем самым защищают сетчатку от 
старения. 

Витамины в лечении сухой  
возрастной макулярной 
дегенерации

В рандомизированном исследовании 
было показано, что у пациентов, которые 
ежедневно принимали добавки фолиевой 
кислоты (витамин B9), пиридоксина (вита-
мин B6) и цианокобаламина (витамин B12) 
наблюдалось снижение риска развития ВМД. 
В настоящее время изучается роль этих ви-
таминов, а также витамина Е и аскорбино-
вой кислоты для профилактики ВМД. Поми-
мо их антиоксидантного действия, они мо-
гут снижать уровень гомоцистеина в сыво-
ротке, предупреждая тем самым развитие 
сосудистых заболеваний.

В течение многих лет антиоксиданты на-
значались при ВМД, исходя из теоретиче-
ских представлений о том, что под воздей-
ствием фотохимически активного синего 
цвета в сетчатке накапливаются свободные 
радикалы и возникает оксидативный стресс, 
оказывающий разрушительное действие на 
структуры глазного дна. В соответствии с 
этим предполагалось, что назначение анти-
оксидантов (витамины С и Е, бета-каротин, 
минералы цинк, селен и марганец) может 
оказывать защитное действие на сетчатку. 
Позднее был опубликован ряд сообщений 
о том, что диета, богатая антиоксидантами, 
предупреждает развитие признаков ранней 
ВМД, однако роль пищевых антиоксидантов 
в первичной профилактике возрастных из-
менений сетчатки длительное время оста-
валась неясной.

В начале 1990-х гг. плацебо-контроли-
руемые исследования Eye Disease Case-
Control Study и Baltimore Longitudinal Study 
подтвердили защитное действие высоких 
уровней витаминов А, С и Е, бета-кароти-
на, цинка и селена в плазме крови у боль-
ных с ВМД. 

В 1998 г. Beaver Dam Eye Study (1700 па-
циентов, срок наблюдения — 5 лет) проде-
монстрировало уменьшение риска возник-
новения крупных друз при употреблении 
высоких доз витамина Е. Было показано, 
что достаточное содержание цинка в пище 
приводило к уменьшению частоты возник-
новения аномалий ретинального пигмент-
ного эпителия. 

Теоретические обоснования использова-
ния антикосидантов в предупреждении про-
грессирования ВМД были получены в ходе 
нескольких многоцентровых исследований. 
Одно из них — CARMA — показало улучше-
ние контрастной чувствительности через 36 
месяцев после начала приема 6 мг лютеина 
и 0,3 мг зеаксантина в комбинации с анти-
оксидантами (витамины С, Е и цинк) [6]. Ис-
следование LUNA продемонстрировало, что 
добавление к рациону 12 мг лютеина и 1 мг 
зеаксантина в сочетании с антиоксиданта-
ми (витамины С, Е, цинк и селен) приво-
дило к повышению оптической плотности 
макулярного пигмента, что было особенно 
заметным через 4 месяца лечения. Анало-
гичные наблюдения были подтверждено в 
других работах.

Age Related Eye Disease Study (AREDS, 
1992–2001) [7] — одно из наиболее круп-
ных исследований, показавших возмож-
ность профилактического лечения ВМД и 
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катаракты. В исследование были вовлечены 
11 клинических центров США, 4757 пациен-
тов в возрасте 55–88 лет (в среднем 69 лет), 
срок наблюдения составил 5 лет. Участники 
были разделены на 4 группы: получавшие 
антиоксиданты, минералы, антиоксиданты 
+ минералы и плацебо.

Полученные результаты подтвердили за-
щитное действие высоких доз антиоксидан-
тов и минералов при третьем и четвертом 
уровнях тяжести ВМД по классификации 
AREDS. Оказалось, что ежедневный приём 
500,0 мг витамина С, 400 М.Е. витамина Е, 
15 мг бета-каротина (эквивалент 25.000 М.Е. 
витамина А), 80 мг оксида цинка и 2 мг ок-
сида меди сдерживает развитие и прогрес-
сирование ВМД на определенных стадиях 
заболевания.

В течение 5-летнего срока наблюдения 
отмечено уменьшение риска развития дале-
козашедшей ВМД: на 17% — в группе анти-
оксидантов, на 21% — в группе минералов и 
на 25% — в группе антиоксидантов и мине-
ралов по сравнению с плацебо-контролем. 
Применение комбинированной терапии на 
19% сократило количество случаев быстро-
го прогрессирования заболевания: утраты  
3 строчек (15 букв) по таблице ETDRS. На 
основании результатов исследования фор-
мула AREDS была рекомендована к широ-
кому клиническому применению больным 
с промежуточной стадией ВМД, а также па-
циентам с любой стадией заболевания на 
лучшем глазу при наличии далекозашедшей 
ВМД на парном глазу. Показаний к приме-
нению данных препаратов при ранних ста-
диях «сухой» формы ВМД получено не было.

Несколько позднее Rotterdam Study [8], 
популяционное исследование 4953 паци-
ентов с крупными друзами в макуле, так-
же подтвердило эффективность формулы 
AREDS в предупреждении прогрессирования 
ВМД: уменьшение риска развития поздней 
стадии заболевания составило 35%.

Чуть позже было проведено еще одно 
большое исследование AREDS II [9]. В нем 
все пациенты принимали добавки по схе-
ме AREDS (см. выше), но была выполнена 
дополнительная рандомизация: отдель-
ным группам дополнительно назначались 
различные комбинации лютеина в дозе  
10 мг в день, зеаксантина 2 мг в день и 
омега-3-жирных кислот, а также плацебо. По 
результатам были сделаны выводы, что до-
бавление в схему вышеуказанных веществ 
не снижает риска прогрессирования позд-
ней стадии ВМД. Однако лютеин и зеаксан-
тин могут успешно заменить бета-каротин, 
который повышает риск развития рака лег-
ких у бывших курильщиков.

Таким образом, в исследовании AREDS 
II были проанализированы побочные эф-
фекты лечения. Отмечено, что среди лиц 
с ВМД риск смертности выше, причем он 
возрастает при более тяжелых формах за-
болевания. Тем не менее зарегистрировано 
уменьшение смертности на 12% по сравне-
нию с контролем пациентов, получавших 
высокие дозы цинка в сочетании с анти-
оксидантами или без них. Поскольку на-
значение бета-каротина увеличивало риск 
развития рака легких у курильщиков, в свя-
зи с чем формула AREDS не была рекомен-
дована данной категории больных. Кроме 
того, существуют данные, что назначение 
высоких доз бета-каротина не только не 
уменьшает, но даже увеличивает риск раз-
вития неоваскулярной ВМД. Причем дан-
ная зависимость прослеживается не толь-
ко у курильщиков, но и у никогда не ку-
ривших людей. Также потребление высоких 
доз цинка (80 мг) приводило к росту случа-
ев госпитализации у пациентов с болезня-
ми мочеполовой системы.

Следует подчеркнуть, что в исследова-
нии AREDS II, которое проводилось на про-
тяжении 2006 — 2013 гг., имелась так назы-
ваемая вторичная рандомизация: участни-
кам либо назначали классическую формулу 
AREDS, либо ту же формулу, но не содержа-
щую каротин, либо ту же формулу, но с низ-
кими дозами (25 мг) цинка, наконец, еще 
одна группа пациентов принимала фор-
мулу AREDS, но без каротина и с низкими 
дозами цинка. В «продленном» исследова-
нии AREDS, кроме того, было показано, что 
омега-3-жирные кислоты не оказывали по-
ложительного действия на течение ВМД. 
Стоит, правда, отметить, что отрицатель-
ного действия они также не имели. Однако, 
согласно другим исследованиям, данная до-
бавка важна. Поэтому многие клиницисты 
рекомендуют прием омега-3-жирных кислот 
наряду с формулой AREDS.

Важным достоинством «продленного» ис-
следовании AREDS является то, что удалось 
показать в целом возрастание эффектив-
ности «усовершенствованной» формулы на 
18%, что авторы связывали с повышением 
абсорбции лютеина и зеаксантина сетчат-
кой благодаря удалению бета-каротина из 
формулы.

Логично было бы предположить, что при-
ем витаминов и антиоксидантов по предло-
женной в AREDS схеме, помогающий паци-
ентам на определенных стадиях ВМД, дол-
жен иметь профилактический эффект и у 
их родственников (генетическая предраспо-
ложенность?), которые пока не имеют про-
блем со зрением. Однако семилетний пери-
од наблюдений не показал какой-либо поль-
зы от их применения, и оправданным пред-
лагается считать назначение схемы AREDS 
лишь тем, кто имеет более двух факторов 
риска развития ВМД.

В настоящее время на рынке представ-
лено много препаратов, соответствующих 
формуле AREDS II и рекомендованных для 
лечения ВМД.

Примером такого препарата является 
«Окувайт Лютеин». По данным результатов 
крупного эпидемиологического исследова-
ния, проведенного в России (117 000 паци-
ентов), он является примером самого часто-
го назначения больным ВМД [10]. 

Существует общепризнанное мнение о 
том, что биологически активные добавки 
AREDS и AREDS II оказывают в первую оче-
редь антиоксидантное действие и что они 
будут играть большую роль в лечении па-
циентов с сухой ВМД в течение длительного 
периода времени.

В литературе имеются наблюдения о кли-
нической эффективности применения стати-
нов при возрастной макулярной дегенера-
ции, однако результаты этих исследований 
неоднозначны [11]. У пациентов с двусторон-
ней промежуточной возрастной макулярной 
дегенерацией, получавших симвастатин, на-
блюдалось снижение риска прогрессирова-
ния заболевания в 2 раза, при отсутствии 
эффекта при односторонней промежуточ-
ной возрастной макулярной дегенерации.

В 2014 г. было опубликовано исследо-
вание, согласно которому лица, имеющие 
предрасположенность к развитию ВМД (на-
личие комплемента фактора Н или особой 
предрасположенности по генотипу ARMS2), 
также могут успешно лечиться препаратами 
AREDS. Следует, однако, отметить, что ус-
воение ретинальных пигментов (лютеина и 
зеаксантина) сетчаткой на 27% определяют-
ся наследственной предрасположенностью. 
Таким образом, говорить о полностью пер-
сонализированном подходе в лечении сухой 
ВМД пока преждевременно.

