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ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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К.м.н. А.А. Горбунов известен далеко за пределами Оренбургской области как 
блистательный офтальмохирург и опытнейший диагност. Заслуженный врач РФ,  
Отличник здравоохранения, доцент кафедры офтальмологии Оренбургского 
государственного медицинского университета. С 2009 года по 2017 год он был 
председателем Совета Оренбургского регионального отделения «Общества 
офтальмологов России». С 2017 года по 2020 год занимал должность Главно-
го внештатного офтальмолога министерства здравоохранения Оренбургской  
области. С 2015 года по настоящее время — член Правления Общества офталь-
мологов России. В июле 1989 года, ещё до официального открытия, он стал 
сотрудником Оренбургского филиала МНТК. С 1998 года, уже почти четверть 
века, занимает должность заместителя директора филиала по лечебной работе.

Готовя материалы рубрики «Земский доктор», нельзя не обратить внимание, 
что во многих районах нашей необъятной страны, вообще, нет ни одного  
врача-офтальмолога, хотя в местных учреждениях здравоохранения имеются 
соответствующие ставки… Конечно, пациенты из этих регионов имеют возмож-
ность получить медицинскую помощь, но нередко дорога к доктору занимает 
много времени. В условиях нехватки кадров непросто наладить диспансерную, 
медико-профилактическую работу и т.д.
Нередко на большой район, где по всем нормативам должно трудиться  
несколько специалистов, имеется только один врач-офтальмолог, несущий 
на своих плечах огромный груз ответственности за оказание профильной 
помощи.
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ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

КОНФЕРЕНЦИИ

Фемтолазерная  
хирургия катаракты  
в осложненных случаях

Ольга Грачёва:
«Я с детства знала,  
что стану пианисткой»

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

Х Юбилейная  
научно-практическая 
конференция, 
посвященная 35-летию 
Чебоксарского филиала 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России 
и 95-летию со дня 
рождения академика  
С.Н. Федорова

XI Международный 
симпозиум «Проблемные 
вопросы глаукомы: 
нейропротекция  
в современном мире»

> стр. 5

> стр. 12

В ПОМОЩЬ 
ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

ЭНЦИКЛОПЕДИЯ

> стр. 22
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Б.Э. Малюгин, Н.С. Анисимова, 
С.И. Анисимов

> стр. 42

> стр. 33

Живая хирургия: 
возможности NAVILAS 
для телемедицины  
(живая лазерная  
хирургия NAVILAS + 
демонстрация модуля 
телеуправления)

Фемтолазерные 
технологии ZIEMER: 
достижения и 
перспективы

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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> стр. 32

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
> стр. 40

Заместитель директора по лечебной работе Оренбургского филиала 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»  
А.А. Горбунов: 

Эта клиника — моё первое и единственное 
место работы!

Заведующая отделением микрохирургии глаза ГБУЗ РБ 
«Ишимбайская центральная районная больница» Д.Т. Арсланова:

Пусть все пациенты видят мир  
многоцветным, во всём многообразии 
форм и деталей!

XV Российский общенациональный офтальмологический 
форум (РООФ 2022)
Научно-практическая конференция с международным участием

28-30 сентября 2022 г. в Москве состоялся XV Российский общенацио-
нальный офтальмологический форум. В работе конференции 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 заболеваний 
сетчатки; фундаментально-прикладные исследования в офтальмо- 
логии; диагностика и лечение глаукомы: отечественные тенденции 
и достижения; воспалительные заболевания глаз: новое в диагно-
стике и лечении. 
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СОБЫТИЯ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

гинал счета, договора и книгу с документами.

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

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

Дорогие читатели! 
Редакция газеты «Поле зрения»  

обращается с просьбой оформить подписку на газету.

Издательство: ООО Издательство «АПРЕЛЬ»
Количество страниц: 100
Тип обложки: твердая
Формат: 160 × 230 мм
ISBN 978-5-6046869-4-2

В монографии освещены вопросы современной технологии хирургии глаукомы, обозна-
чены основные причины снижения эффективности традиционных хирургических методик, 
обоснована актуальность поиска новых методов хирургии и перспектива микроимпульсной 
циклофотокоагуляции. Описаны механизмы действия циклофотокоагуляции как непрерыв-
ного, так и импульсного цикла, представлена аппаратура для ее выполнения. Дано подроб-
ное описание техники операции. Отдельно рассмотрены вопросы показаний и противопо-
казаний для микроимпульсной циклофотокоагуляции. Основной раздел монографии посвя-
щен описанию собственных результатов микроимпульсной циклофотокоагуляции с учетом 
стадии глаукомы, выбору энергетических параметров воздействия, определению критериев 
повторной процедуры.

Монография предназначена для врачей-офтальмологов.

КАК ЗАКАЗАТЬ КНИГУ:
1. На сайте интернет-магазина www. glazbook.ru; ВКонтакте https://vk.com/glazbook; Теле-

грам-канал https://t.me/glazbook
2. Для юридических лиц надо написать заявку на электронную почту издательства 

«АПРЕЛЬ» aprilpublish@mail.ru

ЧЕРЕЗ ИЗДАТЕЛЬСТВО «АПРЕЛЬ».
Информацию о заказе присылайте письмом на электронный адрес издательства 

aprilpublish@mail.ru.
В письме должно быть указаны:
1. Название организации 
2. Полный почтовый адрес доставки с индексом
3. Контактный телефон с кодом города; мобильный телефон
4. Количество книг
5. Фамилию, имя, отчество ответственного лица для юридических лиц
После получения заявки на адрес издательства aprilpublish@mail.ru мы выставим счет, а 

также вышлем договор. Договор будет отправлен на адрес электронной почты, с которого 
пришла заявка, либо на любой другой, который Вы укажите в письме. Вы можете приехать 
к нам в издательство и получить оригинал счета и договора на руки, а также написать или 
позвонить по указанному в письме телефону в издательство. После оплаты необходимо при-
слать электронное письмо с пометкой «Микроимпульсная циклофотокоагуляция».

И.Э. Иошин

МИКРОИМПУЛЬСНАЯ 
ЦИКЛОФОТОКОАГУЛЯЦИЯ

Чебоксарский филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России отметил свое 35-летие

Дорогие друзья!
Поздравляем вас с 35-летием создания Чебоксарского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России. 
Это знаменательное событие открыло новую страницу в истории отечественной офтальмологии.
У истоков создания филиала стоял выдающиеся учёный, С.Н. Федоров, который понимал исключительную важность развития перспективных направлений 
в отечественной офтальмологии. Он на десятилетия вперёд определил вектор деятельности Института и его филиалов, заложил традиции служения 
своему призванию и людям. За прошедшие годы, благодаря неустанному труду талантливых специалистов филиала, были воплощены в жизнь передовые, 
по-настоящему прорывные проекты.
Отрадно, что вы с уважением относитесь к научному наследию своих предшественников, вносите значимый вклад в развитие отечественной науки.
Желаем вам успехов и всего наилучшего!

Сотрудники издательства «Апрель» и редакция газеты «Поле зрения»

Компании «Трейдомед-Инвест» — 30 лет
Дорогие друзья!

Поздравляем вас со знаменательной датой — 30-летием создания компании «Трейдомед-Инвест». За прошедшие годы ваша компания добилось 
впечатляющих результатов в обеспечении российских врачей самой современной офтальмологической техникой. Достижения компании, ее вклад  
в развитие отечественной офтальмологии неоднократно были отмечены главным внештатным специалистом-офтальмологом Минздрава России, 
академиком РАН В.В. Нероевым.
Главный секрет вашего успеха — творческая, сплочённая команда специалистов, которые досконально знают дело, используют в работе передовые 
методы. Особо хотелось бы отметить вклад в развитие компании ее основателя, талантливого организатора, творческого, увлечённого любимым 
делом человека, Сергея Сутягина.
Желаем вам и впредь воплощать в жизнь востребованные временем проекты.
Здоровья, благополучия, новых достижений и реализации намеченных планов!

Сотрудники издательства «Апрель» и редакция газеты «Поле зрения»

Марку Мышалову, генеральному директору ООО «Серджикс», SURGIX LLC
Дорогой Марк! 

Примите самые тёплые, дружеские поздравления с юбилейным днём рождения!
Вас знают как опытного организатора, Вас отличают творческий подход к делу, умение объединять коллег вокруг важных, востребованных временем 
задач. Вы добились значительных профессиональных успехов, поэтому пользуетесь заслуженным уважением у коллег. 
Хотели бы подтвердить готовность к продолжению нашей совместной работы на благо отечественной офтальмологии.
Желаем Вам доброго здоровья, творческих успехов, благополучия и всего наилучшего!

Сотрудники издательства «Апрель» и редакция газеты «Поле зрения»
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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»

Открывая работу XV Рос-
сийского общенацио-
нального офтальмологи-
ческого форума, главный 

внештатный специалист-офталь-
молог Минздрава России, директор 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» 
академик РАН В.В. Нероев отметил, 
что РООФ занял достойное место в 
ряду многочисленных офтальмоло-
гических симпозиумов, проводи-
мых в стране, представляет собой 
яркое событие, в котором прини-
мают участие ведущие офтальмоло-
ги: руководители научно-исследо-
вательских институтов, клиник, ка-
федр, ученые, исследователи, кли-
ницисты, молодые врачи. Академик 
РАН В.В. Нероев выразил уверен-
ность в том, что форум принесет 
огромную пользу врачам-офталь-
мологам в их практической работе.

Участников и гостей форума 
приветствовали ректор Москов-
ского государственного медико-
стоматологического университета 
им. А.И. Евдокимова академик РАН 
О.О. Янушевич, исполняющий обя-
занности генерального директора 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
профессор О.В. Гриднев, директор 
ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова» 
профессор Юсеф Н. Юсеф. 

С программным докладом «Ин-
валидность по зрению в Россий-
ской Федерации» выступил глав-
ный специалист-офтальмолог 
Минздрава России, президент Об-
щероссийской общественной ор-
ганизации «Ассоциация врачей-
офтальмологов», директор ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней им. Гель-
мгольца» Минздрава России ака-
демик РАН В.В. Нероев. В докла-
де были освещены такие вопросы, 
как структура инвалидности, осо-
бенности отдельных территорий, 
факторы, влияющие на рост сле-
поты и слабовидения, пути реше-
ния проблем.

Инвалидность по зрению  
в Российской Федерации

Забота о здоровье людей явля-
ется одной из основных задач го-
сударства. Заболеваемость и инва-
лидность, как основные характе-
ристики общественного здоровья, 
отражают демографическую ситуа-
цию, уровень социально-экономи-
ческого развития страны. Особое 
внимание уделяется решению про-
блем медико-социальной поддерж-
ки лиц с тяжелыми нарушениями 
здоровья. В частности, в настоящее 
время решается вопрос о проведе-
нии медико-социальной эксперти-
зы в заочной форме на основании 
сведений о показателях здоровья, 
поступающих из медицинских ор-
ганизаций, при обезличивании 
персональных данных пациента. 
Расширен перечень заболеваний, 
при которых инвалидность уста-
навливается бессрочно, при пер-
вом обращении граждан; сокра-
щены сроки признания инвалид-
ности при оказании паллиативной 
медицинской помощи. Право лю-
дей с ограниченными возможно-
стями на помощь со стороны госу-
дарства, основные положения дея-
тельности медико-социальной экс-
пертизы отражены в Федеральном 
законе «О социальной защите ин-
валидов в Российской Федерации». 
Медико-социальная экспертиза 
для определения права человека 
на группу инвалидности прово-
дится специальным федеральным 

11 млн. 631 тыс. инвалидов вслед-
ствие различных причин, т.е. инва-
лидность имеет каждый 13-й росси-
янин, из них 450 640 инвалидов по 
зрению: около 424 тысяч взрослых 
и 27 тысяч детей. Относительный 
показатель накопленной инвалид-
ности по зрению на 10 000 совокуп-
ного населения составил 30,8, пока-
затель накопленной инвалидности 
по зрению на 10 тыс. взрослого на-
селения — 36,6, показатель нако-
пленной инвалидности по зрению 
на 10 тыс. детского населения — 8,9.

В нозологической структуре на-
копленной инвалидности по зре-
нию среди взрослых почти чет-
верть составляет глаукома — более  
100 тыс. человек, на 2-м месте (око-
ло 12%) — дегенерация макулы и за-
днего полюса — чуть менее 50 тыс.  
человек, атрофия зрительного не-
рва (11%) — 46 тыс. человек, деге-
неративная миопия (6,7%) — 28 тыс. 
человек, диабетическая ретинопа-
тия (2,0%) — более 8 тыс. человек. 
Очевидно, что невысокий процент 
диабетической ретинопатии свя-
зан с тем, что большинство таких 
пациентов получают инвалидность 
по основному заболеванию, диабе-
ту, или совокупности заболеваний.

Среди детей первое место по 
количеству инвалидов занимает 
атрофия зрительного нерва (7434 
человек — 27,6%), врожденные ано-
малии глаза (17,0%) — 4598 чело-
век, дегенеративная миопия (3,0%) 
— 797 человек, ретинопатия недо-
ношенных (2,3%) — 631 человек.

Относительный показатель на-
копленной инвалидности по зре-
нию на 10 тыс. населения позво-
ляет представить географию инва-
лидности вследствие болезни глаза 
и его придаточного аппарата в РФ, 
и он достаточно неоднородный в 
разрезе территории. Самый высо-
кий показатель накопленной ин-
валидности зарегистрирован в Че-
ченской Республике, Республике 
Ингушетия, Республике Калмыкия, 
Карачаево-Черкесской Республике, 
Республике Дагестан, Республике 
Карелия, Курганской, Орловской, 
Ивановской, Ярославской обла-
стях. Самые низкие показатели ин-
валидности по зрению зафиксиро-
ваны в Москве и Московской обла-
сти, Санкт-Петербурге, Ленинград-
ской области, Севастополе, ХМАО, 
ЯНАО, Чукотском АО, Самарской, 
Новосибирской областях. 

Академик РАН В.В. Нероев обра-
тил внимание на тот факт, что по-
казатель накопленной инвалидно-
сти формируется десятилетиями. 
В отличие от накопленной инва-
лидности первичная инвалидность 
представляет собой более динамич-
ный показатель и отражает ежегод-
ную численность людей, которым 
впервые определена группа инва-
лидности, в гораздо большей степе-
ни показывает текущую ситуацию 
с организацией офтальмологиче-
ской помощи на отдельных терри-
ториях страны. В 2021 г. впервые 
инвалидами по зрению признаны  
17 197 человек, из них 15 248 взрос-
лых и 1949 детей. За период с  
2012 г. по 2020 г. произошло сни-
жение первичной инвалидности 
взрослых и детей. Ограничения в 
получении офтальмологической 
помощи в 2019 и 2020 гг. (по при-
чине КОВИД-19) привели к росту 
числа впервые зарегистрированных 
инвалидов в 2021 г. на 7%. 

В общей структуре общей ин-
валидности взрослого населения в 
РФ доля болезней глаза снизилась 
по сравнению с 2005 г. с 3,72% до 

органом, лицензированным для 
данного вида деятельности.

Российская Федерация на кон-
ституционном уровне гарантирует 
поддержку всем социально неза-
щищенным слоям общества, в том 
числе инвалидам.

1 июля 2020 г. в ходе общерос-
сийского голосования были одо-
брены изменения в Конституцию 
России, согласно которым Прави-
тельство РФ наделено полномочи-
ями по обеспечению функциони-
рования системы социальной за-
щиты инвалидов, основанной на 
полном и равном осуществлении 
ими прав и свобод, их социальной 
интеграции без какой-либо дис-
криминации, создании доступной 
среды для инвалидов и улучшения 
качества жизни. По инициативе 
Правительства РФ внесены суще-
ственные изменения в действую-
щие нормативные правовые акты, 
регулирующие поддержку инвали-
дов, в том числе в Федеральный за-
кон «О социальной защите инвали-
дов в Российской Федерации».

На реализацию государствен-
ной программы «Доступная среда» 
выделено более 1,5 млрд рублей, 
из которых 890 млн рублей — для 
Всероссийского общества слепых. 
Сама программа также претерпела 
изменения: ее задачи были скор-
ректированы в соответствии с по-
ставленными Президентом РФ це-
лями, продлен срок ее реализации. 
В настоящее время вектор разви-
тия подходов к поддержке инте-
грации людей с инвалидностью 
определен в «Концепции развития 
в РФ системы комплексной реаби-
литации и абилитации инвалидов, 
в том числе детей-инвалидов на 
период до 2025 г.», утвержденной 
постановлением Правительства от  
18 декабря 2021 г.

В целом можно говорить о про-
исходящих в последние годы си-
стемных изменениях в правовом 
регулировании защиты прав инва-
лидов. Изменениям подвергаются 
все отрасли законодательства. 

С 1 июля 2022 г. действуют но-
вые правила признания лица ин-
валидом. С 1 июня 2023 г. вступит 
в силу дополнение к правилам, по-
зволяющее проводить дистанцион-
ное освидетельствование с приме-
нением телекоммуникационных 
технологий. В целях решения про-
блемы по обеспечению без ограни-
чений равных прав и свобод инва-
лидам предусмотрено внесение из-
менений в семь федеральных зако-
нов до 1 июля 2023 г.

Реализация поставленных задач 
поддержки инвалидов, их реабили-
тации и абилитации, социальной 
адаптированности и трудоустрой-
ства осуществляется, в том числе 
через Фонд президентских грантов. 
За последние пять лет реализова-
но более 20 тысяч программ по на-
правлению социальной поддержки 
и защиты граждан. С 2015 г. осу-
ществляется специальный ежегод-
ный проект, направленный на про-
фессиональную реабилитацию лиц 
с ограниченными возможностями, 
в том числе с дефектами зрения, 
призеры которого получают право 
преимущественного поступления в 
образовательные учреждения.

Современное российское зако-
нодательство разделяет лиц, име-
ющих инвалидность, в том числе 
по зрению, на 3 группы. В отно-
шении детей группа инвалидности 
не устанавливается, дети получают 
статус «ребенок-инвалид» с допол-
нительными социальными гаранти-

ями при соответствии критериям  
3-й группы инвалидности для 
взрослых. Инвалидность среди 
взрослого населения подразделяет-
ся на три группы. Третья группа ин-
валидности по зрению устанавлива-
ется при наличии дефектов воспри-
ятия, которые мешают полноценно 
заниматься трудовой деятельно-
стью без снижения квалификации, 
без специальных средств и особого 
обустройства рабочего места. Эти 
люди считаются способными к ве-
дению самостоятельной трудовой 
деятельности и самообслуживанию. 
В случае инвалидности 2-й груп-
пы трудоспособность отсутствует, 
либо частично возможна при осо-
бых рабочих условиях, люди испы-
тывают значительные трудности 
в повседневной жизни. Инвалиды  
1-й группы не способны обслужи-
вать себя самостоятельно и нуж-
даются в помощи третьих лиц, что 
отмечается в ситуациях полного 
отсутствия зрения или приравнен-
ной к нему степени дефекта. Значи-
мость необратимого снижения или 
потери зрения крайне высока. Сре-
ди всех органов чувств в воспри-
ятии окружающего мира на долю 
зрения приходится 83%. В докла-
дах ВОЗ о проблемах зрения неод-
нократно подчеркивалось, что нару-
шения зрения влекут физические и 
социальные последствия не только 
для самого пациента, но и для чле-
нов его семьи. Одиннадцатилетнее 
исследование значения зрительно-
го дефекта, охватившее более 8 ты-
сяч человек, показало существенное 
снижение качества жизни уже при 
снижении остроты зрения до 0,5, 
т.е. до порога тяжелого заболевания.

По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, 2,2 млрд 
имеют проблемы со зрением,  
45 млн человек полностью лишены 
зрения, при этом приблизительно 
80% всех случаев нарушения зре-
ния, отмечающихся в мире, можно 
предотвратить за счет своевремен-
ной диагностики, профилактики и 
лечения заболевания. Исследование 
ВОЗ, проведенное в 2017 г., показа-
ло, что люди с нарушениями зре-
ния ежегодно лишаются 118 млн 
лет здоровой жизни из-за инвалид-
ности и преждевременной смерти.

Ситуация в Российской Федера-
ции. При учете контингента инва-
лидов, в том числе по зрению, вы-
деляют показатели первичной, по-
вторной инвалидности, общей ин-
валидности по обращаемости в 
бюро медико-социальной экспер-
тизы, инвалидности без указания 
срока переосвидетельствования ин-
валидности, накопленной инвалид-
ности. Первичная инвалидность яв-
ляется основным оперативным по-
казателем, отражающим текущий 
уровень организации медицинской 
помощи, качества лечебно-диа-
гностических мероприятий и про-
филактической работы. Повторная 
инвалидность косвенно отражает 
взаимодействие медицинских ор-
ганизаций, структур социальной 
защиты при проведении мероприя-
тий реабилитации инвалидов. Нако-
пленная инвалидность — это сумма 
числа лиц впервые, повторно при-
знанных инвалидами из числа ин-
валидов без срока переосвидетель-
ствования инвалидности. Наиболее 
полно масштабы социально-эконо-
мического и медицинского бреме-
ни инвалидности отражает показа-
тель накопленной инвалидности. 
По данным Федерального реестра 
инвалидов, по состоянию на 1 ян-
варя 2022 г. в РФ зарегистрировано 
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2,8%. Среди причин первичной ин-
валидности на первое месте выш-
ли злокачественные новообразова-
ния, потеснив болезни кровообра-
щения. Значительно возросла доля 
психических расстройств и болез-
ней нервной системы.

В структуре первичной инва-
лидности среди детей также от-
мечается снижение доли болез-
ней органа зрения по сравнению с  
2005 г. — с 3,9% до 2,6%. На пер-
вое место по частоте инвалидиза-
ции среди детей вышли психиче-
ские расстройства, далее — болез-
ни нервной системы, возросла доля 
злокачественных новообразований. 

Удельный вес первичной инва-
лидности вследствие офтальмоон-
кологии в структуре причин ин-
валидности взрослого населения 
имеет свои территориальные осо-
бенности. Самый высокий удель-
ный вес болезней глаза и его при-
даточного аппарата на протяжении 
трех последних лет наблюдается в 
Северо-Кавказском федеральном 
округе, наименьший — в Централь-
ном и Северо-Западном федераль-
ных округах. В целом на последние 
9 лет динамика показателя первич-
ной инвалидности по зрению на  
10 тыс. взрослого и детского насе-
ления значительно снизилась, на 
28% и 40% соответственно. Вероят-
но, это отражает общую тенденцию 
повышения качества оказания оф-
тальмологической помощи за счет 
внедрения современных техноло-
гий в диагностике и лечении.

Однако вызывают озабоченность 
регионы с высоким (более 2,0 на 
10 тыс.) и крайне высоким (более 
8,0 на 10 тыс. населения) показа-
телем первичной инвалидности. 
Речь идет о таких субъектах феде-
рации, как Чеченская Республика, 
Ивановская, Кировская области, Ре-
спублика Тыва, Ингушетия, Удмур-
тия, Пермский край, Еврейская АО, 
Забайкальский край. Среди регио-
нов с низким уровнем инвалидно-
сти Москва и Московская область, 
Санкт-Петербург, Ленинградская 
область, Ростовская, Белгородская, 
Калининградская, Самарская, Том-
ская области, Ямало-Ненецкий АО.

Сравнительный анализ нако-
пленной и первичной инвалид-
ности по зрению демонстрирует 
«вклад» одних и тех же субъектов 
РФ в формирование обоих пока-
зателей. Очень высоки показате-
ли накопленной и первичной ин-
валидности на территории Чечни, 
Тывы, Ингушетии, Курганской об-
ласти, Забайкальского края. Это 
свидетельствует о длительно суще-
ствующих хронических проблемах 
в организации офтальмологиче-
ской помощи в этих регионах, что 
приводит к высокому ежегодному 
приросту числа инвалидов по зре-
нию и переходу их в категорию не-
обратимого зрительного дефекта.

Докладчик отдельно подчер-
кнул снижение показателя первич-
ной инвалидности в Дагестане при 
высоком накопленном числе инва-
лидов по зрению, что говорит о по-
степенном улучшении качества и 
доступности офтальмологической 
помощи в республике. В среднем 
по стране снижение составило 28%.

Уровень первичной инвалидно-
сти является важным показателем, 
характеризующим, в том числе, ка-
чество и доступность медицинской 
помощи. Однако для разработки 
путей его снижения недостаточно 
знать число инвалидов. Проблему 
инвалидности необходимо рассма-
тривать с точки зрения системного 
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подхода, включающего ответы на 
многие вопросы, среди которых 
выделение возрастных групп с наи-
большим риском инвалидизации, 
определение вклада различных оф-
тальмонозологий в формирование 
инвалидности, выявление террито-
риальных особенностей. Только си-
стемный анализ позволит разрабо-
тать оптимальные коррекционные 
мероприятия для профилактики 
инвалидности с учетом доступных 
ресурсов и специфики субъектов 
РФ. Основные факторы, влияющие 
на формирование инвалидности, 
включают демографическую ситу-
ацию, состояние среды обитания, 
уровень социально-экономического 
развития региона, условия труда и 
быта. Ведущую роль играет органи-
зация медицинской помощи, ее ка-
чество и доступность, возможность 
реабилитации инвалидов. 

Анализ первичной инвалидно-
сти по зрению в возрастных груп-
пах показывает основной «вклад» 
в формирование контингента ин-
валидов пациентов старшей воз-
растной группы, от 60 лет и стар-
ше. В 2020 г. доля этой возрастной 
группы составила около 60% среди 
всех, впервые признанных инвали-
дами по зрению. Это доказывает, 
что основные инвалидизирующие 
патологии органа зрения ассоци-
ированы с возрастом, что требу-
ет выделения дополнительных ре-
сурсов для их лечения, а также вне-
дрения мер зрительной и социаль-
ной реабилитации пожилых людей.

Пациенты в возрасте 45-59 лет 
также составляют немалую долю 
в формировании первичной инва-
лидности по зрению — около 17%. 
Очевидно, что при разработке про- 

грамм профилактики инвалидно-
сти необходимо ориентироваться, 
в первую очередь, на этот возраст-
ной сегмент населения, как самый 
крупный, состоящий из лиц трудо-
способного возраста, с наибольши-
ми перспективами предотвраще-
ния слепоты и слабовидения. 

В формирование детской ин-
валидности, составляющей около 
12,5%, основной «вклад» вносит 
врожденная патология и поро-
ки развития. Обеспечение здоро-
вья беременных женщин, профи-
лактика преждевременных родов, 
врожденных инфекций, ранняя 
диагностика и лечение, своевре-
менная реабилитация могут сни-
зить риски инвалидности ребенка. 
Наиболее благополучный возраст-
ной сегмент населения — лица ак-
тивного, трудоспособного возраста, 
от 18 до 44 лет — составляют око-
ло 10% первичных инвалидов по 
зрению. Специальные программы 
скрининга, качественные, профи-
лактические осмотры, безопасная 
трудовая деятельность, санитарно-
гигиеническое просвещение среди 
этой категории населения могут 
предотвратить функциональные 
ограничения и наступление инва-
лидности в дальнейшем.

Поскольку оказание медицин-
ской помощи пациентам представ-
ляет собой многоэтапный процесс, 
проблемы, возникающие на лю-
бом этапе, могут существенно за-
труднить получение оптимально-
го результата в лечении пациента 
и привести к росту инвалидизации 
населения. 

Доступность и качество первич-
ной офтальмологической помо-
щи в аспекте ранней диагностики 

заболевания. В ряде регионов про-
слеживается связь между сниже-
нием первичной заболеваемости 
и повышенном показателе пер-
вичной инвалидности: Республи-
ка Тыва, Калмыкия, Курганская, 
Магаданская, Архангельская обла-
сти, Забайкальский край, Еврей-
ская АО. Очевидно, что дефекты 
работы первичного звена приво-
дят к диагностике заболевания на 
поздних стадиях с формировани-
ем необратимых дефектов зрения. 
И, напротив, в Санкт-Петербурге, 
Ямало-Ненецком АО, Республике 
Дагестан, Адыгее, Чувашии, Белго-
родской, Ростовской, Воронежской 
областях наблюдается низкий уро-
вень первичной инвалидности при 
высоком показателе первичной за-
болеваемости, что свидетельствует 
о хорошей организации деятель-
ности первичного звена по ранне-
му выявлению заболеваний органа 
зрения. 

Важное значение имеет профи-
лактическое направление офталь-
мологической помощи. Среди ре-
гионов, в которых эффективность 
профосмотров и диспансеризации 
ниже среднего показателя по Рос-
сии, а уровень первичной инва-
лидности выше среднего показате-
ля, В.В. Нероев назвал Курганскую, 
Кировскую, Архангельскую, Амур-
скую области, Пермский край, Ев-
рейскую АО.

Поскольку большинство забо-
леваний имеет хроническое, про-
грессирующее течение, они требу-
ют постоянного мониторинга. Эф-
фективность ведения пациентов 
зависит от качества диспансерно-
го наблюдения. Регионы с низким 
охватом пациентов диспансерным 

наблюдением и высоким уровнем 
первичной инвалидности: Респу-
блика Тыва, Калмыкия, Еврейская 
АО, Удмуртия, Севастополь, Ар-
хангельская, Амурская, Липецкая 
области; регионы с высоким ох-
ватом диспансерного наблюде-
ния при низком уровне первич-
ной инвалидности: Калининград-
ская, Ленинградская, Ростовская, 
Московская, Воронежская, Самар-
ская области, Республика Дагестан, 
Ставропольский край, Кабардино-
Балкарская Республика.

Остановившись на вопросе до-
ступности современного лечения, 
главный специалист-офтальмолог 
Минздрава России указал на реги-
оны с крайне низким показателем 
хирургической активности и вы-
соким уровнем первичной инва-
лидности, это — Чеченская Респу-
блика, Тыва, Ингушетия, Еврейская 
АО, Тверская, Тульская, Магадан-
ская, Амурская, Брянская области, 
Калмыкия, Республика Алтай. Вы-
сокая хирургическая активность 
при низком уровне первичной ин-
валидности наблюдается в Санкт-
Петербурге, Москве, Томской, Тю-
менской, Мурманской, Оренбург-
ской, Воронежской областях, Ре-
спублике Чувашия, Республике 
Адыгея, Башкортостане.

Таким образом, можно конста-
тировать, что проблемы в регио-
нах разные, и только комплексный 
анализ ситуации, выявление про-
блемных аспектов, соответству-
ющие организационные решения 
могут исправить ситуацию и со-
хранить зрение пациентам.

Динамика структуры первичной 
инвалидности по зрению среди 
взрослого населения за последние 
20 лет. Травмы глаз ушли с лиди-
рующей позиции, которую эта но-
зология занимала в 1999 г. в тече-
ние последних 10 лет лидирующие 
позиции среди причин первичной 
инвалидности по зрению занима-
ет глаукома, дегенерация макулы и 
заднего полюса. В связи с развити-
ем катарактальной хирургии пато-
логия хрусталика не входит в спи-
сок основных причин первичной 
инвалидности, в то же время в топ 
основных причин входит атрофия 
зрительного нерва (3-е место), диа-
бетическая ретинопатия (5-е место). 
Дегенеративная миопия на протя-
жении всех лет остается среди веду-
щих причин инвалидности, и в на-
стоящее время занимает 4-е место. 

Далее академик РАН В.В. Неро-
ев остановился на нозологической 
структуре первичной инвалидно-
сти по зрению в РФ. По состоянию 
на 01.01.2022 г. среди взрослого 
контингента инвалидность вслед-
ствие глаукомы признана у 5592 
человек, что составляет 36,67% от 
общего числа взрослых инвали-
дов (15 248 человек). Дегенерация 
макулы — 3500 человек (23,76%), 
атрофия зрительного нерва — 1556 
человек (10,2%).

Среди детей в 23,81% от обще-
го числа детей-инвалидов (1949 де-
тей) инвалидность признана вслед-
ствие атрофии зрительного нерва, 
врожденные аномалии глаза — 289 
человек (14,83%), дегенеративная 
миопия — 45 человек (2,31%), ре-
тинопатия недоношенных — 27 че-
ловек (1,39%).

На протяжении последних трех 
лет структура первичной инвалид-
ности по зрению среди взрослого 
населения практически не меня-
ется, однако можно отметить тен-
денцию к росту глаукомы и маку-
лярной дегенерации. Доля атрофии 
зрительного нерва и дегенератив-
ной миопии и диабетической рети-
нопатии остается стабильной. 

Относительно территориальных 
особенностей распределения нозо-
логической структуры инвалидно-
сти докладчик обратил внимание 
на более высокий процент глауко-
мы и дегенерации макулы в струк-
туре первичной инвалидизации 
по сравнению с накопленной, что 
свидетельствует о крайне высокой 

медико-социальной значимости 
этих нозологий. Наибольшие доли 
инвалидов вследствие глаукомы в 
2021 г. зарегистрированы в Севе-
ро-Западном федеральном округе 
(42,8%), наименьшая — в Северо-
Кавказском федеральном округе 
(12,8%). Самая большая доля воз-
растной макулярной дегенерации 
в структуре первичной инвалид-
ности зафиксирована в Уральском 
(28,0%) и Сибирском (27,9%) феде-
ральных округах. В.В. Нероев об-
ратил внимание на значительную 
долю категории «прочие заболева-
ния» (40,9%) в Северо-Кавказском 
федеральном округе, что требует 
углубленного анализа.

Формирование инвалидности 
по зрению представляет собой 
многофакторный процесс. Ряд та-
ких факторов, как демография на-
селения, социально-экономиче-
ские особенности территории на-
ходятся вне зоны влияния офталь-
мологической службы. Однако на 
большинство факторов офтальмо-
логическая служба может и долж-
на оказывать влияние. Речь идет 
о совершенствовании норматив-
но-правовых документов, улуч-
шении материально-технической 
базы медицинских организаций, 
решении кадровых проблем, по-
вышении квалификации врачей и 
информированности пациентов, а 
также о повсеместном внедрении 
современных технологий.

Главный внештатный специа-
лист-офтальмолог Минздрава Рос-
сии посоветовал главным офталь-
мологам регионов провести анализ 
показателей инвалидности по зре-
нию в сопоставлении с различными 
аспектами деятельности офтальмо-
логической службы в субъектах РФ. 
Оценка «вклада» каждого фактора 
в комплексную работу по проблем-
ным направлениям, проведение со-
ответствующих коррекционных ме-
роприятий позволит предотвратить 
необратимую потерю зрения у па-
циентов, снизить показатель пер-
вичной инвалидности, в отдален-
ной перспективе — и накопленный 
контингент инвалидов по зрению.

Помимо сохранения зрения и 
профилактики возникновения ин-
валидности задачей офтальмологи-
ческой службы является активное 
участие в мероприятиях по реа-
билитации инвалидов по зрению. 
Необходимым условием для это-
го является установление эффек-
тивного взаимодействия офталь-
мологической службы регионов с 
органами медико-социальной экс-
пертизы, социальной поддержки 
инвалидов, региональными отде-
лениями Всероссийского обще-
ства слепых. Органами медико-
социальной экспертизы отмеча-
ются проблемы низкого качества 
заполнения медицинских доку-
ментов при направлении пациен-
тов на экспертизу, недостаточно-
го обследования граждан в меди-
цинских организациях. Главным 
офтальмологам регионов следует 
провести соответствующее обуче-
ние врачей и усилить контроль над 
качеством заполнения документов, 
что имеет особое значение в усло-
виях внедрения дистанционного 
формата проведения экспертизы. 
Важное значение имеет участие 
офтальмологов в формировании 
перечня медицинских обследова-
ний, необходимых для оценки кли-
нико-функциональных данных при 
различных заболеваниях с целью 
проведения медико-социальной 
экспертизы, подготовки индивиду-
альных программ реабилитации и 
абилитации инвалидов при разра-
ботке специальных средств, спосо-
бов и методологии реабилитации. 

Только консолидация усилий 
медицинских и реабилитацион-
ных организаций, преемственность 
и последовательность в процессе 
реабилитации каждого пациента 
позволит снизить бремя инвалид-
ности, сохранить зрение и благопо-
лучие каждого гражданина страны.
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Х Юбилейная научно-практическая конференция,  
посвященная 35-летию Чебоксарского филиала  
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им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России  
и 95-летию со дня рождения академика С.Н. Федорова
Даты проведения — 25-26 августа 2022 года

Организатор — Чебоксарский филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России

Место проведения — Чувашская государственная филармония

Обучающий семинар  
по воспалению глаза

Модератор д.м.н. Д.Ю. Майчук 
(Москва)

С докладом на тему «Посто-
жоговое воспаление в патогенезе 
лимбальной недостаточности» вы-
ступил д.м.н. А.Н. Куликов (Санкт-
Петербург). Лимбальная недоста-
точность (ЛН) представляет собой 
серьезную медико-социальную 
проблему. При этом заболевании 
повреждаются лимбальные ство-
ловые клетки, на роговице нарас-
тает многослойный цилиндриче-
ский эпителий. Фазы воспаления: 
альтерация (повреждение), экс-
судация (нарушение микроцир-
куляции), пролиферация (нача-
ло восстановления поврежденных 
тканей).

Цель исследования: изучить 
морфологические особенности 
регенерации в условиях экспери-
ментальной лимбальной недоста-
точности. По мнению авторов, па-
тогенез экспериментальной ЛН не 
ограничивается только нарушени-
ем эпителизации роговицы. После 
тотального удаления лимбальных 
тканей регенерация роговицы со-
провождается помутнением (от-
еком и инфильтрацией) стромы 
роговицы, ее неоваскуляризацией 
и персистирующей эрозией; через 
несколько часов после операции 
в лимбе уже определяется воспа-
лительная инфильтрация тканей 
(первичная альтерация); происхо-
дит усиление воспалительной ин-
фильтрации роговицы и нараста-
ние «молодой» грануляционной 
ткани с последующей ее транс-
формацией в «зрелую» соедини-
тельную (рубцовую) ткань; наблю-
дается трансформация сосудистого 
русла в лимбальной области (заме-
щение сосудов венозного типа со-
судами капиллярного типа); имеет-
ся взаимосвязь между интенсивно-
стью васкуляризации и состоянием 
эпителиального покрова роговицы 
(эпителизация завершается только 
тогда, когда неоваскуляризация до-
стигает области эрозии).

