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В.А. Рейтузов — историк офтальмологии, давний друг и постоянный автор 
нашей газеты. Автор 17 изобретений и полезных моделей, 125 научных работ. 
Значительная часть его жизни связана с Военно-медицинской академией  
им. С.М. Кирова в Санкт-Петербурге, где он прошёл путь от курсанта  
до доцента и заведующего учебной частью кафедры офтальмологии. 
В настоящее время Владимир Алексеевич работает врачом-офтальмологом 
поликлиники ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Санкт-Петербурга, но будучи при-
знанным историком офтальмологии, продолжает творческое взаимодействие 
с газетой, активно выступает на офтальмологических форумах в качестве  
соавтора докладов.
В 2000 и 2003 годах во время проведения контртеррористической операции 
на Северном Кавказе он по нескольку месяцев работал в военном госпитале 
в г. Моздоке, где оказывалась помощь раненым военнослужащим, а также 
мирным жителям Северной Осетии и Чечни. За личное мужество и отвагу 
награждён государственной наградой — медалью А.В. Суворова.
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КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Заседание «Инновационные  
технологии в лечении  
витреоретинальной патологии»

К.м.н. Е.А. Крупина (Москва) представила 
доклад на тему «Гравитационная дислокация 
субмакулярных кровоизлияний у пациентов с 
возрастной макулярной дегенерацией». Суб-
макулярное кровоизлияние (СМК) — скопле-
ние крови между нейросенсорной сетчаткой 
и пигментным эпителием, локализующееся в 
макулярной области. Факторами риска явля-
ются экссудативная форма ВМД, миопия вы-
сокой степени, разрывы ретинальных макроа-
невризм, друзы диска зрительного нерва, ок-
клюзия центральной вены сетчатки, некото-
рые заболевания крови и др.

Отрицательной действие СМК: механиче-
ский барьер между ПЭС и нейросенсорной 

Современные технологии лечения витреоретинальной 
патологии
20-я Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием

К.м.н., доцент, историк офтальмологии В.А. Рейтузов: 

Врачебная работа способствует 
развитию литературных способностей

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

Уроки Краснова
Г.Е. Столяренко 

Организация 
офтальмологической 
помощи раненым  
в Красной Армии 
в годы Великой 
Отечественной войны
А.Н. Куликов, Ю.А. Кирилов,  
В.А. Рейтузов

Микроимпульс в лечении 
ранних стадий глаукомы

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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Патогенез и клинические 
особенности течения 
грибковых кератитов 
(обзор литературы)

В ПОМОЩЬ 
ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ
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К.И. Бельская, А.С. Обрубов

Илья Бруштейн

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
Алексей Степанов:
Владимир — город,  
где я себя нашёл,  
где хочется жить!
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КОНФЕРЕНЦИИ
Лечение глаукомы: 
инновационный вектор —  
2023
IV Всероссийская научно-
практическая конференция  
с международным участием
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сетчаткой препятствует нормальному тече-
нию метаболических процессов; ионы желе-
за, освобождающиеся при распаде гемоглоби-
на излившейся крови, оказывают токсическое 
влияние на наружные сегменты фоторецепто-
ров; контракция сгустка крови вызывает ме-
ханическое повреждение фоторецепторов; 
некроз сетчатки, за исключением ВПМ. На 
обеих поверхностях ВПМ при ее микроско-
пическом исследовании остаются фрагмен-
ты эритроцитов. 

Лечение СМК: консервативная терапия 
(неэффективна); дренирующая ретиното-
мия с удалением СМК (1987); с/р введение 
тканевого активатора плазминогена (1991); 
пневмодислокация (1996); создание макуляр-
ной отслойки (2004); субретинальное введе-
ние анти-VEGF препаратов (2005, 2009); пе-
ресадка ПЭС, транслокация макулы (2015); 

субретинальное введение пузырька газа или 
воздуха (2020).

Докладчик отметила, что субретинальные 
инъекции вызывают отслойку макулярной 
сетчатки.

Цель исследования — оценка эффективно-
сти и анатомические результаты гравитаци-
онной дислокации СМК у пациентов с ВМД.

В исследование включены 4 пациента  
(3 женщины, 1 мужчина) средний возраст — 
71 год, острота зрения 0,02, ВГД — 19,4.

Техника хирургического лечения вклю-
чает субтотальную витрэктомию, удаление 
ЗГМ, с/р введение Гемазы, ИВВ анти-VEGF, 
положение на спине в течение 1 часа, затем  
в течение 3 суток. Лизирование сгустка про-
исходило через 2 недели; острота зрения на 
6-е сутки составила 0,23.

Дорогие коллеги! 
Поздравляем вас с 50-летним юбилеем ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Крас-
нова», созданного в 1973 году по инициативе М.М. Краснова, и которым 
он бессменно руководил в течение почти 30 лет.
История института неразрывно связана с его именем. М.М. Краснов 
по праву пользовался авторитетом как крупный учёный и организа-
тор. Все, кому довелось быть знакомым с академиком М.М. Красновым,  
отмечают исключительные профессиональные качества, огромный 
творческий потенциал. Сегодня ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова» 
считается одним из крупнейших отечественных исследовательских  
центров. Сохраняя сложившиеся традиции, сотрудники открывают  
новые научные горизонты, работают творчески, с полной отдачей. 
Желаем коллективу и впредь достойно решать поставленные задачи 
на благо пациентов и отечественной офтальмологии.

Редакция газеты «Поле зрения», сотрудники издательства «АПРЕЛЬ»

XV Российский 
общенациональный 
офтальмологический 
форум (РООФ 2022)
Научно-практическая 
конференция с международным 
участием (окончание)
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Он любил повторять:  
«Я женат на офтальмологии»

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

А.В. Большунов:
В отличие от других ученых его уровня  
и положения, М.М. Краснов верил в то, что мы, 
молодые и горячие, позволяли себе даже не делать, 
а «вытворять» в науке.

Т.Ф. Куделина:
Мне нравилось быть полезной: по мере 
своих сил я многим помогала. И иногда 
Михаил Михайлович спрашивал, на кого 
я работаю. Я отвечала, что я работаю 
на институт. «Нет, — говорил он мне. 
— Ты работаешь на меня».

Г.Е. Столяренко:
ММ был настоящим сыном своего времени, 
выросшим в сталинской зиме, повзрослевшим  
в хрущевской оттепели, вошедшим в номенклатуру 
в раннебрежневском похолодании. Он виртуозно 
владел византийским искусством выживания  
и процветания в этой среде.

Е.Б. Петрова:
Меня учили и правильной беседе, и сбору анамнеза  
с учетом профессии больного, и форме доклада,  
а — главное, точному и грамотному обследованию. 
Меня не ругали, не наставляли. Это был разговор 
терпеливого учителя с учеником, за что я всегда 
буду признательна Михаилу Михайловичу.

И.И. Кузнецова:
Я не представляла себе, что 
должен делать ученый секретарь 
института, но Михаил Михайлович 
сказал: «Мозги у тебя на месте, 
делай все аккуратно и вовремя.  
Все получится!»

С.И. Харлап:
Лекция завершилась эффектно, овацией…  
Лектор поклонился, что было само по себе 
непривычно для того времени, а потом попрощался 
со слушателями в аудитории.
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Уроки Краснова

Академик М.М. Краснов — выдаю-
щийся деятель мировой и совет-
ской офтальмологической науки и 
основатель одного из флагманов 

отечественного здравоохранения — ФГБНУ 
«НИИ глазных болезней». 

Наверное, так нужно начинать воспоми-
нания о Михаиле Михайловиче для сборни-
ка к юбилею созданного им института. Но я 
на этом хотел бы закончить официальную 
и научную части. Об этом с более глубоким 
знанием деталей напишут другие. Я же хочу 
использовать предоставившуюся мне воз-
можность рассказать о своих впечатлениях 
от общения с этим человеком, о том, как это 
общение повлияло на мою жизнь, по сути, 
об уроках Краснова. 

Любая сложная, одаренная, ведущая ак-
тивную социальную жизнь личность, всег-
да многогранна. И грани эти очень разные. 
Одна грань кому-то путь подсветит отра-
женным светом, другая — кому-то засветит 
глаз, о третью кто-то даже поранится... Я и 
не делаю попытки осветить «личность ге-
роя», так сказать, панорамно. Мой рассказ — 
весьма субъективный, от лица провинциаль-
ного коллеги, нечаянно ставшего москвичом. 

Мое личное знакомство с Михаилом 
Михайловичем (обозначим его в дальней-
шем для краткости ММ) состоялось летом 
1982 года. Мне было 28 лет, я жил в горо-
де Горьком, работал врачом-офтальмоло-
гом в областной больнице им. Семашко, 
много оперировал и вместе с профессором 
Л.В. Коссовским разрабатывал новейшие в 
то время технологии ультразвуковой фа-
кофрагментации и механической витрео-
эктомии. Словом, уже достаточно хорошо 
отличал офтальмологический «Божий дар» 
от «яичницы». Имел опыт посещения веду-
щих клиник страны. Л.В. Коссовский дого-
варивался с шефами других клиник — мол, 
разрешите мальчику посмотреть операци-
онную. Это был чудесный опыт. Я приезжал 
в статусе «юного ординатора из Мухосран-
ска». Никто из хирургов меня-блоху в упор 
не видел, я же мог видеть все, что хотел без 
занавеса обычной для тех времен секретно-
сти и рассмотреть «золотую перевязь Пор-
тоса» со всех сторон. Видеть и понимать, 
что во всем, что касается хирургии, мы ни 
в чем «великим» не уступаем, а в чем-то и 
фору можем дать. Но «околоофтальмоло-
гическая» жизнь была куда шире глазного 
яблока, и на этом поле юный провинциал 
начала 80-х чувствовал себя папуасом на 
балу. А атмосфера в офтальмологическом 
сообществе страны того времени, надо ска-
зать, была чрезвычайно наэлектризованной. 
Каждая конференция в глазах офтальмоло-
гической публики являла собой поле битвы 
двух непримиримых лагерей. С одной сто-
роны московский «истеблишмент» в лице 
М.М. Краснова, Э.С. Аветисова, В.С. Беляева 
и их учеников, с другой — пламенный три-
бун-революционер С.Н. Федоров, почти в 
одиночку (МНТК еще не было) бившийся с 
москвичами за право нести знамя советской 
науки. Нужно ли говорить, кому тогда апло-
дировала офтальмологическая молодежь? 

И вот в такой обстановке случается в 
Горьком выездная сессия общего собрания 
АМН СССР с участием и Краснова, и Фе-
дорова. Л.В. Коссовский как узкопрофиль-
ная принимающая сторона решает: будем 
встречать обоих. Но порознь.

Я был назначен ответственным за встре-
чу, развоз и культурную программу. По сути, 
получил «доступ к телам» обоих солнц. На 
наше счастье, ММ приехал на день рань-
ше и был готов провести весь день с нами. 
Мы разузнали, что в юности он увлекался 
радиоконструированием. Программа была 
составлена такая: посещение клиники, му-
зея радио (там в свое время была лабора-
тория самого Попова), этнографического 

музея под открытым небом, обед в кварти-
ре Коссовских. Все в этот день шло велико-
лепно. Мы показали ММ наши собственные 
работающие модели факофрагментатора, 
полную систему для механической витрео-
эктомии. Он с явным пониманием вопро-
са рассматривал, слушал, задавал вопросы. 
Я показал ему свою гордость — картотеку 
из двух огромных каталожных боксов с бо-
лее чем 3000 библиографических карточек 
с микрофильмами и микрофишами (ксерокс 
был еще роскошью). На что ММ сказал: «Это 
надо завещать». Я был на седьмом небе. 

В музее радио он с неподдельным инте-
ресом рассматривал древние радиопередат-
чики, радиолампы и т.д. Видно было, что он 
в этом понимает.

В этнографическом музее нас принимала 
замечательная женщина, потрясающий зна-
ток и энтузиаст краеведения. И опять ММ 
проявил непостижимый для меня тогда уро-
вень эрудиции и осведомленности. 

На обеде у Коссовских ММ снова бли-
стал знанием коньяков, поэтов, исто-
рии, религии. Лев Владиславович сам, под 

Он имел весь советский «иконостас» 
символов государственного  

признания

Можешь работать — ищи способы и работай

Внешние признаки могущества были  
для него не только инструментом. Ему это 

нравилось — производить впечатление

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

настроение, блестящий рассказчик, был под 
глубоким впечатлением от таланта ММ ве-
сти умную и интеллигентную беседу. Воз-
никла атмосфера, будто мы не первый день 
знакомы, а как если бы знали и любили это-
го человека многие годы. Это при том, что я 
неоднократно видел ММ на трибунах, и ни-
какой особой очарованности им на расстоя-
нии у меня не возникало. ММ не был орато-
ром — но был блестящим мастером «ближ-
него боя».

Через месяц должен был состояться оче-
редной всесоюзный съезд офтальмологов 
в Куйбышеве. ММ посетовал, что ему жуть 
как докучает эта обязаловка публичности и 
протокольных встреч. Коссовский предло-
жил ему организовать где-нибудь в приго-
роде Куйбышева убежище от этой публики. 
ММ сказал, что это было бы прекрасно. Да 
так убедительно, что мы даже чуть не на-
чали такое убежище организовывать. Но в 
Куйбышеве нам не удалось зацепить ММ 
даже взглядом. Его взор скользнул, он кив-
нул нам, как сотням знакомых лиц вокруг, 
и остался неуловимым. 

Но, тем не менее, волшебного впечатле-
ния от запомнившегося дня в Горьком это 
не испортило.

На следующий день мы принимали  
С.Н. Федорова с Ирэн Ефимовной. Культур-
ная программа и посещение клиники были 
гостем отменены. Остался только обед у Кос-
совских. Контраст между этими двумя дня-
ми был поразительным. Не то что бы один 
был хорошим, а другой — плохим. Федоров 
просто был совсем другим. Перед нами был 
человек с колоссальным личным магнетиз-
мом, который притягивал к себе, как сирены 
притягивали Одиссея. Но при этом в душе 
возникало ощущение какого-то огромного 
механизма, в котором одновременно крути-
лись и как-то тревожно звучали большие и 
малые детали, едва уловимо напоминая ба-
рабанную дробь из седьмой ленинградской 
симфонии Д. Шостаковича. Не было в раз-
говорах ни поэтов, ни истории, ни религии. 
Но было ощущение грандиозного, великого. 

Через два года многое изменилось в 
моей личной жизни, и я уехал из Горько-
го на ПМЖ в Москву. Естественно, встал во-
прос: куда идти работать? Реально я думал о 
двух вариантах: к Краснову или к Федорову. 
Было ощущение, что не откажут ни тот, ни 
другой. Несколько дней раздумий привели к 
убеждению, что становиться деталью пусть 
даже хорошо отлаженного и добротно сма-
занного механизма я все-таки не хочу. Воз-
обладала магия мудрого высокообразован-
ного собеседника, возникшая в памятный 
день, проведенный с ММ, и ощущение, что 
с таким шефом мои шансы сохранить свою 
идентичность выше. И я отнес свое заявле-
ние в ВНИИ глазных болезней МЗ СССР. 

Уже позже, вспоминая отдельные репли-
ки ММ относительно методов ведения ди-
алога, например: «О чем с ним разговари-
вать? Библии не знает» или «Царь Соломон 
мог вести беседу на нескольких десятках 
уровней общения в зависимости от уровня 
собеседника: высокомудрому — соответ-
ствовать, малограмотному — не показать 
превосходства и не обидеть» — я понял, что 
моя судьбоносная впечатленность от близ-
кого контакта с ММ была вызвана не только 
глубиной его личности и невероятно высо-
кой эрудицией, но и знанием законов вы-
страивания диалогов в нужном тебе русле. 

И это был урок Краснова, осмысленный 
лишь позже, назовем его первым: 

 «Очень важно быть не просто 
образованным и эрудитом, 
важно владеть техникой 
персонифицированного общения, 
превращать нейтральных,  
и даже не очень, людей в друзей  
и последователей». 

ММ обладал этой техникой и умело ею 
пользовался, хотя книги Карнеги в СССР 
были еще недоступны. Правда, была дет-
ская книга про Гудвина, «великого и ужас-
ного», который представал перед собесед-
ником в том виде, в котором тот готов был 
его увидеть.

ММ подписал мое заявление, переданное 
через секретаря. Видимо, вспомнил. 

ВНИИ глазных болезней располагался 
тогда в трех местах. По месту его рождения 
— в четвертом корпусе горбольницы №52 
находилось отделение микрохирургии под 
руководством бессменного секретаря ин-
ститутской парторганизации В.Е. Бочаро-
ва. На двух этажах терапевтической клини-
ки по адресу: Погодинская, 10 и в роскош-
ном, свежевыстроенном и еще не освоенном 
здании на улице Россолимо. Все, разумеет-
ся, рвались в новое здание. 52-я больница, 

В 2022 году ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней» присвоено имя академика АМН СССР и РАМН, 
основателя и первого директора — Михаила Михайловича Краснова. Сомнений в справедливости этого решения быть 
не может. На протяжении 50 лет существования НИИГБ, несмотря на многочисленные переименования, в сознании даже 
далеких от офтальмологии людей это уважаемое научно-медицинское учреждение оставалось «Институтом Краснова». 

Г.Е. Столяренко 



4
№2/2023  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

расположенная практически на окраине 
города, считалась местом ссылки. Одна-
ко на момент моего появления, в январе  
1985 года, там еще базировалась целая ко-
горта авторитетных докторов и научных со-
трудников: В.В. Архангельский, Б.Е. Удин-
цов, М.Л. Двали, Н.П. Нарбут, С.И. Варна-
ков и др. Я прибыл на новое место со сво-
им инвентарем: самодельным витреотомом 
и прочим инструментарием. На вопрос  
Б.Е. Удинцова, чем же я хочу здесь зани-
маться, я ответил: «Тем же, чем и в Горь-
ком — хирургией стекловидного тела». Вся 
ординаторская грохнула от смеха (а было 
там человек восемь). Отсмеявшись, Борис 
Евгеньевич сказал: «Вот Виталий Виталье-
вич Архангельский — хирург от Бога, у него 
в руках первый в стране американский ви-
треотом. Он делает им за год 15 операций. 
Нет таких больных. Не дури, займись чем-
нибудь другим». После этого коллеги поте-
ряли ко мне интерес — не конкурент. 

Я не знаю, какие слова сказал ММ обо 
мне Бочарову, но его отношение ко мне 
установилось весьма лояльное. Тут надо 
понимать, чтó за человек был Вячеслав 
Ефимович. Он первым в СССР защитил 
кандидатскую диссертацию по факоэмуль-
сификации. Однако хирургическая карьера 
его как-то не очень задалась. Оперировал 
он мало, хотя имел в полном своем распо-
ряжении настоящий факоэмульсификатор 
Келмана от «Cavitron». Будучи человеком 
весьма неглупым, по своему складу харак-
тера он был настоящим партработником с 
вязкой печальной речью, украшенной ле-
нинской картавинкой, и непреходящим вы-
ражением лица больного, только что вы-
пившего горькую микстуру. Как правило, 
он выполнял в институте роль «злого по-
лицейского», четко проводя в жизнь волю 
руководства в лице ММ. Были в институте 
и пострадавшие от Бочарова. Одной из та-
ких ярких фигур в стране на офтальмоне-
босклоне восьмидесятых был Н.Н. Пивова-
ров — блестящий хирург с мощной хариз-
мой, любимец пациентов и женщин. Был 
он признанным специалистом по класси-
ческой хирургии катаракты и отслойки сет-
чатки, чем, может быть, и вызвал ревность 
шефа. Так или иначе, но доступа к новей-
шим технологиям — факоэмульсификации 
и витреоэктомии — он не получил. И отсле-
живал реализацию этого недопуска Нико-
лая Николаевича к современной техноло-
гии именно Бочаров. И очень успешно. Так, 
что в 1983 году Пивоваров ушел от Красно-
ва к Федорову. 

Надо отдать должное Бочарову: он прак-
тически не вмешивался в мою лечебную и 
научную работу. Я делал то, что мне было 
интересным. Более того, я мог свободно ез-
дить по стране и даже за границу. Ездить 
по стране Бочаров отпускал сам, даже без 
сообщения в отдел кадров. Для поездок же 
за «кордон» приходилось сначала получать 
визу ММ. Это обычно требовало 4-5 часов 
высиживания в приемной, но заканчивалось 
10-15-минутной аудиенцией, как правило, с 
положительным решением (главное, чтобы 
институт денег не платил) и даже некими 
разговорами на отвлеченные темы. В одном 
из таких разговоров ММ так ответил на мою 
просьбу о закупке какого-то прибора: «Де-
нег не дам, но у тебя есть свобода». И тог-
да до меня дошел глубокий смысл отправ-
ки меня «на выселки», в 52-ю больницу под 
крыло педантичного Бочарова. Там, на «ху-
торе», я был защищен от придворной иерар-
хии сложившихся отношений звезд разной 

величины, от интриг и прочих приключе-
ний. Можешь работать — ищи способы и ра-
ботай. И это был еще один урок Краснова: 

«Хочешь дать вырасти 
способному человеку — дай ему 
свободу и не давай сбивать  
на взлете». 

ММ был настоящим сыном своего време-
ни, выросшим в сталинской зиме, повзрос-
левшим в хрущевской оттепели, вошедшим 
в номенклатуру в раннебрежневском похо-
лодании. Он виртуозно владел византий-
ским искусством выживания и процветания 
в этой среде. Как писал А. Кушнер, «време-
на не выбирают, в них живут и умирают». 

Я, например, не видел ни одного доку-
мента с резолюцией Краснова, только мел-
ко исписанные маленькие буквально клоч-
ки бумаги, прикрепленные скрепкой. Так, на 
всякий случай. 

Вопросы престижа и внешние признаки 
высокого положения были для ММ очень 
важны. Он имел весь советский «иконо-
стас» символов государственного призна-
ния — и Герой труда, и премию Ленин-
скую, и Государственную и Совминовскую 
и прочая, прочая... Ну, так ведь Партия и 
Правительство награждали, скажет неис-
кушенный читатель. А искушенный про-
молчит. Sapienti sat. Знает, как эти регалии 
выхаживаются. 

Наверное, этот «иконостас» был необхо-
димым орудием для открывания высоких 
статусных дверей. Чтобы, например, по-
строить институт в историческом центре 
Москвы. Построил. Хотя мечтал о другом — 
не об институте глазных болезней, а об ин-
ституте глаза. Никакого здравоохранения, а 
просто изучать ГЛАЗ. И пять коек — для но-
сителей изучаемого объекта. 

И все-таки внешние признаки могуще-
ства были для него не только инструментом. 
Ему это нравилось — производить впечатле-
ние. Даже в мелочах. Например, зачем мне, 
молодому его сотруднику, было узнавать от 
него, что живет он в совминовском доме в 
стометровой трехкомнатной квартире (по 
тем временам немыслимая роскошь!)? Или 
что цвет его личной «Волги» черный? И это 
был еще один урок Краснова: 

«Великие — тоже люди, и все 
человеческое в них может быть.  
И от того, что нам что-то  
в них не нравится, они  
не становятся менее великими». 

ММ, по моему убеждению, был очень 
одиноким человеком и не очень счастли-
вым. Я ничего не слышал о его друзьях, но 
слышал о непростых отношениях с ближай-
шими родственниками. Бог не дал ему на-
стоящей семьи и детей. Он не смог подго-
товить преемника и довести его до беспро-
блемной «передачи власти» в созданном им 
институте. При этом была у него естествен-
ная потребность в тепле и нежности. В кон-
це его директорства случился интересный 
эпизод. Наша домашняя кошка Алиса ро-
дила четырех симпатичных котят. Как-то 
в разговоре с ММ я упомянул, к слову, об 
этом. К моему удивлению, он захотел взять 
котенка. И даже сам приехал со своей спут-
ницей последних лет к нам домой на такси 

выбрать «зверушку». Выбрал девочку. И 
сколько же нежности было у него в глазах, 
когда он держал в руках этот живой пуши-
стый комочек!..

Так часто происходит, что одинокие 
люди на склоне лет, да еще обремененные 
солидным приданым (квартира в совминов-
ском доме, дача в Барвихе), становятся ми-
шенью для охотника. Так рядом с ММ по-
явилась годящаяся ему в дочери спутница, 
быстро начавшая подбирать в свои руки 
управление институтом. «Ничто не ново под 
луной»: с ее появлением ММ начал быстро 
физически сдавать. Было очень тяжело ви-
деть одряхлевшего льва с умными, все по-
нимающими глазами, подчиненного в силу 
своей немощи чужой воле. В итоге прожил 
ММ на 12 лет меньше своего отца. Ни рака, 
ни инфаркта, ни инсульта — просто угас.

Последние годы директорства ММ едва 
не привели к катастрофе его детище. Уни-
кальный институт со своим узнаваемым 
профилем едва не попал в чужие руки. 
Очевидно, что тогда в тех же стенах стало 
бы развиваться что-то совсем иное, чем то, 
что выращивал всю свою жизнь ММ. Только 

ценой героических усилий интеллектуаль-
ного ядра института удалось сохранить ру-
ководство Alma Mater за одним из ближай-
ших учеников ММ. Это и обеспечило со-
хранность научной школы, ее дух. 

И это последний урок Краснова: 

«Все имеет свой конец». 

Я не берусь фантазировать о мироощу-
щении ММ последних лет его жизни. Но 
пример его судьбы сильно повышает в моих 
глазах ценность тепла и заботы родных и 
близких людей в системе приоритетов сре-
ди таких важных вещей, как научная карье-
ра, официальное признание и его матери-
альные атрибуты.

Мой рассказ, повторюсь, очень личный. 
У многих людей, знавших и работавших с 
ММ, возможно, сложился другой его образ 
и иные мнения о нем как о человеке и уче-
ном-руководителе. Я только хочу еще раз 
выразить свое чувство глубокой благодар-
ности М.М. Краснову за его уроки. И уверен, 
что в этом буду не одинок. 

Я хочу выразить свое чувство глубокой благодарности М.М. Краснову за его урокиПрофессор Л.В. Коссовский
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Организация офтальмологической  
помощи раненым в Красной Армии  
в годы Великой Отечественной войны
А.Н. Куликов, Ю.А. Кирилов, В.А. Рейтузов

Рассмотрим организацию оф-
тальмологической помощи 
раненым в годы Великой 
Отечественной войны. Во-

просы военно-полевой офтальмо-
логии впервые были разработаны 
в Военно-медицинской академии 
сотрудником кафедры офтальмо-
логии Б.Л. Поляком под руковод-
ством проф. В.Н. Долганова в 1934-
1935 гг. Предложенная им схема и 
проект инструкции по организации 
этапного лечения глазных раненых 
в военное время были одобрены в 
1935 г. на ХХIII Всесоюзном съез-
де хирургов, а в 1936 г. на II Всесо-
юзном съезде глазных врачей. Они 
оправдали себя на практике в ходе 
боевых действий в 1939-1940 гг. на 
реке Халхин-Гол и на Карельском 
перешейке, где Б.Л. Поляк прини-
мал непосредственное участие в 
качестве фронтового офтальмолога. 
На 3-й и 4-й сессиях Центрального 
института офтальмологии им. Гель-
мгольца (1940, 1941 гг.), организо-
ванных академиком М.И. Аверба-
хом, военврач 1-го ранга доцент  
Б.Л. Поляк выступил с докладами 
по организации глазной помощи 
в Красной Армии в военное вре-
мя. Он подробно изложил основ-
ные принципы лечения глазных 
раненых на всех этапах эвакуа-
ции, начиная с линии огня и да-
лее до тыловых офтальмологиче-
ских учреждений. На этих сесси-
ях были детально разработаны и 
рекомендованы принципы лече-
ния военных травм органа зрения. 
Они сыграли положительную роль 
в унификации подготовки боль-
шого числа офтальмологов запаса, 
которым вскоре предстояло надеть 
военную форму. Эти принципы не-
разрывно связаны с военно-меди-
цинской доктриной, сформулиро-
ванной Е.И. Смирновым в феврале 
1942 г. на заседании 5-го пленума 
Учёного медицинского совета при 
начальнике ГВСУ. Она включала в 
себя: 

— Единое понимание принци-
пов хирургической и терапевти-
ческой работы в военно-полевых 
условиях; 

— Преемственность в выполне-
нии медицинских мероприятий на 
различных этапах эвакуации; 

— Ведение краткой, чёткой ме-
дицинской документации, обе-
спечивающей преемственность 
и последовательность в прове-
дении лечебно-эвакуационных 
мероприятий.

В войсковом районе производи-
лась, в основном, сортировка глаз-
ных раненых и оказание им пер-
вой врачебной (неспециализиро-
ванной) помощи в минимальном 
объёме. Первое звено офтальмо-
логической помощи было пред-
ставлено армейскими офтальмо-
логическими группами усиления, 
имеющими специальное оснаще-
ние и входящими в состав отдель-
ной роты медицинского усиления 
(ОРМУ). Вместе с другими специ-
алистами группы придавались хи-
рургическому полевому подвижно-
му госпиталю (ХППГ) госпиталь-
ной базы армии. В этих госпита-
лях глазным раненым оказывалась 
первая (неотложная) офтальмоло-
гическая помощь, которая заклю-
чалась в хирургической обработке 

прободных ранений глазного ябло-
ка и его вспомогательных органов. 
Раненые с тяжёлыми повреждени-
ями эвакуировались в госпитали 
госпитальной базы фронта (ГБФ). 
В глазных отделениях фронтовых 
госпиталей оказывалась офтальмо-
хирургическая помощь в полном 
объёме, в том числе электромаг-
нитное извлечение инородных тел 
из глаза и из глазницы, проводи-
лось лечение при тяжёлых конту-
зиях и ожогах органа зрения. Зна-
чительная часть раненых заканчи-
вало лечение в госпиталях фрон-
тового района. Раненые с более 
тяжёлыми повреждениями орга-
на зрения, требующие длительно-
го лечения, эвакуировались из ГБФ 
в госпитали тыла страны. Сессии 
Института глазных болезней про-
водились и в годы Великой Отече-
ственной войны, они сыграли су-
щественную роль в совершенство-
вании оказания специализирован-
ной офтальмологической помощи 
раненым с поражениями органа 
зрения.

В первом периоде Великой Оте- 
чественной войны (1941-1943), ког-
да боевые действия Красной Ар-
мии имели характер подвижной 
обороны против превосходящих 
сил противника, система специ-
ализированной помощи глазным 
раненым не могла быть осущест-
влена в полном объёме. Это объ-
яснялось не только сложной боевой 

обстановкой, но и первоначальны-
ми организационными трудностя-
ми, недостаточным количеством 
подготовленных к работе в воен-
но-полевых условиях офтальмо-
хирургов. Даже опытные окули-
сты были мало знакомы с боевой 
травмой органа зрения, особенно 
с рентгенлокализацией инородных 
тел в глазу, с электромагнитной хи-
рургией. Молодые врачи последних 
выпусков получали квалификацию 
только на фронте. В процессе ра-
боты приходилось одновременно 
и учить, и учиться. В первую поло-
вину войны страдала эвакуация по 
назначению, а коечная специали-
зированная сеть была недостаточ-
на. Устранение дефектов офталь-
мологической службы шло путём 
правильного распределения, обуче-
ния и воспитания кадров, обеспе-
чения специальным оснащением, 
изданием различного рода указа-
ний, программ и планов занятий. 

Важную роль сыграло создание 
Института глазных специалистов. 
В 1942 г. был назначен исполняю-
щий обязанности главного офталь-
молога Красной Армии полковник 
медицинской службы, профессор 
Н.А. Вишневский. Главным кон-
сультантом-офтальмологом Воен-
но-Морского флота — полковник 
медицинской службы, профессор 
Е.Ж. Трон. Главным офтальмологом 
Наркомздрава СССР (с 1937 г.) яв-
лялся профессор А.С. Савваитов, а 

главным офтальмологом Управле-
ния эвакогоспиталей Наркомздра-
ва СССР в 1943 г. назначен профес-
сор П.Е. Тихомиров.

В 1943 г. были назначены ис-
полняющие обязанности главных 
офтальмологов на всех фронтах и 
во многих армиях. Эти обязанно-
сти поручались обычно одному из 
наиболее квалифицированных на-
чальников глазных отделений или 
групп ОРМУ. С 1944 г. должности 
главных офтальмологов Красной 
Армии, фронтов и армий стали 
штатными. Офтальмологическую 
службу различных фронтов возглав-
ляли М.З. Попов, А.И. Волоконенко, 
А.Г. Кроль, С.Н. Смирнов, Ц.О. Шар-
канская, И.И. Тихомиров, М.Б. Чут-
ко, И.С. Шимхович и др. Армей-
скими офтальмологами являлись  
Л.Б. Зац, Н.Н. Колычев, А.И. Голо-
вин, Г.А. Сервиловский и др. Кроме 
того, для налаживания работы на 
разные фронты и на флот в каче-
стве представителей ГВСУ неодно-
кратно направлялись военные оф-
тальмологи Б.Л. Поляк, П.И. Гапеев, 
О.А. Романова-Бохон и др. 

С возложением на начальников 
глазных групп (ОРМУ) обязанно-
сти армейских окулистов улучши-
лась организация и оказание глаз-
ной помощи раненым и больным 
в войсковом и армейском районах. 
На специальных сборах и занятиях 
широко развернулась подготовка 
по военно-полевой офтальмологии 

войсковых врачей армейскими 
специалистами. Неотложная оф-
тальмо-хирургическая и консульта-
тивная помощь в армейском райо-
не осуществлялась глазной группой 
ОРМУ, которая временно придава-
лась разным ХППГ. Это дало поло-
жительные результаты. Стали луч-
ше соблюдаться единые установ-
ки в лечении. В войсковом районе 
уменьшилось число ранних эну-
клеаций, производимых общими 
хирургами в условиях МСБ. Улуч-
шилась сортировка и эвакуация по 
назначению. Большую работу по 
повышению квалификации оку-
листов армий играли циклы фрон-
товых курсов, научные конферен-
ции офтальмологов армии, фрон-
та и тыла. Обращалось внимание 
окулистов армейского района на 
чрезмерное расширение некото-
рыми из них показаний к опера-
ции эвисцерации без достаточных 
к тому оснований, на ранние сро-
ки энуклеаций при неразрушенных 
глазных яблоках, на недостаточное 
применение и технику операций 
кератоконъюнктивальной пласти-
ки по Кунту, первичной пластики 
век, а также на запаздывание ком-
плексного лечения контузий глаз-
ного яблока. 

Во втором периоде Великой От-
ечественной войны (1943-1945) ор-
ганизация и качество офтальмо-
логической помощи в армейском 
и фронтовом районах значитель-
но улучшилось: «укрепилось» во-
йсковое звено, повысилась ква-
лификация офтальмологов, улуч-
шилось оснащение, сортировка и 
эвакуация по назначению, умень-
шилась многоэтапность. Офталь-
мологическая помощь стала ока-
зываться в более ранние сроки, по-
высился процент оперируемости в 
армейских госпиталях, уменьши-
лось количество энуклеаций, уве-
личилось число раненых, которым 
выполнялись «щадящие операции» 
(хирургическая обработка пробод-
ных ран глазного яблока, «магнит-
ные операции»). Основным видом 
боевых действий Красной Армии 
стали наступательные операции.  
В связи с этим возникла необхо-
димость иметь офтальмологиче-
ские группы усиления не только 
в армейском, но и во фронтовом 
районе. В некоторых армиях были 
организованы глазные отделения  В.Н. Долганов Н.А. Вишневский Е.Ж. Трон
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в армейских эвакуационных госпиталях, что 
вполне себя оправдало. Была проверена воз-
можность выполнения магнитных операций 
в армейском СХППГ. Хотя основным видом 
транспорта являлись автомашины и сани-
тарные поезда, на отдельных фронтах при-
водилась эвакуация глазных раненых сани-
тарной авиацией, в частности, на 1-ом Бело-
русском фронте, по отчёту за 1944 г., было 
«переброшено по воздуху» 35% глазных ра-
неных, нуждавшихся в магнитной помощи. 
Этот же фронт за второе полугодие 1944 г. 
транспортировал санитарной авиацией 90% 
нуждающихся в магнитной операции. По-
стоянно улучшалось медицинское снабже-
ние. Поступление во фронтовые госпитали в 
1943 г. протезов-индикаторов М.М. Балтина 
позволило грамотно проводить рентгенло-
кализацию внутриглазных инородных тел. 
Снабжение лечебными протезами способ-
ствовало более правильному формированию 
конъюнктивального ложа после энуклеации 
и во многих случаях предотвращало разви-
тие деформирующих рубцов.

Тактика офтальмохирурга  
при проникающих ранениях  
глазного яблока 

В первый период войны среди окулистов 
не было единой хирургической тактики при 
проникающих ранениях глазного яблока. На-
пример, в армейских специализированных 
госпиталях Белорусского фронта в 1945 г. 
конъюнктивальная пластика по Кунту со-
ставляла от 26,0 до 32,0 % к числу всех глаз-
ных операций; наложение эписклеральных 
и роговичных швов — 2,1-3,2%. Фактически 
до конца войны конъюнктивальная пласти-
ка производилась окулистами ОРМУ при-
мерно в 10 раз чаще, чем наложение рого-
вичных и склеральных швов, что объясня-
лось недостатком опыта и отсутствием ос-
нащения, сложностью проведения операции 
(характеристика операций в армейских го-
спиталях представлена в табл. 1).

Кроме того, многие авторитетные оте-
чественные учёные во время войны явля-
лись сторонниками конъюнктивального по-
крытия проникающих ран глазного яблока. 
(М.И. Авербах, В.П. Филатов, С.Ф. Кальфа, 
А.Я. Самойлов, Ф.И. Юзефова). В «Указани-
ях по глазной помощи в Красной Армии» 
(1943) при проникающих ранениях рогови-
цы с выпадением радужки, а также при ране 
роговицы более 5-6 мм без выпадения ра-
дужки рекомендовалась операция по Кунту.

Э.Ф. Левкоева и А.Б. Кацнельсон остро 
критиковали конъюнктивальную пластику, 

поскольку конъюнктивальный лоскут не 
обеспечивает полного и правильного смы-
кания краёв раны. На большом патологоа-
натомическом материале Э.Ф. Левкоева по-
казала (1942-1945 гг.), что после операции 
по Кунту нередко образуется или широкий 
рубец в роговице и склере, или рубец, уз-
кий в переднем отделе и расширяющийся 
в виде треугольника кзади. В дальнейшем 
глаз может погибнуть вследствие образова-
ния шварт и рубцов. По мнению Э.Ф. Лев-
коевой, избежать этого можно только пу-
тём плотного соединения краёв рогович-
ной или склеральной раны с помощью 
глубоких швов. Предложенный ею метод 
первичной хирургической обработки ран 
— наложение швов на роговичную рану — 
поначалу был встречен медицинской об-
щественностью неоднозначно и подвергся 
критике ведущими офтальмологами стра-
ны. Академик М.И. Авербах на очередной 
сессии Института глазных болезней им. 
Гельмгольца (Свердловск, 1942) в полеми-
ческом порыве заявил: «Я пригрел на сво-
ей груди змею». Эмилия Фёдоровна, — от-
метила проф. И.Н. Хорошилова-Маслова, —  
глубоко переживала такое отношение, но 
была настойчива в своих рекомендаци-
ях. В 1943 г. в экспериментах на кроликах  
Б.Л. Поляк доказал полную безопасность 
наложения сквозных роговичных швов на 
зияющие раны. Они хорошо адаптируют 
края раны, передняя камера восстанавли-
вается уже на следующий день, заживление 
идёт лучше, чем после конъюнктивальной 
пластики, рубец гораздо уже и раньше по-
крывается эпителием. 

В «Указаниях по военной офтальмоло-
гии» (1944) предлагалось следующее: «При 
проникающих ранениях роговицы на зна-
чительном протяжении (5 -6 мм.), если рана 
имеет неровные зияющие края, рекоменду-
ется покрытие раны конъюнктивой по Кун-
ту или наложение роговичных швов». Тех-
ника наложения швов на роговицу была 
следующая: «Анестезия. Троекратное вве-
дение в конъюнктивальный мешок 0,5% ди-
каина или 3% кокаина с 5-минутными про-
межутками. Ретробульбарная инъекция 2% 
новокаина в количестве 2 см3. Тонкой иглой 
прокалывают или передние две трети кра-
ев роговичной раны, причем на одной губе 
иглу вводят спереди со стороны эпителия, 
а на противоположной стороне, наоборот, 
со стороны собственно ткани в сторону ее 
эпителия или же через всю толщу роговицы. 
Иглу вкалывают и выводят на расстоянии 
0,5-1 мм от края раны. Концы нитей (тон-
кий шелк или тонкий кетгут) завязывают 

после наложения швов и коротко обрезают. 
Вводят атропин или пилокарпин по показа-
ниям, 3% колларгол и накладывают моно-
кулярную повязку». Однако, из таблицы 1  
мы видим, что наложение швов проводи-
лось лишь в самом конце войны и в незна-
чительном количестве процентов. 

Внутриглазные инородные тела  
и их извлечение

Во время Великой Отечественной войны 
примерно у трети раненых (30,9%) с про-
никающими ранениями были обнаруже-
ны инородные тела внутри глаза. Для ди-
агностики внутриглазных инородных тел 
при проникающих ранениях применялись 
все исследования, необходимые для их об-
наружения, уточнения и локализации: фо-
кальное освещение; осмотр с бинокулярной 
лупой; биомикроскопия; офтальмоскопия; 
гониоскопия; просвечивание в проходящем 
свете; трансиллюминация.

Анализ историй болезни, проведенных 
в клинике офтальмологии Военно-меди-
цинской академии 873 раненых, которым 
были произведены электромагнитные опе-
рации в различных госпиталях армейско-
го, фронтового и внутреннего района, по-
казал, что в 85,0% ранения были осколоч-
ные (чаще всего осколками мин — 46,2%), 
осколки имели шероховатую поверхность, 
неправильную форму и зазубренные края. 
(П.Я. Болгов, Б.Л. Поляк). Приблизительно в 
75,0% случаев металлические осколки ока-
зались магнитными, в 25,0% — немагнитны-
ми. Осколки мин, артиллерийских снарядов, 
гранат и авиабомб удавалось извлечь с по-
мощью электромагнита в 70,0% случаев.

В отношении удаления немагнитных 
инородных тел также проводилось удале-
ние осколка через цилиарное тело. Одна-
ко, на единственно зрячем глазу, в связи со 
сложностью извлечения, офтальмохирур-
ги тех лет руководствовались принципом 
noli nocere — «не навреди» и часто остав-
ляли осколок в глазу. В 1944 г. академик 
М.И. Авербах писал: «Однако ввиду того, 
что часто невозможно получить благопри-
ятные результаты и что многие инород-
ные амагнитные тела всё же недурно пе-
реносятся глазом в течение долгого време-
ни, при амагнитных инородных телах нуж-
но прибегать к операции тогда, когда глаз 
раздражается и ему угрожает гибель в ре-
зультате воспаления. Если же глаз спокоен, 
то лучше до поры до времени его не тро-
гать, особенно при инородных телах, за-
легающих далеко в заднем отрезке глаза». 
В 1950 г. заместитель начальника кафедры 
клиники офтальмологии Военно-медицин-
ской академии М.Б. Чутко защитил диссер-
тацию на соискание учёной степени док-
тора медицинских наук на тему «Осколки 
камня и стекла а глазу», в которой он под-
вел итоги своим многолетним наблюдени-
ям по удалению амагнитных осколков из 
глаза. Он предложил следующие практиче-
ские рекомендации по рациональной так-
тике офтальмолога при ранениях с нали-
чием внутриглазных осколков стекла или 
камня: «Если осколки оказывают в глазу не 
химическое, а преимущественно механиче-
ское воздействие, то нет надобности всег-
да стремиться к их удалению; если осколок 
фиксирован на неподвижной радужке или 
лежит неподвижно в камерном углу, не ка-
саясь радужки и не раздражая ее богатей-
шие рецепторные приборы, то глаз остается 

Наименование операций Операция 
Висла-Одер

Берлинская 
операция

Энуклеация 13,6 20,0

Эвисцерация 2,8 3,1

Конъюнктивальная пластика по Кунту 26,0 32,0

Наложение роговичных швов 2,1 3,2

Электромагнитные операции — 3,2

Таблица 1. Характеристика операций в армейских  
специализированных госпиталях в 1945 г.  

(в процентах к числу всех глазных операций)

А.С. Савваитов И.С. ШимховичП.Е. Тихомиров Б.Л. Поляк М.Б. Чутко

спокойным и нет показаний к извлечению 
инородного тела». Основанием для таких 
заключений послужило наблюдение над 
более чем 150 больными, которых проле-
чил автор. Среди них наблюдался летчик с 
осколком стекла в передней камере глаза 
от фонаря кабины. Через год после опубли- 
кования «Офтальмологических очерков»  
М.И. Авербаха и в год защиты М.Б. Чут-
ко своей докторской диссертации Г. Ридли 
провел первую имплантацию искусствен-
ного хрусталика. Основанием для проведе-
ния такой операции послужили его наблю-
дения, осуществлённые им уже в послево-
енное время над английскими летчиками, у 
которых во время войны в переднюю каме-
ру глаза внедрились осколки плексигласа.