В 2020 г. было проведено еще одно боль-
шое (25 871 пациент в возрасте 67 лет) ран-
домизированное плацебо-контролируемое 
исследование, в котором сравнивались груп-
пы больных с ВМД, получавших лечение ви-
тамином D и омега-3-жирными кислотами, 
с пациентами без лечения [12]. Данное ис-
следование проводилось в рамках другого, 
посвященного изучению влияния указанных 
препаратов на развитие онкологических и 
сердечно-сосудистых заболеваний. Резуль-
таты показали, что лечение не уменьшало 
ни риска развития ВМД, ни ее прогрессиро-
вания у тех пациентов, кто имел данное за-
болевание на момент его выявления. 

Итак, полученные результаты в свете но-
вых наработок по патогенезу ВМД и про-
грессу в области визуализации сетчатки 
дали новый стимул к поиску иных методов 
лечения. 

Противовоспалительная терапия  
сухой возрастной макулярной 
дегенерации

Считается, что хроническое воспаление 
имеет решающее значение для патогене-
за ВМД. В настоящее время исследуется 
антиангиогенный и противовоспалитель-
ный эффект кортикостероидов. «Илюви-
ен» («Iluvien») (Alimera Sciences, Альфарет-
та, Джорджия, США) представляет собой 
препарат флуоцинолона ацетонида с за-
медленным высвобождением, который был 
недавно одобрен для лечения диабетиче-
ского макулярного отека (DME). Получены 
предварительные данные, показывающие, 
что указанный препарат может замедлять 
прогрессирование географической атро-
фии (ГА). В общей сложности 40 пациентов 
с двусторонней ГА были отобраны в иссле-
дование фазы II (NCT00695318). 

Гистопатологическая идентификация 
различных комплексов компонентов ком-
племента у пациентов с ГА и наличие ва-
риаций в генах, кодирующих белки ком-
племента, дают основание для разработки 
стратегий, направленных на нормализацию 
именно указанного белка. Хотя в то же вре-
мя следует признать, что, несмотря на су-
ществование разных ингибиторов компле-
мента для лечения ГА, ни один из них еще 
не был одобрен для использования или при-
знан эффективным.

Примером препарата, направленно-
го на подавление действия комплемен-
та, является «Экулизумаб» (Soliris; Alexon 
Pharmaceuticals, Cheshire, CT, USA). Одна-
ко проведенные исследования не показали 
влияния «Экулизумаба» на снижение про-
грессирования ГА, хотя было получено со-
хранение зрительных функций на исходном 
уровне в течение 6 месяцев. 

«Лампализумаб» (FCFD4514S; Genentech/
Roche, San Francisco, CA, USA) представля-
ет собой гуманизированные моноклональ-
ные антитела, точкой приложения кото-
рых является воздействие на фактор ком-
племента D в альтернативном пути ком-
племента. В клиническом исследовании 
фазы II (NCT02288559) был впервые выяв-
лен положительный эффект, а именно — за-
медление роста ГА за счет ингибирования 
комплемента.

Был изучен иммуномодулирующий эф-
фект глатирамера ацетата («Копаксон»; 
Reva Pharmaceuticals, Kfar-Saba, Israel), при-
водящий к изменению дифференциров-
ки Т-клеток при лечении ГА. В исследова-
нии фазы I (NCT00541333) было выявлено 
уменьшение площади друз после ежене-
дельного подкожного введения препара-
та на протяжении 12 недель. Исследование 
фазы II/III (NCT00466076) ведется в настоя-
щее время [13].

Противовоспалительным действием об-
ладает также витамин D, входящий в со-
став некоторых препаратов для лечения 
ВМД, таких как «Нутроф Форте». Противо-
воспалительный эффект витамина D связан 
с ингибированием активации макрофагов, 
Т-клеток и провоспалительных цитокинов) 
[14]. Различные эпидемиологические иссле-
дования демонстрируют связь между дефи-
цитом витамина D и повышенным риском 
ВМД, в частности, с риском ранней ВМД. 
При этом было замечено, что более 50% на-
селения мира подвержено риску дефицита 
витамина D.

Снижение выработки токсичных 
продуктов обмена веществ 
зрительного цикла  
и предупреждение образования друз

Патологические процессы, связанные с 
формированием друз, могут показаться раз-
нообразными, но два механизма повторя-
ются — дисрегуляция системы комплемента 
и нарушение цикла превращений родопси-
на. Следовательно, существует значитель-
ный интерес к определению способов из-
менения этих механизмов. Лампализумаб 
представляет собой фрагмент моноклональ-
ных антител, разработанный для ингиби-
рования фактора комплемента D человека, 

энзима, ограничивающего скорость, в аль-
тернативном пути.

Новый терапевтический подход направ-
лен на остановку прогрессирования заболе-
вания, избирательно блокируя или замедляя 
выработку отдельных компонентов друзы.

Несколько исследований выявили кор-
реляцию между формированием друз при 
ВМД и амилоидными бляшками при бо-
лезни Альцгеймера. И те, и другие содер-
жат амилоид-бета, который находится в тес-
ной связи с активированными компонен-
тами комплемента [15]. Два разных вида 
данных моноклональных антител сейчас 
проходят оценку в клинических испыта-
ниях: RN6G (Pfizer, Нью-Йорк, Нью-Йорк, 
США), и GSK933776 (GlaxoSmithKline, Веро-
на, Италия), но результаты еще недоступны.

Обоснованием использования ингибито-
ров зрительного цикла в лечении ГА служит 
документально подтвержденное фототокси-
ческое и провоспалительное действие липо-
фусцина, накапливаемого в местах атрофии 
пигментного эпителия сетчатки у пациен-
тов с ГА.

«Эмиксустат» (ACU-4489; Acucela, Seattle, 
WA, USA) является неретиноидным мо-
дулятором зрительного цикла изомеразы 
(RPE65), предотвращающим процесс превра-
щения транс-ретинола в 11-цис-ретиналин 
в пигментном эпителии сетчатки с незна-
чительным накоплением липофусцина. Ис-
следование фазы IIa (NCT01002950) выяви-
ло биологическое воздействие на сетчатку 
при ГА [16]. 

Нейропротекторная терапия
Как было отмечено выше, отслоение ней-

росенсорной сетчатки в определенной мере 
приводит к апоптозу нейронов, даже если 
это отслоение относительно небольшое. По-
вторное прилегание сетчатки позволяет на-
ружным сегментам фоторецепторов отрас-
тать заново, но не восстанавливает полно-
стью синаптическую структуру сетчатки.

Было показано, что синаптическая ре-
тракция связана со значительным увеличе-
нием образования Rho ГТФазы и это био-
химическое изменение начинается в тече-
ние нескольких минут после повреждения 
или отслоения сетчатки. Процесс синапти-
ческой ретракции можно остановить с по-
мощью антагонистов Rho A [17].

Нейропротекция представляет собой еще 
одно интересное направление для исследо-
ваний. Изучаются два препарата: цилиар-
ный нейротрофический фактор-501 (CNFT) 
и бримонидин.

Было установлено, что фактор CNFT, 
входящий в семейство цитокинов IL-6, мо-
жет защищать фоторецепторы на моделях 
у животных. Компания «Neurotech Pharma-
ceuticals» (Камберленд, Род-Айленд, США) 
разработала хорошо переносимую внутри-
глазную имплантацию инкапсулирован-
ных клеток (ECT), которая в сочетании с 
CNTF на платформе замедленного высво-
бождения (NT-501) обеспечивает действие 
препарата более года. В рандомизирован-
ном, двойном слепом исследовании фазы 
II (NCT00447954) изучались результаты  
за 2 года введения NT-501 пациентам с ГА  
с многообещающими результатами. В общей 

ISBN 978-5-6045139-8-9

Н.И. Курышева  
COVID-19 И ПОРАЖЕНИЕ ОРГАНА ЗРЕНИЯ

Монография подготовлена заведующей кафедрой 
глазных болезней Медико-биологического универси-
тета инноваций и непрерывного образования, про-
фессором, доктором медицинских наук, заведующей 
консультативно-диагностическим отделением цен-
тра офтальмологии ФМБА России Н.И. Курышевой.

Представлены данные о разнообразных прояв-
лениях и осложнениях COVID-19 cо стороны перед-
него и заднего отделов глаза, а также о поражении 
орбиты и нейроофтальмологических заболеваниях, 
связанных с данной инфекцией. Систематизированы 
сведения, опубликованные в литературе за год пан-
демии COVID-19. Приводится информация о сроках 
возникновения патологии органа зрения, ее клини-
ческих проявлениях и исходах. Издание иллюстри-
ровано таблицами и фотографиями, в том числе из 
практики автора.

Адресована офтальмологам, медицинскому пер-
соналу офтальмологических отделений и клиниче-
ским ординаторам.

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ



34
№2/2022  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

сложности был случайным образом 
отобран 51 пациент, которым либо 
вводили импланты NT-501 с высо-
кой или низкой дозой, либо прово-
дили имитацию лечения. Zhang К. 
et al. выявили дозозависимую ста-
билизацию остроты зрения, оцени-
ваемую в качестве потери <15 букв 
согласно таблице ETDRS, у пациен-
тов, получавших высокую дозиров-
ку (96,3%), по сравнению с пациен-
тами с низкими дозами (83,3%) и 
имитацией лечения (75%) при об-
следовании через 12 месяцев. Ста-
билизация остроты зрения была 
связана с увеличением толщи-
ны сетчатки согласно результатам 
структурной ОКТ.