По данным литературы, при 
любом воспалении активируются 
ферментные системы протеоли-
за; основным источником протеаз 
роговицы являются кератоциты, 
ее эпителий и элементы восста-
новительного инфильтрата; раз-
рушение эпителия роговицы или 
других ее клеточных элементов 
приводит к высвобождению кол-
лагеназ и протеолитических фер-
ментов, что в итоге ведет к де-
струкции роговичного коллагена 
и глюкозамингликанов. 

При воспалении высвобождает-
ся фактор некроза опухоли, кото-
рый активизирует миграцию эпи-
телиоцитов, одновременно бло-
кируя их пролиферацию. Этот 
механизм рассматривается как за-
щитная реакция, направленная на 
ускорение эпителизации роговицы. 

В условиях экспериментальной ЛН 
механизм активной миграции не 
способствует быстрой эпителиза-
ции роговицы.

Высвобождающиеся протеазы 
активируют систему комплемен-
та и цитокины. Каждая реакция 
катализируется, что способствует 
быстрому и многократному усиле-
нию иммунного ответа в повреж-
денных тканях. Самая многочис-
ленная популяция клеток иммуно-
фагоцитарной системы — нейтро-
фильные лейкоциты, за активацию 
и миграцию в очаг воспаления ко-
торых отвечают именно белки си-
стемы комплемента и цитокины.

Активация нейтрофилов сопро-
вождается усилением образования 
кислородных радикалов, способ-
ных разорвать любую С-Н или С-С 
связь, неизбежно повреждая близ-
лежащие ткани. Таким образом, в 
ответ на удаление лимбальных тка-
ней (первичная альтерация) высво-
бождающиеся в результате воспа-
ления протеолитические ферменты 
и кислородные радикалы являются 
причиной вторичной альтерации.

В ответ на стремительно по-
вышающуюся в очаге воспаления 

концентрацию протеолитических 
ферментов активируются керато-
циты стромы, запускается процесс 
регенерации ткани. Находящиеся в 
сыворотке крови α1-антитрипсин 
и α2-макроглобулин ингибиру-
ют трипсин, коллагеназы и другие 
протеазы.

Так как ингибиторы протеоли-
тических ферментов содержатся в 
сыворотке крови, попадать в очаг 
воспаления они могут нескольки-
ми путями: посредством сосудов 
краевой петлистой сети, по ново-
образованным сосудам, вместе со 
слезой.

Таким образом, при тотальной 
экспериментальной ЛН регенера-
ция роговицы протекает медленно, 
по заместительному типу, вслед-
ствие чего длительно поддержи-
вается воспалительный процесс, 
что приводит к нарастанию фи-
броваскулярной ткани. Патогенез 
экспериментальной ЛН опосредо-
ван формированием в роговице со-
единительной ткани, воспалитель-
ной реакцией, ангиогенезом и про-
лиферацией многослойного цилин-
дрического эпителия конъюнктивы 
с бокаловидными клетками. Для 

предотвращения развития рециди-
ва фиброваскулярного паннуса по-
сле его хирургического иссечения 
целесообразно рассматривать не 
только трансплантацию лимбаль-
ного эпителия, но и реконструк-
цию лимбального микроокружения 
для создания адекватных условий 
роговичной эпителизации.

«Цитомегаловирусные керати-
ты — диагностика и терапия» — 
тема сообщения д.м.н. Д.Ю. Май-
чука (Москва). Общепризнанными 
классическими вариантами пора-
жения глаза ЦМВ являются рети-
нит, передний увеит, эндотелиит.

ЦМВ кератиты характеризуются 
острым воспалительным процес-
сом; возникновением субэпители-
альных помутнений часто с изъяз-
влением; быстрым развитием нео-
васкуляризации; высоким процен-
том рецидивирования.

Стандартные методы диагно-
стики герпетических кератитов:  
1. Иммунохимический анализ: ча-
сто неинформативен по причине 
высокой инфицированности попу-
ляции несколькими типами герпес-
вирусов; 2. ПЦР диагностика: веро-
ятность получения отрицательного 

результата по причине низкого ко-
личества вирусных частиц в месте 
забора биопробы.

По данным литературы, одним 
из доказательств наличия ЦМВ яв-
ляются клетки по типу «совиного 
глаза», которые гистологически 
характеризуются наличием базо-
фильных телец включений в ядре 
и цитоплазме клетки; перинукле-
арным ореолом. При проведении 
конфокальной микроскопии ви-
зуализируются огромные клетки 
с крупным гиперрефлективным 
ядром, окруженным гипорефлек-
тивным ореолом.

Далее автор привел несколько 
клинических примеров, показыва-
ющих наличие ЦМВ на переднем 
отрезке роговицы. 

Варианты терапии при подо-
зрении на ЦМВ. Первичная ата-
ка или манифестация после дли-
тельного периода ремиссии: Оф-
тальмоферон — 6 раз в день — 10 
дней; Левофлоксацин — 4 раза 
в день — 7 дней и дальше — Пи-
клоксидин — 4 раза в день до эпи-
телизации; Бромфенак — 1-2 раза 
в день — до 2 недель; Ацикло-
вир мазь — 5 раз в день — 5 дней; 

Д.м.н. А.Н. Куликов 
(Санкт-Петербург)

Профессор Е.А. Дроздова 
(Челябинск)

Д.м.н. Д.Ю. Майчук  
(Москва)

Д.м.н. И.Л. КуликоваД.м.н. Н.А. Поздеева

Профессор Е.Ю. Маркова  
(Москва)

К.м.н. А.А. Воскресенская

Д.м.н. Е.Э. Иойлева  
(Москва)
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Валацикловир — 2000-3000 мг в 
сутки — 10-20 дней; Корнерегель 
— по необходимости.

После успокоения симптомов: 
Дексаметазон (с 2023 года Фтор-
метолон) от 1 до 4 раз в день 
можно по убывающей схеме; 
Аргенсепт+Баларпан или другой 
репарант — 4 раза в день — мож-
но несколько месяцев; Виксипин 
(Эмоксипин на гиалуроновой кис-
лоте) — 4 раза в день — 1 месяц; 
искусственная слеза (желательно 
пролонгированную без консерван-
та/Гилан ультра комфорт — 4 раза 
в день — постоянно; по необходи-
мости — на ночь Парин-Пос или 
Корнерегель; в течение года каж-
дые 3 месяца — таблетки Валаци-
кловир 1500-2000 мг в сутки или 
Фамцикловир 1000 мг в сутки — 
10 дней.

Нестандартная профилакти-
ка обострений: слезозаместитель 
— постоянно обильно; Флоас-Т 
(Фторметалон+Тобрамицин) — 
при ОРВИ или появлении конъ-
юнктивита — 4 раза в день —  
7 дней; Броксинак — 1 раз в день 
— до 4-х месяцев; Визаллергол — 
1 раз в день — до 6-ти месяцев — 
при наличии системной, полли-
нозной или другой аллергии, осо-
бенно лекарственной после ранее 
проведенной терапии; Циклоспо-
рин — только после проведения 
специфической противовирусной 
терапии.

С докладом на тему «Керати-
ты у детей» выступила профессор  
Е.Ю. Маркова (Москва). По данным 
ВОЗ, заболевания роговицы зани-
мают 4 место среди причин сле-
поты в мире. Лечение заболева-
ний роговицы у детей представля-
ет собой сложную задачу, вызван-
ную многообразием клинических 
форм заболевания; возрастные 
особенности морфологии струк-
тур глазного яблока и послеопера-
ционной репарации нередко ставят 
под вопрос эффективность и целе-
сообразность лечебных. Однако от-
сроченное и неэффективное лече-
ние ведет к осложнениям и разви-
тию обскурационной и рефракци-
онной амблиопии. Хирургическое 
лечение осложнений также име-
ет особенности: вероятность бла-
гоприятного исхода при пересад-
ке роговицы у детей значительно 
ниже из-за гипериммунных воспа-
лительных реакций; вызывает во-
просы период сохранения прозрач-
ности трансплантата. Необходимо 
помнить, что заболевания рогови-
цы часто являются симптомом об-
щего заболевания.

Особенности психики ребен-
ка, его анатомо-физиологические 
особенности, а также сопутствую-
щая патология затрудняют обсле-
дование, снижают диагностиче-
скую ценность высокотехнологич-
ных методов обследования.

Далее автор привела клиниче-
ский пример фиброзного (древес-
ного) кератоконъюнктивита. Это —  

тяжелая гипоплазменогенемия, вы-
званная мутацией в гене плазми-
ногена, для которой характерно 
нарушение внеклеточного фибри-
нолиза, что приводит к образова-
нию псевдомембран и субэпите-
лиальному отложению фибрина на 
слизистых оболочках при зажив-
лении ран. Проявляется споради-
чески, имеет аутосомно-рецессив-
ный тип наследования. При этом 
заболевании хирургическое лече-
ние противопоказано.

Этиология и патогенез заболе-
вания не изучены. Проявляется 
постепенным началом в детстве 
в виде двустороннего конъюнкти-
вита, переходящего в хрониче-
ский. Симптомы: древесноподоб-
ные псевдомембранозные пора-
жения тарзальной конъюнктивы. 
При иссечении мембран проис-
ходит их ускоренное образование 
в связи с пониженным уровнем 
плазминогена.

Плазминоген — неактивный 
предшественник плазмина. Акти-
ватор плазминогена в норме об-
наруживается в слезной жидко-
сти, активирует взаимодействие 
плазмина и фибринолитических 
ферментов. Отсутствие активно-
сти плазмина у больных с дефи-
цитом плазминогена приводит к 
образованию древесноподобных 
образований, активации клеток в 
фибробласты.

В связи с тем, что тяжесть состо-
яния больных определялась нали-
чием глубокого кератита с угрозой 
перфорации, лечение начинали с 
хирургического вмешательства — 
удаления некротических участков 
и пленчатых новообразований век 
с их криокоагуляцией на обоих гла-
зах; фрагменты иссеченных тканей 
отдавались на гистологическое ис-
следование, которое показало сни-
жение концентрации плазминоге-
на в сыворотке крови — 38,3% при 
норме 80-120%. 

В лечении применялись фер-
ментные препараты — калоли-
зин, фибринолизин, что привело к 
удовлетворительным результатам. 
Однако прогноз заболевания не-
благоприятный: осложнения связа-
ны с образованием окклюзионной 
гидроцефалии из-за отложения 
фибрина в желудочках головного 
мозга, с мембранозным пораже-
нием глотки, трахеи.

Профессор Е.Ю. Маркова приве-
ла клинический случай пациентки 
с кератитом, осложненным язвой 
роговицы; в анамнезе — примене-
ние ОК линзы. Докладчик обратила 
внимание, что пациенты, исполь-
зующие ОКЛ, требуют более при-
стального внимания со стороны 
офтальмолога, т.к. риск возникно-
вения патологических изменений 
со стороны роговицы у таких па-
циентов возрастает.

Профессор Е.А. Дроздова (Челя-
бинск) представила доклад «Кера-
тоувеит и увеит: в чем сходство и 
различие». Передний увеит (ирит, 

иридоциклит): инициация и лока-
лизация воспаления в структурах 
сосудистой оболочки глаза — ци-
лиарном теле и/или радужке. Ке-
ратоувеит: инициация воспаления 
чаще в цилиарном теле и/или ра-
дужке, последующее вовлечение 
роговицы (эндотелиит, стромаль-
ный кератит и кератоувеит). Язва 
роговицы: инициация воспаления 
в роговице (кератит и язва), по-
следующее вовлечение влаги пе-
редней камеры (радужка — цили-
арное тело).

Этиология передних увеитов и 
кератоувеитов — инфекционные, 
неинфекционные.

Наиболее распространенный 
формы переднего увеита: спонди-
лоартриты, HLA-B27 ассоциирован-
ный увеит, воспалительные заболе-
вания кишечника, псориатический 
артрит, идиопатический увеит, бо-
лезнь Бехчета, ювенильный идио-
патический артрит, гетерохромный 
иридоциклит Фукса, увеит при ту-
булоинтестинальном нефрите, сар-
коидоз, сифилис, герпес, хламиди-
оз, туберкулез.

Наиболее распространенные 
формы кератоувеита: герпес-сим- 
плекс, герпес-зостер, лайм-бор- 
релиоз, хламидиоз, туберкулез, си-
филис, саркоидоз, ревматические 
увеиты, корь.

При переднем увеите и кера-
тоувеите пациенты предъявляют 
жалобы на боль в глазу, покрасне-
ние глаза, снижение зрения. Сим-
птоматика при первичном осмо-
тре: перикорнеальная инъекция, 
болезненность глаза при паль-
пации, отложения на задней по-
верхности роговицы (эндотелии) 
преципитатов, помутнение вла-
ги передней камеры, задние и пе-
редние синехии; при переднем 
увеите эпителий и строма рогови-
цы не повреждены; при кератоуве-
ите — инфильтраты и изъязвление 
поверхности и/или стромы рогови-
цы (центральной или перифериче-
ской локализации) рубцы рогови-
цы, неоваскуляризация.

При герпетическом кератоувеи-
те инфицирование происходит ге-
матогенно; первично — поражение 
эндотелия роговицы (эндотелиит); 
иммунный характер воспаления 
подтверждается эффектом глюко-
кортикоидной терапии.

Герпетический увеит может 
иметь гранулематозный характер, 
без поражения роговицы, который 
сопровождается гранулематозны-
ми преципитатами, задними си-
нехиями, экссудацией в перед-
нюю камеру. Исход — сектораль-
ная атрофия радужки, деформа-
ция зрачка. 

Увеит и кератоувеит, вызванные 
атипичными бактериями (хлами-
диями, микроплазмами, боррелия-
ми), чаще протекают в виде перед-
него увеита и кератоувеита.

Общие принципы терапии: эти-
отропная терапия назначается си-
стемно и локально при выявлении 

инфекционного возбудителя забо-
левания. Антибактериальная тера-
пия (в зависимости от выявленного 
возбудителя): макролиды, фторхи-
нолоны, тетрациклины, аминогли-
козиды, цефалоспорины. Проти-
вовоспалительная терапия инфек-
ционного увеита и кератоувеита: 
первоначально — подавление ин-
фекции, НПВС (вспомогательные 
средства, могут назначаться с пер-
вого дня), глюкокортикоиды — обя-
зательный этап лечения внутри-
глазного иммунноопосредованно-
го воспаления, присоединяются на 
3-5 сутки. Локальная симптомати-
ческая терапия увеита и кератоу-
веита включает применение ми-
дриатиков и антигипертензивных 
препаратов.

Д.м.н. Е.Э. Иойлева (Москва) 
выступила с докладом на тему 
«Изменения зрительного нерва 
при COVID-19». Инфицированные 
пациенты часто имеют невроло-
гические и офтальмологические 
проявления заболевания. Соглас-
но различным данным, от 36 до 
57% пациентов имели невроло-
гическую симптоматику: голов-
ная боль, аносмия, головокруже-
ние и миалгии. Головная боль и 
другие неврологические симпто-
мы могут проявляться на ранней 
стадии заболевания, до того, как 
будут отмечены респираторные 
симптомы или поражение легоч-
ной ткани. Сообщалось о таких 
тяжелых неврологических прояв-
лениях, как инсульт, энцефалопа-
тия, энцефалит, миелит, невропа-
тия, снижение зрения, выпадение 
полей зрения. Боль в глазах также 
является распространенным ран-
ним симптомом коронавирусной 
инфекции. Данные исследований 
также описывают пациентов с ги-
перрефлективными поражениями 
на уровне ганглиозных клеток и 
внутренних плексиформных сло-
ев в области макулы, а также слу-
чаи одностороннего неврита зри-
тельного нерва, папиллофлебита, 
отека ДЗН.

Далее автор привела клиниче-
ские примеры консервативного и 
физиотерапевтического лечения 
неврита зрительного нерва, вы-
званного перенесенной коронави-
русной инфекцией.

В заключение д.м.н. Е.Э. Иойле-
ва обратила внимание на целесо-
образность проведения скринин-
га на коронавирусы у пациентов 
с воспалительными заболевания-
ми заднего отрезка глаза неясной 
этиологии.

К.м.н. Т.А. Морозова (Москва) 
выступила с докладом «Периопе-
рационное ведение больных».

Доклад на тему «Первичные 
стромальные хориоидиты» пред-
ставила к.м.н. А.А. Воскресенская 
(Чебоксары). Классификация хо-
риоидитов в зависимости от лока-
лизации и патофизиологии следу-
ющая: первичные воспалительные 
хориокапилляропатии — синдром 

множественных исчезающих пя-
тен, острая мультифокальная пла-
коидная пигментная эпителиопа-
тия, мультифокальный хориоидит 
и точечная внутренняя хориоидо-
патия, серпингиозный хориоидит, 
сочетанная аутоиммунная патоло-
гия. Воспалительные заболевания 
стромы хориоидеи — первичные 
стромальные хориоидиты: хори-
оретинопатия «выстрел дробью», 
синдром Фогта-Коянаги-Харада, 
симпатическая офтальмия; вто-
ричные стромальные заболевания: 
васкулопатии с гранулемами (сар-
коидоз, туберкулез, сифилис), чи-
стая васкулопатия (болезнь Бехче-
та, СКВ и др.).

Единственным чувствительным  
методом получения изображе-
ний хориоидального простран-
ства, включая строму и хориока-
пилляры является ангиография с 
индоцианином-зеленым.

Далее автор остановилась на 
первичных стромальных хорио-
идитах. Увеит «выстрел дробью 
представляет собой преимуще-
ственно задний увеит с независи-
мым вовлечением в патологиче-
ский процесс сетчатки и хориои-
деи. Основными диагностически-
ми критериями являются витриит 
в одном или обоих глазах, ретино-
васкулит в одном или обоих гла-
зах, характерные изменения хо-
риоидеи по данным индоцианин-
зеленой ангиографии на обоих 
глазах (стромальный хориоидит), 
положительный анализ на HLA-B29 
(95% пациентов). Дополнительные 
диагностические критерии: изме-
нения в полях зрения в одном или 
обоих глазах, отсутствие систем-
ных проявлений, участки депиг-
ментации на глазном дне («вы-
стрел дробью»).

К.м.н. А.А. Воскресенская об-
ратила внимание на то, что ак-
тивные очаги воспаления в хори-
оидее не соответствуют участкам 
пигментации, видимым или не ви-
димым при офтальмоскопии, что 
приводит к задержке начала те-
рапии. В этой ситуации методом 
оценки стромального воспаления 
и эффективности лечения явля-
ется ОКТ-А, при применении ко-
торой отмечается соответствие 
между участками гипофлюорес-
ценции по данным ИЗА и резуль-
татами оптической когерентной 
томографии.

При переходе заболевания в 
хроническую стадию воспаление 
из глубоких слоев хориоидеи пе-
ремещается в слой Затлера, в хо-
риокапилляры, затрагивают пиг-
ментный эпителий и сетчатку, 
что приводит к неэффективности 
проводимого терапевтического 
лечения. Таким образом, положи-
тельные результаты лечения мо-
гут быть достигнуты на острой 
стадии.

При хроническом течении уве-
ита происходит разрушение на-
ружных слоев сетчатки — ли-
нии эллипсоида, интеграцион-
ной зоны, наружной пограничной 
мембраны; формируется эпире-
тинальный фиброз (89% случаев); 
происходят кистозно-дегенератив-
ные изменения в плексиформных 
слоях и постепенное уменьше-
ние толщины сетчатки (атрофия 
хориоидеи). 

Увеит Фогта-Коянаги-Харада — 
редкое неинфекционное воспали-
тельное заболевание хориоидеи, 
при котором поражаются пигмен-
тированные структуры организма 
(глаза, внутреннее ухо, оболочки 
мозга, кожа, волосы), связан с ау-
тоиммунным поражением мелано-
цитов стромы, как правило, за счет 
вирусного триггера. Ранняя поста-
новка диагноза и начало лечения 
позволяет избежать рецидивов за-
болевания и переход его в хрони-
ческую форму. 

Диагностические критерии уве-
ита Фогта-Коянаги-Харада: отсут-
ствие в анамнезе проникающих 

Рис. 1. Доклад к.м.н. Е.Н. БатьковаК.м.н. Е.Н. Батьков
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травм глаза или хирургических 
вмешательств; отсутствие клини-
ческих или лабораторных данных, 
указывающих на другие заболева-
ния глаз; двустороннее поражение 
глаз; неврологические/слуховые 
поражения: признаки менингита 
(недомогание, лихорадка, голов-
ная боль, тошнота, боль в животе, 
ригидность шеи и спины или соче-
тание этих факторов), шум в ушах, 
плеоцитоз спинномозговой жид-
кости; кожные проявления: ало-
пеция, полиоз, витилиго. 

Острая стадия заболевания со-
провождается диффузным утол-
щением увеального тракта, мно-
жественными желтоватыми окру-
глыми экссудативными участками 
поражения в заднем полюсе глаза, 
экссудативной отслойкой сетчатки, 
наблюдаются также складки хори-
оидеи, отек и гиперемия ДЗН, ба-
циллярные отслойки сетчатки с 
гиперрефлективным содержимым 
(фибрин). ОКТ-признаки: ундуля-
ции пигментного эпителия сет-
чатки, появление субретинальной 
жидкости, увеличение толщины 
хориоидеи.

На поздних стадиях наблюда-
ются явления депигментации на 
глазном дне, коже и волосяном по-
крове. Лечение: длительная (более 
года) глюкокортикоидная терапия.

Симпатическая офтальмия — 
тяжелый двусторонний грануле-
матозный увеит вследствие уни-
латеральной травмы/оперативно-
го вмешательства (витреорети-
нальной хирургии), представляет 
собой клеточно-опосредованный 
иммунный ответ на антигены сет-
чатки и сосудистой оболочки, в 
90% случаев возникает в течение 
первого года после травмы. Диа-
гностические критерии: наличие в 
анамнезе унилатеральной травмы/
оперативного вмешательства, при-
знаки билатерального внутриглаз-
ного воспаления, вовлеченность в 
воспалительный процесс не только 
переднего отрезка глаза (передняя 
камера и стекловидное тело или 
панувеит с вовлечением хориои-
деи); критерии исключения: поло-
жительный ИФА на сифилис, при-
знаки саркоидоза (двусторонняя 
внутригрудная лимфаденотопия 
при визуализации органов груд-
ной клетки, либо биопсия ткани, 
демонстрирующая неказеозные 
гранулемы. ОКТ-признаки: утол-
щение хориоидеи, узелки Далена-
Фукса в виде dome-shape элевации 
ПЭС, гиперрефлективные включе-
ния в субретинальном простран-
стве и в хориоидее.

В заключение А.А. Воскресен-
ская отметила, что несмотря на 
диагностические трудности, свя-
занные с применением индоциа-
нин-зеленой ангиографии, en face 
изображения SS-OCTA являются 
новым, многообещающим мето-
дом раннего выявления хориои-
дальных поражений, структурная 
ОКТ позволяет контролировать 
динамику уменьшения толщины 
хориоидеи.

Секция «Колесо обозрения». 
Обзор научных достижений 
Чебоксарского филиала 
МНТК «Микрохирургия 
глаза» за 35 лет»

В работе секции приняли уча-
стие сотрудники Чебоксарского 
филиала МНТК «Микрохирургия 
глаза», представившие научные 
достижения филиала по различ-
ным направлениям. 

Д.м.н. Н.А. Поздеева — «Пост-
травматическая аниридия». В Че-
боксарском филиале МНТК «Ми-
крохирургия глаза» проопериро-
вано более трехсот пациентов с 
посттравматической аниридией. В 
основном это полная аниридия в 
сочетании с афакией, в 91% случа-
ев — в сочетании с различной се-
рьезной сопутствующей глазной 
патологией, потребовавшей от од-
ного до шести предварительных 
хирургических вмешательств. Бо-
лее чем в 66% случаев потребова-
лась шовная фиксация. В этих ситу-
ациях оптимальной является ири-
до-хрусталиковая диафрагма (ИХД) 
модели D, на грани оптической ча-
сти которой имеется три специаль-
ных отверстия для шовной фикса-
ции. Для подшивания ИХД модели 
D применяются нити 5/0 производ-
ства компании «Экофлон» (Санкт-
Петербург), полипропиленовая 
нить 6/0 — 9/0 различных произво-
дителей, а также нить PTFE произ-
водства чебоксарских предприятий 
«Микрохирургия глаза» и «Контур».

Способы шовной фиксации ИХД 
(модель D): классическое подшива-
ние нитью полипропилен 9/0 с фор-
мированием корнеосклеральных 
тоннелей по Хофману; техника под-
шивания Канабрава-Кожухова с по-
гружением фланцев в корнеоскле-
ральный тоннель по Хофману или 
парацентез с использованием нити 
полипропилен 6/0 — 8/0% транс-
склеральное подшивание с исполь-
зованием нити «Экофлон» или PTFE 
6/0 — 7/0 (аналоги нити GorTex).

Подшивание с формировани-
ем корнеосклеральных тоннелей 
по Хофману позволяет четко цен-
трировать ИХД, однако существует 
теоретическая возможность риска 
биодеградации нити в отдаленном 
послеоперационном периоде. Тех-
ника операции предусматривает 
выполнение поэтапных манипуля-
ций, что несколько удлиняет время 
ее проведения.

Аналогично, с использованием 
корнеосклеральных тоннелей по 
Хофману, возможно применение 
фланцевой техники, что приводит 
к сокращению времени вмешатель-
ства. Однако имеются особенности 
погружения фланцев в корнеоскле-
ральные тоннели, что может при-
вести к возникновению трудностей 
с правильной центрацией диа-
фрагмы. Избежать этих проблем 
позволяет техника, предложенная  
А.А. Кожуховым, когда фланцы ута-
пливаются не в корнеосклеральных 
тоннелях по Хофману, а непосред-
ственно в парацентезе.

Применение техники с исполь-
зованием нитей PTFE обеспечива-
ет хорошую центрацию диафраг-
мы; техника является оптималь-
ной при истончении склеры, при 
наличии грубых рубцов или круп-
ных сосудов в области подшива-
ния, однако не исключена возмож-
ность возникновения гипотонии в 
раннем послеоперационном пе-
риоде, с учетом размера проколов 
вследствие использования портов 
или игл большого диаметра.

Таким образом, выбор моделей 
ИХД и способа ее шовной фикса-
ции определяется в каждом кон-
кретном случае клиническими 
особенностями травмированного 
глаза. 

К.м.н. А.А. Воскресенская «Врож-
денная аниридия». Врожденная 
аниридия представляет собой ред-
кую прогрессирующую патологию, 
ассоциированную с геном PAX6. Че-
боксарский филиал МНТК «Микро-
хирургия глаза» является одним из 
ведущих мировых центров по из-
учению клинических проявлений 
врожденной аниридии (ВА). В на-
стоящее время в Центре получа-
ют лечение и реабилитацию более 
160 пациентов с генетически вери-
фицированным диагнозом. В 70% 
случаев офтальмологический пор-
трет пациентов с ВА складывается 
из отсутствия радужной оболочки, 
нистагма, кератопатии, гипоплазии 
фовеа и аномалии рефракции. По-
добный спектр офтальмологиче-
ских проявлений позволяет выч-
ленить ВА из других спектров ано-
малий развития переднего отрезка 
глаза. Однако некоторые постула-
ты ВА могут быть опровергнуты. 
Так тезис «аниридия без аниридии» 
подтверждается после генетическо-
го анализа у пациентов с различ-
ной степенью презентации радуж-
ных тканей. Выявление подобных 
стертых офтальмологических явле-
ний является важным звеном диа-
гностического алгоритма, т.к. по-
зволяет спрогнозировать течение 
заболевания и профилактировать 
возможные осложнения.

Большой пул информации по 
клиническим проявлениям ВА в 
сочетании с пониманием моле-
кулярных основ заболевания по-
зволил разработать клинико-диа-
гностический алгоритм течения 
РАХ6-ассоциированной ВА в за-
висимости от типа мутационных 
изменений.

Спектр мутаций был поделен на 
2 группы. Первую группу состави-
ли инактивирующие мутации, ре-
ализующие эффект галлонедоста-
точности (90%) и затрагивающие 
кодирующую последовательность 
гена РАХ6. Вторую часть (10%) со-
ставили делеции, не затрагиваю-
щие кодирующую последователь-
ность гена РАХ6, но повреждаю-
щие регуляторные способности 
гена, которые располагаются в со-
седних областях. Для статистиче-
ского анализа была использована 
вероятностная модель, позволив-
шая выявить сходства и различия 

аниридийных фенотипов с потен-
циально разными механизмами. 
Так механизм гаплонедостаточно-
сти, который лежит в основе всех 
инактивирующих мутаций и деве-
ций, сочетался с классическим фе-
нотипом врожденной аниридии, 
что в сочетании с отсутствием пре-
гинаторных лимбальных структур 
приводил к худшему зрительному 
прогнозу, обуславливая тяжесть не 
только естественного течения за-
болевания, но и тяжесть послеопе-
рационного периода вне зависимо-
сти от способа послеоперационной 
коррекции афакии.

Клиническая картина мута-
ций кодирующей части гена зна-
чительно отличались от клиниче-
ской картины девеций регулятор-
ной области гена РАХ6. Статисти-
ческий анализ показал, что данный 
тип мутаций ассоциирован с более 
легким фенотипом: с отсутстви-
ем нистагма, кератопатии, гипо-
плазии фовеа, что давало лучшие 
зрительные результаты и течение 
послеоперационного периода вне 
зависимости от способа послеопе-
рационной коррекции афакии. Та-
ким образом, существующие успе-
хи в реабилитации пациентов с 
травматической аниридией не мо-
гут быть полностью экстраполиро-
ваны на пациентов с врожденной 
аниридией. Врожденная аниридия 
представляет собой генетически 
детерминированный порок разви-
тия, требующий применения опре-
деленных алгоритмов диагностики 
и лечения, с целью получения оп-
тимальных результатов.

К.м.н. Е.Н. Батьков «Первая в 
мире интраокулярная линза с воз-
можностью замены оптической ча-
сти в соответствии с меняющейся 
рефракцией пациента». Несмотря 
на то что заболеваемость врож-
денной катарактой в абсолютных 
цифрах существенно проигрывает 
ее возрастным формам, социаль-
ные последствия врожденной ка-
таракты сложно переоценить.

В этой области существует це-
лый спектр серьезных проблем, 
ожидающих своего решения. В 
частности, речь идет об адапта-
ции общего диаметра импланта к 
величине капсульного мешка ре-
бенка грудного и раннего детско-
го возраста. Чем моложе ребенок, 
тем менее соответствует капсуль-
ной сумке линза, используемая в 
стандартной взрослой хирургии. 
Исходя из имеющихся сведений, 
касающихся роста хрусталика у 
детей, предложен общий размер 
ИОЛ — 11 мм. Второй момент — 
сборность, модульность имплан-
та. Логика продиктована логариф-
мическим характером изменений 
в оптической системе глаза ребен-
ка, когда за первые два года жизни 
глаз вырастает в среднем на 40%, 
при этом оптическая сила рого-
вицы снижается на 10 Дптр. при 
этом изменения демонстрируют 
значительную вариабельность и 
низкую предсказуемость. Возмож-
ность атравматической замены 

оптической части импланта после 
завершения активной фазы роста 
глазного яблока призвана обеспе-
чить оптическую систему наибо-
лее соразмерной рефракцией в 
самые ранние и важные периоды 
развития. При этом не существует 
опасности развития экстремаль-
ной миопии. Конструкция линзы 
исключает интраокулярную сбор-
ку при первичной имплантации — 
имплант собирается ex vivo и им-
плантируется единым блоком, как 
при обычной хирургии.

Шесть месяцев назад трехме-
сячному мальчику с двусторонней 
врожденной катарактой и относи-
тельно стандартными для его воз-
растной группы биометрическими 
параметрами с интервалом в одну 
неделю между глазами впервые 
в педиатрической практике была 
проведена имплантация адап-
тированной конструкции ИОЛ с 
максимально низкой расчетной 
гиперметропией.

При традиционном подходе 
планируется высокий уровень ги-
покоррекции, до 9 Дптр (рис. 1 пра-
вый график), что приводит к выра-
женной гиперметропии в самый 
важный для развития зрительного 
анализатора период. Ожидаемые 
изменения рефракции зритель-
ного анализатора с применением 
модульной линзы, рассчитанной 
на минимальный уровень исход-
ной гиперметропии приведены на 
левом графике. Плотное динами-
ческое наблюдение за рефракци-
онным развитием и становлени-
ем зрительных функций позволит 
перенастроить клиническую реф-
ракцию с помощью замены опти-
ческих дисков.

Таким образом, к настоящему 
моменту исследования теоретиче-
ски обоснована, разработана, изго-
товлена, экспериментально проте-
стирована и впервые применена в 
клинической практике ИОЛ мо-
дульной конструкции для детей 
грудного возраста. Первый опыт 
применения отечественной ИОЛ со 
сменной оптикой свидетельствует 
о перспективности ее дальнейше-
го изучения. 

К.м.н. И.В. Куликов «Примене-
ние фемтосекундного лазера в ка-
тарактальной хирургии». По дан-
ным литературы, частота встреча-
емости диагноза «подвывих хру-
сталика» составляет примерно 
20%. Этих пациентов исследовате-
ли относят к наиболее сложной ка-
тегории, лечение которых требует 
не только высокой квалификации 
хирургов, но и особых технологий. 
Качественное выполнение капсуло-
рексиса и сохранение капсульного 
мешка при подвывихе хрустали-
ка является основными условиями 
предупреждения осложнений и по-
лучения высоких функциональных 
результатов.

Фемтосекундная ассистенция 
катаракты продемонстрирова-
ла несколько преимуществ перед 
традиционной ФЭК, к которым 
относят возможность выполнение 

К.м.н. М.В. Синицин К.м.н. К.И. КатмаковРис. 2. Доклад к.м.н. М.В. Синицина
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капсулотомии, факофрагмента-
ции и, как следствие, уменьшение 
энергии ультразвука и воздействия 
на цинновы связки хрусталика.

На базе Чебоксарского филиа-
ла МНТК «Микрохирургия глаза» 
была защищена работа «Фемтола-
зер-ассистированная экстракция 
катаракты при подвывихе хруста-
лика I степени». На основании вы-
полненных исследований в группе 
фемтокатаракты было отмечено 
значимое увеличение некорриги-
рованной остроты зрения в пери-
од 3 — 12 месяцев, корригирован-
ной остроты зрения через 3 и 6 ме-
сяцев после операции, уменьшение 
аберраций высшего порядка через 
12 месяцев после операции.

Во время работы был получен 
патент на изобретение «Опреде-
ление положения ИОЛ в капсуль-
ном мешке по данным ОКТ». По-
сле анализа результатов данного 
метода были отмечены меньшие 
показатели децентрации через 6 и 
12 месяцев после вмешательства в 
основной группе.

Анализ параметров ФЭК пока-
зал, что в группе фемтокатарак-
ты было снижено время ультра-
звука, а также время аспирации. 
Это приводит к меньшему уров-
ню воздействия на цинновы связ-
ки по сравнению с традиционной 
технологией. 

В исследовании был применен 
метод пуркиньеметрии, представ-
ляющий собой измерение рассто-
яния отраженного пучка света от 
роговицы и задней поверхности 
ИОЛ. Это расстояние было меньше 
в группе фемтокатаракты в началь-
ном послеоперационном периоде.

Во время проведения исследо-
вания была создана и внедрена в 
практику программа клинической 
апробации фемтосекундной асси-
стенции катаракты с подвывихом 
хрусталика, действующая по насто-
ящее время. На основании метода 
фемтосекундная ассистенция была 
введена в клинические рекоменда-
ции по катарактальной хирургии и 
выполняется по программе ОМС.

К.м.н. Н.С. Тимофеева «Фем-
толазер-ассистированные мето-
ды коррекции астигматизма». Ро-
говичный астигматизм является 
одной из причин невысоких зри-
тельных функций в послеопераци-
онном периоде. По данным стати-
стики, около 30% пациентов имеют 
астигматизм до 3 Дптр. Существу-
ющие методы коррекции направ-
лены либо на изменение кривизны 
роговицы, либо связаны с интрао-
кулярной коррекцией. В настоящее 
время широкое распространение 
получила фемтолазерная аркуат-
ная кератотомия и имплантация 
торических ИОЛ.

Применение фемтосекундного 
лазера при проведении аркуатной 
кератотомии позволяет формиро-
вать разрезы точно заданной фор-
мы и глубины. Повышение расчет-
ной точности с учетом разрабо-
танной авторами номограммы, 
учитывающей кривизну задней по-
верхности роговицы, в сочетании 
с компенсацией угла циклоторсии 
позволяет рассчитать оптимальные 
параметры роговичных разрезов и 
компенсировать циклоторсию не-
посредственно в ходе фемтолазер-
ного этапа операции.

Технологические особенности 
фемтосекундного лазера позволя-
ют создавать анатомические ори-
ентиры на передней поверхности 
роговицы, которые, согласно раз-
работанного авторами методу, ис-
пользуется для повышения точно-
сти позиционирования цилиндри-
ческой составляющей торической 
линзы в капсульном мешке. Также 
их можно использовать для кон-
троля ротации торической линзы 
в отдаленном послеоперационном 
периоде.

Проведенное авторами мате-
матическое численное моделиро-
вание с использованием метода 
трассировки лучей в программе 

Opticstudio (Zemax, LLC, США) и от-
ечественной системы автоматизи-
рованного моделирования Компас-
3D LTV (Аскон, Россия) установил 
влияние децентрации наклона 
на возможность индуцирования 
астигматизма. Рассчитанные авто-
рами критические значения опре-
делили автоматизированный под-
ход к основным этапам операции 
как наиболее предсказуемый.