Рентгенологические методы 
диагностики

В первые годы войны рентгенологи ар-
мейских и даже фронтовых госпиталей не 
имели достаточного опыта рентгенлокали-
зации инородных тел по методу Комберга-
Балтина. В связи с отсутствием протезов-
индикаторов рентгенологи и офтальмоло-
ги применяли в основном физиологиче-
ский метод Келлера-Головина, который не 
всегда был точным. В 1942 г. в официаль-
ной инструкции Главное военно-санитар-
ное управление рекомендовало шире ис-
пользовать метод Комберга-Балтина. Алю-
миниевые протезы Балтина, изготовленные 
в виде комплектов, были введены на снаб-
жение групп ОРМУ, а также специализиро-
ванных госпиталей, имевших глазные отде-
ления. В 1943-1944 гг. этот метод был ос-
воен рентгенологами и офтальмологами во 
фронтовом и внутреннем районах. В годы 
войны многие авторы внесли ряд предло-
жений, которые улучшили методику Ком-
берга-Балтина (Б.Л. Радзиховский, Ф.Ф. Со-
рокин, В.П. Пивоваров, В.С. Майкова-Стро-
ганова и др.).

Оказание магнитной помощи  
глазным раненым

Основные недостатки в первом периоде 
организации магнитной помощи на фронте: 
поздняя доставка раненых с проникающи-
ми ранениями глазного яблока на пункты 
магнитной помощи, многие рентгенологи и 
окулисты фронтов и армий не имели опы-
та в области рентгендиагностики и точной 
ренгенлокализации инородных тел в глазу. 
Не все офтальмохирурги владели навыка-
ми магнитной хирургии. Имелись затрудне-
ния в снабжении достаточным количеством 
мощных электромагнитов, генераторов тока 
к ним, подвижных рентгенустановок. Улуч-
шение с каждым годом войны оснащения 
фронтов, увеличение числа подготовленных 
офтальмохирургов и рентгенологов позво-
лило во втором периоде войны создать ус-
ловия для полноценной помощи раненым 
с магнитными осколками внутри глаза. Уже 
в 1943 г. появилась возможность выдвиже-
ния первого звена магнитной помощи в ар-
мейский район. Оказалось целесообразным 
снабдить магнитами не только глазные от-
деления фронтовых госпиталей, но также 
и глазные группы армейских и фронтовых 
ОРМУ. Так, например, на 1-м Белорусском 
фронте (1945 г.) в армейских ППГ в 1-6 сут-
ки после ранения магнитные операции про-
изведены в 88,6%; в фронтовых ППГ и ЭГ 
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первого эшелона — в 36,2%; в фронтовых ЭГ 
второго эшелона — в 4,4%. Принцип манев-
ра силами и средствами магнитной помощи 
был успешно реализован в наступательных 
операциях.

Во время войны большое значение в ди-
агностике магнитной природы внутриглаз-
ных инородных тел придавали магнитной 
пробе. Некоторые офтальмологи считали 
необходимым применять магнитные про-
бы во всех случаях огнестрельных прони-
кающих ранениях глаза. Другие авторы по-
лагали, что предоперационные магнитные 
пробы имели диагностическое значение, но 
не более чем у 25,0-30,0% раненых с вну-
триглазными осколками. О степени досто-
верности магнитных проб, которые при-
менялись во время войны, можно судить 
по результатам анализа историй болезни, 
представленных П.Я. Болговым (1947 г.). Из  
576 магнитных проб больше половины 
(54,0%) пришлось на долю болевой пробы; 
в 39,0% случаев было применено «ощупы-
вание склеры магнитом». Болевая магнит-
ная проба имела диагностическое значение 
только в тех случаях, когда она давала по-
ложительный результат. На большом мате-
риале была доказана недостоверность от-
рицательных ответов болевой пробы при 
огнестрельных ранениях; в 66 случаях их 
171, несмотря на отрицательную пробу, 
инородное тело было удалено магнитом 
диасклерально.

Наряду с мощными электромагнита-
ми типа Меллингера-Клингельфуса, Гааба, 
Фолькмана, «Соллюс», применялись и пор-
тативные (ручные) магниты А.Н. Головина, 
К.И. Неустроева, И.Э. Барбеля, Б.Л. Поляка и 
М.Б. Чутко, постоянный магнит «Магнико» 
(С.Ф. Кальфа и Б.С. Бродского) и др.

 Методы магнитного извлечения внутри-
глазных инородных тел.

В первом периоде войны основными 
конкурирующими методами извлечения 
магнитных инородных тел из заднего от-
дела глаза являлись:

1) извлечение через переднюю каме-
ру, или так называемый метод «переднего 
пути»; 2) извлечение через разрез в склере 
(«диасклеральный метод»);

3) в свежих случаях при ещё не зажившей 
ране нередко применяли способ извлечения 
инородного тела через рану в роговице или 
в склере.

Ещё в 1939-1940 гг. во время войны с бе-
лофиннами Б.Л. Поляком и П.Я. Болговым 
установлено, что для извлечения осколков 
огнестрельных снарядов из заднего отде-
ла глаз «передний путь» совсем неприго-
ден. Осколки с неровной зазубренной по-
верхностью прочно внедрялись в цилиарное 
тело и другие ткани глаза и не выводились 
в переднюю камеру. Путём многочислен-
ных экспериментов на кроликах П.Я. Болгов 
(1943, 1947 гг.) доказал, что «передний путь» 
удаления осколков не является безопасным. 
На совещании военных офтальмологов в 
Москве в 1943 г. диасклеральный метод из-
влечения магнитных осколков огнестрель-
ных снарядов из заднего отдела глаза был 
официально рекомендован в Красной Ар-
мии. С 1944 г. диасклеральный метод стал 
доминирующим в практике госпиталей как 
на фронте, так и в тыловом районе. 

Созданная и хорошо организованная в 
тылу Наркомздравом РСФСР сеть эвакого-
спиталей имела в своём составе 5 специа- 
лизированных глазных госпиталей по 

250-400 коек каждый и 42 отделения при 
общехирургических госпиталях от 50 до  
300 коек. В лечении боевых повреждений 
органа зрения и их последствий активное 
участие принимали офтальмологические 
институты, глазные клиники и больницы, 
возглавляемые высококвалифицирован-
ными офтальмологами, учёными (В.П. Фи- 
латов, М.И. Авербах, А.И. Покровский,  
В.П. Страхов, В.П. Тихомиров, М.Л. Крас-
нов, А.Л. Колен и многие другие). В эти уч-
реждения поступали, в основном, раненые 
с тяжёлой травмой органа зрения. В них 
выполнялись сложные пластические опе-
рации на веках, конъюнктивальной поло-
сти, глазнице, формирование Филатовско-
го стебля, протезирование, кератопластика, 
удаление катаракты, антиглаукоматозные и 
другие операции. Совершенствованию оф-
тальмологической помощи были посвяще-
ны уже упоминавшийся 5, 6 и 7 научные 
сессии Московского НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца (1942, 1943, 1944 гг.), оф-
тальмологическая подсекция Учёного ме-
дицинского совета ГВСУ Красной Армии  
(1943 г.), 2-й и 3-й Пленумы Госпитально-
го совета Наркомздрава СССР, сборы фрон-
товых офтальмологов. Были выпущены 
«Указания ГВСУ РККА по глазной помощи 
в Красной Армии» (1943, 1944 гг.), пособия 
П.Ф. Архангельского «Военный травматизм 
органа зрения (1941), В.В. Чирковского — 
«Боевые повреждения глаз» (1941), Б.Л. По-
ляка — «Основы военно-полевой офтальмо-
логии» (1943), П.Е. Тихомирова — «Клини- 
ка и терапия боевых травм глаза» (1943). 
А.И. Дашевским (1943) была составлена ин-
струкция по лечению глаз в пути (при эва-
куации в тыловые госпитали), опубликова-
ны пособия М.С. Розенберга — «Комбини-
рованные глазные ранения в госпиталях 
неглазного профиля» (1944), Д.Г. Свердлова 
— «Протезирование глаз» (1944), М.И. Авер-
баха — «Повреждение глаз и окружающих их 
частей» (1945), Е.Ж. Трона — «Военная оф-
тальмоневрология» (1945).

Важную роль для фронтовых и тыловых 
офтальмологов играл журнал «Вестник оф-
тальмологии», который в 1941-1945 гг. пере-
ключился на военную тематику. Многие ра-
боты, опубликованные в этом журнале, ка-
сались всех сторон военной офтальмологии: 
хирургическому лечению, экспертизе глаз-
ных раненых, коррекции зрения и др.

Благодаря тесному взаимодействию меж-
ду военными и гражданскими офтальмоло-
гами специализированная офтальмологи-
ческая помощь во время войны постоян-
но улучшалась. В результате этого лишь в 
3,9% случаев боевые поражения глаз у во-
еннослужащих приводили к полной слепо-
те (по отношению к общему числу поражён-
ных в глаз). Глаз сохранён в 61,2% всех его 
поражений.

Опыт, полученный офтальмологами в пе-
риод Великой Отечественной войны, обоб-
щён в ряде монографий. Среди них осо-
бое место занимает «Опыт советской ме-
дицины в Великой Отечественной войне»  
(7-й том, раздел 4-й) «Огнестрельные ране-
ния и повреждения глаз» (1951). Это уни-
кальный труд по военному травматизму 
глаз, в создании которого принимали уча-
стие ведущие офтальмологи страны про-
фессора Н.А. Вишневский, Э.Ф Левкое-
ва, М.Л. Краснов, А.А. Колен, Б.Л. Поляк,  
З.А. Павлова-Каминская, П.Е. Тихоми-
ров, Е.Ж. Трон, В.П. Филатов и др. В 1953 г.  

(второе издание в 1957 г.) вышла моногра-
фия проф. Б.Л. Поляка «Военно-полевая 
офтальмология», удостоенная премии АМН 
СССР имени акад. М.И. Авербаха (1954). 

Прошло 78 лет с момента капитуляции 
фашистской Германии. Человек не стал му-
дрее. Войны на земле продолжаются. Изме-
нилось огнестрельное оружие, изменился и 
характер современной боевой травмы гла-
за. Она стала чаще сочетанной, комбиниро-
ванной, с наличием внутриглазных инород-
ных (амагнитных) тел, более тяжёлой, ин-
валидизирующей и нередко бинокулярной. 
Современные требования к хирургической 
обработке огнестрельных прободных ра-
нений глаз предусматривают обязательное 
применение микрохирургической техники 
с элементами витреоретинальной хирургии, 
причём, уже на первом этапе специализи-
рованной офтальмологической помощи. Это 
позволяет выполнять преимущественно ор-
ганосохраняющие и реконструктивные опе-
рации и существенно снизить частоту эну-
клеаций и эвисцераций. Принцип оказания 
офтальмологической помощи раненым — 
«этапное лечение с эвакуацией по назначе-
нию» в период Великой Отечественной во-
йны полностью оправдал себя во время бо-
евых действиях в Афганистане и на Кавказе. 
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Врачебная работа способствует развитию 
литературных способностей

К.м.н., доцент, историк офтальмологии В.А. Рейтузов:

Владимир Алексеевич, перед 
тем как расспрашивать Вас об 
обстоятельствах Вашей жизни, 
хотелось бы начать с общих во-
просов. Врач — творческая про-
фессия? Если ответ будет по-
ложительным, то в чём это 
проявляется?

Можно было бы ответить на 
Ваши вопросы, что все профес-
сии, предполагающие общение, 
взаимодействие людей являются 
творческими.

Но всё-таки, наверное, не по-
грешу против истины, если ска-
жу, что врачебная стезя — особен-
ная. Ведь мы не просто общаемся 
с людьми. Мы несём ответствен-
ность за самое важное, что есть 
у человека — зрение. Академику 
М.И. Авербаху приписывают вы-
сказывание, что человек состоит 
из глаза, костей и мяса его окру-
жающих. Поэтому офтальмологи 
занимаются самым важным, что 
есть у человека. 

Существует миф о древнегрече-
ском фиванском царе Эдипе, же-
нившемся по воле рока, на своей 
матери Иокасте, имевшем двух сы-
новей и дочерей. Узнав истину, его 
жена повесилась, а он в отчаянии 
ослепил себя. 

Лишение зрения рассматрива-
лось древнегреческими драматур-
гами как мера наказания, стояв-
шая выше смерти. Зигмунд Фрейд 
мистифицировал общественность, 
введя понятие «эдипов комплекс» 
как бессознательное сексуальное 
влечение к родителю. Трагедия 
Софокла о роке, предопределяю-
щим судьбу человека, об осозна-
нии вины человеком и наказании 
себя. 

Если говорить о моих лич-
ных впечатлениях, то я чувствую 
творческую самореализацию в тот  
момент, когда становится ясно, 
что удалось оказать эффектив-
ную помощь пациенту. Каждый, 
даже самый маленький, успех по-
казывает, насколько интересна, 
прекрасна и востребована наша 
профессия!

Вторая грань врачебного твор-
чества — описание клиниче-
ской картины. Это происходит 
при подготовке докладов и науч-
ных статей. Такое описание мо-
жет носить единичный характер 
или быть частью сравнительного 
исследования.

На что хотелось бы обратить 
внимание? Врачебная работа спо-
собствует развитию литературных 
способностей. Думаю, совсем не 
случайно такие признанные писа-
тели как Антон Чехов, Михаил Бул-
гаков, Василий Аксёнов, Григорий 
Горин были докторами. Также как 
и Владимир Даль — составитель 
«Толкового словаря живого русско-
го языка». Нельзя не упомянуть и 
Александра Розенбаума, песни ко-
торого знает вся страна.

Да что далеко ходить за приме-
рами! Как постоянный, многолет-
ний и внимательный читатель га-
зеты «Поле зрения» могу сказать, 
что успех и популярность вашего 
СМИ во многом связаны как раз с 
тем, что во врачебной среде, в том 

закон, кого могли отправить от-
бывать наказание в исправитель-
ные учреждения. Надо признать, 
что латышские специалисты по 
работе с трудными подростками 
предпочитали скорее наказать, 
чем дать возможность исправить-
ся. Маме и в этом случае обычно 
удавалось найти выход, порою ра-
дикально изменить жизнь своих 
юных подопечных. 

Она стала в республике попу-
лярной: начали выходить публи-
кации в местных газетах, несколь-
ко раз её показывали по местному 
телевидению. Но в 1965 году она 
сильно заболела. В дальнейшем, 
она работала в интернате в Ста-
ром Петергофе учителем химии и 
воспитателем, стремясь как вос-
питатель вырастить из детей не-
благополучных детей достойных 
граждан.

Папа — родом из Белоруссии, 
из крестьянской семьи. Его де-
ревня Пронская была недалеко от 
деревни Лиозно — родины Марка 
Шагала. Во время войны его де-
ревня была оккупирована, как и 
вся Беларусь. А после освобожде-
ния, в 1944 году, он сразу же до-
бровольцем пошёл на фронт. Вое-
вал сначала пехотинцем, а потом 
был послан для обучения в тан-
ковую школу, которую окончил  
9 мая. Окончил он бы школу на 
месяц раньше — мы бы, возмож-
но, сегодня не общались.

После войны он поступил в во-
енное училище в Ленинграде, по-
лучил профессию топографа. Как 
он мне потом рассказывал, и по-
ступать, и учиться ему было очень 
непросто, так как в школьные 
годы в оккупированной фашиста-
ми деревне у него не было воз-
можности получить полноценного 
образования.

Его приняли в училище во мно-
гом из уважения к фронтовым за-
слугам. Он имел воинское звание 
«сержант», был награжден медаля-
ми «За победу над Германией», «За 
боевые заслуги», был кандидатом в 
члены КПСС. Вначале он учился на 
двойки, но через семестр смог на-
верстать упущенное. 

числе среди офтальмологов, много 
людей с хорошим слогом, владею-
щих словом. Вы ведь помните как 
начинается Евангелие от Иоанна: 
«Вначале было слово…»

Многие офтальмологи мо-
гут интересно и о своей профес-
сии рассказать, и на другие темы 
поразмышлять! 

Спасибо за добрые слова в 
адрес газеты! Мы всегда заин-
тересованы в новых авторах, 
открыты для сотрудничества не 
только с маститыми докторами, 
но и с коллегами, которые дела-
ют свои первые шаги в медици-
не, приобретают опыт первых 
публикаций.

Думаю, что редакция, готовя 
очередной номер, всегда имеет 
возможность выбирать из множе-
ства авторов, предложенных тем… 
В настоящем враче всегда кипит 
творческая жилка!

Владимир Алексеевич, хоте-
лось бы побольше узнать о ва-
шей жизни. Откуда Вы родом?

Родился в семье военнослужа-
щего, участника Великой Отече-
ственной войны. Детские годы 
прошли в Латвии, в Риге, где тог-
да служил отец. Уже при моём рож-
дении стал реализовываться девиз 
моей жизни, который назову поз-
же... Врач-акушер, латыш по на-
циональности, сказал, что я дол-
жен родиться утром. У мамы был 
уже опыт рождения моего старше-
го брата Александра. Она утверж-
дала, что родит вечером.

Доктор повторил, что роды бу-
дут утром и… ушел. Отношения 
с латышами в 60-х годах не были 
дружескими. Я родился вечером с 
помощью акушерки. При поступле-
нии в Военно-медицинскую акаде-
мию меня допрашивали, имел ли я 
родовую травму головы. Я отвечал, 
что нет. 

Второе, я родился 22 апреля 
1961 года. Мама хотела назвать 
меня Константином. Старший брат 
написал: «Мама, давай назовём его 
Владимиром, день рождения у него 
будет с красными флагами». 

В 1968 году, в семилетнем воз-
расте, семья переехала в Ломоно-
сов (Ораниенбаум). В 90-х годах, 
когда стал разваливаться Совет-
ский Союз, мама сказала, что как 
хорошо, что мы не в Латвии.

Ломоносов в настоящее время 
является частью Петродворцового 
района Северной столицы. До сих 
пор я живу в Ломоносове. 

Вы живёте в непосредствен-
ной близости от знаменитого 
дворцово-паркового ансамбля?

Он находится примерно в одном 
километре от моего дома. Можно 
пешком дойти за пятнадцать ми-
нут. Это действительно прекрасное 
место для отдыха. 

Ораниенбаум знаменит тем, что 
длительное время в нём прожива-
ла Великая княгиня Елена Павлов-
на, та самая, что организовала Кре-
стовоздвиженскую общину сестёр 
милосердия, отправленную под ру-
ководством Н.И. Пирогова в Сева-
стополь во время Восточной войны 
1854 года за полгода до того, как 
в полевые госпитали Крыма при-
были медицинские сёстры под ру-
ководством Флоренс Найтингейл. 
Елена Павловна организовала так-
же Клинический институт Великой 
княгини Елены Павловны. Так что 
я ежедневно соприкасаюсь с люби-
мой мною историей.

Расскажите, пожалуйста, о Ва-
ших родителях.

Мама — родом из Питера. В 
юности она выучилась на фарма-
цевта. Всю войну она провела в 
блокадном Ленинграде. Работала 
в военном госпитале медсестрой. 
Потом получила высшее педаго-
гическое образование. Трудилась 
учителем химии и воспитателем в 
школе-интернате. 

Мама была человеком с твёр-
дым, сильным характером. Она 
была одним из организаторов в 
Риге движения «юных друзей ми-
лиции». Его цель как раз и состо-
яла в перевоспитании малолетних 
правонарушителей.

В том числе она часто брала 
по поруки тех, кто уже преступил 

Профессия военного топогра-
фа ему нравилась. Мы объезди-
ли всю Прибалтику. К сожалению, 
когда мне исполнилось 11 лет, отец 
умер от заболевания крови. Он по-
нимал, что маме на её учительскую 
зарплату будет трудно меня вырас-
тить, и дал совет после 8 класса от-
дать меня в ПТУ. «Если будет ум-
ным, то по жизни пробьётся, а если 
ума мало — будет иметь профес-
сию». С тех пор я так и живу. 

Вы решили связать свою 
жизнь с армией по примеру 
отца?

Я бы, возможно, тоже стал во-
енным топографом, но в школе 
очень плохо давалось черчение. 
Одно время хотел стать учителем 
истории или как мама — химии. Но 
мама хотела, чтобы я продолжил 
династию врачей. Её дед и отец 
были врачами. Мой дед Александр 
Николаевич Мартыновский в Пе-
трограде основал гомеопатическую 
аптеку на Петроградской стороне. 
Сводная сестра моей матери — 
профессор Ксения Александровна 
Семенова была известным в Рос-
сии неврологом. Старший брат был 
врачом-педиатром. Он, по просьбе 
мамы, пытался меня убедить. Я, по 
глупости, сопротивлялся, но мама 
меня «дожала». 

Каким образом?
Как жена военнослужащего она 

наблюдалась в Военно-медицин-
ской академии. У неё был дву-
сторонний ретробульбарный не-
врит — тяжёлое, хроническое и 
сравнительно редкое заболева-
ние. В середине 60-х годов её ле-
чили на кафедре офтальмологии 
Военно-медицинской академии. 
Один глаз ослеп. Ещё мальчиком 
я был потрясён её рассказом, как 
профессор Б.Л. Поляк, возглавляв-
ший в то время кафедру, вызвал 
её, спросил, что ей хочется. Мама 
сказала, что давно не ела кури-
ный бульон. На следующий день 
профессор принёс судок с бульо-
ном, который сварила его жена —  
Мария Ароновна. Не исключе-
но, что такая забота о больном 

> стр. 1

Свадебное фото моих родителей,  
1950 г.

Мой дед Александр Николаевич Мартыновский и мама.  
Конец 1950-х годов

В.А. Рейтузов — соавтор серии монографий «Академик Леонид Георгиевич Беллярминов» (2018), «Профессор Борис  
Львович Поляк» (2019). Работа над этой серией в настоящее время продолжается. Он — соавтор многочисленных статей 
по истории медицины, соведущий научной секции «Новейшая история офтальмологии».

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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Начальник медицинской службы понтонно-мостового полка

С сотрудниками поликлиники академии им. А.Ф. Можайского, 1996 г.

способствовала сохранению её зре-
ния на один глаз. 

Кстати, о слепоте, с которой мы 
начали беседу. Мама решительно 
заявляла, что если она ослепнет, 
то покончит жизнь самоубийством. 

Несколько эпизодов о лечении 
мой мамы я вставил в монографию 
о профессоре Б.Л. Поляке.

Маму неоднократно консуль-
тировали разные сотрудники ка-
федры, в том числе и профессор 
В.В. Волков, который в то время её 
возглавлял. Один раз — мне было 
тогда 15 лет — мама меня взяла с 
собой на консультацию. И Вениа-
мин Васильевич, несмотря на свою 
огромную занятость, любезно уде-
лил мне некоторое время. Точное 
содержание этой беседы я сейчас 
не помню, но речь шла не об оф-
тальмологии, а в целом о специ-
альности военного врача. Вениа-
мин Васильевич тогда сказал, что 
считает эту специальность очень 
интересной и важной. Он посо-
ветовал мне подумать о том, не 
хочу ли я тоже стать доктором в 
погонах. 

Такой совет, подкреплённый 
огромным жизненным опытом, 
стал поводом для решения стать 
военным врачом. Сейчас я пони-
маю, что лучше профессии нет! 
Очень благодарен маме и Вениа-
мину Васильевичу, которые помог-
ли совершить выбор профессии. 

Монография о профессоре В.В. 
Волкове — малая часть благодар-
ности этому замечательному че-
ловеку. Мне очень приятно, что он 
лично правил текст, став неофи-
циальным редактором книги, а в 
95 лет прочитал посвящённую ему 
монографию. 

Кстати, мне было очень инте-
ресно услышать от него, что он 
внимательно читает материалы 
об истории школы Карла Мая. Он 
ведь учился в этой школе! Конеч-
но, о В.В. Волкове материала ещё 
набралось много — надо подгото-
вить второе издание, исправленное 
и дополненное. 

Когда Вы решили связать  
свою жизнь с жизнь с офтальмо- 
логией?

Это было на четвёртом курсе, 
когда я стал участником курсант-
ского офтальмологического круж-
ка. Там собралась замечательная 
компания. Увлечённые, творче-
ские, целеустремлённые молодые 
люди. Мы быстро сдружились, по-
могали друг другу, стали одной 
командой.

Кружком руководил полковник 
медслужбы А.М. Краснов, не только 
прекрасно знавший офтальмоло-
гию, но и владевший, как и многие 
врачи, Словом. После увольнения 

из военной службы возглавил он 
секцию поэтов в Санкт-Петербурге. 
Стихи его интересные, но произве-
дений, которые цитирует вся стра-
на он не создал. 

Старостой нашего кружка был 
Эрнест Витальевич Бойко, который 
стал профессором и начальником 
кафедры офтальмологии Военно-
медицинской академии, а сейчас 
возглавляет Санкт-Петербургский 
филиал МНТК. Среди кружков-
цев блистали будущие профессо-
ра И.Б. Максимов, А.И. Журавлёв,  
В.В. Бржеский.

Первое самостоятельное зада-
ние, которое я получил в кружке: 
проведение исследования о влия-
нии глицерина на фиброзную обо-
лочку глаза.

Справились?
Задание показалось мне слож-

ным, но интересным. Я с энтузи-
азмом принялся за дело и… бла-
гополучно это задание провалил. 
Увы!

Сильно расстроились?
Конечно, расстроился. Хотя ни-

кто меня в кружке не ругал, и ни-
кто не злорадствовал. Зато я по-
лучил важный урок, который за-
помнил на всю жизнь: на «голом» 
энтузиазме в медицине далеко не 
уедешь! Нужны крепкие знания и 
навыки, которые приобретаются не 
за один день. Это простое правило 
помогало мне в дальнейшем доби-
ваться успехов и в вузе, и во время 
последующей работы.

В 1984 году Вы стали лейте-
нантом медицинской службы и 
получили направление в вой-
ска. Как проходила Ваша воин-
ская служба?

Меня назначили начальником 
медицинской службы понтонно-
мостового полка, размещенного в 
Ленинградской области. У нас был 
великолепный двухэтажный ме-
дицинский пункт со стационаром. 
Полученная квалификация позво-
ляла в полном объёме выполнять 
все поставленные задачи. 

Но уходили мы со службы в де-
сятом часу вечера, когда коман- 
дир части, полковник Мисхат  
Насретдинович Валеев, уходил из 
своего служебного кабинета. Рань-
ше командира из части уходить  
неприлично. С тех пор, я никог-
да не боялся уходить со службы 
поздно. 

Но меня привлекала офталь-
мология. Когда появилась воз-
можность в 1988 году поступить 
в Военно-медицинскую акаде-
мию в клиническую ординатуру, 
я этой возможностью с радостью 
воспользовался. 

В то время на кафедре работа-
ли 4 лауреата Государственной пре-
мии СССР: профессора М.М. Дро- 
нов, В.В. Волков, который был так-
же Героем Социалистического тру- 
да, П.В. Преображенский, Н.А. Уша- 
ков. Работы Р.Л. Трояновского,  
Л.Б. Сухининой, Л.Н. Колеснико- 
вой были широко известны в СССР.  
Часто появлялся Ю.Е. Шелепин, 
который вместе с сотрудниками  
кафедры разработал атлас по визо- 
контрастометрии. 

Находясь на обучении в клини-
ческой ординатуре, я подружился 
с адъюнктом Владимиром Всево-
лодовичем Бржеским. Я помогал 
ему в подготовке описания изо-
бретения. Для меня это было пер-
вая удачная попытка. 

Я видел, как блестяще В.В. Брже-
ский владел словом, методично из-
лагал содержание статей. Если бы 
он стал писателем, то превзошел 
бы почитаемого мною Уильяма 
Сомерсета Моэма! Эти замечатель-
ные качества, несомненно, переш-
ли к нему от его отца — Всеволода 
Георгиевича, который был главным 
офтальмологом Среднеазиатского 
военного округа. Он имел неверо-
ятную библиотеку и писал очень 
приличные стихи. И, если я хоть в 
чём-то преуспел в написании мо-
нографий, статей, изобретений, то 
это благодаря тому, что видел пред 
собой столь блестящий пример. 

Я благодарен уже профессору 
В.В. Бржескому, поддержавшему 
мою идею организовать историче-
скую секцию по Новейшей истории 
офтальмологии. Она прошла во 
время конференции «Невские го-
ризонты» в 2022 году. Прозвучали 
доклады о профессорах В.В. Волко-
ве, Ю.С. Астахове, С.А. Новикове и 
Е.И. Устиновой, которой исполни-
лось в то время 95 лет. Я убедился, 
как важно человеку убедиться ещё 
при жизни, что его помнят. Исто-
рические секции я веду с к.п.н. 
Н.А. Емельяновой, которая также 
публикует статьи и монографии 
по истории офтальмологии.

Итак, вы окончили ордина- 
туру…

Свидетельство об окончании 
ординатуры по офтальмологии я 
получил в 1990 году. Был очень 
рад, что теперь предстоит продол-
жить службу в качестве военного 
офтальмолога. 

С 1990 года по 1996 год служил 
на Байконуре. Сначала в качестве 
начальника офтальмологического 
отделения Лечебно-диагностиче-
ского центра. Потом, в 1994 году 
наш лечебно-диагностический 
центр проверила комиссия ГВМУ, 
которая нашла, что у нас плохо 
проводится диспансеризация. 

Председателю комиссии понра-
вился только мой доклад. Кроме 
того, я был единственный началь-
ник отделения, окончивший ор-
динатуру. Заместителя начальни-
ка центра по медицинской части 
перевели на другую должность, а 
меня назначили на его должность. 
Пришлось возрождать обследова-
ние офицеров на Байконуре. Было 
выявлено несколько офицеров, за-
болевших туберкулёзом. Досрочно 
мне присвоили звание подполков-
ника медслужбы. Я понял, что могу 
быть хорошим организатором, но 
считал, что врачом-специалистом 
быть лучше.

С космонавтами Вам удалось 
лично познакомиться?

Нет. У них в отряде был свой 
врач. Эти люди приезжали на Бай-
конур, чтобы отсюда отправиться в 
космический полёт. Кандидаты на 
полёт в космос подвергаются тща-
тельным медицинским проверкам 
на всех этапах подготовки. 

Мы обеспечивали лишь оказа-
ние неотложной помощи. Нам от-
водилась комната на первом эта-
же гостиницы, где находились кос-
монавты. Я там дежурил несколько 
раз и помощь никому не оказывал. 
Знакомство с космонавтами прои-
зошло значительно позже.

Пребывание на Байконуре за-
помнилось мне не общением с кос-
монавтами, хотя их миссия всегда 
вызывала и вызывает у меня глу-
бокое уважение, а с офицерами, 
обеспечивающими запуски и слу-
жившими рядом со мной. Яркие, 
талантливые люди со светлой го-
ловой. Многие из них окончили 
Санкт-Петербургскую академию 
Можайского. От них я научился 
работать на компьютере, которые 
только-только появились в нашей 
стране. Эти офицеры являются 

«элитой армии». Так что на Байко-
нуре, вдали от столиц, всегда были 
интересные, разносторонне обра-
зованные собеседники!

Как Вы восприняли распад 
Советского Союза?

Большинство людей тяжело пе-
реживали эту ситуацию. И я не был 
исключением. К счастью, Байко-
нур, находился вдали от Москвы 
и Санкт-Петербурга, где бурлила 
политическая жизнь. Я благода-
рил Бога, что меня послали слу-
жить так далеко… Потом, правда, 
были серьёзные события на кос-
модроме: взбунтовались солдаты 
частей космодрома, которых в то 
сложное время просто не корми-
ли. Были человеческие жертвы… 
На станции Тюра-Там, находящей-
ся в нескольких километрах от го-
рода Ленинска (так тогда называ-
ли столицу космодрома), устроили 
митинг. Командование обещало 
устранить недостатки, военнослу-
жащим стали выдавать отпускные 
билеты. Был усилен контроль за 
соблюдением уставного порядка, 
и всё нормализовалось. На вопрос, 
а что было бы, если бы толпа воз-
буждённых солдат вошла в город, у 
меня нет ответа.

Как продолжалась Ваша 
служба?

К счастью, космодром не ста-
ли «делить», не стали «рвать на 
части». Было найдено решение, 
устраивающее все стороны и соз-
дающее условия для дальнейшего 
развития космонавтики. Байконур 
не стал «яблоком раздора». Поэто-
му люди могли здесь продолжать 
служить и работать.

Я привязался к Байконуру, но, 
как говорится, в гостях хорошо, а 
дома — лучше. Мой дом — это Ло-
моносов, Питер. Самое важное: се-
рьёзно заболела мама.

Следующее место службы —  
Военная инженерно-космическая 
академия им. А.Ф. Можайско-
го, где меня назначили замести-
телем начальника поликлиники. 
Более трех лет по долгу службы я 
общался с начальником академии 
Л.Д. Кизимом, дважды Героем Со-
ветского Союза, трижды летавшем 
в космос. 

В 1999 году я воспользовался 
тем, что Военно-космические вой-
ска перешли в Ракетные войска, и 
мне удалось вернуться на родную 
кафедру. Я благодарен профессору 
М.М. Шишкину, который взял меня 
сотрудником кафедры офтальмо-
логии. На кафедре офтальмологии 
я прослужил и проработал ровно  
20 лет, до 2019 года, старшим орди-
натором, начальником отделения. 

Сбылась моя школьная мечта 
стать преподавателем. Более того, 
с 2003 г. я 11 лет возглавлял учеб-
ную часть — т.е. стал завучем. Это 
предел моих мечтаний. На кафедре 
обучались не только курсанты фа-
культетов подготовки врачей, но и 
слушатели ординатуры.

На кафедре работали Л.Б. Сухи-
нина, И.Л. Симакова, Д.С. Горбачев, 
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В.Ф. Черныш, Ю.А. Кириллов, мои 
сотоварищи по обучению в орди-
натуре В.М. Долгих, Ю.В. Пориц-
кий, служили молодые талантли-
вые офицеры С.А. Коскин, С.В. Со-
сновский, А.Н. Куликов, С.В. Чура-
шов, В.Е. Карпов, Т.Г. Сажин. Их 
судьба сложилась по-разному. Сей-
час А.Н. Куликов возглавляет кафе-
дру, С.А. Коскин и С.В. Чурашов — 
профессора кафедры, Т.Г. Сажин –
главный офтальмолог Октябрьской 
железной дороги, С.В. Сосновский 
успешно работает в С-Пб филиале 
МНТК, В.Е. Карпов работает в Мо-
скве. На кафедре гармонично соче-
тались ветераны кафедры и моло-
дые учёных.

Как складывалась Ваша науч-
ная деятельность?

В 2009 году я защитил диссер-
тацию, посвященную обоснованию 
применения мягких контактных 
линз, насыщенных антибиотика-
ми в периоперационной антибио-
тикопрофилактике внутриглазных 
инфекций. 

Тему диссертации мне предло-
жил профессор Н.А. Ушаков. Науч-
ным руководителем был Э.В. Бой-
ко, возглавлявший кафедру оф-
тальмологии Военно-медицинской 
области. 

Экспериментальной базой слу-
жили наблюдения по исследова-
нию содержания антибиотиков 
во влаге передней камеры, после 
предварительного надевания на 
глаз мягкой контактной линзы, на-
сыщенной антибиотиками. 

В существовавшей тогда при ка-
федре лаборатории по исследова-
нию МКЛ д.х.н. В.Н. Павлюченко 
показал, что мягкая контрактная 
линза сорбирует антибиотика зна-
чительно больше, чем её влагосо-
держащая часть за счёт образова-
ния ковалентных связей. Так при-
годились мои познания в химии. 
Было доказано, что мягкая кон-
тактная линза, насыщенная анти-
биотиком, длительное время вы-
деляет лекарственное вещество в 
структуры тканей. А это важно не 
только для профилактики инфек-
ций при экстракции катаракты, но 
и при боевой травме глаза. 

Так сложилась жизнь, что 
с военными травмами глаза 
Вы знакомились не только в 
теории. 

Во время всех вооруженных 
конфликтов раненых лечили в во-
енных госпиталях и в Военно-ме-
дицинской академии. Наши со-
трудники регулярно выезжали в 

зоны боевых действий. У меня 
было две командировки на Север-
ный Кавказ, в Моздокский госпи-
таль, в 2000 и в 2003 годах. Каждая 
продолжалась три месяца. Доводи-
лось бывать и в Ханкале, пригоро-
де Грозного, где также располагал-
ся военный госпиталь. 

Я участвовал в совещании при 
посещении госпиталя началь-
ником кафедры нейрохирургии  
Б.В. Гайдаром, ставшим в 2000 г. 
начальником нашей академии. 
Однажды даже довелось взять ин-
тервью у широко известного в то 
время своими репортажами с ме-
ста боевых действий на Северном 
Кавказе тележурналиста Руслана 
Гусарова. 

Не могли бы Вы поделиться 
впечатлениями тех лет?

Прошло уже много лет, но не-
которые впечатления не могут по-
тускнеть в памяти. Война — это 
всегда страшно! Но бывают и осо-
бенно драматичные моменты. Ду-
маю, все коллеги-офтальмологи со-
гласятся со мной, что один из са-
мых неприятных моментов — ког-
да нужно производить энуклеацию 
глазного яблока. К сожалению, это 
нередкая ситуация в боевых усло-
виях, после тяжёлых травм.

Запомнился один случай. Нам 
привезли из Чечни военнослужа-
щего с разрушенным глазом. Спа-
сти орган зрения уже было не-
возможно. Стали готовить парня 
к энуклеации. В этот момент как 
раз в госпиталь приехали его ро-
дители, чтобы навестить сына. Мне 
пришлось сообщить им печальную 
новость… Конечно, такие вещи не-
возможно забыть!

Было и много ситуаций, когда 
удавалось спасти глаза, восстано-
вить их зрительные функции по-
сле тяжёлых ранений. Это не мог-
ло не вызывать чувство удовлетво- 
рения. 

Но основная задача Моздокско-
го госпиталя — сортировка. По-
явилась необходимость выделять 
группу раненых, которым необхо-
димо проведение витреоретиналь-
ной хирургии. И сразу, либо после 
«транспортной герметизации», за-
ключавшейся в восстановлении 
фиброзной капсулы глаза, их на-
правляли в витреоретинальные от-
деления офтальмологических цен-
тров страны.

Находясь в Моздоке, Вы по-
смотрели в лицо терроризму.

— Да. Я смотрел в лицо тер-
роризму, а он смотрел на меня.  

В 2003 году, во время моей коман-
дировки, участились случаи тер-
рористических актов. В частности, 
террористка-смертница подорвала 
служебный автобус госпиталя, где 
в тот момент находились военнос-
лужащие авиационного полка, ме-
дработники этой части — врачи, 
медсёстры, санитарки.

Служебный автобус осуществлял 
служебную развозку сотрудников 
по Моздоку. На одной из остано-
вок к транспортному средству по-
дошла женщина-чеченка, одетая во 
всё чёрное, и попыталась войти в 
автобус. Её, разумеется, не пусти-
ли. Тогда она осуществила подрыв 
непосредственно у двери автобуса. 
Всех доставили в военный госпи-
таль. Погибло 16 человек из 20. 

В мае 2003 года произошёл те-
ракт в селе Знаменское Надтереч-
ного района Чеченской Республи-
ки. Этот теракт стал иллюстраци-
ей происходящих в Чечне событий. 
Это был не сепаратизм, не борьба с 
Россией, не конфликт русских и че-
ченцев. Нелюди-террористы пыта-
лись запугать, закабалить свой соб-
ственный народ, чтобы посеять па-
нику и ужас.

Мне довелось оказывать по-
мощь пострадавшим. Помню моло-
дую женщину, у которой оторвало 
ступню. У другой женщины было 
комбинированное термомеханиче-
ское поражение, при котором была 
рассечена роговица. Я наложил ро-
говичные швы. К сожалению, в Мо-
скве у неё глаз энуклеировали. 

Наверное, многие читатели га-
зеты «Поле зрения» помнят, что в 
2003 году, в начале августа, госпи-
таль в Моздоке подвергся страш-
ным разрушениям. Он был про-
таранен КАМАЗом, начинённым 
взрывчаткой. Погибли сотрудники 
и пациенты. Сейчас на месте раз-
рушенного госпиталя установлен 
памятник.

Бригаду военных врачей, по-
страдавших от взрыва, достави-
ли самолётом в Военно-медицин-
скую академию. Я оказывал по-
мощь А.А. Абрамову, сменившему 
меня в Моздоке.

Какое счастье, что ситуацию  
в Чечне, в других республиках  
Северного Кавказа удалось стаби- 
лизировать!

Моздок, сортировка раненых, 2000 г. Беру интервью у Руслана Гусарова

Сотрудники кафедры офтальмологии, 2017 г.
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Главный офтальмолог  
Октябрьской железной дороги проводит консультацию,  

2023 г.

С сотрудниками поликлиники — врачом-терапевтом Г.М. Масляевой, 
старшей медсестрой поликлиники Т.А. Позолотчиковой,  

медсестрой кабинета Е.В. Трушковой

Сейчас в России тоже неспокой-
ные времена. Наша страна встала 
на защиту соотечественников в 
Донбассе, идут боевые действия. 
Уверен, что и с этим вызовом мы 
справимся. А военные врачи, мои 
коллеги из Военно-медицинской 
академии, вновь на передовой: ез-
дят в командировки в зону СВО, 
выхаживают раненых в Питере.

Владимир Алексеевич, Вы дав-
но сотрудничаете с газетой «Поле 
зрения», являетесь частью нашей 
команды, Ваши новые статьи 
ждут читатели. А какие собствен-
ные публикации в нашей газете 
оставили след в Вашей памяти? 
Какие темы, какие сюжеты были 
особенно интересны?

Хотел бы сначала рассказать, 
как я стал сотрудничать с газетой 
«Поле зрения». Инициативу про-
явил начальник нашей кафедры, 
профессор Э.В. Бойко. Зная, что я 
увлекаюсь историей офтальмоло-
гии, Эрнест Витальевич предложил 
мне готовить публикации для но-
вого СМИ. Я с радостью включился 
в эту работу.

Запомнилась статья, посвящен-
ная деятельности великого хирур-
га Н.И. Пирогова. Он был и успеш-
ным офтальмохирургом, руководил 
глазной клиникой в Дерпте (Тарту). 
Готовя эту статью, я познакомился 
и со статьями самого Николая Ива-
новича. Понимаешь, какими при-
митивными с точки зрения ны-
нешнего развития науки были тог-
дашние хирургические технологии. 
Даже мелькнула в голове мысль: 
не хотел бы я в качестве пациента 
оказаться на хирургическом столе 
даже у Пирогова!

Эту мысль в своей статье Вы 
не стали озвучивать!

Я привёл статистику, которую 
опубликовал Н.И. Пирогов. В то 
время хирургические технологии 
были весьма несовершенными. 
Но это никак не умаляет величие  
Н.И. Пирогова. Он внёс значитель-
ный вклад в развитие медицины.

Если вчитываться в его статьи, 
то нельзя не отметить глубину 
его аналитического ума, точность 
формулировок, проницательность 
наблюдений. Я бы также отметил 
его абсолютную честность и даже 
какую-то безжалостность к себе.

У меня сложилось впечатление, 
что ошибки, неудачи, нерешенные 
проблемы интересовали Н.И. Пи-
рогова гораздо больше, чем соб-
ственные достижения, изобрете-
ния и открытия, которых у него 
было немало. Н.И. Пирогов всегда 
смотрел вперёд! Поэтому он обрёл 
заслуженную славу при жизни и 
после смерти. И в России, и за её 
пределами.

В статье «Сравнительное жиз-
неописание доктора H. Ridley и  
М.Б. Чутко», написанной в соавтор-
стве с Ю.И. Пироговым, мы обра-
тили внимание на тот удивитель-
ный факт, что эти учёные в одно 
и то же время занялись изучени-
ем осколков, попавших в перед-
нюю камеру глаза, но М.Б. Чутко 
в 1950 году защитил докторскую 
диссертацию, а Гарольд Ридли по-
шёл дальше –имплантировал ин-
траокулярную линзу.

В статье «Жизнь и деятельность 
тайного советника Эдуарда Ан-
дреевича Юнге» удалось описать 
жизнь этого человека, основавше-
го современную офтальмологию  
в России, руководившего кафе-
дрой окулистики более 22 лет, 
реорганизовавшего Петровскую 
лесную и земледельческую акаде-
мию в Москве и, в конце жизни, 
основавшего посёлок Коктебель в 
Крыму. 

И, естественно, вспоминается 
ряд статей про профессора В.В. Вол- 
кова. Это здорово, когда рядом с 
тобой работал такой замечатель-
ный человек.

В этом году планирую опубли-
ковать статью про В.Н. Долгано-
ва, который в общей сложности 
руководил кафедрами офтальмо-
логии Еленинского медицинского 
института и Военно-медицинской 
академии 37 лет. Дольше всех в на-
шей стране. Он был нужен России 
в царское время, был обласкан со-
ветской властью: ему было при-
своено воинское звание корврача 
(ныне соответствует званию гене-
рал-полковник) и заслуженного де-
ятеля науки РСФСР.

Как Вам работается в поли- 
клинике?