Аlpha-2 агонист бримонидин, 
используемый для лечения паци-
ентов с глаукомой, также проде-
монстрировал свое нейропротек-
торное влияние на клетки сетчат-
ки на моделях животных. В муль-
тицентровом, двойном слепом, 
рандомизированном исследова-
нии фазы II (NCT00658619) оце-
нивалась эффективность и безо-
пасность введения бримонидина с 
помощью интравитреального био-
разлагаемого импланта (Allergan, 
Irvine, CA, USA). В исследовании 
оценивались изменения площа-
ди ГА и остроты зрения с макси-
мальной коррекцией у 119 паци-
ентов с двусторонней ГА, разде-
ленных случайным образом на  
3 группы: получали либо бримо-
нидин 200 мкг, либо бримонидин  
400 мкг, либо имитацию лече-
ния каждые 3 месяца на протяже-
нии 21 месяца. В настоящее время 
проводится второе многоцентро-
вое исследование (NCT02087085). 
Основным критерием эффектив-
ности данного исследования яв-
ляется изменение площади ГА от 
исходного уровня до оценки через  
24 месяца. В указанном исследо-
вании участвуют 311 пациентов, 
получающих бримонидин 400 мкг 
или имитацию лечения. 

Препараты  
для восстановления 
хориоидального кровотока

У пациентов пожилого возрас-
та наблюдается снижение толщи-
ны хориоидеи, поэтому одним из 
перспективных направлений лече-
ния сухой ВМД является восстанов-
ление хориоидального кровотока. 
Хориоидальное кровообращение 
играет важную роль в обеспечении 
питательными веществами и уда-
лении ненужных остатков из слоев 
пигментного эпителия и сетчатки. 
В настоящее время ведутся иссле-
дования препаратов, улучшающих 
хориоидальный кровоток.

Многоцентровое контролируе-
мое рандомизированное исследо-
вание фазы 3 (NCT00619229) пока-
зало, что применение «Алпроста-
дила» (UCB Pharma, Berkshire, UK) 
имело преимущество перед плаце-
бо у пациентов с сухой ВМД. 

В небольшом пилотном иссле-
довании (NCT01922128) был из-
учен новый сосудорасширяющий 
препарат под названием MC-1101, 
который заметно улучшал хорио-
идальный кровоток. Препарат ока-
зался безопасным и хорошо пере-
носимым при местном примене-
нии [18]. Было выявлено также его 
противовоспалительное и антиок-
сидантное действие. Безопасность 
и эффективность MC-1101 будут 
оценены в рандомизированном 
исследовании, которое включает 
60 пациентов с легкой и умерен-
ной стадией сухой ВМД. 

Другой препарат — «Моксаве-
рин» (неселективный ингибитор 
фосфодиэстеразы) — также при его 
внутривенном введении улучшает 
показатели хориоидального крово-
тока [19], хотя результаты клини-
ческих испытаний носят противо-
речивый характер. Это может быть 
связано с различными путями вве-
дения препарата, что требует даль-
нейшего исследования. 

Использование клеточных 
технологий

Клеточная терапия представля-
ет собой еще одно интересное на-
правление лечения. Под ней по-
нимают замещения клеток, утра-
ченных в результате заболевания, 
с целью восстановления и сохра-
нения зрения. Речь идет об улуч-
шении окружающих сохранивших-
ся клеток ретинального пигмент-
ного эпителия, которые бы взяли 
на себя функция уже утраченных 
клеток.

Использование стволовых кле-
ток представляет собой новый 
многообещающий подход к ле-
чению ВМД. Данные свидетель-
ствуют о том, что транспланта-
ция пигментного эпителия сет-
чатки и фоторецепторов, в пер-
вую очередь пострадавших от ГА, 
представляется интересным тера-
певтическим вариантом. Полипо-
тентные стволовые клетки чело-
века, эмбриональные (hESC) или 
индуцированные (iPSC) в настоя-
щее время исследуются в клини-
ческие испытаниях по лечению 
ВМД [20]. 

В литературе приводятся дан-
ные об успешной имплантации ау-
тологичных полипотентных ство-
ловых клетках РПЭ [21].

Успех подобных имплантаций 
при ГА может быть связан с тем, 
что даже нескольких фоторецеп-
торов, функция которых поддер-
живается в результате импланта-
ции РПЭ, бывает достаточно для 
улучшения зрения.

Приживаемость пигментно-
го эпителия сетчатки на мембра-
не Бруха у пожилых пациентов 
и пациентов с ВМД может быть 
улучшена с помощью определен-
ной обработки трансплантатов. 
Это открытие указывает на то, что 
трансплантаты пигментного эпите-
лия сетчатки способны приживать-
ся в глазах с ВМД без использова-
ния каркаса, что может повысить 
эффективность трансплантатов 
пигментного эпителия сетчатки в 
виде суспензии. Пересадка в виде 
клеточных суспензий технически 
проще и, вероятно, безопаснее, чем 
трансплантация на каркасе. Тем не 
менее, эти биоактивные фрагмен-
ты также могут быть интегрирова-
ны в каркасы, используемые для 
доставки клеток в субретинальное 
пространство. 

Добавление ингибиторов Rho-
киназы может улучшить функци-
онирование сетчатки и выживае-
мость фоторецепторов после су-
бретинальной пересадки клеток 
либо в суспензии, либо на каркасе.

Поддерживающие меры
Пациентам со значительным 

снижением центрального зрения 
рекомендуется использование уве-
личительных стекол, коррегирую-
щих очков для чтения, больших 
компьютерных мониторов и те-
лескопических линз. Также суще-
ствуют специальные компьютер-
ные программы, способные уве-
личивать размер шрифта, либо же 
зачитывать текст вслух. Рекомен-
дуется консультирование при по-
нижении зрения.

Заключение
Подходы к лечению географи-

ческой атрофии должны быть на-
правлены на уменьшение или бло-
кирование патологических фак-
торов и триггерных механизмов, 
защиту оставшихся клеток и даль-
нейшее восстановление, а также 
на замену и регенерацию повреж-
дений. Текущие и продолжающие-
ся достижения в понимании пато-
генеза ранней ВМД и географиче-
ской атрофии определяют новые 
терапевтические цели, наряду с 
достижениями в области визуали-
зации и измерении прогрессиро-
вания заболевания. В ближайшие 

годы ожидается прорыв в разра-
ботке методов лечения ВМД и ге-
ографической атрофии на ранних 
стадиях. 
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Любовь к итальянскому 
языку началась с эстрады

Итальянский язык способствует  
становлению голоса

Татьяна Сергеевна, за время суще-
ствования рубрики «К незримому солн-
цу» у нас публиковались беседы с людь-
ми самых разных профессий. Но пре-
подаватель итальянского языка у нас в 
гостях впервые. Почему Вы в качестве 
профессии выбрали итальянский язык, 
а не, например, английский, наиболее 
распространённый язык международ-
ного общения?

Английский язык мне тоже очень нра-
вится. Я его учила и в школе, и в универ-
ситете, и сейчас стараюсь практиковать-
ся… Но выбор в пользу итальянского был 
сделан очень рано, ещё в четырнадцать —  
пятнадцать лет. Всё началось с увлече-
ния итальянской эстрадой. Я слушала пес-
ни Риккардо Фолли, Умберто Тоцци, Тото 
Кутуньо…

Я родилась в Москве, в районе Бескудни-
ково, училась в Московской школе-интерна-
те №1 для слепых и слабовидящих детей. 
С первыми записями итальянской эстра-
ды меня познакомил наш учитель матема-
тики Игорь Юрьевич Усов…. В настоящее 
время музыку скачивают с Интернета. А в 

девяностые годы, когда я училась в школе, 
Интернета ещё не было, зато были распро-
странены кассетные магнитофоны. Можно 
было обмениваться кассетами, переписы-
вать понравившиеся песни, чтобы попол-
нить домашнюю фонотеку.

Итальянский язык показался мне удиви-
тельно музыкальным, мелодичным, душев-
ным. И мне захотелось его выучить.

С итальянской оперой Вам тоже до-
велось познакомиться ещё в школьные 
годы?

Уже в школьные годы меня стали инте-
ресовать все стороны итальянской жизни: 
история, архитектура, быт, и, конечно же, 
опера. Классическая опера — важнейшая 
часть итальянской культуры. Во всём мире 
оперные певцы в обязательном порядке из-
учают итальянский язык. 

На первых курсах обучения исполняют-
ся классические итальянские арии, а уже 
потом, на старших курсах, будущие звёз-
ды оперы начинают петь на родном языке. 
Т.е. в российских вузах, в том числе в на-
шей Академии искусств, студенты-вокали-
сты сначала осваивают итальянский репер-
туар, а уже потом начинают петь по-русски 
и на других языках.

Получается, что по-итальянски петь 
легче, чем по-русски?

Можно сказать и так. По-итальянски петь 
действительно легче, чем на любом другом 
языке мира! Этот язык просто создан для 
пения, для оперы, для эстрады. Фонетиче-
ская система итальянского языка способ-
ствует становлению голоса. Если певец ос-
воил итальянский репертуар, то и по-русски 
ему будет петь легче.

Конечно, в детстве я всех этих тонкостей 
не знала… Но музыку я любила, немного 
училась играть на фортепьяно. И мне захо-
телось выучить язык, созданный специаль-
но для пения. 

Годы учёбы
Вы начали учить итальянский язык 

ещё в школьные годы?
К сожалению, во время учёбы в шко-

ле не было возможностей систематически  
заниматься итальянским. Было трудно най-
ти преподавателя, который согласится об-
учать незрячего ученика. Вообще, в девя-
ностые годы в Москве итальянский язык 
был ещё мало распространён. Учебни-
ков, изданных по системе Брайля, тоже не 
хватало…

Но всё-таки я не теряла времени даром. 
Учила английский язык, стала посещать 
курсы французского языка. Они проходили 
в помещении Российской государственной 
библиотеки для слепых. Французский язык 
относится к той же романской семье язы-
ков, в которую входит итальянский.

Итальянским занималась самостоятель-
но, с помощью самоучителя, телевизионных 
уроков. Познакомилась с несколькими людь-
ми, которые неплохо владели итальянским, 
хотя и не на профессиональном уровне.

В школьные годы в Италии мне не уда-
лось побывать. Но мне посчастливилось две 
недели провести в Великобритании, в школе 
для слепых детей, расположенной в городе 
Вустер. Это было замечательно! Мы не толь-
ко хорошо отдохнули, узнали много нового, 
но и получили мощный стимул для изуче-
ния иностранных языков. Учащиеся шко-
лы поняли, что иностранный язык — это не 
какой-то абстрактный предмет, а возмож-
ность общаться с людьми из разных стран, 
посетить эти страны.