Формирование капсулорекси-
са заданного диаметра и идеаль-
ной циркулярности обеспечивает 
минимальные значения децентра-
ции и наклона торической линзы 
в капсульном мешке. Соразмерное 
сокращение капсульного мешка в 
послеоперационном периоде обе-
спечивает высокую ротационную 
стабильность торической линзы в 
течение года после операции.

Исследование качественных 
характеристик зрения, а именно 
анализ аберраций высшего поряд-
ка определил меньшее индуциро-
вание в группе с фемтолазерным 
сопровождением.

Таким образом, использование 
современных технологий при хи-
рургическом лечении катаракты 
обеспечивает оптимальное распо-
ложение ТОЛ в капсульном меш-
ке, минимальные значения децен-
трации и наклона, высокую рота-
ционную стабильность линзы. Это 
приобретает особую актуальность 
у пациентов при одномоментной 
коррекции астигматизма в ходе 
фемтолазер-ассистированной ФЭК, 
а сочетание индивидуализирован-
ного подхода к выбору метода кор-
рекции в зависимости от величины 
астигматизма позволяет достигать 
запланированного рефракционного 
результата — максимальных пока-
зателей остроты и качества зрения. 

К.м.н. К.И. Катмаков «Заготов-
ка ультратонкого трансплантата». 
В Чебоксарском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза», одном из 
лидеров по количеству пересадок 
роговицы проведена научная ра-
бота, цель которой заключалась в 
экспериментально-клиническом 
обосновании технологии подго-
товки ультратонкого транспланта-
та для задней послойной пересад-
ки роговицы со стороны эндотелия 
роговицы на основе использования 
фемтосекундного лазера мегагер-
цового диапазона отечественного 
производства.

Жизнеспособность эндотели-
ального слоя ультратонких транс-
плантатов, подготавливаемых при 
помощи либо микрокератома, либо 
фемтосекундного лазера оценива-
ли методом прижизненного окра-
шивания. Для этого использовали 
18 кадаверных корнеосклераль-
ных дисков. Низкий процент гибе-
ли эндотелиальных клеток на эта-
пе подготовки ультратонких транс-
плантатов позволил использовать 
эти трансплантаты в клинической 
практике. Методом атомной сило-
вой микроскопии оценивали уро-
вень шероховатости поверхности. 

Чем ниже уровень шероховатости, 
тем белее предпочтителен транс-
плантат. Были получены высо-
кие результаты как для методики 
фемтолазер-ассистированной по-
слойной пересадки роговицы, так 
и для методики задней автомати-
зированной пересадки роговицы 
при помощи микрокератома.

Роговичный трансплантат под-
готавливали на отечественном 
фемтосекундном лазере «Фемто-
визум» с частотой следования им-
пульсов 1 мГц; время формирова-
ния трансплантата составляло 16-
20 секунд.

Анализ клинико-функциональ-
ных результатов был сформирован 
на основе 104 операций задней по-
слойной пересадки роговицы, вы-
полненных как с применением 
фемтолазера, так и с применени-
ем микрокератома. Было отмечено 
улучшение следующих послеопера-
ционных показателей: корригиро-
ванная острота зрения, некорри-
гированная острота зрения, кера-
тометрия, потеря эндотелиальных 
клеток на этапе подготовки транс-
плантата, потеря эндотелиальных 
клеток в послеоперационном пери-
оде. Были получены сопоставимы 
данные как для методики фемто-
лазер-ассистированной задней по-
слойной пересадки роговицы, так 
и для методики задней автомати-
зированной послойной кератопла-
стики. Однако, в сравнении с ми-
крокератомом меньшая величина 
гиперметропического сдвига и бо-
лее равномерная толщина транс-
плантата, безусловно, были прису-
щи методике фемтолазер-ассисти-
рованной задней послойной пере-
садке роговицы.

К.м.н. М.В. Синицин «Коррекция 
посткератопластической аметро-
пии методом имплантации коль-
ца MyoRing с применением фем-
тосекундного лазера». Выполнение 
сквозной и глубокой передней по-
слойной кератопластик неразрыв-
но связано с возникновением пост-
кератопластического астигматизма 
различных степеней, который не-
редко бывает иррегулярным. Это 
приводит к снижению остроты 
зрения, увеличению аберраций, в 
т.ч. высших порядков, и вызыва-
ет неудовлетворенность пациен-
тов функциональным результатом 
операции.

В настоящее время существу-
ет большое разнообразие методов 
хирургической коррекции постке-
ратопластической аметропии: раз-
личные варианты кератотомии, 
клиновидная резекция, эксимер-
лазерные, интраокулярные методы 
коррекции, интрастромальная ке-
ратопластика с имплантацией ко-
лец-сегментов. Также существуют 
методы интраоперационной про-
филактики посткератопластиче-
ского астигматизма высокой сте-
пени: имплантация в донорский 
трансплантат интрастромально-
го кольца или роговичного смы-
кающегося кольца 359º во время 

проведения кератопластики, им-
плантация в роговицу реципиента 
интрастромального кольца во вре-
мя проведения кератопластики.

Авторами разработана техноло-
гия имплантации кольца MyoRing 
в интрастромальный карман, 
сформированный с применени-
ем фемтосекундного лазера в ро-
говичном трансплантате для кор-
рекции посткератопластической 
аметропии.

Техника операции заключается 
в следующем: при помощи фем-
тосекундного лазера в рогович-
ном трансплантате формируется 
интрастромальный карман и вход-
ной туннельный разрез на глубине 
80-85% от минимальной толщины 
роговицы, для того чтобы оставить 
максимальную толщину роговицы 
над интрастромальным кольцом, 
чтобы при необходимости можно 
было выполнить коррекцию оста-
точной посткератопластической 
аметропии. После формирования 
интрастромального кармана при 
помощи специального пинцета 
кольцо MyoRing имплантируется в 
роговичный карман, при этом нет 
необходимости размечать зритель-
ную ось пациента: пациенту доста-
точно смотреть на осветитель ми-
кроскопа, от которого отражается 
рефлекс на роговичном трансплан-
тате, относительно которого цен-
трируется кольцо. На этом опера-
ция заканчивается.

На следующий день после опе-
рации глаза абсолютно спокойные, 
течение раннего послеоперацион-
ного периода ареактивное, отсут-
ствуют интра- и послеоперацион-
ные осложнения. Функциональные 
результаты имплантации интра-
стромального кольца в рогович-
ный трансплантат представлены 
на рис. 2. 

Трансплантация кольца на глу-
бину 80-85% минимальной тол-
щины роговичного трансплантата 
позволяет оставить над кольцом 
слой роговицы в два раза толще по 
сравнению со стандартной техно-
логией, предложенной Альбертом 
Даксером, когда интрастромаль-
ный карман формируется в каж-
дом случае на глубине в 300 мкм. 
Это дает возможность при необхо-
димости выполнить докоррекцию 
остаточной посткератопластиче-
ской аметропии. 

Д.м.н. И.Л. Куликова «Лазерная 
коррекция гиперметропии». Гипер-
метропия представляет собой одну 
из наиболее частых причин разви-
тия амблиопии у взрослых и детей. 
Гиперметропия сложно поддает-
ся лазерной коррекции зрения в 
виду исходных особенностей глаза 
и сложностей формируемого про-
филя воздействия. 

С.Н. Федоров положил начало 
новому направлению в офтальмо-
логии — рефракционной хирургии, 
где в приоритете находится фем-
тохирургия, однако однозначных 
подходов к коррекции гиперме-
тропии на сегодня нет.

Лазерной коррекции сложных 
врожденных аметропий у детей 
в отечественной науке уделялось 
недостаточно внимания. Авторы 
поставили вопрос о возможности 
применения рефракционных опе-
раций в детской практике по ме-
дицинским показаниям.

Впервые в России на базе Че-
боксарского филиала МНТК «Ми-
крохирургия глаза» была создана 
система реабилитации детей с ги-
перметропией и анизометропией, 
которая заключалась в активном 
лечении при неудачах традицион-
ных коррекций и использовании 
модифицированных, с учетом осо-
бенностей детской роговицы, тех-
нологий. Были разработаны меди-
цинские показания для проведения 
операций у детей с 6-летнего воз-
раста. На все вмешательства были 
получены разрешения Росздрав-
надзора, внесена соответствую-
щая информация в используемую 
эксимерлазерную установку. В на-
стоящее время ведется работа над 
возможностью клинической апро-
бации, поскольку все технологии 
базируются на научных разработ-
ках и их отличает высокий уровень 
безопасности и эффективности. 

Авторы показали, что успех ле-
чения зависит от своевременности 
выполнения операции — именно в 
детском возрасте, в сенситивном 
периоде развития. Анализ морфо-
логического состояния глазной по-
верхности и роговицы показал осо-
бенности данных структур у детей 
и позволил разработать патогене-
тически ориентированный подход 
к лечению.

Следующий вопрос: за счет чего 
улучшается зрение? За счет реф-
ракционных преобразований на 
роговице или за счет изменения 
аккомодации, и какой вклад вно-
сят оба эти фактора? 

Важное значение в исследова-
нии имеет математическое моде-
лирование рефракционного эффек-
та, определение влияния параме-
тров операции на биомеханику ро-
говицы и рефракционный эффект.

Таким образом, на сегодняшний 
день фемтоЛАЗИК представляется 
наиболее успешным вмешатель-
ством для коррекции гиперметро-
пии, открывает новые возможно-
сти в решении новых задач.

А.Е. Терентьева «Лазерная кор-
рекция миопии у пациентов с тон-
кой роговицей». Пациенты с мио-
пией высокой степени, в том числе 
с тонкой роговицей, всегда нахо-
дятся в зоне риска развития ятро-
генной кератэктазии. Выбор мето-
да операции по-прежнему остается 
дискутабельной темой, поскольку 
лазерные рефракционные опера-
ции на роговице имеют ограничен-
ный предел допустимой коррекции, 
а также ограничены минимальной 
остаточной толщиной стромы (250-
300 мкм) для исключения риска по-
слеоперационных осложнений. Ин-
траокулярные операции, способные 
корригировать очень высокие сте-
пени близорукости, имеют риски, 
связанные с полостной хирургией.

В настоящее время в Чебоксар-
ском филиале МНТК «Микрохи-
рургия глаза» применяется аль-
тернативный метод коррекции 
миопии высокой степени — интра-
стромальная имплантация кольца 
MyoRing с фемтолазерным сопро-
вождением. Метод применяется 
при невозможности полной кор-
рекции миопии высокой степе-
ни эксимерлазерными методами 
в связи с ограниченной толщиной 
роговицы, при отказе в импланта-
ции ФИОЛ, при миопии высокой 
степени (более -6,0 дптр) с и без 
миопического астигматизма. 

Преимущества метода: одно-
моментная коррекция миопии и 
астигматизма, сохраняются био-
механические свойства роговицы, 
процедура полностью обратима.

Имплантация кольца MyoRing 
проводится по оптимизированной 
технологии, при которой карман 

А.Е. Терентьева К.м.н. А.А. МарковаК.м.н. М.М. Ситка
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формируется на глубине 80% от 
минимальной толщины роговицы 
в месте расположения кольца.

Стандартная методика подраз-
умевает формирование интра-
стромального кармана на глубине  
300 мкм при помощи микрокера-
тома Pocket Maker. 

При применении оптимизиро-
ванной технологии формирова-
ние кармана происходит на стро-
го заданной глубине, с учетом ин-
дивидуальной толщины роговицы. 
При этом снижение биомеханиче-
ских свойств роговицы происходит 
в меньшей степени, что сводит к 
минимуму риск протрузии кольца.

Авторами получены патенты на 
разработанную технологию. Впер-
вые разработана номограмма для 
расчетов параметров импланти-
руемого кольца, также разработа-
ны способы дифференцированно-
го подхода к выбору операции для 
коррекции миопии высокой сте-
пени с тонкой роговицей, способ 
докоррекции миопической аме-
тропии после имплантации коль-
ца MyoRing.

Проведенный анализ результа-
тов показывает эффективность и 
безопасность метода, метод по-
зволяет получать предсказуемые 
результаты по сферическому и ци-
линдрическому компонентам реф-
ракции и может служить методом 
выбора для одномоментной кор-
рекции миопии высокой степени 
и астигматизма при невозможно-
сти выполнения коррекции други-
ми методами.

К.м.н. М.М. Ситка «Современные 
достижения в контактной коррек-
ции». Контактная коррекция ано-
малий рефракции прочно вошла 
в офтальмологическую практику, 
и использование линз возрастает. 
Многие пользователи этого спосо-
ба коррекции в дальнейшем пред-
почитают провести кераторефрак-
ционные операции (КРО). Извест-
но, что КЛ оказывают на роговицу 
механическое воздействие, кроме 
того, в зависимости от кислородной 
проницаемости, материала у паци-
ентов с большим стажем ношения 
КЛ могут возникать морфологиче-
ские изменения роговицы, способ-
ные оказать влияние на результаты 
рефракционной операции.

В Чебоксарском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза» были про-
ведены исследования по изучению 
функциональных и морфологиче-
ских изменений у пользователей 
КЛ, оказывающих влияние на ре-
зультаты КРО. В основную группу 
вошли 78 пациентов, использовав-
ших МКЛ до проведения КРО. Кон-
трольную группу составили 27 па-
циентов с очковой коррекцией до 
КРО. Стаж ношения КЛ — от 6 до 
15 лет.

Результаты исследования пока-
зали, что длительное ношение МКЛ 
оказывает влияние на структуру и 
биомеханические свойства рогови-
цы, проявляющиеся метаплазией 
переднего эпителия, нарушением 

его цитоархитектоники, измене-
нием состояние нервных волокон, 
появлением клеток Лангерганса, 
изменением формы и размера кле-
ток эндотелия, а также снижением 
фактора резистентности и измене-
нием пахиметрических показате-
лей. Разработаны методы профи-
лактики осложнений, которые за-
ключаются в соблюдении сроков 
проведения КРО в зависимости от 
исходного состояния роговицы по-
сле ношения МКЛ. Пациентам с ис-
ходно измененной роговицей перед 
проведением КРО рекомендуется 
мониторинг состояния роговицы.

Исследование доказало, что не-
обходимым условием для получе-
ния оптимальных результатов КРО 
является повышение требований к 
качеству отбора пациентов, про-
гнозирование и своевременное вы-
явление исходных изменений в ро-
говице, которые могут повлиять на 
структурно-функциональные ре-
зультаты. Длительное ношение КЛ 
является одним из факторов риска 
возникновения различных ослож-
нений после КРО. 

Как уже было отмечено в пре-
дыдущих выступлениях, Чебок-
сарский филиал МНТК «Микрохи-
рургия глаза» является пионером в 
проведении рефракционных опе-
раций детям и подросткам с ани-
зометропией. Однако при прогрес-
сирующей близорукости проводят-
ся исследования, направленные на 
стабилизацию процесса. Особенно 
актуальным в последние годы ста-
ло применение оптических средств 
контроля миопии. В филиале было 
проведено пятилетнее проспектив-
ное клинико-инструментальное ис-
следование с участием 512 детей, 
цель которого заключалась в срав-
нении результатов применения 
очковой и контактной коррекции 
(моно, бифокальной), ОКЛ прогрес-
сирующей близорукости слабой и 
средней степени.

Результаты исследования пока-
зали, что ОКЛ и БМКЛ при коррек-
ции близорукости являются наибо-
лее эффективными для снижения 
темпов ее прогрессирования, спо-
собствуют нормализации показате-
лей ЗОА. Уменьшение толщины ро-
говицы в центральной зоне на фоне 
ношения ОКЛ в отличие от МКЛ со-
провождается снижением показате-
лей фактора резистентности рого-
вицы на 12% и корнеального гисте-
резиса на 7%. При оценке показа-
телей волнового фронта глаза при 
ОК-коррекции было отмечено уве-
личение сферических аберраций в 
13 раз, на фоне снижения дефоку-
са на 23%. В МКЛ значение дефо-
куса снизилось на 80%, значение 
сферической аберрации — на 300%. 
Лазерная сканирующая конфокаль-
ная микроскопия выявила стабиль-
ность архитектоники в прогенитор-
ной зоне роговицы на фоне 5-лет-
него ношения КЛ. Наблюдалась де-
сквамация клеток поверхностного 
эпителия, увеличение количества 
клеток Лангерганса в центральной 

зоне, числа активных кератоцитов 
в передней строме, изменение мор-
фологии нервных волокон субба-
зального нервного сплетения в виде 
их утолщения, увеличения извито-
сти и изменения направления хода.

К.м.н. А.А. Маркова «Эндоскопи-
ческая циклофотокоагуляция». По-
мимо исследований в области пер-
вичной открытоугольной глаукомы 
Чебоксарский филиал занимается 
разработкой патогегенетически 
ориентированных методов лечения 
ее закрытоугольных форм, одной 
из которых является закрытоуголь-
ная глаукома с плоской радужкой. 
Недостаточная эффективность ла-
зерных методов лечения была опи-
сана в ряде публикаций. Представ-
лены случаи повторного закрытия 
угла передней камеры (УПК) с по-
вышением ВГД, что требовало уси-
ления медикаментозной терапии 
или проведения дополнительных 
вмешательств. В течение долго-
го времени единственным, пато-
генетически обоснованным мето-
дом лечения считалось выполне-
ние факоэмульсификации. Однако 
в работах 2003 и 2016 годов было 
продемонстрировано, что ни в од-
ном случае ее выполнение не при-
водило к открытию УПК, что авто-
рами было связано с отсутствием 
влияния ФЭ на положение отрост-
ков цилиарного тела.

Таким образом, интерес пред-
ставляют методы, позволяющие 
устранять патогенетический меха-
низм закрытия угла передней ка-
меры, т.е. ротированные цилиар-
ные отростки. Именно к этим ме-
тодам относится эндоскопическая 
лазерная циклопластика.

В работе авторов она выполня-
лась с использованием видео-эн-
доскопической системы Е2, зонда 
23Н, который вводился через зара-
нее сформированные роговичные 
парацентезы в переднюю камеру, 
под радужку, по направлению к 
цилиарным отросткам, таким об-
разом, чтобы луч прицела был на-
правлен на их среднюю заднюю 
треть. Воздействие осуществлялось 
мощностью от 250 до 450 мВт до 
достижения их сокращения и сме-
щения по направлению к плоской 
части ЦТ. В работе было доказано, 
что воздействие необходимо осу-
ществлять, прежде всего, в верхней 
гемисфере, т.к. именно эта зона ха-
рактеризуется наибольшей степе-
нью закрытия УПК вследствие ро-
тации цилиарных отростков.

В ходе проведения сравнитель-
ного анализа было доказано, что 
выполнение комбинированного 
вмешательства приводит к более 
значительному, достоверному уве-
личению УПК, при этом не только 
в области воздействия, но и в ин-
тактной зоне. Это позволяет до-
стичь увеличения оттока ВГЖ без 
влияния на ее продукцию. Впервые 
было доказано отсутствие отрица-
тельного влияния на состояние 
гематоофтальмического барьера и 
состояние эндотелия роговицы на 

основании подсчета плотности эн-
дотелиальных клеток. 

Таким образом, разработанная 
технология является эффектив-
ным, безопасным и патогенетиче-
ски ориентированным методом ле-
чения первичной закрытоугольной 
глаукомы с плоской радужкой.

К.м.н. Г.С. Школьник «Микроин-
вазивная хирургия в дакриологии: 
холодноплазменная радиоволно-
вая хирургия дакриостенозов, да-
криоциститов». Слезная патология 
чрезвычайно распространена. Жа-
лобы на слезотечения — вторая по 
частоте, после снижения зрения, 
среди жалоб пациентов офтальмо-
логического профиля. Анатомиче-
ские предпосылки к развитию да-
криостеноза имеют более полови-
ны населения земного шара. 

Развитие дакриологического на-
правления в Чебоксарском филиа-
ле МНТК «Микрохирургия глаза» 
началось в 2004 году. В 2010 году 
под руководством С.Ф. Школьни-
ка была создана дакриологическая 
группа, которая внедряет техно-
логии, позволяющие эффективно 
и максимально щадяще бороться с 
заболеваниями слезных путей. 

За годы работы арсенал диагно-
стических исследований сместился 
в сторону наименее инвазивных и 
максимально информативных. При 
дакриоцистите новорожденных ра-
нее использовали пеленальный ме-
тод фиксации и слепое зондиро-
вание, эффективность которого не 
превышало 70%. Разработанная в 
филиале методика с применением 
эндоскопического контроля позво-
лила повысить эффективность ма-
нипуляций до 90%.

Эффективность наружной да-
криоцисториностомии (ДЦР), по 
имеющимся архивным данным, до 
2008 года составляла 78,8%. Техно-
логия с применением радиоволно-
вой энергии, разработанной в фи-
лиале, повысила эффективность 
наружной ДЦР до 83,3%. Врачами 
дакриологической группы разрабо-
таны два метода ДЦР: с примене-
нием радиоволны и холодной пла-
зы. Последний не имеет аналогов в 
России и за ее пределами. Исполь-
зование методов позволило досто-
верно повысить эффективность 
операций, выполненных эндона-
зальным доступом.

Важное значение в совершен-
ствовании технологии лечения да-
криостенозов имело изобретение 
первых отечественных интубаци-
онных систем на основе полиуре-
тана и силикона, а также способы 
их установки, что позволило по-
высить эффективность операции 
по восстановлению естественного 
пути слезооттока.

Сейчас как никогда актуален 
вопрос импортозамещения, по-
скольку даже оставшиеся на рын-
ке продукты зарубежных произ-
водителей подорожали не менее, 
чем на треть. В филиале была на-
чата совместная с ЭТП «Микрохи-
рургия глаза» работа по разработке 

отечественных обтюраторов и ос-
настки для их установки. 

С.Ф. Школьник не просто развил 
дакриологическое направление в 
Чебоксарском филиале, он разра-
ботал авторский курс по заболева-
ниям слезного аппарата глаза, по-
могая своим ученикам не просто 
освоить дакриохирургию, но и на-
ладить работу на местах. Проблема 
внедрения дакриохирургии в оф-
тальмологические центры связа-
на со специфическим оснащением 
в данной области офтальмологии 
и с необходимостью специальной 
подготовки персонала. На сегод-
няшний день в Чебоксарском фи-
лиале есть все для оказания помо-
щи пациентам с патологией слезо-
отведения, что позволяет продол-
жать работу в этом направлении, 
не снижая заданной его основате-
лем высокой планки.

К.м.н. И.А. Фролычев «Система 
медицинской реабилитации паци-
ентов с интраокулярным послео-
перационным воспалением». По-
слеоперационный эндофтальмит 
— одно из самых тяжелых ослож-
нений офтальмохирургии, при ко-
тором возникает угроза не только 
потери зрительных функций, но и 
органа зрения. Частота данных ос-
ложнений после различных видов 
операций составляет около 0,1% и 
не снижается, несмотря на появ-
ление обширного спектра анти-
бактериальных препаратов и мер 
профилактики.

Авторами была обнаружена эф-
фективность применения перфто-
рорганических соединений (ПФОС) 
с растворами антибиотиков в лече-
нии эндофтальмитов, проведена 
большая экспериментальная ра-
бота, на основании которой уста-
новлена эффективность и безопас-
ность данной технологии.

Техника операции заключает-
ся в экстренном выполнении ви-
трэктомии, заполнении витреаль-
ной полости ПФОС и интравитре-
альном введении антибактериаль-
ных препаратов. Срок тампонады 
ПФОС составляет 5-10 суток. По 
мере стихания воспалительной 
реакции глаза восстанавливает-
ся прозрачность оптических сред, 
после чего безопасно убираются 
ПФОС и остатки эпиретинально 
расположенного экссудата.

По данной технологии пролече-
но 43 пациента с инфекционным 
эндофтальмитом. Авторам удалось 
значительно повысить эффектив-
ность лечения пациентов с эндоф-
тальмитом в 100% случаев удалось 
сохранить глаз как орган. Данные 
об эффективности лечения после-
операционных инфекционных эн-
дофтальмитов представлены на 
рис. 3.

На сегодняшний день разрабо-
тана система медицинской реаби-
литации пациентов с эндофталь-
митом инфекционной и неинфек-
ционной этиологии.

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Рис. 3. Доклад к.м.н. И.А. Фролычева К.м.н. Г.С. ШкольникК.м.н. И.А. Фролычев
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СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Живая хирургия: возможности NAVILAS  
для телемедицины (живая лазерная хирургия  
NAVILAS + демонстрация модуля телеуправления)

ЛЕТ объединяем лучших!

Президиум: академик РАН В.В. Нероев, профессор А.В. Золотарев (Самара),  
д.м.н. Д.Ю. Мальцев (Санкт-Петербург) 
Модератор: профессор А.В. Золотарев 

Сателлитный симпозиум компании «Трейдомед Инвест» по программе  
XV Российского общенационального офтальмологического форума

Академик РАН В.В. Нероев, профессор А.В. Золотарев, д.м.н. Д.С. Мальцев

К.м.н. Т.Д. Охоцимская К.м.н. Т.Б. Шаимов

Открывая работу симпози-
ума, главный специалист-
офтальмолог Минздра-
ва России академик РАН 

В.В. Нероев отметил значительный 
вклад компании «Трейдомед Ин-
вест» в развитие офтальмологии  
в России, в обеспечение клиник, 
научно-исследовательских инсти-
тутов медицинским оборудовани-
ем мирового уровня.

К.м.н. Т.Д. Охоцимская (Мо-
сква) представила доклад на тему 
«Лазерное лечение диабетической 
ретинопатии: вчера, сегодня, зав-
тра». Биохимические изменения, 
происходящие при диабете, при-
водят к нарушению микрососу-
дистой стенки, нарушению эндо-
телия капилляров, стазу элемен-
тов крови, микротромбированию 
и образованию ишемических зон. 
Ишемические зоны запускают син-
тез пролиферативных факторов, 
что вызывает рост новообразован-
ных сосудов. Процесс представля-
ет собой патологический ангио-
генез, т.к. новообразованные со-
суды не выполняют питательной 
функции, что может приводить  
к поздним осложнениям, фаталь-
ным для зрения и глаза при от-
сутствии своевременного лечения. 
Это — гемофтальм, глиоз, тракци-
онная отслойка сетчатки, рубеоз, 
вторичная глаукома.

Эффективным методом лечения 
диабетической ретинопатии явля-
ется панретинальная лазерная фо-
токоагуляция (ПЛК), что было до-
казано в результате проведения 
проспективных крупномасштабных 
многоцентровых исследований. 

Самые современные техноло-
гии лазерного воздействия объ-
единены в приборе Navilas 577s, 
поставляемом на российский ры-
нок компанией «Трейдомед Ин-
вест». Длина волны излучения — 
577 нм (желтый), прибор работает 
как в короткоимпульсном режи-
ме, так и в длительном, что дает 
возможность варьировать лечеб-
ное воздействие; коагуляция мо-
жет проводиться без контактной 
линзы; доступен также вариант с 
использованием контактной лин-
зы. Прибор работает по принципу 
сканирующего лазерного офталь-
москопа: на фотографию глазно-
го дна наносится план операции, 

маркируются зоны безопасности, 
выставляются зоны предстояще-
го вмешательства (паттерн-коагу-
ляции), выставляется расстояние 
между коагулятами, исключающее 
сливные коагуляты. При работе на-
вигационная система следит за по-
становкой коагулятов. 

Таким образом, система Navilas 
обладает всеми преимуществами 
классического лазера, при этом 
дополнительными особенностя-
ми является возможность рабо-
ты паттернами как короткими 
импульсами, так и классически-
ми импульсами 100-200 мс, воз-
можность микроимпульсного воз-
действия; желтая длина волны 

Рис. 1

Рис. 2 Рис. 3

ПЛК снижает риск потери зре-
ния при диабете на 50%, приводит 
к регрессу неоваскуляризации в  
70-90% случаев.

Возможные побочные эффекты 
(при взвешенном подходе к лече-
нию встречаются редко): сужение 
периферического поля зрения и 
ухудшение сумеречного зрения; 
снижение остроты зрения, связан-
ное с появлением или увеличением 
макулярного отека; усиление глио-
за, тракции стекловидного тела и, 
как следствие, — кровоизлияния 
из новообразованных сосудов, что 
может приводить к значительному 
снижению зрения; экссудативная 
отслойка сетчатки, отслойка сосу-
дистой оболочки. 

В отделе патологии сетчат-
ки и зрительного нерва НМИЦ ГБ  
им. Гельмгольца процедура лазер-
коагуляции, как правило, делит-
ся на несколько сеансов; диаметр 
пятна составляет 200-300 мкм; 
применяется мощность, необхо-
димая для получения коагулята  
2-3 степени. Такая методика обе-
спечивает высокий функциональ-
ный результат и отсутствие про-
грессирования неоваскуляризации. 

Докладчик отметила, что ме-
ханизм действия ЛК до конца не 
изучен. В основе лечебного дей-
ствия ЛК может лежать улучше-
ние оксигенации внутренних сло-
ев сетчатки путем деструкции фо-
торецепторов, которые являются 
активными потребителями кис-
лорода; транспорт кислорода в 
сетчатку со стороны хориокапил-
ляров при образовании хориоре-
тинальной спайки; высвобождение 

ингибитора неоваскуляризации из 
разрушенных клеток пигментного 
эпителия; разрушение пигмент-
ного эпителия — основного про-
дуцента VEGF.

Более адресное воздействие на 
пигментный эпителий обеспечи-
вается за счет использования жел-
того лазера (577 нм), при этом по-
вреждение хориоидеи, фоторе-
цепторов и окружающих тканей 
минимально. С развитием паттерн-
технологии широкое применение 
получили короткоимпульсные ла-
зеры, обеспечивающие регресс ва-
скуляризации при более щадящем 
воздействии, однако оптимальное 
время экспозиции не определено. 
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Уникальная навигационная  
лазерная система Navilas 577s

Бесконтактный объектив  
для периферии

Р
е

кл
а

м
а

Цветная  
и ИК-визуализация

•   Жёлтый 577 нм лазер с микроимпульсным режимом

•   Высокая точность и скорость лечения за счет трекинга  
и цифрового картирования сетчатки

•   Повышенная клиническая эффективность  
и максимальный комфорт пациента

•   Полностью бесконтактное лазерное лечение сетчатки  
в центре и на периферии

Оптический когерентный томограф 
нового поколения SOLIX 

Инновационные методы диагностики  
и лечения патологий сетчатки

•   Повышенная скорость сканирования —  
120 000 А-сканов в секунду

•    Встроенная фундус-камера

•   Диапазон сканирования в режиме ангио-ОКТ —  
от 3х3 до 18 х18 мм

•    Размер зоны сканирования в аксиальном  
направлении — 6,25 мм

•   Полноразмерное сканирование  
передней камеры                                                      

•    Оптическая пахиметрия, картирование  
эпителия 

обеспечивает значительные преи-
мущества при лечении пациентов 
с пролиферативной диабетической 
ретинопатией.

Д.м.н. Д.С. Мальцев (Санкт-
Петербург) выступил с сообще-
нием «Диабетический макуляр-
ный отек: навигационное лазер-
ное лечение по данным ОКТ». До-
кладчик остановился на вопросе 
планирования навигационного ла-
зерного лечения в макуле. Осно-
ванием подхода служит тот факт, 
что на структурном изображении 
ОКТ возможно различить микро-
аневризмы как изорефлективные 
или гипорефлективные структуры. 
Как показывают различные иссле-
дования, морфология этих струк-
тур соответствует их экссудатив-
ному потенциалу и, таким обра-
зом, эти данные могут служить 
основой планирования лазерного 
вмешательства в случае исполь-
зования структурной ОКТ в режи-
ме en face. По мнению докладчика, 
результаты использования струк-
турной ОКТ в режиме en face со-
поставимы с флюоресцентной ан-
гиографией в терминах выражен-
ности экссудации и могут с успе-
хом применяться в планировании 
лечения.

Далее д.м.н. Д.С. Мальцев пред-
ставил случай пациента с нетяже-
лой непролиферативной диабе-
тической ретинопатии на левом 
глазу. На глазном дне в центре 
макулы визуализирована микро-
аневризма; зона распределения 
макулярного отека — асимметрич-
на; подозрение на фокальный ис-
точник экссудации; ОЗ — 0,6. Изо-
бражение ОКТ в режиме en face  
(рис. 1) демонстрирует уходящие 
вниз микрокисты, крупные кисты 
в центральной зоне, появившиеся 
в результате наличия микроанев-
ризм с височной стороны, относи-
тельно плоские зоны диффузно-
го отека. По мнению докладчика, 
вмешательство должно включать 
комбинацию фокальной коагуля-
ции по микроаневризмам и ми-
кроимпульсной лазерной терапии 
в зоне плоского отека. На правом 
глазу отек носит менее выражен-
ный характер, является асимме-
тричным, источником чего служат 
микроаневризмы (рис. 2).

Далее последовало прямое 
включение лазерной операци-
онной ВМА им. Кирова в Санкт-
Петербурге, во время которого хи-
рург к.м.н. М.А. Бурнашева проде-
монстрировала пример фокальной 
и микроимпульсной лазеркоагуля-
ции на лазере Navilas (рис. 3).

«Особенности микроимпульс-
ного бесконтактного лазерного 
воздействия при хронической ЦСХ 
с использованием навигационного 
лазера» — тема сообщения, с кото-
рым выступил к.м.н. Т.Б. Шаимов 
(Челябинск). Технология микроим-
пульсного лазерного воздействия, 
как правило, применяется при ле-
чении пациентов с хронической 
ЦСХ. Микроимпульсная техноло-
гия при необходимом терапевти-
ческом эффекте предполагает ис-
пользование коротких импульсов 
и температурного режима, не при-
водящего к ожогам ткани и гибели 

клеток. Как показывают результа-
ты проведенных исследований, 
при микроимпульсном воздей-
ствии происходит модуляция экс-
прессии внутриклеточных био-
логических факторов, выделение 
белков теплового шока HSP-70, де-
монстрирующее терапевтическое 
воздействие на пигментный эпи-
телий сетчатки, а именно — уве-
личение насосных функций кле-
ток. Однако, отметил докладчик, 
особенность технологии заключа-
ется в том, что максимальный эф-
фект, в отличие от традиционной 
методики лазерной коагуляции, 
наступает приблизительно через 
два месяца после воздействия. На  
рис. 4 представлен один из успеш-
ных примеров лечения ЦСХ. 

Цель лечения ЦСХ заключается 
в получении полного прилегания 
сетчатки и разрешения субрети-
нальной жидкости при сохране-
нии и восстановлении нейросен-
сорных слоев сетчатки, в предот-
вращении рецидива и прогресси-
ровании заболевания.

По данным литературы, микро-
импульсный лазер с учетом отсут-
ствия ожогового воздействия ре-
комендуется также и при острых 
формах ЦСХ. При этом важно про-
водить лечение на ранних этапах 
заболевания: до появления необра-
тимых поражений слоев сетчатки 
(внешнего ядерного слоя и фото-
рецепторов), при плохом зритель-
ном результате на парном глазу, 
при необходимости быстрого вос-
становления по профессиональ-
ным требованиям или по другим 
причинам. 

Т.Б. Шаимов представил клини-
ческий пример пациента с жалоба-
ми на искажение предметов, пятно 
серого цвета в правом глазу с ноя-
бря 2021 г. Далее участники симпо-
зиума имели возможность следить 
за операцией по технологии ми-
кроимпульсного лазерного воздей-
ствия, проводимой д.м.н. В.А. Шаи- 
мовой в клинике «Центр Зрения» 
(Челябинск). Контроль за вмеша-
тельством осуществлялся Т.Б. Шаи-
мовым дистанционно. С помощью 
планшета была установлена пря-
мая связь с установкой Navilas для 
осуществления планирования вме-
шательства. На планшете в режиме 
реального времени наносятся зоны 
предстоящего воздействия на зара-
нее подготовленный снимок ОКТ в 
режиме en face. На снимке отобра-
жены зоны отслойки нейросенсор-
ной сетчатки и отслойки пигмент-
ного эпителия. Следом на планше-
те дистанционно устанавливаются 
зоны микроимпульсного воздей-
ствия, скважность микроимпуль-
са (5%), мощность (140 мВт для 
фовеальной зоны) и экспозиция  
(100 мс); для обработки зоны от-
слойки пигментного эпителия 
определена мощность в 220 мВт. 
После завершения планирования 
В.А. Шаимова приступила к опе-
рации. Коагуляция проводилась в 
шахматном порядке для исключе-
ния «тепловых мостов» (рис. 5). 

К.м.н. Т.Б. Шаимов продолжил 
работу симпозиума и сделал до-
клад «Особенности бесконтакт-
ной навигационной лазерной 

коагуляции периферии сетчатки». 
Бесконтактный модуль позволя-
ет проводить вмешательства без 
контакта с глазной поверхностью, 
без использования геля и анесте-
тиков; пациент может моргать во 
время коагуляции; система тре-
кинга следит за движениями глаз. 
Докладчик привел клинический 
пример пациентки с жалобами 
на фотопсии в нижнем носовом 
квадранте; при осмотре выявлена 
задняя отслойка стекловидного 
тела, периферический кистовид-
ный ретинальный пучок в верх-
невисочном квадранте с мощной 
тракцией. По данным литерату-
ры, ретинальные пучки при зад-
ней отслойке стекловидного тела 
являются основной причиной 

клапанного разрыва сетчатки. Па-
циентке проведена бесконтактная 
лазерная коагуляция сетчатки «в 
шахматном порядке». Использо-
вание системы предварительного 
планирования позволяет наносить 
коагуляты с высокой точностью.