Непросто. Надо в течение 20 ми-
нут заполнить протокол на боль-
ного, обследовать его, поставить 
диагноз. А я доцент, мне нужно 

время подумать. Меня выручает 
медицинская сестра Е.В. Трушко-
ва. Когда она качественно обсле-
дует больного, у меня появляется 
возможность подумать и принять 
решение. 

Существенную консультатив-
ную помощь оказывает главный 
офтальмолог Октябрьской желез-
ной дороги Т.Г. Сажин, с которым 
я нахожусь в дружеских отноше-
ниях более 20 лет. Он всегда го-
тов подставить плечо и дать совет. 
Кроме того, заведующая поликли-
никой И.В. Алфёрова любезно по-
могает мне в решении вопросов 
по оформлению инвалидностей, 
оформлению документов для ока-
зания высокотехнологической ме-
дицинской помощи и т.д. Обеспе-
чение лекарственными средства-
ми находится в ведении старшей 
медицинской сестры поликлини-
ки Т.А. Позолотчиковой, помощь с 
проведением врачебной эксперт-
ной комиссии оказывает врач-
терапевт Г.М. Масляева. 

Владимир Алексеевич, в нача-
ле интервью, Вы упомянули, что 
у Вас есть жизненный девиз?

Per aspera ad astra (Через тер-
нии — к звёздам!). В моей жиз-
ни терний и звёзд было слишком 
много. Жизнь протекает интерес-
но, но хочется, чтобы терний было 
поменьше. 

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии из личного архива 

В.А. Рейтузова

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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Лечение глаукомы: инновационный вектор — 2023

16-17 февраля, г. Москва

Научный организатор — ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России

IV Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием

Основные направления работы конференции: 
— фундаментальные исследование патогенеза глаукомы; 
—  современные методы мультимодальной диагностики, имеющие высокую 

доказательную базу;
—  рациональная терапия глаукомы и рекомендации поликлиническим врачам  

по медикаментозному ведению пациентов с глаукомой на этапах  
пред- и послеоперационного сопровождения; 

—  хирургическая техника выполнения малоинвазивных антиглаукомных 
вмешательств;

—  лазерные, в т.ч. микроимпульсные, технологии лечения глаукомы, 
сравнительный анализ эффективности;

—  особенности диагностики и лечения пациентов с глаукомой и коморбидной 
патологией и др.

Секция «Лазерные, в т.ч.  
микроимпульсные, технологии  
лечения глаукомы, сравнительный 
анализ эффективности»

С докладом на тему «Мультиволновая 
микроимпульсная лазерная иридогонио-
пластика при лечении глаукомы» высту-
пил к.м.н. И.Ю. Мазунин (Нижний-Новго-
род). Снижение ВГД является единственным 
доказанным способом сохранения зритель-
ных функций. Риск прогрессирования забо-
левания у пациентов с глаукомой уменьша-
ется на 10% при снижении ВГД на каждый 
1 мм рт.ст. При ранней и развитой глауко-
ме необходимо снижать ВГД на 20-40%, при 
далекозашедшей — на 50%. 

Преимуществами микроимпульсных ла-
зерных вмешательств при лечении глауко-
мы являются: возможность амбулаторно-
го лечения и послеоперационного ведения 
без потери трудоспособности; возможность 
проведения безопасного функционально со-
хранного лечения при ранних стадиях гла-
укомы с высокими зрительными функци-
ями при аллергических, соматических и 
рефрактерных противопоказаниях или как 
альтернатива ножевой хирургии; атравма-
тичность лазерных процедур, связанная с 
восстановлением-усилением оттока ВГЖ по 
естественным дренажным путям (трабеку-
лярному и увеосклеральному) и/или умень-
шением секреции цилиарным телом» воз-
можность дозирования гипотензивного эф-
фекта; возможность проведения повторных 
гипотензивных вмешательств.

Лазерные вмешательства при лечении 
глаукомы: лазерная иридэктомия — одно-
этапная ИАГ, двухэтапная мультиволновая; 
лазерная трабекулопластика — селектив-
ная, паттерн 532-577 нм, мультиволновая 
непрерывная и мультиволновая микроим-
пульсная; лазерная мультиволновая ири-
догониопластика — непрерывная и микро-
импульсная; лазерная десцеметогониопун-
ктура (ЛДГП); лазерная непрерывная диод-
ная транссклеральная циклофотокоагуляция 
(ДТЦК); лазерная микроимпульсная диод-
ная динамическая транссклеральная ци-
клокоагуляция (МИ ДДТЦК). Автор обратил 
внимание на то, что каждая из представлен-
ных методик (кроме ЛДГП) позволяет рабо-
тать в режиме микроимпульса.

Показаниями к проведению лазерной 
микроимпульсной иридогониопластики 
являются узкий профиль УПК перед селек-
тивной (400 мкм) или микроимпульсной 
(300 мкм) трабекулопластикой; узкий про-
филь УПК перед селективной (400 мкм) или 

микроимпульсной (300 мкм) трабекулопла-
стикой после проведенной лазерной ири-
дэктомии; узкий профиль УПУ перед НГСЭ 
после проведенной лазерной иридэктомии 
при узко/закрытоугольной глаукоме; свежий 
блок фильтрационной зоны корнем радуж-
ной оболочки после проведенной НГСЭ; 
состояние после лазерного (1064 нм) раз-
блокирования старого блока фильтрацион-
ной зоны (после НГСЭ) корнем радужной 
оболочки.

Перед началом лечения обязательно про-
ведение гониоскопии. В зависимости от «от-
крытости» УПК применяется необходимая 
тактика вмешательства.

Предоперационная подготовка включа-
ет максимальный гипотензивный режим, в 
обязательном порядке применение НПВС, 
отмена аналогов простагландинов F2 α за  
7 дней, кортикостероиды применяются в 
послеоперационном периоде, операцион-
ная контактная среда — Видисик.

Рекомендованные длины волн: слабо-
пигментированные и бесцветные РО — зе-
леное 532 нм излучение; светло-коричневые 
РО — желтое 577 нм излучение; темно-ко-
ричневые РО — красное 660-670 нм излуче-
ние; сине-коричневые и почти черные бар-
хатные толстые РО — инфракрасное 810 нм 
излучение. 

Применяются монозеркальные лазерные 
гониолинзы для трабекуло-иридопластики 
SLT Lens (Volk) Latina и SLT (Ocular Instr.). 
Гониозеркало 63º обеспечивает соотноше-
ние диаметра пятна на адаптере и на тра-
бекуле 1:1, изогнутая передняя поверхность 
сохраняет даже при широком пятне (300- 
400 мкм) круглую форму луча наводки на 
трабекуле и корне радужной оболочки.

На рис. 1 представлена схема микроим-
пульсного режима. При микроимпульсном 
воздействии необходимо использовать ме-
тодику «лазерной кисточки»: хирург рабо-
тает длинным импульсом (1-2 сек), оказы-
вая воздействие на большой участок корня 
радужной оболочки, в результате открыва-
ется профиль угла, при этом не происходит 
микровзрыва, в послеоперационном пери-
оде исключается атрофия корня радужной 
оболочки и послеоперационный мидриаз 
(рис. 2).

Параметры излучения одноэтапной ми-
кроимпульсной лазерной иридогониопла-
стики 90º — 360º: мощность 500 — 2500 мВт; 
экспозиция 0,5 — 2,0 сек.; диаметр коагу-
лята 100 — 200 мкм; количество импульсов 
50 — 100; скважность микроимпульса зави-
сит от пигментации корня РО (20 — 50%); 
методика коагуляции — «лазерная кисть». 
Критерий достаточности: видимое плав- 
ное тракционное сморщивание корня РО 
и медленное расширение УПК без микро-
взрыва и последующей атрофии меланина 
корня РО.

Возможные трудности и осложнения. От-
сутствие тракционного эффекта и расши-
рения профиля УПК на светлых и бесцвет-
ных РО — решение проблемы: применение 
коротковолновых лазеров 532-577 нм, ис-
пользование минимального диаметра пятна 
луча наводки (50-100 мкм), максимальной 
мощности и скважности микроимпульса 
(30-50%). Отсутствие тракционного эффек-
та и расширение профиля УПК, возникно-
вение микровзрыва с выбросом пигмента 
в переднюю камеру глаза на темных и ка-
рих РО — решение проблемы: применение 
длинноволновых лазеров 660-670-810 нм, 

использование среднего диаметра пятна 
луча наводки (150-200 мкм), минимальной 
мощности и скважности микроимпульса 
(10-20%) или применение коротковолновых 
лазеров 532-577 нм, использование средне-
го пятна луча наводки (150-200 мкм), сред-
ней мощности и минимальной скважности 
микроимпульса (10-20%).

Подводя итог своему выступлению, к.м.н. 
И.Ю. Мазунин отметил, что лазерная хирур-
гия узко-закрытоугольной глаукомы явля-
ется неотъемлемой частью ее лечения и в 
некоторых случаях является единственным 
методом, позволяющим провести органо-
сохранную или остаточно функционально 
сохранную операцию.

К.м.н. Н.В. Поступаева (Хабаровск) в сво-
ем докладе остановилась на применении 
микроимпульсной циклофотокоагуляции 
(ЦФК) в лечении острого приступа закры-
тоугольной глаукомы (ЗУГ). Острый приступ 
ЗУГ характеризуется резкой декомпенсаци-
ей уровня ВГД до 50-80 мм рт.ст., выражен-
ным болевым синдромом, риском необрати-
мой потери зрения. Выраженность клиниче-
ских проявлений и эффективность лечения 
острого приступа напрямую зависят от его 
фазы и длительности течения. Своевремен-
ное оказание квалифицированной офталь-
мологической помощи в первые часы спо-
собно купировать острый приступ ЗУГ.

Способами лечения острого присту-
па являются медикаментозная терапия, а 
именно: форсированные инстилляции ги-
потензивных препаратов (миотиков, ИКА, 

Из доклада к.м.н. И.Ю. Мазунина рис. 1 Из доклада к.м.н. И.Ю. Мазунина рис. 2

К.м.н. И.Ю. Мазунин (Нижний Новгород)

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ
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бета-блокаторов), прием ацетазоламида, 
крылонебные блокады, в/в диуретики и др; 
лазерная иридэктомия. Данные мероприя-
тия способны полностью купировать острый 
приступ только в случае обращения пациен-
та в первые часы заболевания.

В литературе имеются данные о приме-
нении транссклеральной диодлазерной ЦФК 
в лечении острого приступа ЗУГ. Трансскле-
ральная диодлазерная ЦФК также применя-
ется на глазах с сохранными зрительными 
функциями при рефрактерной ПОУГ, нео-
васкулярной, вторичной глаукоме. Однако 
в связи с риском осложнений (увеит, гифе-
ма, гемофтальм, ОСО) применение ЦФК в 
непрерывно-волновом режиме ограничено. 
Микроимпульсный режим ЦФК (мЦФК), ос-
нованный на разделении непрерывного по-
тока лазерной энергии на серию коротких 
импульсов с перерывами, сокращает вре-
мя воздействия лазера на цилиарное тело 
и ткани глаза, снижает их перегревание и 
деструкцию, снижая таким образом число 
послеоперационных осложнений. Микро-
импульсный режим применяется на глазах 
с сохранными зрительными функциями 
при ПОУГ I-III стадии, вторичной глаукоме, 
врожденной глаукоме.

Цель исследования заключалась в оценке 
клинической эффективности и безопасности 
применения мЦФК в лечении пациентов с 
острым приступом ЗУГ. 

В исследовании приняли участие 11 па-
циентов (11 глаз), 10 женщин, 1 мужчина, с 
уровнем ВГД по Маклакову 32-39 мм рт.ст., 
МКОЗ 0,05-0,3, с длительностью приступа 
3-7 дней. Медикаментозное лечение эф-
фекта не имело.

Клиническая картина: выраженный бо-
левой синдром в глазу и половине головы 
на стороне поражения; выраженная «за-
стойная» инъекция сосудов глазного ябло-
ка; эпителиальный/стромальный отек рого-
вицы; мелкая передняя камера 1,48-2,1 мм; 
УПК закрыт на всем протяжении; странгу-
ляционный мидриаз 4-6 мм, бомбаж радуж-
ной оболочки.

При поступлении проводились форсиро-
ванные инстилляции миотиков, ингибито-
ров карбоангидразы, бета-блокаторов, при-
ем ацетазоламида внутрь. Выполнение ЛИЭ 
в первые сутки привело во всех случаях к 
появлению состоятельных колобом радуж-
ки, незначительному углублению передней 
камеры на 0,1-0,3 мм; УПК — закрыт, уро-
вень ВГД 30-36 мм рт.ст.

На вторые сутки пациентам выполнена 
стандартная мЦФК с использованием при-
бора IRIDEX Cyclo G6. Параметры лазерного 
воздействия: длина волны — 810 нм, энер-
гия импульса — 2000-2200 мВт, экспози- 
ция — 160 сек.; воздействие осуществлялось 
в двух полусферах по 80 сек. 

Операции прошли без осложнений; уро-
вень ВГД 15-24 мм рт.ст.; болевой синдром 
купирован во всех глазах; биомикроско-
пия: уменьшение инъекции сосудов глазно-
го яблока, купирован отек роговицы; вос-
палительная реакция отсутствует; МКОЗ —  
0,15-0,7.

Послеоперационная терапия: стероидные 
и нестероидные противовоспалительные 
препараты в виде инстилляций и инъекций; 
гипотензивная терапия: отмена фотила/пи-
локарпина, сохранение инстилляций фикси-
рованной комбинации ИКА и бета-блокато-
ров; в трех глазах с уровнем ВГД 15 мм рт.ст. 
— отмена гипотензивной терапии.

В течение срока наблюдения 2 года ВГД 
оставалось на уровне нормальных значе-
ний (рис. 1); острота зрения с коррекци-
ей — 0,4-0,8; на 9 глазах проведена ФЭК с 
ИОЛ; в ближайшие сроки после операции 
на парных глазах выполнена профилакти-
ческая ЛИЭ.

Таким образом, делает вывод к.м.н.  
Н.В. Поступаева, использование мЦФК по-
зволило снизить уровень ВГД до нормальных 
значений во всех глазах с острым приступом 
ЗУГ при сроках наблюдения 2 года, что обе-
спечило сохранность зрительных функций. 

О роли мЦФК в комплексном лечении 
вторичной неоваскулярной глаукомы до-
ложил И.В. Ширяев (Санкт-Петербург). Ме-
тодами лечения неоваскулярной глаукомы 
являются ИВВ ингибиторов VEGF, пантре-
тинальная лазеркоагуляция, мЦФК, имплан-
тация клапана Ахмеда. Алгоритм их приме-
нения зависит от стадии процесса.

Предпосылки использования мЦФК перед 
имплантацией клапана Ахмеда в лечении 
неоваскулярной глаукомы: мЦФК обеспе-
чивает гипотензивный эффект, в том числе 
путем умеренного снижения влагопродук-
ции; мЦФК способствует уменьшению оте-
ка цилиарного тела, резорбции кровоизлия-
ний, снижению явлений неоваскуляризации 
радужно-роговичного угла и усилению син-
теза PEGF; может обеспечить снижение ри-
ска ранних, связанных с резкой интраопе-
рационной гипотонией, осложнений после 
имплантации клапана Ахмеда. МикроЦФК 

является альтернативой классической диод-
лазерной ЦФК, при этом риск осложнений 
от циклодеструктивного воздействия ниже.

Цель исследования заключалась в изуче-
нии роли мЦФК в комплексном лечении па-
циентов с вторичной суб/декомпенсирован-
ной на медикаментозной терапии неоваску-
лярной глаукомой с частичным или полным 
органическим закрытием радужно-рогович-
ного угла (РРУ) и предметным зрением. 

В исследовании приняли участие 20 па-
циентов (20 глаз), составившие 2 группы. 
Первая группа: пациенты, которым прово-
дилась мЦФК на системе IRIDEX как этап 
комплексного лечения; вторая группа: па-
циенты, которым перед имплантацией кла-
пана Ахмед не проводилась мЦФК как этап 
комплексного лечения.

Срок наблюдения — 18 месяцев. Оценка 
параметров: динамический контроль ВГД, 
зрительных функций, особенностей тече-
ния в ранние и поздние сроки п/о периода.

Техника операции: ретробульбарная ане-
стезия — специальный зонд РЗ; мощность 
импульса 2000 мВт; скважность 31,3%; экс-
позиция 80 сек. на полусферу. Противовос-
палительная терапия — антисептик на ос-
нове Пиклоксидина, НПВС; гипотензивная 
терапия — β-блокаторы, ингибиторы кар-
боангидразы, α2-адреномиметики, аналоги 
простагландинов.

На рис. 1 представлена динамика ВГД по-
сле проведения мЦФК в течение 1 месяца 
наблюдения. Отмечался частичный регресс 
неоваскуляризации радужки и радужно-
роговичного угла на 7 сутки после лечения, 
стойкий до 3 недель; осложнений не выяв-
лено, показатели МКОЗ стабильны. На рис. 
2 можно видеть результаты лечения после 
имплантации клапана Ахмеда. Значимого 
ухудшения зрительных функций после им-
плантации клапана Ахмеда в течение всего 
срока наблюдения зафиксировано не было. 
В первые 2 недели после хирургического ле-
чения наблюдалось транзиторное ухудше-
ние МКОЗ, что обусловлено значительным 
перепадом ВГД, которое восстановилось до 
исходных показателей к концу 1 месяца. На 
поздних сроках происходило увеличение 
МКОЗ, что обусловлено длительной ком-
пенсацией глаукомного процесса, монито-
рингом состояния сетчатки с проведением 
при необходимости медикаментозных и ла-
зерных процедур (ИВВИА, ПРЛКС).

В заключение автор отметил, что неова-
скулярная глаукома с частичной или полной 

органической блокадой РРУ — тяжелое, бы-
стро развивающееся заболевание, требую-
щее комплексного поэтапного подхода к 
лечению с последующим длительным мо-
ниторингом; мЦФК, по имеющимся клини-
ческим наблюдениям, оказывает частичный 
умеренный антиангиогенный эффект, нуж-
дающийся в дальнейшем изучении; мЦФК 
— вспомогательный (ургентный) метод ле-
чения вторичной неоваскулярной глаукомы, 
несмотря на нестойкий гипотензивный эф-
фект, может быть этапом в схеме как уме-
ренно эффективный и безопасный способ 
снижения ВГД, позволяет подготовить па-
циента к дренажной хирургии, сохранить 
зрительные функции. 

«Микроимпульсная лазерная хирургия в 
комбинированном лечении рефрактерной 
глаукомы» — тема доклада д.м.н. А.В. Си-
доровой (Москва). Определены три степе-
ни рефрактерности глаукомы. I степень: да-
лекозашедшая стадия первичной глаукомы, 
глаукома при псевдоэксфолиативном син-
дроме, ПОУГ у лиц моложе 50 лет, неуспех 
хирургии на парном глазу; II степень: ранее 
оперированная глаукома, афакичная/арти-
факичная глаукома, юношеская глаукома, 
увеальная глаукома (без проявлений нео-
васкуляризации); III степень: многократная 
оперированная глаукома, неоваскулярная 
глаукома, увеальная глаукома с неоваску-
ляризацией, иридокорнеальный синдром.

Хирургическое лечение рефрактерной 
глаукомы (РГ) включает клапанную хирур-
гию (клапан Ахмеда, Мольтено); микро-
шунт Ex-PRESS; СТЭК, НГСЭ с использова-
ние дренажей.

Среди проблем хирургического лечения 
РГ автор назвала рубцевание созданных пу-
тей оттока в 15-20%, осложнения дренажной 
хирургии, что привело к созданию комбини-
рованных методов лечения, среди которых 
НГСЭ с имплантацией дренажа HealaFlow в 
комбинации с секторальной мЦФК. 

Автор представила результаты лечения 
33 пациентов (33 глаза) с остротой зре-
ния от 0,05 до 0,3, средним уровнем ВГД  
32,4 мм рт.ст., принимающих в среднем 3,2 
гипотензивных препаратов. Через 6 мес. 
средний уровень ВГД составлял 17,7 мм рт.ст. 
По данным УБМ и ОКТ переднего отрезка 
цилиарное тело без видимой патологии, го-
могенной акустической плотности, без вы-
раженной п/о воспалительной реакции и 
признаков атрофии ЦТ, сохранены пути от-
тока, интрасклеральная полость — большая. 

Из доклада Н.В. Поступаевой рис. 1

Из доклада И.В. Ширяева рис. 1 Из доклада И.В. Ширяева рис. 2

К.м.н. Н.В. Поступаева (Хабаровск) И.В. Ширяев (Санкт-Петербург)

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ



14
№2/2023  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Комбинированное лечение рефрактерной 
глаукомы III степени включает дренажную 
хирургию с использованием трубок (клапа-
на Ахмеда, микрошунта ExPRESS), имплан-
тируемых в переднюю камеру, в сочетании с 
мЦФК. Цель комбинации заключается в обе-
спечении пролонгированного гипотензив-
ного эффекта. После комбинированных опе-
раций проводится гониоскопический мони-
торинг положения дренажей (рис. 1). 

Условиями успешной комбинированной 
хирургии рефрактерной глаукомы являют-
ся максимальное снижение ВГД перед хи-
рургическом вмешательством, точное пози-
ционирование дренажных устройств, выбор 
сектора для проведения мЦФК, использо-
вание доступных препаратов для сниже-
ния рубцевания, мониторинг дренажей в 
п/о периоде, взвешенный подход к назна-
чению гипотензивной терапии в позднем 
п/о периоде.

Е.А. Березенко (Москва) от группы авто-
ров выступила с докладом «Морфометриче-
ский анализ передней камеры глаза после 
мЦФК». Автор обратила внимание, что та-
кие параметры, как мощность (Р), рабочий 
цикл (DC), продолжительность лечения (Т) 
не всегда прогнозируют конечные резуль-
таты вмешательства. Необходимо учиты-
вать также скорость прохождения зондом 
по глазному яблоку и количество прохо-
дов. Показателем, учитывающим все пере-
менные значения и показывающим лучшую 

корреляцию с эффективностью стал показа-
тель потока энергии (F).

Авторами проводится лечение по моди-
фицированному протоколу, отличие кото-
рого заключается в разделении полусфер 
на квадранты для обеспечения более кон-
тролируемого движения зонда на коротком 
участке квадранта. Скорость движения зон-
да является ключевым фактором в расчете 
потока энергии. В данном протоколе также 
учитывается конечный результативный по-
ток энергии, поглощающийся пигментным 
эпителием цилиарного тела.

По модифицированному протоколу про-
оперировано более 320 пациентов с поло-
жительным результатом. В течение срока 
наблюдения 12 мес. компенсация ВГД до-
стигнута в 72,5% случаев; снижение ВГД от 
исходного уровня составило от 20 до 37%; 
острота зрения не ухудшилась; осложнений 
не выявлено; количество инстилляций сни-
жено в среднем на 1 препарат.

Таким образом, клинически доказана 
безопасность и эффективность режимов с 
использованием мощности 2,0 Вт с учетом 
расчетного потока энергии (F). Актуален по-
иск косвенных морфометрических маркеров 
после мЦФК, связанных с гипотензивным 
эффектом операции.

Одними из наиболее часто анализи-
руемых морфометрических показателей, 
анализируемых на глаукомном глазу, яв-
ляются угол и глубина передней камеры, 

изменяющиеся после различных антиглау-
комных операций, коррелирующие с уров-
нем гидродинамики и отражающие эффек-
тивность операций. Эти показатели исполь-
зуются в качестве контроля состояние глаза 
в п/о период.

Цель исследования заключалась в оценке 
изменений анатомо-топографических пока-
зателей передней камеры глаза до и после 
проведения мЦФК у пациентов с рефрактер-
ной глаукомой в артифакичных и факичных 
глазах. 

Обследовано 62 пациента с ПОУГ 2-3 ста-
дии; 31 пациент с нативным хрусталиком, 31 
— с артифакией; мЦФК выполнена по моди-
фицированному протоколу (F=121,8 Дж/см²). 
Срок наблюдения — 12 мес. Группа исключе-
ния — неоваскулярная, ЗУГ, вторичная, уве-
альная глаукома; АГО с дренажными устрой-
ствами и шунтами). 

До операции, на 7 день, на 1, 3, 6, 12 ме-
сяц проводилось обследование как с исполь-
зованием стандартных методов, так и ОКТ 
переднего отрезка в режиме 4 проекций.

Протокол мЦФК: мощность — 2 Вт; ра-
бочий цикл — 31,3%; общее время воздей-
ствия — 200 сек., время воздействия на 
один квадрант — 50 сек., общая энергия — 
125 Дж; количество проходов на полусфе-
ру — 5; время, затраченное на 1 проход по 
квадранту — 10 сек., скорость движения 
световода — 1,1 мм/сек; поток энергии — 
121,8 Дж/см².

При осмотре в ранние сроки отмечался 
умеренный отек бульбарной конъюнктивы; 
отсутствовала перикорнеальная инъекция 
глазного яблока; влага передней камеры — 
прозрачна; процент благоприятного исхода 
в группе с нативным хрусталиком — 83,1, в 
группе с артифакией — 80,6. Во всех случаях 
достигнуто снижение ВГД: в первой группе 
— с 28,9 мм рт.ст. до 18,4 мм рт.ст.; во вто-
рой группе — с 29,1 мм рт.ст. до 18,9; остро-
та зрения — на дооперационном уровне.

Динамика глубины передней камеры 
представлена на рис. 1, динамика ширины 
УПК — на рис. 2 и рис. 3, динамика УПК и 
ГПК в вертикальной проекции — рис. 4.

Подводя итог, Е.А. Березенко отметила, 
что морфометрические измерения по дан-
ным ОКТ свидетельствуют о том, что мЦФК 
в режиме плотности потока F=121,8 Дж/см² 
не приводит к изменению пространствен-
ных соотношений структур переднего от-
резка, в частности, УПК и ее глубины в те-
чение всего срока наблюдения после опе-
рации. Стабильность анатомии передней 
камеры глаза косвенно подтверждает от-
сутствие повреждающего действия выбран-
ных параметров лазерного воздействия на 
основные структуры, обеспечивающие ги-
дродинамику глаза.

А.В. Фоменко (Оренбург) в своем докладе 
представила отдаленные результаты цикло-
деструктивных операций при рефрактерной 
глаукоме. Термин «рефрактерная глаукома» 

Из доклада А.В. Сидоровой рис. 1

Из доклада Е.А. Березенко рис. 1

Из доклада Е.А. Березенко рис. 3

Из доклада Е.А. Березенко рис. 2

Из доклада Е.А. Березенко рис. 4

Е.А. Березенко (Москва)Д.м.н. А.В. Сидорова (Москва)
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(РГ) объединяет клинические формы глау-
комы, характеризующиеся тяжелым тече-
нием и устойчивостью к традиционно ча-
сто применяемым метода лечения. В осно-
ве развития заболевания лежат грубые ана-
томические изменения дренажной системы 
глаза. отличительной особенностью РГ яв-
ляется выраженная фибробластическая ак-
тивность тканей глаза, приводящая к бы-
строму рубцеванию и облитерации создан-
ных в ходе операций путей оттока водяни-
стой влаги.

Для лечение данного вида глаукомы при-
меняют различные сочетания традицион-
ных фистулизирующих операций и их мо-
дификаций, а также циклодеструктивные 
вмешательства. Применение лазерных ци-
клодеструктивных технологий позволяет 
достичь гипотензивного эффекта и сниже-
ния болевого синдрома без вскрытия фи-
брозной капсулы глазного яблока. Альтер-
нативой непрерывно-волновой трансскле-
ральной циклофотокоагуляции является ми-
кроимпульсная ЦФК Cyclo G6 на установке 
IRIDEX.

Авторами была поставлена цель проана-
лизировать отдаленные результаты лечения 
рефрактерной глаукомы с помощью мЦФК. 
В ретроспективное было включено 58 паци-
ентов (58 глаз), из них — 36 глаз с III стади-
ей, 22 глаза — с IV стадией.

Период наблюдения составил 24 мес., 
средний возраст — 64 года, МКОЗ — 0,04-0,2, 
средний уровень ВГД — 36 мм рт.ст., количе-
ство гипотензивных препаратов — 2-3.

Вмешательство проводилось по стандарт-
ной методике под местной ретробульбарной 
анестезией. В п/о периоде пациентам была 
назначена стандартная противовоспали-
тельная терапия (антибактериальный пре-
парат + НПВС). Интра- и послеоперацион-
ный осложнений зафиксировано не было; 
отрицательной динамики по зрительным 
функциям отмечено не было. У 5 пациен-
тов было отмечено снижение МКОЗ в срок 
наблюдения 6 мес. за счет прогрессирова-
ния катаракты.

На рис. 1 представлено среднее значение 
ВГД по группам через 1 месяц после вме-
шательства, на рис. 2 — в отдаленные сроки 
наблюдения.

Доля повторных вмешательств у ранее не 
оперированных пациентов с III стадией со-
ставила 67%, у ранее оперированных паци-
ентов с III стадией — 57%. Авторами уста-
новлено, что наличие в анамнезе операций 
не повлияло на частоту повторных вмеша-
тельств у пациентов с IV стадией глаукомы.

Количество гипотензивных препаратов 
у пациентов с IV стадией снизилось в 14% 
случаев, у пациентов с III стадией снизи-
лось в 39%.

Таким образом, делает вывод А.В. Фо-
менко, мЦФК эффективно и безопасно сни-
жает уровень ВГД у пациентов с РГ в ран-
нем п/о периоде; продолжительность гипо-
тензивного эффекта отмечается в сроки на-
блюдения до 12-24 месяцев; у пациентов с 
более низкими исходными значениями ВГД 
наблюдается более высокая убыль показа-
теля по сравнению с пациентами с исходно 
более высоким уровнем ВГД.

«Селективная лазерная трабекулопласти-
ка: что влияет на гипотензивный эффект 
процедуры» — тема доклада Т.А. Докторо-
вой (Санкт-Петербург). 

Показания к СЛТ: ПОУГ, псевдоэксфолиа-
тивная глаукома, пигментная глаукома, гла-
укома нормального давления, офтальмоги-
пертензия высокого риска, смешанная гла-
укома при достаточной визуализации РРУ. 
Клинические ситуации: впервые выявлен-
ная глаукома на ранних стадиях без гипо-
тензивной терапии, недостаточный гипо-
тензивный эффект одного или нескольких 
препаратов на разных стадиях глаукомы, 
невозможность лекарственной терапии, в 
т.ч. из-за непереносимости, недостаточный 
гипотензивный эффект АГО при невозмож-
ности реоперации.

Противопоказания к СЛТ. Абсолютные: 
далекозашедшая глаукома, активный увеит, 
герпетический кератит в анамнезе, иридо-
коренальный эндотелиальный синдром, за-
крытие УПК корнем радужки или синехия-
ми; относительные: ювенильная глаукома, 
хронический увеит, закрытый увеит с гони-
осинехиями, отсутствие или слабый эффект 
ЛТП на парном глазу, травмы глаза.

Возможные факторы, влияющие на гипо-
тензивный эффект: стадия глаукомы, уро-
вень предоперационного ВГД, пигментация 
трабекулы, количество и вид гипотензив-
ных препаратов до проведения СЛТ, опыт 
хирурга, пол и возраст пациента, предше-
ствующие лазерные и оперативные вмеша-
тельства, наличие нативного хрусталика или 
артифакия, прочие факторы.

Стадия глаукомы: стадия не влияет на 
эффект СЛТ в срок до 3 месяцев; на 3 ста-
дии наблюдается быстрое снижение эффек-
та. Проведение СЛТ на 3 стадии рекомен-
дуется в качестве дополнительного способа 
снижения ВГД при невозможности выпол-
нения АГО.

Предоперационный уровень является 
наиболее значимым фактором, влияющим 
на гипотензивный эффект.

Пигментация трабекулы, по данным ав-
торов, не влияет на гипотензивный эффект 
процедуры, однако в отдельных работах 
отмечается более низкий ответ при отсут-
ствии или слабой пигментации.

Количество гипотензивных препара-
тов, принимаемых до СЛТ, не влияет на 
первичный гипотензивный эффект, од-
нако при комбинации из 4 препаратов 

гипотензивный эффект значимо снижался 
через 1 месяц после СЛТ. 

Возраст пациентов: между гипотензив-
ным эффектом СЛТ и возрастом пациентов 
не выявлено значимой взаимосвязи как в 
первые сутки, так и при последующем кон-
троле в разные сроки наблюдения.

Пол пациентов: у пациентов — муж-
чин значимо более выраженное сниже-
ние ВГД на 1 сутки и через 3 месяца после 
вмешательства.

Проведенные ранее аргоновая ЛТП или 
СЛТ не являются причиной более низкого 
ответа на процедуру СЛТ. СЛТ эффективна 
в качестве вспомогательного средства у па-
циентов, ранее получавших АЛТ; при ПОУГ 
проведение СЛТ вызывает снижение ВГД че-
рез 1 год после первичной СЛТ в 23%, после 
первичной АЛТ в 19,3%. 

Предшествующая антиглаукомная хирур-
гия в анамнезе — дискуссионный вопрос. 
Первичный гипотензивный эффект сопоста-
вим с таковым в глазах без АГО. СЛТ рас-
сматривается в качестве метода для допол-
нительного снижения ВГД при невозможно-
сти проведения реоперации.

Использование ГКС и НПВС не влияет на 
гипотензивный эффект СЛТ или даже может 
его усиливать.

По данным ОКТ-А, изменение перфузии 
радужки может быть значимым предикто-
ром эффективности СЛТ. 

Подводя итог, Т.А. Докторова напомни-
ла, что наиболее значимым предиктором 
эффективности СЛТ является предопера-
ционный уровень ВГД. СЛТ представля-
ет собой хороший метод дополнительного 
снижения ВГД, может быть проведена при 
далекозашедшей глаукоме, после неэффек-
тивной АГО, в глазах на максимальном ка-
пельном режиме, но при этом достигнутый 
гипотензивный эффект ослабевает рань-
ше, что требует более тщательного контро-
ля ВГД. Ряд факторов остается недостаточ-
но изученным, но может в будущем иметь 
важное клиническое значение.

Д.м.н. С.В. Балалин (Волгоград) предста-
вил отдаленные результаты YAG-лазерной 
трабекулостомии в лечении ПОУГ. В лече-
нии ПОУГ широкое распространение полу-
чили лазерные технологии вследствие их 

эффективности и безопасности. Одним из 
основных направлений лечения ПОУГ яв-
ляются методики лазерной хирургии, на-
правленные на снижение ВГД за счет улуч-
шения оттока водянистой влаги по есте-
ственным путям — через трабекулярную 
сеть Шлеммова канала: лазерная трабеку-
лопластика (ЛТП), селективная лазерная 
трабекулопластика (СЛТ), селективная ла-
зерная активация трабекулы (СЛАТ), лазер-
ная активация трабекулы (ЛАТ), лазерная 
трабекулопунктура.

Использование YAG-лазера позволяет 
создавать более устойчивые к рубцеванию 
перфорации, данные ОКТ переднего отрез-
ка дают возможность оптимизировать тех-
нологию лазерного камерно-коллекторно-
го анастомоза в виде лазерной операции — 
YAG-лазерной трабекулостомии.

Цель исследования — разработать опти-
мизированную технологию YAG-лазерной 
трабекулостомии в лечении ПОУГ.

В исследовании приняли участие три 
группы: основная группа (проспективно) 
— 60 пациентов (60 глаз) с ПОУГ (31 глаз —  
I стадия, 29 глаз — стадия) до и после оп-
тимизированной технологии YAG-лазерной 
трабекулостомии + СЛТ; контрольная груп-
па — 60 здоровых лиц (60 глаз); контроль-
ная группа (ретроспективно) 65 пациентов  
(65 глаз) с ПОУГ (I ст. — 33 глаза, II стадия — 
32 глаза) до и после СЛТ.

Критерии включения: начальная и раз-
витая стадии ПОУГ, снижение ВГД на фоне 
комбинированной медикаментозной тера-
пии до значений средней статистической 
нормы, но превышающее индивидуальные 
значения ВГД, пигментация УПК II-III ст., 
визуализация Шлеммова канала и коллек-
торных вен по данным ОКТ.

Критерии исключения: вторичная глауко-
ма, терминальная глаукома, наличие АГО в 
анамнезе, воспалительные заболевания пе-
реднего и заднего отрезка глаза, наличие 
отслойки сетчатки, наличие помутнений 
роговицы.

Методы исследования. Офтальмологи-
ческие: визометрия по общепринятой ме-
тодике с субъективным определением реф-
ракции методом подбора корригирующих 
линз; оптическая биометрия, периметрия, 

Из доклада А.В. Фоменко рис. 1 Из доклада А.В. Фоменко рис. 2
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тонография, биомикроофтальмоскопия 
трехзеркальной линзой ольдмана, гони-
оскопия с компрессионной пробой, ОКТ 
ДЗН и переднего отрезка глаза, опреде-
ление индивидуально переносимого ВГД  
(с учетом возраста и диастолического АД в 
плечевой артерии), эндотелиальная микро-
скопия роговицы.

На рис. 1 представлена методика опреде-
ления топографии коллекторных вен (КВ) и 
Шлеммова канала (ШВ). Зелеными квадра-
тиками представлены наиболее удачные 
участки для сканирования.

Методика выполнения: I этап — СЛТ 
по стандартной методике, II этап — YAG-
лазерная трабекулостомия: YAG-лазер — 
длина волны 1064 нм, диаметр пятна 8- 
10 мкм, мощность 1,0-2,0 мДж, экспозиция 
3,0 нс; формирование от 2 до 8 трабекло-
стом в проекции коллекторных вен с нане-
сением от 2 до 4 лазерных аппликатов до 
получения трабекулостомы; в послеопера-
ционном периоде назначаются инстилля-
ции НПВС на 10 дней. Гипотензивный ре-
жим оставался прежним, либо сокращался.

На рис. 2 представлены средние значения 
показателей ОКТ переднего отрезка глаза.

При применении процедуры уже на сле-
дующий день имелся выраженный гипотен-
зивный эффект, составивший около 30%.

В период наблюдения (до 6 мес.) не 
было получено отрицательной динамики 
по данным периметрии и ОКТ ДЗН, плот-
ность эндотелиальных клеток роговицы не 
изменилась.

Динамику изменения ВГД можно видеть 
на рис. 3; на рис. 4 — динамика изменения 
значений коэффициента легкости оттока.

Осложнения. В основной (60 глаз) и кон-
трольной (65 глаз) группах пациентов с 
ПОУГ интра- и послеоперационных ослож-
нений не выявлено. Декомпенсация ВГД и 
показания к выполнению АГО через 6 мес.: 
контрольная группа (СЛТ) — 4 случая (6,2%), 
основная группа — 2 случая (3,3%).

Выводы. По данным ОКТ переднего от-
резка глаза у пациентов с ПОУГ и здоро-
вых лиц отмечаются достоверные разли-
чия между средними значениями морфоме-
трических показателей Шлеммова канала и 
коллекторных вен. На основании комплекс-
ного офтальмологического обследования 
разработаны морфофункциональные крите-
рии отбора больных глаукомой для прове-
дения оптимизированной технологии YAG-
лазерной трабекулостомии. Разработана оп-
тимизированная технология YAG-лазерной 

трабекулостомии для лечения больных с 
начальной и развитой стадиями глаукомы. 
Оптимизированная YAG-лазерная трабеку-
лостомия + СЛТ эффективна и безопасна в 
лечении больных с ПОУГ.

К.м.н. Т.А. Чехова (Новосибирск) высту-
пила с докладом «Эффективность лазерно-
го лечения различных форм ПОУГ», в кото-
ром представила анализ лазерного лечения 
(СЛТ) глаукомы в Новосибирском филиале 
МНТК «Микрохирургия глаза». 

Секция «Особенности диагностики 
и лечения пациентов с глаукомой  
с сочетанной патологией»

Профессор Т.Н. Юрьева (Иркутск) сдела-
ла доклад на тему «Подходы к диагностике 
и лечению глаукомы с позиций коморбид-
ности». Примерно у половины пациентов с 
глаукомой, использующих глазные капли, 
развивается синдром сухого глаза. Лечение 
заболеваний роговицы, к примеру, длитель-
ное применение стероидов после ФРК или 
трансплантации роговицы может увеличить 
риск глаукомы. Автор обратила внимание на 
то, что степень потери мейбомиевых желез 
в значительной степени коррелирует с ко-
личеством используемых лекарственных 
препаратов. Таким образом, безопасное 
уменьшение количества лекарств способ-
но привести к улучшению состояния глаз-
ной поверхности. При этом, подчеркнула 
профессор Т.Н. Юрьева, активная старто-
вая терапия даже в начальной стадии гла-
укомы, выбор комбинированной терапии 
или подключение фиксированных комби-
наций без консервантов позволяют обеспе-
чить рекомендуемый уровень офтальмото-
нуса при минимальном ущербе для глазной 
поверхности. 

Высокий риск декомпенсации рогови-
цы связан с хирургией роговицы, а имен-
но: с имплантацией дренажных систем и 
контакта трубки с эндотелием роговицы,  
с послеоперационной гипотонией, с нали- 
чием в анамнезе дистрофии Фукса или ири-
докорнеального эндотелиального синдрома, 
с большим количеством АГО в анамнезе.

Глаукома и трансплантация роговицы. 
Первостепенной задачей трансплантации 
роговицы является восстановление остро-
ты зрения пациента. Для достижения хо-
рошей остроты зрения требуется прозрач-
ное приживление трансплантата, правиль-
ный роговичный астигматизм, что может 
быть ограничено глаукомой и патологией 
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сетчатки. Глаукома представляет собой вто-
рую по частоте причину отторжения транс-
плантата. Частота встречаемости вторич-
ной глаукомы после СКП варьирует от 10% 
до 42% и зависит от хирургических показа-
ний и сложности операции. Самая низкая 
частота офтальмогипертензии отмечена у 
больных кератоконусом. Факторами высо-
кого риска повышения ВГД после СКП яв-
ляются буллезная кератопатия, глаукома в 
анамнезе, травма являются факторами вы-
сокого риска. Патогенез глаукомы после 
СКП может быть связан также с искажени-
ем угла передней камеры (тугое наложение 
швов, длинные «прикусы», большие разме-
ры трепанов, меньший диаметр роговицы 
реципиента и большая толщина перифери-
ческой роговицы), с коллапсом трабекуляр-
ной сети при афакии, послеоперационным 
воспалением и формированием перифери-
ческих передних синехий, с использованием 
кортикостероидов и предшествующей глау-
комой. Повышение ВГД и прогрессирование 
глаукомы могут служить ключевыми причи-
нами непрозрачного приживления или от-
торжения трансплантата. Для компенсации 
ВГД перед или после кератопластики паци-
енту необходимо провести адекватную хи-
рургию глаукомы.

Побочные эффекты гипотензивной ме-
дикаментозной терапии. Бета-адренобло-
каторы могут привести к поверхностной 
точечной кератопатии, обострению ССГ 
и снижению чувствительности роговицы; 
альфа-2-адреномиметики — к аллергиче-
ским перикулярным реакциям, поверхност-
ной точечной кератопатии и сухости глаза; 
длительное применение топических ингиби-
торов карбоангидразы — к декомпенсации 
трансплантата при пограничном статусе эн-
дотелия роговицы; аналоги простагландинов 
— с осторожностью, т.к. они могут привести 
к увеиту, кистозному макулярному отеку 
при афакии и артифакии и реактивации ке-
ратита простого герпеса у пациентов с гер-
петическим кератитом в анамнезе.

Профилактика стероидной глаукомы. При 
глаукоме дозу стероидных капель можно 
снизить до необходимого минимума. В ка-
честве альтернативы использовать стерои-
ды, минимально повышающие ВГД, такие 
как фторметолон. Для предотвращения от-
торжения трансплантата и предотвращения 
стероидной глазной гипертензии, циклоспо-
рин А (0,5-2,0%) в виде капель для местного 
применения можно сочетать с более слабы-
ми местными стероидами.

После кератопластики трабекулэктомия 
как правило неэффективна из-за плотных 
перилимбальных рубцов. Для ингибирова-
ния метаболического ответа рекомендуется 
использовать антиметаболиты.

Установка дренажей связана с высокой 
частотой отторжения трансплантата (в 10-
51% случаев) в сроки от 8 до 74 месяцев, 
что объясняется тем, что дренажная труб-
ка может служить каналом для ретроград-
ного прохождения воспалительных клеток 
в переднюю камеру глаза. риск отторжения 
трансплантата аналогичен при клапанных и 
неклапанных дренажах.

Автор подчеркнула, что кератопластика 
при проведении сопутствующей АГО явля-
ется значительным фактором риска оттор-
жения трансплантата, одновременная опе-
рация по удалению катаракты — нет.

Глаукома и рефракционная хирургия. При 
планировании лазерной коррекции зрения 
среди прочих факторов необходимо учиты-
вать следующие факторы: семейная история 
глаукомы, синдром пигментной дисперсии 
является известным фактором риска пиг-
ментной ОУГ; гиперметропия; аномалии 
иридо-цилиарной системы; ВГД — повы-
шенное ВГД и/или асимметрия между дву-
мя глазами указывают на вероятность раз-
вития глаукомы.