Я решила поступать в МГУ на факультет 
иностранных языков. В настоящее время он 
носит название «факультет иностранных 
языков и регионоведения». Первым языком 
стал итальянский, вторым — английский.

Т.С. Белова — выпускница Московского государственного университета им. М.В.Ломоносова, кандидат филологических 
наук, доцент итальянского языка Российской государственной специализированной академии искусств. В первую очередь, 
её занятия предназначены для будущих оперных певцов. Но их охотно посещают и музыканты-инструменталисты.
Татьяна Сергеевна — не только преподаватель, но и филолог-исследователь, специалист по итальянской фонетике и 
сравнительному языкознанию итальянского и русского языков. Много внимания она уделяет развитию гуманитарных 
контактов, организации взаимных поездок специалистов двух стран.
В возрасте одного года из-за болезни Белова полностью потеряла зрение, включая светоощущение. Но этот жизненный 
удар не помешал ей сделать успешную научную и педагогическую карьеру. Наш корреспондент решил расспросить 
москвичку об обстоятельствах её жизни. Мы также решили обсудить профессиональные перспективы незрячих и 
слабовидящих людей в сфере преподавания иностранных языков, устного и письменного перевода.

В день свадьбы Татьяна Белова с мужем С мужем и сыном

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
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Трудно было поступить в МГУ?
Самое трудное было сдать устный и 

письменный английский язык. Письменный 
английский мне фактически пришлось сда-
вать устно. Сначала я выполнила все пись-
менные задания по Брайлю. А потом дикто-
вала свой текст ассистентке, включая знаки 
препинания… В МГУ тогда не было специа-
листов, способных работать с брайлевскими 
текстами, во всяком случае, во время при-
ёмных экзаменов.

Конечно, я волновалась, что ассистент-
ка, выполнявшая роль «посредника» между 
мной и экзаменационной комиссией, допу-
стит какую-то ошибку… Но всё прошло хо-
рошо. Экзамены я сдала успешно, стала сту-
денткой МГУ, главного вуза страны. 

Во время учёбы Вы испытывали труд-
ности из-за отсутствия зрения?

Существенных трудностей у меня не 
было. Правда, в течение одного дня заня-
тия у нас проходили в двух зданиях, по 
двум адресам: на проспекте Вернадского и 
на Ломоносовском проспекте. Необходимо 
было быстро добраться с одного адреса на 
другой. Хотя я неплохо ориентируюсь в го-
роде, но самостоятельные поездки занима-
ют много времени. Поэтому мне всегда по-
могали однокурсники.

Я стала студенткой в 1998 году. И поч-
ти сразу же у меня появился первый пер-
сональный компьютер с программой голо-
сового доступа. Позже я стала пользовать-
ся и «брайлевской строкой» (рельефно-то-
чечным дисплеем). Появилась возможность 
брать книги в библиотеке, сканировать их, 
переводить содержимое в текстовый фор-
мат, а потом — прослушивать с помощью 
голосовой программы или читать на брай-
левском дисплее. Также компьютер дал 
возможность слепым студентам готовить 
свои письменные работы в привычном 
для зрячего окружения плоскопечатном 
формате.

Начав систематически изучать итальян-
ский язык в МГУ, мне захотелось как мож-
но быстрее побывать в Италии. И такая воз-
можность представилась уже на следующий 
год, в мае 1999 года. Меня пригласила к себе 
незрячая итальянская пара — Карла и Пьер 
Луиджи. Они жили в сельской местности, 
недалеко от городка Лука, в провинции То-
скана. Когда я из Москвы прилетела на са-
молёте в Рим, меня встретил в аэропорту их 
молодой помощник.

Это был социальный работник?
Не совсем… В Италии очень распростра-

нена «альтернативная служба». Вместо того, 
чтобы идти служить в армию по призыву, 
молодые люди в течение одного года по-
могают инвалидам или участвуют в других 
общественно значимых проектах. Особенно 
их услуги востребованы у одиноких больных 
людей или пар, где оба супруга с ограничен-
ными возможностями здоровья.

Пьер и Карла Луиджи тоже регулярно 
пользуются услугами «альтернативщиков». 
Один из таких молодых людей и встретил 
меня в Риме. У супругов есть собственный 
автомобиль. В качестве водителей выступа-
ют «мирные солдаты». Они ездят с хозяе-
вами за продуктами, по различным делам. 

Мы тоже вместе поездили по Италии на 
автомобиле, побывали в Неаполе, в Риме, во 
Флоренции. У супругов Луиджи также име-
ется небольшой домик в горах, который они 
используют как дачу. Туда меня тоже при-
глашали. В последующие годы я неодно-
кратно бывала в Италии, и во время учёбы, 
и после окончания университета. 

Итальянские зарисовки
Чем Вас привлекает Италия? Какие 

впечатления остаются от посещения 
этой страны?

Меня привлекает, что в каждом регионе 
Италии есть свой колорит. Он проявляется 
в особенностях языка (диалектах), народных 
обычаях, песнях, праздниках, кухне.

В Италии — прекрасные, свежие, нату-
ральные продукты. Мне думается, что толь-
ко там можно попробовать настоящую пиц-
цу. Меня манят запахи итальянских трав, за-
пахи лимонов, мандаринов, клубники, ма-
лины, ежевики. 

Италия — солнечная страна. И эта сол-
нечность проявляется не только в погоде, но 
и в характере местных жителей. Итальянцы 
— эмоциональные, общительные, улыбчи-
вые, темпераментные. Они — хорошие дру-
зья и отличные семьянины.

Правда, крепость итальянских семейных 
уз нередко приводит к тому, что повзрос-
левшие чада, особенно молодые мужчины, 
нередко слишком долго задерживаются в 
родительском доме, в «гостинице Мама». 
Им гораздо лучше жить на всём готовом, а 
создание собственной семьи, собственного 
«гнёздышка», можно и отложить…

В личных отношениях итальянцы обычно 
учитывают мнение родственников. Поэтому 
если иностранец женится на итальянке, или 
иностранка выходит замуж за итальянца, то 
необходимо понравиться всей родне своей 
избранницы или избранника. Впрочем, для 
большинства россиян тесные семейные свя-
зи — это нормальное, привычное явление. 

Знаю, что Вы много путешествова-
ли по Италии, в том числе и в одиноч-
ку. Насколько эта страна приспособлена 
для незрячих и слабовидящих, а также 
для других людей с ограниченными воз-
можностями здоровья?

На этот вопрос трудно дать однознач-
ный ответ. По многим формальным кри-
териям, например, наличию «озвученных» 
светофоров, специальной разметки на ули-
це, пандусов и т.д. Италию нельзя назвать 
оптимальной страной для путешественни-
ков-инвалидов. Особенно это относится к 
южным районам страны. Кроме того, ита-
льянцев, при всех их многочисленных до-
стоинствах, нельзя назвать дисциплиниро-
ванными водителями. Лихачество на доро-
гах в Италии можно встретить повсеместно, 
также как и в России. Поэтому людям с про-
блемами со зрением необходимо проявлять 
особую осторожность.

В центральных районах итальянских го-
родов сохранилось немало узких, средне-
вековых улочек. Конечно, незрячим людям 
бывает трудно ориентироваться в таких 
районах. Ситуацию усугубляет хаотичная 
ситуация с номерами домов. Трудно найти 
нужный адрес…

Но, с другой стороны, итальянцы всег-
да готовы помочь. К людям с белой тро-
стью нередко подходят и предлагают их 
проводить. И если самому обратиться за 
помощью, итальянцы почти никогда не 
отказывают.

Если ли ещё какие-либо особенности 
итальянской жизни, на которые Вы об-
ратили внимание?

Зрячие итальянцы очень любят отправ-
лять из отпуска почтовые открытки с кра-
сивыми видами. Они могут прийти на почту 
и отправить несколько десятков открыток 
разным людям, в том числе и малознако-
мым. В России, мне кажется, мы уже от-
выкли от открыток и рукописных писем. А 
в Италии эта традиция ещё сохраняется.

Ещё одна любопытная итальянская осо-
бенность — значение этикета в деловой, да 
и в личной переписке. Итальянцы — народ 
очень вежливый. У них сохраняются тради-
ции изысканных, галантных писем, которые 
на слух русского человека могут звучать не-
сколько напыщенно и старомодно. В дело-
вой переписке очень важно правильно на-
звать все должности и титулы человека, что-
бы не обидеть собеседника.

Наука. Преподавание. Перевод
Татьяна Сергеевна, как сложилась 

Ваша жизнь после окончания вуза?
Меня всегда привлекала и научная, и 

преподавательская, и переводческая дея-
тельность в сфере итальянского языка. По-
сле окончания МГУ продолжила учёбу в 
университетской аспирантуре. В 2009 году 
защитила кандидатскую диссертацию на 
тему «Сопоставительный анализ системы 
звукоизобразительных средств итальянско-
го и русского языков». Моим научным ру-
ководителем стала профессор кафедры ита-
льянского языка нашего факультета Мария 
Васильевна Володина.

Почему Вы взялись именно за эту 
тему?

Незрячий с рождения человек составля-
ет для себя звуковые картины мира. Это от-
носится и к освоению иностранных языков. 
Меня всегда интересовал звуковой строй 
языка (фонетика), а особенно фоносеманти-
ка — использование в языке звукоподража-
тельных элементов. Смысл слова порой за-
ложен уже в его звучании. Меня интересова-
ли ответы на вопросы: каким образом язык 
передаёт такие природные явления как шум 
дождя, дуновение ветра и т.д.

В рамках работы над диссертацией я осу-
ществила поэтические переводы ряда про-
изведений итальянских поэтов Джованни 
Пасколи (1855-1912) и Габриеле д’Аннунцио 
(1863 — 1938). На русском языке до сих име-
ется мало переводов этих итальянских ав-
торов. Но именно в их произведениях име-
ется значительное количество звукоподра-
жательных элементов. В настоящее время, 
после защиты диссертации, я продолжаю 
заниматься научной работой.

Как складывалась Ваша педагогиче-
ская деятельность?

С 2003 года по 2005 год я преподавала 
английский язык в школе-интернате для 
слабовидящих, а с 2005 года и по сегод-
няшний день работаю в Российской госу-
дарственной специализированной акаде-
мии искусств. Сначала была преподавате-
лем, потом — доцентом итальянского языка.