Т.Б. Шаимов представил клини-
ческий пример пациентки с жало-
бами на фотопсии в носовом ква-
дранте. Проведенное обследова-
ние на ОКТ позволило обнаружить 
в височном квадранте на перифе-
рии атипичную решетчатую деге-
нерацию без гиперпигментации 
с формирующимся ретинальным 
разрывом. Было принято решение 
о проведении лазерной коагуля-
ции сетчатки. Последовало вклю-
чение лазерной операционной 

клиники «Центр Зрения», Т.Б. Шаи- 
мов дистанционно установил 
мощность (150 мВт), экспозицию  
(30 мс), размер пятна (310 мкм), 
осуществил планирование опера-
ции, д.м.н. В.А. Шаимова в режиме 
онлайн, по составленному плану, 
осуществила нанесение лазерных 
коагулятов при инфракрасной, не 
видимой для пациента подсветке. 
Процесс коагуляции можно наблю-
дать и контролировать на планше-
те дистанционно. Таким образом, 
была успешно проведена «первая 
лазерная телехирургия сетчатки 
в России с применением системы 
Navilas». 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара

Рис. 4 Рис. 5
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XI Международный симпозиум  
«Проблемные вопросы глаукомы:  
нейропротекция в современном мире»
20 мая 2022 г. в онлайн формате прошел XI Международный симпозиум «Проблемные вопросы глаукомы».

В своем вступительном 
слове профессор Н.И. Ку-
рышева, по инициати-
ве которой был органи-

зован телемост Москва — Пекин, 
подчеркнула, что на протяжении 
10 предшествующих лет на сим-
позиуме обсуждались наиболее 
сложные и неоднозначные в сво-
ем решении проблемы диагности-
ки и лечения глаукомы, а первый 
симпозиум в 2012 г. был как раз 
посвящен нейропротекторному 
лечению. И вот спустя 10 лет ве-
дущие глаукоматологи вернулись 
к обсуждению этой проблемы, но 
уже на новом витке развития оф-
тальмологической науки, а имен-
но: в области нейродегенерации и 
нейропротекции. 

Участников симпозиума при-
ветствовал академик РАН В.А. Че-
решнев. Он подчеркнул важность 
проблемы, обратил внимание на 
ее сложность и многоликость: при-
чин нейродегенерации много — от 
биохимических и молекулярных 
нарушений до последствий вирус-
ных воздействий на организм. Пе-
реход вирусов из разряда зоонозов 
к антропозоонозам происходит все 
быстрее. Процессы, которые рань-
ше занимали сто лет (пример — 
ВИЧ-инфекция), теперь сократи-
лись до полувека, что относится к 
инфекции, пандемия которой ох-
ватила в настоящее время чело-
вечество. Вирусные инфекции —  
это всегда путь к аутоиммун-
ным процессам, которые оказы-
вают тяжелое повреждение нерв-
ной системы. В заключение своей 
приветственной речи академик  
В.А. Черешнев привел слова на-
шего великого соотечественни-
ка химика Д.М. Менделеева: «Без 
светоча науки и с нефтью будут 
потемки». 

Первый доклад на тему «Ней-
родегенерация и нейропротек-
ция как глобальная медико-со-
циальная проблема» сделал ака-
демик РАН, заведующий лабора-
торией гормональной регуляции 
Института биологии развития им.  
Н.К. Кольцова РАН М.В. Угрюмов. 
Он подчеркнул, что глаукома яв-
ляется хроническим нейродегене-
ративным заболеванием, в своем 
патогенезе имеет много общего с 
болезнью Альцгеймера и Паркин-
сона. В начале 1990-х годов иссле-
дователи были полны энтузиазма, 
связанного с пересадкой нейро-
нов (стволовых клеток). Экспери-
ментальные исследования давали 
прекрасные результаты. Позже по-
добные эксперименты начались и 
с пересадкой клеток сетчатки. Од-
нако в клинике положительные 
результаты не наблюдались. Объ-
яснение заключалось в том, что 
недостаточно заменить погибший 
нейрон, необходимо восстановле-
ние всей нейрональной сети. По 
мнению академика М.В. Угрюмо-
ва, пересадка стволовых клеток 
никогда не станет решением про-
блемы лечения нейродегенера-
ции. Более надежный путь лежит 
в раннем выявлении заболевания 
и превентивной терапии. Проблема 
ранней диагностики существует до 
сих пор. Очевидно, поиск должен 
идти в плоскости ранних метабо-
лических нарушений и в исследо-
вании гуморальных сред (слезы, 
крови, спинномозговой жидкости и 
т.д.). Нейродегенерация охватывает 

целый ряд заболеваний, связанных 
как с центральной нервной систе-
мой, так и с органом зрения. Сре-
ди этих заболеваний — глаукома. 
Выявление заболеваний на докли-
нической стадии — наиболее пер-
спективное направление в преду-
преждении их манифестации. 

Докладчик рассказал об иссле-
дованиях, которые проводит его 
команда в области ранней диагно-
стики болезни Паркинсона путем 
визуализации живых допаминэр-
гических нейронов (рис.1).

Речь идет о выявлении биомар-
керов в биологических средах у 

пациентов с ранними симптомами 
заболевания и валидация их в экс-
периментальных моделях, а также 
— у пациентов из группы риска. 
Важно, что в этих исследованиях 
были определены пороговые зна-
чения биомаркеров, при которых 
болезнь переходила в клиниче-
скую стадию. Примечательно, что 
у пациентов этой «переходной» 
зоны исследователи регистрирова-
ли стойкой повышение ВГД, хотя и 
не слишком высокое. 

Академик М.В. Угрюмов под-
черкнул, что большую роль в ней-
ровосстановлении играет нейро- 

пластичность (или пластичность 
нервной системы). Это означает, 
что функцию погибших нейро-
нов могут взять на себя другие, 
еще сохраненные нервные клетки. 
Это же относится и к нейротранс-
миттерам, и к их рецепторам. Бо-
лее того, сама конфигурация си-
нопсов в ЦНС может перестраи-
ваться, порой очень быстро, что 
приводит к формированию новых 
«нейрональных ансамблей». Та-
ким образом, нейропластичность 
головного мозга представляет со-
бой перспективное направление 
исследований.

Рассматривая направления пре-
вентивной терапии, докладчик от-
метил, что речь идет не о каком-
то одном препарате, а о «коктейле 
лекарств». В него должны входить 
и антиоксиданты, и препараты, на-
правленные на протеиновый мис-
фолдинг (агрегацию белковых мо-
лекул), и предупреждение патоло-
гической (прионоподобной) ми-
грации этих агрегатов. Важную 
роль играют антиапоптотические 
препараты (ингибиторы каспаз) 
и нейротрофические факторы. По 
мнению докладчика, раннее пре-
вентивное лечение способно зна-
чительно отсрочить дебют клини-
ческих проявлений, что может су-
щественно повлиять на стоимость 
терапии. Очень важно обеспечи-
вать адресную доставку препа-
рата (в конкретный пораженный 
нейрон), что позволит избежать 
системных побочных реакций. 
Именно над таким препаратом 
ведется сейчас работа в лаборато-
рии, возглавляемой академиком 
М.В. Угрюмовым. 

В докладе «Патогенез деге-
нерации в ЦНС и при глаукоме: 
последние данные» профессор  
В.Г. Лихванцева представила срав-
нительную характеристику пато-
генетических механизмов при бо-
лезни Альцгеймера, Паркинсона 
и глаукомной оптиконейропатии. 
Докладчик подчеркнула, что меж-
ду этими заболеваниями имеется 
много общего, например, отложе-
ние тау-белка, амилоида-бета, раз-
витие нейровоспаления и пораже-
ние гематоофтальмического барье-
ра (рис.2). 

Как подчеркнула докладчик, 
различия заключаются, главным 
образом, в уровне поражения и, 
соответственно, — в клинических 
проявлениях.

Докладчик подробно остано-
вилась на защитной и патоло-
гической роли микро- и макро-
глии в патогенезе нейродегене-
рации и нейровоспаления. Новые 
данные в этой области откры-
вают перспективы в будущем 

Рис.1. Схематическое изображение метода визуализации живых допаминэргических нейронов с целью 
адресной доставки препарата (из доклада академика М.В. Угрюмова) 

Рис. 2. Сравнительная характеристика нейродегенеративных заболеваний (из доклада профессора В.Г. Лихванцевой)
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нейропротекторном лечении. В докладе был 
сделан также акцент на важности оксида-
тивного стресса и митохондриальной дис-
функции в развитии заболевания. 

Учитывая взаимозависимость между ми-
тохондриальной дисфункцией и нейрово-
спалением, новые стратегии нейропротек-
ции при глаукоме должны быть направлены 
на митохондриальную дисфункцию. Нейро-
трофическое лечение глаукомы играет клю-
чевую роль в нейропротекции и направле-
но на защиту нейронов от других факторов, 
вызывающих нейродегенерацию.

Профессор В.Г. Лихванцева рассказала о 
роли аутоиммунных процессов в патогене-
зе ГОН при глаукоме нормального давления, 
поделилась данными собственных исследо-
ваний. Достигнуто новое понимание патоге-
неза нейродегенерации, в котором важную 
роль играют нейровоспаление и аутоиммун-
ные расстройства. Была показана динами-
ка системных нейроантител при разных ста-
диях глаукомы и корреляция указанных по-
казателей с параметрами ОКТ макулярной 
зоны. По мнению докладчика, данные анти-
тела можно рассматривать как биомаркеры 
в диагностике глаукомы.

В докладе профессора А.А. Шпака на 
тему «Нейротрофические факторы в защите 
нейронов сетчатки: роль в патогенезе гла-
укомы» автор подчеркнул, что их недоста-
ток ведет к снижению уровня защиты ган-
глиозных клеток от апоптоза. В настоящее 
время ведутся активные разработки при-
менения нейророфических факторов (НФ) 
в виде имплантов (например, с содержани-
ем цилиарного нейротрофического факто-
ра) или фактора роста нервов (NGF), при-
менение которого уже одобрено FDA в виде 
глазных капель при нейротрофическом ке-
ратите. Ведутся также экспериментальные 
исследования данного НФ при глаукоме. В 
клинике уже были проведены неоднократ-
ные исследования по содержанию фактора 
головного мозга (BDNF) в слезе, сыворотке 
крови и во влаге передней камеры, а цили-
арного нейротрофического фактора (CNTF) 
— в камерной влаге. В докладе автор оста-
новился на результатах собственных ис-
следований по содержанию указанных НФ 
в биологических жидкостях больных глау-
комой. Так, впервые были установлены ко-
личественные показатели содержания NGF 
и глиального нейротрофического фактора 
(ГНТФ) во влаге передней камеры и слез-
ной жидкости пациентов с глаукомой и воз-
растной катарактой. Кроме того, было пока-
зано, что у пациентов с ПОУГ в начальную 
стадию отмечается выраженное снижение 
концентрации (ГНТФ) во всех изученных 
биологических жидкостях, особенно в слезе 
и влаге передней камеры, а уровень CNTF 
во влаге передней камеры достоверно кор-
релировал с индексом полей зрения. В то 
же время автор не исключает возможности 
того, что снижение уровня НФ в изученных 
биологических в жидкостях является след-
ствием глаукомы.

В ходе дискуссии профессор В.Г. Лих-
ванцева дала положительную оценку пер-
спективам в исследовании аутоиммунных 
звеньев патогенеза ГОН в плане оценки 

эффективности проводимой нейропротек-
торной терапии. Однако эти процессы мно-
голики, и разные отделы сетчатки и зри-
тельного нерва могут повреждаться в ходе 
различных механизмов аутоиммунизации.  
С другой стороны, отметила В.Г. Лихван-
цева, перспективным может оказаться ле-
чение нейровоспаления, например, анта-
гонистами компонентов комплемента, как 
это обсуждается в настоящее время относи-
тельно лечения ВМД.

Академик М.В. Угрюмов, отвечая на во-
прос о возможности применения одних 
препаратов в лечении как нейродегенера-
ции ЦНС, так и глаукомы, подчеркнул, что 
в отличие от некоторых успешных клиниче-
ских испытаний при глаукоме, в частности, 
по использованию нейротофических факто-
ров (например, фактора роста нервов), в ле-
чении заболеваний ЦНС (болезни Альцгей-
мера и болезни Паркинсона) таких успехов 
пока не наблюдается. Это может быть свя-
зано с трудностями доставки препаратов, 
связанных с их системным введением, в то 
время как адресная доставка пока разрабо-
тана недостаточно.

Отвечая на вопрос о целесообразности 
курсовых лечений нейропротекторами, ака-
демик М.В. Угрюмов подчеркнул, что нейро-
дегенерация — процесс хронический, при-
остановить который возможно при раннем 
начале лечения, пока не развился дефицит 
соответствующего нейротрансмиттера. Да-
лее лечение, очевидно, зависит от стадии 
нейродегенерации. Только в эксперимен-
тальных моделях можно разработать мето-
дологию, учитывающую дозу препаратов, их 
сочетание и частоту введения. Лишь после 
этого полученные схемы можно переносить 
на стадию клинических испытаний. Однако 
на сегодняшний день указанные методоло-
гии не разработаны.

Отвечая на вопрос о диагностических 
возможностях исследования нейротро-
фических факторов в слезе, профессор  
А.А. Шпак назвал перспективными исследо-
вания BDNF, поскольку для них определена 
достоверная корреляция с их содержанием 
внутри глаза (во влаге передней камеры); 
что касается нейротрофических факторов, 
у которых этой корреляции нет (цилиарный 
НФ), такой перспективы не просматрива-
ется. Кроме того, необходимо иметь ввиду, 
что в настоящее время такого рода исследо-
вания трудоемки и затратны.

Большой интерес вызвал доклад пре-
зидента Китайской и Азиатско-Тихооке-
анской ассоциации офтальмологов Нин-
ли Ван. В своем докладе «Медикаментоз-
ное лечение глаукомы без использования 
глазных капель» автор указал на неуклон-
ный рост количества больных глаукомой 
(особенно, ПОУГ) во всем мире: к 2040 г. 
это количество превысит 111 млн. человек. 
Более, чем у половины больных, ГОН про-
должает прогрессировать, несмотря на сни-
жение ВГД. В Китае доля больных с глау-
комой нормального давления (ГНД) состав-
ляет 83%. Поэтому, подчеркнул докладчик, 
в центре внимания должно быть не ВГД, а 
ганглиозные клетки сетчатки (ГКС). Для их 
лечения предложены различные способы: 

генная терапия, электростимуляция, фото-
биомодуляция, применение стволовых кле-
ток. Однако все они носят инновационный 
характер и пока мало применимы в клини-
ке. В этом смысле медикаментозная тера-
пия представляется наиболее доступной и 
безопасной при длительном применении. 
Это, прежде всего, препараты, действие 
которых направлено на улучшение сосу-
дистой регуляции, повышение кровотока 
в зрительном нерва (блокаторы кальцие-
вых каналов и гингко). При их назначении, 
по мнению профессора Вана, следует обра-
щать внимание на кровоток в хориокапил-
лярах перипапиллярной сетчатки, а также 
оценивать кровоток в ногтевой пластинке, 
особенно в ходе проведения холодового те-
ста. Большое внимание докладчик уделил 
витаминотерапии, отметил роль никоти-
намида (B3), витамина А и В12 в лечении 
глаукомы. В частности, было показано, что 
низкий уровень ретинола в сыворотке кро-
ви больных ГНД ассоциирован с аномаль-
ным градиентом трансмембранного дав-
ления (давления решетчатой пластинки 
склеры). Кроме того, витамин А выступает 
как антиоксидант и препятствует накопле-
нию амилоида бета при глаукоме. В лече-
нии глаукомы также следует рассмотреть 
назначение витаминов группы В (особен-
но, В3 и В12), а также Vit A, обеспечива-
ющий регуляцию иммунных нарушений и 
трансмембранного градиента давления у 
пациентов с глаукомой нормального дав-
ления. Среди других препаратов автор от-
метил роль статинов, нейротрофических 
факторов, антиоксидантов (коэнзим Q10, 
альфа-токоферол, гингко) и антагонистов 
глутамата.

Отвечая на вопросы слушателей относи-
тельно роли диеты и акупунктуры в лече-
нии глаукомы, профессор Ван подчеркнул, 
что избыточный вес ассоциируется с повы-
шением ВГД и снижением градиента решет-
чатой мембраны склеры. Значение акупун-
ктуры пока до конца не изучено. Традици-
онная китайская медицина предполагает 
воздействие на весь организм в целом. Од-
нако это воздействие при иглоукалывании 
очень сложное и требует детального изуче-
ния. На вопрос, касающийся лечения сосу-
дистой дисрегуляции, доктор Ван ответил, 
что она чаще наблюдается у пациентов с 
ГНД, при этом важную роль играет сниже-
ние рисков сосудистой дисрегуляции. 

В Китае недавно начато крупное иссле-
дование по изучению кальциевого блокато-
ра нифедипина. Наряду с традиционной ки-
тайской медициной, его применение может 
иметь значительный эффект. Особое вни-
мание уделяется назначению витамина А, 
но пока получено недостаточно данных для 
окончательных выводов.

В докладе «Психологический стресс и 
глаукома» д.м.н. Т.Н. Малишевская оста-
новилась на патофизиологии психологи-
ческого стресса, который проходит после-
довательно три фазы: тревога, адаптация, 
истощение. Докладчик подчеркнула связь 
глаукомы с хроническим психологическим 
стрессом, а также роль последнего в сниже-
нии продолжительности жизни, особенно 

среди больных с низкими зрительными 
функциями. Автором было показано, что 
потеря более 15% ганглиозного комплекса 
сетчатки (его глобального объема GLV) со-
провождается рассогласованием сопряжен-
ных эндогенных ритмов. Таким образом, 
был доказан нейробиологический компо-
нент патогенеза глаукомы, связанный с 
нарушениями циркадной системы. Кроме 
того, была предложена концепция адап-
тации больных глаукомой к хроническому 
стрессу, и рассмотрены этапы этой адапта-
ции. В схемы лечения больных глаукомой 
предложено включать методы релаксации, 
препараты для нормализации сна, светоте-
рапию, а также обратить внимание на цир-
кадную гигиену.

Отвечая на вопрос относительно целе-
сообразности назначения антидепрессан-
тов больным глаукомой, докладчик обра-
тила внимание, что депрессиями страдает 
каждый пятый житель планеты, но анти-
депрессанты не всегда могут быть полезны 
и имеют ряд противопоказаний, а назна-
чаться могут только специалистом. Поэтому 
больным глаукомой лучше рекомендовать 
соблюдать циркадианные ритмы, больше 
спать, стараться меньше пользоваться гад-
жетами с голубым светом и больше време-
ни проводить на свежем воздухе при днев-
ном свете.

В своем заключительном докладе про-
фессор Н.И. Курышева подчеркнула, что 
на сегодняшний день еще не существу-
ет нейропртектора для лечения глаукомы, 
разрешенного к применению в клинике. 
Она остановилась на нейропротекторных 
свойствах антиглаукомных капель, а так-
же осветила альтернативные пути введе-
ния нейропротекторных препаратов, такие 
как использование контактных линз, вну-
триглазных имплантов и препараты, изго-
товленные с применением нанотехнологий. 
Новые пути введения препаратов, включая 
нанотехнологии, в перспективе расширят 
возможности нейропротекторной терапии 
глаукомы.

Докладчик подчеркнула, что современ-
ные технологии с применением визуализа-
ции и искусственного интеллекта позволяют 
в режиме реального времени оценивать эф-
фективность данного лечения. Таким обра-
зом, были продемонстрированы нейропро-
текторные свойства капель, содержащих ко-
энзим Q10, бримонидин и мемантин. 

На сегодняшний лень медикаментозная 
нейропротекция представляет собой наи-
более безопасную и результативную тера-
пию при глаукоме. Многие глазные кап-
ли, чье действие направлено на снижение 
ВГД (к примеру, бримонидин, латанопрост 
и тафлотан), обладают доказанными в экс-
перименте прямыми нейропротекторными 
свойствами. Наблюдение за пациентами в 
динамике с использованием ОКТ позволило 
доказать нейропротекторные свойства ци-
тиколина, прием которого в течение 3 лет 
позволил снизить прогрессирование глау-
комной оптиконейропатии.

Материал подготовила  
профессор Н.И. Курышева 

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

В издании изложены сведения об этиологии, па-
тогенезе и лечении сухой формы возрастной маку-
лярной дегенерации. Раздел клинических проявле-
ний заболевания иллюстрирован собственными при-
мерами автора. Рассмотрены возможные пути про-
филактики перехода сухой возрастной макулярной 
дегенерации в географическую атрофию, а также 
перспективы лечения этого тяжелого заболевания.

Предназначена для офтальмологов, слушателей 
циклов непрерывного медицинского образования, 
аспирантов и клинических ординаторов.
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Н.И. Курышева  

COVID-19 И ПОРАЖЕНИЕ ОРГАНА ЗРЕНИЯ

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

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

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

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Н.И. Курышева  

СУХАЯ ФОРМА ВОЗРАСТНОЙ  
МАКУЛЯРНОЙ ДЕГЕНЕРАЦИИ
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Эта клиника — моё первое  
и единственное место работы!

Заместитель директора по лечебной работе Оренбургского филиала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» А.А. Горбунов: 

Алексей Александрович, Ваш 
родной город — Оренбург. На-
верное, далеко не все читате-
ли газеты «Поле зрения» знают, 
какую роль сыграл этот южноу-
ральский город в истории Рос-
сийского государства. Именно 
отсюда, с берегов реки Урал, из 
Оренбургской губернии в тече-
ние XIX века осуществлялось 
управление всей Центральной 
Азией. С 1920 года по 1925 год 
Оренбург был столицей Киргиз-
ской (Казахской) АССР. Потом 
административные границы 
поменялись, но в истории стра-
ны Оренбург остался как «воро-
та в Центральную Азию», точ-
ка пересечения европейской и 
азиатской цивилизаций, право-
славия и ислама. Оренбург дей-
ствительно был и остаётся горо-
дом с богатой историей, много-
численными архитектурными 
памятниками. 

Осенью 1833 года здесь побы-
вал Александр Сергеевич Пушкин, 
изучавший историю Пугачевского 
бунта. Он тоже не мог не обратить 
внимания на удивительное смеше-
ние народов, языков, людских ти-
пажей в нашем городе. Оренбург 
всегда был перевалочным пун-
ктом. Отсюда товары из Азии до-
ставлялись не только по всей Рос-
сии, но и во многие европейские 
страны. И, наоборот, европейская 
продукция попадала в Централь-
ную Азию.

Мне повезло в том, что родился, 
вырос и до сих пор живу в самом 
центре города, возле парка «Топо-
ля», любимого места отдыха орен-
буржцев и туристов.

Хотелось бы побольше уз-
нать об основных вехах Вашей 
жизни.

Родился в 1965 году. Врачей 
в семье не было, но моя бабуш-
ка всегда мечтала о том, что внук 
станет доктором. Возможно, это  
её желание подвигло меня к по-
ступлению в медицинский. Уже 
много позже, когда друзья и зна-
комые спрашивали меня, поче- 
му же я поступил в этот вуз, то в 
шутку всем отвечал: «А куда же 
мне надо было поступать? Я ро-
дился, вырос и живу во дворе 
медицинского института. Не хо-
телось долго ездить на учёбу. А 
здесь мне всего несколько шагов 
пройти».

Наверное, всё-таки «террито-
риальный фактор» сыграл при 
выборе профессии не самую 
главную роль.

Если говорить серьёзно, то 
меня в медицине изначально 

> стр. 1

заинтересовала именно хирургия, 
хотя я о ней практически ничего 
не знал. Но ещё подростком воз-
никло желание стать хирургом. И 
потом это желание укрепилось на 
первом, втором курсах, хотя в пер-
вые два года учёбы студенты-ме-
дики изучают почти только обще-
образовательные предметы. Спе-
циальные предметы появляются 
только с третьего курса.

Знакомство с медициной в вузе 
происходит медленно, постепенно. 
Но я уже тогда твёрдо знал: если 
удалось поступить в медицинский 
— значит, стану хирургом! Во вся-
ком случае, сделаю для этого всё, 
что от меня зависит!

Как был сделан выбор в поль-
зу офтальмологии?

Здесь всё просто. Заинтересо-
вала деятельность С.Н. Фёдорова. 
Узнал о том, что принято решение 
об открытии в Оренбурге филиа-
ла МНТК. Появилась возможность 
попасть в «целевую интернатуру 
МНТК», которая была создана на 
базе нашего института.

Что это значит? Диплом об 
окончании вуза я получил в 1988 
году. И в течение целого года нас 
готовили в интернатуре к предсто-
ящей работе в филиале. Эта кли-
ника — моё первое и единствен-
ное место работы! И таких людей 

до сих пор много и в головной ор-
ганизации в Москве, и в филиалах, 
т.е. тех, кто работает в организации 
с момента её создания, кто пришёл 
почти без опыта, сразу после окон-
чания медицинского института и 
интернатуры. 

Что Вам запомнилось во вре-
мя учёбы в интернатуре?

Интернатура проходила на базе 
офтальмологического отделения 
Оренбургской областной клиниче-
ской больницы. Она была напол-
нена практической работой. Я на 
практике познакомился с различ-
ными этапами операций на перед-
нем отрезке глаза.

Но в качестве интерна я ещё не 
был самостоятельным хирургом. За 
спиной всегда стояли более опыт-
ные коллеги. Как правило, тогда я 
не выполнял хирургические вме-
шательства целиком, а только от-
дельные этапы.

А уже потом, после откры-
тия филиала, началась самосто-
ятельная работа?

Официальное открытие с уча-
стием Святослава Николаевича 
Фёдорова состоялось 26 декабря  
1989 года. В штат я был принят 
почти на полгода раньше, в июле 
1989 года. И уже с осени началась 
самостоятельная работа.

К.м.н. А.А. Горбунов в операционной

Психологи утверждают, что представление о каждом человеке возникает уже в первые секунды общения…  
Алексей Александрович — доктор с яркой харизмой и неподражаемым обаянием. Широкоплечий, улыбчивый, 
открытый, доброжелательный, спокойный, внимательный. Своим внешним видом он способен внушить уверен-
ность в успехе предстоящей операции даже самому мнительному и тревожному пациенту.
В беседе с А.А. Горбуновым хотелось представить основные вехи его жизни, рассказать о лечебной, научной,  
организационно-административной работе. Разумеется, в разговоре с хирургом журналист не может не попро-
сить своего собеседника рассказать о наиболее ярких, запоминающихся операциях. 

«Ромашка», т.е. операционный кон-
вейер. Особенно интенсивно она 
использовалась при экстракции 
катаракты с имплантацией искус-
ственного хрусталика.

Операция была поделена на 
пять этапов. За каждый этап от-
вечал свой хирург. Таким образом, 
пациент «переходил» от одного хи-
рурга к другому.

Эта идея была предложена С.Н. 
Фёдоровым и внедрена во всех 
подразделениях МНТК, в том чис-
ле и у нас в Оренбурге.

Осталось немало историче-
ских кадров, на которых запе-
чатлено, как Святослав Никола-
евич сам становится членом хи-
рургической бригады, выполняя 
один из этапов «Ромашки».

Идею, концепцию «Ромашки» 
подсказала сама жизнь. Значитель-
ную часть сотрудников МНТК сразу 
после открытия филиала составили 
молодые специалисты, не имевшие 
большого опыта работы.

Требовалось в сжатые сроки 
обучить хирургов!

Конечно. Необходимо было об-
учить хирургов. Но не в ущерб па-
циентам! Кроме того, для Святос-
лава Николаевича было важно, 
чтобы качество работы в регионах 
ничем не уступало Москве. Так и 
сейчас происходит в МНТК!

Все эти задачи была способна 
решить «Ромашка»?

«Ромашка» в то время не только 
способствовала повышению квали-
фикации хирургов, но также наи-
более разумному, рациональному 
использованию их знаний и на-
выков. Очевидно, что на наиболее 
сложных этапах операций, связан-
ных с потенциальным риском ос-
ложнений, были задействованы 
наиболее опытные хирургии. Бо-
лее простые этапы доставались 
новичкам.

«Ромашка» также предполагала 
видеоконтроль за работой хирур-
га. Если кто-то допустил оплош-
ность, то следовал «разбор полё-
тов». Хирурги не были «закрепле-
ны» за каким-то конкретным эта-
пом операции. По их желанию и в 
соответствии с имеющейся квали-
фикацией был возможен перевод 
на более сложные участки.

На первый взгляд, конвейерная 
работа может показаться рутин-
ной и даже скучной. Но это не так! 
Скажу на основании личного опы-
та. Для хирурга полезно в течение 
дня много раз подряд выполнять 
одно и тоже движение. Это улуч-
шает мышечную память, доводит 
движение до автоматизма. Это 
важный фактор в деле повышения 
квалификации.

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Первой самостоятельной опе-
рацией, которую я стал осущест-
влять, стала склеропластика. А 
дальше началось быстрое освое-
ние самых различных хирургиче-
ских технологий. На сегодняшний 
день я выполняю почти все хирур-
гические вмешательства на перед-
нем отрезке глаза как с помощью 
скальпеля, так и с помощью лазе-
ра. Владею всеми типами лазеров, 
которые используются в современ-
ной офтальмохирургии.

Витреоретинальными вмеша-
тельствами не занимаюсь, но у 
меня большой опыт взаимодей-
ствия с витреоретинальными хи-
рургами, работы в тандеме, при 
этом один врач должен доскональ-
но знать работу другого.

Такой тандем, как правило, не-
обходим при тяжёлых травмах, 
когда, говоря простым языком, 
глаз необходимо буквально соби-
рать по частям. Это экстренная 
хирургия.

Алексей Александрович, у 
Вас огромный опыт работы в 
филиале. Какие вехи в его раз-
витии Вам наиболее запомни-
лись? О чём Вы считаете нуж-
ным рассказать?

Одна из важнейших вех в исто-
рии нашего филиала, также как и 
других подразделений МНТК —  
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Но всё же ещё при жизни 
Святослава Николаевича от «Ро-
машки» в МНТК отказались.

Она сыграла свою позитивную 
роль. У нас в филиале в 2000 году 
отказались от «Ромашки» потому, 
что к тому времени квалификация 
всех хирургов уже была очень вы-
сокой. Каждый из коллег мог про-
водить операции от начала до кон-
ца. Но «Ромашка» стала отличной 
школой, которую я не забываю до 
сих пор.

До назначения на должность за-
местителя директора филиала в те-
чение пяти лет я возглавлял реф-
ракционный отдел. Именно в это 
время, в середине девяностых го-
дов, в Оренбурге стали внедрять 
первую рефракционную лазерную 
технологию — ФРК. Через несколь-
ко лет, в конце девяностых — нача-
ле нулевых пришло время техноло-
гии LASIK.

Успешное применение совре-
менных методов лазерной кор-
рекции зрения — важный этап в 
истории филиала. Об этом нельзя 
не рассказать!

Алексей Александрович, го-
воря о важнейших этапах раз-
вития филиала, нельзя не упо-
мянуть операции по пересадке 
роговицы. В течение многих лет 
Вы блистательно осуществляете 
эти хирургические вмешатель-
ства. Им посвящена Ваша кан-
дидатская диссертация и мно-
гие другие научные работы.

Кандидатская диссертация была 
защищена в 2008 году. Она посвя-
щена особенностям репаратив-
ных процессов склеральной ткани 
при офтальмохирургических вме-
шательствах. Это актуально и для 
пересадок роговицы, и для других 
операций. Например, при травмах, 
ранениях очень важен вопрос бы-
строго заживления. Поэтому в дис-
сертации анализирую как хирурги-
ческие технологии, так и консерва-
тивное лечение в послеоперацион-
ных период.

Технологиями пересадки рого-
вицы как хирург и ученый зани-
маюсь уже более двух десятиле-
тий. Очень рад, что эти операции 
в Оренбурге успешно осуществля-
ются. Не могу не упомянуть о том, 
что технология пересадки рогови-
цы была мной освоена в Москве, в 
научно-педагогическом отделе го-
ловной организации МНТК под ру-
ководством профессора В.Г. Копа-
евой. И вообще, за долгую жизнь 
в Москве было приобретено очень 
много полезных знаний и навыков. 
Поэтому, пользуясь случаем, хоте-
лось бы поблагодарить всех коллег 
из головной организации и пере-
дать сердечный привет с Южного 
Урала, из Оренбурга!

Операции по пересадке рого-
вицы требуют особого мастер-
ства от хирурга, т.к. существует 
риск тяжёлых интраопераци-
онных осложнений, поскольку 
какое-то время глаз пациента 
полностью открыт. Эти хирур-
гические вмешательства среди 
профессионалов так и называ-
ются: «открытое небо». Зная о 
Вашем опыте в этой сфере, мно-
гие пациенты хотят, чтобы их 
оперировали именно Вы.

Риск интраоперационных ос-
ложнений, конечно, существует, 
и зачастую не всё зависит от ма-
стерства оперирующего хирурга. 
Но мы стараемся свести этот риск 
к минимуму, проводя предопера-
ционную подготовку и качествен-
ное анестезиологическое пособие 
во время операции. Но мне хоте-
лось бы поговорить не о своих за-
слугах, а об особенностях нашей 
профессии.

На самом деле в офтальмохи-
рургии есть целый ряд операций, 
которые не могут быть до кон-
ца автоматизированы и «стан-
дартизированы». На первое место 

Сложный и деликатный вопрос. 
С одной стороны, МНТК — один из 
лидеров в этой сфере. В том чис-
ле и Оренбургский филиал. Мы по-
ставили эти операции на поток. В 
нашем филиале используется ма-
териал для пересадки роговицы из 
Московского глазного банка.

С другой стороны, не секрет, 
что за рубежом таких операций 
проводится гораздо больше, чем 
России. Работа с донорским мате-
риалов в большинстве стран менее 
забюрократизирована, чем у нас в 
стране.

Почему так происходит?
В России забор донорского ма-

териала возможен только в том 
случае, если человек при жизни 
дал на это согласие. Или если его 
родственники дали такое согласие 
сразу после смерти человека.

С другой стороны, у нас прак-
тически нет социальной рекла-
мы, разъяснительной работы, что-
бы побудить людей совершать 
эти действия. В итоге, часто род-
ственники — а люди убиты горем! 
— просто не понимают, что от них 
хотят.

Получается, что всё-таки до-
норского материала не хватает?

выходят опыт, знания и ману-
альные навыки хирурга. С другой 
стороны, именно при пересадке 
роговицы мы имеем дело с мно-
жеством субъективных факторов, 
индивидуальных особенностей ор-
ганизма, на которые хирург не мо-
жет повлиять.

Это сложные операции и для па-
циента, и для хирурга. Они связа-
ны с длительным восстановитель-
ным периодом. Огромное число 
людей пересадка роговицы спасает 
от слепоты, но, к сожалению, сто-
процентная гарантия успеха при 
этом хирургическом вмешатель-
стве невозможна.

Не могли бы Вы привести 
пример какой-либо запомнив-
шейся операции?

Девушка 25 лет в течение цело-
го месяца (!) не снимала контакт-
ные линзы ни днём, ни ночью. Не 
могу сказать, по какой причине 
это произошло. Или её не пред-
упредили, не провели разъясни-
тельную работу, или она по свое-
му легкомыслию все предупрежде-
ния проигнорировала…

Был диагностирован кератит, 
язва роговицы, бельмо роговицы. 
Произошло истончение роговицы, 
образовалась вторичная глаукома.

Драматичная ситуация!
Все эти патологические изме-

нения имели место на одном гла-
зу. Второй глаз оказался здоровым.

Но линзы девушка носила на 
обоих глазах…

Здесь нет ничего удивительно! 
Так часто случается. Негативному 
воздействию подвергались оба гла-
за, но в данном случае патологиче-
ские изменения произошли толь-
ко на одном глазу. Здесь не может 
быть какого-то рационального объ-
яснения. Это индивидуальные осо-
бенности организма, который от-
реагировал именно так. Пациент-
ке повезло в том, что у неё только 
один глаз пострадал!

Почему Вам запомнился этот 
случай?

Он был очень тяжёлым. Речь 
шла не просто о реальной опасно-
сти потери зрения на этом глазу, 
но и об удалении глазного яблока. 
Оперативное вмешательство было 
напряженным, была удалена ис-
тонченная роговица, иссечена ре-
трокорнеальная мембрана, разде-
лены передние и задние синехии, 
пересажена донорская роговица.  
В итоге глаз был спасен. 

Правда, зрительные функции на 
этом глазу после операции оказа-
лись низкими вследствие развив-
шейся вторичной глаукомы. Не-
сколько сотых. Но в данном случае 
это был максимально возможный 
результат. Эстетический эффект 
операции оказался очень хоро-
шим. Пациентка боялась потерять 
глаз… Но сейчас никто из неспеци-
алистов, кто общается с этой де-
вушкой, не может определить, что 
на органе зрения была проведена 
операция.

Бинокулярное зрение у неё 
сохранилось?

При такой низкой остроте зре-
ния одного глаза я бы не говорил 
о полноценном бинокулярном зре-
нии. Но всё-таки второй глаз тоже 
участвует в осуществлении зри-
тельных функций. Это не просто 
эстетическая операция!

Этот пример показывает, ка-
кой ущерб могут нанести кон-
тактные линзы при неправиль-
ном пользовании… Не могли бы 
Вы привести ещё один пример 
операции по пересадке рогови-
цы, которую Вы осуществляли?

Сейчас много пожилых паци-
ентов с развившейся дистрофи-
ей роговицы вследствие перене-
сенных ранее операций по поводу 

катаракты, в том числе и факоэ-
мульсификации. Обычно это свя-
зано с изначально малым количе-
ством клеток роговицы, которые не 
справляются со своей функцией по 
поддержанию ее прозрачности. 

В этих ситуациях мы применя-
ем современные технологии се-
лективной кератопластики, при 
которых пересаживается не вся 
роговица целиком, а определен-
ная ее часть. Это так называемая 
задняя послойная кератопластика. 
Как правило, результат очень хо-
роший. Донорская роговица при-
живается и обеспечивает высокую 
остроту зрения. 

Вы занимаетесь и сквозной,  
и послойной пересадкой рого- 
вицы?

Сейчас в филиале внедрена и 
используется селективная хирургия 
роговицы, когда она пересаживает-
ся не целиком, а только отдельные 
её части, подлежащие замене. В 
том числе мы осуществляем пере-
садку передних и задних слоёв ро-
говицы. Это — более щадящие, ма-
лоинвазивные виды операций, чем 
сквозная пересадка. 