Остановившись на вопросе коморбидно-
сти глаукомы и системных процессов, про-
фессор Т.Н. Юрьева отметила, что в некото-
рых случаях такие системные факторы, как 
неконтролируемая артериальная гипертен-
зия, спазм сосудов, апноэ во сне и аритмии, 
могут играть большую или меньшую роль в 
развитии глаукомы. Фиксированные комби-
нации препаратов, представленных на от-
ечественном рынке, содержат бета-блока-
торы, имеющие значительное количество 
противопоказаний. Так Тимолол не сле-
дует назначать для лечения пациентов, не 
достигших 18 лет, страдающих бронхиаль-
ной астмой, хроническими обструктивны-
ми заболеваниями легких с синусовой бра-
дикардией, атриовентрикулярной блокадой  
II-III степени, атрофическим ринитом, ле-
гочной недостаточностью, тяжелыми нару-
шениями мозгового кровообращения, сахар-
ным диабетом, миастенией, тиреотоксиче-
ским зобом, феохромоцитомой, синдромом 
Рейно, в период беременности и грудного 
вскармливания. 

Блокада бета 2-рецепторов может ухуд-
шить компенсацию углеводного обмена и 
способствовать более тяжелому течению 
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Из доклада профессора А.Н. Куликова рис. 1

Из доклада профессора А.Н. Куликова рис. 2 Из доклада профессора А.Н. Куликова рис. 3

гипогликемий за счет уменьшения моби-
лизации глюкозы из печени и нарушения 
секреции инсулина. 

Длительное применение бета-блокато-
ров может привести к нарушениям липид-
ного спектра. Наиболее частым видом дис-
липидемии при их применении является 
гипертриглицеридемия. 

«Опыт применения эндоскопической ла-
зерной циклодеструкции в комбинирован-
ном лечении катаракты и глаукомы» — тема 
доклада профессора А.Н. Куликова (Санкт-
Петербург). В последнее время микроинва-
зивная хирургия глаукомы (MIGS) в сочета-
нии с хирургией катаракты стала все более 
популярной в качестве альтернативы тради-
ционным фильтрующим операциям. Многие 
операции MIGS способны достичь не только 
стабилизации ГОН, но и уменьшения объе-
ма гипотензивной терапии. Основные пути 
снижения ВГД с использованием операций 
MIGS: увеличение оттока путем отхода тра-
бекулярной сети; увеличение увеосклераль-
ного оттока; уменьшение секреции водяни-
стой влаги; создание субконъюнктивального 
дренажного пути. Исследования последних 
лет показали возможность существенно-
го расширения показаний для проведе-
ния лазерных циклодеструктивных вмеша-
тельств, в том числе и на начальных стади-
ях глаукомы.

К современным методикам трансскле-
ральной циклодеструкции относятся мЦФК 
и диод-лазерная транссклеральная цикло-
термотерапия (ДЛТЦТТ), особенностью ко-
торой является воздействие лазерным из-
лучением низкой мощности (0,5 Вт) с экс-
позицией до 20 сек. Выполнение цикло-
деструкции с помощью эндоскопического 
лазерного оборудования обеспечило дан-
ному вмешательству высокий уровень пре-
цизионности и безопасности.

Эндоскопическая лазерная циклоде-
струкция (ЭЛЦД) признана многими авто-
рами как универсальная процедура MIGS. 
Несмотря на то что изначально ЭЛЦД вы-
полнялась в случаях рефрактерной глауко-
мы, эта процедура может быть использова-
на при тяжелых, умеренных и даже легких 
стадиях многих типов глаукомы. 

Эндоскопический зонд с дополнитель-
ными световодами для доставки излучения 
основного лазера и прицельного вводится 
в предварительно заполненную вискоэла-
стичным раствором переднюю камеру. Под 
прямым эндоскопическим контролем про-
изводится обработка передних отделов ци-
лиарных отростков излучением основного 
(810 нм) лазера. Обычно обрабатывается пе-
редняя 1/3 цилиарных отростков на протя-
женности 180-360º до появления эффектов 
побледнения и сокращения ткани. 

Профессор А.Н. Куликов обратил внима-
ние, что по данным литературы уделено не-
достаточно внимания таким особенностям, 
как отсутствие четких показаний; не опре-
делен объем циклодеструкции; не описана 
связь наиболее часто встречающихся интра- 
и послеоперационных осложнений, а также 
условия достижения наиболее эффективно-
го результата с такими особенностями, как 
объем операции, уровень ВГД, стадия глау-
комы; зачастую не приводятся данные о до-
стижении в результате операции стабилиза-
ции глаукомы.

В рамках исследования было выпол-
нено 110 комбинированных операций 
(ФЭК+ЭЛЦД). Критерии включения: глау-
кома I-IV стадии, начальная осложненная 
катаракта. Критерии исключения: подвы-
вих хрусталика, наличие увеального про-
цесса или его последствий. Критерии без-
опасности: наличие и степень выраженно-
сти воспалительной реакции, повышение 
ВГД в п/о периоде. Критерии эффективно-
сти: снижение ВГД на 20% и более начи-
ная с 1-го месяца, уровень ВГД — не более 
21 или не менее 5 мм рт.ст. начиная с 1-го 
месяца, отсутствие показаний для допол-
нительных вмешательств в течение срока 
наблюдения.

По результатам исследования, фибрино-
идная реакция (зарегистрирована в 20 гла-
зах) во всех случаях купирована в течение 
1-2 суток. Выявлена достоверная связь фи-
бриноидной реакции с наличием РОР эф-
фекта во время операции. Соотношение 
основных параметров безопасности пред-
ставлены на рис. 1. Повышение ВГД явля-
ется наиболее частым послеоперационным 
осложнением и разрешается полностью в 
течение 4-10 недель. Выявлено статистиче-
ски значимое различие количества случаев 
п/о офтальмогипертензии в зависимости от 
объема выполненной циклодеструкции. Чем 
выше объем выполненной циклодеструк-
ции, тем реже случаи повышения ВГД.

Выявлено статистически значимое раз-
личие количества случаев п/о гипертензии 
в зависимости от уровня ВГД до операции. 
Транзиторная офтальмогипертензия случа-
ется значительно реже при более высоких 
показателях дооперационного ВГД.

На рис. 2 представлен анализ общего ги-
потензивного эффекта. Снижение ВГД к 
концу наблюдения составило 24,6%. Полный 
успех (соблюдение всех критериев) достиг-
нут в 52,7%. Данные относительно зависи-
мости гипотензивного эффекта от доопера-
ционного уровня ВГД — на рис. 3. Лучшие 
показатели достигнуты у пациентов с доо-
перационным ВГД 27-32 мм рт.ст. Зависи-
мость гипотензивного эффекта от объема 
выполненной циклодеструкции недостовер-
на во всех пределах изменения ВГД.

В масштабах всей исследуемой группы 
отмечено статистически значимое, устой-
чивое снижение количества применяемых 
препаратов на 43,1% начиная со срока на-
блюдения в 1 месяц, при этом зависимость 
динамики изменения количества применяе-
мых препаратов от величины исходного ВГД 
недостоверна на всех сроках наблюдения.

Острота зрения в результате комбиниро-
ванного вмешательства статистически до-
стоверно повысилась.

Подводя итог докладу, профессор А.Н. 
Куликов отметил, что ЭЛДЦ является вы-
сокоэффективным методом, при выполне-
нии которого удается достоверно достиг-
нуть стойкого снижения ВГД и уменьшить 
зависимость пациентов от гипотензивной 
терапии. Выполнение ЭЛДЦ позволяет эф-
фективно и безопасно достигнуть стаби-
лизации глаукоматозного процесса, в том 
числе на начальных стадиях. Выполнение 
ЭЛДЦ в комбинации с ФЭК может быть ре-
комендовано при любой стадии глауко-
мы. С целью минимизации воспалитель-
ных осложнений следует избегать меха-
нических вапоризационных биоэффектов. 
Для уменьшения риска подъема ВГД в п/о 
периоде предпочтительный объем цикло-
деструкции должен составлять примерно 
270º, исходный уровень ВГД — 27 мм рт.ст. 
и выше. Наилучший гипотензивный эффект 
с соблюдением всех критериев эффектив-
ности реализуется у пациентов с уровнем 
исходного ВГД от 17 до 32 мм рт.ст. 

Д.м.н. С.Ю. Копаев (Москва) от группы 
авторов выступил с докладом «Закрытоу-
гольная глаукома. Тактика и последователь-
ность хирургического лечения». Пациенты 
с экстремально короткой длиной глаза, ме-
нее 20,0 мм, требуют особого внимания, по-
скольку нанофтальм и микрофтальм прак-
тически не являются изолированной пато-
логией, сопровождающейся рефракцион-
ными нарушениями. Короткой длине глаза 
часто сопутствуют аномалии развития УПК 
и его сужением, иногда полным закрытием; 
врожденная катаракта, а также сочетанные 
аномалии и недоразвитие других органов.

Патология строения переднего от-
резка глаза в виде смещенной кпереди 

иридо-хрусталиковой диафрагмы, узкой или 
щелевидной передней камеры приводит к 
формированию зрачкового блока обуслав-
ливает развитие ранних форм глаукомного 
процесса. Ранняя хирургия хрусталика пред-
ставляет собой операцию выбора, направ-
ленную на компенсацию и стабилизацию 
гидродинамических функций.

Автор привел клинический случай, свя-
занный с увеличением кривизны хрустали-
ка, проминированием его в переднюю ка-
меру, измельчанием передней камеры гла-
за. Д.м.н. С.Ю. Копаев обратил внимание 
на то, что в этой ситуации пациенты часто 
обращаются к офтальмологу только за кор-
рекцией рефракционного статуса в период 
пресбиопического возраста с целью очковой 
или лазерной коррекции зрения. В этой си-
туации, по мнению авторов, основной явля-
ется рефракционная хирургия хрусталика, в 
том числе прозрачного.

Пациент П., 27 лет с врожденной ката-
рактой, врожденной оперированной ком-
пенсированной глаукомой, гиперметро-
пией высокой степени (рис. 1). На ОКТ пе-
реднего отрезка глаза (рис. 2) наблюдается 
практически полная реклинация хрустали-
ка в переднюю камеру, бомбаж радужной 
оболочки, почти полный контакт радужки 
с роговицей; пациенту выполнялись мно-
гочисленные АГО. Пример показывает не-
обходимость заблаговременно ориентиро-
вать пациента на возможность подобного 
течения ЗУГ. Пациенту проведено хирурги-
ческое лечение, включающее предваритель-
ную витрэктомию в связи с отсутствием пе-
редней камеры, капсулорексис, аспирацию 
осложненной катаракты, имплантацию ИОЛ 
35 дптр; после чего повторно выполнены 
витрэктомия заднего отрезка, задний кап-
сулорекисис. Хирургическое лечение завер-
шено воздушной тампонадой для недопу-
щения контакта проминирующей радуж-
ной оболочки с роговицей. В п/о период 
наблюдалось постепенное улучшение зри-
тельных функций. Через 2 месяца острота 
зрения достигла 0,2. На рис. 3 представлено 
состояние до и после операции: изменение 
иридо-хрусталиковой диафрагмы, ретрак-
ция дренажной зоны.

Профессор А.Н. Куликов (Санкт-Петербург)
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Из доклада д.м.н. С.Ю. Копаева рис. 1

Из доклада д.м.н. С.Ю. Копаева рис. 3

Из доклада Е.В. Иващенко рис. 1

Из доклада д.м.н. С.Ю. Копаева рис. 2

Е.В. Иващенко (Москва) Е.А. Симак (Санкт-Петербург) Н.О. Михайлов (Чебоксары)Д.м.н. С.Ю. Копаев (Москва)

В заключение д.м.н. С.Ю. Копаев отме-
тил, что незамедлительное и своевременное 
проведение антиглаукомной хирургии при 
врожденных типах глаукомы позволяет ста-
билизировать интраокулярную гидродина-
мику и максимально сохранить зрительные 
функции. ФЭК является методом выбора в 
лечении ЗУГ. Проведение сочетанной ФЭК 
и передней витрэктомии на глазах с экстре-
мально короткой длиной глаза и передним 
расположением иридо-хрусталиковой диа-
фрагмы способствует ее ретракции и про-
филактирует появление витреального блока. 

Е.В. Иващенко (Москва) в своем докла-
де остановилась на комбинированной тех-
нологии лазерных вмешательств в лечении 
далекозашедшей стадии ПОУГ. В настоящее 
время широкое распространение получила 
двухэтапная методика лечения ПОУГ, со-
стоящая из НГСЭ и лазерной ДГП. Самая 
низкая эффективность приходится на да-
лекозашедшую стадию заболевания. При-
чины снижения эффективности заключа-
ются в длительном периоде нахождения па-
циентов на гипотензивных каплях, содер-
жащих консерванты, в более выраженных 

структурно-обменных нарушениях в тканях 
глаза, в повышенном фибропластическом 
ответе и, как следствие, в более активном 
рубцевании хирургически сформированных 
путей оттока.

Признаками активности пролифератив-
ного процесса по данным ОКТ и УБМ яв-
ляются появление включений в интраскле-
ральной полости (ИСП) и путях оттока ВГЖ, 
повышение плотности фильтрационной по-
душки (ФП), уменьшение высоты или исчез-
новение ИСП и ФП, затруднение визуали-
зации или отсутствие гипоэхогенных путей 
оттока ВГЖ. Широко изученным показате-
лем активности пролиферативного процесса 
также является трансформирующий фактор 
роста TGF-β1. Следствием его увеличения 
является усиление пролиферации клеток, 
увеличение рубцевания в зоне АГО, ниве-
лирование антипролиферативного действия 
антиметаболитов. 

Факторами риска снижения эффектив-
ности АГО также являются далекозашед-
шая стадия глаукомы, псевдоэксфолиатив-
ный синдром, наличие выраженной пигмен-
тации структур УПК. 

Для очищения от подобных наложений в 
МНТК «Микрохирургия глаза» разработана 
методика селективной лазерной активации 
трабекулы (СЛАТ), применяющаяся в каче-
стве самостоятельного метода лечения, а 
также в качестве дополнения к другим ла-
зерным или консервативным методам для 
достижения максимального гипотензивно-
го эффекта.

Целью исследования стала разработка и 
оценка эффективности комбинированной 
лазерной технологии, включающей СЛАТ и 
ДГП у пациентов с далекозашедшей стадией 
оперированной ПОУГ при отсутствии нор-
мализации офтальмотонуса, выраженной 
пигментации структур УПК и наличии ПЭС.

На первом этапе проводилось выделение 
органной культуры ткани трабекулы из ка-
даверных глаз. Полученные образцы были 
разделены на 2 группы: в опытной группе 
проводилось лазерное воздействие по типу 
СЛАТ, контрольные образцы оставались ин-
тактными. Все образцы помещались в рас-
твор культуральной среды, затем проводи-
лась оценка содержания в ней TGF-β1. Кон-
центрация цитокина в опытной группе на 
всем сроке наблюдения была ниже, чем в 
контрольной; максимальная разница в кон-
центрации зафиксирована на 8-е сутки и со-
ставляла 2 пг/мл, что указывает на длитель-
ное достоверное снижение уровня TGF-β1 
после проведения СЛАТ.

Учитывая результаты эксперименталь-
ных исследований, были внесены измене-
ния в методику СЛАТ для возможности про-
ведения ее в сочетании с ДГП, а именно: со-
кращение дуги и перенос зоны воздействия 
в верхний сегмент.

В клиническом исследовании при-
няли участие 150 пациентов (150 глаз):  
95 пациентов (95 глаз) — основная группа 
СЛАТ+ДГП, 55 пациентов (55 глаз) — кон-
трольная группа ДГП. 

СЛАТ в верхнем сегменте ТС: ND-YAG ла-
зер (с удвоением частоты) 532 нм; диаметр 
пятна 400 мкм; мощность 0Ю7-0,9 мДж; 
верхний сегмент ТС 60-80º (ТДМ в центре). 
ДГП: ND-YAG лазер 1064 нм; диаметр пятна 
50 мкм; мощность 2,4-4,5 мДж; зона ТДМ 
4-10 импульсов.

В послеоперационном периоде всем па-
циентам назначались НПВС до 7 дней.

На рис. 1 представлена сводная таблица 
клинико-функциональных результатов ле-
чения пациентов в течение всего срока на-
блюдения. ВГД в основной группе было до-
стоверно ниже, коэффициент легкости отто-
ка выше по сравнению с группой контроля, 
отмечалась более выраженная сохранность 
параметров хирургически сформированных 
путей оттока в основной группе.

Подводя итог выступлению, Е.В. Ива-
щенко отметила, что результаты экспери-
ментальных исследований in vitro свиде- 
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Из доклада Е.А. Симак рис. 1 Из доклада Е.А. Симак рис. 2

тельствуют о том, что под влиянием СЛАТ 
происходит снижение уровня TGF-β1 в сре-
де полученной при культивировании орган-
ной ткани трабекулы; разработанный спо-
соб комбинированного лазерного лечения 
пациентов с далекозашедшей стадией опе-
рированной ПОУГ при отсутствии норма-
лизации офтальмотонуса, наличии выра-
женной пигментации структур УПК и ПЭС 
включает проведение ДГП и СЛАТ в верхнем 
сегменте ТС УПК с дугой окружности 60-80º 
и с ТДМ в середине дуги; клинико-функци-
ональные результаты комбинированного 
лазерного лечения, включающего проведе-
ние ДГП и СЛАТ в верхнем сегменте с за-
хватом зоны НГСЭ у пациентов с далекоза-
шедшей стадией оперированной ПОУГ при 
отсутствии нормализации офтальмотонуса, 
наличии выраженной пигментации струк-
тур УПК и ПЭС в сравнении с проведени-
ем только ДГП, оказывает более выражен-
ный гипотензивный эффект за счет увели-
чения оттока ВГЖ по естественным путям 
и за счет активации оттока ВГЖ по ХСПО, с 
уменьшением признаков активности проли-
феративного процесса.

Е.А. Симак (Санкт-Петербург) представи-
ла доклад «Хирургия узкоугольной глауко-
мы: факоэмульсификация катаракты в со-
четании с трабекулотомией или эндоскопи-
ческой циклофотокоагуляцией». В качестве 
гипотензивного компонента в комбиниро-
ванной хирургии при катаракте и глаукоме 
могут быть фистулизирующие операции, 
хирургия ab interno, циклодеструктивная 
хирургия.

В С-Пб филиале МНТК «Микрохирургия 
глаза» при комбинированной хирургии в 
качестве гипотензивного компонента наи-
более часто применяется трабекулотомия 
ab interno и эндоскопическая циклофото-
коагуляция. Преимущества трабекулото-
мии ab interno: патогенетическая направ-
ленность, низкий уровень травматично-
сти, отсутствие проблем с рубцеванием 
фильтрующей зоны в позднем п/о пери-
оде, меньший риск осложнений. Преиму-
щества эндоскопической циклофотокоагу-
ляции: прицельная коагуляция цилиарных 
отростков под прямым визуальным кон-
тролем, минимальная энергия коагуляции, 
деструкция только пигментного эпителия 
цилиарных отростков, отсутствие повреж-
дения окружающих тканей.

Цель исследования заключалась в оцен-
ке эффективности и безопасности комби- 

нированных операций факоэмульсифика-
ции с имплантацией ИОЛ в сочетании с тра-
бекулотомией ab interno и эндоскопической 
циклофотокоагуляцией у пациентов с пер-
вичной узкоугольной глаукомой.

Всего с 2017 по 2022 г. выполнено 180 
комбинированных операций УЗ ФЭК с им-
плантацией ИОЛ в сочетании с трабекуло-
томией ab interno (140) и эндоскопической 
ЦФК (40) у пациентов с глаукомой. Возраст — 
56-89 лет, ВГД — от 17 до 39 мм рт.ст. Срок 
наблюдения составил 6 месяцев. В первую 
группу (ФЭК+трабекулотомия) вошли 50 па-
циентов, во вторую (ФЭК+эндоЦФК) — 17.

Все операции прошли без осложнений; у 
всех пациентов статистически достоверно 
увеличилась максимально корригирован-
ная острота зрения (рис. 1), снизилось ВГД 
(рис. 2), однако у пациентов второй группы 
наблюдался более стойкий, выраженный ги-
потензивный эффект. У всех пациентов до-
стоверно снизилось количество закапывае-
мых препаратов; в первой группе 35% па-
циентов, во второй — 25% пациентов после 
вмешательства медикаментозное сопрово-
ждение не потребовалось. В первой группе 
12 пациентам потребовались дополнитель-
ные гипотензивные вмешательства через 3 
месяца и 12 месяцев, во второй группе 2 па-
циентам потребовалось дополнительное ги-
потензивное вмешательство. 

Таким образом, подвела итог своему до-
кладу Е.А. Симак, применение методик тра-
бекулотомии ab interno и эндоскопической 
ЦФК в качестве гипотензивного компонен-
та в комбинированной хирургии является 
атравматичным, безопасным методом ле-
чения с минимальным риском тяжелых по-
слеоперационных осложнений у пациентов 
с узкоугольной формой глаукомы; по сте-
пени снижения ВГД методика эндоскопиче-
ской ЦФК более эффективна по сравнению 
с трабекулотомией ab interno; ФЭК в комби-
нации с трабекулотомией ab interno являет-
ся оптимальной у пациентов с узкоугольной 
глаукомой и субкомпенсированным ВГД; эн-
доскопическая ЦФК в качестве гипотензив-
ного компонента является операцией выбо-
ра у пациентов с катарактой и узкоугольной 
глаукомой с декомпенсированным ВГД.

В заключительным докладом секции на 
тему «Первый опыт коррекции пресбиопии 
у пациентов с глаукомой с помощью интра-
окулярной линзы с расширенной глубиной 
фокуса» от группы авторов выступил Н.О. 
Михайлов (Чебоксары). Одним из наиболее 
распространенных способов коррекции ар-
тифакичной пресбиопии является имплан-
тация мультифокальной ИОЛ или ИОЛ с 
расширенной глубиной фокуса.

По мнению ряда авторов, глаукома  
может являться противопоказанием к 

имплантации мультифокальной ИОЛ, вслед-
ствие снижения контрастной чувствитель-
ности, ослабления связочного аппарата, сла-
бой фотореакции зрачка у пациентов. 

Цель исследования заключалась в оцен-
ке безопасности и эффективности имплан-
тации ИОЛ с увеличенной глубиной фокуса 
у пациентов с катарактой и сопутствующей 
глаукомой.

Было прооперировано 37 пациентов  
(47 глаз); 27 пациентам проведена монола-
теральная имплантация, 10 — билатераль-
ная. Возраст пациентов от 48 до 81 года. За-
крытоугольная форма глаукомы — 29 глаз, 
открытоугольная — 18 глаз; начальная ста-
дия — 30 глаз, развитая — 13 глаз, далеко-
зашедшая — 4 глаза. В 41 случае ВГД ском-
пенсировано медикаментозно, в 6 — пред-
варительно была проведена АГО. Срок на-
блюдения — 6 месяцев. В исследование не 
были включены пациенты с макулярной 
патологией.

Всем пациентам имплантирована ИОЛ 
LENTIS Comfort. В 10 случаях проведе-
на стандартная ФЭК+ИОЛ; в 29 случа-
ях (ЗУГ) — комбинированная операция 
ФЭК+ИОЛ+трабекулотомия; в 8 случаях 
YAG-ЛАТ+ФЭК+ИОЛ. В п/о периоде паци-
ентам проводилась инстилляция местных 
форм антибиотиков, нестероидных и стеро-
идных противовоспалительных препаратов.

Во всех случаях отмечалось улучше-
ние максимально корригированной остро-
ты зрения (рис. 1). Светочувствитель-
ность сетчатки незначительно улучшилась  
(рис. 2). Было отмечено улучшение показа-
телей контрастной чувствительности сет-
чатки в мезопических и фотопических ус-
ловиях (рис. 3).

Результаты исследования показали, что 
ИОЛ LENTIS Comfort увеличивает остроту 
зрения, улучшает качество зрения пациен-
тов с катарактой и глаукомой и устраняет 
необходимость в дополнительной очковой 
коррекции для промежуточной дистанции, 
не снижая контрастную и светочувстви-
тельность сетчатки. Однако, подчеркнул 
Н.О. Михайлов, несмотря на хорошие ран-
ние результаты, использование ИОЛ с рас-
ширенной глубиной фокуса у пациентов с 
глаукомой требует дальнейшего изучения, 
а также тщательного и длительного на-
блюдения, учитывая хронический харак-
тер оптиконейропатии, лежащей в основе 
заболевания.

Материал подготовил Сергей Тумар 

Из доклада Н.О. Михайлова рис. 1 Из доклада Н.О. Михайлова рис. 2

Из доклада Н.О. Михайлова рис. 3
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Микроимпульс в лечении ранних 
стадий глаукомы
В рамках программы IV Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Лечение 
глаукомы: инновационный вектор — 2023» 17 февраля 2023 г. состоялся сателлитный симпозиум «Микроимпульс  
в лечении ранних стадий глаукомы», организатором которого выступила компания «Трейдомед Инвест». 

Открыл работу симпозиу-
ма доклад на тему «Про-
спективное исследование 
электрофизиологических 

параметров сетчатки до и после 
воздействия микроимпульсного 
лазера при глаукоме на глазах с 
высокими зрительными функция-
ми», который представила И.А. Ка-
зеннова (Оренбург). Минимум жа-
лоб и неяркая клиническая сим-
птоматика у больных с начальной 
стадией ПОУГ затрудняют раннюю 
диагностику; традиционно исполь-
зуемые методы исследования (оф-
тальмоскопия, периметрия) субъ-
ективны и основаны на выявлении 
определенной потери зрительных 
функций. С учетом того, что кли-
нические регистрируемые изме-
нения в поле зрения выявляются 
при потере около 40% зрительных 
волокон, вызывает сомнение ка-
жущееся отсутствие более ранних 
функциональных расстройств. По-
вышенное ВГД вследствие изме-
нений дренажной системы глаза 
признается ведущим, но не един-
ственным фактором риска разви-
тия ПОУГ. Важную роль в апопто-
зе нейронов сетчатки при глауко-
ме играет ишемия/реперфузия. По 
данным литературы, недостаточ-
но изученный патогенез ПОУГ об-
уславливает необходимость диф-
ференциальной диагностики за-
болевания с другими оптиконей-
ропатиями. Несмотря на прогресс 
в исследовании структурных изме-
нений в ДЗН и перипапиллярной 
сетчатке методом ОКТ и ОКТ-А, 
ранняя функциональная диагно-
стика глаукомы остается весьма 
проблематичной. 

Цель исследования — оценить 
информативность электрофизио-
логических методов исследования 
для ранней диагностики ПОУГ и 
наблюдения за динамикой глау-
комного процесса, проследить вза-
имосвязь между электрофизиоло-
гическими показателями и уров-
нем ВГД до и после мЦФК. 

В исследовании приняли уча-
стие 5 пациентов (1 женщина и  
4 мужчины), ранее не оперирован-
ные по поводу глаукомы; средний 
возраст 65 лет; МКОЗ 0,6 и выше; 
ПОУГ II стадии.

Обследование: визометрия, то-
нометрия по Маклакову и iCare, 
периметрия, ОКТ УПК, ОКТ 
ДЗН+ганглиозного слоя сетчатки; 
оценка электрофизиологических 
функций сетчатки на аппарате 
Diopsys Nova (паттерн-ЭРГ (ПЭРГ) 
и фотопический негативный от-
вет (ФНО)).

ПЭРГ — биопотенциал сетчат-
ки, вызванный реверсивным мо-
дулированным паттерн-стимулом 
постоянной средней яркости; ис-
пользуется для выявления и кон-
троля дисфункции ганглиозных 
клеток сетчатки, вызванной глау-
комой, оптической нейропатией, 
первичными заболеваниями ган-
глиозных клеток (наследственная 
оптическая нейропатия Лебера  
и др.). Протокол Diopsys PERG-24 
разработан для объективной ко-
личественной оценки функции ма-
кулы и ганглиозных клеток сетчат-
ки. Для измерения электрофизио-
логической активности сетчатки 

в протоколе используется пат-
терн-электроретинография (ПЭРГ) 
устойчивого состояния (сбор дан-
ных с частотой дискредитации  
30 Гц, т.е. 30 сигналов в секунду), 
форма сигнала которого в нор-
ме представляет собой синусоиду, 
состоящую из трех относительно 
равноудалённых пиков (содержит 
только компонент N95).

Тестовый протокол ПЭРГ пред-
ставляет собой паттерн из чер-
ных и белых линий 64 размера в 
равной пропорции на экране па-
циента. Обследование проводит-
ся в полностью затемненном по-
мещении, на расстоянии 61 см 
от монитора с оптимальной кор-
рекцией рефракции для дости-
жения наилучшей остроты зре-
ния. Монокулярный тест начина-
ется с правого глаза, затем тести-
руется левый глаз. Каждому глазу 

последовательно предъявляются 
паттерны при 100% контрастно-
сти (длительность 25 секунд) и 
85% контрастности (длительность 
25 секунд). В результате обследова-
ния проводится оценка 5 показа-
телей: магнитуды (Mag) в микро-
вольтах (мкВ) — усредненной лога-
рифмической величины амплитуд 
всех ответов ганглиозных клеток 
сетчатки; магнитуды D (MagD), 
учитывающей изменчивость фазы 
ответов на протяжении всего те-
стирования; обратного отношения 
магнитуды D и магнитуды (MagD/
Mag) — воспроизводимости фазо-
вого ответа из теста в тест; отно-
шения сигнал-шум (ОСШ) (в деци-
белах, дБ); количества артефактов.

Протокол Diopsys ffERG/Flash 
Plus Photopic Negative Response 
(ФНО) разработан для объективной 
количественной оценки функции 

ганглиозных клеток сетчатки и 
их аксонов. Областью исследова-
ния является медленная отрица-
тельная волна (ФНО), следующая 
за B-волной и несущая информа-
цию о функции ганглиозных кле-
ток сетчатки и их аксонов. Тесто-
вый протокол ФНО проводится 
ручным ганцфельд-стимулятором, 
удерживаемым пациентом на об-
следуемом глазу. Обследование 
проводится в хорошо освещённом 
помещении, без коррекции анома-
лий рефракции пациента. Моноку-
лярный тест начинается с право-
го глаза, затем тестируется левый 
глаз. Стимулом является предъяв-
ляемая ганцфельд-стимулятором 
с частотой 1 вспышка в секунду, 
т.е. 1 Гц, красная вспышка (стиму-
ляция колбочковых клеток) на си-
нем фоне (насыщение палочковых 
клеток). В результате обследования 

помимо структуры ответа прово-
дится оценка данных о латентно-
сти (в миллисекундах, мс) и ампли-
тудах (в микровольтах, мкВ) для 
ФНО, А-волны и В-волны, а также 
их соотношения.

Клинический случай: пациент 
М., стаж глаукомы 60 месяцев, ко-
личество гипотензивных препа-
ратов — 2; МКОЗ OU — 0,8; ВГД  
OD — 17 мм рт.ст. по Маклакову,  
OS — 28 мм рт.ст. по Маклакову; 
пахиметрия OD — 475, OS — 470. 
Ганглиозный слой сетчатки пока-
зывает выраженные глаукомные 
изменения OS; тесты паттерн-ЭРГ 
и ФНО также выявляют значитель-
ные изменения ГКС.

Пациент прооперирован по 
стандартному протоколу мЦФК: 
мощность — 2500 мВт, скважность 
— 31,3%, время экспозиции —  
40 сек. на 1 квадрант.

Через 1 месяц после операции 
данные электрофизиологических 
функций не изменились; улучши-
лись показатели ВГД; количество 
препаратов снизилось до одного; 
корригированная ОЗ повысилась 
на 0,1; улучшились показатели ОКТ 
зрительного нерва и ганглиозного 
слоя сетчатки.

В заключение И.А. Казённова 
подчеркнула, что окончательные 
выводы относительно того, что по-
сле мЦФК отмечается сохранность 
ганглиозных клеток сетчатки, мож-
но будет сделать в конце исследо-
вания (через 1 год), после получе-
ния достаточного объема данных.

Т.Е. Сурова (Псков) выступила с 
докладом «Роль лазера Cyclo G6 в 
комбинированном лечении глау-
комы». Преимуществами лазерных 
методов лечения глаукомы являют-
ся патогенетическая направлен-
ность, малая инвазивность, низкий 
риск осложнений; лазерные вме-
шательства выступают в качестве 
дополнения к медикаментозной 
терапии, при этом обеспечивают 
возможность снижения фармако-
логической нагрузки на пациента. 

Микроимпульсное вмешатель-
ство представляет собой процеду-
ру выбора при отсутствии компен-
сации ВГД, назначении 2 и более 
препаратов, при плохой перено-
симости фармакологического ле-
чения, при лечении соматически 
тяжелых пациентов, пациентов с 
низкой приверженностью к лече-
нию, при высоком риске неудач 
фистулизирующей хирургии, при 
токсико-аллергическом конъюн-
ктивите, при лечении неоваскуляр-
ной глаукомы; метод применяется 
в качестве паллиативной хирургии 
для снижения болевого синдрома. 

В глазной клинике «Визус» 
(Псков) с 2019 г. проведено более 
500 операций на лазерной уста-
новке IRIDEX CYCLO G6 с исполь-
зованием зонда МР3 Probe. Пара-
метры вмешательства: длина вол-
ны 810 нм, мощность воздействия 
1800-2500 мВт, скважность — 31,3%, 
экспозиция — 140-180 сек. 

Операции проводятся на всех 
стадиях заболевания; в началь-
ных стадиях глаукомы до 45% па-
циентов после мЦФК переводятся  
на монотерапию, 30% пациентов  
с III стадией — на двухкомпонент-
ную терапию. 

И.А. Казеннова (Оренбург), Т.Е. Сурова (Псков), к.м.н. М.М. Правосудова (Санкт-Петербург)

И.А. Казеннова (Оренбург) Т.Е. Сурова (Псков)
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Эффективность методики мЦФК 
заключается в выраженном гипо-
тензивном эффекте (20-25%); сни-
жение ВГД происходит в 70% слу-
чаев; операция проводится в ам-
булаторных условиях; методика 
позволяет использовать лазер на 
ранних стадиях, многократно, при 
минимальных побочных эффек-
тах; отсутствуют коагуляционные 
повреждения глаза, риски развития 
субатрофии глаза; короткий пери-
од реабилитации по сравнению с 
традиционными методиками; воз-
можно совмещение мЦФК с иными 
видами операций. 

«Микроимпульсное лазерное ле-
чение — операция первого выбора 
при глаукоме на глазах с высокой 
центральной остротой зрения» — 
тема доклада к.м.н. М.М. Правосу-
довой (Санкт-Петербург). Принцип 
и основной механизм действия 
мЦФК: непрерывный лазерный луч 
810 нм мощностью 1600-2500 мВт 
разбивается на последовательность 
повторяющихся коротких импуль-
сов продолжительностью 500 мкс 
с паузой между ними в 1100 мкс. 
Микроимпульсный характер из-
лучения позволяет добиться ком-
плексного эффекта на цилиарном 
теле, влияющего как на улучшение 
оттока, так и на снижение продук-
ции внутриглазной жидкости, схо-
жего с классической ЦФК, но с от-
сутствием чрезмерного термиче-
ского воздействия. Цикл «выклю-
чения» позволяет получить время 
на охлаждение участков цилиарно-
го тела, которые при классической 
ЦФК были подвержены тепловому 
воздействию.

Преимущества технологии 
мЦФК: отсутствие осложнений, 
минимальное деструктивное воз-
действие на цилиарное тело, безо-
пасность, хорошая переносимость 
пациентами, возможность приме-
нения при всех стадиях глаукомы.

С 2019 г. в Санкт-Петербургском 
филиале МНТК «Микрохирургия 
глаза» выполнено 102 операции с 
применением технологии мЦФК. 
Отмечено значительное снижение 
ВГД, в среднем на 30%. Через 7 ме-
сяцев после операции количество 
гипотензивных капель снизилось 
с 3,4 до 2,1.

Цель исследования заключа-
лась в оценке эффективности и 
безопасности технологии мЦФК 
на лазерной установке CYCLO G6 
(IRIDEX) для лечения глаукомы у 
пациентов с высокой центральной 
остротой зрения.

С 2019 по 2022 г. выполнено  
40 операций у 39 пациентов с гла-
укомой с предметным зрением. 
Из них выделена группа пациен-
тов (11 операций) с высоким цен-
тральным зрением и отсутствием 
в анамнезе предшествующих ги-
потензивных операций. Возраст 
пациентов варьировал от 21 до  
82 лет; ВГД составляло от 22 до  
34 мм рт.ст. на фоне гипотензив-
ного режима; срок наблюдения —  
от 6 мес. до 2 лет.

Радужно-роговичный угол в 
трех случаях был закрыт; в 8 слу-
чаях наблюдались признаки гони-
одисгинеза, свидетельствующие о 
наличии ювенильной формы гла-
укомы. Стадии глаукомы оценива-
лись по статической периметрии, 
по данным ОКТ диска зрительного 
нерва и по офтальмоскопической 
картине; бóльшая часть пациен-
тов имела III стадию заболевания.

Микроимпульсная ЦФК выпол-
нялась по квадрантам в течение 
40 сек., предварительно выполня-
лась субтеноновая анестезия. По-
сле операции проводилась ати-
пичная противовоспалительная 
терапия; гипотензивная терапия 
продолжалась.

Послеоперационный период 
у всех пациентов прошел без ос-
ложнений; острота зрения не сни-
зилась в течение срока наблюде-
ния; в послеоперационный пе- 
риод (1 год и более) ВГД оставалось 

на нормальном уровне; произошло 
снижение количества принимае-
мых гипотензивных препаратов  
с 3,3 до 2,3.

В 1 случае через 6 месяцев вы-
полнено повторное вмешательство 
по методике мЦФК вследствие 
ухудшения показателей компью-
терной периметрии; в 1 случае 
через 1 год и 8 месяцев выполне-
на НГСЭ также вследствие неста-
бильных показателей компьютер-
ной периметрии. При этом в обо-
их случаях центральная острота 
зрения не ухудшилась. В 1 случае, 
у пациента с ЗУГ, мЦФК прово- 
дилась в качестве подготовитель-
ного этапа к ФЭК, через 1 ме-
сяц пациенту выполнена ФЭК с 
эндоЦФК.

Клинический случай: пациент 
М., 22 лет с жалобами на ухудше-
ние зрения OS. Анамнез: с 2020 г. 
наблюдается по поводу глаукомы; 
ноябрь 2020 г. — ЛИЭ в связи с за-
крытием УПК; январь 2021 г. — ВГД 

Лазерная система для лечения  
глаукомы Cyclo G6

Официальный дистрибьютор компании «IRIDEX» (США) в России – 
фирма «Трейдомед Инвест»

•  Лазерная система для транссклерального  
лечения глаукомы

•  Зонды для глаукомы: G-Probe Illuminate  
с трансиллюминацией для ЦФК и MicroPulse P3 (MP3)  
для микроимпульсного лазерного лечения

•  Методика MicroPulse Pars Plana с зондом MP3 —  
гипотензивный эффект за счёт активации переднего  
и увеосклерального путей оттока1 

•  Высокая эффективность при отсутствии коагуляции 
цилиарных отростков1

•  Стойкий гипотензивный эффект, лёгкое дозирование 
воздействия2,3

•  Отсутствует риск стойкой гипотонии, благодаря  
чему возможно применение на более ранних стадиях 
глаукомы1,2,3

•  Большое количество опубликованных исследований, 
максимальный срок наблюдения — 78 месяцев4

Показатели Cyclo G6
Класси- 

ческая ЦФК

Предоперационное ВГД, мм рт.ст. 36,5 35,0

Количество пациентов 24 24

Средний срок, мес. 17,5 17,5 

Снижение ВГД, % 45 45

Количество успешных операций, %  
(≤21 мм рт.ст. за 18 мес.) 75 29

Гипотония, количество пациентов 0 5

Среднее количество сеансов 1,6 1,3

1. Noecker R. The benefits of micropulse TSCPC for early-stage glaucoma treatment. Ophthalmo logy Times Europe; Vol. 13 #9 Nov 2017.   
2. Aquino M., Barton K., Tan A., Sng C., Loon S.C., Chew P. Micropulse versus continuous wave transscleral diode cyclophotocoagulation in refractory glaucoma:  
a randomized exploratory study. Clin Experiment Ophthalmol. 2015 Jan; 43(1):40-6. doi 10.111/ceo. 12360 Epub 2014 Jun 21.
3. Tan A, Chockalingam M, Aquino M, Lim Z, See J, Chew P. Micropulse transscleral diode laser cyclophotocoagulation in the treatment of refractory glaucoma.  
Clin Experiment Ophthalmol. 2010;38(3):266-72.
4. Aquino M., Chew P. Long-term efficacy of Micropulse Diode transscleral cyclophotocoagulation  
in the treatment of refractory glaucoma. Laser Med Science (Springer-Verlag); 2017.
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41 мм рт.ст. на фоне нерегулярного 
закапывания капель; гипотензив-
ная терапия: Фотил, Азарга, Ком-
биган, Биматан, Диакарб, Глице-
рин; отсутствие компенсации ВГД 
27 мм рт.ст.; острота зрения OS с 
макс. корр. 0,15; по данным ком-
пьютерной периметрии порого-
вая чувствительность снижена до 
-9,69 дБ.

Радужно-роговичный угол (РРУ)  
закрыт практически по всей ок- 
ружности за исключением участ-
ков на 6 и 3 часах; лазерная коло-
бома радужки, выраженная атро-
фия стромы радужки, поликория, 
эктопия зрачка; хрусталик, сте-
кловидное тело — прозрачны; оф-
тальмоскопия OS: ДЗН — бледный, 
границы четкие, Э/Д 0,9, макула 
без особенностей.

Показания к операции: деком-
пенсация ВГД на максимальной ре-
жиме, нестабилизация зрительных 
функций, невозможность приме-
нения операции непроникающего 

типа, высокий риск осложнений 
при выборе операции проникаю-
щего типа.

Пациенту выполнена мЦФК на 
OS. В послеоперационном периоде 
проводилась противовоспалитель-
ная гормональная и гипотензивная 
терапия. Операция прошла без ос-
ложнений; в раннем п/о периоде 
выраженных признаков воспали-
тельной реакции или их усиления 
отмечено не было. На следующий 
день после операции наблюдалось 
снижение ВГД с 27 мм рт.ст. до  
20 мм рт.ст. Острота зрения OS  
с макс. корр. = 0,3. 

К концу срока наблюдения  
(1,5 года) острота зрения OS = 0,4; 
ВГД — 16 мм рт.ст.; по данным 
компьютерной периметрии отме-
чено улучшение светочувствитель-
ности (-2,43); количество принима-
емых препаратов снизилось до 2.

Подводя итог выступлению, 
к.м.н. М.М. Правосудова указала 
на то, что мЦФК является атравма- 

тичным, безопасным методом ле-
чения глаукомы; мЦФК не приво-
дит к ухудшению МКОЗ в течение  
всего срока наблюдения (от 6 мес.  
до 2 лет) у всех исследуемых паци-
ентов; мЦФК, обладая достаточным  
гипотензивным эффектом у паци-
ентов с врожденной формой гла-
укомы, приводит к статистически 
значимому снижению количества 
инстилляций применяемых гипо-
тензивных препаратов; мЦФК на 
системе IRIDEX можно рассматри-
вать как метод выбора лечения па-
циентов с неоперированной врож-
денной глаукомой; мЦФК на систе-
ме IRIDEX может служить вспомо-
гательным (ургентным) методом 
лечения с последующей разработ-
кой стратегии дополнительных те-
рапевтических и лазерно-хирурги-
ческих способов коррекции ВГД.

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фото предоставлены 
организаторами
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XV Российский общенациональный 
офтальмологический форум (РООФ 2022)
Научно-практическая конференция с международным участием
Организаторы: Министерство здравоохранения Российской Федерации; ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России; 
Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей-офтальмологов»; ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова»

Секция «Диагностика и лечение  
глаукомы: отечественные  
тенденции и достижения»

О современных тенденциях в терапевти-
ческом лечении глаукомы рассказал д.м.н. 
С.Ю. Петров (Москва). По прогнозам, к  
2040 году количество больных глаукомой  
в мире достигнет 140 миллионов человек. 
В 2019 году количество больных глаукомой 
в России было сопоставимо с населением 
Эстонии, и рост заболеваемости продолжа-
ется. В динамике продаж офтальмологиче-
ских препаратов в России лидируют проти-
воглаукомные средства: в 2019 году сумма 
продаж достигла 10 миллиардов рублей, в 
2020 году — 10,4 миллиарда, в 2021 году — 
11 миллиардов. По количеству проданных 
упаковок антиглаукомные препараты зани-
мают 3-е место. Значительную долю препа-
ратов составляют бета-блокаторы: 2019 год 
— 62%, середина 2022 года — 55%, на 2-м 
месте аналоги простагландинов — 22%, на 
3-м — ингибиторы карбоангидразы. Фикси-
рованные комбинации больным глаукомой 
в России назначаются в 25% случаев. Джене-
рические препараты составляют около 80% 
объема отечественного рынка. 

Завершились многоцентровые клини-
ческие испытания импланта биматопроста 
«Дуриста». Препарат имплантируется через 
парацентез в переднюю камеру. Максималь-
ный период рассасывания — 6 месяцев.