Как строится Ваша работа в Ака- 
демии?

Как я уже говорила, во всём мире изуче-
ние итальянского языка является обязатель-
ной частью обучения будущих оперных пев-
цов. Если быть точнее, то итальянский язык 
необходим всем солистам-вокалистам: и в 
камерном пении, и в оперном. 

Наш вуз подотчётен Министерству куль-
туры РФ. Он работает по тем же програм-
мам, как и ведущие музыкальные образо-
вательные учреждения страны, такие как 
Московская и Санкт-Петербургская консер-
ватории. Поэтому итальянский язык препо-
даётся у нас в том же объёме, что и в других 
вузах. С первого по третий курс (когда сту-
денты-вокалисты занимаются итальянским 
репертуаром) — это обязательный предмет, 
на который выделяется по одной паре в не-
делю. На старших курсах — факультативный 
предмет.

Также в Академии действует ассистен-
тура (2 года), направленная на совершен-
ствование исполнительского мастерства, и 
аспирантура (3 года) для проведения науч-
ных исследований. Я занимаюсь и с аспи-
рантами, и с ассистентами, если им требу-
ется моя помощь.

Кроме вокалистов, занятия по итальян-
скому языку также по собственному жела-
нию посещают некоторые студенты-ин-
струменталисты: пианисты, скрипачи, ду-
ховики… В отличие от вокалистов, в данном 
случае их знание итальянского не имеет 
прямого отношения к основному предмету. 
Но, с другой стороны, если музыкант обла-
дает высоким интеллектуальным уровнем, 
владеет иностранными языками, то это бла-
готворно сказывается и на его исполнитель-
ской технике, на уровне понимания музы-
кальных произведений.

Существуют ли какие-либо специфи-
ческие особенности при обучении ита-
льянскому языку вокалистов?

Я преподаю базовый курс итальянского 
языка. Этот курс вполне можно сравнить с 
языковыми занятиями в других вузах, а так-
же городских языковых школах. Но имеется 
и своя «вокальная специфика».

Она проявляется в особом внимании к 
фонетическим особенностям. Отрабатывая 
правильное произношение, мы занимаемся 
со студентами специальной «артикуляцион-
ной гимнастикой». Обычно даже в филоло-
гических вузах это не входит в программу 
обучения.

Кроме того, мы переводим итальянские 
оперные арии, народные и эстрадные пес-
ни на русский язык. Опера включает в себя 
значительный «пласт» устаревших слов, 
устаревших лексических и грамматических 
конструкций. Студенты должны понять, ка-
ким образом все эти конструкции соотно-
сятся с современным итальянским языком.

Разумеется, язык классической итальян-
ской оперы существенно отличается от языка 
сегодняшней итальянской улицы, от языка 
Интернета. В идеале мне как преподавателю В Милане

Татьяна Белова с сыном

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ



37
ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №2/2022 

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

хотелось бы, чтобы мои студенты владели 
обоими языковыми «пластами».

К работе я привлекаю носителей язы- 
ка — молодых итальянцев, проходящих 
практику в нашей Академии. Носитель язы-
ка не может заменить дипломированного 
преподавателя, но он помогает студентам 
применить свои знания на практике. Кро-
ме того, носитель языка, даже если он не об-
ладает педагогическим образованием, обыч-
но может взять на себя контрольные функ-
ции: исправить ошибки в устной речи или 
в письменных работах.

Сейчас со мной в классе постоянно на-
ходится Пауло, студент из Болоньи, изуча-
ющий русский язык. Перед каждым заняти-
ем я с ним созваниваюсь и рассказываю о 
программе следующего урока и его функци-
ях. Например, мой помощник может повто-
рить со студентами итальянские неправиль-
ные глаголы, поговорить с ними на какую-
то тему или просто проверить выполнение 
домашних заданий.

Очень важно, чтобы оперные и камер-
ные певцы чётко знали и понимали, о чём 
они поют. При этом необходимое не толь-
ко «общее понимание», а детальный разбор 
каждой грамматической конструкции. Эти 
грамматические конструкции могут быть 
устаревшими с точки зрения современного 
языка… Но для конкретной арии они очень 
важны! Понимание текста даёт возмож-
ность вокалисту сформировать яркий худо-
жественный образ.

С какими трудностями сталкиваются 
носители русского языка при изучении 
итальянского?

Много трудностей вызывают итальянские 
глаголы, в первую очередь, неправильные. 
Их использование в различных временах и 
наклонениях, с различными местоимения-
ми. Бывает трудно определиться с порядком 
слов в предложении.

Ещё одна трудность состоит в том, что 
при разговорах между собой итальянцы 
охотно используют диалектные выражения 
и грамматические конструкции. Особенно 
этим славятся сицилийцы. А речь жителей 
острова Сардиния — это даже не диалект, а 
практически отдельный язык! Но в беседах 
с иностранцами все жители страны обычно 
переходят на литературный, «стандартный» 
итальянский.

Нельзя сказать, что в итальянском язы-
ке трудная фонетическая структура, но ита-
льянское произношение существенно отли-
чается от русского. Итальянская речь, в том 
числе разговорная, предполагает очень чёт-
кую артикуляцию. Все звуки произносятся 
обособленно. Не допускается смешивать 
звуки между собой.

Если прислушаться к речи итальянцев на 
рынке или в любом другом общественном 
месте, то эта речь может показаться росси-
янам «дикторской», театральной. Но на са-
мом деле это обычный разговор… В ита-
льянском языке все звуки — переднеязыч-
ные, а в русском языке присутствуют и пе-
реднеязычные, и заднеязычные звуки. Речь 
идёт о положении языка во рту. 

Итальянцам гораздо сложнее правильно 
говорить по-русски, чем наоборот. Напри-
мер, в названии нашей столицы «Москва» 
звук «о» смешивается со звуком «а». Поэто-
му «Москва» часто звучит почти как «Ма-
сква». В этих «призвуках», смешениях зву-
ках — «о» смешивается с «а», «и» переходит 
в «э» — итальянцам очень трудно разобрать-
ся. А в итальянском языке главное, чтобы не 
было «каши во рту». И всё будет отлично! 

Вы чувствуете интерес к своему пред-
мету со стороны студентов и аспирантов?

В большинстве своём мотивация присут-
ствует. Парни и девушки говорят мне: «Я 
хочу понимать то, о чём я пою», «Ваши за-
нятия помогают лучше понять итальянскую 
оперу», «Италия стала мне ближе после того, 
как я стал учить итальянский».

Наверное, мотивация передаётся от пе-
дагога к студентам. Мои подопечные чув-
ствуют, что я люблю эту страну, люблю этот 
язык — и они «заражаются» этой любовью. 
Я не только каждый день готовлюсь к заня-
тиям, но и сама стараюсь узнать об Италии 
что-то новое: общаюсь с носителями язы-
ка, знакомлюсь с итальянским Интернетом, 
с прессой…

У нас в Академии ежегодно выходят 
сборники студенческих работ по итальян-
скому языку «Золотое перо» (Penna d´oro). 
Они состоят из двух частей: краткие сочи-
нения на итальянском языке на свободную 

тему и переводы оперных арий. Участие 
в этом сборнике является для студен-
тов одним из стимулов для дальнейшего 
самосовершенствования.

Также студенты принимают участие в 
языковых конкурсах, которые регулярно 
проводит Посольство Италии в России. При 
этом вокалисты на равных соревнуются со 
студентами языковых вузов, для которых 
итальянский язык — основная специаль-
ность. В прошлом году наша студентка Со-
фья Семенина стала победителем журна-
листского конкурса им. Деметрио Вольчи-
ча. Её эссе на итальянском языке было по-
священо велосипедному походу, в котором 
девушка принимала участие. Свои впечат-
ления Софья изложила живо, доходчиво и 
грамматически правильно. 

Отличная специальность  
для незрячих

Как Вы считаете, может ли незря-
чий человек успешно работать перевод-
чиком, преподавателем иностранного 
языка?

Это отличная профессия для незря-
чих и слабовидящих людей! Принято счи-
тать, что слепые воспринимают жизнь на 
слух. Конечно, слух играет в нашей жиз-
ни важную роль. Он, во многом, заменя-
ет зрение. Но недостаточно слышать и слу-
шать окружающий мир. Надо научиться 
формулировать и отстаивать собственную  
позицию, собственное мнение. Если сле-
пой человек стесняется слово сказать, то 
он остаётся для окружающих незримым, 
незаметным.

Поэтому, в первую очередь, необходимо 
владеть своим родным языком, уметь гра-
мотно выражать на нём мысли и чувства. А 
если, кроме родного, человек владеет ино-
странными языками — это делает его жизнь 
ещё интереснее.

Существует немало ситуаций, когда не-
зрячему человеку нужна языковая подго-
товка. Это касается, например, самостоя-
тельных путешествий. Если владеть ино-
странными языками, то, даже при полном 
отсутствии зрения, можно самостоятельно 
путешествовать. В этом я убедилась на лич-
ном опыте.

Зрячий человек может многое выразить 
«без слов», основываясь на полученной ви-
зуальной информации. Например, в зару-
бежном городе он может просто показать 
пальцем в магазине или в кафе, что он хо-
чет купить… А слепому нужно всё объяс-
нить и понять ответ. И здесь волей-нево-
лей приходится учить иностранные языки.

Мне приходилось слышать мнение, 
что незрячие переводчики и препода-
ватели иностранных языков (а они есть 
в нашей стране!) сталкиваются с пред-
рассудками со стороны работодателей и 
клиентов. Им трудно найти работу.

часть из них также лучше воспринимают 
информацию на слух. Другие — нуждают-
ся в записях.

В целом, по моим наблюдениям, незря-
чие студенты часто бывают более скован-
ными, стеснительными, «зажатыми», чем их 
зрячие ровесники. Они могут хорошо вла-
деть грамматикой, навыками письменного 
перевода, но испытывать трудности в уст-
ной речи, при выступлениях перед аудито-
рией и т.д.

Татьяна Сергеевна, в чём Вы видите 
свою главную задачу как преподаватель 
итальянского языка?