Донорского материала хва- 
тает?

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

По моей информации, в МНТК 
его хватает. Но в целом по стра-
не потребность в таких операциях 
ещё не удовлетворена. Чтобы де-
лать больше операций — необхо-
димо больше донорского матери-
ала! Будем нуждающимся активнее 
пересаживать роговицу — станет 
меньше незрячих людей! Это, ко-
нечно, далеко не единственная за-
дача, которую необходимо решить 
для сокращения слепоты и слабо-
видения. Но вопрос важный!

В нашей беседе Вы упомянули 
о комбинированных операциях, 
которые регулярно выполняете 
вместе с коллегами — витрео-
ретинальными хирургами. Не 
могли бы Вы привести пример 
одного из таких хирургических 
вмешательств?

Недавно пришлось оперировать 
коллегу-медика. Пациентка рабо-
тает медсестрой в одной из Орен-
бургских больниц. Что произошло? 
В банальной производственной 
ситуации получила тяжелейшую 
травму глаза и верхнего века от ре-
зинки с нашитым металлическим 
крючком, которая была использо-
вана для фиксации перевозимого 
на медицинской тележке больнич-
ного белья.
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Пациентка рассказала, что, снимая фик-
саторы белья, потянула за застрявшую ре-
зиновую ленту. Что-то пошло не так…  
Маленький металлический крючок натя-
нулся на резинке и с огромной разруши-
тельной силой ударил по глазу. Были по-
вреждены практически все структуры ор-
гана зрения, включая верхнее веко, рого-
вицу, склеру, хрусталик и т.д. В этом случае 
необходимо срочное хирургическое вмеша-
тельство на переднем и на заднем отрез-
ке глаза.

Каков итог этой операции?
Она прошла успешно. Мы спасли ей глаз. 

Это отличный результат, учитывая тяжесть 
повреждений! Мы ей восстановили целост-
ность верхнего века, роговицы, импланти-
ровали искусственный хрусталик, сетчатку 
на место поставили. Большой объём рабо-
ты! Восстановительный период ещё продол-
жается, планируется операция по пересадке 
роговой оболочки, но, по моим прогнозам, 
острота зрения в итоге на этом глазу может 
составлять до 30%.

Почти четверть века Вы являетесь за-
местителем директора филиала по ле-
чебной работе. В чём Вы видите свою 
главную задачу на этом посту?

В первую очередь, я — врач, хирург, а уже 
потом — заместитель директора. Свою за-
дачу вижу в том, чтобы быть помощником 
для своих коллег. Быть наставником, если 
это требуется. Брать на себя наиболее труд-
ные операции, передавать опыт.

Ежегодно совершаю от трёхсот до четы-
рёхсот хирургических вмешательств. Коли-
чество амбулаторных консультаций невоз-
можно подсчитать. Каждый год их происхо-
дит несколько тысяч.

Одна из задач заместителя директора 
по лечебной работе — способствовать тому, 

чтобы наши доктора постоянно повышали 
свою квалификацию, поддерживали высо-
кую планку МНТК.

Алексей Александрович, хотелось бы 
поговорить с Вами о катарактальной хи-
рургии. Факоэмульсификация катаракты 
с имплантацией искусственного хруста-
лика — самая распространённая в мире 
операция не только в офтальмохирур-
гии, но и в целом, в хирургической прак-
тике. Поэтому логично, что в Интернете 
пациенты активно обсуждают вопросы 
выбора хрусталика. Многие из них при-
ходят на приём к доктору с твёрдым на-
мерением имплантировать себе ту или 
другую модель хрусталика. Как Вы отно-
ситесь к этому явлению? Может ли паци-
ент без медицинского образования само-
стоятельно разобраться в специфических 
особенностях различных хрусталиков? 
Или этот вопрос способен решить толь-
ко хирург, который проводит операцию?

Положительно отношусь к тому, что па-
циенты перед визитом к врачу собирают 
информацию в Интернете. Это реалии на-
шего времени. Конечно, в Сети много и не-
проверенной, недостоверной информации. 
Пациенту может быть трудно разобраться в 
особенностях тех или иных хрусталиков, в 
противопоказаниях в каждом конкретном 
случае.

Но логично, что люди хотят получить 
максимум информации по этому вопросу. 
Ведь хрусталик, как правило, ставится один 
раз и на всю жизнь. Однако в решении о вы-
боре интраокулярной линзы последнее слово 
остается за хирургом, так как выбор проис-
ходит на основании исследования состояния 
глаза пациента с учетом многих параметров, 
о которых пациент даже не подозревает, и 
оценить не может. Поэтому в этой ситуации 
не все зависит от желания пациента.

В последнее время на форумах па-
циентов в Интернете, видеоканалах и 
специализированных сайтах особен-
но активно, нередко бурно и эмоци-
онально обсуждаются мультифокаль-
ные (трифокальные) линзы. С чем, на 
Ваш взгляд, связано повышенное вни-
мание общественности именно к этим 
хрусталикам?

Мультифокальные (трифокальные) лин-
зы, линзы с углубленным фокусным рас-
стоянием — это сегодняшний день офталь-
мологии. Это — лучшие, наиболее совер-
шенные хрусталики, которые сейчас пред-
ставлены на рынке. Именно поэтому они 
находятся в центре внимания!

Это связано с тем, что мультифо- 
кальные линзы способны избавить от 
очков, обеспечив хорошее зрение на 
всех расстояниях: ближнем, среднем и 
дальнем?

Это только одна из причин. Даже если 
человек привык к очкам, не испытывая в 
них ни малейшего дискомфорта — я всё 
равно рекомендовал бы ему именно муль-
тифокальные линзы. Просто потому, что эти 
линзы, на основании объективных данных, 
на всех расстояниях обеспечивают лучшее 
качество зрения, чем монофокальные. Каж-
дый человек стремится к максимально хо-
рошему зрению, к лучшему хрусталику из 
всех возможных.

Но ведь в общем объёме операций во 
всём мире мультифокальные линзы пока 
составляют явное меньшинство.

Существует целый ряд пациентов, кото-
рым не могут быть имплантированы муль-
тифокальные линзы. При подборе такой 
ИОЛ необходимо учесть состояние роговой 
оболочки, связочного аппарата, сетчатки, 
кроме того, необходимы специальные диа-
гностические исследования, оценивающие 
возможность их использования. 

Имплантация этих линз не рекомендо-
вана пациентам, перенесшим заболевания 
сетчатки и зрительного нерва, профессио-
нальным водителям, часто ездящим в ноч-
ное время, а также в ряде других случаев. В 
этом случае монофокальные хрусталики — 
единственно возможный выбор. 

Имплантация мультифокальных линз па-
циентам, перенесшим рефракционные опе-
рации, возможна и решается в индивиду-
альном порядке. 

Наиболее популярных мировых про-
изводителей мультифокальных линз 
можно перечислить на пальцах одной 
руки. Если погрузиться в виртуальное 
пространство, то создаётся впечатле- 
ние, что между мультифокальными 
линзами разных производителей име-
ются существенные отличия. Честно 
говоря, мне трудно выявить явного фа-
ворита среди производителей этой вы- 
сокотехнологичной продукции, но дис-
куссии идут очень жаркие. Практиче-
ски по каждому из представленных на 
рынке хрусталиков можно получить 
как позитивную, так и негативную ин- 
формацию.

Это естественный процесс. Как было ска-
зано выше, мультифокальные линзы — яв-
ный шаг вперёд по сравнению с монофо-
кальными. Можно только порадоваться за 
пациентов, у которых нет противопоказа-
ний к этим хрусталикам!

Но, с другой стороны, не только врачи-
офтальмологи, учёные-исследователи, но и 
пациенты обратили внимание на различия 
в оптических характеристиках линз разных 
производителей. Речь идёт о цветопереда-
че, о чёткости, контрастности изображения 
на различных расстояниях и при различном 
уровне освещённости.

Именно поэтому я всегда даю пациен-
там конкретный совет. У меня есть личный 
фаворит среди всех производителей муль-
тифокальных линз, определение которого 
произошло на основании личного опыта 
и после скрупулезного изучения научных 
публикаций.

В любом случае, можно только пора-
доваться, что, несмотря на тревожную 
международную обстановку, россий-
ским пациентам и врачам остаются до-
ступными высокотехнологичные изде-
лия ведущих мировых производителей 
медицинского оборудования и расход-
ных материалов.

Иметь выбор — всегда замечательно! 

Могут ли, на Ваш взгляд, российские 
производители искусственных хрустали-
ков конкурировать с зарубежными?

Российские фирмы производят достой-
ные хрусталики, в том числе мультифо-
кальные. У меня был положительный опыт 
работы с отечественной продукцией. Но 
на практике очень сложно завоевать свою 
долю рынка, в том числе в родной стране, 
конкурируя с разнообразием продукции 
именитых брендов. 

В любом случае, в медицине импорто-
замещение не может быть самоцелью. Са-
мое главное — предоставить качественную 
продукцию.

Алексей Александрович, я знаю, что 
в беседах с пациентами Вы не скрывае-
те и собственный опыт офтальмологи-
ческого пациента. Не могли бы Вы рас-
сказать об этом читателям газеты «Поле 
зрения»?

В некоторых случаях — далеко не всег-
да! — рассказывая о предстоящей операции, 
особенностях конкретного хрусталика и по-
слеоперационного периода, я упоминаю о 
том, что в правом глазу у меня установлен 
тот же самый хрусталик, который я собира-
юсь им имплантировать. А в левом глазу — 
продолжает успешно функционировать на-
тивный хрусталик.

Признаться, раньше я предполагал, 
что мультифокальные хрусталики всег-
да нужно имплантировать в оба глаза, 
даже если катаракта присутствует толь-
ко в одном глазу.

Эта информация не совсем верная. Всё 
зависит от оптических характеристик кон-
кретной линзы, а также от индивидуальных 
особенностей пациента. Некоторые мульти-
фокальные линзы можно успешно имплан-
тировать в один глаз. И они будут прекрас-
но, гармонично взаимодействовать с «род-
ным» хрусталиком.

Почему Вам потребовалась операция?
Обратил внимание, что в течение года 

у меня развилась катаракта на правом гла-
зу. Стала прогрессировать близорукость на 
этом глазу: от -1 до -7 — потребовались 
очки. Логичным решением стала замена од-
ного хрусталика, т.к. второй был и остаётся 
прозрачным.

Эта операция была проведена в род-
ной клинике?

Каждый наш офтальмохирург прекрас-
но справился бы с этой задачей. Предстоя-
ла рутинная операция. Но, во-первых, мне 
не хотелось выделять кого-то из коллег. Во-
вторых, оперировать начальника — всег-
да стресс. Конечно, хирург должен уметь 
справляться со стрессом. И наши коллеги 
это умеют! Но мне не хотелось доставлять 
никому из них беспокойства.

Операция прошла в Краснодаре в сен-
тябре 2020 года. Оперировал мой коллега 
и друг, которого я хорошо знал и которо-
му доверял. 

Опыт пациента что-то дал Вам как хи-
рургу? Вы узнали что-то новое?

До операции, во время вмешательства и 
после его окончания был совершенно спо-
коен. Всё прошло хорошо. Естественно, 
опыт пациента был для меня нов. И те ощу-
щения, которые испытывал во время опе-
рации, при необходимости описываю буду-
щим пациентам.

Как шло привыкание к новой лин-
зе? Как изменилось Ваше зрение после 
операции?

Никакого привыкания к линзе не потре-
бовалось. Отлично видел уже через два часа 
после операции! Очки носить перестал.

Алексей Александрович, у Вас напря-
жённый рабочий график. Как Вы люби-
те отдыхать? Как проводите свободное 
время?

Люблю отдыхать на свежем воздухе. На 
даче в Оренбургской области. Увлекаюсь са-
доводством и огородничеством. На даче ра-
стёт всё, что только может произрастать в 
наших краях. Виноград, сливы, вишни, абри-
косы — всё своё! Я уже не говорю об огурцах 
и помидорах! Люблю кататься на велосипе-
де. Когда нет такой возможности — занима-
юсь в тренажёрном зале.

Беседу вёл Илья Бруштейн

Фото из личного архива А.А. Горбунова

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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Пусть все пациенты видят мир многоцветным, 
во всём многообразии форм и деталей!

Заведующая отделением микрохирургии глаза ГБУЗ РБ «Ишимбайская центральная районная больница» 
Д.Т. Арсланова:

Диля Тимергалиевна, хотелось бы 
больше узнать об основных вехах Ва-
шей жизни.

Я родилась в Аургазинском районе 
Башкортостана, в селе Султан-Муратово. 
И папа, и мама были учителями в нашей 
сельской школе. Когда мне было пять лет, 
родители переехали в Уфу. Поэтому сто-
лица республики стала для меня родным 
городом. 

В Уфе окончила среднюю школу, по-
том два года работала в больнице санитар-
кой, медицинским регистратором. При-
обретя первый профессиональный опыт, 
убедилась в том, что действительно хочу 
связать свою жизнь со здравоохранением.  
С 1984 года по 1990 год училась в Башкир-
ском государственном медицинском уни-
верситете (БГМУ). Окончила вуз с красным 
диплом, прошла первичную интернатуру по 
общей хирургии.

Меня направили в город Ишимбай. Но в 
то время в Центральной районной больни-
це не было свободных вакансий хирургов, 
зато требовался врач-офтальмолог. Я согла-
силась заняться этим направлением меди-
цины. Сначала прошла первичную специа-
лизацию в офтальмологическом отделении 
10-й городской больнице Уфы, а потом на-
чались рабочие будни.

Своим Учителем в офтальмологии могу 
назвать Владимира Фёдоровича Ярошенко, 
который возглавлял офтальмологическое 
отделение в Ишимбае, когда я пришла на 
работу в больницу.

Вы одновременно работали и в стаци-
онаре, и в поликлинике?

Это обычная практика в медицинских 
учреждениях. Так было на момент мое-
го трудоустройства, продолжается по сей 
день.

Когда Вы стали осваивать микрохи-
рургические вмешательства?

В 1992 году, в первый год работы. С 2002 го- 
да производила экстракции катаракты с им-
плантацией искусственного хрусталика, ан-
тиглаукомные операции. Оказывала помощь 
при травмах. Освоила все основные офталь-
мохирургические вмешательства на перед-
нем отрезке глаза.

Расскажите, пожалуйста, о сегодняш-
нем дне отделения микрохирургии гла-
за Ишимбайской центральной районной 
больницы.

Я — единственный штатный врач-оф- 
тальмолог. Кроме того, у нас работают пять 
медсестёр и три санитарки. Дружный, спло-
чённый коллектив. Хорошая атмосфера в 
отделении! Пациенты это видят! 

Сабантуй всегда празднуется в июне, 
после завершения посевных работ. По-
башкирски «Сабан» означает «плуг», а «туй» 
или «той» — праздник. Во время Сабантуя 
всегда проходят конные скачки, конкурс 
лучников, соревнования по национальной 
борьбе «Куреш». Выступают народные му-
зыканты, можно приобрести изделия худо-
жественных промыслов. Одновременно про-
ходят награждения заслуженных людей из 
самых разных областей человеческой дея-
тельности. Это очень добрый, тёплый, се-
мейный праздник, который любят не толь-
ко местные жители, но и многочисленные 
туристы со всех уголков России.

Сколько времени пациенты проводят 
у Вас в стационаре?

Как правило, не более двух-трёх дней. 
Средняя продолжительность составляет 
у нас 2,8 дня. Конечно, мы учитываем не 
только медицинские, но и социальные фак-
торы, есть ли у человека возможность полу-
чить квалифицированную медицинскую по-
мощь амбулаторно.

Недавно я госпитализировала на десять 
дней пациентку с кератитом, воспалением 
роговицы. Запущенный случай. Здесь она 
получает капли, уколы антибиотиков. Важ-
но, чтобы в течение всего курса лечения она 
находилась в стационаре, т.к. в домашних 
условиях эффективность лечебного процес-
са будет существенно ниже.

Диля Тимергалиевна, общаясь с кол-
легами-офтальмологами, часто прошу 
их рассказать о запомнившихся паци-
ентах… Во многих случаях в ответ на 
этот вопрос следует рассказ о глазном 
травматизме.

> стр. 1

Люди, которые проходят у нас лечение, 
чувствуют, что к ним относятся доброже-
лательно, уважительно, по-родственному… 
Каждый наш сотрудник ведёт себя с паци-
ентами так, как он сам хотел бы, чтобы с 
ним обращались во время нахождения в 
больнице.

Вы и сейчас продолжаете опериро- 
вать?

В последнее время, в основном, оказы-
ваю экстренную хирургическую помощь. 
Факоэмульсификацию катаракты у нас про-
водит опытнейший хирург Р.А. Казакбаев. 
Обычно он приезжает в Ишимбай два раза 
в месяц. В каждый его приезд организуется 
по два операционных дня.

Четыре операционных дня — вполне до-
статочно для жителей нашего города и рай-
она. Ренат Амирович — блистательный хи-
рург, руководитель Второго хирургическо-
го отделения Института глазных болезней 
в Уфе.

Лазерными вмешательствами, а также 
интравитреальным введением ингибиторов 
ангиогенеза у нас занимается Айгуль Ири-
ковна Арсланова — врач-офтальмолог 8-й 
городской больницы Уфы. Она тоже являет-
ся опытным и авторитетным специалистом.

Замечательно, что жителям Вашего 
города и района доступна помощь луч-
ших уфимских врачей!

Во многом это заслуга главного специа-
листа-офтальмолога Министерства здраво-
охранения Республики Башкортостан д.м.н., 
профессора М.М. Бикбова. Мухаррам Мухта-
рамович всегда уделял большое внимание 
районному звену здравоохранения, понимал 
его важность.

Например, несколько лет назад, когда в 
Ишимбайской ЦРБ не было соответствую-
щего оснащения, по инициативе М.М. Бик-
бова к нам регулярно приезжали со сво-
им оборудованием офтальмохирургиче-
ские бригады из Института глазных болез- 
ней. Разумеется, из Уфы также приезжа- 
ли инженеры, техники. Каждый такой при-
езд — это несколько операционных дней 
работы.

Сейчас в таких выездах уже нет необ- 
ходимости!

Конечно. В настоящее время у нас имеет-
ся всё необходимое оборудование. Есть два 
прекрасных офтальмохирурга — Р.А. Казак-
баев и А.И. Арсланова — которые, хотя и не 
являются штатными сотрудниками боль-
ницы, но фактически уже давно стали не-
отъемлемой частью нашего коллектива. Мы 
прекрасно сработались!

Хотелось бы проиллюстрировать нашу 
беседу двумя примечательными фото-
графиями, которые мне дороги. В июне  
2020 года была завершена реконструк-
ция офтальмологического отделения. Что-
бы обсудить планы на будущее и познако-
миться с результатами проделанной рабо-
ты в Ишибай приехали директор Уфимско-
го НИИ глазных болезней, д.м.н., профессор  
М.М. Бикбов и главный врач этого лечебно-
го и научного учреждения, к.м.н. Ш.Р. Куз- 
беков.

Второй снимок запечатлел меня вместе с 
Главой Башкортостана Радием Фаритовичем 
Хабировым. Он был сделан во время вру-
чения мне почётного знака «Заслуженный 
врач Республики Башкортостан». Награжде-
ние происходило во время главного респу-
бликанского праздника «Сабантуй».

В городе Ишимбае, а также в Ишимбайском районе Республики Башкортостан тоже работает только один глазной доктор.  
Д.Т. Арсланова с 1997 года, уже в течение четверти века, возглавляет отделение микрохирургии глаза Центральной районной 
больницы, проявив себя за это время как опытный хирург, талантливый диагност и успешный организатор здравоохранения.
Диля Тимергалиевна награждена знаком «Отличник здравоохранения Республики Башкортостан», является заслуженным врачом 
Республики Башкортостан. В 2018 году стала победителем республиканского конкурса «Врач года» в номинации «Офтальмология».
Справиться с большим объёмом работы ей помогает всесторонняя помощь двух прекрасных уфимских докторов, замечательных 
офтальмохирургов Р.А. Казакбаева и А.И. Арслановой. Несмотря на большую загруженность в столичных лечебных учреждениях, 
они ежемесячно приезжают в Ишимбай, чтобы оперировать в отделении микрохирургии глаза местной больницы.
Коренная модернизация отделения микрохирургии глаза в последние годы стала возможна благодаря помощи и поддержке  
директора Уфимского НИИ глазных болезней, главного специалиста-офтальмолога Министерства здравоохранения Республики 
Башкортостан д.м.н., профессора М.М. Бикбова. Будучи руководителем одного из ведущих в России лечебных и научных офталь-
мологических центров, Мухаррам Мухтарамович большое внимание уделяет районному звену здравоохранения. 
Он регулярно выезжает в командировки в различные районы республики, в том числе в Ишимбай, привлекает коллег из районов 
к участию в образовательных и научно-практических мероприятиях, проводимых в Институте, поддерживает усилия по закупке 
современного оборудования для районных больниц.

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

Глава Башкортостана Р.Ф. Хабиров и Д.Т. Арсланова

Д.Т. Арсланова во время врачебного приема
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Действительно тяжёлые травмы не могут 
не врезаться в память! Это связано ещё и 
с тем, что в глазной медицине мы неред-
ко сталкиваемся с неожиданными, непред-
сказуемыми травмами. Заранее невозможно 
предположить, что в реальной жизни может 
случиться с пациентом!

Например, недавно ко мне обратилась 
пациентка, воспитательница детского сада. 
Во время мероприятия в дошкольном уч-
реждении у неё в руках разорвался или, точ-
нее сказать, взорвался гелевый шарик.

Это — шарики, стремительно летящие 
вверх, в небо. Дети их очень любят!

Такие шарики на самом деле доставля-
ют малышам много радости. Но в данном 
случае пострадала воспитательница. Я не 
стала уточнять, при каких обстоятельствах 
произошло ЧП, но имела место контузия 
глаза. Впрочем, хирургическое лечение па-
циентке не понадобилось. Мы её вылечили 

с помощью стандартного консервативного 
лечения, которое используется в подобных 
случаях.

Ещё один запомнившийся пример. В 
этот раз особенно драматичный. При стол-
кновении двух автомобилей пострадала 
тридцатидвухлетняя жительница наше-
го города, находившаяся на пассажирском 
сидении. К нам в больницу её привезли без 
сознания. 

Удар по голове был настолько сильным, 
что теменная кость отсутствовала. Впервые 
в жизни я увидела зрительный нерв, кото-
рый не был закрыт теменной костью.

Вероятно, в этом случае собирается 
консилиум.

При лечении таких тяжёлых пациен-
тов важно взаимодействие докторов раз-
ных специальностей. И в нашей больнице 
оно налажено! Пациентка была госпитали-
зирована в травматологическое отделение. 

В дальнейшем она продолжила лечение в 
одной из клиник Уфы. Я диагностировала 
контузию и кровоизлияние в стекловидное 
тело. Второй глаз не пострадал. 

Офтальмохирургического вмешательства 
ей не требовалось. Несмотря на драматизм 
ситуации, можно было ограничиться кон-
сервативным лечением. Назначила ей кап-
ли, антибиотики. 

На несколько лет эта пациентка выпала 
из моего поля зрения. Потом я встретила её 
во время планового осмотра. Она перенес-
ла несколько пластических операций, была 
в парике. Конечно, последствия этого ужас-
ного ДТП остались у неё на всю жизнь.

Но, в целом, благодаря грамотной и сво-
евременной медицинской помощи она «вы-
карабкалась» из этой ситуации. Она не ста-
ла инвалидом, чувствовала себя хорошо. Со 
зрением тоже не было проблем, хотя не-
большое снижение зрительных функций на 
одном глазу всё-таки произошло.

Вы рассказали о травмах, которые не 
могли не запомниться, но не требовали 
офтальмохирургического вмешательства. 
Вероятно, бывает, что всё складывается 
не так благополучно!

Врачебная практика у меня очень бога-
тая. В целом, по моим наблюдениям, уро-
вень травматизма в последнее время сни-
жается. Это касается и криминальных про-
исшествий, и детского травматизма, и быто-
вых ЧП. Но, конечно, бывают драматичные 
ситуации.

Помню, как в больницу привезли муж-
чину, чьё лицо пострадало от острого дви-
жущегося механизма косилки. Рана шла по 
всему лицу от глаза до уха. Было проника-
ющее ранение склеры.

Моя задача состояла в том, чтобы оказать 
ему первичную офтальмохирургическую по-
мощь. Говоря простым языком, надо было 
зашить рану. В дальнейшем он получил оф-
тальмологическую помощь в другом лечеб-
ном учреждении.

Такая рана приводит к утрате глазом 
зрительных функций?

Как правило, зрительные функции сохра-
няются, но, к сожалению, избежать необра-
тимого ухудшения зрения на этом глазу при 
такой травме невозможно. Данный случай 
запомнился мне тем, что я обработала это-
му пациенту не только орган зрения, но и 
всю рану на лице.

А недавно во время амбулаторного при-
ёма я достала из полости глаза пациента 
свинцовую пулю. Она застряла между глаз-
ным яблоком и височной костью… И такое 
бывает!  

Что произошло с этим человеком? Кто 
и почему в него стрелял?

Не знаю, что именно с ним произошло, 
и не считала нужным об этом расспраши-
вать. На приём пришёл мужчина, который 
пожаловался на болевые ощущения в обла-
сти глаза. Ни о каких криминальных проис-
шествиях он не рассказывал. Я обнаружила 
эту застрявшую пулю и просто её вынула. 
Никакой дополнительной помощи ему не 
потребовалось.

Вы оказываете помощь детям и взрос-
лым. Нельзя ли рассказать о каких-ли-
бо примечательных ситуациях в детской 
офтальмологии?

Совсем недавно мама привела ко мне се-
милетнего сына. Дети кидали друг в друга 
репейником. У мальчика он оказался под 
верхним веком… Кстати, с детскими шало-
стями с репейником я сталкиваюсь уже не в 
первый раз. Такие игры не безобидны!

Попадание репейника в глаз — это боль-
но и опасно! В этот раз маленький пациент 
оказался стойким, спокойным. Мы с ним 
поговорили, я ему объяснила предстоящую 
врачебную манипуляцию. Репейник удалял-
ся в операционной, под местным обезболи-
ванием. Всё прошло успешно!

Ещё один случай, произошедший не-
сколько лет назад. Ко мне привели мальчи-
ка лет семи-восьми. В глазу было пятнышко, 
свидетельствующее о кератите. Назначила 
ребёнку капли. 

Через несколько дней в кабинет прихо-
дит мама с другим ребёнком. Мальчику пять 
лет. Такое же пятнышко в глазу. Я опять по-
думала, что имеет место кератит. Эти семьи, 
эти пациенты никак не были связаны друг с 
другом. Просто совпадение!

Но потом, после внимательного осмо-
тра маленького пациента и беседы с ма-
мой я поняла, что это не кератит, а микро-
скопическая частичка пластика, оказавша-
яся на роговице. Разумеется, этот кусочек 
пластика я удалила. Никакого кератита не 
было! Оказывается мальчик пил сок с по-
мощью трубочки из картонно-пластмассо-
вой упаковки. И кусочек пластика оказался 
на роговице.

Получается, что у первого ребёнка, ко-
торый был у Вас несколько дней до это-
го случая, тоже возникла аналогичная 
ситуация?

Разумеется, я это сразу поняла. Позво-
нила родителям первого ребёнка. Извини-
лась за то, что изначально диагноз был по-
ставлен неверно. Они ещё раз пришли на 
приём. И я также удалила у него этот ми-
кроскопический кусочек пластика. К сча-
стью, он не нанёс органу зрения никако-
го ущерба.

Хотелось бы поговорить с Вами о дис-
пансерной работе в Ишимбайском рай-
оне. Как, например, у Вас обстоят дела с 
распространением глаукомы?

На учёте находятся 760 пациентов с гла-
укомой. Сколько всего таких людей в рай-
оне, наверное, сказать невозможно. Какой 
процент глаукомных пациентов мы смогли 
охватить? По этому поводу я бы не стала да-
вать экспертное заключение.

Сколько пациентов лечится дисци-
плинированно? Имеются в виду те, кто 
регулярно закапывает капли, не забыва-
ет о визитах к врачу.

Думаю, что около половины из всех, сто-
ящих на учёте. Может быть, даже чуть мень-
ше. Хотя я всегда стараюсь донести до па-
циентов важность соблюдения дисциплины. 
Разумеется, важно регулярно закапывать 
капли, посещать доктора не реже одного 
раза в квартал.

Если у пациентов нет финансовой воз-
можности или желания приобретать до-
рогие капли, то всегда рекомендую более 
экономичный, но всё равно эффективный 
вариант.

Какие у Вас планы? Какие проекты Вы 
хотели бы осуществить?

В ближайшее время хотелось бы вне-
дрить современные операции по поводу 
глаукомы. Думаю, это удастся осуществить 
уже в 2022 году.

Диля Тимергалиевна, у Вас есть жиз-
ненный девиз?

Жизненного девиза нет, но есть искрен-
нее пожелание, чтобы все пациенты видели 
мир многоцветным, во всём многообразии 
форм и деталей! Ради этого мы и работаем!

Позвольте пожелать Вам успехов в 
этом благородном деле!

Со своей стороны мне хотелось бы по-
желать коллективу издательства «Апрель» и 
редакции газеты «Поле зрения» сохранять 
добрый, оптимистичный, жизнеутвержда-
ющий настрой ваших публикаций! Газе-
та нужна всем нам! Она помогает обмени-
ваться опытом, поддерживать друг друга и 
двигаться дальше.

Илья Бруштейн

Фотографии из личного архива  
Д.Т. Арслановой

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

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

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент  
присуждения звания

8 декабря 1980
ПИСАРЕНКО  
Валентина  
Михайловна

 
01.12.1939

Камчатская область
Врач-окулист Тигильской 

центральной районной больницы,  
с. Тигиль, Камчатская область 

 

30 декабря 1980
ШКАТОВА  
Алевтина  
Федоровна

24.03.1927-2017
Москва

Заведующая консультативно-
лечебным сектором отдела 

контактной коррекции 
зрения Московского научно-

исследовательского института 
глазных болезней им. Гельмгольца, 

г. Москва

18 февраля 1981
БОРОДИНА  
Галина  
Ивановна

05.12.1929
Новосибирская область

Врач-окулист Новосибирской 
областной клинической 

больницы, главный офтальмолог 
Новосибирской области,  

г. Новосибирск 

30 декабря 1981
МИХАЛЁВ  
Владимир  
Андреевич

15.05.1925-30.05.2009
Волгоградская область

Заведующий глазным отделением 
Михайловской центральной 

районной больницы,  
г. Михайловка,  

Волгоградская область 

18 марта 1982
ЛОКТИНА  
Вера  
Ивановна

 
20.08.1929-1991...?

Челябинская область
Главный врач областного 

трахоматозного диспансера,  
главный окулист облздравотдела,  

г. Челябинск 

22 ноября 1982
СВЕТЛЯКОВ  
Владимир  
Андреевич

 
09.07.1924-12.07.2015

Москва
Начальник офтальмологического 

отделения Главного военного 
госпиталя им. Н.Н. Бурденко,  

г. Москва 

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент  
присуждения звания

20 января 1983
ГАМОВА  
Галина  
Ивановна

 
07.05.1933

Мурманская область
Заведующая глазным отделением 
Мурманской областной больницы,  

г. Мурманск 
 

17 марта 1983
ПРОНИН  
Михаил  
Петрович

 
18.07.1940-19(?).08.2011
Кемеровская область

Заведующий глазным отделением 
Кемеровской областной 

клинической больницы №1,  
г. Кемерово 

23 марта 1983
СТЕПАНЯНЦ  
Беник  
Барсегович

07.02.1928-2018? 
(07.09.1927-02.03.2018?)
Свердловская область
Главный офтальмолог 

Краснознаменного Уральского 
военного округа, начальник 

офтальмологического отделения  
354-го окружного военного 

клинического госпиталя,  
г. Свердловск

9 июня 1983
ЖУРАВЛЕВ  
Виктор  
Сергеевич

05.11.1930
Ростовская область

Главный врач клиники 
медицинского института, доцент 

кафедры глазных болезней, 
проректор по лечебной работе 

Ростовского ордена Дружбы народов 
медицинского института,  

г. Ростов-на-Дону

19 октября 1983
ЛЕБЕДЕВА  
Людмила  
Федоровна

25.12.1931-1990?
Алтайский край

Заведующая  
офтальмологическим отделением 

Медико-санитарной части 
Барнаульского производственного 

объединения «Химволокно»  
им. Ленинского комсомола, главный 

внештатный офтальмолог  
г. Барнаула, Алтайский край

26 января 1984
ИНДЕЙКИН  
Евгений  
Николаевич

10.03.1931-2009...?
Московская область

Начальник офтальмологического 
отделения Окружного военного 
клинического госпиталя №1586, 

главный офтальмолог ордена 
Ленина Московского  

военного округа, г. Подольск,  
Московская область

Нет фото

Нет фото

Нет фото

ЭНЦИКЛОПЕДИЯ 
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Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент  
присуждения звания

4 апреля 1984
КУЗИНА  
Валентина  
Ивановна

17.03.1936-1984...?
Саратовская область

Председатель специализированной 
глазной врачебно-трудовой 
экспертной комиссии отдела 

социального обеспечения 
исполнительного комитета 

Саратовского областного Совета 
народных депутатов, г. Саратов

8 августа 1984
СЕРОВА  
Зинаида  
Васильевна

17.11.1934-08.06.2015
Оренбургская область

Заместитель главного врача  
по медицинскому обследованию 
населения района Ташлинской 

центральной районной больницы, 
с. Ташла, Ташлинский район, 

Оренбургская область

10 ноября 1984
ВЫХОДЦЕВ  
Виталий  
Петрович

 
18 01.1937-24.07.2002

Омская область
Главный врач Омской 

офтальмологической больницы,  
г. Омск 

 

7 декабря 1984
БЕДИЛО  
Виталий  
Яковлевич

 
05.01.1929

Архангельская область
Заведующий кафедрой глазных 

болезней Архангельского 
государственного медицинского 

института, г. Архангельск 

14 января 1985
СЕЛИЦКАЯ  
Тамара  
Ивановна

 
13.01.1929-11.07.2005

Томская область
Заведующая кафедрой  

глазных болезней Томского 
медицинского института,  

г. Томск 

25 сентября 1985
ГАЛЕЕВ  
Мидхат  
Гареевич

15.01.1940
Татарская АССР  

(Республика Татарстан)
Заведующий глазным отделением 

Октябрьской центральной  
районной больницы, с. Курлаги,  

Татарская АССР 

23 октября 1985
УДАЛОВА  
Нина  
Трофимовна

 
13.11.1938

Якутская АССР  
(Республика Саха (Якутия))

Главный врач Якутского 
республиканского трахоматозного 

диспансера, г. Якутск, Якутская АССР 

24 декабря 1985
ТКАЧЕНКО  
Валентина  
Дмитриевна

 
02.10.1935-21.07.2019
Красноярский край

Заведующая глазным отделением 
краевой клинической 

офтальмологической больницы,  
г. Красноярск 

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент  
присуждения звания

4 марта 1986
РОССИКОВА  
Галина  
Яковлевна

22.07.1932-1988…?
Москва

Главный офтальмолог 
Главного управления лечебно-

профилактической помощи 
Министерства здравоохранения 

СССР, г. Москва (Прим.: 
по первой специальности 
врач-оториноларинголог)

27 марта 1986
ПОЛЯКОВА  
Людмила  
Яковлевна

26.05.1923-2005…?
Москва

Заведующая травматологическим 
отделением Московского научно-

исследовательского института 
глазных болезней им. Гельмгольца 

Министерства здравоохранения 
РСФСР, г. Москва

23 апреля 1986
АЗНАБАЕВ  
Марат  
Талгатович

01.02.1939
Башкирская АССР  

(Республика Башкортостан)
Директор Уфимского научно-
исследовательского института 

глазных болезней, г. Уфа,  
Башкирская АССР 

18 сентября 1986
СЕМЕНОВ  
Александр  
Дмитриевич

 
14.07.1939-06.08.2017

Москва
Заведующий отделом лазерной 

хирургии и флюоресцентной 
ангиографии МНТК «Микрохирургия 

глаза», г. Москва 

30 декабря 1986
ИСМАГИЛОВА  
Рамзия  
Исхаковна

1934-2016...?
Башкирская АССР  

(Республика Башкортостан)
Главный врач Уфимского научно-

исследовательского института 
глазных болезней г. Уфа,  

Башкирская АССР 

15 июля 1987
ОРЕХОВА  
Аида  
Дмитриевна

 
06.09.1929-20.01.2008

Москва
Заместитель главного врача  
по поликлинике Московской 

городской офтальмологической 
клинической больницы, г. Москва 

26 августа 1987
КОРОВЕНКОВ  
Руслан  
Иванович

05.08.1940
Ленинград (Санкт-Петербург)

Начальник глазного отделения №442 
Окружного военного клинического 

ордена Трудового Красного Знамени 
госпиталя им. З.П. Соловьева, 

главный офтальмолог ордена Ленина 
Ленинградского военного округа,  

г. Ленинград

6 января 1988
КАРЕТНИКОВ  
Юрий  
Владимирович

04.12.1940
Приморский край

Начальник офтальмологического 
отделения Главного госпиталя 
Тихоокеанского флота (прим:  

ныне ФГУ «1477 Военно-морской  
клинический госпиталь флота»),  

главный офтальмолог 
Тихоокеанского флота,  

г. Владивосток

Нет фото

Нет фото

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6.  Только дата рождения, по сведениям автора, указывает на то, что на сегодняшний день эти люди живы.