Прочное место на мировом рынке пре-
паратов заняли ингибиторы Rho-киназы, 
однако, гипотензивный эффект оказался 
вполне рядовым — порядка 25% от исход-
ного уровня офтальмотонуса.

Относительно перспектив развития оте-
чественного рынка д.м.н. С.Ю. Петров вы-
разил надежду на то, что «производители 
оригинальных препаратов не покинут ры-
нок, а отечественные производителя сохра-
нят интенсивный курс на импортозамеще-
ние, и у пациентов останется выбор, какие 
препараты капать, а у врачей — какие пре-
параты назначать».

Профессор Е.Н. Иомдина (Москва) от 
группы авторов выступила с докладом на 
тему «Сигнальные липиды в аспекте патоге-
неза глаукомы». Сигнальные липиды пред-
ставляют собой полиненасыщенные жирные 
кислоты (ПНЖК) — оксилипины, синтези-
руемые из омега-3 и омега-6 ПНЖК. Сре-
ди них выделяется арахидоновая кислота, 
защищающая ганглиозные клетки сетчат-
ки от глютаматной нейротоксичности. Де-
риватами арахидоновой кислоты являются 
простагландины, регулирующие ответ на 
воспаление и жизнеспособность нейронов. 
Простагландин PGF2 обладает выраженной 
гипотензивной активностью, улучшает от-
ток ВГЖ, активно используется в клиниче-
ской практике.

Профессор Е.Н. Иомдина со ссылкой на 
данные литературы представила новый 
взгляд на ПОУГ как мультифакториальное 
заболевание. ПОУГ — локальная и систем-
ная нейродегенерация, ключевым факто-
ром которой является умеренное нейрово-
спаление. Окисленные липопротеины низ-
кой плотности (ЛПНП) действуют как сво-
бодные радикалы с провоспалительными 
свойствами, способствующими глауком-
ному нейровоспалению. Липидный спектр 
крови при прогрессирующем течении ПОУГ 
нарушен: уровень общего холестерина, хо-
лестерина липопротеидов низкой плотно-
сти и высокой плотности, триглицеридов 

ANCOVA выявило различное содержание у 
пациентов с ПОУГ и в группе контроля двух 
оксилипинов — производных линолевой 
кислоты. Содержание 12,13-DiHOME и 13-
KODE в ВГЖ при ПОУГ существенно и до-
стоверно выше, чем в контроле. Оксилипин 
12,13-DiHOME относится к недавно иденти-
фицированному классу липидов — липоки-
нам, регулирующим системный метаболизм.

Частичный дискриминантный анализ ме-
тодом наименьших квадратов подтвердил 
увеличение при ПОУГ содержания оксили-
пинов 12,13-DiHOME и 13-KODE и выявил 
повышение деривата фосфолипида — лизо-
тромбоцит-активирующего фактора (lyso-
PAF). Lyso-PAF — источник физиологически 
активного PAF-тромбоцит-активирующего 
фактора, который запускает агрегацию 
тромбоцитов и воспалительные реакции, 
играет решающую роль в воспалении гла-
за, способствует глазной гипертензии и по-
вреждению ГКС за счет усиления высвобож-
дения глутамата и эксайтотоксичности. Ги-
потензивное действие аналогов простаглан-
динов может быть связано в том числе с их 
ингибированием активности PAF. 

Производные линолевой кислоты — 
12,13-DiHOME и 9- и 13-KODE, а также ара-
хидоновая кислота и лизо-тромбоцит-акти-
вирующий фактор (lyso-PAF) являются ос-
новными сигнальными липидами, уровень 
которых повышается при развитии ПОУГ, 
уровень 9-HODE снижается. Отклонение 
содержания перечисленных соединений от 
контроля выявлено при всех стадиях ПОУГ: 
II (a, b) и III (a, b), отмечена зависимость от 
уровня ВГД. 

Анализ липидного спектра слезной жид-
кости показал, что в СЖ выявлены те же 22 
сигнальных липида, что и в ВГЖ. Наиболее 
выраженные различия с контролем, а также 
между II и III стадиями ПОУГ обнаружены 
в уровне 12,13-DiHOME, 9- и 13HODE/KODE, 
арахидоновой кислоты и лизо-тромбоцит-
активирующего фактора (lyso-PAF). В отли-
чие от ВГЖ, в СЖ глаз с глаукомой обнару-
жено снижение содержания докозагексаено-
вой (DHA) кислоты (входит в группу ПНЖК).

Попарное сравнение результатов опре-
деления концентрации связанных с ПОУГ 
сигнальных липидов в ВГЖ и СЖ у паци-
ентов, использующих и не использующих 
соответствующий гипотензивный препа-
рат, не выявило статистически значимых 
различий. Частота соматической патологии 
в группе контроля и в группах пациентов 
с ПОУГ с ПОУГ не различалась, ее влияния 

значительной повышен. В единичных рабо-
тах отмечается, что при глаукоме у человека 
и экспериментальных животных во ВГЖ вы-
явлено повышение общего содержания фос-
фолипидов и сфинголипидов. Паттерн сиг-
нальных липидов (в частности, оксилипи-
нов) во внутриглазной жидкости и слезной 
жидкости (СЖ) ранее не изучали.

Цель работы заключалась в изучении сиг-
нальных липидов в ВГЖ и СЖ при различ-
ных стадиях ПОУГ и оценке их возможной 
роли в развитии глаукомного поражения.

Пробы ВГЖ получены у 38 пациентов во 
время хирургического вмешательства (экс-
тракции катаракты или непроникающей 
глубокой склерэктомии). Группу контроля 
составили 14 пациентов 65,6±13,8 лет без 
офтальмопатологии кроме возрастной ка-
таракты. Основная группа — 24 пациента 
в возрасте 68,62±9,4 лет с ПОУГ, из них 10 
пациентов с II (a и b) стадией и 14 пациен-
тов с III (b и c) стадией. Частота соматиче-
ской патологии (артериальной гипертензии, 
сердечно-сосудистых заболеваний, сахарно-
го диабета), а также миопической рефрак-
ции в группах исследования не различалась.

Влага передней камеры содержит белки и 
растворимые факторы, секретируемые ган-
глиозными клетками сетчатки. Пробы ВГЖ 
набирали с помощью шприца, смешивали с 
0,05% ВНТ (50:1 v/v) и хранили при t = -80ºС. 
Пробы СЖ собирали у тех же пациентов за 
день до операции с помощью полосок Шир-
мера, которые закладывали за нижнее веко 
и извлекали, когда полоска увлажнялась до 
отметки 10 мм, затем влажную часть отре-
зали и помещали в 1 мл 95% водно-метано-
лового раствора, содержащего 0,1% v/v ВНТ 
и хранили при t = -80ºC.

Содержание сигнальных липидов (ПНЖК, 
оксилипинов и дериватов фосфолипидов) 
в ВГЖ и СЖ пациентов с ПОУГ и группы 
контроля оценивали с помощью таргет-
ной липидомной методики на основе масс-
спектрометрии; экстракты ВГЖ и СЖ ана-
лизировали на масс-спектрометре; таргет-
ные липиды идентифицировали и оценива-
ли количественно путем сравнения данных 
сверхэффективной хроматографии-тандем-
ной масс-спектрометрии с соответствующи-
ми данными, полученными для дейтериро-
ванных соединений внутреннего стандарта 
с использованием программного обеспече-
ния Lipid Mediator Version 2. 

Попарное сравнение концентрации каж-
дого из выявленных соединений в ВГЖ 
с поправкой на возраст и пол с помощью 

на результаты липидомного анализа ВГЖ и 
СЖ не выявлено.

Изменение уровня ПОУГ-ассоциирован-
ных сигнальных липидов в ВГЖ и СЖ кор-
релируют с экспрессией цитохромов Р450 
(CYP) и фосфолипазы А2 в тканях глауком-
ного глаза. 12,13-DiHOME является про-
дуктом семейства CYP, один из которых, 
CYP1B1, известен как ген, ассоциированный 
с ПОУГ и первичной врожденной глаукомой.

Подводя итог, профессор Е.Н. Иомди-
на отметила следующее: впервые прове-
денный анализ липидома ВГЖ и СЖ па-
циентов с ПОУГ показал, что производные 
линолевой кислоты 12,13-DiHOME и 9- и  
13-KODE, а также АА и lyso-PAF являются 
основными сигнальными липидами, уро-
вень которых в ВГЖ и СЖ повышается при 
развитии ПОУГ. Увеличение содержания по-
вышающих ВГД и цитотоксических медиа-
торов PAF и 12,13-DiHOME вместе с оксоли-
пинами HODEs, связанными с окислитель-
ным стрессом, представляют собой часть 
патофизиологической картины ПОУГ, про-
являющейся в сигнальном липидоме ВГЖ. 
Идентифицированные сигнальные липиды 
являются специфическими маркерами гла-
укомы. Установленное совпадение спектра 
ПОУГ-ассоциированных сигнальных липи-
дов в ВГЖ и СЖ позволяет выявлять изме-
нение их уровня неинвазивно с помощью 
анализа СЖ. 

Дериват линолевой кислоты оксилипин 
12,13-DiHOME может рассматриваться как 
наиболее информативный и релевантный 
диагностический маркер развития ПОУГ, 
поскольку он демонстрирует наиболее зна-
чительные различия с контролем как в ВГЖ, 
так и в СЖ. Повышенная активность цитох-
ромов (CYPs), проявляющаяся в стабиль-
но высоком уровне продуцируемого ими 
12,13-DiHOME, является показателем окси-
дативного стресса в тканях глаукомных глаз, 
что подтверждает патогенетическую целе-
сообразность включения антиоксидантов в 
комплексную терапию глаукомы. Таргетное 
регулирование сигнальных путей, включа-
ющих ПОУГ-ассоциированные липиды, мо-
жет быть перспективным направлением 
терапии ПОУГ. В частности, новое соеди-
нение — ингибитор эпоксидгидролазы, мо-
жет быть использовано для снижения уров-
ня 12,13-DiHOME.

Контроль системного обмена липидов: 
помимо целевого персонифицированного 
снижения ВГД, у каждого пациента с ПОУГ 
следует корректировать нарушения липид-
ного обмена, связанные с липопротеина-
ми низкой плотности (ЛПНП), пороговым 
ориентиром следует считать уровень хо-
лестерина ЛПНП в крови ниже 100 мг/дл  
(2,6 ммоль/л). 

«Патогенез глаукомы в свете новых кли-
нических данных» — доклад, представлен-
ный к.м.н. А.Н. Журавлевой (Москва). Не-
смотря на проводимые исследования, раз-
работку и внедрение в практику новых 
поколений диагностической аппаратуры, 
создание новых лекарственных средств, со-
вершенствование хирургических и лазерных 
лечебных технологий, предотвратить про-
цесс глаукомной атрофии зрительного не-
рва по-прежнему не удается. По отдельным 
звеньям патогенеза ПОУГ полной ясности 
по-прежнему нет, отметила докладчик.

На сегодняшний день первичная откры-
тоугольная глаукома (ПОУГ) рассматри-
вается как прогрессирующее оптическая 
нейропатия, а не только как заболевание, 

28-30 сентября 2022 г. в Москве состоялся XV Российский общенациональный офтальмологический форум. В работе кон-
ференции приняли участие 1160 человек, 3625 врачей следили за ходом мероприятия в онлайн режиме. Конференция 
проводилась по следующим основным направлениям: новое в диагностике и лечении социально-значимых заболеваний 
глаз; достижения в реконструктивной хирургии глазной патологии; актуальные вопросы диагностики и лечения заболе-
ваний сетчатки; фундаментально-прикладные исследования в офтальмологии; диагностика и лечение глаукомы: отече-
ственные тенденции и достижения; воспалительные заболевания глаз: новое в диагностике и лечении. 

Академик РАН В.В. Нероев Д.м.н. С.Ю. Петров

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

(окончание)
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связанное с повышенным ВГД. Остановив-
шись на мембранодистрофической форме 
ПОУГ, предложенной отечественным уче-
ным, В.В. Волковым, к.м.н. А.Н. Журавлева 
напомнила, что прогибу решетчатой пла-
стины (РП) склеры могут способствовать 
изменения ее биомеханических свойств, в 
основе которых лежит возрастная дистро-
фическая перестройка соединительной тка-
ни (СТ). В этом случае даже нормальная ве-
личина ВГД становится избыточной и при-
водит к развитию мембранодистрофической 
формы глаукомы. 

Изменения в соединительной ткани РП и 
всей фиброзной капсулы глаза схожи с ин-
волюционными, но более выражены уже с 
самых ранних стадий. Морфологически эти 
изменения характеризуется нарушением 
архитектоники коллагеновых фибрилл и 
гомогенизацией основного вещества. Наи-
большие изменения затрагивают основной 
структурный белок — коллаген. Также для 
глаукомы характерно наличие специфиче-
ских аутоантител к компонентам коллагена.

Опираясь на исследования ряда авторов, 
А.Н. Журавлева подчеркнула, что развитие 
ПОУГ, возможно, начинается с метаболиче-
ских и структурных изменений в СТ глаза. 
Дезорганизация соединительной ткани про-
является с возрастом, на фоне возрастных 
дистрофических изменений соединитель-
ной ткани всего организма в целом. При 
это изменения СТ при ПОУГ отличаются от 
инволюционных, усиливаются по мере про-
грессирования глаукомного процесса, в каж-
дом последующем поколении более выра-
жены и проявляются в более раннем возрас-
те. Известно, что у потомков больных ПОУГ 
риск заболеть глаукомой в 10 раз выше, чем 
в среднем в популяции. 

Причинами описанных изменений, по 
мнению докладчика, может являться на-
следственная неполноценность СТ глаза и 
всего организма в целом. 

Автор отметила, что перечисленные из-
менения СТ при глаукоме также характер-
ны для недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани (нДСТ), представ-
ляющей генетически гетерогенную груп-
пу заболеваний мультифактоной природы 
с прогредиентным течением, в основе ко-
торой лежат нарушения синтеза, распада 
или морфогенеза компонентов внеклеточ-
ного матрикса, возникающее у лиц с опре-
деленной генетической предрасположенно-
стью под действием неблагоприятных фак-
торов внешней среды. Дистрофия СТ глаза 
при ПОУГ с учетом генетического дефекта 
в периоде синтеза, созревания или распада 
коллагена, может классифицироваться как 
одно из проявлений нДСТ.

По мнению А.Н. Журавлевой развитие и 
прогрессирование ПОУГ, вероятнее всего, 
определяется генетическими факторами, 
влияющими на интенсивность возрастных 
изменений и местную реакцию СТ глаза на 
возрастные сдвиги.

В заключение докладчик обратила вни-
мание на то, что на сегодняшний день суще-
ствует возможность определять мутации в 
структурных генах, участвующих в метабо-
лизме клеток трабекулярного аппарата и РП 
склеры. Есть понимание процессов, ведущих 
к повреждению нейрона зрительного пути 
при ГНД. Есть многоцелевая база данных по 
клинически значимым мутациям (SNP) в ге-
номе человека.

Таким образом, ранняя диагностика 
ПОУГ должна основываться на изучении как 
генетически детерминированного дефекта 
соединительной ткани. 

Н.В. Самохвалов (Хабаровск) от груп-
пы авторов выступил с докладом на 
тему «Сопоставление морфометрических 

показателей структур переднего отрез-
ка глаза здоровых гиперметропов и паци-
ентов с начальной стадией ПЗУГ». Частота 
гиперметропической рефракции достигает 
11,6%. Гиперметропия (Hm) средней и вы-
сокой степени значительно затрудняет ка-
чество жизни. Особенно это становится ак-
туальным у лиц средней возрастной груп-
пы при раннем формировании пресбиопии.

Анатомо-морфометрическими особенно-
стями глаз при Hm являются короткая пе-
редне-задняя ось глаза (ПЗО), более мелкая 
передняя камера (ПК), узкий профиль угла 
передней камеры (УПК), умеренный сдвиг 
иридохрусталиковой диафрагмы кпереди. 
Важной физиологической особенностью ана-
томически «короткого» глаза является несо-
размерно большой объем хрусталика. У ряда 
пациентов он формируется в более раннем 
возрасте, к 35-40 годам. В «коротких» глазах 
хрусталик, постепенно увеличиваясь в объ-
еме, способен формировать функциональ-
ный блок УПК; выделено особое состояние 
— первичное закрытие УПК (ПЗУ). 

Цель работы заключалась в исследовании 
морфометрических параметров переднего 
отрезка глаз молодых пациентов с гипер-
метропией средней и высокой степени для 
выявления риска формирования ПЗУГ и ее 
острого приступа.

В результате проведенных исследований 
повышенный риск развития ПЗУГ выявлен 
у 17 пациентов (52%) основной группы. Фо-
торефракционная хирургия не может устра-
нить риск развития ПЗУГ и острого приступа 
ЗУГ, вмешательство способно лишь повысить 
ОЗ, т.е. вызвать эффект временного «благо-
получия». Таким пациентам более целесоо-
бразно выполнить факоаспирацию прозрач-
ного хрусталика для устранения факоморфи-
ческого компонента для снижения риска раз-
вития ПЗУГ и острого приступа ЗУГ.

Автор указал на то, что при предопера-
ционном отборе молодых пациентов с Hm 
на фоторефракционную хирургию следу-
ет тщательно оценивать не только глубину 
ПК в центральной зоне, но и на периферии, 
учитывать степень открытия УПК, а также 
вариант анатомического положения цили-
арного тела, что позволит заблаговременно 
выявлять группу риска формирования ПЗУГ 
и ее острого приступа. Таким пациентам па-
тогенетически более оправданным является 
проведение ФЭ с имплантацией ИОЛ. 

С докладом «Корреляция данных имму-
нологических исследований с изменениями 
структуры и функции сетчатки в продвину-
тых стадиях первичной открытоугольной 
глаукомы» от группы авторов выступил на-
учный сотрудник отдела клинической фи-
зиологии зрения им. С.В. Кравкова к.м.н.  
В.И. Котелин (Москва).

В настоящее время большое значение 
имеет изучение иммунологических меха-
низмов (неспецифического иммунного от-
вета и нейровоспаления) в развитии и про-
грессировании ПОУГ. Одним из ключевых 
факторов воспаления при глаукоме являет-
ся нарушение цитокинового статуса. Автор 
обратил внимание на то, что представлен-
ные в литературе данные описывают имму-
нологические аспекты патогенеза ПОУГ на 
основании ограниченного количества па-
раметров, как правило, без сопоставления 
с данными инструментальных и высокотех-
нологичных объективных функциональных 
методов исследования.

Цель работы являлось изучение корреля-
ционных взаимосвязей между данными им-
мунологических исследований и показате-
лей электроретинографии и оптической ко-
герентной томографии (ОКТ) у пациентов с 
продвинутыми стадиями первичной откры-
тоугольной глаукомы (ПОУГ).

Корреляция данных иммунологических 
исследований, электрофизиологических 
исследований (ЭФИ) и ОКТ была выпол-
нена у 35 человек (35 глаз) в двух группах 
ПОУГ: 1 группа (развитая стадия) — 12 па-
циентов (12 глаз), 2 группа (далекозашед-
шая стадия) — 23 пациента (23 глаза). По-
мимо стандартных методов исследования 
применяли ЭФИ (регистрировали фотопи-
ческий негативный ответ (ФНО) в фотопи-
ческой ЭРГ, транзиентную и стационарную 
паттерн ЭРГ — ПЭРГ); ОКТ исследование ма-
кулярной области сетчатки; лабораторные 
исследования (мультиплексный анализ ши-
рокой панели цитокинов, иммунофермент-
ный анализ — ИФА (для исследования кон-
центраций TGF-β1 и TGF-β2).

Анализ результатов изменений ПЭРГ и 
ФНО в начальной и продвинутых стади-
ях ПОУГ показал, что в начальной стадии 
ПОУГ рано развивается дисфункция ON- и 
OFF-ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) пар-
во-системы. Амплитуда P50 и N95 транзи-
ентной ПЭРГ снижена для самого мелкого 
стимула 0,3º. В продвинутых стадиях про-
грессирование ГОН также идет преимуще-
ственно в парво-системе, однако изменения 
ПЭРГ более выраженные и отмечаются в от-
ветах на стимулы всех размеров. То есть в 
патологический процесс вовлекаются дру-
гие субпопуляции ГКС. 

В начальной стадии ПОУГ нейропласти-
ческие изменения развиваются на уровне 
дендритного ветвления ГКС, в большей сте-
пени крупных ON-нейронов магно-системы. 
Они являются причиной удлинения пиковой 
латентности стационарной ПЭРГ на круп-
ные стимулы (16º), но в ранней стадии еще 
не могут изменить временные параметры 
ответов нейронов парво-системы. В про-
двинутых стадиях, напротив, происходит 
удлинение латентности компонентов тран-
зиентной ПЭРГ в ответах на стимулы всех 
размеров, связанное с прогрессированием и 
вовлечением в патологический процесс раз-
личных субпопуляций клеток (ON- и OFF-
нейроны магно- и парвосистемы), а также 
с выраженной дисфункцией на уровне си-
наптических контактов. Однако латентность 
стационарной ПЭРГ не отличалось от воз-
растной нормы.

В начальной стадии ПОУГ в качестве од-
ного из наиболее ранних функциональных 
изменений также отмечалось статистически 
значимое умеренное снижение амплитуды 
ФНО на вспышку максимальной яркости  
3,0 кд*сек/м². в продвинутых стадиях ам-
плитуда ФНО изменялась в ЭРГ на стимулы 
всех яркостей по стандартному протоколу 
(наиболее значительно — на стимул макси-
мальной силы).

На всех стадиях глаукомы латентность 
ФНО не отличалась от возрастной нормы. В 
продвинутых стадиях это может быть свя-
зано со сложностью измерения истинно-
го пика ФНО вследствие размытой (пла-
тообразной) вершиной ФНО, связанной со 
значительным влиянием на ответ сетчатки 
и реакции амакриновых клеток на ишемию 
внутренней сетчатки.

Определен комплекс характерных изме-
нений ФНО и ПЭРГ, отражающих различные 
аспекты нарушения функциональной актив-
ности ГКС — клинические маркеры функци-
ональных изменений сетчатки в продвину-
тых стадиях ПОУГ. Специфические законо-
мерности морфометрических изменений 
во внутренних слоях сетчатки и структур-
но-функциональные корреляции характери-
зуют продвинутые стадии ПОУГ.

Таким образом, выявлены корреляцион-
ные взаимосвязи между данными электро-
ретинографии и ОКТ с показателями си-
стемной и локальной продукции IL-1RA, 

TNF-α, хемокинов и факторов роста. Ре-
зультаты позволяют рассматривать указан-
ные медиаторы как ключевые, клинически 
значимые, маркеры ПОУГ в продвинутых 
стадиях болезни.

Доклад «Гемодинамические расстрой-
ства, ассоциированные с повышенным ВГД» 
представила к.м.н. А.В. Ермакова (Ярос-
лавль). Докладчик показала, что ПОУГ яв-
ляется сильнейшей глазной ассоциацией со 
всеми формами ретинальной венозной ок-
клюзии, при этом наиболее сильная связь 
наблюдается с окклюзией центральной и ге-
мицентральной вены сетчатки.

При ПОУГ снижены показатели крово-
тока в хориоидее, ретинальном русле, глаз-
ной артерии и ЗКЦА. Наличие ПОУГ явля-
ется риском развития ретинальных веноз-
ных окклюзий (ЦВС, гемицентральной ветви 
ЦВС). Ишемические повреждения ЗН сход-
ны с ГОН, сопровождают ГОН и требуют 
дальнейшего изучения с целью дифферен-
цированного подхода к лечению. ВГД при-
нимает участие в формировании маулярно-
го отека, влияет на глазное перфузионное 
давление.

На сегодняшний день не существует дан-
ных о росте выявления глаукомы в когорте 
пациентов, находящихся на лечении с при-
менением ИВВ ИАГ (регулярное значитель-
ное повышение ВГД). Снижение ВГД у паци-
ентов с глаукомой показывает регистрируе-
мое увеличение плотности RPC.

Снижение перфузионного давления в 
сосудах сетчатки на фоне длительного ИВВ 
ИАГ, применяемого в лечении макулярного 
отека, требует контроля ВГД и плотности ка-
пиллярной сосудистой сети (ОКТА). По мне-
нию к.м.н. А.В. Ермаковой, данная группа 
пациентов может являться объектом изуче-
ния влияния повышенного ВГД на ретиналь-
ный и перипапиллярный кровоток. 

Д.м.н. Н.Н. Арестова (Москва) от группы 
авторов сделала доклад на тему «ИАГ-ла-
зерная ангулярная хирургия при врожден-
ной глаукоме у детей». Врожденная глауко-
ма (ВГ) — редкое, но одно из наиболее тя-
желых заболеваний. При отсутствии ранней 
диагностики и адекватного лечения приво-
дит к необратимому снижению зрения и 
ранней инвалидизации детей. Несмотря на 
достижения высоких технологий, инвалид-
ность при ВГ достигает 50-80%.

Причины: ранняя манифестация, бы-
строе прогрессирование и тяжесть лече-
ния, трудности объективной оценки стаби-
лизации процесса у детей, особенно млад-
шего возраста, недостаточная эффектив-
ность лечения как медикаментозного, так 
и хирургического.

Основой ВГ является дисгенез УПК: за-
держка в развитии и дифференцировке 
УПК, врожденные аномалии и синдромы. 
ВГ — полиморфная группа врожденных за-
болеваний с повышением ВГД в детском 
возрасте, включающая первичную врож-
денную и юношескую глаукому; глаукому, 
ассоциированную с врожденными анома-
лиями глаз, глаукому, ассоциированную с 
врожденными синдромами или системны-
ми заболеваниями.

В настоящее время основным традици-
онным и эффективным методом лечения ВГ 
является трабекулэктомия (ТЭ). Выбор тра-
бекулэктомии обоснован частым комбини-
рованным характером поражения дренаж-
ной зоны, выраженными вторичными из-
менениями дренажной зоны, особенно в 
поздних стадиях ВГ; сравнительно высокой 
эффективностью ТЭ при невысокой часто-
те осложнений.

За 25-летний период использования 
лазерных методов хирургии в НМИЦ ГБ  
им. Гельмгольца изучены особенности 
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реакции детских глаз на лазерные опера-
ции, их эффективность, разработаны и за-
патентованы новые лазерные методики, от-
работаны показания к ангиглаукомным ла-
зерным операциям у детей.

Иридотомия, иридэктомия применяют-
ся при зрачковом блоке, а именно: при сек-
клюзии зрачка, бомбаже радужки с угрозой 
или наличием иридокорнеальных сраще-
ний, преангулярного блока; гониосинехо-
томия — при гониосинехии с преангуляр-
ным блоком; рефистулизация — при блока-
де внутренней фистулы, заращении ее после 
антиглаукомных операций; передняя сине-
хотомия — при иридокорнеальных сраще-
ниях со зрачковым или преангулярным бло-
ком; задняя синехотомия — при секклюзии 
зрачка; передняя гиалоидотомия — при зло-
качественной глаукоме/иридоцилиовитре-
альном блоке; дисцизия зрачковых мем-
бран, вторичных катаракт — при зрачковых 
мембранах, вторичных катарактах со зрач-
ковым или смешанным блоком; диод-лазер-
ная транссклеральная циклокоагуляция при 
терминальной стадии глаукомы при нали-
чии противопоказаний к ТЭ.

Ангулярные лазерные антиглаукомные 
операции, такие как трабекулопластика, 
трабекулоспазис, циклотрабекулоспазис, 
широко применяемые у взрослых пациен-
тов при открытоугольной глаукоме с блока-
дой трабекулярной зоны и интрасклераль-
ных путей оттока, у детей пока не нашли 
широкого применения. Опыт показывает, 
что тракционные операции на трабекуляр-
ной области у детей с врожденной и посту-
веальной глаукомой пока малоэффективны. 
Нанесение коагулятов на трабекулярную об-
ласть у детей чаще приводит к прогрессиру-
ющему рубцеванию структур угла передней 
камеры (УПК). Иридопластика, как отмети-
ла д.м.н. Н.Н. Арестова, дает кратковремен-
ный эффект.

ИАГ-лазерная гониотомия неэффектив-
на при врожденной первичной глаукоме, 
аномалии Аксенфельда/Ригера, синдроме 
Стерджа-Вебера; эффективна (77,7%) при 
юношеской развитой глаукоме с трабеку-
лодисгенезом, но чревата осложнениями 
(ирит, геморрагии, офтальмогипертензия). 
Попытки проведения ИАГ-лазерной де-
струкции эмбриональной ткани в УПК с го-
ниопунктурами при ВГ у детей (19 глаз) во 
всех случаях привели к рубцеванию струк-
тур УПК через 2-11 мес. По мнению авторов, 
наличие круговой эмбриональной ткани яв-
ляется противопоказанием к попыткам ее 
лазерной деструкции.

Круговая ИАГ-лазерная гониосинехото-
мия как долгосрочный инструмент для го-
ниотомии при ВГ пока себя не оправдала, 
несмотря на обнадеживающие ранние ре-
зультаты. Частичная (некруговая) гониоси-
нехотомия достаточно эффективна — рекон-
структивный эффект — до 80%.

ИАГ-лазерная рефистулизация при ВГ для 
освобождения внутренней фистулы (ВФ) от 
иридотрабекулярных, иридокорнеальных 
контактов, сращений выполняется для вос-
становления ее нормального функциониро-
вания и профилактики вторичного (восхо-
дящего) рубцевания путей оттока ВГЖ, соз-
данных в ходе ТЭ. 

Причинами блока ВФ после ТЭ являются: 
склонность к гипотонии в ранние сроки по-
сле ТЭ и коллапсу глазного яблока во время 
внутриглазных операций, обусловленная по-
вышенной эластичностью склеры и иридо-
капсулярной диафрагмы; выраженная «при-
липчивость» радужки, склонность к сме-
щению ее в зону ВФ, подпаиванию ножек 
колобомы к краям ВФ; дислокация зрач-
ка, обусловленная незрелостью радужки, 

чрезмерным оттоком ВГЖ через ВФ в пер-
вые дни после ТЭ; ранние частые гониоси-
нехии; периферические иридокорнеальные 
сращения; заращение ВФ и фильтрационной 
подушки (ФП), обусловленные прогрессиру-
ющим фибропластическим процессом; уве-
личение риска осложнений ТЭ, обусловлен-
ное беспокойным поведением детей п/о.

Цель доклада: представить эффектив-
ность, оптимальные сроки и особенности 
ИАГ-лазерной рефистулизации при блоке 
ВФ после ТЭ у детей с ВГ.

Проведена ИАГ-лазерная рефистулизация 
на 73 глазах у 56 детей с блоком ВФ после 
ТЭ при ВГ (всего 106 лазерных сеансов). Воз-
раст детей от 3 до 206 мес. до лазерных вме-
шательств всем детям выполнена стандарт-
ная ТЭ (65 глаз — первичная, 8 глаз — по-
вторная). ВГД с блоком ВФ перед лазерной 
рефистулизацией: нормальное — 57 глаз, 
некомпенсированное — 16 глаз. Всем де-
тям до и после ТЭ (на 3-7 день после опе-
рации), а также в ходе дальнейшего наблю-
дения проводилось стандартное комплекс-
ное офтальмологическое обследование, с 
обязательной гониоскопией. Длительность 
наблюдения после ИАГ-лазерной рефисту-
лизации — от 7 дней до 112 мес.

Способ ИАГ-лазерной рефистулизации 
включает сочетание расфокусированного 
и фокусированного излучения ИАГ-лазе-
ра: 1. Для устранения иридотрабекулярно-
го контакта проводится воздействие удар-
ной волной расфокусированного ИАГ-ла-
зерного излучения на радужку, прилипшую 
к зоне ВФ, удаляется («сдувается») экссудат 
с профиля фистулы; 2. При обнаружении 
иридотрабекулярных сращений проводит-
ся их рассечение фокусированным излуче-
нием ИАГ-лазера; 3. При рассечении сраще-
ний прикорневой зоны радужки с областью 
ВФ необходимо стремиться к минималь-
ной травматизации радужки, сохранению 
по возможности ее передний пограничный 
слой для предупреждения рецидивов; 4. При 
рассечении частых сращений краев п/о ба-
зальной колобомы радужки с областью ВФ 
для сбережения радужки сначала использу-
ется расфокусированное излучение, при не-
эффективности — фокусированное.

В результате проведенных вмешательств 
в 97,3% удалось устранить блок ВФ, при 
этом полный реконструктивный эффект 
достигнут в 72,6%, частичный — в 24,7%;  
в 2 случаях (2,7%) плоскостные сращения, 
существующие более 6 мес., рассечь не уда-
лось. Через 1 год реконструктивный эффект 
сохранился в 87,4% (22,6% — рецидивы бло-
ка ВФ).

Д.м.н. Н.Н. Арестова обратила внимание 
на то, что реконструктивный эффект вме-
шательства зависит от сроков существова-
ние блока ВФ. Так при давности блока ВФ 
до 6 мес. сращения рассечены в 100%, при 
давности блока более 6 мес. — в 92,7% (7,2% 
случаев сращения рассечь не удалось). При 
поздней рефистулизации приходилось рас-
секать более плотные сращения, что требо-
вало бóльших энергетических режимов ла-
зерного излучения и из-за повреждения по-
граничного поверхностного слоя радужки и 
могло спровоцировать спаечный процесс в 
зоне операции.

Нормализация ВГД после рефистулиза-
ции к 7-10 дню — 97,3%, к году — 80,7%, при 
этом ранняя рефистулизация (до 3 мес.) в 
2,6 раза снижала риск некомпенсации ВГД 
к году наблюдения.

ИАГ-лазерные операции протекали без 
серьезных осложнений. Микрогеморрагии 
при разделении сращений наблюдались в 
9,6%; признаков постлазерного реактивно-
го синдрома (покраснение глаза, повышение 
ВГД в первые часы после лазерного вмеша-
тельства, ирита) не было.

Показаниями к лазерной рефистулизации 
после ТЭ при ВГ у детей являются: обтура-
ция ВФ (полная или частичная) корнем ра-
дужки, сращением, пигментом. Противопо-
казания: выраженное ущемление радужки в 
профиле ВФ (типа иридэнклейзис) глубиной 
более 0,5 мм (технически невыполнимо); 
старые плоскостные иридотрабекулярные, 
иридокорнеальные сращения, существу-
ющие более 6 мес. (неэффективно). Опти-
мальные сроки рефистулизации — до 3 мес. 
после ТЭ, наиболее эффективна рефистули-
зация — до 1 мес.

В заключение д.м.н. Н.Н. Арестова под-
черкнула, что для своевременного выявле-
ния блока ВФ после ТЭ всем детям с гла-
укомой любой этиологии, в том числе ВГ, 
необходима обязательная гониоскопия: до 
выписки детей из стационара, затем — ре-
гулярно в ходе диспансерного наблюдения 

(через 1, 3, 6 мес. в первый год после ТЭ), 
вне зависимости от возраста детей — детям 
до 5 лет и неконтактным — под наркозом.

Раннее (до 3 мес., лучше до 1 мес. после 
ТЭ) лазерное устранение блока ВФ позволя-
ет избежать повышения ВГД и «вторично-
го» рубцевания в субсклеральной и субконъ-
юнктивальной зоне вмешательства; являет-
ся важной составляющей стойкого гипотен-
зивного эффекта ТЭ в целом. 

К.м.н. А.Ю. Панова (Москва) от группы 
авторов сделала доклад на тему «Анализ 
эффективности и безопасности микроим-
пульсной циклофотокоагуляции при глау-
коме у детей». Среди особенностей глауко-
мы у детей автор выделила полиморфизм 
клинических проявлений, выраженные про-
лиферативные процессы в послеоперацион-
ном периоде в зоне любого хирургического 
вмешательства. Это объясняет отсутствие 
единого подхода к хирургии разных типов 
глаукомы у детей. 

В качестве первого вмешательства про-
водят синустрабекулэктомию (СТЭ), гонио-
томию, трабекулодиализ, трабекулотомию 
или имплантацию дренажей. Диодлазерная 
циклокоагуляция традиционно применяется 
для лечения терминальной глаукомы на гла-
зах с низким функциональным прогнозом в 
случаях, когда невозможно проведение дру-
гих антиглаукомных операций.

За более чем 10-летний период в мировой 
клинической практике накоплены данные 
об эффективности и безопасности микро-
импульсной циклофотокоагуляции (мЦФК). 
По данным литературы, среднее снижение 
ВГД после процедуры составляет 30,3-59,9%, 
происходит сокращение числа используе-
мых гипотензивных препаратов на 0,7-1,5. 
Существенным достоинством мЦФК являет-
ся низкая частота тяжелых осложнений.

Достаточно высокая эффективность и 
безопасность мЦФК позволили ряду ис-
следователей рекомендовать мЦФК в каче-
стве первого вмешательства у пациентов с 
ПОУГ. При сравнении результатов мЦФК у 
взрослых и детей выявлена значительно бо-
лее низкая эффективность данного метода 
в детской практике (72,2% к концу перво-
го года у взрослых и 22,2% — у детей). По 
данным других авторов, при сроке наблю-
дения от 6 до 15 мес. ВГД после мЦФК оста-
ется компенсированным у 41-76,5% детей.

Цель исследования заключалась в изуче-
нии эффективности и безопасности мЦФК 
при лечении разных видов глаукомы у 
детей. 

Использован стандартный протокол про-
ведения мЦФК: воздействие в 4 квадрантах, 
по 40 сек. в каждом квадранте, за исключе-
ние зон на 3 и 9 часах. У двоих детей с ВГ 
вмешательство проведено в двух квадрантах 
в связи с непостоянным повышением ВГД.

На 10 глазах (4 — увеальная, 2 — травма-
тическая, 4 — ВГ на фоне аниридии) мЦФК 
была первым гипотензивным вмешатель-
ством; на 22 глазах ранее были выпол-
нены другие антиглаукомные операции:  
в 7 глазах СТЭ однократно, в 10 случаях — 
СТЭ двукратно, в 3 — диодлазерная цикло-
коагуляция, в 2 — СТЭ и имплантация кла-
пана Ахмеда.

Компенсированной считали глаукому 
при ВГД менее 2 мм рт.ст. (по Маклакову) 
и отсутствии признаков прогрессирования 
ГОН и роста ПЗО. Средний уровень ВГД до  
операции составил 28,3±4,3 мм рт.ст.; сред-
ний срок наблюдения — 4,0±2,9 мес. (0,2 — 
10 мес.).

Через 3 дня после мЦФК средний уро-
вень ВГД составил 18,7±3,8 мм рт.ст., ВГД 
было компенсировано в 96,9% глаз. К кон-
цу срока наблюдения среднее ВГД соста-
вило 22,1±4,1 мм рт.ст. (среднее снижение 
ВГД — 20,1%), ВГД было компенсировано в 
74,1% глаз.

Докладчик обратила внимание на то, что 
среди детей, у которых до мЦФК хирургиче-
ских антиглаукомных операций не прово-
дилось, эффективность лечения была выше 
(100%), чем среди детей, у которых ранее 
выполнялись антиглаукомные операции 
(58,8%). Одному ребенку в связи с недоста-
точной эффективностью через 1,5 мес. по-
сле первой процедуры был проведен второй 
сеанс мЦФК, достигнута компенсация ВГД.

Среднее число инстилляций антиглауком-
ных препаратов у детей, у которых была до-
стигнута компенсация ВГД, до мЦФК состав-
ляло 3,55±0,76, к концу периода наблюдения 
— 2,3±0,76. Несколько большие различия по 
количеству поучаемых препаратов выявле-
ны у детей, которым мЦФК была проведе-
на в качестве первичного вмешательства: 
4,0±0,82 до процедуры и 2,0±0,82 — после.

Осложнения после мЦФК были выявлены 
в 8 глазах (25%). В 6 случаях наблюдались 
признаки иридоциклита, который у 2 ку-
пировался назначением или усилением ин-
стилляций кортикостероидов; 4 детям (3 —  
с увеитом, 1 — с синдромом Стерджа-Ве-
бера) кроме того потребовались субконъ-
юнктивальные инъекции дексаметазона. 
Воспалительная реакция несколько чаще 
наблюдалась у детей с постувеальной гла-
укомой (в 4 из 8 глаз). В 2 глазах развил-
ся незначительный мидриаз (4-5 мм). У од- 
ного ребенка зрачок сузился в течение  
3 дней, у второго — в течение последующих 
4 месяцев мидриаз сохранялся. У 1 ребен-
ка на двух глазах была выявлена неболь-
шая взвесь форменных элементов во вла-
ге передней камеры, купированная меди-
каментозно с сохранением гипотензивного 
эффекта. Тяжелых осложнений, повлекших 
значимое снижение остроты зрения или 
анатомическую гибель глаза, не было.

Таким образом, делает вывод к.м.н.  
А.Ю. Панова, анализ ближайших результа-
тов показал, что мЦФК является безопас-
ным и перспективным методом лечения 
глаукомы различной этиологии у детей. Ги-
потензивный результат в ближайшие сроки 
(в среднем 4 мес.) после мЦФК составляет 
74,1%. Более эффективна мЦФК, проведен-
ная в качестве первой АГО. Возможность 
проведения процедуры без наркоза и отсут-
ствие тяжелых осложнений позволяют рас-
ширить показания для мЦФК при лечении 
различных форм и стадий глаукомы детско-
го возраста. Целесообразна дальнейшая раз-
работка индивидуализированных схем вы-
полнения процедуры. 

И.В. Максимов (Москва) от группы ав-
торов выступил с докладом «Модифициро-
ванный протокол микроимпульсной цикло-
фотокоагуляции с учетом потока лазерной 
энергии». Анализ литературных данных и 
собственных исследований подтверждает, 
что «поток энергии» представляет собой бо-
лее точный показатель энергии, доставляе-
мой тканям от движущегося источника, по 
сравнению с общей энергией в отношении 
ВГД. Применение модифицированной техно-
логии с потоком энергии 121,8 Дж/см² в на-
стоящий момент показывает оптимальный 
баланс эффективности и безопасности тех-
нологии при различных стадиях глаукомы.

Применение мЦФК по модифицирован-
ной технологии продемонстрировало эф-
фективность в 81,3% случаев к 12 месяцам 
наблюдения при лечении 83 пациентов с 
рефрактерной глаукомой различной стадии. 

Профессор А.Н. Куликов (Санкт-Пе- 
тербург) от группы авторов представил ре-
зультаты экспериментального исследования 
послеоперационного воспалительного отве-
та при выполнении эндолазерной циклоде-
струкции в различных режимах. 

«Влияние методик ушивания раны конъ-
юнктивы при синустрабекулэктомии на 
формирование фильтрационной подушки 
и гипотензивную эффективность» — тема 
сообщения к.м.н. В.В. Гарькавенко (Крас-
ноярск). Автор представил результаты про-
веденных антиглаукомных вмешательств, 
синустрабекулэктомии (СТЭ), с ушивани-
ем конъюнктивальной раны с наложением 
отдельного непрерывного шва на конъюн-
ктиву и тенонову капсулу и СТЭ с наложе-
нием непрерывного шва с послойным уши-
ванием теноновой капсулы и конъюнктивы 
по методике, предложенной авторами. Ав-
торская методика имеет ряд преимуществ, 
а именно: послойное ушивание раны конъ-
юнктивы обеспечивает максимальное ана-
томическое сопоставление, не происходит 
сморщивания, передавливания конъюн-
ктивы за счет наложения нитей, служащих 
своего рода каркасом; отсутствие узлового 
шва обеспечивает минимальное проявле-
ние синдрома инородного тела в послеопе-
рационном периоде; значительно сокраща-
ется пребывание пациента в стационаре; в 
большинстве случаев наружная фильтрация 
не наблюдается; методика снятия шва про-
ста, не требуется специальной подготовки, 
может проводиться без местной анестезии 
в поликлинике по месту жительства.

Секция «Воспалительные  
заболевания глаз»

С первым докладом на тему «Офтальмо-
логические проявления системных аллерго-
зов» выступила к.м.н. Е.В. Яни (Москва). По 
расчетным данным число пациентов с вос-
палительными заболеваниями глаз дости-
гает 18 млн, в том числе с конъюнктивита-
ми — 12 млн. Конъюнктивиты находятся в 
числе наиболее широко распространенных 

К.м.н. А.Ю. Панова

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ



25
ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №2/2023 

поражений глаз (более 60% всех воспа-
лительных заболеваний глаз), из них бо-
лее 40% приходится на аллергические 
конъюнктивиты.

Сезонная аллергия представляет собой 
аллергический ответ организма, относя-
щийся к «ответу немедленного типа», ха-
рактерной особенностью заболевания яв-
ляется четкая, повторяющаяся в определен-
ные времена года, сезонность. В то же время 
существуют системные аллергические реак-
ции, возникающие или рецидивирующие в 
осенне-весенний период и также носящие 
сезонный характер.