Наверное, задача состоит в том, чтобы не 
только разъяснить своим студентам и уча-
щимся грамматические конструкции, лекси-
ческие и фонетические особенности изучае-
мого языка, а способствовать развитию все-
сторонних контактов между нашими стра-
нами. Италия и Россия связаны между собой 
теснейшими узами. 

Особенно это чувствуется в Москве. И я 
имею в виду не только архитектуру, в том 
числе архитектурный облик московского 
Кремля. В Москве живёт много итальянцев, 
здесь много смешанных семей, где жена — 
русская, а муж — с Апеннинского полуостро-
ва. И что меня поразило… Наши девушки, 
выходя замуж за итальянцев, были твёрдо 
уверенны, что они будут жить в Италии. А 
мужчины проявили свой характер и сказа-
ли: «Нет! Мы никуда из России не уедем. 
Мы будем жить здесь!»

Итальянцы оказались большими патри-
отами России, чем наши барышни! Я сама 
знаю несколько таких семей. Они действи-
тельно остались жить в России, и новоиспе-
чённые жёны смирились с выбором своих 
иностранных мужей.

Получаются, что итальянцев тянет в 
Россию?

Это на самом деле так. Это невозможно 
объяснить в нескольких словах… Они лю-
бят настоящую снежную морозную русскую 
зиму. Им близок душевный открытый рус-
ский характер. Им нравится встречаться на 
даче, жарить шашлыки, петь песни под ги-
тару… В России итальянцы чувствуют себя 
как дома. А россияне испытывают такие же 
чувства в Италии.

Задача преподавателя состоит в том, что-
бы дать людям «общий язык». У меня есть 
опыт не только преподавания итальянско-
го языка в России, но и русского языка жи-
телям Италии. В том числе и незрячие ита-
льянцы учили у меня русский.

Моя работа в Российской государствен-
ной специализированной академии ис-
кусств очень меня радует. Но хотелось бы, 
чтобы и в моей родной школе-интернате 
для слепых и слабовидящих детей тоже пре-
подавался итальянский. И в обычных массо-
вых школах он тоже необходим. Этот язык 
достоин того, чтобы его начинали изучать 
уже в школе, а не только в институте. 

Илья Бруштейн
Фотографии из архива Т.С. Беловой

На итальянском пляже

С предрассудками и дискриминацией 
можно столкнуться в любой специальности. 
Но как раз в нашей сфере есть объективная 
потребность в квалифицированных кадрах, 
и у незрячих в любом случае есть шанс. Я 
сама, кроме преподавания в Академии и на-
учной работы, занимаюсь частным репети-
торством. Потребность в этих услугах есть! 

Я бы порекомендовала всем коллегам 
предлагать уроки не только «вживую», но и 
по Скайпу, по Зуму. Таким образом, может 
найти работу специалист, находящийся в 
любой точке России и мира. У незрячих ча-
сто существуют проблемы с мобильностью. 
А Скайп или Зум эти проблемы устраняет. 
Учитель и ученик могут находиться у себя 
дома, и вместе постигать премудрости ита-
льянского и любого другого языка.

Существуют ли специфические осо-
бенности преподавания иностранных 
языков у незрячих учащихся?

Я не вижу каких-то принципиальных от-
личий между слепыми и «глазастыми» уча-
щимися и студентами. Скорее речь идёт об 
индивидуальных особенностях личности.

Есть незрячие учащиеся, для которых 
важно, чтобы все новые слова и граммати-
ческие правила обязательно были записа-
ны по Брайлю (рельефно-точечной систе-
мой). А кто-то всё воспринимает на слух 
и в записях почти не нуждается. Но такие 
же отличия актуальны и для зрячих людей: 

В.П. Еричев, А.А. Антонов, А.А. Витков  

БАЗОВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ  
ГЛАУКОМЫ

В книге обстоятельно изложены базовые 
методы диагностики первичной глаукомы 
— одного из основных инволюционно за-
висимых заболеваний, приводящих к не-
обратимому снижению зрительных функ-
ций. Верификация диагноза глаукомы ос-
новывается на нескольких признаках, так 
как ни один моносимптом не может рас-
сматриваться основанием для суждения 
о наличии или отсутствии заболевания. В 
связи с этим роль базовых методик иссле-
дования в диагностике глаукомы приобре-
тает особую важность. Они также важны в 
оценке эффективности лечения и динами-
ки развития глаукомного процесса. Офталь-
молог должен не только владеть этими ме-
тодиками (к ним мы относим тонометрию, 
офтальмоскопию, периметрию и гониоско-
пию), но и правильно трактовать резуль-
таты исследования. Книга рассчитана на 
врачей-офтальмологов.

Издание подготовлено издательством 
«АПРЕЛЬ» в 2021 г.ISBN 978-5-905212-99-4
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Погружение в Финляндию
Леонид Балашевич

Алкоголь в Финляндии
Рассказывая о Финляндии, рус-

ский человек не может обойти про-
блему потребления алкоголя. Фин-
ляндия — северная страна, и ал-
коголь, так же как и в России, по-
могает и согреться, и забыться, и 
смириться с судьбой, выделившей 
и нам, и им такую суровую и не-
приветливую среду обитания. У 
старшего поколения петербуржских 
обывателей, в то время ленинград-
цев, сложилось распространенное в 
семидесятые годы представления 
о финнах, которые получили тогда 
возможность свободно совершать 
поездки в наш город, как о горь-
ких пьяницах, которых шутя назы-
вали «наши четвероногие финские 
друзья». В начале двухтысячных 
по питерскому телевидению про-
шла забавная передача Льва Лурье, 
который собрал рассказы и свиде-
тельства экскурсоводов, музейных 
работников, работников рестора-
нов и гостиниц, которые принима-
ли группы туристов из Финляндии, 
где этой теме было посвящено мно-
го смешных рассказов. Да, всё это 
было, и тому были серьезные при-
чины, но сегодня ситуация совсем 
другая, хотя проблема алкоголизма 
в Финляндии существует и являет-
ся предметом постоянного внима-
ния руководства страны. Для по-
нимания проблемы нужно немно-
го оглянуться на историю этого во-
проса (фото 122).

До 1866 года в аграрной Финлян-
дии, где по сути дела не было круп-
ных городов, земледельцы сами 
изготовляли для себя спиртное, и 
этот процесс вообще не регулиро-
вался государством. Однако прави-
тельство, руководствуясь самыми 
благими намерениями, запретило 
кустарное производство алкоголя 
в надежде, что в стране появится 
крупное промышленное производ-
ство алкогольной продукции, с вла-
дельцев которого можно будет по-
лучать большие деньги в виде на-
логов. Однако, как известно, благи-
ми намерениями устлана дорога в 
ад. Крестьяне категорически отка-
зались покупать спиртное, а у не-
многочисленного тогда рабочего 
люда на это просто не было денег. В 
итоге сухой закон просуществовал в 
стране целое столетие — вплоть до 
1968 года. В результате Финляндия 
стала самой трезвой страной Евро-
пы. В начале двадцатого столетия 
во Франции душевое годовое по-
требление алкоголя в пересчете на 
чистый спирт составляло 22,9 ли-
тра, а в Финляндии всего 1,5 литра! 

Как и в других странах, напри-
мер, в США, сухой закон неизбежно 
породил подпольный рынок алко-
голя, в Финляндию он попадал мо-
рем из соседней Эстонии, пока ее 
не оккупировал Советский Союз, 
а также производился нелегально 
в самой стране. По мере развития 
коммуникаций и укрепления свя-
зей с другими европейскими стра-
нами реализация требований сухо-
го закона стала мало реальной, и 
1968 году он был отменен. Тем не 
менее, существенные ограничения 
на ввоз и продажу алкоголя оста-
лись. Например, русский турист не 
может взять с собой даже традици-
онную поллитровку, если он соби-
рается провести в Финляндии ме-
нее 72 часов, а это как раз трое су-
ток поездки на выходные дни. На 
производство и продажу алкоголя, 

в отличие от России, существует 
государственная монополия, и на 
этот раз, в отличие от середины 
позапрошлого века, она прекрасно 
работает. Продавать любые виды 
алкогольных напитков, за исклю-
чением пива, имеет право только 
учрежденная государством компа-
ния «Алко». Магазины этой компа-
нии чаще всего имеются при круп-
ных универсамах, но работают они 
по более сокращенному графику. В 
воскресенье, например, купить вы-
пивку в Финляндии не удастся во-
обще, раньше закрываются магази-
ны «Алко» и в субботние дни. 

Для продажи алкоголя в ресто-
ранах и барах владелец должен по-
лучить специальное разрешение, а 
все лица, которые продают его по-
сетителям, должны сдать экзамен, 
достаточно муторный, особенно 
для решившего открыть свой ре-
сторанный бизнес в Финляндии, 
поскольку регулирует продажу ал-
коголя многостраничный доку-
мент, написанный на неподъем-
ном канцелярском финском языке. 
Он устанавливает такие, например, 
дикие для русского торговца пра-
вила: если посетитель бара или ре-
сторана уже в хорошем подпитии, 
и бармен подозревает, что после 
следующей рюмки он станет буй-
ным или неуправляемым, он дол-
жен отказать ему в очередной пор-
ции спиртного, и любители выпить 
это знают и качать права не реша-
ются; если все же бармен за ситуа-
цией не уследил, и клиент перебрал 
до потери человеческого облика, он 
должен принять меры для достав-
ки такого клиента до дома любым 
доступным ему способом. Я уж не 
говорю о том, что строго наказуе-
мым является продажа спиртно-
го молодым людям в возрасте до 
18 лет. Нарушение любого из этих 
правил влечет за собой лишение за-
ведения лицензии на продажу алко-
голя, а это равносильно разорению, 
поскольку основной доход владелец 
заведения получает как раз от про-
дажи алкогольной продукции, так 
как наценки на пиво, вина и водку 
в ресторанах очень значительные.