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент  
присуждения звания

4 февраля 1988
ПУРЕСКИН  
Николай  
Петрович

17.05.1929
Московская область

Консультант-офтальмолог  
«3-й Центральный военный 

клинический госпиталь  
им. А.А. Вишневского» Министерства 

обороны СССР, г. Красногорск, 
Московская область

3 мая 1988
ТУГУМОВ  
Туфикзян  
Галимзянович

 
22.08.1946

Пермская область (Пермский край)
Заведующий межрайонным 

глазным отделением Бардымской 
центральной районной больницы,  

с. Барда, Пермская область 

13 мая 1988
САВИНЫХ  
Василий  
Иванович

15.01.1938-27.02.2018
Кемеровская область

Проректор по научной работе 
Новокузнецкого ордена Трудового 

Красного Знамени института 
усовершенствования врачей (ГИДУВ), 
г. Новокузнецк, Кемеровская область 

11 августа 1988
ЯРЦЕВА  
Нонна  
Сергеевна

 
18.03.1923

Москва
Доцент кафедры глазных болезней 

Московского медицинского 
стоматологического института  

им. Н.А. Семашко, г. Москва 

31 октября 1988
ЧЕРНЫШ  
Валерий  
Федорович

12.12.1942
Мурманская область

Главный офтальмолог 
Северного флота, начальник 

офтальмологического отделения 
войсковой части №20226,  

г. Североморск,  
Мурманская область

22 февраля 1989
МЕДВЕДЬ  
Лидия  
Ивановна

 
21.01.1936

Оренбургская область
Заведующая глазным отделением 
Медико-санитарной части завода 

им. Чкалова, г. Орск, Оренбургская 
область 

22 декабря 1989
НОВИКОВА  
Галина  
Константиновна

 
22.09.1927-1990...?

Москва
Врач-офтальмолог Московского 

научно-исследовательского 
института глазных болезней  
им. Гельмгольца, г. Москва 

Дата присуждения   
Фамилия, имя, отчество

Даты жизни Регион   
Должность на момент  
присуждения звания

18 января 1990
КИРИЛЛИЧЕВ  
Александр  
Иванович

 
26.12.1939

Оренбургская область
Заведующий кафедрой глазных 

болезней Оренбургского 
медицинского института,  

г. Оренбург 

15 марта 1990
САПЕГИНА  
Эмма  
Лазаревна

 
30.03.1939-09.11.2020

Ленинград (Санкт-Петербург)
Заместитель директора по лечебной 

работе Ленинградского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза»,  

г. Ленинград 

15 ноября 1990
ГАЙДУКОВА  
Эльвира  
Алексеевна

 
02.01.1930

Красноярский край
Заведующая отделением  

Краевой офтальмологической 
клинической больницы,  

г. Красноярск 

11 февраля 1991
СМОЛЬЯНИНОВА  
Инна  
Леонидовна

 
18.03.1922-2005

Москва
Врач-офтальмолог Московского 

научно-исследовательского 
института глазных болезней  
им. Гельмгольца, г. Москва 

4 марта 1991
КОСТКО  
Олег  
Кирович

 
22.07.1940

Орловская область
Заведующий глазным отделением 
Орловской городской больницы 

скорой медицинской помощи  
им. Н.А. Семашко, г. Орел 

23 декабря 1991
ЗОЛОТАРЕВА  
Анна  
Ивановна

 
31.07.1935

Самарская область
Главный врач областной 

офтальмологической клинической 
больницы им. Т.И. Ерошевского,  

г. Самара 

8 января 1992
ЗЕЛЬЦЕР  
Наум  
Яковлевич

24.09.1931-1999…?
Москва

Заведующий детской  
поликлиникой Московского  
научно-исследовательского 
института глазных болезней  
им. Гельмгольца, г. Москва 

Нет фото

Нет фото

Нет фото

ЭНЦИКЛОПЕДИЯ 
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18.1. Хирургия набухающих катаракт

Операция по поводу набухающей катарак-
ты считается одним из самых сложных вме-
шательств, проводимых на переднем отрез-
ке глаза. Ввиду своих особенностей набуха-
ющая катаракта значительно повышает риск 
интраоперационных осложнений во время 
проведения ФЭ. ФЛСФЭ может улучшить ка-
чество и предсказуемость хирургии в рамках 
данной патологии, что значительно повысит 
клинико-функциональный исход операции.

Набухающая катаракта относится к ос-
ложненным катарактам, хирургия которых 
имеет свои особенности. Риск интраопера-
ционных осложнений в случаях зрелых на-
бухающих катаракт прогрессивно возраста-
ет по мере увеличения внутрикапсульного 
давления, измельчания передней камеры и 
затруднения фиксации взгляда пациента. 

Несмотря на тот факт, что толщина кап-
сулы не изменяется (средняя толщина кап-
сулы в норме 17,9 мкм, средняя толщи-
на капсулы при набухающих катарактах  
17,5 мкм; p = 0,369), на ультраструктурном 
уровне обнаруживают ряд её качественных 
изменений (микроскопически определяют 
разрежение, включения и дефекты) [Hawli- 
na M. et al., 2011]. 

Другим значимым патологоанатомиче-
ским признаком набухающей катаракты 
является разжижение вещества хрусталика 
с отеком и деструкцией эпителиальных кле-
ток [Andjelic S. et al., 2016]. 

По данным разных авторов, глубина пе-
редней камеры (ГПК) в здоровых глазах при 
эмметропии варьирует от 2,5 до 3,6 мм, на-
чиная со второй декады жизни ГПК имеет 
тендецию к измельчению (от 0,013-0,016 мм 
в год) [Lowe R.F. et al., 1970; Tomlinson A. et 
al., 1972; Weekers R. et al., 1973; Hoffer K.J. et 
al., 1980]. С набуханием хрусталика значи-
тельно уменьшается глубина и угол перед-
ней камеры, увеличивается толщина хруста-
лика [Weekers R. et al., 1973], в связи с этим 
увеличивается риск развития факоморфиче-
ской глаукомы [Jain I.S. et al., 1983]. 

Отсутствие нормальной структуры хру-
сталика приводит к потускнению или пол-
ному отсутствию рефлекса глазного дна, что 
осложняет визуализацию передней капсу-
лы хрусталика, а существующие красите-
ли могут быть потенциальным триггером 
возникновения послеоперационной ток-
сической реакции [Gimbel H.V. et al., 1993; 
Bhattacharjee K. et al., 1999; Jhanji V. et al., 
2011]. Такие сложности значительно отяго-
щают проведение стандартной ФЭ. 

В нашем исследовании ФЛСФЭ (n = 10,  
5 женщин и 5 мужчин) под местной анесте-
зией проводили два опытных хирурга. Пре-
доперационно пациентам инстиллировали 
бромфенак 0,09% 1 раз в день за 1 день; в 
день операции — комбинированный пре-
парат фенилэфрин 5% + тропикамид 0,8% 
2 раза в день операции; антибиотик левоф-
локсацин 0,5% 4 раза в день накануне и в 
день операции. Послеоперационный капель-
ный режим включал бромфенак 0,09% 1 раз 
в день, левофлоксацин 0,5% 4 раза в день, 
дексаметазон 0,1% 4 раза в день. Дополни-
тельно назначали дексаметазон 0,4% в инъ-
екциях субконъюнктивально 1 раз в день. 
В исследовании использовали стандартные 
методы обследования (визометрия, пневмо-
тонометрия, биометрия, офтальмоскопия). 

Ультразвуковая биометрия проводилась с 
помощью A-cканирования (А-скан) прибо-
ром Ocuscan («Алкон», США). Данные пре-
доперационного исследования представле-
ны в таблице 18.1. У семи пациентов на мо-
мент обращения были выявлены признаки 
факоморфической глаукомы (ВГД при обра-
щении 29,0 ± 1,5 мм рт. ст.). Максимальную 
корригируемую остроту зрения (МКОЗ) оце-
нивали по таблице Головина — Сивцева. У 
пяти пациентов МКОЗ была оценена как све-
тоощущение с правильной светопроекцией  
(n = 5). Пациентам назначали гипотензив-
ную терапию: в 5 случаях — бринзоламид 
1,0% + тимолол 0,5% 2 раза в день, в 2 слу-
чаях — бринзоламид 1,0% + тимолол 0,5%  
2 раза в день, бримонидин 0,15% 3 раза 
в день. ФЛСФЭ планировали при сниже-
нии и стабилизации давления (не более 
43 мм рт. ст.). Размер ГПК варьировал, и в 

исследование включали пациентов с ГПК не 
менее 1,2 мм из-за возможного риска по-
вреждения эндотелия. Имелись также ката-
ракты с нормальной ГПК (2,6-3,2 мм) в соче-
тании с миопией высокой степени (рис. 18.1). 
Для фемтолазерной процедуры применяли 
стандартные настройки фемтолазера. Пе-
редняя капсулотомия запланирована во всех 
случаях (диаметр 4,7 ± 0,3 мм, глубина 750 ± 
159 мкм, энергия 5 мкДж). Диаметр капсуло-
томии изменяли в зависимости от мидриа-
за с учетом сохранения интактной зоны до 
края радужки (от 0,2 до 0,9 мм) (рис. 18.2, 
18.3). Фемтофрагментация ядра в некоторых 
случаях была исключена из протокола опе-
рации вследствие выраженного снижения 
оптической прозрачности хрусталика (при 
выраженном снижении или полном отсут-
ствии визуализации структур глазного дна 
при офтальмоскопии). При частичном сохра-
нении прозрачности хрусталика фрагмен-
тацию ядра выполняли энергией 10 мкДж, 
глубиной 4 080 ± 153 мкм с применением 
различных паттернов. Интраоперационное 
измерение ВГД производили двукратно ап-
планационным методом прибором Tonopen 
XL в трех временных промежутках. Первое 
измерение проводили непосредственно до 
стыковки интерфейса лазера, далее — непо-
средственно после процедуры ФЛС и через 
15 мин. после нее, причем все время паци-
ент находился в положении лежа. 

ФЭ катаракты проводили на приборе 
Centurion («Alcon», США). Имплантировали 
монолитные ИОЛ Acrysof Natural в 7 случа-
ях («Alcon», США) и в 3 случаях — монолит-
ные монофокальные ИОЛ (HOYA, «Surgical 
Оptics», Япония). Герметизацию роговичных 
разрезов проводили бесшовно гидратацией.

В 9 случаях образовывался флотирую-
щий фрагмент передней капсулы с частич-
ным выхождением разжиженных компонен-
тов хрусталика в переднюю камеру. В одном 
случае с набухающей катарактой травма-
тического генеза, умеренным отеком рого-
вицы, глубиной передней камеры 1,67 мм 
фрагмент передней капсулы при капсулото-
мии был сформирован с наличием мостиков 
по всему диаметру, которые были заверше-
ны мануально пинцетом для капсулорекси-
са. Докинг осуществлен в 7 случаях с перво-
го раза с применением сбалансированного 
солевого раствора, в трех случаях потребо-
валось применение ВЭМ (гидроксипропил-
метилцеллюлозы 2%). 

В раннем послеоперационном периоде 
незначительный диффузный отек рогови-
цы отмечали в двух случаях. У этих паци-
ентов была зарегистрирована транзиторная 
гипертензия на первый день после опера-
ции 28 и 29 мм рт. ст. (по данным пневмото-
нометрии). ВГД нормализовалось после дву-
кратной инстилляции ингибитора карбоан-
гидразы (бринзоламид 1,0%) и применения 
препарата ацетазоламид 250 мг однократно 
в таблетированной форме. Данные послео-
перационного исследования представлены 
в таблице 18.1. В некоторых случаях остро-
та зрения в сроки через 1 месяц послеопе-
рационно имела низкие значения, что было 
связано с патологией сетчатки, а именно с 
центральной хориоретинальной дистрофи-
ей сетчатки (n = 4).

Зарубежный и собственный опыт демон-
стрируют безопасность проведения процеду-
ры в рамках интраоперационной флюктуа-
ции ВГД (см. главу 17 о флюктуации ВГД при 
ФЛСФЭ). Были зарегистрированы незначи-
тельные интраоперационные колебания ВГД 
с общей тенденцией к снижению после сбро-
са вакуума на 9,1±5,2 мм рт. ст. (рис. 18.4). 

Такое обстоятельство дает основание 
предположить, что состоятельность дре-
нажной зоны угла передней камеры глаза 
позволяет компенсировать перепады дав-
ления, и после снятия вакуума действует 
присасывающий эффект. За короткое время 
ВГЖ под действием силы перепада давле-
ния поступает по путям оттока, т.е. из зоны 
высокого давления в зону низкого давле-
ния. В то же время возможно прогнозиро-
вание эффекта перепада давления путем 
тщательной диагностики угла передней ка-
меры глаза в дооперационном периоде. При 
наличии глаукоматозного процесса в анам-
незе, дисгенеза, синехий или любого види-
мого механического блока угла передней 
камеры пациенты попадают в категорию 

Фемтолазерная хирургия катаракты в осложненных случаях 
(из книги Б.Э. Малюгина, Н.С. Анисимовой, С.И. Анисимова «Хирургия катаракты с фемтосекундным лазером»)18

Таблица 18.1. До- и послеоперационные функциональные  
и морфометрические показатели, M ± σ (n = 10 глаз)

Показатели Способ измерения До операции 1 месяц п/о

МКОЗ* — 0,01 ± 0,01 0,5 ± 0,1

ГПК, мм А-скан 2,4 ± 0,6 3,2 ± 0,5

Кератометрия 1, 
дптр

Автокератометрия

41,4 ± 3,5 42,4 ± 2,7

Кератометрия 2, 
дптр 45,01 ± 4,6 44,01 ± 3,6

Длина глаза, мм А-скан 24,1 ± 2,4 —

Примечание: * — максимально корригированная острота зрения по данным  
таблицы Головина — Сивцева. 

Рис. 18.1. Интраоперационная онлайн-ОКТ. Глубокая передняя камера, размер передне-
задней оси хрусталика увеличен. Визуализируются элементы набухания в толще хрусталика

Рис. 18.2. Интраоперационная онлайн-ОКТ. Мелкая передняя камера, хрусталик визуали-
зируется только в поверхностных слоях. Задняя капсула не контурируется

Рис. 18.3. Вид глаза с панели фемтолазера: А — расстановка шаблона передней капсулото-
мии диаметром 4,4 мм; Б — завершенная процедура передней капсулотомии, формирование 
роговичных разрезов (боковой разрез на 20° и основной разрез на 140°)

A Б

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ
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повышенного риска выраженной флюкту-
ации ВГД в интраоперационном периоде. 

Еще одна, не менее важная особенность: 
высокий риск формирования разрыва пе-
редней капсулы с переходом на заднюю 
капсулу как во время проведения капсуло-
рексиса, так и при последующих интраоку-
лярных манипуляциях. Сложность формиро-
вания переднего капсулорексиса описана в 
многочисленных исследованиях, где пред-
ложены различные методики его выполне-
ния [Hansmann N. et al., 1991; Hoffer K.J. et 
al., 1993; Gimbel H.V. et al., 1993; Cimetta D.J. 
et al., 1995; Neuhann T.F., 1995]. Трудности 
визуализации капсулы возникают из-за не-
достатка, а часто и полного отсутствия реф-
лекса глазного дна, низкого контраста меж-
ду капсулой и подлежащими слоями хру-
сталика, повышенного интракапсулярного 
давления и выхода разжиженного матери-
ала сразу после вскрытия капсулы. По дан-
ным Chakrabarti, при набухающей катаракте 
капсулорексис не удается завершить в 28% 
случаев [Chakrabarti A. et al., 2000].

Вероятность формирования успешно-
го циркулярного непрерывного переднего 
капсулорексиса значительно ниже, чем при 
передней капсулотомии с ФЛС [Martin A.I. 
et al., 2014]. В 2014 году I. Conrad-Hengerer 
представил результаты ФЛСФЭ набухающих 
катаракт, проведенного на 25 глазах с фор-
мированием циркулярной капсулотомии 
[Conrad-Hengerer I., 2014]. Отклонения от 
целевого диаметра капсулотомии состави-
ли 60 ± 44 мкм. Приведенные снимки кап-
сулы показывают ее завершенность и цир-
кулярность. Случаи радиальных разрывов, 
возникших во время интраокулярных мани-
пуляций, авторы связывали с техникой хи-
рурга при удалении ядра и не ассоциирова-
ли разрывы капсулы с воздействием ФЛС. 

В соответствии с нашим опытом техноло-
гия ФЛСФЭ обеспечивает высокую безопас-
ность процедуры передней капсулотомии 
при ВГД не выше 43 мм рт. ст. и сохранной 

оптической прозрачности роговицы. Мож-
но предположить, что даже в случаях с из-
начально повышенным внутрикапсульным 
давлением фемтосопровождение миними-
зирует риск возникновения спонтанных ра-
диальных разрывов, таких как «аргентин-
ский флаг», возникающих в случае набуха-
ющей катаракты [Figueiredo C.G. et al., 2012]. 
Тем не менее необходимы дальнейшие ис-
следования для верификации полученных 
данных и определения четких биометри-
ческих и клинических критериев проведе-
ния ФЛС в случае набухающей катаракты. 
Остается дискутабельным вопрос о необ-
ходимости фрагментации ядра хрустали-
ка при такой патологии, так как чрезмер-
ное образование кавитационных пузырей 
газа может сопровождаться увеличением 
интракапсулярного давления и тем самым 
повышать риск разрыва капсулы. В нашем 
иccледовании значительное снижение опти-
ческой прозрачности не позволяло форми-
ровать завершенную фрагментацию ядра, и 
зачастую планируемая фрагментация лишь 
увеличивала время нахождения пациента 
под вакуумом интерфейса лазера без эф-
фективного проведения реза хрусталика.

Обращаем внимание на важность про-
ведения капсулотомии на первом этапе, до 
фрагментации ядра хрусталика. Фемтола-
зерные установки LenSx и Victus стандартно 
запрограммированы на проведение фраг-
ментации ядра вторым этапом, что позво-
ляет снизить риск повышения внутрикап-
сульного давления и разрыва капсулы. В от-
личие от лазера LenSx, фемтолазерная уста-
новка Femto LDV проводит первоначально 
фрагментацию ядра, что значительно повы-
шает риск скопления кавитационного газа 
интракапсулярно и, как следствие, разрыва 
капсулы.

Клинический пример
Пациенту Н., 60 лет, с набухающей ка-

тарактой была запланирована ФЛСФЭ. В 
анамнезе — травма головы два года назад. 
При предоперационном осмотре: МКОЗ —  
правильная светопроекция, при пневмо-
тонометрии ВГД — 24 мм рт. ст. Данные 
ультразвуковой биометрии: длина глаза 
— 23,4 мм, ГПК — 1,23 мм, толщина хру-
сталика — 5,6 мм, данные кератометрии — 
43,45/44,25/180°. На ОКТ переднего отрезка 
глаза визуализировалась мелкая передняя 
камера с признаками набухания катаракты 
(рис. 18.5). ФЛС проводилось с использовани-
ем фемтолазера LenSx («Алкон», США). При 
осуществлении докинга не происходило на-
бора вакуума, в связи с чем было принято 
решение ввести вискоэластик между ваку-
умным кольцом и роговицей (гидроксипро-
пилметилцеллюлозы 2%) (рис. 18.6), после 
чего докинг осуществлен без особенностей.

На ОКТ во время процедуры ФЛС наблю-
дали мелкую переднюю камеру, разрежение 
вещества хрусталика с оптическими пусто-
тами в его толще (рис. 18.7 А). Фемтолазе-
ром был сформирован рез передней капсу-
лотомии (рис. 18.7 Б), фрагментация ядра в 
поверхностных слоях хрусталика, основной 
роговичный разрез и два боковых разреза 
(рис. 18.7 В). При проведении мануально-
го этапа флотирующая капсула хрустали-
ка удалена микрохирургическим пинцетом 
(рис. 18.8), ФЭ проведена без особенностей, 

Рис. 18.4. Графическое отображение флюктуации ВГД у пациентов с набухающей катарактой 
в интраоперационном периоде (при сравнении с группой контроля, ФЭ возрастной катаракты, 
p < 0,05) 

Рис. 18.5. Предоперационная ОКТ переднего отрезка глаза. Мелкая передняя камера глаза. 
Исследование в положении сидя

Рис. 18.6. Наложение ВЭМ (гидроксипро-
пилметилцеллюлозы 2%) на роговицу па- 
циента

A

Б

В

Рис. 18.7. Интраоперационная онлайн-ОКТ: А — мелкая передняя камера, на срезе хруста-
лика визуализируется разрежение вещества хрусталика с оптическими пустотами в его тол-
ще, визуализация задней капсулы затруднена; Б — передняя капсулотомия; В — завершение 
передней капсулотомии и формирования роговичных разрезов, частичная фрагментация 
ядра
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имплантирована монолитная монофокаль-
ная ИОЛ («HOYA», Япония). В первый день 
после операции глаз спокоен, роговица про-
зрачная, незначительный эффект Тиндаля в 
передней камере. ВГД — 24 мм рт. ст., кор-
ригированная острота зрения (КОЗ) — 0,3, 
выявлена частичная атрофия зрительного 
нерва. Через 1 месяц после операции КОЗ 
— 0,5, ВГД — 21 мм рт. ст.
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18.2. Лазерная хирургия после  
передней радиальной кератотомии

Первые попытки хирургически скоррек-
тировать астигматизм были предприняты 
Snellen в 1869 году [Snellen H., 1869]. После 
чего Bates и Lans продемонстрировали, что 
роговичные разрезы, проходящие не на всю 
толщину роговицы, могут влиять на кри-
визну роговицы [Bates W.H., 1989; Lans L.J., 
1898]. В 1981 году С.Н. Федоровым опубли-
кована концепция кератотомии, и операция 
была успешно внедрена в мировую офталь-
мологическую практику [Fyodorov S.N. et 
al., 1981; Ивашина А.И. с соавт., 1989]. Были 
разработаны различные паттерны проведе-
ния кератотомии для коррекции аномалий 
рефракции и иррегулярности роговицы (рис. 
18.9) [Maxwell W.A. et al., 1986; Casebeer J.C. 
et al., 1993; Grandon S.C. et al., 1995; Werblin 
T.P., 1996; Schwiegerling J. et al., 1996]. В пе-
риод с 1980 по 1990 годы в Соединенных 
Штатах Америки было выполнено около  
1,2 миллиона радиальных кератотомий (РК). 
В этот же период кератотомия была распро-
странена и в других странах. Следует отме-
тить, что, несмотря на клиническую эффек-
тивность, за последние годы интерес к РК 
значительно снизился из-за внедрения бо-
лее совершенных хирургических методик 
коррекции рефракционных аномалий [Ани-
симов С.И. с соавт., 2014; Малюгин Б.Э. с со-
авт., 2014; Мушкова И.А. с соавт., 2014; Ани-
симова С.Ю. с соавт., 2015; Дога А.В. с соавт., 
2015; Alio J.L. et al., 1998; Lee J.B. et al., 2001; 
Cosar C.B. et al., 2013; Kamiya K. et al., 2015; 
Sekundo W., 2015].

Через несколько десятков лет после про-
веденной кератотомии регистрируются та-
кие осложнения, как ятрогенная эктазия, 
перфорация кератотомических рубцов [Бик-
бов М.М. с соавт., 2014; Бикбулатова А.А. с 
соавт., 2015; Shaikh S. et al., 2002; Baudot A. 
et al., 2011]; происходит изменение био-
механических свойств роговицы, возника-
ет погрешность регистрации ВГД, что осо-
бенно важно при развитии глаукомы у та-
ких пациентов [Дурягина Г.А. с соавт., 2015]. 
Особенности строения роговицы влияют не 
только на качество зрения, но и привносят 
некоторые нюансы в проведение хирурги-
ческих манипуляций на переднем отрезке 
глаза. Следует учитывать вид кератотомии, 
так как после радиальной кератотомии с 
«флажками», тангенциальной и гексаго-
нальной кератотомии возможна миними-
зация попадания лазерного воздействия в 
зону рубцов путем интраоперационных на-
строек расположения и величины паттернов 
реза. Noristani с соавт. показан первый опыт 
применения ФЛСФЭ в 6 случаях [Norista- 
ni R. et al., 2016]. Отмечено отсутствие обра-
зования неровностей или разрывов перед-
ней капсулы, разгерметизации роговичных 
разрезов в раннем послеоперационном пе-
риоде, не были зарегистрированы случаи 
расхождения кератотомических разрезов 
[Baudot A. et al., 2016]. Тем не менее к недо-
статкам исследования относится маленькая 
выборка исследуемых глаз (n = 6) и наличие 
малого количества кератотомических насе-
чек (от 6 до 8).

Нами проведено 10 факоэмульсификаций 
с ФЛС на глазах у пациентов, ранее перенес-
ших переднюю кератотомию с применени-
ем различных паттернов. Возраст пациен-
тов составил 58,5 ± 1 год, из них 3 мужчин 
и 7 женщин. Первичная кератотомия была 
проведена 15,2 ± 3,5 года назад. Один слу-
чай с тангенциальной кератотомией, один 
— с продольно-радиальной кератотомией, 
восемь случаев — с радиальной кератотоми-
ей (в двух случаях нанесено 16 кератотоми-
ческих насечек, в четырех — 12, в двух — 8). 
В одном случае при продольно-радиальной 

кератотомии, осложненной отслойкой сет-
чатки, была запланирована комбинирован-
ная хирургия с витреоретинальным вме-
шательством. Этот случай не был включен 
в данный раздел исследования (рис. 18.10) 
(более подробно о ФЛС с витреоретиналь-
ным вмешательством см. главу 20). Всем па-
циентам была сделана кератотопография с 
помощью ротационной шаймпфлюг-камеры 
(Pentacam, «Oculus», Германия) и исключена 
кератэктазия роговицы. До- и послеопера-
ционные функциональные и морфометри-
ческие параметры исследуемых глаз отобра-
жены в таблице 18.2. 

В двух случаях потребовалось повторное 
проведение докинга с применением вязко-
эластического препарата. Во время прове-
дения фемтолазерного этапа в 100% случа-
ев на ОКТ визуализировались артефакты в 
проекции кератотомических рубцов. ФЛС 
проводилось без особенностей. Интраопера-
ционно во время ревизии капсулы и выпол-
нения техники «продавливания» фрагмента 
передней капсулы (техника “central dimple-
down”) [Arbisser L.B. et al., 2013] в шести слу-
чаях наблюдались незначительные мостики 
передней капсулотомии. В двух случаях из-
за сниженной визуализации (слабого реф-
лекса с глазного дна) потребовалась ревизия 
капсулотомии с помощью микрохирургиче-
ского пинцета. Ни в одном случае не было 
отмечено разрыва переднего или заднего 
листков капсулы. В одном случае рогович-
ный разрез был спроецирован на кератото-
мический рубец. После имплантации ИОЛ 
в ходе бимануальной аспирации и иррига-
ции было выявлено начальное расхождение 
кератотомической насечки. Незамедлитель-
но была применена шовная герметизация.

Ни в одном случае не было зарегистри-
ровано разгерметизации роговичных раз-
резов в раннем и позднем послеопераци-
онных периодах. Во всех случаях на пер-
вый день после операции мы не наблюда-
ли значительного отека роговицы. В одном 
случае при биомикроскопии переднего от-
резка глаза была выявлена эпителиопатия, 
связанная с синдромом «сухого глаза», и 
незначительно увеличенная опалесценция 
роговицы, разрешившаяся к третьему дню 
после дополнительной гипотензивной тера-
пии препаратом дорзоламид 2,0% 2 раза в 
день и назначением субконъюнктивальной 
иньекции дексаметазона 0,4% — 0,5 мл 1 раз 

в день; ВГД снизилось с 27 до 17 мм рт. ст. 
по данным измерения прибором Tonopen 
(«Reichert», США).

Фемтосекундная лазерная хирургия мо-
жет применяться при условии сохранения 
прозрачности роговицы (рис. 18.11). Рого-
вичные рубцы могут локально препятство-
вать прохождению лазерных лучей. При 
этом на ОКТ визуализируются артефакты, 
вызванные оптическим блоком роговичной 
рубцовой ткани, имеющей повышенную оп-
тическую плотность (рис. 18.12). В соответ-
ствующей проекции кератотомических руб-
цов на капсулу лазерный рез будет частично 
или полностью неэффективен. У таких па-
циентов существует высокий риск формиро-
вания многочисленных мостиков передней 
капсулотомии, вследствие чего хирург дол-
жен проводить тщательную ревизию полно-
ты и завершенности реза капсулы. На этапе 
формирования фрагментации ядра керато-
томические рубцы не оказывают значитель-
ного влияния на эффективность лазерного 
реза. Возможно образование хрусталиковых 
перемычек, однако их влияние на ход опе-
рации сомнительно. 

Планирование проведения лазерных па-
рацентезов и основного разреза должно 
проводиться на интактной роговице вне 
роговичных рубцов. Предпочтение следует 
отдавать корнеосклеральному или лимбаль-
ному разрезам [Першин К.Б., 2007]. Увеличе-
ние дистанции до кератотомических рубцов 
снижает риск разрыва роговицы по керато-
томическим насечкам [Behl S. et al., 2001; 
Freeman M. et al., 2004]. При проведении па-
рацентезов с помощью фемтолазера керато-
томические рубцы, попавшие в зону фем-
токлапана при ФЭ, как правило, склонны к 
разрыву вследствие механического воздей-
ствия на эту зону. В случае возникновения 
интраоперационной перфорации роговицы 
необходимо незамедлительно наложить ро-
говичные швы и рассмотреть вариант фор-
мирования лимбального или корнеоскле-
рального доступа вне кератотомических 
рубцов, в другой локализации.

При наличии более 14 кератотомических 
насечек наилучшей тактикой профилактики 
интраоперационных осложнений со сторо-
ны роговицы или профилактики иниции-
рования и прогрессирования кератэктазии 
является формирование фемтокорнеоскле-
рального доступа и отказ от ФЛС.

Высокий рефракционный эффект ФЛСФЭ 
имеет особое значение в свете рассматри-
ваемого вопроса. Одним из препятствий на 
пути достижения желаемой остроты зре-
ния является особенность расчёта ИОЛ у 
данной когорты пациентов [Пантелеев Е.Н. 
с соавт., 2013]. Помимо выраженных откло-
нений в показателях длины переднезадней 
оси глаза, измененная передняя и задняя 
поверхности роговицы также оказывают 

Рис. 18.9. Схематическое изображение раз-
личных вариантов кератотомии 

Рис. 18.10. Вид переднего сегмента глаза с 
продольно-радиальными кератотомически-
ми рубцами через 21 год после первичной 
кератотомии

Рис. 18.11. Проведение фемтолазерного этапа после кератотомии: А — формирование передней капсулотомии и фрагментации ядра, паттерн 
«паутина»; Б — интраоперационный вид глаза после фемтолазерного этапа, флотирующая передняя капсулотомия (красная стрелка)

A Б

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Рис. 18.8. Циркулярный фрагмент капсулы 
после передней капсулотомии у пациента с 
набухающей катарактой 
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неблагоприятный эффект на точность рас-
чета ИОЛ [Koch D.D. et al., 1989]. 

В распоряжении офтальмологов имеют-
ся разнообразные калькуляторы для расче-
та ИОЛ. Один из них, размещенный на сай-
те Американского общества катарактальных 
и рефракционных хирургов (ASCRS) (www.
ascrs.org), имеет модули расчета для глаз с 
радиальной кератотомией. В последнем об-
новлении (2015 года, версии 4.7) были до-
бавлены две новые формулы: формула, ос-
нованная на оптической когерентной томо-
графии (ОКТ-формула), и формула Баррета 
Тру К (True K) [Abulafia A. et al., 2016]. ОКТ-
формула, предложенная в 2010 году, осно-
вана на данных, полученных при исследо-
вании, проведенном на RTVue («Optovue, 
Inc.», Fremont, CA, USA) [Tang M. et al., 2010]. 
Ее особенность заключается в учете перед-
ней и задней кривизны роговицы в зоне 3 
мм. Barrett True К формула является моди-
фицированной формулой Barrett Universal II. 
В последнем исследовании эти формулы при 
сравнении с Double-K Holladay 1 показали ра-
зочаровывающие результаты. Их использова-
ние в 80% случаев не обеспечило точности 
прогнозирования целевой рефракции в пре-
делах 1 дптр в послеоперационном периоде 
через 4 месяца [Ma J.X. et al., 2016]. Требу-
ются дальнейшие исследования, направлен-
ные на поиски оптимальной формулы про-
гнозирования рефракционного результата и 
расчета эффективности применения ФЛСФЭ. 
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18.3. Хирургия катаракты  
при наличии аниридии

Аниридия характеризуется полным или 
частичным отсутствием радужной оболочки 
и обычно сочетается с различной глазной па-
тологией [Glaser T. et al., 1994; Neuhann I.M. 
et al., 2010]. Встречаемость аниридии в по-
пуляции варьирует от 1:64 000 до 1:100 000; 
аниридия может быть врожденная или трав-
матического происхождения [Jordan T. et al., 
1992; Martha A. et al., 1994; Lee H. et al., 2008; 
Neuhann I.M. et al., 2010]. Аниридия возни-
кает изолированно или в рамках синдро-
ма [Glaser T. et al., 1994]. Наиболее частые  
нарушения зрения у пациентов с анириди- 
ей — это снижение зрительных функций, 
светобоязнь, нистагм [Zamzam A.M. et al., 
1987; Wolf M.T. et al., 1998]; нередки и более 
раннее развитие катаракты или ее врожден-
ный характер, наличие патологии рогови-
цы и/или других структур глаза, осложня-
ющих хирургическое лечение аниридии у 
данных пациентов [Neuhann I.M. et al., 2010; 
Brémond-Gignac D. et al., 2010]. 

Несмотря на то что глаукома, катаракта, 
гипоплазия зрительного нерва и помутне-
ния роговицы наиболее часто возникают 
на таких глазах, гипоплазия радужки явля-
ется главным патологическим состоянием 
аниридичного глаза, влияющим на ухудше-
ние зрения [Adeoti C.O. et al., 2010]. Причем 
глазная патология может сопровождать-
ся общими заболеваниями: задержкой ум-
ственного развития, генитальными анома-
лиями, опухолью Вильмса, — все это связа-
но с хромосомной делецией короткого пле-
ча 11-й хромосомы. 

Катаракта у пациентов с аниридией 
встречается в 50-85% в первых двух дека-
дах жизни. Кортикальные, субкапсулярные, 
ламеллярные помутнения формируются ко 
второй декаде жизни и требуют хирургиче-
ского лечения. Частота встречаемости еще 
одного патологического состояния — врож-
денной эктопии хрусталика — достигает 
56% (ectopia lentis — смещение хрустали-
ка по отношению к оптической оси глаза). 
При этом зачастую отсутствуют морфоло-
гические изменения связочного аппарата 
хрусталика, а дефекты, вызванные эктопией 
хрусталика, связаны с гипоплазией отрост-
ков ресничного тела [Nelson L.B. et al., 1984].

Такое обстоятельство вынуждает осу-
ществлять поиски хирургических методов, 
способных снизить травматичность вме-
шательства и улучшить клинический ис-
ход комбинированного лечения аниридии 
и катаракты. Одним из таких методов мо-
жет стать ФЛС, которое, по данным авторов, 
является относительно безопасной техноло-
гией, снижает расход ультразвука во время 
ФЭ, а формирование фрагмента капсулы с 
помощью лазерной передней капсулотомии 
более предсказуемо по сравнению с ману-
альным капсулорексисом (КР) [Anisimova N. 
et al., 2016; Conrad-Hengerer I. et al., 2012].

Аниридия врожденного и травматическо-
го происхождения часто сопровождается со-
путствующей глазной патологией и преиму-
щественно характеризуется дефектами ра-
дужки (гипоплазия, травматические дефек-
ты), катарактой, аномалией роговицы.

Комбинированные операции по пово-
ду сочетанной патологии аниридии с ката-
рактой с имплантацией искусственной ра-
дужки (ИР) в капсульный мешок (КМ) явля-
ются минимально инвазивной хирургией, 
такой подход снижает риск возникновения 
или прогрессирования глаукомы, сокраща-
ет время интраокулярных манипуляций [Lee 
H. et al., 2008]. Наиболее значимым препят-
ствием выполнения такой методики явля-
ются сложности в проведении КР [Sobolev N. 
et al., 2016]. Неправильное асимметричное 
формирование КР, малый или большой диа-
метр его значительно усложняют или дела-
ют технически невозможной имплантацию 
ИОЛ с ИР в капсулярный мешок. При этом 
возникает повышенный риск возникнове-
ния разрыва передней капсулы, а в после-
дующем и задней капсулы.

Также стоит отметить, что автоматизи-
рованный подход снижает риски, связанные 
с человеческим фактором. Именно в проек-
ции периферии хрусталика капсула более 
подвержена разрывам, а по своей структуре 
отличается от центральной части капсулы. 
При формировании капсулорексиса в более 
периферичных зонах капсулорексис будет 
стремиться к периферии, что может сопут-
ствовать вышеупомянутым осложнениям. 

Таблица 18.2. До- и послеоперационные функциональные  
и морфометрические параметры глаз, имплантируемая ИОЛ,  

M ± σ (n = 10 глаз)

Показатели Дооперационно 1 месяц п/о

КОЗ 0,52 ± 0,26 0,79 ± 0,12

ВГД, пневмотонометрия,  
мм рт. ст. 20,6 ± 3,5 18,2 ± 1,3

ГПК, мм* 3,5 ± 0,4 —

Толщина хрусталика, мм** 4,5 ± 0,6 —

Кератометрия 1, дптр* 36,2 ± 4,1 —

Кератометрия 2, дптр* 37,0 ± 4,4 —

Ось, град.* 129,5 ± 39,5 —

Длина глаза, мм** 25,9 ± 1,4 —

Имплантируемая ИОЛ, дптр 25,1 ± 8,9 —

Примечания: * — по данным IOL-Master («Zeiss», Германия); ** — по данным 
A-scan.