Системные проявления сезонного аллер-
гического конъюнктивита и весеннего конъ-
юнктивита: поражение слизистых оболочек 
(ринит, конъюнктивит), бронхоспазм (пер-
шение в горле, приступы удушья), кожные 
проявления (экзема, крапивница), головная 
боль. Офтальмологические проявления: наи-
более часто встречается сезонный аллерги-
ческий конъюнктивит («сенная лихорадка»), 
обостряющийся весной и летом. Основны-
ми аллергенами являются пыльца деревьев 
и трав; весенний конъюнктивит — рециди-
вирующее двустороннее заболевание, в раз-
витие которого важную роль играют как IgE-
, так и клеточно-опосредованные иммунные 
механизмы. В 95% случаев в подростковом 
возрасте наступает ремиссия, хотя в даль-
нейшем может развиться атопический ке-
ратоконъюнктивит. Весенний кератоконъ-
юнктивит (ВКК) часто возникает на сезон-
ной основе, с пиком заболеваемости в кон-
це весны и летом, хотя могут наблюдаться 
и постоянные симптомы легкой степени 
выраженности.

Клиническая картина сезонного конъюн-
ктивита выглядит следующим образом — от-
деляемое различного характера: слезотече-
ние, пенистое, серозное, слизисто-нитчатое 
, серозно-гнойное; со стороны век присут-
ствуют: отек, гиперемия, мацерация кожи, 
чешуйки, корочки, муфты в корнях ресниц; 
конъюнктива отечна (легкой, средней сте-
пени, хемоз), гиперемирована (инъекция 
различной степени выраженности), фолли-
кулярная реакция, сосочки («булыжная мо-
стовая», сосочковая гипертрофия, крупнопа-
пиллярная реакция), васкуляризация лимба, 
фликтена.

Далее автор остановилась на офтальмоал-
лергозах, обострения которых могут иметь 
сезонный характер. Атопия представляет 
собой аллергическую реакцию немедленно-
го типа, обусловленную индвидуальной или 
генетической предрасположенностью к вы-
работке IgE-антител в ответ на низкие дозы 
аллергенов с формированием системных 
поражений и офтальмологическими про-
явлениями (атопического блефарита, конъ-
юнктивита, кератита). Офтальмологические 
проявления при многоформной экссудатив-
ной эритеме (МЭЭ), возникающие на фоне 
острой иммуноопосредованной воспали-
тельной реакции конъюнктивы глаза на воз-
действие различных стимулов; наиболее яр-
ким примером является синдром Стивенса-
Джонсона. Офтальмологические проявления 
синдрома Стивенса-Джонсона развиваются у 
80% пациентов; наиболее характерные жа-
лобы: покраснение глаз, ощущение инород-
ного тела различной степени выраженности, 
светобоязнь, слезотечение, снижение остро-
ты зрения.

Общие принципы терапии офтальмоал-
лергозов: базисные противоаллергические 
препараты и глюкокортикоиды; средства до-
полнительной терапии — НПВС, комбиниро-
ванные противовоспалительные препараты, 
репаративные и кератопротекторные сред-
ства, слезозаместительные препараты, им-
мунотропные препараты, антисептические 
препараты; системная противоаллергиче-
ская терапия.

Базисные противоаллергические препа-
раты представлены стабилизаторами тучных 
клеток, антигистаминными препаратами + 
стабилизаторами тучных клеток, а также 
комбинированными препаратами антиги-
стаминного + сосудосуживающего действия.

Профессор В.В. Бржеский (Санкт-
Петербург) в своем докладе осветил совре-
менные стратегии лечения синдрома «сухо-
го глаза». Лечение ССГ (TFOS DEWS II 2017) 
включает 4 этапа. Этап 1. Информирование 
пациента о характере клинического течения 
заболевания, факторах риска его развития и 
рекомендаций по их исключению. Первич-
ные лечебные мероприятия: инстилляция 
препаратов искусственной слезы, при на-
личии дисфункции мейбомиевых желез — 
пищевые добавки на основе незаменимых 
жирных кислот и гигиена век. Этап 2 (при 

недостаточном эффекте мероприятий эта-
па 1). Инстилляции препаратов искусствен-
ной слезы без консервантов, гелевые или 
мазевые увлажнители на ночь, локальная 
стимуляция секреции слезной жидкости и 
муцинов, местная противовоспалительная 
терапия (глюкокортикоиды, НПВС), Систе-
матические инстилляции циклоспорина А, 
средства, задерживающие нативную вла-
гу в конъюнктивальной полости (окклюзия 
слезоотводящих путей, герметизирующие 
увлажняющие очки), при наличии призна-
ков блефарита и дисфункции мейбомиевых 
желез (гигиена век, акарицидная обработка 
при обнаружении клеща демодекс, систем-
ное применение антибиотиков макролидно-
го или тетрациклинового ряда). Этап 3 (при 
недостаточном эффекте на этапе 2). Выпол-
нение мероприятий 1 и 2 этапов, инстилля-
ции аутологичной/аллогенной сыворотки, 
пероральное введение препаратов — стиму-
ляторов секреции слезной жидкости и муци-
нов, применение лечебных контактных линз 
— мягких бандажных и склеральных. Этап 
4 (при недостаточном эффекте на этапе 3). 
Выполнение мероприятий 1–3 этапов, дли-
тельные инстилляции глюкокортикоидных 
препаратов, применение хирургических ме-
тодов лечения: покрытие роговицы амнио-
тической мембраной, хирургические спосо-
бы закрытия слезоотводящих путей, тарзо-
рафия и др.

Д.м.н. С.В. Труфанов (Санкт-Петербург) 
от группы авторов выступил с докладом на 
тему «Кросслинкинг как метод лечения кри-
сталлической кератопатии». Инфекционная 
кристаллическая кератопатия (ИКК) — ред-
кое поражение роговицы, которое проявля-
ется серо-белыми древовидными или иголь-
чатыми стромальными помутнениями с ми-
нимальными признаками воспаления. За-
болевание связано с длительной местной 
стероидной терапией, чаще встречается у 
пациентов, ранее перенесших кератопласти-
ку. Заболевание обусловлено колонизацией 
микроорганизмами слоя стромы роговицы 
и образованием ими биопленки, делающей 
их чрезвычайно устойчивыми к лечению и 
иммунному ответу хозяина.

Факторы риска развития ИКК: длитель-
ная местная стероидная терапия, состояние 
после кератопластики, ношение КЛ, опера-
ции на роговице, злоупотребления местны-
ми анестетиками, акантамебный кератит.

Лечение ИКК: отмена местной стероид-
ной терапии, форсированное лечение эти-
отропными препаратами, «усиленные» ан-
тибиотики, этиотропные препараты интра-
стромально, линезолид 0,2% местно, экси-
мерный и Nd:YAG-лазеры, кератопластика.

Механизм действия кросслинкинга: УФ, 
свободные радикалы, рибофлавин воздей-
ствуют на ДНК и РНК, ограничивая микроб-
ную репликацию; происходит выделение 
активных форм кислорода, которые непо-
средственно повреждают клеточные стен-
ки патогена; образованные ковалентные 
связи изменяют структуру волокон, делая 
из более устойчивыми к ферментативной 
деградации.

Таким образом, кросслинкинг роговицы 
может быть эффективным способом хирур-
гического лечения ИКК, способствуя эради-
кации инфекции и потенцируя влияние ан-
тимикробной терапии. 

«ОКТА переднего отдела глаза: возможно-
сти и ограничения» — тема доклада от груп-
пы авторов В.В. Макухиной (Москва). Перед-
ний отдел глазного яблока (ПОГ) — наилуч-
ший объект для изучения микроциркуляции 
с возможностью непосредственной визуали-
зации поверхностно расположенных сосу-
дов. Развитие кобмпьютерных технологий 
привело к появлению метода оптической ко-
герентной томографии с режимом ангиогра-
фии (ОКТА). ОКТА является трехмерной аль-
тернативой флюоресцентной ангиографии, 
сопоставима с ней по информативности и 
превосходит по возможности визуализации 
глубоких сосудистых сплетений.

Анализ полученных сканов позволяет 
оценить ход, формы и калибр сосудов конъ-
юнктивы и радужки, наличие их патологи-
ческой извитости, нарушение хода, форми-
рование сосудистых паттернов. При оценке 
новообразований ПОГ ОКТА может напра-
вить диагностический поиск в сторону до-
брокачественного или злокачественного ха-
рактера неоплазии.

К факторам, ограничивающим использо-
вание метода ОКТА при патологии конъюн-
ктивы, можно отнести высокую степень пиг-
ментации опухоли, толщину новообразова-
ния более 700 мкм, а при патологии радуж-
ки — иррегулярную форму и интенсивную 

пигментацию очага, распространение па-
тологического процесса на цилиарное тело, 
тесный контакт с роговицей, провоцирую-
щий проекционные артефакты. Учитывая 
большое количество артефактов, исполь-
зование показателей локальной плотности 
перфузии (LDV) и периферической плотно-
сти перфузии (PVD) при увеальной патоло-
гии в некоторых случаях нецелесообразно.

Д.м.н. Т.А. Лисицина (Москва) в своем до-
кладе затронула тему диагностики и тера-
пии аутоиммунных и аутовоспалительных 
заболеваний с поражением глаз. Аутоим-
мунные заболевания представляют собой 
обширный класс разнородных по клиниче-
ским проявлениям заболеваний, развиваю-
щихся вследствие патологической выработ-
ки аутоиммунных органоспецифических и 
органонеспецифических антител или раз-
множения аутоагрессивных клонов киллер-
ных клеток против здоровых, нормальных 
тканей организма, приводящих к повреж-
дению и разрушению нормальных тканей и 
к развитию аутоиммунного воспаления.

Аутовоспалительные заболевания — кли-
нические нарушения, обусловленные де-
фектом или дисрегуляцией в системе врож-
денного иммунитета, характеризующие-
ся повторяющимся или продолжающимся 
воспалением (повышением уровней остро-
фазных маркеров) и дефицитом первичной 
патогенетической роли адаптивной иммун-
ной системы (аутореактивных Т-клеток или 
аутоантител).

Ревматоидный артрит (РА) — иммуново-
спалительное ревматическое заболевание 
(ИВРЗ) неизвестной этиологии, характеризу-
ющееся хроническим эрозивным артритом 
и системным поражением внутренних орга-
нов, приводящее к ранней инвалидности и 
сокращению продолжительности жизни па-
циентов. Около 16% пациентов с РА имеют 
поражения глаз, считающееся внесуставным 
проявлением заболевания, представленное в 
основном склеритом и периферическим яз-
венным кератитом Терапия РА при пораже-
нии глаз: базисные противовоспалительные 
препараты (БПВП), в первую очередь мето-
трексат; генно-инженерные биологические 
препараты (ГИБП): ингибиторы ФНО-α (ин-
фаликсимаб, адалимумаб, пертолизумаб, го-
лимумаб) и ИЛ-6 (тоцилизумаб, сарилумаб), 
блокатор ко-стимулирующего сигнала ак-
тивации Т-лимфоцитов, экспрессирующих 
CD28 — абатацепт, анти-В-клеточный пре-
парат — ритуксимаб; ингибиторы Янус-ки-
наз — филготиниб и тофацитиниб.

Системная красная волчанка (СКВ) — си-
стемной аутоиммунное заболевание не-
известной этиологии, характеризующее-
ся гиперпродукции органоспецифических 
аутоантител к различным компонентам 
клеточного ядра с развитием иммуново-
спалительного повреждения тканей и вну-
тренних органов. Поражение глаз, характер-
ное для 25-47% больных СКВ, происходит в 
виде окклюзирующего васкулита, хориоиди-
та, оптического неврита, синдрома Девика, 
сухого кератоконъюнктивита, эписклерита, 
склерита, ретинопатиии. 

Автор обратила внимание на то, что рети-
новаскулит у больных СКВ может привести 
к потере зрения и является важным марке-
ром активности заболевания и потенциаль-
ной вовлеченности ЦНС, что требует более 
агрессивной иммуносупрессивной терапии.

АНЦА-ассоциированный васкулит: гра-
нулематоз с полиангиитом (ГПА) (Вегенера). 
Типичное поражение глаз у 28-87% пациен-
тов: кератоконъюнктивит, склерит, эпискле-
рит, псевдотумор орбиты, реже — грануле-
матозный передний или задний увеит.

АНЦА-ассоциированный васкулит: ми-
кроскопический полиангиит (МПА). Типич-
ное поражение глаз у 30% пациентов: скле-
рит, эписклерит.

Болезнь Бехчета (ББ) — системный васку-
лит неизвестной этиологии, характеризую-
щийся рецидивами язвенного процесса в ро-
товой полости и на гениталиях, частым по-
ражением глаз и рядом других симптомов, 
включающих патологию суставов, желудоч-
но-кишечного тракта, нервной системы, со-
судов. Поражение глаз по типу заднего или 
генерализированного негранулематозного 
увеита характерно для 50-70% больных.

Терапия: рекомендовано каждому боль-
ному ББ с воспалительным процессом в за-
дних сегментах глаз первичным или рекур-
рентным острым увеитом, угрожаемым по 
потере зрения, назначать: высокие дозы ГК 
в сочетании в азатиоприном, циклоспори-
ном А, интерфероном-α, и-ФНО-α.

Всем пациентам с ББ и передним изо-
лированным увеитом, имеющим плохой 

прогноз (молодые мужчины, раннее нача-
ло ББ), рекомендовано также назначать им-
муносупрессанты системно; рекомендовано 
интравитреальное введение ГК как дополне-
ние к системной терапии пациентам с одно-
сторонним увеитом.

К комплексным аутовоспалительным за-
болеваниям с поражением глаз относятся 
системный ювенильных идиопатический ар-
трит (ЮИА), болезнь Стилла взрослых. Эти 
заболевания рассматриваются как систем-
ные аутовоспалительные заболевания неиз-
вестной этиологии, в основе которых лежат 
сходные иммунопатогенетические механиз-
мы, связанные с генетически детерминиро-
ванными нарушениями механизмов врож-
денного иммунитета. Типичным для бо-
лезни Стилла взрослых поражением глаз 
является двусторонний хронически, реже — 
острый иридоциклит, одним из проявлений 
которого является лентовидная дистрофия 
(дегенерация) роговицы.

Моногенные аутовоспалительные забо-
левания (мАВЗ) с поражением глаз: криопи-
рин-ассоциированные периодические син-
дромы (КАПС), синдром (TRAPS), синдром 
HIDS, синдром Блау. Терапия мАВЗ: стан-
дартные НПВП, ГИБП (ингибиторы ИЛ1).

В заключение д.м.н. Т.А. Лисицина отме-
тила, что поражение глаз характерно для 25-
80% больных аутоиммунными и аутовоспа-
лительными заболеваниями и является про-
явлением высокой воспалительной активно-
сти ревматического заболевания. Отсутствие 
своевременной агрессивной противовоспа-
лительной и иммуносупрессивной терапии 
ревматического заболевания может приве-
сти к значительному необратимому сниже-
нию остроты зрения и слепоте. Длительная 
бесконтрольная иммуносупрессивная тера-
пия также может привести к осложнениям 
со стороны органа зрения (инфекционные, 
глаукома, катаракта, ретинопатия на фоне 
приема аминохинолиновых препаратов). 
Только совместное ведение пациентов с ау-
тоиммунными и аутовоспалительными за-
болеваниями ревматологами и офтальмоло-
гами позволит добиться положительных ре-
зультатов терапии и избежать осложнений.

К.м.н. Г.А. Давыдова (Москва) от группы 
авторов сделала доклад на тему «Офтальмо-
логические вирусные инфекции на фоне бо-
лезни Бехчета. Совместный взгляд иммуно-
лога и офтальмолога». Болезнь Бехчета (ББ) 
представляет собой системный васкулит не-
известной этиологии, характеризующийся 
рецидивами язвенного процесса на слизи-
стых ротовой полости и гениталий, частым 
поражением глаз и рядом других симпто-
мов, включающих патологию суставов, же-
лудочно-кишечного тракта, нервной си-
стемы, сосудов. Для развития заболевания 
важно сочетание генетической предраспо-
ложенности и влияния фактора окружаю-
щей среды (стрессовые факторы, инфекции 
и т.п.). ББ является аутоантиген-опосредо-
ванным аутовоспалительным заболеванием.

Механизмы вовлечения глаз в патологи-
ческий процесс неизвестны. Для ББ харак-
терен негранулематозный увеит, в актив-
ной стадии передний увеит проявляется 
как иридоциклит с фибрином и/или гипо-
пионом, возникают слабая инъекция конъ-
юнктивы, запотелость эндотелия роговицы/
пылевидные преципитаты. Гипопион обыч-
но маленький, офтальмоскопируется толь-
ко при гониоскопии и «скользкий», т.е. ме-
няет свое положение при наклоне головы 
пациента. В стекловидном теле — умерен-
ное количество воспалительных клеток и 
(реже) диффузное помутнение стекловид-
ного тела, редко — появление мазков или 
сгустков крови. Обострение заднего увеита 
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при ББ проявляется возникновением гемор-
рагий и «мягкого» экссудата на сетчатке — 
папиллата и/или оптического неврита, ма-
кулярного отека. Наиболее тяжелое прояв-
ление — окклюзирующий некротизирующий 
ретиноваскулит.

Нетипично для увеита при ББ: умерен-
ная и выраженная инъекция конъюнктивы, 
средние и крупные преципитаты на эндоте-
лии роговицы, «снежные комки» и «наносы» 
в стекловидном теле и выраженная клеточ-
ная реакция в нем. 

Роль возбудителя инфекции при ББ ши-
роко обсуждается, в частности, роль вируса 
простого герпеса, вируса Эпштейна-Барра, 
цитомегаловируса и гепатита.

В задачи проведенного обследования 
входило изучение особенностей клиниче-
ской симптоматики у пациентов с активным 
увеитом (УА) и увеитом в ремиссии (УР) в 
зависимости от наличия реактивации гер-
песвирусной инфекции (ГВИ). Влияние ре-
активации ГВИ было выявлено преимуще-
ственно в стекловидном теле и в заднем 
отрезке глаза. Реактивация ГВИ в группе 
обследованных больных достигала 60%. 
Пациенты с активной ГВИ отличались вы-
раженными нарушениями в иммунной си-
стеме, что, вероятно, играет важную роль в 
поддержании как системного, так и глазно-
го воспаления.

Комплексный анализ клинико-морфо-
функциональных данных и иммунного ста-
туса выявил корреляции между развитием 
осложнений (ишемическими изменениями 
в зрительном нерве и макулярной области), 
длительностью увеита и реактивацией ГВИ.

Обнаружена тенденция к нетипичному 
для ББ течению увеита у пациентов с реак-
тивацией ГВИ по сравнению с хронической 
стадией инфицирования. Несмотря на не-
значительные различия в группах, автор от-
метила, что активная ГВИ ассоциируется с 
рядом в составе и функциональной актив-
ности клеток иммунной системы, провоци-
рует системный синтез провоспалительных 
иммунномедиаторов и коррелирует с раз-
витием постувеальных осложнений и низ-
кими функциональными исходами у ряда 
больных.

Углубленный иммунологический анализ 
у пациентов с ББ показал, что увеиты, про-
текающие на фоне реактивации ГВИ, ассо-
циируются с недостаточностью клеточного 
противовирусного ответа и высокой систем-
ной продукцией провоспалительных и хе-
моаттрактантных иммуномедиаторов, игра-
ющих непосредственную роль в поддержа-
нии внутриглазного воспаления. Сходный, 
но еще более широкий профиль медиаторов 
позволил выделить группу в увеитами в ре-
миссии, где выявлена ассоциация с неблаго-
приятным течением увеита, что, возможно, 
повлечет коррекцию проводимого лечения.

На основании сравнения групп пациен-
тов с ББ, протекающих с увеитом и без глаз-
ных проявлений, методом ROC-анализа вы-
явлен иммунопатогенетический предиктор 
развития увеита на фоне ББ: повышение 
уровня IL-8 (хемоаттрактанта нейтрофиль-
ных гранулоцитов, патологического актива-
тора эндотелия сосудистой стенки) в сыво-
ротке крови с ББ выше 2,4 пг/мл, прогнози-
рует высокий риск вовлечения глаза. 

Л.А. Ковалева (Москва) от группы авто-
ров выступила с докладом «Клинические 
офтальмологические симптомы грануле-
матоза с полиангиитом. Диагностика и ле-
чение». Гранулематоз с полиингиитом (ГПА) 
представляет собой некротизирующее гра-
нулематозное воспаление сосудов мелкого и 
среднего калибра, имеющее полиорганный 
характер. Офтальмологические проявления 
ГПА: в 50% случаев сопровождается псевдо-
тумором орбиты — образованиями периор-
битальной гранулемы, атрофией зрительно-
го нерва, склеритом, увеитом, язвой рогови-
цы; в 5% случаев может наступить слепота. 

В 2021-2022 годах под наблюдением на-
ходилось 7 пациентов в возрасте 25-56 лет 
с ГПА (3 женщины, 4 мужчины): 6 паци-
ентов с билатеральным поражением всех 
структур глазницы и глаза, 1 пациент с мо-
нолатеральным поражением верхнего века. 
Пациенты получали интенсивную систем-
ную терапию ГПА в НИИ ревматологии им.  
В.А. Насоновой и НМИЦ ГБ им. Гельмгольца.

Поражение орбиты у пациентов наблюда-
лось двух видов: билатеральный отек тканей 
орбиты и билатеральный псевдотумор ор-
биты. Состояния сопровождались сильной 
болью в области орбит, выраженным хемо-
зом и отеком век, лагофтальмом, экзофталь-
мом, диплопией, частичной атрофией зри-
тельного нерва, дакриоаденитом, миозитом 

экстраокулярных мышц; наблюдалось нару-
шение подвижности глазного яблока вплоть 
до офтальмоплегии.

Вследствие окклюзионно-некротизиру-
ющего васкулита передней цилиарной ар-
терии у пациентов возникал в одних случа-
ях передний преэкваториальный диффуз-
ный склерит без некроза, в других — скле-
рит с краевой язвой. В большинстве случаев 
склерит носил некротизирующий характер 
с угрозой перфорации.

Консервативное и хирургическое лече-
ние пациентов с ГПА сопряжено с большими 
трудностями, язвы роговицы склонны к тор-
пидному течению и рецидивам, часто при-
водят к перфорации роговицы, роговичной 
слепоте и инвалидности. Хирургическое ле-
чение относится к хирургии высокого риска.

Стационарное лечение в НИИ ревмато-
логии им. В.А. Насоновой включало имму-
носупрессивную терапию: циклофосфамид 
и глюкокортикоиды как препараты первого 
выбора, в сочетании с иммуноглобулином, а 
также противоопухолевый и иммуномодули-
рующий препарат ритуксимаб. Офтальмоло-
гическое лечение в остром периоде включа-
ло дексаметазон, интерферон альфа-2b че-
ловеческий рекомбинантный + дифенгидра-
мин, колистиметат натрия + тетрациклин + 
хлорамфеникол, декспантенол, непафенак; 
в период ремиссии — слезозаместительная 
терапия.

Подводя итог, Л.А. Ковалева подчеркнула, 
что на фоне проводимой комплексной кон-
сервативной терапии совместно с ревмато-
логами возможно достижение полной ре-
миссии не только офтальмологических, но и 
системных симптомов ГПА, лечение которых 
всегда должно быть результатом междисци-
плинарного сотрудничества. Рецидивы глаз-
ных проявлений ГПА могут служить первым 
признаком рецидива воспалений и других 
органов, пораженных этим заболеванием.

К.м.н. Т.И. Кузнецова (Санкт-Петербург) 
выступила с докладом на тему «Хориока-
пилляриты: диагностика и лечение». Хори-
окапилляриты — воспалительный процесс 
в хориокапиллярном слое. Могут быть пер-
вичные и вторичные. Первичные — синдром 
множественных исчезающих белых пятен 
(СМИБП), острая задняя мультифокальная 
плакоидная пигментная эпителиопатия (ОЗ-
МППЭ), ампигинозный хориодит, мультифо-
кальный хориодит (МХ)/точечная внутрен-
няя хориопатия, серпингинозный хориодит; 
вторичные — токсоплазмоз, болезнь Фогта-
Коянаги-Харада и др. 

Чаще развивается у женщин (серпинги-
нозный — у мужчин), у пациентов средних 
лет (20-40 лет) с миопией, после гриппо-
подобного синдрома; пациент предъявля-
ет жалобы на вспышки, «пятно/пятна». При 
стандартном офтальмологическом обсле-
довании может быть выявлена небольшая 
опалесценция водянистой влаги, клетки в 
стекловидном теле: единичные 1+, картина 
глазного дна зависит от конкретной пато-
логии; пороговая периметрия, ОКТ, аутоф-
люоресценция глазного дна, ангиография с 
индоцианином зеленым и флюоресцеином, 
ангио-ОКТ.

При проведении лечения необходимо ис-
ключить инфекционную причину, а именно: 
туберкулез, сифилис; МХ — с Candida, бакте-
риальной эмболией, Hitoplasma capsulatum 
(эндемичные районы); ОЗМППЭ необходимо 
дифференцировать с болезнью Фогта-Коя-
наги-Харада. Применяются корткостероиды: 
субконъюнктивальные и субтеноновые инъ-
екции, имплант дексаметазона, системные 
ГКС, системные цитостатики.

СМИБП — возможна спонтанная ремис-
сия (протекает 6-12 недель); ОЗМППЭ — воз-
можна спонтанная ремиссия, рецидивирует 
редко, при прогрессировании требуется си-
стемная терапия; мультифокальный хорио-
ридит — в большинстве случаев требуется 
местная кортикостероидная терапия; сер-
пингинозный хориоидит — в случае про-
грессирования требуется системная терапия.

Осложнения: возможен переход от од-
ной патологии в другую; развитие хориои-
дальной неоваскуляризации (чаще мульти-
фокальный и серпингинозный хориоидит); 
серпингинозный хориоидит может дать раз-
личные осложнения: перифлебит, экссуда-
тивная отслойка сетчатки, кистозный маку-
лярный отек, неоваскуляризация ДЗН, субре-
тинальный фиброз.

О.В. Новикова (Москва) в своем докла-
де остановилась на особенностях состояния 
хориоретинального комплекса и микроцир-
куляции глаза при периферических увеитах 
у детей. Периферические увеиты — группа 
заболеваний с первичным вовлечением в 

о патогенетических особенностях увеитов 
этой локализации и может быть использо-
вано для дифференциальной диагностики.

При периферических увеитах у детей из-
менения толщины сосудистой оболочки в 
центральной зоне не связаны с изменени-
ями скорости регионарного кровотока. Ме-
тоды ЦДС и ОКТ целесообразно включить в 
комплекс обследования детей с перифери-
ческими увеитами для оценки активности и 
мониторинга заболевания.

С заключительным докладом секции на 
тему «Результаты применения нового спо-
соба лечения язв роговицы различного ге-
неза» от группы авторов выступил Д.А. Бо-
женко (Москва). Автор обратил внимание на 
то, что нормальный процесс заживления язв 
и эрозий роговицы может быть нарушен по 
причине дефектной адгезии эпителия, де-
фицита лимбальных стволовых клеток, ле-
карственных интоксикаций, деиннервации, 
аутоиммунных процессов и общих заболе-
ваний, дистрофии роговицы, поверхност-
ных травм, ксерозных и инфекционных 
кератитов.

Амниотическая мембраны обладает эф-
фектом биологической повязки, антими-
кробным эффектом; использование амнио-
тической мембраны активизирует процесса 
эпителизации, вызывает супрессию воспа-
ления и рубцевания, ингибирует ангиогенез.

Лизат богатой тромбоцитами плазмы 
(БоТП) содержит 30 биоактивных протеинов, 
а также цитокины, тромбоцитарный фактор 
роста-АВ, сосудистый эндотелиальный фак-
тор роста, фактор роста гепатоцитов, инсу-
линоподобный фактор роста-1.

Цель работы заключалась в сравнении 
эффективности лечения эрозий после ожо-
гов 2-3 степени и язв после кератитов кон-
сервированным амнионом и амнионом, на-
сыщенным лизатом БоТП.

Методика изготовления лизата БоТП: 
получение БоТП — криодеструкция тромбо-
цитов при -40ºС — медленное дефростиро-
вание при +4ºС — центрифугирование для 
осаждения клеточных элементов (20 мин.) 
— отбор надсадочной жидкости (готовый 
лизат).

Процедура заключалась в покрытии ро-
говицы амниотической мембраной, насы-
щенной лизатом БоТП по запатентованной 
технологии. Конструкция сохранялась 7- 
14 дней, после чего производилось удаление 
амниона для оценки состояния роговицы. 
При необходимости процедура повторялась.

Критериями оценки при ожогах служи-
ли следующие показатели: срок эпителиза-
ции, количество покрытий, снижение отека 
роговицы; при язвах после кератитов: срок 
эпителизации, количество покрытий, увели-
чение толщины роговицы в проекции язвы.

Результаты проведенных исследований 
показали, что технология обладает следую-
щими преимуществами: простота изготов-
ления и применения, сокращение сроков 
эпителизации, уменьшение отека рогови-
цы, уменьшение глубины язвы после кера-
тита. Таким образом, по мнению авторов, 
использование амниотической мембраны, 
насыщенной лизатом БоТП может быть пер-
спективным методом лечения эрозий и язв 
роговицы различного генеза.

Материал подготовил Сергей Тумар
Фотографии предоставлены оргкомитетом

воспалительный процесс плоской части ци-
лиарного тела, стекловидного тела и пери-
ферии сетчатки. 

Среди особенностей периферических 
увеитов в детском возрасте автор назвала 
более частые воспалительные изменения 
со стороны переднего отрезка глаза; фор-
мирование лентовидной дистрофии рогови-
цы; раннее развитие осложненных катаракт; 
быстрое и выраженное мембранообразова-
ние в стекловидном теле; частые симптомы 
папиллита и макулярный отек; более частые 
кровоизлияния в стекловидное тело; более 
тяжелое течение и худшие функциональ-
ные исходы; поздняя диагностика, трудно-
сти лечения и мониторинга, худшие функ-
циональные исходы.

Воспаление, возникающее в сосудистой 
оболочке, неизбежно ведет к изменениям 
кровотока. Для оценки регионарного кро-
вотока при различной офтальмопатологии 
широко используется цветовое дуплексное 
сканирование (ЦДС). В большинстве работ, 
посвященных исследованию регионарной 
гемодинамики при увеитах, был выявлен 
дефицит кровотока на фоне активного вос-
паления. По другим данным, в ряде сосу-
дов скорость кровотока возрастала или не 
изменялась. 

ОКТ — метод, позволяющий оценить ка-
чественные и количественные изменения 
хориоретинального комплекса при увеитах 
различной локализации. По данным ОКТ, 
лишь при задних увеитах было выявлено 
достоверное утолщение сетчатки и хорио-
идеи. Имеющиеся немногочисленные дан-
ные, касающиеся исследования состояния 
хориоретинального комплекса и регионар-
ной динамики при периферических увеитах, 
противоречивы. Комплексная оценка состо-
яния хориоретинального комплекса и реги-
онарного кровотока глаз у детей с перифе-
рическими увеитами не проводилась. 

Цель исследования заключалась в оценке 
регионарного кровотока и состояния хорио-
ретинального комплекса у детей с перифе-
рическими увеитами по данным ЦДС и ОКТ 
и определении возможности использования 
этих методов в оценке активности и мони-
торинге заболевания. 

Работа основывалась на результатах об-
следования и лечения 22 детей (38 глаз). Ме-
тодом ЦДС оценивали кровоток в глазной 
артерии (ГА), в центральной артерии сетчат-
ки (ЦАС), задних коротких цилиарных арте-
риях (ЗКЦА), в центральной вене сетчатки 
(ЦВС) и верхней глазничной вене (ВГВ). Для 
оценки состояния сосудистой оболочки и 
сетчатки проводилась ОКТ с использовани-
ем модуля улучшенной глубины изображе-
ния. Толщину хориоидеи измеряли субфове-
олярно, на расстоянии 3 мм назальнее, тем-
поральнее, кверху и книзу от фовеа.

При активных периферических увеитах 
наблюдается дефицит кровотока в ГА, ЦАС 
и ЗКЦА, коррелирующий со степенью актив-
ности увеита, что отражает вовлеченность 
сосудов сетчатки и хориоидеи в воспали-
тельный процесс.

По данным спектральной ОКТ, при актив-
ных периферических увеитах подтвержде-
но частое развитие макулярного отека. Уста-
новлено отсутствие изменений хориоидеи 
в центральной зоне в отличие от передних, 
задних и панувеитов, что свидетельствует 

В.П. Еричев, А.А. Антонов, А.А. Витков  
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В заключение Е.А. Крупи-
на обратила внимание на 
то, что смещение СМК мо-
жет быть достигнуто без 

использования газовоздушной 
тампонады, за счет силы грави-
тации при создании макулярной 
отслойки; метод позволяет в бо-
лее короткие сроки восстановить 
зрительные функции с более «лег-
ким» позиционированием после 
операции.

К.м.н. А.В. Миронов (Москва) 
выступил с сообщением «Аспек-
ты макулярной хирургии у паци-
ентов с патологической миопией». 
Особенности миопического глаза: 
увеличение размеров осевой дли-
ны глаза свыше 26 мм; истонче-
ние и деформация склеры, задняя 
стафилома; уменьшение толщины 
хориоидеи; атрофия пигментно-
го эпителия и хориокапиллярного 
слоя, уменьшение толщины сетчат-
ки; гемодинамические нарушения 
в ЦАС, ЗКЦА; изменение головки 
ЗН, истончение решетчатой пла-
стинки ДЗН; миопическая деструк-
ция СТ, ЗОСТ, витреошизис. 

Цель работы — оптимизировать 
технику витреоретинальной хирур-
гии у пациентов с патологической 
миопией. Под наблюдение находи-
лись 14 пациентов с тракционной 
миопической макулопатией. Сфе-
рический эквивалент клинической 
рефракции колебался от -10,0 до 
-26,0 дптр.

Технические приемы при пато-
логической миопии: использова-
ние контактной роговичной линзы 
(улучшается визуализация, доступ); 
удаление одного из рабочих пор-
тов; использование удлиненных 
инструментов 37 мм; применение 
витальных красителей, использова-
ние светофильтров хирургического 
комбайна; сниженные параметры 
инфузионного давления и мощно-
сти эндоосвещения; интраопераци-
онное применение ПФОС.

Во всех случаях хирургическое 
лечение прошло планово, интра-
операционных и послеопераци-
онных осложнений за период на-
блюдения не зарегистрировано, у 
всех пациентов удалось добиться 
анатомического восстановления 
макулярной зоны. Послеопераци-
онная МКОЗ составила в среднем 
0,51 со слабой миопической кор-
рекцией; ВГД оставалось компен-
сированным в течение всего срока 
наблюдения. 

Полученные положительные 
анатомические и функциональ-
ные результаты продемонстриро-
вали их эффективность и безопас-
ность, что позволило выработать 
определенный алгоритм хирурги-
ческих манипуляций при макуляр-
ной хирургии у пациентов с пато-
логической миопией.

Докладчик обратил внимание на 
следующие аспекты: индуцирован-
ная интраоперационная гипотония 
позволяет уменьшить переднезад-
нюю ось, что упрощает проведе-
ние хирургических манипуляций 
в макулярной области, увеличи-
вает кровенаполнение сосудов хо-
риоидеи, что способствует лучше-
му контрастированию и визуали-
зации эпиретинальных структур, 
минимизирует риски развития ге-
модинамических нарушений в 
ЦАС, ЗКЦА, гидродинамических 

нарушений в головке зрительного 
нерва; использование удлиненных 
до 37 мм миопических витреоре-
тинальных инструментов облегча-
ет доступ и проведение манипуля-
ций в макулярной области; сниже-
ние интенсивности светового пото-
ка минимизирует фототоксическое 
воздействие на рецептурные клет-
ки макулярной области, уменьша-
ет общий засвет сетчатки, повышая 
контрастность эпиретинальных 
структур при их прокрашивании 
витальными красителями; отказ от 
использования фронтальной лин-
зы и применение контактной ро-
говичной линзы исключает воздей-
ствие сред с различными коэффи-
циентами преломления за счет от-
сутствия вертексного расстояния и, 
как следствие, минимизирует рого-
вичные аберрации высших поряд-
ков, повышает разрешающую спо-
собность и визуализацию структур 
макулярной зоны.   

Профессор А.А. Кожухов (Мо-
сква) от группы авторов выступил 
с докладом на тему «Многоэтап-
ное хирургическое лечение слож-
ной сочетанной патологии задне-
го и переднего отрезка глаза». Был 
представлен сложный клинический 
случай хирургического лечения па-
циентки с осложненной катарак-
той, рецидивом отслойки сетчат-
ки, отслойкой хориоидеи с разры-
вом, макулярным отеком. Паци-
ентке на левом глазу проведена 
ФЭК, ревизия витреальной поло-
сти, круговая ретинотомия, под-
шивание хориоидеи, ЭЛКС, там-
понада силиконовым маслом. На 
первые сутки наблюдалась выра-
женная кератопатия. Продолжи-
тельное консервативное лечение 
включало противовоспалительную, 
противоотечную терапию и пре-
параты, стимулирующие регене-
ративные процессы в роговице. В 
конце 4-го месяца острота зрения 
OS = 0,16-0,2 н/к. В связи со стой-
ким отеком в макулярной области 
пациентке проведен курс эндови-
треального введения анти-VEGF 
препаратов, продолжено динами-
ческое наблюдение за состояни-
ем роговицы с целью определения 
дальнейшей тактики хирургическо-
го лечения и решения вопроса об 
удалении силикона. 

По результатам анти-VEGF те-
рапии уменьшения отека не на-
блюдалось. По данным ОКТ ро-
говицы и результатам ПЭК сфор-
мировалась эндотелиально-эпи-
телиальная дистрофия роговицы. 
Проведена сочетанной операции 
— удаление силикона, тампона-
да газовоздушной смесью + ДМЕК. 
Итоги: острота зрения = 0,25, ро-
говица гладкая, блестящая, про-
зрачная, ИОЛ в капсульном меш-
ке, центрирована по зрачку, однако 
линза частично помутнела в цен-
тре; авитрия; макулярный рефлекс 
сглажен, по данным ОКТ сетчатки 
отсутствует динамика прогресси-
рования макулярного отека; на 
периферии сетчатка прилежит на 
всем протяжении, хориоидея под-
шита, прилежит.

Таким образом, предложенные 
хирургические техники позволили 
успешно провести лечение и со-
хранить удовлетворительные зри-
тельные функции. Применение со-
четанного хирургического лечения 

переднего и заднего отрезка глаза 
позволило добиться наиболее без-
опасной и быстрой реабилитации 
в сложившейся ситуации. 

А.С. Головин (Санкт-Петербург) 
сделал доклад «Место одномо-
ментной факоэмульсификации 
и витрэктомии при пролифера-
тивной диабетической ретино-
патии в комплексной профилак-
тике неоваскулярной глаукомы». 
Цель работы заключалась в оцен-
ке частоты развития неоваскуляр-
ной глаукомы (НВГ) у пациентов с 
сахарным диабетом I типа и про-
лиферативной диабетической ре-
тинопатией (ПДР) после комби-
нированной ленсвитрэктомии и 
витрэктомии с сохранением на-
тивного хрусталика, а также в изу-
чении преимущества одномомент-
ной хирургии.

Под наблюдением находились 
47 пациентов с СД I типа. 25 па-
циентам была проведена ком-
бинированная ленсвитрэктомия,  
22 пациентам — витрэктомия с со-
хранением нативного хрусталика. 
Период наблюдения — от 4 меся-
цев до 5 лет.

Во всех случаях выполнена ви-
трэктомия 25 G, применялись 
«щадящий подход при работе с 
ФВТ, газовоздушная тампонада, 
эндолазеркоагуляция. 

Частота встречаемости НВГ в 
группе комбинированной ленсви-
трэктомии составила 8% (2 пациен-
та), в группе витрэктомии — 9% (2 
пациента). По мнению докладчи-
ка, давать оценку результатам до-
статочной сложно, так как у каж-
дого витреоретинального хирурга 
есть свои подходы к оперативному 
вмешательству; результат зависит 
от вида тампонады стекловидной 
камеры, поскольку силиконовое 
масло во многих случаях провоци-
рует развитие глаукомы, от сома-
тического статуса пациентов в п/о 
периоде.

Преимущества комбинирован-
ной ленсвитрэктомии: доступ к 
крайней периферии сетчатки, воз-
можность санации базального ви-
треума, минимизация последствий 
мелкой передней камеры, опти-
мальная визуализация всех отде-
лов глазного дна на протяжении 
всего вмешательства, отсутствие 
необходимости дополнительного 
вмешательства.

Среди недостатков комбини-
рованной ленсвитрэктомии ав-
тор указал на длительность вме-
шательства, потерю аккомодации, 
миграцию провоспалительных 
факторов и VEGF во влагу перед-
ней камеры.

В заключение А.С. Головин вы-
разил мнение, что одномоментная 
факоэмульсификация и витрэкто-
мия при пролиферативной диабе-
тической ретинопатии может рас-
сматриваться как метод профилак-
тики развития неоваскулярной гла-
укомы за счет интраоперационной 
лазеркоагуляции периферических 
отделов сетчатки. Факоэмульси-
фикация способствует увеличению 
глубины передней камеры, что ак-
туально для пациентов с сахарным 
диабетом I типа и склонностью к 
гиперметропии.

Т.Н. Шевалова (Санкт-Петербург) 
от группы авторов в своем докла-
де познакомила с результатами 

хирургического лечения «ниж-
них» рецидивов отслоек сетчатки 
с применением кратковременной 
тампонады перфторорганической 
жидкостью (ПФОЖ). В витреоре-
тинальной хирургии крайне акту-
альна кратковременная послеопе-
рационная тампонада ПФОЖ при 
операциях по поводу отслоек сет-
чатки. В 2019 году в России была 
зарегистрирована и разрешена для 
длительного применения ПФОЖ 
«Пфокалин» (не более 14 дней) в 
качестве средства для механиче-
ской фиксации и расправления 
сетчатки.

Цель исследования заключалась 
в оценке эффективности хирурги-
ческого лечения «нижних» рециди-
вов отслойки сетчатки с примене-
нием только интраоперационной и 
кратковременной послеоперацион-
ной тампонады витреальной поло-
сти ПФОЖ «Пфокалин».

В исследование включены 18 
пациентов с «нижним» рецидивом 
отслойки сетчатки после первич-
ной хирургии (ВЭ), разделенные 
на две группы. В первую вошли 
8 пациентов, которым проведена 
ВЭ+РТ с и/о ПФОЖ тампонадой с 
одномоментной заменой на сили-
коновое масло, во вторую — 10 па-
циентов, которым также проведе-
на ВЭ+РТ, но с п/о ПФОЖ тампо-
надой от 8 до 10 суток. После хи-
рургического лечения прилегание 
достигнуто во всех случаях, однако 
в первой группе произошел 1 слу-
чай повторного рецидива; во вто-
рой группе наблюдалось статисти-
чески значимое улучшение ОЗ.

Таким образом, при «нижних» 
рецидивах ОС на глазах, запол-
ненных силиконовым маслом, про-
ведение как ВЭ с РТ и и/о тампо-
надой ПФОЖ, так и ВЭ с РТ и п/о 
тампонадой ПФОЖ, позволяют до-
стичь одинаковых анатомических 
результатов. По функциональным 
результатам п/о тампонада ПФОЖ 
является лучшим выбором. 

Тема доклада к.м.н. П.В. Лыски-
на (Москва) — «Альтернативный 
подход к хирургии эпиретиналь-
ного фиброза (предварительное 

> стр. 1

Генеральный директор МНТК «Микрохирургия глаза»  
к.м.н. Д.Г. Арсютов

сообщение). Современный подход 
к хирургии эпиретинальных мем-
бран заключается в удалении ЭРМ 
вместе с ВПМ. Процедуру пилин-
га рекомендуется проводить для 
профилактики рецидивов эпире-
тинального фиброза. Пилинг ВПМ 
кроме лечения макулярных отвер-
стий рекомендуют в хирургии от-
слойки сетчатки и ПДР.

По мнению автора, удаление 
ВПМ — процедура, приводящая 
в 100% случаев к «диссоциации» 
слоя нервных волокон, истончению 
сетчатки, в 47% — к необратимому 
снижению светочувствительности 
сетчатки в зоне пилинга с сохра-
нением исходной ОЗ в отдаленный 
п/о период.  

Цель работы — повышение 
функциональных результатов хи-
рургического лечения эпирети-
нального фиброза путем умень-
шения и/о травмы, сохранения ис-
ходного анатомического состояния 
сетчатки, исключения снижения 
зрительных функций в отделен-
ном п/о периоде, возникающих на 
фоне «диссоциации» слоя нервных 
волокон сетчатки, развивающихся 
вследствие удаления ВМП.

Предварительные задачи ис-
следования заключались в следу-
ющем: оценить техническую воз-
можность удаления ЭРМ без уда-
ления ВПМ; сравнить светочув-
ствительность и анатомические 
изменения сетчатки после уда-
ления ЭРМ с сохранением ВПМ с 
традиционной технологией; опре-
делить частоту развития эпирети-
нального фиброза после хирургии 
эпиретинального фиброза с сохра-
нением ВПМ.