Несмотря на такие строгие по 
нашим меркам ограничения, про-
блема злоупотребления алкоголем 
в стране достаточно остра. Напри-
мер, как я прочел в одном из но-
меров газеты “Helsingin sanomat” 
за 2014 год, проведенное специ-
альное исследование показало, что 
в районе столицы треть глав се-
мейств злоупотребляют алкоголем 
на грани уровня хронического ал-
коголизма! Регулярно обедая во 
время отпуска в одном провинци-
альном городке центральной ча-
сти Финляндии, я пришел к выво-
ду, что существует по крайней мере 
два типа любителей зеленого змия. 
Одни из них — это классические 
хронические алкоголики, как ни 

странно, чаще женщины, которые 
в летнее время каждый день сидят 
на террасе местного ресторанчи-
ка с самого утра и потягивают раз-
бавленную водой местную водку 
“Koskenkorva” или пиво. Люди они 
тихие, плохо одетые, лица типич-
ных хронических алкоголиков с 
красными носами и одутловатыми 
лицами. Местные жители относятся 
к ним вполне дружелюбно, а ино-
гда из сострадания даже угощают 
их рюмочкой за свой счет. Второй 
тип — это, как правило, мужчины, 
люди вполне добропорядочные, но 
только до первой рюмки. Если уж 
они перепьют, а для этого им мно-
го не надо, поскольку у финнов, как 
и некоторых других северных наро-
дов, недостает алкогольдегидроге-
назы, фермента, расщепляющего 
алкоголь, то начинают становиться 
неуправляемыми, могут вырвать со 
стойки бара терминал для кредит-
ных карт, выломать лбом стекло во 
входной двери, разбить вдребез-
ги унитаз в туалете, так что утром 
владельцу ресторана приходится 
только сжав зубы ликвидировать 
последствия бурного предыдущего 
вечера. Протрезвев, часть из них на 
следующий день приходят в заве-
дение с покаянной головой и без-
ропотно оплачивают нанесенный 
урон, что типично больше для не-
больших городков, где все знают 
друг друга. В больших городах, где 
люди разобщены и незнакомы, та-
кое поведение заканчивается чаще 
вызовом полиции, что для ино-
странца, особенно русского, озна-
чает выдворение из страны и ли-
шение визы.

Остается актуальной в Финлян-
дии и проблема вождения автомо-
билей в подпитии. Конечно, тако-
го беспредела, как у нас в России, 
здесь нет, но в газетах и в интер-
нет-новостях нередко мелькают 
сообщения о дорожных происше-
ствиях, спровоцированных нетрез-
выми водителями. Периодически 
на оживленных трассах полиция 
устраивает тотальные проверки во-
дителей на алкоголь, при этом, как 
и нас, заставляют подуть в трубоч-
ку. Туристу это полезно знать и не 
расслабляться — отсутствие вдоль 
финских дорог полицейских ма-
шин, спрятанных в кустах, вовсе 
не означает, что здесь нет контро-
ля на дорогах.

Всё же надо сказать, что появ-
ление явно пьяного человека на 
улицах больших по финским мер-
кам городов — явление достаточ-
но редкое (фото 123). За все годы 
посещения Финляндии один такой 
типаж попал в мой объектив лежа-
щим в обнимку с бутылкой прямо 
на входе в гостиницу рядом с цен-
тральным вокзалом Хельсинки, а 
вторым был молодой парень, ко-
торый шел, пошатываясь и горла-
ня песни по Александеринкату —  

центральной улице Лахти. Прав-
да, это было первого мая, в боль-
шой для финнов праздник, так 
что этот случай можно в расчет не 
принимать. 

Любят ли финны русских?
Самая частая реплика, которую 

приходится слышать от российских 
собеседников, когда разговор захо-
дит об отдыхе в Финляндии, это: 
«А финны не любят русских!». Что 
тут можно ответить? Первый от-
вет, который напрашивается сам 
собой: «А где вообще любят рус-
ских?». И второй ответ: «А поче-
му вообще финны, как, впрочем, 
и любой другой народ, должен пи-
тать любовные чувства к русским, 
немцам или, например, румынам? 
Любое национальное сообщество в 
лучшем случае игнорирует чужого, 
особенно если оно его в букваль-
ном смысле не понимает и он его 
не понимает». 

На самом деле, если обсуждать 
вопрос серьезно, то нужно гово-
рить не о любви или нелюбви, а 
о сложившемся в обществе отно-
шении к представителям той или 
иной национальности. Отноше-
ние же это формируется под вли-
янием многих факторов, главным 
из которых, вероятно, является все 
же политический. Финнам не по-
везло — они оказались зажатыми 
между двумя могущественными 
соседями — королевской Швецией 
с одной стороны и Российской им-
перией — с другой, и оба этих со-
седа без особых церемоний под-
минали под себя более слабых со-
седей. Под властью Швеции финны 
находились семь столетий, а затем 
в течение всего XIX века стали ча-
стью Российской империи. Понят-
но, что в памяти финского наро-
да все унижения, связанные с го-
сподством шведов, остались толь-
ко в письменных источниках, да в 
фольклоре, слишком большой отре-
зок времени разделяет это время с 
сегодняшним днём. Шведов в со-
временной Финляндии всего 5% от 
всего населения, и от былой враж-
ды уже мало что осталось, разве 
что сохранившиеся в памяти наро-
да анекдоты про шведов, по своей 
форме и содержанию почти один 
в один — наши анекдоты про чук-
чей. Ну, например, вот такой: «Три 
шведа размышляют, далеко ли на-
ходится Африка. Один из них и го-
ворит: «Слишком далеко она нахо-
диться не может, потому что у нас 
работает один негр, и он каждое 
утро приезжает на работу на вело-
сипеде!» Ещё один анекдот не ме-
нее уничижительный: «Умер общий 
друг двух шведов. Один из них го-
ворит другому: «Представляешь, 
Свен умер во сне!» Второй: «Это 
ужасно, значит, он сам ещё не зна-
ет, что умер!» Есть и совсем уни-
зительные варианты, например, 

Фото автора

(Окончание, начало смотрите в газете  
«Поле зрения» №3, 4, 5 — 2021 г., №1 —  
2022 г.)
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такой: «В аэропорту Хельсинки 
объявляют по радио: «Самолет 
Люфтганзы в Гамбург рейс 498 вы-
летает в 11.48, выход А5!» Второе 
объявление: «Самолёт в Стокгольм 
вылетает, когда большая стрелка 
часов будет стоять вертикально,  
а маленькая будет над ней. Выход 
будет из-под синей лампочки, ко-
торая горит перед кафе!»

С Россией ситуация другая. Па-
мять о периоде вхождения Фин-
ляндии в Российскую империю 
еще относительно свежа. С одной 
стороны, каждый представитель 
финского общества, по крайней 
мере, образованной его части, от-
дает должное тому факту, что ста-
новление Финляндии как незави-
симой страны неразрывно связа-
но с Россией. Как я уже выше упо-
минал, именно русская монархия 
предоставила стране возможность 
самостоятельного развития в рам-
ках империи как национально-
го автономного образования, ко-
торое привело, в конечном итоге,  
к тому, что к моменту революции 
в стране сложились все необходи-
мые институты для самостоятель-
ного существования. Финское пра-
вительство умело воспользовалось 
провозглашенным большевиками 
правом наций на самоопределение 
и слабостью молодой советской 
власти, чтобы юридически офор-
мить свою независимость в дека-
бре 1917 года. Знание этих фактов, 
естественно, положительно влияло 
и на восприятие русских финнами. 

С другой стороны, Советско-
финская война 1939-1940 годов 
резко изменила отношение финнов 
к России. Она заставила их осоз-
нать, что их восточный сосед — 
агрессивное государство, которое 
под руководством Сталина прово-
дит фанатичную политику восста-
новления империи в её прежних 
границах и повторное присоедине-
ние Финляндии — это лишь один 
из этапов этой политики. Финлян-
дия сохранила тогда относитель-
ную независимость лишь благо-
даря упорному сопротивлению и 
единству финского народа, кото-
рые стали сюрпризом для Сталина, 
связанному с этим провалом затеи 
с «народным» правительством Куу-
синена, единодушному осуждению 
сталинской агрессии международ-
ным сообществом, выразившимся 
в исключении СССР из Лиги наций 
и реальной перспективой высадки 
французских войск в Финляндии.  
С другой стороны, после этой во-
йны и «войны-продолжения» фин-
ские руководители осознали, что 
географию не изменишь, и «лучше 
быть хорошим соседом, чем мерт-
вым соседом», как говорится в по-
явившейся тогда финской посло-
вице. Несмотря на горечь террито-
риальных потерь, они проводили 
осторожную и дружелюбную поли-
тику в отношении СССР. Она и се-
годня остается такой же осторож-
ной, что проявляется, в частности, 
и в том, что даже несмотря на со-
бытия на Украине 2014 года, Фин-
ляндия не стала раздражать Россию 
вступлением в НАТО и не пошла на 
запрет приобретения недвижимо-
сти и земли русскими. Приходит-
ся признать, что политическая со-
ставляющая прохладного отноше-
ния финнов к русским определя-
ется не ими, а именно поведением 
огромной России по отношению  
к своему маленькому соседу.

Второй важный фактор, кото-
рый определяет отношения к на-
шим соотечественникам в Финлян-
дии — это фактор экономический, 
который, надо сказать, в некоторой 
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мере смягчает негативное влияние 
политического фактора. Экономи-
ческие связи с Финляндией на го-
сударственном уровне были до-
статочно развиты еще в советское 
время, а после распада СССР, когда 
у россиян появилась возможность 
свободного выезда за границу, они 
еще более укрепились за счет пото-
ка русских туристов. Туристы же — 
это или шопинг, или отдых в спа-
центрах и коттеджах, т.е. непосред-
ственные контакты с работниками 
торговли и сферы услуг. Поскольку 
малый бизнес, особенно в восточ-
ных районах Финляндии, ориенти-
рован в основном на русских тури-
стов, то его владельцы и работники 
финансово заинтересованы в соз-
дании оптимальных условий для 
своих клиентов, поскольку там, где 
появляется экономическая выгода 
от таких контактов, политические 
предубеждения отходят на быто-
вом уровне на задний план. В этом 
отношении каждый турист, приез-
жающий в Финляндию, может быть 
уверен, что при условии соблюде-
ния правил дорожного движения и 
парковки, а также соблюдения пра-
вил нормального цивилизованно-
го общения с местным населением 
ему гарантирован вежливый, ком-
фортный прием и беспроблемное 
пребывание в стране. 