Рис. 18.12. Вид дисплея ФС-лазера LenSx. Характерная гиперрефлективность продольно-
радиальной кератотомии на интраоперационном скане ОКТ. Этап формирования передней 
капсулотомии 
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Помимо этого, отсутствие радужки не яв-
ляется противопоказанием к ФЛСФЭ, но мо-
жет вносить свои коррективы при проведе-
нии процедуры (рис. 18.13). Автоматическое 
распознавание и расстановка паттерна ФЛС 
обеспечиваются по нескольким ориентирам, 
в том числе и по зрачку, поэтому при отсут-
ствии радужки автоматическое расположе-
ние паттернов лазерного реза может децен-
трироваться, на что стоит обращать внима-
ние на соответствующем этапе. 

При аниридии теряется ориентир в виде 
края радужки, а склера и лимбальная зона 
могут видоизменяться из-за сопутствующих 
аниридии дистрофических процессов и при-
водить к ложному топографическому распо-
ложению, тем самым вводя в заблуждение 
при интраоперационной центрации кап-
сулорексиса. Такие обстоятельства приве-
ли к поиску более предсказуемых методов. 
На сегодняшний день лазерные технологии 
обеспечивают точность формирования пе-
редней капсулотомии даже в нестандартном 
ее расположении, благодаря возможности 
размещения на общем плане видеоизобра-
жения и онлайн-ОКТ. Лазерные технологии 
могут повысить точность исполнения хи-
рургических манипуляций при проведении 
высокотехнологичных комбинированных 
операций, когда, например, искусственная 
диафрагма в виде ИР с встроенной интра-
окулярной линзой имплантируется в кап-
сулярный мешок или производится после-
довательная имплантация интраокулярной 
линзы и ИР в капсулярный мешок. При этом 
следует учитывать, что эластичность отвер-
стия передней капсулы лимитирована, как и 
эластичнось материала ИР, поэтому именно 
диаметр передней капсулотомии определя-
ет успех имплантации комплекса ИР + ИОЛ. 
Особенности материала ИР, ее пропорции и 
размеры могут существенно осложнять ин-
тракапсулярную имплантацию. Четкое опре-
деление размеров капсулотомии, исходя из 
параметров ИР, существенно упростит тех-
нологию имплантации ИР и приведет к зна-
чительному снижению интра- и послеопера-
ционных осложнений. 

Немаловажное значение имеет также 
подбор энергетических параметров. Следует 
соблюдать правильное соотношение между 
энергией импульса и параметрами рассто-
яния пятен лазерных импульсов между со-
бой. Это необходимо для предотвращения 
формирования избыточного высвобожде-
ния энергии и взрывных кавитационных 
эффектов, которые могут приводить к не-
равномерности края передней капсулы при 
капсулотомии и, как следствие, к разрыву 
передней капсулы.

Наш первоначальный опыт применения 
ФЛС в случаях хирургического лечения ани-
ридии показал, что фемтолазер обеспечива-
ет более точное формирование циркулярно-
го фрагмента передней капсулы по сравне-
нию с мануальным КР.

Необходимы дальнейшие исследования 
для подтверждения эффективности прове-
дения фемтоэтапа в осложненных случаях 
с большей выборкой для статистического 
анализа. 

Современный набор инструментария оф-
тальмохирурга позволяет выполнять точ-
ные хирургические манипуляции, но авто-
матизированный подход несет в себе новые 
преимущества в снижении или полном от-
сутствии девиации формы передней кап-
сулотомии в сторону овализирования или 
расширения вплоть до цинновых связок. 
Лазерные технологии позволяют распо-
ложить паттерн передней капсулотомии 
центрально относительно лимбальной 
зоны и рефлекса роговицы. Преимущество 

лазерной технологии проявляется и при 
формировании капсулотомии большого 
диаметра (5,6-6,5 мм), при этом процеду-
ра должна проводиться под контролем ОКТ, 
что обеспечивает высокую точность перед-
ней капсулотомии. Но по результатам кли-
нического опыта передняя капсулотомия 
более 6,5 мм может иметь тенденцию к рас-
тяжению и увеличению интраоперационно 
из-за возможной эластичности капсуль-
ного мешка. Причем гипоплазия реснич-
ного тела, часто встречающаяся при ани-
ридии, может создавать неравномерность 
напряжения цинновых связок и «перерас-
тягивать» изначально нестабильную капсу-
лярную сумку, а капсулорексис избыточно-
го диаметра может быть интолерантным к 
таким нагрузкам. 

Имплантация ИОЛ с последующей им-
плантацией ИР в капсульный мешок воз-
можна после выполнения передней капсу-
лотомии, предпочтительный диаметр кото-
рой должен быть выбран в зависимости от 
состояния хрусталика и эластичных свойств 
ИР и может быть сформирован в диапазоне 
от 5,6 до 6,5 мм. 
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18.4. Техника комбинированной  
хирургии хрусталика с удалением 
эмульгированного силиконового 
масла доступом pars plana

Впервые силиконовое масло (СМ) было 
использовано в витреоретинальной хирур-
гии Cibis с соавт. [Cibis P.A. et al., 1962]. На 
сегодняшний день его применение широко 
распространено в витреоретинальной хи-
рургии в осложненных случаях отслойки 
сетчатки и ряда других патологий [Casswell 
A.G. et al., 1987; Chan Y.K. et al., 2014]. 

В связи с тем что катаракта развивается в 
среднем в течение 1 года после проведения 
субтотальной витрэктомии, наиболее часто 
производится одномоментное удаление ка-
таракты и СМ [Тахчиди Х.П. с соавт., 2008; 
Горшков И.М. с соавт., 2012]. 

Техника удаления катаракты с примене-
нием ФЛС была впервые применена док-
тором Z. Nagy в 2009 году и на сегодняш-
ний день широко распространена во мно-
гих странах, в том числе и в России. При 
этом была показана возможность приме-
нения этой технологии в случаях ослож-
ненных катаракт [Анисимова С.Ю. с соавт., 
2012; Анисимова С.Ю. с соавт., 2014; Mar- 
tin A.I. et al., 2014; Chen X. et al., 2017;  
Ye Z. et al., 2017]. Однако преимущество 
проведения ФЛСФЭ при комбинированном 
хирургическом лечении катаракты с сопут-
ствующей витреоретинальной патологией 
изучено недостаточно [Gómez-Resa M. et 
al., 2014]. Центрированная точная капсу-
лотомия обеспечивает стабильность лин-
зы в хрусталиковой капсуле. Таким обра-
зом, применение ФЛСФЭ и микроинвазив-
ного удаления СМ при комбинированном 
витреоретинальном вмешательстве особен-
но актуально.

Нами проведено исследование безопас-
ности и эффективности техники комбини-
рованного вмешательства — ФЛС хирургии 
катаракты с удалением эмульгированного 
СМ доступом 25G pars plana у 10 пациен-
тов (5 мужчин и 5 женщин). До- и послео-
перационное обследование включало визо-
метрию, офтальмометрию, пневмотономе-
трию, пахиметрию. Интраоперационно оце-
нивали ВГД в трех временных промежутках 
прибором Tonopen XL (до-, непосредственно 
после и через 15 минут после ФЛС). Степень 
эмульгации СМ оценивалась при проведе-
нии микроинвазивной ревизии витреальной 

полости после удаления основной порции 
СМ. При слабой степени эмульгации (1 балл) 
отмечалась незначительная взвесь эмуль-
гированного СМ. При выраженной степени  
(3 балла) эмульгации определялись интен-
сивная взвесь эмульгированного СМ в ви-
треальной полости и уровень эмульгиро-
ванного СМ в передней камере, доходящий 
до середины зрачка. Умеренная степень  
(2 балла) расценивалась как промежуточное 
состояние (рис. 18.14). Все данные пациен-
тов сведены в таблицы 18.3, 18.4.

Исследовали пациентов с катарактой 2– 
4 степени плотности по классификации 
LOCS III, состояние после эндовитреальной 
тампонады СМ. 

Этап ФЛС включал переднюю капсулото-
мию диаметром 4,6–5,0 мм и фрагментацию 

Рис. 18.14. Биомикроскопия переднего сег-
мента глаза перед операцией. Уровень эмуль-
гированного силиконового масла в передней 
камере (Densiron 68)

Таблица 18.3. Клинические и функциональные данные исследуемых пациентов

№   
паци- 
ента

Возраст/
пол

Первичный диагноз/ тип  
отслойки сетчатки/состояние 
макулы до с/т витрэктомии

Промежуток от с/т витр- 
эктомии с тампонадой СМ  

до ФЛСФЭ+удаление СМ/ тип СМ

Тип ка-
таракты 
LOCs III

Степень 
эмульгации 

СМ, 1-3 балла

1 54/М OD Тр/Рег/Мак (+) 4 мес./Oxane 1300 3 1

2 52/Ж ОD МВ/Рег/Мак (-) 2 мес./Densiron 68 2 1

3 55/Ж OD МВ/Рег/МР/Мак (-) 24 мес./Oxane HD 2 2

4 49/Ж OD Тр/РегТР/Мак (-) 12 мес./Densiron 68 4 1

5 62/М OS Рег/Мак (-) 2 мес./Densiron 68 2 1

6 57/Ж OD Рег/Мак (-) 1 мес./Oxane 1300 3 1

7 54/Ж OS Рег/Мак (-)  2 мес./Oxane 1300 3 1

8 72/М OD Рег/Мак (-) 1 мес./Densiron 68 2 1

9 57/Ж OD Рег/Мак (-) 1 мес./Oxane 1300 2 1

10 66/М OS Рег/Мак (-) 1 мес./Densiron 68 2 1

Примечание: C/т — субтотальная; Тр — травматическая отслойка сетчатки; РегТР — регматогенно-тракционная отслойка 
сетчатки; Рег — регматогенная отслойка сетчатки; МВ — миопия высокой степени; Мак (+) — макулярная область прилежит; 
Мак (-) — макулярная область отслоена; МР — макулярный разрыв.

Рис. 18.15. Промывание витреальной по-
лости от эмульгированного силиконового 
масла путем замены ирригационного рас-
твора на воздух (пациент № 3, таблица 18.3)

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Рис. 18.13. Интраоперационный вид перед-
него сегмента глаза после выполнения эта-
пов ФЛС и завершения докинга
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Таблица 18.4. Морфометрические и функциональные параметры глаз

№  
паци-
ента

КОЗ  
доопераци-

онно

КОЗ на 4 
день п/о 

Длина 
глаза, 

мм

Кер1/ Кер2, 
дптр/ ось, 

град

Пахи-
метрия, 

мкм

1 0,003 0,4 23,75 43,25/44,00/85 543

2 0,002 0,05 24,31 40,75/41,25/47 532

3 0,003 0,3 23,34 44,75/44,25/19 517

4 0,05 0,2 24,62 45,25/44,25/145 573

5 0,2 0,3 25,06 41,25/43,25/95 533

6 0,1 0,1 23,61 46,25/46,50/49 534

7 0,1 0,2 24,95 41,93/44,12/86 544

8 0,001 0,001 23,35 44,00/42,25/178 556

9 0,06 0,4 23,65 41,5/42,25/42 560

10 0,1 0,1 26,38 39,66/40,13/102 576

Рис. 18.16. Вид переднего сегмента глаза интраоперационно: А — этап передней капсулото-
мии, оптический блок эмульгированным силиконом в нижней темпоральной части; Б — неза-
вершенная капсулотомия, частичная фрагментация ядра хрусталика, миграция силиконового 
масла в переднюю камеру, дефект цинновых связок с 11 до 5 часов; В — ИОЛ имплантирована 
в капсулярный мешок

A

Б В

Рис. 18.17. Колебания ВГД после проведения фемтоэтапа: А — до фемтоэтапа; Б — сразу 
после проведения фемтоэтапа; В — через 15 минут после фемтоэтапа (4 пациента были ис-
ключены из-за проведения ретробульбарной анестезии)

А

Б

В

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

ядра 3 радиальными и 7 циркулярными ре-
зами. При ФЛС использовали фемтосекунд-
ный лазер LenSx («Alcon», США). 

Второй хирургический этап проводился 
на аппарате Constellation («Alcon», США). 
Первоначально устанавливался порт 25G в 
проекции нижнетемпорального квадранта 
в 3,5 мм от лимба, проводилась ФЭ, после 
имплантации ИОЛ и промывания передней 
камеры с помощью бимануальной аспира-
ции и ирригации роговичные разрезы гер-
метизировали незначительной гидратацией. 
Для доступа в витреальную полость исполь-
зовали дополнительно два порта, основной 
пузырь СМ удаляли активной аспирацией, 
витреальную полость промывали после-
довательной заменой воздушной смеси на 
ирригационную жидкость (рис. 18.15). По-
сле верификации отсутствия выраженной 
эмульгации СМ склеральные разрезы уши-
вались нитью 8–0.

Всем пациентам осуществляли ФЛС без 
повторного докинга. В 8 случаях ФЛС обе-
спечило формирование завершенной пе-
редней капсулотомии. Диаметр составил  
5 мм в случаях № 4 и № 5, в случаях № 1–3 
и № 6–10 диаметр капсулотомии составил 
4,6 мм. В случае № 1 и № 7 передняя капсу-
лотомия была сформирована не полностью 
(рис. 18.16), с 5 до 7 часов отсутствовал рез 

как капсулы, так и прилежащих хрустали-
ковых масс. Фрагментация ядра была сфор-
мирована на всю запланированную глуби-
ну при 2–3 степенях плотности катаракты. 
При катарактах высокой степени плотности 
и низкой оптической прозрачности в слу-
чаях № 4 и № 6 фрагментация ядра была 
поверхностной.

При измерениях ВГД не было выявлено 
выраженных колебаний в сроки до 15 ми-
нут после ФЛС (рис. 18.17). В первый по-
слеоперационный день ВГД было 20,1 ±  
3,6 мм рт. ст.

В одном случае с недостаточным мидри-
азом и 2-й степенью эмульгации СМ перед 
ФЛС был проведен вискомидриаз. Выпол-
нен единичный парацентез и введен ВЭМ 
Viscoat (3,0% гиалуронат натрия и 4,0% хон-
дроитинсульфат, «Alcon», США), после чего 
ФЛС проводили по описанной технологии. 
Несмотря на незначительный выход ВЭМ из 
парацентеза во время действия вакуума, пе-
редняя камера сохраняла достаточную глу-
бину. Все этапы были выполнены без ослож-
нений (рис. 18.18, 18.19).

Во всех случаях была выполнена ФЛСФЭ 
с запланированными этапами. Ни в одном 
случае не было обнаружено новых раз-
рывов сетчатки или рецидива отслойки 
сетчатки.

Рис. 18.18. Вид переднего сегмента глаза интраоперационно: А — ВЭМ (Viscoat) заполняет 
переднюю камеру глаза, радужка отодвинута к хрусталику (поперечный скан ОКТ); Б — этап 
ФЛС, передняя капсулотомия; В — этап ФЛС, фрагментация ядра хрусталика

A

Б

В
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Интраоперационные колебания ВГД при 
проведении микроинвазивной ревизии ви-
треальной полости могут оказывать повы-
шенные нагрузки на иридохрусталиковую 
диафрагму, вызывая её значительные пере-
мещения вперёд-назад. Это создаёт повы-
шенный риск как полной дислокации ИОЛ 
назад вместе с капсульной сумкой хруста-
лика, так и частичного или полного выви-
ха в переднюю камеру. Наиболее часто ис-
пользуемые монолитные ИОЛ имеют гиб-
кую структуру, которая позволяет имплан-
тировать данные линзы через минимальные 
роговичные разрезы, но такая конструкция 
гаптических элементов имеет склонность 
к повышенной гибкости, что ведет к про-
гибам линзы при нарушении стабильности 
связочного аппарата или избыточно широ-
кого капсулорексиса [Соболев Н.П., 2003]. 
Дополнительные интраокулярные мани-
пуляции, направленные на восстановление 
глубины передней камеры, репозицию лин-
зы, делают вмешательство более травматич-
ным для структур передней камеры глаза. 
Гидродинамический сдвиг при наполнении 
передней камеры BSS может вызывать ко-
лебания радужной оболочки, повышая вы-
брос провоспалительных факторов во влагу 
передней камеры. Турбулентные потоки ир-
ригационной жидкости могут оказывать ме-
ханическое воздействие на заднюю поверх-
ность роговицы с потерей эндотелиальных 
клеток и привести к послеоперационному 
осложнению в виде прогрессирующей эн-
дотелиально-эпителиальной дистрофии ро-
говицы. Тем самым стабильность передней 
камеры приобретает особую важность для 
минимизации интраокулярных манипуля-
ций в переднем сегменте глаза.

Широкое применение миотиков (ацетил-
холина гидрохлорид, карбахол) для интрао-
перационного сужения зрачка снижает риск 
частичного или полного вывиха ИОЛ и яв-
ляется профилактикой измельчания перед-
ней камеры [Соболев Н.П., 2003]. В то же 
время препарат имеет ряд побочных эффек-
тов: экссудативный синдром, аллергические 
реакции, эндотелиотоксичность, — все это 
ограничивает применение данных средств. 
Сужение зрачка также является нежелатель-
ным при планировании витреоретинального 
вмешательства.

Край капсулы после капсулотомии охва-
тывает оптическую часть ИОЛ на 360°, обе-
спечивает ее стабильное положение в кап-
суле и удерживает правильное положение 
линзы даже при интраоперационных пере-
падах давления в переднем и заднем отрез-
ках глаза [Ang G.S. et al., 2012]. 

Особенно актуально обеспечение ста-
бильности иридохрусталиковой диафраг-
мы при применении воздушной или газо-
вой среды, часто используемой при витре-
оретинальной хирургии [Казайкин В.Н. с со-
авт., 2009; Шкворченко Д.О. с соавт., 2011; 
Горшков И.М., 2012; Арсютов Д.Г., 2015; Бе-
лый Ю.А. с соавт., 2015; Шкворченко Д.О. с 
соавт., 2015]. Газовые смеси за счёт низкой 
плотности смещаются в глазу кпереди и да-
вят на иридохрусталиковую диафрагму гла-
за. Глубина передней камеры (ГПК) поддер-
живается на этапе манипулирования в за-
днем отрезке глаза главным образом гер-
метичностью роговичных разрезов, но она 
может меняться при изменении гидроста-
тического давления в заднем отрезке глаза. 
При избыточном давлении в витреальной 
полости и сохранении герметичности ро-
говичных разрезов возможно измельчание 

передней камеры за счёт увеличения оттока 
внутриглазной жидкости (ВГЖ). Такая осо-
бенность может иметь место при отсутствии 
стабильности иридохрусталиковой диафраг-
мы, из-за дислокации, частичного или пол-
ного вывиха ИОЛ.

Колебания ВГД, зарегистрированные в 
трех временных промежутках, отражают 
динамику изменения гидродинамики гла-
за. И, несмотря на снижение показателей 
ВГД в некоторых случаях, ГПК после про-
ведения фемтолазерного этапа не подвер-
галась значительным изменениям. Изме-
ренные уровни ВГД при ФЛСФЭ на глазах, 
ранее оперированных по поводу отслойки 
сетчатки с применением силиконового мас-
ла, безопасны.

По данным Freitas [De Freitas C.P. et al., 
2015], негомогенность влаги передней ка-
меры, содержание во ВГЖ различных ком-
понентов, например, пигмента радужной 
оболочки, ВЭМ, пузырьков воздуха, а также 
эмульгированного силиконового масла — 
то есть любых субстанций, имеющих раз-
личный индекс рефракции по отношению 
к ВГЖ, может вызывать отклонение лучей 
при работе фемтосекундного лазера. Такая 
девиация импульсов нарушает фокусиров-
ку лазерного воздействия и приводит к от-
сутствию формирования сплошного реза. 
Наиболее яркое клиническое проявление 
этого явления — неполная передняя капсу-
лотомия. Тем не менее интраоперационная 
визуализация переднего сегмента глаза как 
на интраоперационной онлайн-ОКТ, так и 
на общем плане дисплея LenSx позволяет 
идентифицировать участки неполного фор-
мирования передней капсулотомии и в по-
следующем модифицировать технику про-
ведения ФЭ.

Комбинированная хирургия обеспечивает 
точность проведения передней капсулото-
мии. Циркулярность капсулотомии диаме-
тром 4,6 мм обеспечивает центральное рас-
положение ИОЛ интраоперационно и сни-
жает риск частичного или полного вывиха 
оптической части линзы в переднюю каме-
ру с минимальным риском ее измельчания. 

Эмульгация СМ в передней камере, дру-
гие включения в камерной влаге могут пре-
пятствовать проведению полной передней 
капсулотомии. Указанные помехи могут 
быть выявлены при интраоперационном 
проведении ОКТ, с помощью которой уда-
ётся локализовать участки будущей неза-
вершенной передней капсулотомии.

Для получения более высокого уровня 
достоверности данных в исследовании пре-
имуществ ФЛСФЭ в комбинации с витреаль-
ными вмешательствами требуются дальней-
шие исследования.
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18.5. Фемтоассистированная  
хирургия на глазах с факичной ИОЛ

Факичные ИОЛ применяются при кор-
рекции миопии разных степеней [Brauweiler 
P.H. et al., 1999]. Длительное интраокуляр-
ное нахождение таких линз может приво-
дить к различным осложнениям: вторичной 
глаукоме, отслойке сетчатки, эндотелиаль-
но-эпителиальной дистрофии роговицы 
[Dejaco-Ruhswurm I. et al., 2002]. Наиболее 
частым осложнением является развитие ка-
таракты, что связано с особенностями кон-
такта факичной ИОЛ с передней капсулой 
хрусталика [Туманян Н.Р. с соавт., 1997; Бик-
бов М.М. с соавт., 2008; Коновалов М.Е. с со-
авт., 2012].

ФЛС может обеспечить прецизионную 
циркулярную капсулотомию и фрагменти-
ровать ядро хрусталика без повышенной 
механической нагрузки на связочный ап-
парат. Дальнейшее снижение биомеханиче-
ского воздействия на разных этапах ФЭ мо-
жет сыграть ключевую роль в поддержании 
атравматичности хирургии и, что особенно 

важно, при нестабильности положения хру-
сталика. Наличие заднекамерной факичной 
ИОЛ (ЗФИОЛ) при авитрии значительно ос-
ложняет хирургию катаракты из-за высоко-
го риска слабости связочного аппарата. ФЛС 
в таком случае может облегчить некоторые 
этапы, но имеет свои особенности, поэто-
му нашей целью стала оценка примене-
ния комбинированного вмешательства — 
хирургии катаракты с последовательным 
проведением ФЛС, эксплантацией ЗФИОЛ 
и ФЛСФЭ у пациента с оперированной от-
слойкой сетчатки, авитрией и эмульгацией 
остаточного силикона.

Пациент Л., 32 лет, обратился в нашу кли-
нику с жалобами на прогрессирующее сни-
жение зрения с диагнозом «OD — ослож-
ненная катаракта, оперированная отслойка 
сетчатки, авитрия, остаточная эмульгация 
силикона, вторичная глаукома, состояние 
после иридэктомии, подвывих хрусталика 
1 ст. OS — начальные признаки кератэкта-
зии, миопия высокой степени». 

При осмотре была выявлена субкапсуляр-
ная катаракта. ЗФИОЛ расположена в цен-
тральном положении относительно рого-
вицы, с сохранением пространства между 
линзой и хрусталиком. Постиридэктомиче-
ская колобома с расположением на 12 ча-
сах. Эмульгированный силикон обнаружен 
при биомикроскопии при увеличении ґ32 на 
радужной оболочке. При осмотре глазного 
дна выявлена авитрия, макулярная область 
без особенностей, на периферии сетчатки — 
хориоретинальные рубцовые изменения как 
результат периферической отграничитель-
ной лазеркоагуляции сетчатки. 

Из анамнеза: в 2003 году проведена им-
плантация ЗФИОЛ с одномоментной ири-
дэктомией на 12 часах. В 2011 году диа-
гностирован вывих ЗФИОЛ, проведена ее 
репозиция, в том же году обнаружена суб-
тотальная отслойка сетчатки, макулярная 
область была интактна. Проведена микро-
инвазивная субтотальная витрэктомия 25G 
с эндолазерной коагуляцией сетчатки и 
введением силикона Oxane 1300 («Bausch 
Health», США). Микроинвазивная ревизия 
25G с удалением силикона была выполне-
на через 4 месяца после первичной витрэк-
томии. Вторичная глаукома выявлена в ок-
тябре 2015 года, в связи с чем проводилось 
консервативное лечение антиглаукомными 
препаратами. 

При осмотре: роговица прозрачная, ВГЖ 
без признаков опалесценции, оптическая 
часть ЗФИОЛ расположена в просвете зрач-
ка, диффузное помутнение во всех слоях 
хрусталика (рис. 18.20, 18.21). При офтальмо-
скопии: ДЗН бледно-розовый, макулярная 
область без патологии, сетчатка прилежит 
во всех сегментах, лазеркоагуляты по пери-
ферии сетчатки. Клинико-функциональные 
данные представлены в таблице 18.5.

Во время предоперационной подготовки 
к хирургическому этапу пациенту инстил-
лировали в день операции мидриатические 

Рис. 18.19. Динамическое наблюдение в послеоперационном периоде: А — биомикроскопия 
переднего сегмента глаза, 1-й день после операции; Б — фундусскопия, 1 месяц после опера-
ции, отсутствие эмульгированного силиконового масла, сетчатка прилежит во всех сегментах

A Б

Рис. 18.20. Скан ультразвуковой биомикро-
скопии переднего сегмента глаза. Факичная 
линза РСК-3 (НЭП, Россия) в центральном 
расположении с наличием нормального сво-
да. Передняя камера средней глубины

Рис. 18.21. Биомикроскопия переднего 
сегмента глаза до операции. Центральное 
расположение факичной ИОЛ РСК-3 (НЭП, 
Россия), край ИОЛ обрамляет радужку
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средства (тропикамид 1,0%), антибиотик 
(левофлоксацин 0,5%) и НПВС за день и в 
день операции (бромфенак 0,09%). 

На фемтолазерном этапе использова-
ли установку LenSx («Alcon», США) с систе-
мой SoftFit. Параметры проведения ФЛС: 
передняя капсулотомия — диаметр 4,8 мм, 
энергия лазерного излучения 5 мкДж, рас-
стояние между лазерными пятнами 4 мкм, 
между слоями 4 мкм, глубина реза 640 мкм); 
фрагментация ядра хрусталика — диаметр 
4,8 мм, 3 радиальных реза, энергия лазер-
ного излучения 10 мкДж, расстояние меж-
ду лазерными пятнами 7 мкм, между слоя-
ми 7 мкм, глубина реза 3 956 мкм. Рогович-
ные парацентезы выполняли при ФЛС на 
3 и 9 часах, основной роговичный разрез 
на 11 часах (энергия лазерного излучения 
5 мкДж, расстояние между лазерными пят-
нами 4 мкм, между слоями 4 мкм, ширина 
2,4 мм, длина 1 700 мкм). ФЭ проводили по 
стандартной бимануальной технологии на 
аппарате Infiniti («Alcon», США).

Хирургический этап
Докинг проходил без особенностей. На-

бор вакуума осуществлялся с первого раза. 
При визуализации общего вида переднего 
сегмента глаза пузыри в прослойке системы 
интерфейса мягкой контактной линзы и по-
верхности глаза отсутствовали. На неболь-
шом участке передней капсулы были отме-
чены артефакты на ОКТ со сниженной визу-
ализацией передней капсулы, тем не менее 
в привычном режиме была продолжена про-
цедура разметки интраокулярных структур 
для настройки величины лазерного воздей-
ствия. На внутреннем слое роговицы были 
замечены оптически непрозрачные струк-
туры малого диаметра, создающие блок 
для сканирования нижележащих структур  
(рис. 18.22 А, Б). 

Процедура фемтосекундного лазерно-
го воздействия проводилась непрерывно 
со всеми запланированными этапами. При 
рассечении передней капсулы было отмече-
но полное отсутствие ее прорезания с 11 до 
13 часов (рис. 18.22 В). Кавитационные пу-
зыри газа блокированы ЗФИОЛ. После за-
вершения процедуры в обычном режиме 
выполнена отстыковка фемтосекундного 
лазера и пациент был переведен на ману-
альный этап удаления катаракты. Вскрытие 
роговичных разрезов проведено без затруд-
нений с помощью шпателя. После осущест-
вления вискомидриаза находящаяся в про-
свете зрачка линза вывихнута в переднюю 
камеру и с помощью механической фраг-
ментации оптической части эксплантиро-
вана из передней камеры.

Дополнительно введен дисперсный ВЭМ. 
Цанговым инструментом для капсулорексиса 
центростремительным движением с захва-
том капсулы завершена передняя капсуло-
томия. Фрагмент передней капсулы удален 
из передней камеры. Последующие этапы 
ФЭ проведены без особенностей. Импланти-
рована гидрофильная монолитная ИОЛ (Bi-
flex 1.8677 AB, «Medicontour», Швейцария). 
Для завершения операции применяли дози-
рованную гидратацию роговичных разрезов.

Насколько нам известно, это первое со-
общение о случае ФЛСФЭ в глазу с ЗФИОЛ 
РСК-3 (НЭП, Россия) с историей витрэкто-
мии pars plana и тампонадой силиконовым 
маслом в анамнезе в связи с отслойкой сет-
чатки. Предшествующая история витреоре-
тинальной хирургии может стать проблемой 
для катарактального хирурга. Вялотекущее 
воспаление, задние синехии, ятрогенное 
повреждение связок, фибриновые реакции, 
вторичная глаукома и другие сопутствующие 

патологии могут отягощать хирургию ката-
ракты на различных этапах. Отсутствие сте-
кловидного тела может приводить к повы-
шенной подвижности капсульного мешка и 
нарушению динамики ВГЖ.

Эффективные и воспроизводимые лазер-
ные разрезы роговицы, передняя капсуло-
томия и фрагментация линз теоретически 
могут обеспечить преимущество для ави-
триальных глаз, особенно в случаях миопии 
высокой степени, часто связанных с зону-
лярной недостаточностью и нестабильно-
стью капсулярного мешка как во время, так 
и после операции.

Остаточные силиконовые масляные пу-
зырьки в передней камере будут мешать 
доставке лазерного луча, отклоняя его от 
траектории. В нашем случае остатки мас-
ла были причиной неполной капсулотомии 
на протяжении 30° (рис. 18.22 В). «Легкое» 
СМ (в нашем случае Oxane 1 300 cSt) име-
ет тенденцию к миграции в верхнюю часть 
передней камеры, располагаясь под эндо-
телиальным слоем роговицы, а при запро-
кидывании головы смещается к 6 ч. Когда 
количество частиц минимально и положе-
ние головы параллельно, СМ будет концен-
трироваться в центральной части под ро-
говицей. При таком расположении помеха 
для передней капсулотомии будет отсут-
ствовать. Теоретически, изменяя положе-
ние головы пациента, можно перемещать 
силиконовое масло в передней камере, но, 
к сожалению, все лазерные системы не до-
пускают значительного отклонения положе-
ния головы. Еще одним недостатком СМ яв-
ляется его склонность накапливаться меж-
ду задней поверхностью факичной ИОЛ и 
передней поверхностью нативного хруста-
лика. Состояние пространства под сводом 
ИОЛ может быть оценено до операции при 
биомикроскопии или УБМ, а при достаточ-
ном мидриазе возможно проведение ОКТ. 
Если хирург выберет хирургическую такти-
ку с использованием ФЛС, эмульгированное 
силиконовое масло может быть перемеще-
но на периферию путем предварительного 
введения ВЭМ в переднюю камеру для вы-
теснения капель на периферию. Такими ма-
нипуляциями возможно обеспечить форми-
рование однородной среды для доставки ла-
зерного луча и полной капсулотомии. Этот 
метод ранее не был описан в литературе.

Чтобы получить доступ к нативному хру-
сталику при удалении катаракты, сначала 
следует извлечь ЗФИОЛ, хотя могут возник-
нуть сложности в зависимости от материала 
и дизайна линзы. РСК-3 (НЭП, Москва, Рос-
сия) лучше всего перемещать в переднюю 
камеру, а затем делить пополам микрохи-
рургическими ножницами с особым вни-
манием к фиксации гаптики для предот-
вращения вращения ИОЛ и повреждения 
радужной оболочки и окружающих струк-
тур. Существует возможность применения 
методики фемтосекундной лазерной транс-
секции ИОЛ (о транссекции см. главу 20).

Гидрофильные акриловые и коллагено-
вые линзы относительно легко режутся, си-
ликоновые ИОЛ известны своим свойством 
проскальзывать при удержании или проре-
зании, что требует надлежащего инструмен-
тария для надежной фиксации линзы. Ра-
нее опубликованная литература показывает, 
что ФЛС было использовано для успешного 
завершения круговой передней капсулото-
мии при наличии ЗФИОЛ [Diakonis V.F. et al., 
2016; Kaur M. et al., 2016]. Описана также не-
полная передняя капсулотомия, вызванная 
блокированием избыточного газа, который 
скапливался под ЗФИОЛ [Li S. et al., 2016]. 
Минимальный уровень лазерной энергии 

позволит избежать чрезмерной кавитации 
и образования пузырьков газа [Diakonis V.F. 
et al., 2016].

Крайне важно обеспечить полную кап-
сулотомию, прежде чем перейти к ФЭ. Ви-
зуализация, особенно при набухающей или 
зрелой катаракте, может потребовать окра-
шивания, а ревизия капсулярного края под-
дается технике маневра центрального нада-
вливания (о технике центрального надавли-
вания см. главу 10.3) при наличии плотно 
прилежащего капсульного лоскута (II поряд-
ка) [Arbisser L.B. et al., 2013].

В нашем случае мы наблюдали оптиче-
скую блокировку лазерного луча СМ и опти-
ческим краем ЗФИОЛ. Тем не менее можно 
было продолжить передний непрерывный 
капсулорексис вручную без нарушения его 
циркулярности путем захвата края капсу-
лы и протягивания в технике стандартного 
капсулорексиса. 

Трехмерное изображение ОКТ показало, 
что мидриаз может способствовать смеще-
нию оптической части ЗФИОЛ, вытесняя ее 
с оптической оси. Мы считаем, что по воз-
можности диаметр капсулотомии следует ре-
гулировать так, чтобы он был больше оптики 
ЗФИОЛ, чтобы избежать взаимодействия ла-
зерного луча с краем оптической части.

При выраженном смещении и неизбеж-
ном столкновении паттерна передней кап-
сулотомии с оптико-гаптическим сочле-
нением, паттерн передней капсулотомии 
следует центрировать в обычном располо-
жении, не обращая внимания на локацию 
ЗФИОЛ. Мостики, образованные от оптиче-
ского блока, можно по описанной методике 
завершить на мануальном этапе.

Потенциал ФС-лазера ограничивается 
возможностью прорезания исключительно 
в зонах прозрачной роговицы. При кера-
тэктазии предпочтителен лимбальный или 
корнеосклеральный доступ для уменьшения 
нежелательного биомеханического воздей-
ствия на тонкую измененную ткань рого-
вицы. В настоящее время нет исследова-
ний долгосрочных эффектов фемтосекунд-
ных лазерных роговичных разрезов на тон-
кие и нестабильные роговицы у пациентов 
с кератэктазией.

Как сообщалось ранее, фрагментация 
хрусталика значительно снижает длитель-
ность ультразвука при ФЛСФЭ по сравне-
нию с обычной ФЭ [Daya S.M. et al., 2014]. 
ФЛС можно применять в самых сложных 
случаях при определенных условиях. У па-
циентов с ЗФИОЛ с дефицитом эндотели-
альных клеток ФЛСФЭ может иметь преи-
мущество — снижение ультразвуковой и ир-
ригационной травмы, особенно в случаях с 
очень плотной катарактой [Taravella M.J. et 
al., 2016].

Минимизация операционной травмы 
улучшает рефракционный исход операции, 
что имеет важное значение, особенно в ави-
треальном глазу с миопией высокой степе-
ни, и может быть обеспечено за счет точно-
го циркулярного капсулорексиса.

• Край оптической части ЗФИОЛ форми-
рует блок для прохождения фемтосекунд-
ных лазерных лучей.

• При фемтосекундном лазерном резе 
кавитационные пузыри газа скапливают-
ся под ЗФИОЛ и могут быть дополнитель-
ным препятствием для фрагментации ядра 
хрусталика.

Таблица 18.5. Клинико-функциональные данные пациента

Показатели OD OS

Острота зрения 0,01 со sph 
-12,0D = 0,1

0,1 со sph -4,0D cyl 
-3,0D ax 165° = 0,5

ВГД, мм рт. ст. 25 20

Длина глаза, мм 31,41 30,43

Плотность эндотелиальных клеток, 
кл./мм2 1 700 1 483

Кератометрия, дптр 43,66 — 146° 
43,40 — 56°

44,03 — 60° 
41,96 — 150°

Индекс регулярности поверхности 
роговицы 0,04 0,08

Пахиметрия (ОКТ Visante), средний параметр

Центральная зона (зона зрачка), мкм 578 534

Верхняя парацентральная зона  
(0,0 — 9,0 мм), мкм 689 609

Назальная парацентральная зона  
(0,0 — 9,0 мм), мкм 704 588

Темпоральная парацентральная  
(0,0 — 9,0 мм), мкм 645 573

Нижняя парацентральная зона  
(0,0 — 9,0 мм), мкм 612 592

Рис. 18.22. Фемтолазерное сопровождение катаракты: А — эмульгированный силикон на задней поверхности эндотелия (красная стрелка), оптический блок в области края ИОЛ (желтые 
стрелки), оптический блок больной протяженности, тень от области эмульгированного силикона (зеленая стрелка); Б — эмульгированный силикон на задней поверхности эндотелия на  
11 часах в области основного разреза (стрелка); В — интраоперационный вид глаза, неполное прорезание передней капсулы при передней капсулотомии
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• Мелкодисперсная эмульгация силико-
нового масла служит оптическим блоком 
для проникновения фемтосекундного ла-
зерного излучения.