В исследование вошли 80 па-
циентов с подтвержденным диа-
гнозом «эпиретинальных фиброз». 
Всем пациентам проведено хирур-
гическое лечение: ФЭК с имплан-
тацией ИОЛ (на факичных гла-
зах), витрэктомия 25G с последу-
ющим окрашиванием ЭРМ и ВПМ, 
удаление ЭРМ проводилось с воз-
можным сохранением ВПМ, что 
подтверждалось повторным окра-
шиванием. В исследование не 
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включались пациенты с тяжелой соматиче-
ской патологией, аутоиммунными заболе-
ваниями, хроническим увеитом, глаукомой, 
а также перенесшие предшествующие опе-
рации по поводу патологии сетчатки и сте-
кловидного тела, и т.д.

В 32 случаях из 80 (40%) удалось выпол-
нить удаление эпиретинальной мембраны 
с сохранением ВПМ. В сравнении с тради-
ционной технологией после удаления ЭРМ 
с сохранением ВПМ ни в одном случае не 
развилось «диссоциации» слоя нервных во-
локон, не произошло снижения светочув-
ствительности сетчатки в отдаленном п/о 
периоде. Ни в одном случае после удале-
ния ЭРМ с сохранением ВПМ не возникло 
рецидива эпиретинального фиброза в отда-
ленный п/о период.

Таким образом, делает предварительные 
выводы П.В. Лыскин, сохранение ВПМ ис-
ключает развитие диссоциации слоя нерв-
ных волокон сетчатки и снижение свето-
чувствительности центральной сетчат-
ки в отдаленном п/о периоде, что может 

положительно сказаться на результатах ле-
чения. Развитие рецидива эпиретинального 
фиброза при сохранении ВПМ в отдаленный 
п/о период не происходит. Тезис о целесо-
образности удаления ВПМ для предупреж-
дения пролиферации и рецидива эпирети-
нального фиброза не подтверждается дан-
ным исследованием.

О возможности применения цитостати-
ков для лечения витреоретинальной пато-
логии доложил профессор А.Н. Самойлов 
(Казань).

А.Ю. Худяков (Хабаровск) представил 
клинический случай хирургического лече-
ния тракционно-экссудативной отслойки 
сетчатки при синдроме Терсона на фоне 
химиотерапии по поводу острого проми-
елоцитарного лейкоза. Синдром Терсона 
представляет собой формирование вну-
триглазного кровоизлияния различной ло-
кализации вследствие внутричерепных ге-
моррагий, причинами которых являют-
ся черепно-мозговые травмы, артериаль-
ная гипертония, внутричерепные опухоли, 

разрывы аневризм интракраниальных со-
судов, периоперационное внутричерепное 
кровотечение.

Клинический случай: пациент 22 года; 
диагноз при поступлении — тракционная 
ОС, диффузный гемофтальм обоих глаз; 
снижение зрения внезапно в момент вну-
тривенной инфузии химиотерапевтического 
препарата 2 месяца назад; острота зрения — 
правильная светопроекция обоих глаз.

В ходе витрэктомии выявлены массивное 
субгиалоидное кровоизлияние; кровоизли-
яние под ВМП в макуле; высокая отслойка 
нейроэпителия в пределах аркад. Установ-
лен диагноз — синдром Терсона.

Операция: витрэктомия с тампонадой 
ПФОС, силиконовая тампонада, аналогич-
ное вмешательство на парном глазу через 
1 неделю, удаление силикона через 3 меся-
ца на обоих глазах.

Результаты: в течение 1 года сетчатка 
прилежит; острота зрения на правом гла-
зу — 0,22, острота зрения на левом глазу — 
0,1; резидуальный кистозный макулярный 
отек; заднекапсулярная катаракта. Реше-
ние о дальнейшем лечении — по оконча-
нии химиотерапии. 

К.м.н. С.В. Сдобникова (Москва) от груп-
пы авторов выступила с докладом на тему 
«Связь функциональных нарушений после 
хирургии тракционного макулярного син-
дрома с особенностями строения эпирети-
нальной ткани. Возможен ли дооперацион-
ный прогноз?»

Цель исследования: изучить влияние ис-
ходного морфофункционального состояния 
сетчатки и патоморфологического строе-
ния эпиретинальной ткани при тракцион-
ном макулярном синдроме на функциональ-
но-анатомический результат витрэктомии. 
Определить, имеется ли соответствие меж-
ду дооперационным строением зоны витре-
оретинального контакта, выявляемым им-
муногистохимическим наличием/характе-
ром распределения нейральной и глиаль-
ной тканей в эпиретинальных мембранах и 
изменением светочувствительности сетчат-
ки после витрэктомии при эпиретинальном 
фиброзе (ЭФ).

В исследование вошло 112 случаев: 55 — 
с ЭФ, 57 — с идиопатическим макулярным 
отверстием (ИМО). 27 удаленных в ходе ви-
трэктомии эпиретинальных мембран иссле-
дованы методом иммунофлюоресценции:  
17 — при ЭФ, 10 — при ИМО.

Результаты клинического исследования 
показали следующее: сопоставление дан-
ных 3D ОКТ, HRI, офтальмоскопии и ин-
траоперационных наблюдений показало, 
что прочность контакта эпиретинальной 
мембраны (ЭМ) с внутренней поверхностью 
сетчатки неравномерна. Зоны выраженной 
фиксации ЭМ имели воспроизводимую и 
достаточно уникальную топографию: вы-
глядели в виде зазубренного гребня, име-
ющего форму вогнутого или выгнутого 
фрагмента окружности. Предлагаемое ра-
бочее название — «гребень фиксации». Ис-
следование показало, что отделение ЭМ в 
зоне «гребня фиксации» могло быть затруд-
нительным, и в ряде случаев приводило к 
повреждению внутренних слоев сетчатки, 
которое офтальмоскопически проявлялось 
в виде мелких локальных интраретиналь-
ных кровоизлияний. 

Частота встречаемости «гребня фикса-
ции» в группе с ЭФ составила 34% (19 слу-
чаев из 55). Между частотой наличия «греб-
ня фиксации» и частотой образования ско-
том после хирургии выявлена статистически 
значимая корреляция. «Гребень фиксации» 
был выявлен в 91% случаев (у 11 человек) 
среди пациентов с обнаруженными абсо-
лютными скотомами в п/о периоде. Име-
лось топографическое соответствие распо-
ложения выявляемых абсолютных скотом 
после операции и зон выраженной фикса-
ции эпимакулярной ткани к внутренней по-
верхности сетчатки.

Результаты патоморфологического иссле-
дования ЭМ показали следующее: фибрилы, 
иммунопозитивные к антителам нейрофи-
ламентов 200 kD (нервные волокна) встре-
чались во всех исследованных случаях ЭФ. 
В настоящем исследовании выявлено, что 
в 82% случаев нейрофиламенты располага-
лись рядом со скоплением глиальных кле-
ток (GFAP+). Возможно, нейроглия сопро-
вождает нервные волокна во время роста 
нейритов, поскольку усиливает нейропро-
текцию и нейрогенез.

Несмотря на то, что проекция глиаль-
ных клеток и зон скопления нервных во-
локон совпадали, локализация GFAP-
позитивных клеток и нейрофиламентов 
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была не полностью идентичной; число от-
ростков нейронов превышало количество 
глиальных клеток, в ряде случаев глиаль-
ная и нейральная ткань были расположены 
в разных зонах или разных плоскостях од-
ной мембраны, при этом отростки нейронов 
имели характерную структуру. Тем не ме-
нее, отметила к.м.н. С.В. Сдобникова, нельзя 
исключить коэкспрессию анти-GFAP и мар-
керов нейрофиламентов некоторым глиаль-
ными клетками.

В 71% случаев были выявлены обрывки 
нервных волокон, которые располагались в 
случайном порядке, вероятно вырванные с 
поверхности сетчатки; в 29% случаев (5 из 
17) нервные волокна образовывали пучки 
разных размеров. Пучки нейритов состо-
яли из отдельных волокон, расходящихся 
из одной зоны. Во всех случаях выявления 
пучков определялись признаки врастания 
нейритов: булавовидные утолщения на кон-
цах нервного волокна (колбы Кахаля), петли 
различной конфигурации, а также точечные 
скопления иммунопозитивного материа-
ла за пределами отростков. По современ-
ным представлениям, булововидные утол-
щения являются конусами роста аксонов 
нейронов. 

У всех пациентов с обнаруженными де-
фектами полей зрения клинически был вы-
явлен «гребень фиксации». В 60% случаев с 
послеоперационными дефектами полей зре-
ния были морфологически выявлены пучки 
врастающих нервных волокон. В группе без 
выпадения полей зрения в 1 случае (8%) был 
обнаружен пучок нервных волокон. Между 
частотой появления дефектов полей зре-
ния и частотой наличия пучков нервных 
волокон выявлена статистически значимая 
корреляция. 

Таким образом, частота абсолютных 
парацентральных скотом после удаления 
эпиретинальной мембраны находилась в 
прямой зависимости от наличия пучков 
нейрофиламентов. 

Анализ результатов исследования вза-
имосвязи между топографией нейрогли-
альной ткани в эпиретинальных мембра-
нах и изменением макулярной светочув-
ствительности после витрэктомии при ЭФ 
показал: 1. Нервные волокна присутству-
ют в эпиретинальной ткани в 100% слу-
чаев вне зависимости от стадии фиброза;  
2. Наличие пучков нервных волокон и де-
фекты поле зрения в послеоперационном 
периоде совпадали в 60% случаев. Между 
частотой появления дефектов полей зре-
ния и частотой наличия пучков нервных 
волокон существует статистически значи-
мая корреляция.

Подводя итог, автор отметила, что риск 
развития дефектов полей зрения зависит 
от стадии эпиретинального фиброза; нали-
чие «гребня фиксации» может свидетель-
ствовать о врастании нервных волокон, что 
увеличивает вероятность локального на-
рушения светочувствительности в зоне их 
врастания.

К.м.н. О.В. Унгурьянов (Москва) от груп-
пы авторов, основываясь на клинических 
примерах, рассказал о хирургическом ле-
чении такого редкого заболевания, как син-
дром увеальной эффузии. Патогенез забо-
левания до конца не выявлен, возможными 
причинами являются сдавление вортикоз-
ных вен, снижение гидравлической прони-
цаемости сосудов хориоидеи, хроническое 
воспаление хориоидеи. 

Клиническая картина: серозная отслой-
ка сосудистой оболочки, отслойка сетчатки 
вплоть до закрытой воронки, «леопардовые 
пятна» на глазном дне, миграция ретиналь-
ного пигмента в субретинальное простран-
ство. Изменение радужки по типу хрониче-
ского иридоциклита. В некоторых случаях 
может сопровождаться гипотонией. 

Консервативные методы безрезультатны. 
Заболевание хорошо лечится хирургически-
ми методами. Метод перманентного субре-
тинального дренирования, представленный 
авторами, показал высокую эффективность 
с целью полной эвакуации субретинальной 
жидкости. В лечении увеальной эффузии 
могут применяться комбинированные ме-
тоды лечения.

С заключительным докладом секции от 
группы авторов выступил к.м.н. В.О. По-
номарев (Екатеринбург). Тема его доклада 
— «Лечение резистентного эндофтальмита 
с помощью конъюгатов на основе наноча-
стиц (квантовых точек). Экспериментальной 
исследование».

Материал подготовил Сергей Тумар

Фотографии предоставлены оргкомитетом
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В последние годы частота грибковых 
кератитов увеличивается во всем 
мире, и инфекция становится все 
более серьезной проблемой, неред-

ко приводя к слепоте. По примерным оцен-
кам ежегодно в мире регистрируется около 
1 миллиона случаев грибковых поражений 
роговицы [1].

Микробиологические исследования при 
инфекционных кератитах являются золо-
тым стандартом для определения этиоло-
гии заболевания. Однако, даже если получе-
на положительная культура инфекционных 
агентов, последующий рост и идентифика-
ция микроорганизмов происходит только в 
40–60% случаев, а при небактериальной ин-
фекции эти показатели значительно снижа-
ются [2]. Кроме того, получение результатов 
исследования занимает продолжительное, 
нередко критически значимое для исхода 
заболевания, время. Современные методы 
некультуральной диагностики остаются до-
рогостоящими и, к сожалению, малодоступ-
ными для большинства офтальмологов. По-
этому подбор терапии при инфекционных 
кератитах и язвах роговицы часто проис-
ходит эмпирически, без микробиологиче-
ских данных. Даже в случаях взятия мате-
риала на исследование обычно рекоменду-
ется начинать лечение как можно скорее. 
Это оправдано в том числе и потому, что 
большинство случаев бактериальных ке-
ратитов будут реагировать на современ-
ные антибиотики широкого спектра дей-
ствия. Однако успех такой эмпирической 
терапии во многом будет зависеть от спо-
собности клинициста на основе анамнеза 
и клинических признаков определять или 
заподозрить в том числе небактериальные 
и атипичные организмы, такие как грибы, 
акантамебу и вирусы. Неумение иденти-
фицировать таких возбудителей повышает 
вероятность неблагоприятного исхода за-
болевания. Стоит отметить, что грибковые 
кератиты значительно чаще других инфек-
ционных кератитов требуют хирургических 
методов лечения [3].

Мы обобщили имеющиеся на сегодняш-
ний день литературные данные по патоге-
незу и клиническим особенностям грибко-
вых кератитов, которые помогут клиници-
сту вовремя заподозрить небактериальную 
этиологию заболевания и своевременно 
начать этиотропную противогрибковую 
терапию.

В клинической микологии выделяют две 
основные группы грибов — плесневые (ги-
фальные или нитчатые) и дрожжевые. Опи-
саны более 105 видов грибов, классифици-
рованные в 56 родов, которые вызывают 
грибковые заболевания глаз. Из них около 
70 видов могут вызывать поражения рого-
вицы [4]. Наиболее часто среди нитчатых 
грибов, вызывающих грибковые кератиты, 
встречаются представители родов Fusarium, 
Aspergillus (светлоокрашенные или непиг-
ментированные или гиалогифомицеты) и 
представители рода Curvularia (темноокра-
шенные или пигментированные или феоги-
фомицеты). Наиболее частым родом дрож-
жеподобных грибов, вызывающих грибко-
вые кератиты, является род Candida [5].

Развитие грибковой инфекции роговицы 
связано с изменением одной или несколь-
ких систем ее противоинфекционной защи-
ты: эпителиальный барьер, слезная пленка, 
мигание. Воспалительный ответ на инфек-
цию зависит от особенностей размножения 
грибов, их токсинов, секретируемых проте-
олитических ферментов и грибковых анти-
генов [6].

Патогенное действие грибов связано как 
с прямым физическим повреждением рого-
вицы, так и повреждением роговицы за счет 
ее инфильтрации лейкоцитами, микотиче-
скими токсинами и ферментами [7]. Разви-
тие грибковой инфекции роговицы прохо-
дит несколько фаз: адгезии, инвазии, мор-
фогенеза и токсигенности [8].

В фазу адгезии происходит фиксация 
связывающих агентов тканей роговицы 

(ламинин, фибронектин, коллаген) с ман-
наном и маннапротеинами наружного слоя 
дрожжеподобных грибов и филаментов [8, 9].

Во время фазы инвазии диссеминация 
инфекционного агента приводит к пораже-
нию всей роговицы и вовлечению в про-
цесс передней камеры глаза. Инвазия гриба 
в ткани роговицы доказана морфологиче-
ски [8, 10, 11]. Некоторыми авторами по-
казано, что характер роста и инвазии гри-
бов в роговице может существенно отли-
чаться в зависимости от вида грибов [12, 
7]. Так, для грибов рода Fusarium более ха-
рактерен «горизонтальный», параллельно 
коллагеновым волокнам, рост гифов, тогда 
как для многих грибов рода Aspergillus бо-
лее характерен «вертикальный», перпенди-
кулярно коллагеновым волокнам, рост ги-
фов в глубину. Это приводит к нарушению 
нормального расположения волокон колла-
гена стромы роговицы. В тоже время отме-
чается, что в пределах одного рода разные 
виды грибов могут иметь разный характер 
роста [12]. Нитчатые грибы могут перфо-
рировать интактную десцеметову оболоч-
ку [7, 13]. После этого формируется единый 
комплекс «хрусталик-радужка-грибковый 
агент» в области зрачка. При тяжелом тече-
нии нормальный дренаж водянистой влаги 
нарушается, возрастает внутриглазное дав-
ление, что приводит к развитию грибковой 
глаукомы со злокачественным течением [8, 
14]. Кроме того, распространение грибко-
вой инфекции в область трабекулярного 
аппарата или через влагу передней каме-
ры в заднюю камеру может приводить к 
развитию грибкового эндофтальмита [15]. 
Способность грибов к инвазии напрямую 
связана с грибковой нагрузкой и обратно 
пропорциональна интенсивности воспали-
тельного ответа [3].

Грибковый морфогенез позволяет гри-
бу, вызвавшему кератомикоз, вторгнуться 
в ткани роговицы, которые в обычных ус-
ловиях не приспособлены для его нормаль-
ной жизнедеятельности [16]. 

Во время фазы морфогенеза гриб пре-
терпевает фенотипические изменения. Ор-
ганизм гриба существует в формах «внутри-
гифовые гифы», «гифа-в-гифе» и в обычной 
морфологической форме с утолщенными 
клеточными стенками. Такие изменения 
строения позволяют грибку развивать рези-
стентность к иммунному ответу макроорга-
низма и антимикотической терапии [17, 18]. 

Еще одним важным фактором морфо-
генеза является возможность образова-
ния биопленок, что особенно характерно 
для нитчатых грибов рода Fusarium, а так-
же дрожжевых грибов рода Candida [19, 20]. 
При этом развивается так называемая ин-
фекционная кристаллическая кератопатия 
с характерными инфильтратами белого или 
серого цвета, четкой формы с ветвящимися 
острыми иглоподобными краями. Для такой 
кератопатии характерен медленный рост. 
Биопленки определяются как структуриро-
ванное сообщество микроорганизмов, окру-
женных внеклеточным матриксом собствен-
ного производства, состоящим из полисаха-
ридов, со способностью адгезии к инертной 
(например, контактные линзы) или живой 
поверхности. Эти биопленки устойчивы к 
большинству противомикробных препара-
тов [21, 22]. Есть данные, показывающие, 
что формирование таких пленок чаще всего 
связано с заносом инфекции через устрой-
ства, полимерные соединения (например, 
материалы из пластика) или с предшеству-
ющими оперативными вмешательствами. 
Наиболее часто инфекционная кристалли-
ческая кератопатия описывается при неко-
торых бактериальных инфекциях (стафило-
кокки, микобактерии и другие), что требует 
особого внимания ввиду сложности лечения 
таких состояний [21].

При кератитах, вызванных Candida 
albicans, гены Sap6p грибка могут продуци-
ровать протеиназы, которые вызывают пре-
вращение дрожжевидных форм грибка в ин-
вазивные нитевидные формы [23].

Есть данные о повышенной вирулент-
ности грибов при поражении роговицы на 
фоне длительной терапии кортикостеро-
идами [8, 24]. Кортикостероиды и другие 
иммунодепрессанты способствуют разви-
тию грибковых инфекций, подавляя транс-
крипцию провоспалительных цитокинов и 
хемокинов. Они снижают антиинфекцион-
ную активность макрофагов и способность 
нейтрофилов к адгезии [25].

В фазу токсигенности происходит секре-
ция токсинов и ферментов в инфициро-
ванных тканях роговицы. Особое значение 
имеет выработка таких веществ как деок-
синиваленол, нивалинол, диацетоксисцир-
пенол, фузаровая кислота, а также гриб-
ковые протеиназы [26, 27]. Поверхностные 
маннопротеины гиф или псевдогиф препят-
ствуют фиксации нейтрофилов, тем самым 
подавляя фагоцитоз [3, 7]. Микотоксины, 
выделяемые грибами, обладают антибак-
териальным, противовирусным, противоо-
пухолевым и антифагоцитарным действи-
ями, которые подавляют местную иммун-
ную функцию [7]. Некоторые грибы, такие 
как Candida, продуцируют различные проте-
азы, например, протеазы аспартиловой кис-
лоты, нейтральные и карбоксильные проте-
азы, которые повышают способность гриба 
к инвазии [7, 23]. Имеющиеся на сегодняш-
ний день данные не позволяют окончатель-
но установить вклад всех грибковых проте-
иназ в патогенез кератита [8].

Рядом авторов была изучена корреляция 
между грибковой нагрузкой глаза и ответной 
воспалительной реакцией организма. Было 
выявлено, что количество воспалительных 
клеток обратно пропорционально грибковой 

обсемененности [3, 8, 28] — чем больше кон-
таминация этиологическим агентом, тем 
меньший воспалительный ответ можно на-
блюдать у макроорганизма. Существуют не-
сколько теорий, объясняющих эти явления. 
Во-первых, в инициальную фазу развития 
грибкового кератита полиморфноядерные 
клетки уменьшают грибковую нагрузку рого-
вицы путем фагоцитоза и деструкции чуже-
родных агентов с помощью выработки сво-
бодных радикалов [29]. Другое возможное 
объяснение — возрастающее количество ми-
кроорганизмов вырабатывает большое коли-
чество токсинов и ферментов, которые пода-
вляют воспалительный ответ для беспрепят-
ственного роста и размножения грибов [3].  
В то же время попытки фагоцитоза грибко-
вых агентов приводят к высвобождению вне-
клеточных лизосомальных ферментов и ме-
таболитов кислорода, которые растворяют 
коллаген стромы роговицы [7].

Грибы не способны проникать в непо-
врежденные ткани глаза. Заражению обыч-
но предшествует травматическое воздей-
ствие. Поэтому травма является основным 
предрасполагающим фактором грибково-
го кератита, который отмечается у 40-60% 
пациентов [30, 31]. Травма может носить 
вторичный характер, например, у пользо-
вателей контактными линзами [30] или по-
сле предшествующих оперативных вмеша-
тельств на глазах [13]. Травматические фак-
торы растительного и животного проис-
хождения (в том числе, частицы пыли) или 
напрямую внедряются в строму роговицы, 
или способствуют истиранию эпителия ро-
говицы, обеспечивая проникновение гриб-
ковых агентов [32-34].

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ
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В отличие от большинства бак-
териальных кератитов, грибковая 
инфекция развивается, как пра-
вило, медленно [35]. Клинические 
проявления могут возникать уже 
через 24–48 часов после попада-
ния инфекции или могут быть от-
срочены на 10–20 дней. За это вре-
мя возможна обширная реплика-
ция грибов еще до их обнаружения 
организмом хозяина [7]. Наиболее 
часто начало заболевания подо-
строе, может напоминать бакте-
риальный или вирусный конъюн-
ктивит. Пациенты предъявляют 
жалобы на светобоязнь, слезоте-
чение, чувство инородного тела 
на поверхности глаза или диском-
форт, затуманивание зрения, крас-
ноту глаза [36–39]. Интенсивный 
инфекционный воспалительный 
процесс обычно приводит к выде-
лениям из глаза. Однако для гриб-
ковых кератитов характерно более 
скудное отделяемое, чем при дру-
гих инфекциях [39].

В начальный период заболева-
ния дефект эпителия может иметь 
древовидную форму, что требует 
дифференциальной диагностики 
с герпетическими кератитами [7, 
40, 41]. По данным некоторых ав-
торов, ухудшение зрения часто не 
проявляется в первую неделю за-
болевания. [38]. Течение заболева-
ния нередко волнообразное. Одна-
ко грибковые кератиты, вызванные 
грибами рода Fusarim, могут про-
текать очень интенсивно. Они вы-
зывают небольшую лейкоцитар-
ную инфильтрацию роговицы, что 
способствует их более широкому и 
глубокому росту [7]. При отсутствии 
антимикотической терапии насту-
пает внезапное ухудшение — уве-
личивается площадь инфильтрата 
и его глубина, появляется и нарас-
тает гипопион [38]. В случае мест-
ного назначения кортикостероидов 
возможен светлый промежуток ка-
жущегося улучшения, который в те-
чение недели завершается резким 
ухудшением клинической картины. 
Нарастает отёк конъюнктивы, уве-
личивается количество отделяемо-
го, значительно ухудшаются зри-
тельные функции [38].

Клиническая картина грибко-
вых кератитов зависит от вида 
гриба, однако существуют общие 
признаки характерные для боль-
шинства грибов и нехарактерные 
для бактериальных кератитов. К 
таким наиболее достоверным, ча-
сто встречающимся признакам от-
носятся: фестончатые зазубренные 
края дефекта, выступающий, су-
хой, крошковидный или творожи-
стый структурированный вид ин-
фильтратов и некротических масс 
(представляют собой фрагмен-
ты клеток, спор и мицелия гриб-
ка), сателлитные (или отсевные) 
инфильтраты, изменения цвета 
зоны поражения на любой цвет 
кроме белого и желтого (которые 
не являются специфичными для 
конкретной инфекции). Менее до-
стоверными признаками являются 
отложения экссудата на эндотелии, 
формирование иммунных колец в 
роговице [42–45].

Инфильтраты роговицы чаще 
имеют кольцевидную форму и рас-
полагаются в строме на различной 
глубине [38]. Изменения эпителия 
часто менее выражены, чем изме-
нения в глубжележащей строме. 
В ряде случаев эпителий может 
представляться интактным [7].

Характерный фестончатый вид 
краев язвы роговицы является од-
ним из наиболее специфических 
признаков грибковой инфекции, 
который отмечается у 70-80% па-
циентов [40, 42]. Однако подобные 
изменения могут наблюдаться и в 
48% кератитов бактериальной эти-
ологии [42]. Распространение ин-
фильтрации за пределы краев яз-
венного дефекта больше говорит 
в пользу грибковой инфекции [7].

Характерный вид инфильтра-
тов и некротических масс язвен-
ных дефектов отмечают многие 

авторы [29, 42, 44]. Однако в тре-
ти случаев такой вид может встре-
чаться и при бактериальных кера-
титах [42].

Одним из характерных призна-
ков грибковых кератитов является 
наличие сателлитных инфильтра-
тов роговицы. Они представляют 
собой отдельные инфильтраты или 
микроабсцессы роговицы, окружа-
ющие основную язву и отделенные 
от нее прозрачным участком [7]. 
Их наличие говорит о диссемина-
ции грибковой инфекции в рогови-
це. Иногда они могут иметь связь 
с основным инфильтратом в виде 
инфильтрационной «дорожки» [39, 
42]. Частота встречаемости данно-
го признака редко превышает 25% 
[40, 42], хотя в некоторых иссле-
дованиях его частота доходила до 
73% [35], что, возможно, связано с 
особенно тяжелым контингентом 
больных, поступавших в данное 
учреждение. Значительно реже по-
добные инфильтраты могут встре-
чаться при некоторых бактериаль-
ных инфекциях и акантамебных 
кератитах [42, 46–48].

Классические признаки гриб-
кового кератита, вызванного нит-
чатыми грибами, включают в себя 
«сухой» стромальный инфильтрат 
серого или серо-белого цвета, эпи-
телиальные дефекты с неровны-
ми, фестончатыми краями. Эпите-
лий может быть неповрежденным 
и приподнятым [7].

Существуют некоторые особен-
ности клинических проявлений 
грибковых кератитов в зависимо-
сти от этиологического агента. 

Так, кератит, вызванный гриба-
ми рода Aspergillus, проявляется в 
двух формах — фликтеноподобная 
и язвенная [49]. Фликтеноподоб-
ная форма развивается при лока-
лизации мицелия гриба в поверх-
ностных слоях роговицы. При такой 
форме кератомикоза раздражение 
глаз возникает спустя 2-3 дня по-
сле травмы, появляются светобо-
язнь, слезотечение, перикорнеаль-
ная инъекция. В центре роговицы 
образуются беловатые или желто-
вато-белые помутнения, окружен-
ные единичными сосудами. Помут-
нение напоминает фликтену, состо-
ит из плотной сухой массы, кото-
рая легко соскабливается острой 
ложечкой [49]. Язвенная форма 
аспергиллезного кератита протека-
ет очень тяжело с явлениями раз-
дражения глаза и формированием 
гипопиона. Такое течение керато-
микоза может осложниться эндоф-
тальмитом или панофтальмитом. 
Инфильтрат при язвенной форме 
аспергиллезного кератита серо-бе-
лого цвета с сухой крошковидной 
поверхностью, несколько выступа-
ет вперед и окружен демаркацион-
ной бороздой или линией желтого 
цвета [50]. Он захватывает обшир-
ную часть роговицы, легко соска-
бливается. При глубоком проник-
новении грибка может развиться 
язва, напоминающая ползучую. В 
последующем происходит отторже-
ние инфильтрата, который является 
секвестром роговицы, проросшим 
грибком. На месте поражения оста-
ется интенсивное помутнение [49]. 

Кератит, обусловленный гри-
бами рода Fusarium, может за не-
сколько недель привести к гибели 
глаза, так как может сопровождать-
ся глубокой перфорацией с разви-
тием глаукомы со злокачествен-
ным течением и эндофтальмита 
[3, 10, 15, 51–53].

Грибы из группы феогифоми-
цетов (основными их предста-
вителями являются грибы родов 
Curvularia, Bipolaris и Alternaria) 
обладают особенным клиниче-
ским признаком — макроскопиче-
ской пигментацией инфильтратов 
[45, 54-56]. Это фактически един-
ственный патогномоничный при-
знак грибкового кератита. Одна-
ко частота встречаемости види-
мой пигментации при этих гри-
бах составляет не более 50%. Это 
связывают с тем, что видимая 

пигментация — это непосредствен-
но видимые гифы грибов, содержа-
щие меланин, при выраженном от-
еке и массивной инфильтрации ро-
говицы они могут быть не видны 
[55, 56]. При невыраженном воспа-
лении окружающих тканей можно 
видеть нерегулярные края пери-
стых инфильтратов за счет распро-
странения лейкоцитов вдоль меж-
ламеллярных пространств [7].

При поражении роговицы бак-
териями Actinomyces, имеющих 
свойства грибов (способны к фор-
мированию на некоторых стадиях 
развития мицелия и спор), можно 
наблюдать как поверхностное, так 
и глубокое распространение ми-
кроорганизма по толщине рогови-
цы. В случае поверхностного рас-
пространения на роговице образу-
ется инфильтрат или язва в виде 
белого пятна с мелкозернистыми 
краями. При глубоком проникно-
вении развивается картина, напо-
минающая дисковидный кератит 
с формированием гипопиона [49].

При исследовании частоты 
встречаемости основных морфо-
логических изменений со стороны 
роговицы при грибковых керати-
тах показаны следующие измене-
ния [3, 50] (74 и 85% пациентов со-
ответственно имели кератит, вы-
званный грибами родов Aspergillus 
и Fusarium, подтвержденные 
культурально): 

• Дефект эпителия — 98 и 31,8% 
случаев соответственно

• Стромальные инфильтраты, 
некроз стромы –83 и 45,45%

• Истончение роговицы — 65 и 
27,7%

• Перфорация роговицы — 24 и 
22,7%

• Васкуляризация роговицы — 
23 и 11,4%

Большая разница во многих 
признаках может быть связана как 
с этиологическим фактором разви-
тия кератитов, так и сроками ис-
следований от начала заболевания 
и тяжестью течения.

Для кератитов, вызванных дрож- 
жеподобными грибами, характерно 
медленное прогрессирование кли-
нической картины [46]. Стромаль-
ный кератит, вызванный дрож-
жеподобными грибками, пред-
ставлен проминирующим шаро-
видным инфильтратом. Для него 
характерна небольшая зона изъ-
язвления на поверхности рогови-
цы [36]. Язва роговицы имеет ос-
нование желтого цвета и плотное 
отделяемое, что часто симулирует 
картину бактериального керати-
та [7, 53, 57]. Этим вызвана слож-
ность постановки верного диагноза 
и назначения адекватного лечения. 
Язва чаще бывает глубокой, с «под-
рытым» утолщенным краем [50], 
иногда глубокая язва может быть 
покрыта сухой, с трудом отделяе-
мой от роговицы мембраной [49].

Важно отметить, что глубина и 
площадь грибкового язвенного де-
фекта роговицы коррелирует с не-
благоприятным прогнозом исхода 
заболевания [50].

При кератомикозах любой этио-
логии возможно развитие гипопи-
она, с наиболее часто пирамидаль-
ной или куполообразной формы 
[58], что характерно для тяжелого 
течения грибкового кератита. Ги-
попион и фибринозная реакция со 
стороны передней камеры счита-
ются более характерными для бак-
териальных кератитов, хотя с этим 
согласны не все исследователи [42]. 
Отмечается, что даже при неболь-
ших размерах грибковых язв рого-
вицы может образовываться гипо-
пион [7]. Xu Ling-Juan с соавт. вы-
явили развитие гипопиона более 
чем у 50% пациентов с тяжелым 
кератомикозом [59], а в исследо-
вании Punia R.S. и соавт. — у 41% 
пациентов [50]. Факторами риска 
развития гипопиона являются дли-
тельно текущий кератит, большая 
площадь поражения и сопутствую-
щие инфекции. Такое осложнение 
может привести к значительному 

повышению внутриглазного дав-
ления. Наличие гипопиона повы-
шает вероятность дальнейшего хи-
рургического вмешательства [59]. В 
литературе есть указания на то, что 
развитие гипопиона при течении 
грибкового кератита является од-
ним из основных факторов риска 
рецидивирования кератомикоза 
после проведения сквозной кера-
топластики [60–62]. Возможно воз-
никновение не только инфекцион-
ного гипопиона после проникнове-
ния грибкового агента переднюю 
камеру (в таких случаях гипопион 
часто носит «фиксированный» к ро-
говице характер [7]), но и асепти-
ческого — иммунного или воспали-
тельного [59]. Определение харак-
тера гипопиона влияет на выбор 
тактики ведения пациента.

При тяжелом течении керато-
микоза, помимо гипопиона, мож-
но наблюдать и другие сопутству-
ющие поражения глаза, такие как 
вовлечение в инфекционный про-
цесс передней камеры глаза, от-
ложения экссудата на эндотелии, 
складки десцеметовой мембраны и 
роговичные преципитаты [57]. При 
этом складки десцеметовой обо-
лочки могут присутствовать даже 
при поверхностной язве роговицы 
[7]. Серо-жёлтый экссудат на эндо-
телии обычно располагается в про-
екции кольцевидного инфильтрата, 
что ведёт к расплавлению рогови-
цы в данной зоне [38]. Однако, эти 
признаки не являются специфич-
ными для грибковых кератитов.

При грибковых кератитах воз-
можно развитие иммунного коль-
ца роговицы (кольцо Wesseley) [29, 
36, 51, 63–65]. Наиболее часто по-
добные кольца связывают с акан-
тамебной инфекцией. Однако они 
могут встречаться при бактериаль-
ных инфекциях, вирусах герпеса, 
а также при некоторых неинфек-
ционных состояниях, таких как 
ревматоидный артрит, системная 
красная волчанка, длительное не-
адекватное применение местных 
анестетиков [63–65]. Патогенез им-
мунных колец зависит от этиоло-
гии заболевания. Их формирование 
связано с гиперчувствительностью 
3 типа к антигенам или к токсинам 
микроорганизмов, что приводит к 
активации системы комплемента и 
внедрению в роговицу полиморф-
ноядерных лейкоцитов и монону-
клеарных клеток, которые образу-
ют инфильтрат. Классический путь 
активации системы комплемен-
та требует наличия любого ком-
плекса антиген-антитело, опре-
деленных микроорганизмов или 
денатурированных ДНК. Быстрая 
активация системы комплемента 
по альтернативному пути зависит 
от наличия бактериальных эндо-
токсинов, компонентов клеточной 
стенки грибов, агрегированных им-
муноглобулинов [63, 65]. Электрон-
но-микроскопические исследова-
ния экспериментальных иммун-
ных колец роговицы показывают 
отложение иммунных осадков в 
строме, накопление нейтрофилов 
вокруг комплексов антиген-анти-
тело, фагоцитоз иммунных ком-
плексов, высвобождение лизосо-
мальных органелл в воспаленных 
тканях и разделение, фрагмента-
цию и растворение коллагеновых 
фибрилл стромы роговицы [63].

Формирование иммунных колец 
может происходить через 2-6 не-
дели от начала заболевания. Сро-
ки развития зависят от этиоло-
гии. При акантамебных кератитах 
кольца Wesseley образуются к кон-
цу первого месяца заболевания у 
20-60% пациентов [64, 66]. Punia 
R.S. и соавт. наблюдали формиро-
вание иммунного кольца у паци-
ентов с грибковыми кератитами 
лишь у одного из 44 исследуемых 
[50]. Клинически дифференциаль-
ная диагностика инфекционных и 
стерильных инфильтратов может 
быть затруднена и основывается в 
первую очередь на наличии других 
признаков заболевания. Наличие 

иммунного кольца в большей сте-
пени говорит о продолжительно-
сти заболевания, чем о его этио-
логии [67].

Стоит отметить, что возможно 
наличие микст-инфекции грибов 
с акантамебой или бактериальны-
ми агентами [36], а также вирусной 
инфекцией [68]. Кератиты, вызван-
ные более чем одним микроорга-
низмом, встречаются относитель-
но редко. Чаще всего такое пора-
жение развивается как коинфекция 
или как вторичная инфекция, при-
соединившаяся к существующему 
микроорганизму, что, как прави-
ло, и происходит при грибковой 
инфекции. В некоторых работах 
показана частота смешанных бак-
териальных и грибковых пораже-
ний роговицы и составляет до 4,4% 
случаев [69]. При этом клиническая 
картина оказывается смазанной, и 
ориентироваться стоит на течение 
заболевания на фоне проводимой 
эмпирической терапии.

Точная и ранняя диагностика 
грибковых кератитов остается се-
рьезной проблемой. Клинические 
проявления инфекционных кера-
титов очень разнообразны. Прак-
тически ни один клинический при-
знак в отдельности не может рас-
сматриваться как патогномонич-
ный для той или иной конкретной 
инфекции. Но сочетание несколь-
ких признаков значительно повы-
шает вероятность постановки вер-
ного диагноза. В одном из исследо-
ваний было показано, что вероят-
ность верного диагноза грибкового 
кератита только по фотографиям 
специалистами по роговице мо-
жет составлять только около 66% 
[1]. Однако в другом ретроспектив-
ном исследовании отмечено, что у 
обученных офтальмологов вероят-
ность правильной постановки ди-
агноза может достигать 94% [64]. 
Достоверно диагноз не может быть 
поставлен только по клиническим 
проявлениям, для подтверждения 
необходимо проведение микробио-
логических исследований. Однако 
в условиях малой информативно-
сти и доступности инструменталь-
но-лабораторных методов иссле-
дования правильная оценка кли-
нической картины и возможность 
по ней заподозрить небактериаль-
ную инфекцию может позволить 
врачу-офтальмологу правильно 
выбрать лечебную тактику и под-
бор первичной эмпирической те-
рапии. Учитывая, что благополуч-
ный исход лечения грибковых ке-
ратитов во многом зависит от сво-
евременно начатого правильного 
лечения, требуется с одной сторо-
ны обучение офтальмологов пра-
вильной интерпретации возмож-
ных признаков грибковых керати-
тов, а с другой стороны дальней-
шее совершенствование и более 
широкое внедрение современных 
методов оперативной малоинва-
зивной, высокочувствительной и 
специфичной диагностики этио-
логических факторов инфекцион-
ных кератитов.
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Значение метода радиоволновой хирургии  
в хирургическом лечении воспалительных 
заболеваний век: халязион, ячмень, абсцесс век

Обязателен ли рецидив заворота после хирургического 
лечения?

И.А. Филатова, Ю.П. Кондратьева

И.А. Филатова, С.А. Шеметов

Актуальность
Многообразие воспалительных заболева-

ний век не вызывает сомнений, а наличие 
новообразований придаточного аппарата 
глаза оказывает нежелательное воздействие 
на психологическое состояние и социаль-
ную активность человека. Нужно подчер-
кнуть, что частота встречаемости первич-
ных новообразований придаточного аппа-
рата глаза составляет от 8,7 до 15 человек 
на 100 тыс. населения. 

Диагностика новообразований кожи век 
и конъюнктивы базируется, в основном, на 
клинической картине и морфологическом 
исследовании. С учетом большого количе-
ства пациентов и разнообразием патологии 
приводим тактику введения пациентов для 
практикующих врачей. 

Среди доброкачественных новообразо-
ваний и воспалительных заболеваний век 
чаще выделяют: ячмени, халязионы и аб-
сцессы век.

Ячмень, как правило, развиваются на 
фоне блефарита. Ячмень чаще всего обра-
зуется при ослабленном иммунитете и при 
наличии бактериальной инфекции (в 92% 
был выявлен золотистый стафилококк). Вы-
деляют наружный ячмень — острое гнойное 
воспаление волосяного фолликула ресниц 
или сальной железы Цейса и внутренний 
ячмень — острая стафилококковая инфек-
ция мейбомиевой железы или ее дольки. 
Клиническая картина ячменя — отек века, 
болезненность и гиперемия. 

Халязион — это хроническое гранулема-
тозное воспаление, вызванное закупоркой 
протоков мейбомиевой железы. От ячменя 
халязион отличается большей плотностью, 
безболезненостью. Кожа над ним легко 

Актуальность
Заворот нижнего века является одной из 

наиболее распространенных патологий по-
жилого возраста. Данное состояние приво-
дит к выраженному дискомфорту, слезоте-
чению, а в далеко зашедших случаях — к 
снижению зрения за счет развития эпите-
лиопатии и помутнения роговицы. Устране-
ние атонического заворота только хирурги-
ческое. В НМИЦ ГБ им. Гельмгольца неред-
ко обращаются пациенты с рецидивом за-
ворота, перенесшие от 1 до 4 хирургических 
вмешательств.

Цель
Анализ результатов патогенетически 

ориентированного хирургического лечения 
при атоническом завороте нижнего века.

Материал и методы
В группу исследования вошло 23 па- 

циента в возрасте от 64 до 87 лет (m=78,5± 
5,7 лет) с атоническим заворотом нижнего 
века. У всех пациентов выявлена слабость 
тканей нижнего века — растяжение связок 
нижнего века, атония круговой мышцы. Во 
всех случаях выполнена модифицирован-
ная хирургическая методика устранения 
заворота, заключающаяся в горизонтальном 
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смещается, цвет кожи не изменен. Возмож-
но одновременное возникновение несколь-
ких халязионов на верхних и нижних веках, 
а также множественные и сливные халязи-
оны одного века.

Абсцесс век — это воспалительное обра-
зование с жидким содержимым и наличи-
ем толстостенной капсулы, эхографически — 
структура неоднородная, с усилением кро-
вотока к периферии за счет воспалительной 
реакции окружающих тканей. Характерна 
гиперемия и локальная болезненность. 

Цель
Анализ хирургического лечения воспали-

тельных заболеваний век с помощью радио-
волновой хирургии.

Материал и методы
Клиническую группу составили 1521 па-

циент (1521 глаз), из них 654 мужчин и 867 
женщин, средний возраст — 38,7±4,4 года с 
воспалительными заболеваниями век. Все 
пациенты были обследованы на базе отде-
ла офтальмопластической хирургии и глаз-
ного протезирования, период наблюдения 
составил от 1 месяца до 2 лет. 

Перед хирургическим лечением все вос-
паления век в остром периоде были проле-
чены медикаментозно (антибактериальная 
и противоотечная терапия) на протяжении 
14-30 дней.

Хирургическое лечение воспалительных 
заболеваний век выполняли с помощью 
радиоволнового аппарата Surgitron (США) 
в трех режимах: I режим — разрез без коа-
гуляции ткани, II режим — легкая коагуля-
ция и разрез, III режим — гемостаз тканей. В 
зависимости от вида патологии подбирали 

укреплении нижнего века с рефиксацией 
ретрактора нижнего века. Период наблю-
дения составил от 6 месяцев до 3 лет.

Результаты и обсуждение
Причиной заворота нижнего века явилась 

утрата анатомическими структурами своих 
функций. Возрастным изменениям подвер-
глись связки век, тарзальная пластинка, ре-
трактор нижнего века и круговая мышца. 
Для оценки состояния этих структур вы-
полняли алгоритм исследования, в который 
входят тест возвращения нижнего века, сме-
щение нижней слёзной точки и латерально-
го угла, оценка профиля нижнего свода. По-
сле оценки состояния тканей была выявле-
на горизонтальная и вертикальная слабость 
нижнего века. Укрепление нижнего века в 
горизонтальном направлении было выпол-
нено за счет резекции круговой мышцы и 
резекции тарзоконъюнктивального слоя на 
разных уровнях для перекрытия зоны раз-
реза неповрежденными тканями. Для ста-
билизации нижнего века по вертикали была 
выполнена рефиксация ретрактора нижнего 
века к тарзальной пластинке. При наблюде-
нии за пациентами в сроки до 3 лет отме-
чалось стабильное положение нижнего века 
без рецидива заворота.

режим работы радиоволнового ножа и опре-
деленный электрод из базовой комплекта-
ции. Все манипуляции проводили под мест-
ной анестезией с использованием защитной 
линзы на роговицу глаза.

Все халязионы и старые ячмени мы уда-
ляли с помощью радионожа в режиме II. 
Сначала производили разрез капсулы и сана-
цию раны, затем удаляли детрит. После этого 
— гемостаз раны, иссечение или коагуляцию 
капсулы, инстилляцию антибактериальных 
капель и мазей, в конце операции наклады-
вали асептическую повязку на сутки. При не-
обходимости кожу раны ушивали узловыми 
швами, которые снимали через 7-10 дней. 