Отношение финнов к тем рус-
ским, кто владеет в Финляндии 
недвижимостью и бывает в стра-
не регулярно, или имеющим вид 
на жительство и живет постоянно, 
на 90% зависит от самих русских. 
Здесь решающее значение имеет 
уже третий, интеллектуально-пси-
хологический и личностный фак-
тор. Есть такой популярный ев-
рейский анекдот: «Тетя Соня пере-
ехала из Одессы в Америку и од-
нажды заблудилась в Нью-Йорке. 
На перекрестке она обратилась за 
помощью к полисмену на чистом 

русско-одесском диалекте, но по-
лисмен недоуменно сказал: “Mam, 
I don’t understand You!”. Тетя Соня 
развела руками и на весь перекре-
сток закричала: «Люди, что же это 
делается, я пять лет живу в Нью-
Йорке, а он до сих пор не говорит 
по-русски!». Вот с такой позицией 
в Финляндии, конечно, делать не-
чего. По моим наблюдениям, фин-
ны вполне нормально относятся к 
представителям русской диаспо-
ры, если они: а) знают или актив-
но изучают финский язык и могут 
общаться с финнами на их родном 
языке; б) принимают и соблюдают 
законы и нормы общежития, при-
вычные для финнов; в) умеют за-
работать себе на жизнь, упорно ра-
ботают и не чураются никакой ра-
боты. Воплями тех, кто не понял 
этих простых вещей и попытался 
войти в чужой монастырь со сво-
им уставом, заполнен интернет, и 
авторов этих публикаций можно 
только пожалеть. Тот факт, что рус-
ская диаспора в Финляндии являет-
ся самой большой по численности 
и составляет более 60 000 человек, 
т.е. больше одного процента насе-
ления, говорит о многом. Кстати, 
немцев — представителей страны-
союзника Финляндии в войне-про-
должении — живет в Финляндии  
в 10 раз меньше, менее 6000 чело-
век. Таким образом, для тех росси-
ян, которым ближе по сердцу усло-
вия жизни в Финляндии в широком 
смысле этого понятия, нет непре-
одолимых проблем на пути инте-
грации в финское общество — для 
этого нужны только трудолюбие  
и немного интеллекта. Финны уме-
ют отличать большую политику  
от судеб отдельных людей.

Даже моего сравнительно не-
большого опыта пребывания в 
Финляндии достаточно, чтобы 
писать о ней ещё и ещё, так как  
в этой стране можно увидеть много 

интересного и многому научиться. 
Однако мои заметки — это только 
пояснительная записка к серии фо-
тографий, сделанных в разное вре-
мя в Финляндии, которыми я хочу 
поделиться с читателями в этом 
издании, и попытка облегчить за-
дачу тем из них, кто испытывает 
интерес к этой стране, но еще не 
имеет опыта общения с нею. К ус-
лугам тех, кто глубоко интересует-
ся страной, есть достаточно мно-
го литературы, часть из таких ис-
точников я назвал в тексте. Мож-
но рекомендовать дополнительно 
любопытную книгу долго жившего 
в Финляндии канадца André Noël 
Chaker “The Finnish Miracle”, кото-
рая в 2011 году была переведена на 
финский язык и издана в Хельсин-
ки издательством “Talentum”. По-
этому в заключение мне остается 
только сказать несколько слов об 
условиях фотосъемки в этой стране 
и моей фотографической технике.

Фотолюбитель в Финляндии
Первый вопрос, который возни-

кает в случае, если вы собираетесь 
снимать за границей — это провоз 
фотоаппаратуры через таможню.  
В таможенных правилах с обеих 
сторон акцент делается в основ-
ном на спиртном, съестных при-
пасах, растениях, лекарствах, ору-
жии и сигаретах, а также об ограни-
чении стоимости ввозимых новых 
товаров. О фотоаппаратуре для соб-
ственного пользования внятно про-
писанных правил я не нашел, одна-
ко опыт многочисленных пересече-
ний финской границы как на авто-
мобиле, так и в скоростном поезде 
«Аллегро» показал, что сумка с фо-
тоаппаратурой, в которой я обычно 
вожу пару аппаратов и объективы, 
интереса у таможенников ни с той, 
ни с другой стороны границы не 
вызывает, и декларировать их нет 
смысла. Все же на дорогие зеркал-
ки я вожу в сумке на всякий случай 
чеки из магазина, подтверждающие 
их покупку в Петербурге.

Фотографировать в Финляндии 
можно практически всюду, кро-
ме специально обозначенных тер-
риторий расположения военных 
объектов, вход на которые запре-
щен. Узнать их можно по большим 
щитам, на которых обычно пред-
упреждающие надписи есть не 
только на финском, но и англий-
ском или русском языке. В пери-
од летнего отпуска световой день 
здесь длится больше двадцати ча-
сов, поэтому фотолюбитель полу-
чает вдвое больше времени для 
съемки в естественной среде за тот 
же календарный период, чем в юж-
ных широтах, отдыхая где-нибудь 

добрая пленочная зеркалка 70-х го-
дов «NIKON FM — 2». Прелесть этой 
камеры для такого старого любите-
ля и коллекционера, как я, помимо 
старомодного дизайна, еще и в том, 
что в ней нет функции видеосъем-
ки, которой я никогда не пользо-
вался, и к ней можно пристыковать 
все ранее выпущенные объективы 
с байонетом NIKON, даже от совет-
ских зеркалок «Киев» 70-х годов и 
позже. Кроме того, она не выгля-
дит профессиональной камерой и 
меньше привлекает к себе внима-
ние непосвященной публики, что 
облегчает пользование ею иногда 
и для «уличной фотографии». 

Штативом для съемки обычного 
пейзажа я практически не пользу-
юсь, поскольку современные циф-
ровые камеры с их широким диа-
пазоном чувствительности и свето-
сильными объективами с системой 
стабилизации позволяют снимать 
любые сюжеты с короткими вы-
держками (фото 125). Штатив ну-
жен только в редких случаях, на-
пример, для съемки с длинной вы-
держкой ночью или съемке водо-
падов и горных рек со смазанным 
рисунком водного потока для при-
дания ощущения движения воды. 
Правда, и в этих случаях часто 
можно обойтись подручными сред-
ствами опоры (фото 126). Я уж не 
говорю о съемках в морозные зим-
ние дни, когда возня со штативом 
может привести к тому, что и паль-
цы отмерзнут, и камера выйдет из 
строя. А ведь именно начало зимы, 
в короткие декабрьские дни, ког-
да солнце стоит практически у го-
ризонта и создает длинные живо-
писные тени, можно сделать самые 
интересные пейзажные фотогра-
фии. В такое время камеру нель-
зя носить в кофре, я просто пря-
чу её под теплую меховую куртку 
и достаю только на момент съемки 
(фото 127, 128).

В фотографиях, содержащихся 
в этой книге, я не пытался «сде-
лать вам красиво», не прибегал к 
постановкам и монтажу и не зло-
употреблял цифровой обработкой. 
Все-таки главная особенность фо-
тографии по сравнению с други-
ми изобразительными средствами 
— её документальность, и я боль-
ше всего ценю в ней это достоин-
ство. В рамках данной публикации, 
которая не является, строго гово-
ря, набором претендующих на ху-
дожественность фотографий, доку-
ментальная строгость снимков мне 
представляется важной. Это вовсе 
не значит, что не надо заниматься 
студийной, постановочной фотогра-
фией или фотографикой — просто 
это уже другой жанр. 

Фото 128

Фото 125

Фото 124 Фото 127 Фото 126

в Турции или Египте. Даже в по-
луденное время солнце здесь стоит 
невысоко, поэтому нет резких те-
ней и контрастов, делающих пей-
заж плоским, как это бывает на юге 
в солнечные дни. 

К человеку с фотоаппаратом 
финны относятся спокойно, хотя, 
конечно, назойливо и демонстра-
тивно наводить свой аппарат на 
конкретного человека крайне не-
прилично и наверняка вызовет не-
довольство. По моему опыту, сни-
мать в людных местах — на рын-
ках, на улице и на общественных 
мероприятиях — лучше всего не-
броской, негабаритной и не выгля-
дящей профессиональной фототех-
никой, которая не привлекает осо-
бенного внимания. Я предпочитаю 
портативные беззеркальные циф-
ровые камеры со сменной оптикой 
и поворотным дисплеем, который 
позволяет снимать из любого по-
ложения, в частности, под углом и 
«от живота», не привлекая внима-
ния объекта съемки. На мой взгляд, 
лучший на сегодняшний день ва-
риант — это полнокадровая каме-
ра «Sony a7R», к которой имеет-
ся широкий выбор первоклассных 
объективов, в том числе от фирмы 
«Carl Zeiss». Кроме того, она осна-
щена матрицей в 36 мегапикселей 
для каждого кадра, что позволяет 
при необходимости распечатывать 
выставочные фотографии большо-
го формата и широко пользовать-
ся кадрированием в ходе посто-
бработки. Конечно, это далеко не 
бюджетный вариант, но настоящий 
джентльмен не должен экономить 
на хобби и женщинах! (фото 124).

Что касается съемок пейзажа, 
дикой природы, макросъемки, то 
тут сам бог велел использовать все 
преимущества классической одно-
объективной зеркалки. В течение 
четверти века я остаюсь тут пре-
данным «никонианцем», начинал 
со скромного, но удивительно прак-
тичного и безотказного пленочно-
го «NIKON FM», затем появились 
«NIKON F 80», «NIKON F 90», на ко-
тором для меня и закончилась пле-
ночная эра. С началом нового ты-
сячелетия в Ницце я купил только 
что появившийся в продаже циф-
ровой «NIKON D 100», что по вре-
мени совпало с началом знаком-
ства с Финляндией, и первые сним-
ки были сделаны именно этой ка-
мерой. Ну а затем я прошел через 
все новые полупрофессиональные 
цифровые модели фирмы — D 200, 
D 700, D 800, и с прошлого года — 
«NIKON Df». Последняя создана в 
стиле ретро и имеет технические 
характеристики на уровне D 800, 
но внешне выглядит как старая 
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