После операции пациентам была назна-
чена медикаментозная терапия. После всех 
видов хирургического лечения пациенты 
получали местную противовоспалительную 
и антибактериальную терапию на протяже-
нии 14-20 дней, швы (Викрил 7,0-8,0) снима-
ли на 7-10 сутки после операции. 

Фрагменты, резецированные во вре-
мя операции, подвергали стандартному 
гистологическому исследованию на базе 
института.

Результаты и обсуждение
Механизм действия радиоволнового 

ножа заключается в следующем: пучок волн 
высокой частоты, исходя из генератора че-
рез активный электрод, направляется к ней-
тральному электроду — антенне, где встре-
чает сопротивление клеток, в которых уве-
личивается давление и температура. При 
этом внутриклеточная жидкость вскипает 
и разрывает клеточную мембрану. При ки-
пении формируются мелкие пузырьки пара, 
которые, раздвигая ткань перед радиовол-
ной, реализуют коагулирующий эффект. Ра-
диоволны также характеризует тот факт, что 
уже при приближении к поверхности тка-
ни, они начинают свое действие практиче-
ски бесконтактно.

Острый ячмень мы рекомендуем лечить с 
помощью медикаментозной терапии. 

Все пациенты с острым воспалением век 
(ячмень) были пролечены медикаментозно 
на протяжении 3-4 недель противовоспали-
тельными и антибактериальными каплями, 
после чего не во всех случаях требовалось 
хирургическое лечение (55%). 

Абсцесс век при наличии флюктуации мы 
вскрывали с помощью радиохирургического 
ножа (режим II) с последующей импланта-
цией дренажа и промыванием полости. Спу-
стя 1,5 месяца мы наблюдали уменьшение 
отека и гиперемии век, после чего наступа-
ло полное выздоровление. 

Через 10-14 дней после радиоэксцизии 
халязиона во всех случаях был получен по-
ложительный результат. Для дифферен-
циальной диагностики мы рекомендуем в 
обязательном порядке сдавать материал на 
гистологическое исследование для исклю-
чения карциномы мейбомиевой железы и 
базальноклеточного рака. У последнего на-
блюдается агрессивный рост с усилением 
болезненности и распространением процес-
са на всё веко. В результате гистологическо-
го исследования в 100% случаев были выяв-
лены доброкачественные новообразования, 
диагноз совпадал с клинической картиной. 

Заключение
Применение радиоволнового метода в 

«малой хирургии» позволяет достичь не 
только хороших результатов, но и сокра-
тить время операции и повысить удобство 
и комфорт для хирурга как при выполнении 
отдельных этапов операции, так и на про-
тяжении всей операции. 

При использовании методики радиовол-
новой хирургии отмечено уменьшение ре-
акции тканей на хирургическое вмешатель-
ство, сокращение сроков реабилитации и 
повышение эффективности хирургическо-
го лечения. 
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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.

Заключение
Для успешного хирургического лечения 

заворота нижнего века необходимо плани-
рование вида и объёма операции, что не-
возможно без определения причины заво-
рота и ведущего нарушения в тканях века. 

Хирургическое лечение должно быть на-
правлено на устранение выявленной пато-
генетической причины заворота. Таким об-
разом, при адекватной оценке и правиль-
ном выборе хирургического лечения риск 
рецидива минимален.

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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Приоритетные направления YAG-лазерной хирургии 
при последствиях травм глаза
А.Н. Иванов, Е.В. Ченцова, И.Б. Алексеева

Используемая нами базовая мето-
дика YAG-лазерного витреолизи-
са при гемофтальме имеет патент 
на изобретение РФ № 2180204 от 

22.02.2000 (авторы — Степанов А.В., Иванов 
А.Н., Болквадзе Е.Р.) и заключается в раз-
рушении деструкций стекловидного тела 
и усилении лизиса оставшихся фрагментов 
при YAG-лазерном воздействии (предпочти-
тельно без нарушения целостности фибрилл 
стекловидного тела [СТ]). 

YAG-лазерное вмешательство осущест-
вляли от первых до 126 суток (средний 
срок 17,4 суток) после появления гемоф-
тальма. Количество сеансов — 1-30. Крите-
рием окончания сеанса воздействия служи-
ло состояние стекловидного тела — насы-
щенность фрагментами разрушенных де-
структивных элементов, крови, экссудата 
и приближение их или зоны YAG-лазерного 
вмешательства к наружным границам сте-
кловидного тела. Суммарная энергия YAG-
лазерного сеанса воздействия не превыша-
ла 700 мДж.

YAG-лазерное воздействие начинали с 
центральных отделов стекловидного тела, 
продвигаясь по мере деструкции и лизи-
са разрушенных элементов к периферии.  
При приближении к наружным границам 
стекловидного тела энергия воздействия 
снижалась, так как увеличивалась вероят-
ность травматизации оболочек глазного 
яблока. 

С увеличением уровня взвеси в поло-
сти стекловидного тела YAG-лазерное воз-
действие прекращалось, в районе оболочек 
разрушение проводилось только при про-
зрачном СТ.

Для повышения эффективности YAG-
лазерного витреолизиса нами разработана 
технология, основанная на клинико-диагно-
стических критериях.

Энергорежимы деструкции подбирались 
индивидуально с учетом давности и акусти-
ческой плотности гемофтальма, его объема 
и локализация, характера сопутствующей 
патологии, проводимой медикаментозной 
терапии.

По плотности гемофтальма мы выделили 
следующие группы:

1. Плавающие помутнения акустической 
плотностью до 5 дБ; 

2. Плавающие помутнения акустической 
плотностью 5-20 дБ; 

3. Фиксированные помутнения и пленча-
тые образования 20-30 дБ; 

4. Грубые пленчатые фиброзные помут-
нения 30-40 дБ и выше. 

При воздействии на плавающие помут-
нения стекловидного тела плотностью ме-
нее 5 дБ энергия импульса изначально ми-
нимальна и составила около 1 мДж, в даль-
нейшем энергия может быть увеличена (на-
пример, с целью уменьшения количества 
сеансов воздействия и сокращения сроков 
лечения при отсутствии грубой сопутству-
ющей патологии). 

При высокой плотности стекловидного 
тела (40 дБ и выше методом квантитатив-
ной эхографии с использованием «серой 
шкалы») энергия YAG-лазерного воздей-
ствия достигала 10 мДж в зависимости от 
локализации гемофтальма.

Для оценки объема излившейся крови мы 
использовали классификацию, основанную 
на работах Петропавловской Г.А. (1975) и 
Гундоровой Р.А. с соавт., с выделением сле-
дующих форм гемофтальма: 

• частичный (мы подразделили на пе-
редний, центральный, задний, перифери- 
ческий); 

• субтотальный; 
• тотальный.
Частичный гемофтальм мы подразделили 

на 4 формы по локализации кровоизлияния 
в стекловидном теле: передний, централь-
ный, задний и периферический. 

С учетом данных анатомии СТ по Worst и 
разработанной индивидуальной карты-схе-
мы мы определяли тактику YAG-лазерного 
воздействия на зону кровоизлияния. В 
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зависимости от объема и локализации ге-
мофтальма использовались различные ва-
рианты YAG-лазерного воздействия.

При частичном гемофтальме у 116 боль-
ных (40,4%) энергия воздействия колебалась 
в пределах 1,5-6 мДж. YAG-лазерное воздей-
ствие производили с учетом анатомических 
особенностей стекловидного тела.

Использование карты-схемы позволя-
ет сократить объем лазерно-оперативного 
воздействия: количество сеансов уменьша-
ется на 2-5, суммарная энергия за комплекс 
YAG-лазерного лечения уменьшается.

При передней и центральной локализа-
ции частичного гемофтальма энергия воз-
действия составляла 4-6 мДж. 

При центральной локализации частично-
го гемофтальма у 42 больных (14,6%) YAG-
лазерное воздействие проводили в области 
предположительной проекции лентикома-
кулярного канала.

При передней (у 35 больных, 12,2%) и 
задней (у 31 больного, 10,8%) локализации 
частичного гемофтальма YAG-лазерное воз-
действие начинали с центральных отделов 
стекловидного тела, продвигаясь по мере 
лизиса патологических фрагментов к пе-
риферии, за исключением случаев локали-
зации патологического процесса в премаку-
лярной сумке, когда YAG-лазерное воздей-
ствие осуществляли непосредственно в зоне 
кровоизлияния. При изолированном крово-
излиянии в премакулярную сумку, отмечен-
ном в 2 случаях (0,7%), YAG-лазерное воз-
действие оказывали на интравитреальную 
мембрану (энергия импульса 5-7 мДж), вы-
зывая ее разрыв и выход крови в задние 
отделы стекловидного тела. Рассасывание 
кровоизлияния при этом наблюдалось в те-
чение 1-2 суток. 

При периферической и задней локализа-
ции гемофтальма энергия воздействия ми-
нимальна и составила 1,5-4,0 мДж. 

При периферическом гемофтальме у 
8 пациентов (2,8%) выбор тактики YAG-
лазерного витреолизиса зависит от его 
плотности: при плотности до 30 дБ в 5 слу-
чаях (1,8%) воздействие начинали с зоны 
предположительной проекции централь-
ного канала с целью усиления обменных  
процессов и оттока жидкости в стекловид-
ном теле; при высокой плотности (30-40 дБ) 
в 3 случаях (1%) воздействие производили 
непосредственно в зоне кровоизлияния.

По данным ряда авторов, любой пато-
логический процесс, влияющий на мета-
болизм СТ, может привести к образованию 
псевдоцистерн — полостей цилиндрической 
формы, примыкающих не к системе кана-
лов, а к каркасу СТ. Появление в СТ поло-
стей, наполненных жидкостью, является 
причиной развития злокачественной афаки-
ческой глаукомы, витреоретинальных трак-
ций и отслойки сетчатки. 

Периферическая локализация гемофталь-
ма соответствовала зоне предположитель-
ной проекции экваториальных цистерн, что 
могло способствовать образованию псевдо-
цистерн и привести к возникновению ука-
занных выше осложнений. YAG-лазерное 
воздействие позволило разрушить подоб-
ные патологические структуры и форми-
рующиеся фиброзные тяжи в СТ. Воздей-
ствие при этом производили с минималь-
ными силой и количеством импульсов на 
расстоянии не менее 2 мм от поверхности 
сетчатой оболочки и 3 мм от поверхности 
хрусталика. 

При субтотальном и тотальном гемоф-
тальме YAG-лазерное воздействие начина-
ли с центральных отделов стекловидного 
тела, с зоны предположительной проекции 
лентикомакулярного канала и прилегающих 
к нему цистерн. 

При субтотальном гемофтальме в 120 
случаях (41,8%) энергия YAG-лазерного воз-
действия составила от 2 до 8 мДж, при то-
тальном гемофтальме в 51 случае (17,8%) 
достигала 10 мДж.

При YAG-лазерном воздействии на пато-
логические элементы центральной области 

у 213 пациентов (74,2%) с тотальным, субто-
тальным и частичным гемофтальмом цен-
тральной локализации мы получали эффек-
тивное и скорое рассасывание гемофтальма, 
замедление фибропластических процессов 
и повышение остроты зрения. К тому же 
лизис гемофтальма в центральных отделах 
стекловидного тела способствовал его рас-
сасыванию у 98 пациентов (46%) и на пе-
риферии. Хороший клинический результат 
патогенетически обусловлен разрушением 
элементов крови, блокирующих лентико-
макулярный канал, и восстановлением ги-
дроциркуляции и метаболизма внутри сте-
кловидного тела. 

В интервал 1-3 суток между сеансами 
YAG-лазерного витреолизиса, как правило, 
проявлялось рассасывание разрушенных 
элементов крови в СТ без видимых кли-
нических изменений со стороны тканей  
глаза. 

Однако воздействие в режиме модуля-
ции добротности на микроскопическом 
уровне вызывает изменение коллагеновых 
структур СТ и его оводнение. По данным 
ряда авторов, в основе разжижения СТ ле-
жит фрагментация коллагеновых волокон, 
химическая модификация протеогликанов 
с изменением заряда на поверхности бел-
ковых молекул и их агрегация. Это требу-
ет осторожного подхода при диффузном 
гемофтальме, когда СТ гомогенно и овод-
нено, пропитано кровью или ее разрушен-
ными элементами, не содержит фибрино-
вых тяжей или патологических конгломе-
ратов. При этом наблюдались следующие 
признаки разжижения СТ: субъективное 
увеличение подвижности патологических 
элементов в СТ, отмечаемое пациентом, 
увеличение подвижности СТ при биоми-
кроскопии и исследовании В-методом эхо- 
графии.

YAG-лазерное воздействие в этих случаях 
проводили с минимальной силой (2-4 мДж) 
и с увеличенным интервалом между сеанса-
ми до 7 дней. Количество сеансов при этом 
увеличивалось.

В тактике проведения YAG-лазерных не-
инвазивных оперативных вмешательств 
огромное значение имеет и сопутствующая 
внутриглазная патология. 

Среди сопутствующей патологии нами 
выявлены: рубец роговицы (20%), рубец 
склеры (22,6%), выпадение оболочек в мо-
мент травмы (1,3%), паралитический ми-
дриаз (8,6%), частичная и полная аниридия 
(4,6%), травматическая катаракта (10,6%), 
вывих и подвывих хрусталика в стекловид-
ное тело (11,3%), афакия (5,1%), отслойка 
сосудистой оболочки (2,3%), отслойка сет-
чатки (1,8%), внутриглазное инородное тело 
(3,2%), инородное тело в орбите (5,4%), су-
батрофия глазного яблока (1,3%), вторичная 
гипертензия (1,9%).

Тяжесть сопутствующей патологии  
требовала снижения энергетического 
режима.

При сублюксации хрусталика YAG-
лазерное воздействие было возможным на 
минимальном энергорежиме в средних и 
задних отделах стекловидного тела.

Проведение YAG-лазерного витреолизиса 
при отслойке сосудистой оболочки зависе-
ло от ее распространенности и высоты. При 
локальной, невысокой или щелевидной от-
слойке сосудистой оболочки YAG-лазерное 
воздействие производилось в центральных 
отделах стекловидного тела. 

При ригидной отслойке сетчатки YAG-
лазерное воздействие оказывали с мини-
мальной энергией. 

При вторичной гипертензии кроме сни-
жения энергетического режима воздей-
ствия и увеличения интервала между сеан-
сами необходимо назначение гипотензив-
ных средств.

По давности травматического гемоф-
тальма и объему применяемой медикамен-
тозной терапии мы выделили следующие 
группы:

1. Пациенты, получающие консерватив-
ное лечение в полном объеме, включающее 
антигеморрагические средства, антикоагу-
лянты, различные ферментные препара-
ты с давностью гемофтальма до 30 дней —  
39 больных. 

2. Пациенты с давностью гемофтальма 
более 30 дней — 248 больных, которые под-
разделены на 2 подгруппы:

а) Пациенты, получающие в качестве 
вспомогательной терапии ферментные пре-
параты вобэнзим и гордокс — 178 больных.

б). Подгруппа больных без интенсивной 
медикаментозной терапии, получающая 
только инстилляции дексаметазона 3 раза 
в день в перерывах между сеансами с кон-
тролем ВГД — 70 больных. 

В первой группе YAG-лазерное воздей-
ствие проводили с низкой энергией воз-
действия (не более 5 мДж) под контролем 
показателей коагулографии для исключения 
риска повторной геморрагии.

У пациентов второй группы энергия YAG-
лазерного воздействия составила в среднем 
6-8 мДж (при необходимости увеличивалась 
до 10 мДж). 

Таким образом, на основании представ-
ленного материала, мы делаем следующие 
выводы:

• Комплексное обследование глаза с соз-
данием карты-схемы травматического ге-
мофтальма с представлением объема и то-
пографии изменений в структуре СТ облег-
чает действие лазерного хирурга.

• При частичном гемофтальме энергия 
воздействия составляет 1,5-6 мДж. 

• Первичная задача проведения YAG-
лазерного витреолизиса при перифериче-
ском гемофтальме — исключить образова-
ние псевдоцистерн или полостей цилиндри-
ческой формы, примыкающих не к системе 
каналов, а к каркасу СТ, которые являются 
причиной развития злокачественной афаки-
ческой глаукомы, витреоретинальных трак-
ций и отслойки сетчатки.

• При изолированном кровоизлиянии в 
премакулярную сумку YAG-лазерное воздей-
ствие проводят на интравитреальную мем-
брану, вызывая ее разрыв и выход крови в 
задние отделы стекловидного тела. Рассасы-
вание кровоизлияния при этом сокращает-
ся до 1-2 суток. 

• При субтотальном и тотальном гемоф-
тальме YAG-лазерное воздействие начинают 
с центральных отделов стекловидного тела 
с зоны предположительной проекции лен-
тикомакулярного канала и прилегающих к 
нему цистерн, продвигаясь по мере лизи-
са патологических элементов к периферии. 
Энергия воздействия при этом может до-
стигать 8-10 мДж.

• В зависимости от плотности СТ изменя-
ется и энергия YAG-лазерного воздействия 
— от минимальной около 1 мДж при плот-
ности менее 5 дБ до 10 мДж при увеличе-
нии плотности стекловидного тела до 40 дБ 
и выше с учетом локализации гемофтальма. 

• При увеличении уровня взвеси в сте-
кловидном теле YAG-лазерное воздействие 
следует прекратить, в районе оболочек раз-
рушение проводится только при прозрач-
ном СТ на расстоянии не менее 2 мм от 
поверхности сетчатой оболочки и 3 мм от 
поверхности хрусталика.

• За 1-3 суток между сеансами YAG-
лазерного витреолизиса проявляется рас-
сасывание элементов крови в СТ и разру-
шенного организовавшегося гемофтальма 
без видимых клинических изменений со 
стороны тканей глаза.

• При оводнении СТ, диффузном гемоф-
тальме энергия YAG-лазерного воздействия 
снижается до 2-4 мДж и интервал между се-
ансами достигает 7 дней.

• Тяжесть сопутствующей внутриглазной 
патологии требует перехода на более щадя-
щий и выверенный режим воздействия.

• В группе пациентов с давностью трав-
матического гемофтальма до 30 дней, по-
лучающих медикаментозную терапию,  
YAG-лазерный витреолизис проводится 
при минимальной энергии воздействия 
до 5 мДж под контролем показателей ко-
агулографии вследствие риска повторной 
геморрагии.

• У пациентов с давностью гемофталь-
ма более 30 дней энергия лазерного воз-
действия, в среднем, составила 6,0-8,0 мДж. 
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Алексей Владимирович, Ваше отче-
ство совпадает с названием города, где 
Вы родились и живёте.

Владимир — популярное, распространён-
ное русское имя. И одновременно Владимир 
— название древнего города, ставшего сим-
волом целой эпохи в истории — «Владимир-
ской Руси».

Для меня отчество «Владимирович» — это 
напоминание о том, что надо быть достой-
ным своего отца. Он играл и продолжает 
играть важную роль в моей жизни. По воз-
можности стараюсь быть на него похожим!

Владимир Сергеевич, мой отец — чело-
век трудолюбивый и очень разносторонний. 
Он владеет и столярным ремеслом, и свар-
кой, и в электрике в совершенстве разбира-
ется. Долгое время был главным электриком 
местного хлебозавода. Любую поломку в ав-
томобиле может устранить. Дачу построил 
своими руками! В нашей семье так пове-
лось: папа всё может и всё умеет!

И Вы хотели с детства быть похожим 
на отца?

Я об этом в детстве не задумывался, но 
папа и мама всегда стремились дать мне как 
можно больше жизненных навыков. Отец 
знакомил с различными инструментами, 
мужской работой по дому. Мама показыва-
ла, как что-то заштопать с помощью иголки 
и нитки, приготовить себе еду.

Родители всегда хотели, чтобы я вырос 
приспособленным к жизни. Я — единствен-
ный ребёнок в семье. Родительской любви 
всегда хватало, но избалованным, «залю-
бленным» никогда не был. С детства знал, 
что у каждого человека есть свои обязанно-
сти, своя зона ответственности.

Я родился незрячим. С детства понимал, 
что есть ограничения по здоровью, но в се-
мье на этом никогда не акцентировали вни-
мание, за что я благодарен родителям.

Какие воспоминания у Вас из детства 
сохранились?

Я родился на окраине Владимира, на ули-
це Чайковского. В нескольких сотнях ме-
тров от родительского дома есть сквер, где 
установлен памятник великому композито-
ру. Мне всегда это обстоятельство — ещё в 
детстве! — казалось символичным. С первых 
дней жизни жил на улице Чайковского — и 
сам решил стать музыкантом!

Алексей Владимирович, как у Вас про-
снулся интерес к музыке?

Как и у многих детей, у меня в раннем 
детстве были детские музыкальные инстру-
менты. Всякие дудочки, ксилофоны. И роди-
тели, которые, конечно же, внимательно на-
блюдали за моими самостоятельными игра-
ми, заметили, что именно к этим игрушкам 
меня особенно тянет. Я мог часами с ними 
играть, подбирать мелодию. У меня обнару-
жился музыкальный слух.

В семь лет на день рождения мне пода-
рили баян. И я стал учиться играть на этом 
инструменте. В дальнейшем — на среднем 
уровне освоил фортепьяно.

Вы учились во Владимирской школе-
интернате для незрячих и слабовидящих 
детей?

В то время, к сожалению, наша школа-
интернат была ориентирована исключи-
тельно на обучение и воспитание слабови-
дящих детей. За редким исключением, не-
зрячих туда не принимали. Считалось, что 
для них в школе не созданы соответствую-
щие условия.

А где учились юные незрячие вла- 
димирцы?

Родителям предлагалось устраивать сво-
их детей в Горьковскую (Нижегородскую) 
школу-интернат. В этом, прямо скажем, 
была существенная проблема, в том чис-
ле и для моих родителей. Ведь Владимир и 
Нижний Новгород разделяют почти триста 
километров.

Далеко не все родители могли принять 
такое решение. Многие папы и мамы не хо-
тели, чтобы их дети с инвалидностью учи-
лись и жили в интернате. Так было и во вре-
мена моего детства, и сейчас.

Но всё-таки Ваши родители дали со-
гласие на обучение в интернате в дру-
гом городе?

Да. Они исходили из того, что для ребён-
ка важна социализация, общение в детском 
коллективе, взаимодействие со сверстника-
ми. Если бы я остался во Владимире, то в 
лучшем случае мог бы попасть на домаш-
нее обучение.

Вам было не трудно в семилетнем 
возрасте уехать из дома?

Папа и мама в то время сделали всё воз-
можное, чтобы сгладить эту ситуацию. В 
первый год они каждую неделю приезжа-
ли ко мне в Нижний Новгород. Они снима-
ли комнату, чтобы мы могли переночевать, 
и, таким образом, вместе провести два вы-
ходных дня. В последующие годы родитель-
ские визиты стали не такими частыми. Но, в 
любом случае, каждые две-три недели они 
меня навещали, а все каникулы я проводил 
дома.

Какие школьные воспоминания вре-
зались Вам в память?

Самым трудным был именно первый 
год. И дело не только в том, что я скучал 
по дому… Первый год в интернате был свя-
зан с огромнейшей психологической пе-
рестройкой. В детский сад я не ходил. От-
кровенно говоря, до школы мало общался 
с ровесниками.

По характеру, я — старательный, ответ-
ственный, но задумчивый, медлительный. 
Помню в первом классе бывали ситуации, 
когда учителя или одноклассники начина-
ли мне что-то говорить, а я просто садился 
на стул, замирал и «выпадал из процесса». 
Окружающим, да и мне самому было трудно 
понять, что со мной происходит…

Но эти явления были только в первом 
классе. В последующие годы я успешно втя-
нулся в интернатскую жизнь. Она мне стала 

Немало незрячих людей достигли успехов одновременно в самых разных областях  
человеческой деятельности. Один из таких «мастеров на все руки» — А.В. Степанов.  
Солист-баянист. Преподаватель баяна детской музыкальной школы. Медбрат по массажу.  
Преподаватель тифлоинформатики Регионального ресурсного учебно-методического  
центра по обучению лиц с инвалидностью и ОВЗ Владимирского государственного 
университета.
С детства лишённый зрения, Алексей Владимирович был и остаётся человеком с неукро-
тимой энергией, любознательностью, внутренним стержнем, самодисциплиной, чувством 
юмора. Для многих незрячих владимирцев, жителей одного из самых древних русских  
городов — и детей, и взрослых — он является примером человека, нашедшего своё место 
в жизни.

и фортепьяно — лишь немного ему усту-
пая! — представляет исполнителю широ-
чайшую, почти бесконечную палитру твор-
ческих возможностей.

Если же говорить о русской народной 
музыке, об эстрадном репертуаре, развле-
кательном жанре, то баян можно назвать 
«главным, основным» инструментом.

С этим утверждением нельзя не согла-
ситься. Вряд ли многим людям захочется 
приглашать на свадьбу или юбилей пиа-
ниста для музыкального сопровождения. 
Хотя это тоже неплохая идея! А баяни-
сты на различных торжествах — самые 
желанные гости. Многие мероприятия 
невозможно без них представить!

Мелодии баяна в наибольшей мере от-
ражают широту и размах русской души. Их 
восприятие очень близко к восприятию че-
ловеческого голоса. При исполнении рус-
ских народных песен особенно ценятся про-
никновенные, чистые, звонкие женские го-
лоса. А баян способен создать такую же хру-
стальную, звонкую мелодию!

С другой стороны, было бы совершен-
но неправильно и несправедливо ограни-
чивать сферу распространения музыки для 
баяна исключительно фольклорным и раз-
влекательным жанрами. На баяне можно 
сыграть абсолютно всю: от рока до пра-
вославной, церковной, литургической му-
зыки. Нет ни одного музыкального жан-
ра и стиля, который был бы неподвластен 
баяну!

Учась в школе, я много посещал концер-
ты солистов-баянистов. Они проходили и 
в стенах Нижегородской консерватории, в 
филармонии и в музыкальном колледже 
имени М.А. Балакирева. И всегда поражал-
ся разнообразием программы и мастерству 
исполнителей!

Отличительная черта баяна — характер-
ный тянущийся, незатухающий звук. Он об-
разуется благодаря мехам, через которые 
проходит воздух. Возникает звонкий тембр 
и особая «открытость звука», как говорят 
баянисты.

Что значит «открытость звука»?
Это значит, что баян может затронуть 

особые струны человеческой души. Даже 
знакомые классические мелодии становят-
ся как-то роднее и понятнее, если их испол-
нить на баяне.

Этот инструмент может заинтересовать, 
«зажечь» самых разных слушателей: вне за-
висимости от их возраста, жизненного опы-
та, музыкальной подготовки и музыкальных 
вкусов.

Хотел бы процитировать песню артиста 
Олега Андреевича Анофриева, написанную 
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нравиться. У нас был дружный класс, друж-
ная школа. Очень важно, что слабовидящие 
дети почти всегда помогали незрячим. И это 
происходило как бы само собой. Так было 
на всех экскурсиях, внеклассных меропри-
ятиях, на переменах.

В школе-интернате были классы для 
незрячих детей, и классы для слабовидя-
щих, то есть учёба у нас шла раздельно. Но 
во второй половине дня, когда проходили 
внеклассные мероприятия — все дети были 
вместе. Не было никаких разделений!

На мой взгляд, это оптимальная систе-
ма, которая и сейчас существует в Ниж-
нем Новгороде. На самом деле незрячим 
детям лучше учиться вместе с такими же 
детьми, используя систему Брайля. А уже 
после окончания занятий должно проис-
ходить взаимодействие с широким кругом 
сверстников.

Вы упомянули о том, что с семи лет 
начали играть на баяне. Получается, что 
в школе музыкальные занятия у Вас шли 
параллельно с общеобразовательными?

Когда я только начал учиться в Ниж-
нем Новгороде, в школе был кружок игры 
на баяне. Я там стал заниматься уже в пер-
вом классе. Но как теперь понимаю, занятия 
были организованы тогда не очень солидно, 
да и сам я ленился.

В 1993 году, когда мне было девять лет, 
в нашей школе открылся филиал (отделе-
ние) детской музыкальной школы. И с это-
го время баян стал преподаваться на солид-
ном, профессиональном уровне. Мне стало 
заниматься гораздо интереснее! 

Важное событие произошло в 1994 году, 
когда мне было десять лет. Моим учите-
лем стал Михаил Егорович Мартынов, за-
мечательный незрячий баянист-виртуоз, 
выпускник Нижегородской консерватории. 
Именно он в полной мере раскрыл для меня 
возможности этого инструмента и укрепил 
в желании стать профессиональным музы-
кантом. К сожалению, сейчас этого человека 
уже нет в живых.

Какое место занимает баян в Ва-
шей жизни? Чем Вас привлёк этот ин- 
струмент?

Отвечу на Ваш вопрос, наверное, неожи-
данно… Всё-таки, на мой взгляд, первое ме-
сто в «неформальном рейтинге» музыкаль-
ных инструментов занимает фортепьяно 
(рояль). Именно фортепьяно обладает наи-
большей универсальностью. 

Иначе говоря: любую музыку любого 
жанра на фортепьяно удаётся воспроизве-
сти на максимально высоком уровне. Кро-
ме того, именно фортепьяно даёт возмож-
ность исполнителю наиболее ярко и выра-
зительно проявить своё мастерство, свою 
виртуозность, выделиться среди других 
музыкантов.

А как же баян?
В моём личном «неформальном рейтин-

ге» музыкальных инструментов он занима-
ет почётное второе место. Баян, также как 
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в 1972 году (он является автором музыки и 
слов): «Какая ж песня без баяна? Какая ж 
зорька без росы? Какая Марья без Ивана? 
Какая ж Волга без Руси?»

В этих немудреных песенных строч-
ках всё сказано!

Для незрячего человека баян имеет осо-
бое значение. Не секрет, что многие моло-
дые инвалиды по зрению страдают от оди-
ночества. А баян даёт возможность почув-
ствовать себя востребованным. 

В 2000 году я окончил музыкальную шко-
лу по классу баяна. А в 2001 году поступил 
сразу на второй курс Нижегородского музы-
кального колледжа по классу баяна.

В 2004 году окончил среднюю школу и 
одновременно музыкальный колледж. Та-
ким образом, три года учился сразу в двух 
местах: в школе и в колледже.

После окончания колледжа у Вас было 
желание получить высшее музыкальное 
образование?

Сразу после окончания колледжа я пы-
тался продолжить обучение в Нижего-
родской консерватории, но меня не при-
няли. Не берусь судить, было ли это ре-
шение справедливым… В любом случае, 
творческий человек должен уметь не толь-
ко «купаться в успехе», но и смиряться с 
неудачами.

Но высшее музыкальное образование 
Вы получили?

Это произошло через несколько лет, уже 
в родном Владимире. Я окончил музыкаль-
но-педагогический факультет Владимир-
ского государственного педагогического 
университета.

В 2004 году в Нижнем Новгороде, не по-
ступив в консерваторию, я в тот же год стал 
студентом медицинского колледжа по спе-
циальности: медбрат по массажу.

Неожиданное решение! В то время, 
не поступив в консерваторию, Вы так 
разочаровались в музыкальной карье-
ре, что решили резко сменить сферу 
деятельности?

Нет. Дело совсем не в этом. В музыке я не 
разочаровался и от идеи стать профессио-
нальным музыкантом не отказался.

Просто мне всегда было интересно зани-
маться разными вещами, не зацикливаться 
на чём-то одном, расширять свой кругозор. 
Кроме того, сказалось и влияние мамы. Она 
по профессии медицинская сестра.

С одной стороны, мама всегда гордилась 
моими музыкальными успехами, поддер-
живала занятия музыкой. С другой сторо-
ны, она опасалась, что я не смогу с помо-
щью музыки зарабатывать на жизнь. И эти 
опасения были небезосновательными. Дале-
ко не все музыканты могут найти работу по 
специальности!

Поэтому мама настоятельно рекомендо-
вала мне приобрести специальность мед-
брата по массажу. В этой сфере у незрячих 
людей, как правило, хорошие перспективы 
трудоустройства.

Вы охотно последовали материнско-
му совету?

Я исходил из того, что вполне возмож-
но совмещать оба занятия. Кстати, в тече-
ние трёх лет во Владимире так и было. На 
полставки я трудился в детской музыкаль-
ной школе и одновременно как массажист 
работал в районной поликлинике. Самым 
главным для меня было — не сидеть дома!

Кстати, в Нижегородской школе-интерна-
те массаж интенсивно преподавался в деся-
том и одиннадцатом классах. Поэтому вы-
пускников школы, в том числе и меня, при-
нимали сразу на третий курс медицинского 
колледжа. Диплом массажиста можно было 
получить за два года, а не за четыре!

Во Владимир Вы вернулись в 2006 го- 
ду с дипломом музыкального и меди-
цинского колледжей. Как сложилась 
Ваша жизнь в родном городе?

Преподаю баян в детской музыкальной 
школе. Отделение школы находится в зда-
нии Владимирской школы-интерната для 
слепых и слабовидящих детей. То есть си-
стема такая же, какая была во время моей 
учёбы в Нижнем Новгороде. Также явля-
юсь концертмейстером детского духового 
ансамбля.

У меня есть возможность выступать 
как солист-баянист и в дуэте баянов. Ещё 
аккомпанирую детскому хору на баяне, 

возглавляю вокально-инструментальный 
ансамбль «Взлёт» в нашей музыкальной 
школе. Работы много!

На что Вы обращаете внимание уча-
щихся во время занятий?

Стремлюсь показать мальчишкам и дев-
чонкам красоту и величие баяна! Это можно 
понять, например, разучивая «Русский та-
нец» советского композитора Георгия Шен-
дерёва. Сначала мелодия медленная, мелан-
холичная. Баян звучит грустно, задушевно, 
буквально слезы готовы из глаз политься… 
Но потом — совершенно неожиданно, не-
предсказуемо! — настроение в этой музы-
кальной пьесе меняется. Музыка становится 
быстрой, задорной, залихватской!

При исполнении «Русского танца» паль-
цы во второй части пьесы должны букваль-
но летать по клавишам. Здесь много слож-
ных динамических оттенков.

Наверное, не каждый ребёнок или 
подросток может справиться с таким 
сложным музыкальным произведени-
ем из репертуара профессиональных 
баянистов.

Конечно, кто-то из детей играет лучше, 
кто-то хуже. Но учащимся нравится, если пе-
дагог в них верит, ставит перед ними слож-
ные, но интересные, вдохновляющие задачи!

У незрячих детей часто бывают пробле-
мы с координацией движений. Занятия му-
зыкой, в том числе постижение баяна, помо-
гают с этими проблемами справиться!

И, конечно, детям очень приятно, что 
они дарят радость слушателям всех возрас-
тов. Я уж не говорю о гордости родителей, 
которые сидя в зрительном зале, ловят каж-
дый звук, когда сын или дочь выступают на 
сцене. А я как учитель чувствую свою при-
частность к этим детским успехам!

Чтобы понять особенности игры на ба-
яне, читатели газеты «Поле зрения» могут 
познакомиться, например, с «Чардашом» 
в обработке Николая Ризоля. В Интернете 
много записей этого произведения в испол-
нении самых разных баянистов.

Музыка огненная, завораживающая… 
Кажется, она способна зажечь, воспламе-
нить любое сердце, если оно бьётся в гру-
ди! Энергия, которая исходит от баяна, бук-
вально бьёт через край. Это чувствуется в 
любой качественной записи. Я уже не гово-
рю о «живом» концерте!

Баянист должен продемонстрировать 
лёгкость, размах пальцев, чёткость, стреми-
тельность исполнения. Если всё это присут-
ствует, то у слушателей дух захватывает, а 
ноги сами тянутся в пляс.

Дети и подростки способны на такое 
исполнение?

«Чардаш» в обработке Н. Ризоля — про-
изведение, которое я сам с удовольствием 
играю и с детьми разучиваю. Надо старать-
ся — и всё получится! Секрет успеха в соче-
тании филигранной техники, светлой души 
и любви к инструменту. Во время исполне-
ния надо слиться с баяном, стать с ним од-
ним целым!

Алексей Владимирович, какие кон-
цертные выступления Вам особенно 
запомнились?

Много концертов проходит во Владими-
ре. Мы выступаем на самых разных пло-
щадках в рамках областных и городских 
мероприятий.

Но почему-то мне больше всего запо-
минаются командировки, гастроли. Навер-
ное, это связано с тем, что во время выез-
дов дети и взрослые гораздо более интен-
сивно общаются между собой. Мы узнаём 
друг друга!

Например, в 2011 году у нас была экс-
курсионная поездка в Санкт-Петербург. Её 
решили совместить с посещением друже-
ственного учебного заведения — Санкт-
Петербургской школы-интерната для незря-
чих и слабовидящих детей им. К.К. Грота. 
Был дан концерт ВИА «Взлёт». Также при-
ехала часть хора.

Петербуржцы нас очень хорошо прини-
мали. И дети, и взрослые! Поездка прошла 
в тёплой, душевной атмосфере. Такие собы-
тия запоминаются на долгие годы!

Ещё один пример. В 2016 году юные му-
зыканты из Владимира принимали участие 
в фестивале «Пасхальная радость» в Калу-
ге. Съехались дети с инвалидностью со всей 
России. Там были не только незрячие и сла-
бовидящие мальчики и девочки, но также 
юные артисты с другими ограничениями по 

здоровью. Заключительный гала-концерт 
проходил на сцене Калужской филармонии. 
Всё было очень празднично и торжественно!

Ещё в Калуге мне запомнилось посеще-
ние Музея космонавтики. Там можно было 
прикоснуться к реальным модулям косми-
ческих кораблей, приборам, с которыми ра-
ботают космонавты. Космос в Калуге стано-
вится ближе!

Отделение музыкальной школы, где 
Вы работаете, расположено непосред-
ственно в здании школы-интерната. 
Фактически речь идёт о едином коллек-
тиве… Вы сами учились в аналогичном 
учебном заведении, правда, не во Вла-
димире, а в Нижнем Новгороде. Как Вы 
оцениваете образовательный и воспита-
тельный уровень Владимирской школы-
интерната? Какие успехи достигнуты? 
Какие проблемы ещё предстоит решить?

Во-первых, мне очень приятно отме-
тить, что во Владимирскую школу-интер-
нат теперь принимают и незрячих детей, 
а не только слабовидящих, как это было во 
времена моего детства. Правда, специаль-
ных классов для незрячих, как в Нижнем 
Новгороде, во Владимире нет. Но незрячие 
дети интегрированы в смешанных классах. 
Это тоже хорошее решение! Теперь влади-
мирским родителям не нужно отправлять 
своих детей на учёбу далеко от дома, в со-
седний регион.

Владимирская школа-интернат успешно 
развивается. Это касается общеобразова-
тельных предметов, музыкальных занятий 
и физической культуры. У нас много лю-
бознательных, способных, творческих, тру-
долюбивых учащихся и преданных своему 
делу, высококвалифицированных педагогов!

Но есть и проблемы, которые тоже нель-
зя не отметить. В школе учится целый ряд 
незрячих подростков, которые не только не 
обладают элементарными навыками само-
стоятельной пространственной ориентиров-
ки, но даже не понимают, зачем эти навыки, 
вообще, нужны!

Это проявление инфантильности?
На мой взгляд, да. Инфантильность впол-

не может сочетаться как с высоким уровнем 
интеллекта, так и с доброжелательным ха-
рактером. Но некоторые подростки живут в 
своём мире, будучи уверенными в том, что 
их детство продолжится вечно, что родите-
ли всегда будут, в буквальном смысле, во-
дить их за ручку и решать все их проблемы. 

Но дело не только в навыках простран-
ственной ориентировки, хотя я считаю, что 
они имеют первостепенное значение для 
незрячих детей и подростков. С большой 
тревогой и недоумением я регулярно обна-
руживаю в беседах с детьми колоссальные 
пробелы в элементарных житейских знани-
ях и навыках. 

Многие дети не имеют представление о 
том, как работает общественный транспорт 
и как им пользоваться!

Наверное, это связано с тем, что ро-
дители постоянно их возят на личных 
автомобилях.

Конечно. И вроде бы в этом нет ничего 
плохого! Но даже если взрослый человек, 
ребёнок или подросток постоянно пользу-
ются личным автотранспортом, они долж-
ны знать, как проходят поездки в трамва-
ях, троллейбусах, автобусах и маршрутках. 
Нельзя быть полностью оторванными от 
жизни! При любом уровне благосостояния и 
любых других жизненных обстоятельствах.

Многие незрячие подростки не знают и 
не способны идентифицировать даже самые 
распространённые звуки большого города. У 
них нет представления о голосах птиц, нет 
элементарных знаний о явлениях природы.

Доходит до абсурда! Многие дети почти 
не гуляют, в школу до подъезда их довоз-
ят на автомобиле. В этой ситуации кто-то 
из родителей даже не удосуживается одеть 
ребёнка по погоде. Даже зимой детей по-
рой привозят в школу в лёгкой одежде. Всё 
равно никуда идти не нужно: вышел из ма-
шины — и сразу в школу!

Можно и простудиться, выходя из 
автомобиля!

Это тоже важный аспект! Но я имел в 
виду, в первую очередь, существенное суже-
ние кругозора незрячих детей и подростков 
из-за гиперопеки.

Другие учителя, сотрудники школы ви-
дят те проблемы, которые Вы упомянули?

Мы обсуждаем эти вопросы в учитель-
ском коллективе. Но главную роль в осво-
ение житейских навыков играет семья. В 
каждой семье — свои традиции, представ-
ления о воспитательном процессе. Учителя 
могут высказать своё мнение, но что-то на-
вязывать в этой сфере мы не вправе.

Школьная учебная программа может 
повлиять на то, чтобы дети и подростки 
имели более адекватные представления 
об окружающей действительности? 

Учебная программа сейчас вполне сба-
лансирована. Но я бы уделил немного 
больше внимания трудовому воспитанию, 
в частности, уходу за пришкольным участ-
ком. Вполне можно привлечь учащихся и 
к поддержанию чистоты в классе, дежур-
ствам. Такая практика была в девяностые 
годы и раньше, но в последнее время от 
неё отошли.

Соответственно, многие дети ощущают 
себя в школе гостями, а не хозяевами. Ведь 
хозяева должны сами следить за порядком!

И второй важный момент: воспитание 
командного духа, коллективизма. Это вклю-
чает в себя и взаимопомощь в детском кол-
лективе, поддержку «тотальников», кото-
рым, объективно говоря, приходится слож-
нее всех! Здесь тоже не всё благополучно!

Что Вы имеете в виду?
Незрячих детей никто не обижает, не 

задирает, но и готовность помочь, поддер-
жать я не всегда наблюдаю. У меня созда-
ётся впечатление, что её было больше во 
времена моего детства. Тогда было мень-
ше мелочной опеки со стороны взрослых, 
зато больше помощи друг другу, в детском 
коллективе.

Алексей Владимирович, не могу не 
спросить ещё об одной сфере Вашей де-
ятельности. Вы не только музыкант, но 
и преподаватель тифлоинформатики Ре-
гионального ресурсного учебно-методи-
ческого центра по обучению лиц с ин-
валидностью и ОВЗ Владимирского госу-
дарственного университета. Как Вы ста-
ли работать со студентами?

На общественных началах я в течение не-
скольких лет сотрудничал с Владимирской 
общественной организацией «Акме», объе-
диняющей людей с инвалидностью разных 
категорий, в том числе студентов.

В свою очередь, «Акме» тесно взаимодей-
ствует с Региональным ресурсным учебно-
методическим центром по обучению лиц с 
инвалидностью и ОВЗ Владимирского госу-
дарственного университета. Несколько лет я 
как волонтёр помогал незрячим студентам 
осваивать компьютер, а потом мне предло-
жили делать это на штатной основе. 

Я — уверенный пользователь компьюте-
ра, хорошо владею GPS-навигацией. Курс 
тифлоинформатики должен помочь незря-
чим студентам получать ту информацию, 
обладать теми навыками, которые необхо-
димы им в учёбе и жизни. Это касается на-
писания и оформления различных письмен-
ных работ, в том числе курсовых и диплом-
ных, презентаций, использования электрон-
ной почты, поисковых систем Интернета, 
социальных сетей и т.д.

Я провожу занятия, учитывая индивиду-
альный уровень подготовки, а также инди-
видуальные пожелания. Уверенному незря-
чему пользователю Интернета будет легче 
получить любую информацию, организовать 
свой досуг, взаимодействовать с органами 
власти, пользоваться банковскими услугами 
и т.д. У нас очень многообразные и практи-
чески ориентированные занятия.

Спасибо Вам за то, что поделились с 
читателями своим жизненным и реаби-
литационным опытом. Он у Вас удиви-
тельно многообразен! Как Вы ощущаете 
Владимир? Что бы рассказали о нём лю-
дям, которые никогда здесь не бывали?

Владимир — древний город, зелёный и 
ухоженный, куда приятно приезжать и где 
хочется жить! Это место, где я себя нашёл! 
Всем, кто ещё не был во Владимире, хоте-
лось бы сказать: приезжайте и познакомь-
тесь с городом на реке Клязьма, хранящем 
наследие древней Руси! А те, кто уже у нас 
бывал, обязательно найдут при следующем 
визите что-то новое, неизвестное, неиссле-
дованное. Владимирцы — душевные люди, 
которые всегда рады гостям!

Илья Бруштейн
Фотография из личного архива  

А.В. Степанова

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
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