• Представленный клинический при-
мер помогает выявить пациентов с риском 
формирования неполной передней капсу-
лотомии и частичной фрагментации ядра 
хрусталика

• Исход операции представлен на рисун-
ках 18.23 — 18.26. 
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18.6. Результаты оперативных  
вмешательств на глазах  
с пониженной плотностью  
эндотелия роговицы

Хирургия катаракты в условиях пони-
женной плотности эндотелиальных клеток 
рогoвицы может быть провоцирующим фак-
тором развития персистирующего отека ро-
говицы и стойкой утраты зрения. 

Одной из основных патологий, связан-
ных с медленно прогрессирующей гибелью 
эндотелия роговицы, является дистрофия 
роговицы Фукса. 

При этом появляются очаговые разрас-
тания и утолщение десцеметовой мембра-
ны с постепенной утратой эндотелиальных 
клеток. Дистрофия роговицы Фукса изна-
чально бессимптомна, именно поэтому у 
многих пациентов заболевание может не 
выявляться до появления отека роговицы 
и явных гутт. Актуальным является поиск 
наиболее щадящих методик удаления ката-
ракты для снижения риска развития чрез-
мерной потери эндотелиальных клеток у 
пациентов с коморбидным состоянием — 
наличием дистрофии роговицы Фукса и ка-
таракты. Более того, анализ имеющихся ис-
следований поможет структурировать на-
копленные знания и усовершенствовать 
дальнейшее изучение новой технологии 
фемтохирургии.

В нескольких независимых исследовани-
ях, проведенных в различных странах мира, 
были сделаны попытки оценить безопас-
ность проведения ФЛС хирургии катаракты 
у больных с дистрофией роговицы Фукса. 
Два из них проводили в ретроспективном 
дизайне [Yong W.W.D. et al., 2018; Zhu D.С. et 
al., 2018] и одно исследование выполнено в 
проспективном дизайне [Fan W. еt al., 2018], 
что вызывает большее доверие для анализа 
и интерпретации результатов.

Более низкая потеря эндотелиальных 
клеток была отмечена в отдаленные сро-
ки наблюдения в группе, где применяли 
ФЛС с использованием режимов капсуло-
томии, фрагментации ядра и роговичного 
разреза [Fan. еt al., 2018; Yong.W.W.D. et al., 
2018] (таблица 18.6). Интересным оказал-
ся тот факт, что несмотря на преимущество 

в сохранении эндотелиальных клеток по 
сравнению со стандартной факоэмульси-
фикацией, W.W.D. Yong с соавт. показали 
отсутствие разницы между показателями 
центральной толщины роговицы (таблица 
18.7). В обеих группах в исследовании было 
зарегистрировано незначительное увеличе-
ние средних показателей центральной ке-
ратопахиметрии в сравнении с предопера-
ционными показателями. Можно сделать 
предположение, что для объективной оцен-
ки безопасности воздействия хирургиче-
ских манипуляций на комплексное состоя-
ние роговицы показатель центральной тол-
щины роговицы является недостаточным. 
При рассмотрении роговицы в ракурсе оп-
тической линзы важно учитывать соотно-
шение толщины роговицы в центральной 
части к ее периферии [Ambrósio R. et al., 
2019] и значения денситометрии роговицы 
[Alnawaiseh M. et al., 2016]. Эти показате-
ли необходимы для характеристики и ди-
намического контроля ее состояния в усло-
виях утраты полноценной эндотелиальной 
помпы, поддерживающей оптическую про-
зрачность. В исследования, проведенные в 
Bascom Palmer на нескольких фемтосекунд-
ных лазерных установках, было включено 
большее количество пациентов по сравне-
нию с другими опубликованными работа-
ми. Авторы пришли к заключению об от-
сутствии разницы между технологиями, но 
большой недостаток работы заключается в 
отсутствии зарегистрированной плотности 
эндотелиальных клеток. Так, при одинако-
вых кератопахиметрических показателях 
до момента проведения хирургии группы 
могли быть неоднородны именно из-за раз-
личия в показателях плотности эндотели-
альных клеток, что, возможно, привело в 
неправильной интерпретации результатов 
исследования.
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18.7. Фемтоассистированная 
хирургия хрусталика  
в педиатрической практике. 
Первичный задний лазерный 
капсулорексис

Хирургия катаракты у детей имеет свои 
особенности и часто вызывает сложности. 
Выполнение заднего капсулорексиса — 
сложный хирургический этап, но необходи-
мый для профилактики возникновения вто-
ричной катаракты [Vasavada A.R. et al., 2011]. 
Практически у 100% оперированных детей в 
возрасте от 0 до 7 лет развивается вторич-
ная катаракта со значимым снижением зре-
ния [Benezra D. et al., 1997; Bartholomew L.R. 
et al., 2007; Kim D.H. et al., 2012]. До появле-
ния ФЛС мануальный задний капсулорексис 
был единственно возможной техникой уда-
ления фрагмента задней капсулы [Kim D.H. 
et al., 2012; Kaya G., 2015].

Капсула у детей имеет повышенную эла-
стичность. Ни одна из существующих тех-
ник капсулорексиса не приобрела статус 
стандарта [Bartholomew L.R. et al., 2007; Kim 
D.H. et al., 2012]. При формировании перед-
ней и задней капсулотомии диаметр пат-
терна капсулотомии будет меньше факти-
ческого сформированного диаметра фраг-
мента капсулы [Dick H.B. et al., 2013]. Это 
следует учитывать для повышения пред-
сказуемости хирургии катаракты. Такое от-
клонение в размере планируемого и фак-
тического размера передней капсулотомии 
имеет возрастную линейную зависимость. 
В результате проведенных исследований 
была рассчитана Бохум формула, которая 
позволяет увеличить предсказуемость рас-
чета фактической передней и задней кап-
сулотомии с учетом возрастной категории 
пациентов [Dick H.B. et al., 2015].

Планирование размера передней капсу-
лотомии у детей (Бохум формула):

 ФЛС диаметр ПК (мм) =  
целевой диаметр (мм) / 1,34 +  
(-0,009 × возраст (года))

Планирование размера задней капсуло-
томии у детей (Бохум формула):

 ФЛС диаметр ЗК (мм) =  
целевой диаметр (мм) / 1,34 +  
(-0,009 × возраст (года)) — 0,1

Очень важно планирование процедуры 
ФЛС с ФЭ в стерильных условиях на одном 
операционном столе для обеспечения по-
стоянного общего наркоза.

По сообщениям авторов, задняя капсу-
лотомия возможна при осуществлении вто-
ричного причаливания. Для поддержания 
стабильности передней камеры при вто-
ричном причаливании может быть реко-
мендован ВЭМ Healon (гиалуроновая кис-
лота) (1,3382–1,3372). Healon не препятству-
ет равномерной фокусировке и имеет близ-
кий рефракционный индекс с ВГЖ (1,336)  
[Kim D.H. et al., 2012].

Сомнения вызывает необходимость про-
ведения латеральной кантотомии, которая 
может повышать риск возникновения эн-
дофтальмита, появления дефектов век в 
отдаленном послеоперационном периоде 
[Abell R.G. et al., 2014]. Необходимость лате-
ральной кантотомии определяется несораз-
мерностью вакуумного кольца глазу. Данное 
несоответствие должно быть учтено произ-
водителями фемтосекундных лазеров.

Методами выбора у данной катего-
рии пациентов из-за активного роста гла-
за, особенно в первый год жизни, является 
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Рис. 18.23. Пахиметрическая карта: истончение роговицы в нижних сегментах (ОКТ Visante, 
«Zeiss»)

Рис. 18.24. Зеркальная кератотопография: иррегулярность роговицы, состояние после би-
латеральной аркуатной кератотомии (TMS-4, «Tomey Corp», Nagoya, Япония)

Рис. 18.25. Биомикроскопия переднего сег-
мента глаза после операции: роговица про-
зрачна, ИОЛ центрирована с интракапсуляр-
ным расположением

Рис. 18.26. Ультразвуковая биомикроско-
пия переднего сегмента глаза после опера-
ции: центральное расположение внутрикап-
сульной ИОЛ 
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замещающая коррекция с применением 
контактных линз и отдаленная вторичная 
имплантация ИОЛ [Vasavada A.R. et al., 2004; 
Kim D.H. et al., 2012]. На сегодняшний день 
не существует единого мнения относитель-
но сроков проведения имплантации ИОЛ. 
Проведение как первичной имплантации, 
так и вторичной возможно до поступления 
ребенка в школу. При этом предпочтитель-
ной является техника «капсульная сумка в 
линзе» (с англ. bag-in-the-lens), при невоз-
можности проводится имплантация в ци-
лиарную борозду с подшиванием или без 
[Tassignon M.J. et al., 2011; Kaya G., 2015].

Представленный клинический пример 
демонстрирует один из вариантов планиро-
вания и проведения ФЛСФЭ у детей. Ребен-
ку в возрасте 7 месяцев ФЛС и ФЭ прово-
дили на одном операционном столе с ане-
стезиологическим пособием в виде общего 
наркоза. Фемтоэтап выполняли на аппара-
те LenSx («Alcon», США). ФЛС включало пе-
реднюю капсулотомию, фрагментацию ядра, 
два роговичных разреза (длиной 1,2 мм на 
10 и 2 часах). После фемтоэтапа пациента 
переводили на мануальный этап с сохране-
нием наркоза.

1. Использовали Tripan Blue (Vision Blue, 
«Dorc Inс.») для окраски передней капсулы.

2. После ФЛС вводили ВЭМ Хеалон (гиа-
луронат натрия 1,0%), фрагмент капсулото-
мии удаляли пинцетом для капсулорексиса, 
удаление хрусталика выполняли бимануаль-
но аспирацией/ирригацией.

3. Переднюю камеру заполняли ВЭМ, 
проводили гидратацию роговичных разре-
зов, для усиления герметизации роговичных 
разрезов проводилось их прошивание шов-
ным материалом 11–0 нейлон.

4. В последующем использовали тот же 
стерильный интерфейс для повторной сты-
ковки с глазом. Параметры для задней кап-
сулотомии были выбраны эмпирическим 
методом (энергия 4 мкДж, диаметр 4,5 мм,  
глубина реза 1 000 мкм) длительность  
7,1 сек.

5. После отстыковки интерфейса лазера 
для удаления фрагмента задней капсулы ис-
пользовали микропинцет Коха (Гейдер АГ). 
Такого осложнения, как радиальный раз-
рыв, обнаружено не было. Незначительные 
мостики были визуализированы на 12, 3,  
6 часах. При интраокулярных манипуляциях 
стекловидное тело не было затронуто. Далее 
проводили центральную переднюю витрэк-
томию. Роговичные разрезы были гидрати-
рованы и герметизированы шовным мате-
риалом (11–0 нейлон).

Коррекцию афакии не проводили. На-
ложена силиконовая контактная линза  
(+26,0 дптр) для первичной реабилитации. 
Суммарное время операции 50 мин. Зажив-
ление латеральной кантотомии было бы-
стрым и не вызвало осложнений.

В других клинических случаях применя-
лась та же хирургическая техника. В одном 
случае с ригидным зрачком выполняли раз-
деление синехий, имплантацию кольца Ма-
люгина, герметизацию шовным материалом 
11–0 нейлон и в последующем проводили 
ФЛСФЭ.

Представленные схемы применения 
ФЛСФЭ могут быть использованы в педи-
атрической практике. Клинические случаи 
показывают безопасность и предсказуе-
мость выполнения ФЛСФЭ у детей с уче-
том условий эргономики проведения про-
цедуры и описанных анатомических и фи-
зиологических особенностей детского глаза 
[Dick H.B., 2015]. 

При наличии у детей синдрома первич-
ного персистирующого гиперпластическо-
го стекловидного тела и катаракты авто-
ры предложили проводить последователь-
ное выполнение ФЛСФЭ с дополнительным 
выполнением первичной задней фемто-
капсулотомии с одновременной фемто-
мембранотомией на фемтосекундном ла-
зере Femto LDV Z8 [Трифаненкова И.Г. с 
соавт., 2018; Tereshchenko A.V. et al., 2020]. 

Преимуществом этой методики является од-
новременное формирование в задней капсу-
ле циркулярного капсулотомического диска 
заданной формы, диаметра и локализации, 
расположенного в зоне проекции прикре-
пления тяжа гиалоидной артерии к задней 
капсуле хрусталика, при этом возможен за-
хват циркулярным резом ретрокапсулярных 
фиброзных мембран при их наличии. Раз-
мер выкроенного фемтолазером капсулото-
мического диска задней капсулы хрустали-
ка позволяет охватить достаточную площадь 
зоны проекции прикрепления тяжа гиало-
идной артерии к задней капсуле (от 3,0 до  
3,5 мм). В условиях наполненной виско- 
эластиком передней камеры и капсульного 
мешка после проведения фемтокапсулото-
мии-мембранотомии авторы последователь-
но удаляют отсепарованный капсулотоми-
ческий диск с помощью пинцета для капсу-
лорексиса. После чего при наличии васкуля-
ризации тяжа гиалоидной артерии проводят 
коагуляцию и последовательно рассекают 
тяж с помощью витреоретинальных нож-
ниц, дополнительно проводится передняя 
витрэктомия [Tereshchenko A.V. et al., 2020].

Использование первичной капсулотомии 
задней капсулы хрусталика с помощью фем-
тосекундного лазера в педиатрической по-
пуляции хирургии хрусталика при наличии 
синдрома первичного персистирующего ги-
перпластического стекловидного тела обе-
спечивает безопасный и предсказуемый 
хирургический исход с меньшим количе-
ством внутриглазных манипуляций. При-
менение фемтолазера повышает качество 
и эффективность лечения и значительно 
снижает риск осложнений у такой катего-
рии пациентов.
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Таблица 18.6. Показатели потери эндотелиальных клеток в отдаленных сроках наблюдения  
после проведенной хирургии катаракты при дистрофии роговицы Фукса, M ± σ (n — число глаз)

Авторы  
публикации

LOCS 
III*** ФЛСФЭ, % n ФЭ, % n p-значение Cрок  

наблюдения, мес. ФЛ

Fan W. еt al., 
2018* I-V 26,1 ± 8,2 15 32,2 ± 5,8 16 0,021 12 LenSx

Yong W.W.D. 
et al., 2018**

I-III 0,9 ± 22,5 23 10,7 ± 15,4 27 — 17,91 ± 10,47 Catalys

IV-V 8,2 ± 26,3 31 19,5 ± 18,0 35 — 17,91 ± 10,47 Catalys

Krarup T.  
et al., 2021* II-III 25,6 ± 13,4 20 21,32 ± 10,0 20 > 0,05 6 LensAR

Примечание: * — проспективное исследование; ** — ретроспективное исследование; *** — по Chylack L.T. et al., 1993.

Таблица 18.7. Процент увеличения центральной толщины роговицы в отдаленных  
сроках наблюдения после проведенной хирургии катаракты, M ± σ (n — число глаз) 

Авторы  
публикации ФЛСФЭ, % n ФЭ, % n p-значение Срок наблюдения, 

мес. ФЛ

Fan W. еt al., 2018* 1,26 ± 5,0 15 5,5 ± 5,7 16 0,075 12 LenSx

Yong W.W.D. et al., 
2018** 4,7*** 72 3,7*** 68 0,2 17,9 ± 10,5 Catalys

Zhu D.С. et al., 
2018** 6,4 21 9,5 40 — 34 ± 21 (ФЛСФЭ) 

29 ± 22 (ФЭ)
LenSx, Catalys, 

Victus

Примечание: * — проспективное исследование; ** — ретроспективное исследование; *** — изменение медианы (%).
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В приветственном слове глав-
ный внештатный специ-
алист-офтальмолог Минз-
драва России академик РАН 

В.В. Нероев подчеркнул, что ком-
пания «ФЕМТОМЕД» зарекомен-
довала себя с самой лучшей сто-
роны, отличается конструктивной, 
слаженной работой, своевременно 
и безукоризненно откликается на 
пожелания офтальмологов. 

С докладом на тему «CLEAR: но-
вая эра технологии рефракционной 
экстракции лентикулы» выступила 
к.м.н. Н.В. Майчук (Москва). Реф-
ракционная экстракция лентикулы 
— вид кераторефракционных опе-
раций (КРО) для коррекции мио-
пии и миопического астигматизма 
путем формирования с помощью 
фемтолазера в строме роговицы 
лентикулы и удаления ее через ми-
кроразрез. Основное преимущество 
технологии заключается в сохране-
нии поверхностных слоев рогови-
цы, сохранении нервных волокон, 
располагающихся на уровне боу-
меновой мембраны, что обеспе-
чивает сохранение чувствительно-
сти роговицы, функционирование 
слезной плёнки, минимизирует ве-
роятность развития нейротрофиче-
ской эпителиопатии, минимальное 
индуцирование аберраций высшего 
порядка, в первую очередь, сфери-
ческой аберрации, что приводит к 
повышению качества зрения.

Технология с успехом применя-
ется для лечения пациентов с нео-
васкулярной кератопатией на фоне 
длительного ношения контактных 
линз, поскольку формирование ин-
трастромальной лентикулы сохра-
няет неповрежденной боуменову 
мембрану, не усиливает наруше-
ния слезопродукции, имеющиеся 
у пользователей КЛ, оказывает ми-
нимальное повреждающее воздей-
ствие на новообразованные сосу-
ды, что снижает длительность про-
ведения операции и способствует 
повышению качества зрения.

Отличительными особенностя-
ми технологии CLEAR на установке 
ZIEMER FEMTO LDV являются низ-
кая энергия, высокая частота им-
пульсов, возможность интеграции 
ОКТ, позволяющей локализовать 
и визуализировать формирование 
лентикулы, возможность центрации 
после докинга, компенсации ци-
клоторсии, формирование направ-
ляющих тоннелей для отведения 
пузырьков газа; улучшенные воз-
можности распознавания меток, на-
несенных на роговицу для опреде-
ления горизонтального меридиана, 
позволяет свести к минимуму вре-
мя на ручную центровку лентикулы. 
Важные преимущества заключаются 
также в коротком восстановитель-
ном периоде (пациент возвраща-
ется к нормальному образу жизни 
на следующий день), отсутствие ос-
ложнений, связанных с формирова-
нием роговичного клапана.

Анализ результатов вмеша-
тельств, проведенных по техно-
логии CLEAR, показал достаточно 
высокую предсказуемость как по 
цилиндрическому, так и по сфери-
ческому эквиваленту, ни в одном 
случае не зафиксирована потеря 
строк МКОЗ.

Подводя итог, докладчик под-
черкнула, что технология CLEAR 
является современной, высоко-
точной и высоко предсказуемой 

Фемтолазерные технологии ZIEMER: 
достижения и перспективы

Президиум: академик РАН В.В. Нероев, профессор, д.м.н. А.Ю. Слонимский, к.м.н. Н.В. Майчук 
Модератор: профессор, д.м.н. А.Ю. Слонимский 

Сателлитный симпозиум по программе XV Российского общенационального 
офтальмологического форума, организованный при участии компании «ФЕМТОМЕД»

технологией коррекции миопии и 
миопического астигматизма.

Доклад «Наш опыт применения 
фемтолазерной системы FEMTO 
LDV Z8 в хирургии катаракты: от 
рутинной процедуры к сложным 
случаям» представил к.м.н. Н.И. 
Овечкин (Москва). Докладчик от-
метил, что лазер FEMTO LDV Z8 
применяется в НМИЦ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца с 2008 года. 
Основные преимущества установ-
ки для катарактальной хирургии 
заключаются в следующем: работа 
на низком энергетическом уров-
не (менее 100 нДж), короткие им-
пульсы с высокой частотой (более 
5 мГц), малый диаметр импульса 
(около 2 мкм), удобная аппланаци-
онная рукоятка с жидкостным ин-
терфейсом, малые размеры, высо-
кая мобильность. Характеристики 
обеспечивают наиболее прецизи-
онные результаты на любом этапе 
проведения фемтоассистированной 
ФЭК и способствуют предотвраще-
нию таких осложнений, как ламел-
лярные кератит или появление не-
прозрачного пузырькового слоя.

В хирургии катаракты FEMTO 
LDV применяется для создания па-
рацентезов и основного тоннельно-
го разреза, переднего капсулорек-
сиса (диаметр капсулотомии сво-
бодно программируется), создания 
заднего капсулорексиса (особенно 
важно при хирургии катаракты у 
детей, диаметр задней капсулото-
мии свободно программируется), 
для создания дугообразных посла-
бляющих разрезов для коррекции 
астигматизма (при астигматизме 
до 3,0 Д), для проведения факоф-
рагментации при любой плотности 
ядра (фрагментация хрусталика на 
4/6/8/16 сегментов). В 100% фем-
тохирургия катаракты использует-
ся при имплантации торических и 
мультифокальных ИОЛ, при этом 
фемтосекундное сопровождение 
ФЭК увеличивает время вмеша-
тельства менее чем на 1 минуту.

Применение FEMTO LDV Z8 в 
сложных случаях: слабость цинно-
вых связок; эктопия хрусталика; 
мелкая передняя камера; наличие 
стекловидного тела в передней ка-
мере; наличие факичной ИОЛ; за-
мена/удаление ИОЛ в осложненных 
случаях.

К.м.н. Н.И. Овечкин привел кли-
нические примеры успешного при-
менения установки при подвыви-
хе хрусталика, при травме глазно-
го яблока.

При замене или удалении ИОЛ 
применение FEMTO LDV Z8 позво-
ляет провести разделение ИОЛ, 

разрез гаптических элементов; это 
приводит к меньшему объему ма-
нипуляций в передней камере, с 
капсульным мешком, что снижает 
количество осложнений.

Таким образом, делает вывод 
докладчик, FEMTO LDV Z8 ком-
пании ZIEMER является одним 
из лучших фемтосекундных лазе-
ров, благодаря своим уникальным 
характеристикам.

Профессор О.Г. Оганесян (Мо-
сква) от группы авторов сделал 
доклад «Лазерные технологии 
в трансплантации боуменового 
слоя». Пилинг боуменового слоя 
(БС) по стандартной методике вы-
полняется мануально, однако этот 
процесс трудоемкий, часто непред-
сказуемый. В НМИЦ ГБ им. Гель-
мгольца разработана полностью 
лазерная методика формирова-
ния БС с применением установ-
ки FEMTO LDV Z8 с последующей 
обработкой эксимерным лазером 
стромальной поверхности транс-
плантата. Фемтодиссекция может 
выполняться в вертикальной пло-
скости, при этом задается толщи-
на и глубина трансплантата; вто-
рой вариант — рассечение в двух 
плоскостях: горизонтальной и вер-
тикальной, после чего выполняет-
ся эксимерлазерная абляция стро-
мальной поверхности трансплан-
тата БС.

При птеригиуме и хирургии 
птеригиума происходит разруше-
ние БС, и трансплантация БС спо-
собствует восстановлению нор-
мальной анатомии; БС обеспечива-
ет лучшие условия для прикрепле-
ния и миграции эпителия, ускоряет 
иннервацию эпителия, служит ба-
рьером для травмы обнаженной 
стромы. Трансплантация БС мало-
инвазивна, обратима, не требует 
дополнительной донорской ткани.

При далекозашедшем кератоко-
нусе трансплантация БС происхо-
дит следующим образом: фемто-
секундным лазером формируется 
стромальный карман в роговице, 
мануально рассекаются остаточ-
ные мостики, проводится пилинг 
БС с применением фемтолазера, 
с помощью эксимерного лазера 
проводится абляция стромальной 
поверхности трансплантата, фор-
мирование центрального отвер-
стия, далее происходит имплан-
тация трансплантата в стромаль-
ный карман роговицы. Операция 
направлена на купирование про-
грессирования заболевания, при 
проведении этого вмешательства 
необходимость в пересадке рого-
вицы отпадает.

Профессор О.Г. Оганесян также 
представил примеры эффективно-
сти трансплантации БС, выкроен-
ного с помощью фемтосекундно-
го лазера, при отдаленных ослож-
нениях радиальной кератотомии. 
Риск реакции отторжения транс-
плантата, по мнению автора, ми-
нимален. Полученные результа-
ты демонстрируют безопасность 
методики, отсутствие прогрес-
са эктазий. Высокую эффектив-
ность трансплантация БС демон-
стрирует при лечении дистрофии 
Reis-Bucklers. 

В заключение докладчик привел 
пример успешной трансплантации 
десцеметовой мембраны вместо БС 
для стабилизации кератоконуса.

С заключительным докладом на 
тему «Шаймпфлюг камера GALILEI 
— «швейцарский нож» в практи-
ке врача-офтальмолога» выступил 
к.м.н. С.В. Милаш (Москва). Плат-
форма GALILEI — диагностическая 
система, сочетающая функции не-
скольких диагностических прибо-
ров: двойной Шаймпфлюг камеры, 
Пласидо-топографа, оптического 
биометра последнего поколения, 
что позволяет получать большой 
объем данных для офтальмологи-
ческой практики. Вторая камера 
обеспечивает значительное уве-
личение точности исследования 
кривизны, топографии, элевации 
роговицы, пахиметрии, т.к. одно-
временно захватываются и анали-
зируются два изображения, ниве-
лируется ошибка измерения, свя-
занная с децентрацией глаза и 
углом наклона камеры. Благодаря 
второй камере скорость исследова-
ния сокращена до 1,0 сек.

Кольца Пласидо являются «золо-
тым стандартом» в исследовании 
топографии и кривизны передней 
поверхности роговицы. Прибор 
комбинирует данные топографии 
путем объединения данных колец 
Пласидо и двух Шаймпфлюг камер. 
Все карты GALILEI, как томогра-
фические, так и топографические, 
центрируются не по центру зрач-
ка, а по рефлексу Пуркинье 1, что 
дает возможность получать исчер-
пывающую информацию в оптиче-
ской зоне.

Оптическая биометрия прово-
дится с использованием техноло-
гии оптической низкокогерент-
ной рефлектометрии; существу-
ет возможность получить полное 
А-сканирование всего глаза, что 
позволяет использовать в клини-
ческой практике формулы послед-
него поколения и оценивать реаль-
но измеренное эффективное поло-
жение линзы.

Прибор GALILEI использует-
ся при диагностике клиническо-
го и субклинического кератокону-
са (КК). На сегодняшний день ни 
один параметр или индекс не га-
рантируют 100-процентную чув-
ствительность и специфичность в 
обнаружении клинического и суб-
клинического КК. Докладчик обра-
тил внимание, что анализ данных 
Шаймпфлюг-томографии должен 
быть комплексным: поиск про-
трузии, выявление асимметрии на 
передней и задней поверхности, 
выявление изменений на пахиме-
трической карте. Для оценки то-
пографии передней поверхности 
в GALILEI применяются класси-
ческие топографические индексы, 

основные задачи которых заклю-
чаются в поиске и количествен-
ной оценке асимметрии передней 
поверхности роговицы путем срав-
нения различных участков между 
собой. Более современные индексы 
направлены на выявление асимме-
трии, протрузии, изменений на па-
химетрических картах путем ана-
лиза, прежде всего, топографи-
ческих карт передней и задней 
поверхности, карты элевации от-
носительно идеально сферической 
или эллиптической поверхности с 
возможностью оценки риска раз-
вития КК.

Для подробной оценки пахиме-
трии в приборе GALILEI присут-
ствует вкладка пахиметрической 
прогрессии, позволяющая оценить 
изменение толщины роговицы от 
центра к периферии в сравнении с 
данными нормальной популяции. 
Для диагностики субклиническо-
го КК используется дерево реше-
ний D. Smadja. Узловой точкой яв-
ляется индекс Kranemann-Arce, ко-
торый рассчитывается по картам 
BFTA, отражающих элевацию от-
носительно идеальной торической 
асферической поверхности. 

Благодаря системе компенса-
ции движения глаз и скорости ис-
следования GALILEI позволяет про-
водить скрининг КК и диагностику 
астигматизма у пациентов молодо-
го возраста и детей. 

Для оценки риска развития эк-
тазии у пациентов после рефрак-
ционной хирургии с нормальными 
данными томографии используется 
показатель «процент измененной 
ткани», который описывает взаи-
мосвязь толщины роговицы, глу-
бины абляции и толщины лоскута, 
при этом измененная ткань в объе-
ме выше 40% является риском раз-
вития эктазии. 

Хирургическое воздействие без 
учета данных о положении оптиче-
ской оси может привести к значи-
тельному снижению остроты зре-
ния, индукции астигматизма, по-
явлению бликов, ореолов и моно-
кулярному двоению. Для оценки 
положения оптической оси в при-
боре используется угол Каппа, либо 
дистанция Каппа.

Прибор GALILEI последнего по-
коления оснащен камерой высоко-
го разрешения, что способствует 
интеграции платформы GALILEI и 
фемтосекундного лазера с возмож-
ностью передачи данных пациента, 
в том числе данных о положении 
оптической оси.

При планировании импланта-
ции интрастромальных рогович-
ных сегментов GALILEI дает исчер-
пывающую информацию по следу-
ющим параметрам: кератометрия, 
оценка формы кератоконуса, экс-
центриситет; пахиметрия — ЦТР, 
самое тонкое место, толщина ро-
говицы в проекции имплантации; 
аберрометрия роговицы, пупил-
лометрия. У пациентов с индекс-
ной миопией для обоснования хи-
рургического воздействия GALILEI 
дает возможность проводить визу-
ализацию и денситометрию хру-
сталика. При планировании им-
плантации ИОЛ — оценить плот-
ность катаракты, ее локализацию, 
а также рассчитать хрусталик. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара

К.м.н. Н.В. Майчук, профессор, д.м.н. А.Ю. Слонимский
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Клинический случай флегмоны орбиты одонтогенного 
происхождения
Ю.В. Кудрявцева¹,², Л.В. Демакова¹,², К.С. Кузьминых¹,  
И.А. Гаврилова¹,²
1КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», г. Киров
2ФГБОУ ВО «Кировский ГМУ» Минздрава России, г. Киров

в нижне-внутреннем секторе орбиты, в про-
цессе вскрытия получено большое количе-
ство гнойного отделяемого.

На фоне проведенного лечения жалобы и 
симптоматика нивелированы, острота зре-
ния правого глаза с коррекцией через 2 ме-
сяца после лечения составила 0,7 (рис. 3). 

Обсуждение
При ведении пациента мы отметили не-

которые нюансы, касающиеся проведения 
дифференциального диагноза. Изначально 
отсутствовала четкая связь между офталь-
мологической симптоматикой и проведен-
ными стоматологическими манипуляциями 
в связи с достаточно большим временным 
промежутком с момента экстракции зуба и 
обращением пациента к офтальмологу. От-
мечают, что офтальмологические осложне-
ния одонтогенной инфекционной патологии 
возникают рано, протекают тяжело и преи-
мущественно по гиперэргическому типу. Не-
которые сомнения в диагнозе оставались и 
после консультаций смежных специалистов, 
а также по результатам выполнения рент-
генографии и МРТ, когда вставал вопрос об 
объемном образовании орбиты или тром-
бозе кавернозного синуса. Данные состоя-
ния имеют сходные симптомы с флегмоной 
орбиты, что может привести к постановке 
ошибочного диагноза, удлинить диагности-
ческий поиск, начать неверную тактику ве-
дения и дать развиться серьёзным осложне-
ниям вплоть до летального исхода. Однако с 
учетом особенностей анатомии орбиты был 
выявлен предположительный путь инфи-
цирования крылонёбной ямки со стороны 
моляров верхней челюсти, а оттуда — через 
нижнюю глазничную щель в полость черепа. 
При этом можно предположить как прямое 
распространение инфекционного процесса 
через указанные отверстия, так и через кры-
ловидное венозное сплетение, которое сооб-
щается с нижней глазничной веной.

Заключение
Заболевания орбиты во многом схожи по 

своей симптоматике, что очень затрудняет 
клиническую диагностику и требует меж-
дисциплинарного подхода. Своевременное 
выявление причины патологического про-
цесса в орбите поможет спасти пациенту не 
только зрение, но, зачастую, и жизнь. 

Литература
1. Murphy C, Livingstone I, Foot B, Murgatroyd 

H, MacEwen CJ. Orbital cellulitis in Scotland: cur-
rent incidence, aetiology, management and out-
comes. The British Journal of Ophthalmology. Nov 
2014;98(11):1575-1578. 

2. Tsirouki T, Dastiridou AI, Ibánez Flores N, 
Cerpa JC, Moschos MM, Brazitikos P, Androudi S. 

Актуальность
Флегмону орбиты различного происхож-

дения относят к достаточно редким тяже-
лым заболеваниям. В статье представлен 
случай флегмоны орбиты одонтогенной 
этиологии, рассмотрена клиническая карти-
на, дифференциальный диагноз, путь рас-
пространения, значение различных методов 
диагностики.

Заболеваемость флегмоной орбиты со-
ставляет 0,1 на 100 000, причем часто-
та встречаемости выше у детей — 1,6 на  
100 000 человек [1]. Отмечено, что наиболее 
часто флегмоны орбиты возникают в холод-
ное время года [2] и наиболее редко в лет-
ние месяцы [3].

По данным разных авторов, наиболее 
часто высеваемыми возбудителями ин-
фекции при флегмоне орбиты являются 
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., 
Haemophilus spp. [1, 2] Pseudomonas aeru-
ginosa [4], реже Klebsiella, Moraxella [5] и 
др.; в случаях посттравматического разви-
тия процесса высевали Staphylococcus epi-
dermidis, Staphylococcus aureus, Enterobacter 
agglomerans и Clostridium perfringens [6]. У 
пациентов с ослабленным иммунитетом и 
сопутствующей патологией, наиболее часто 
с сахарным диабетом, наблюдали и грибко-
вую этиологию, в частности, Rhizomucor и 
Aspergillus fumigatus [2], Exophiala derma-
titidis [7] и Candida albicans [8]. 

Предпосылками развития острых вос-
палительных заболеваний орбиты явля-
ются ее анатомо-топографические особен-
ности. Флегмоны орбиты в подавляющем 
большинстве случаев являются осложне-
нием синусита [2], также могут возникнуть 
в результате экзогенных причин — вслед-
ствие травм с переломами стенок орбиты 
или наличием инородного тела, проника-
ющей хирургии на глазном яблоке, прямо-
го распространения инфекции или воспа-
ления из глазного яблока или придаточных 
структур глаза, в т.ч. при эндофтальмите и 
панофтальмите; описаны случаи гематоген-
ной диссеминации, возникновения на фоне 
стоматологической патологии, иммуносу-
прессии и др. [9].

Причинами флегмоны орбиты одонто-
генного происхождения являются сложные 
стоматологические манипуляции, в частно-
сти, удаление зубов, эндодонтическое лече-
ние [10, 11, 12, 13], а также кариес [14]. 

Для подтверждения диагноза исполь-
зуют различные методики. Наиболее до-
ступен и безопасен метод ультразвукового 
исследования (УЗИ), однако разрешающая 
способность его ограничена. Более точны-
ми исследованиями, позволяющими оце-
нить распространение процесса в орбите 
и вовлечение соседних структур, являются 
компьютерная томография (КТ) и магнит-
но-резонансная томография (МРТ). На КТ 
отчетливо определяются стенки орбиты, но 
возможности для визуализации ограниче-
ны, так как метод не определяет мягкот-
каные структуры орбиты и головного моз-
га, а также оболочки и внутриканальную 
часть зрительного нерва. МРТ обеспечива-
ет точную визуализацию воспалительного 
процесса за счет определения всех мягкот-
каных компонентов орбиты вплоть до обо-
лочек зрительного нерва и периневрально-
го пространства, области вершины орбиты, 
состояния прилежащих структур головного 
мозга [15].

Флегмона орбиты опасна не только сни-
жением зрительных функций, но и риском 
осложнений вплоть до жизнеугрожающих 
последствий. Поэтому важны своевремен-
ная комплексная диагностика, верно вы-
бранная тактика лечения.

Цель
Анализ особенностей дифференциальной 

диагностики флегмоны орбиты на примере 
клинического случая. 

Клинический случай. Пациент Б., 70 лет, об-
ратился в кабинет неотложной помощи Ки-
ровской клинической офтальмологической 
больницы в начале декабря 2021 г. с жалоба-
ми на сильные боли в правом глазу распи-
рающего характера, иррадиирующие в пра-
вую височную и скуловую область, снижение 
остроты зрения, двоение, покраснение, отек 
век правого глаза. Вышеуказанные жалобы 
беспокоили пациента около 2 месяцев. 

Из анамнеза известно, что в октябре и 
ноябре 2021 г. пациент проходил курсы хи-
рургического и консервативного лечения у 
стоматолога, было проведено удаление зу-
бов верхней челюсти справа. Во время уда-
ления при вскрытии слизистой полости рта 
получен гной, после чего пациент отметил 
улучшение самочувствия. Однако через не-
сколько дней появился отек щеки и скуло-
вой области справа, что сопровождалось 
субфебрилитетом. С данными симптомами 
пациент обращался на станцию скорой ме-
дицинской помощи, где были назначены ле-
вофлоксацин и цефтриаксон. На фоне лече-
ния почувствовал улучшение и более никуда 
не обращался. 

Через 2 месяца от появления вышеука-
занных жалоб в связи с возникновением тех 
же симптомов обратился к офтальмологу по 
месту жительства, где был выявлен экзоф-
тальм справа (23 мм относительно 19 мм 
слева), офтальмоплегия, конъюнктивальная 
инъекция; острота зрения правого глаза с 
коррекцией на тот момент составляла 0,9. 
Пациенту был поставлен предположитель-
ный диагноз «флегмона орбиты справа» и 
рекомендовано проведение КТ орбит, рент-
генографии придаточных пазух носа, МРТ 
головного мозга, ОКТ сетчатки, УЗИ право-
го глаза, консультации оториноларинголога, 
стоматолога, невролога. 

Осмотр различных специалистов не дал 
единого мнения о природе патологии: диа-
гнозы разнились от неврита тройничного не-
рва до экссудативного гайморита. Свои кор-
рективы в постановку диагноза внес и ре-
зультат МРТ головного мозга, на основании 
которого предполагали тромбоз каверноз-
ного синуса и тромбофлебит орбиты справа. 
Возникла необходимость дифференциально-
го диагноза с тромбозом, для чего была вы-
полнена КТ с контрастированием, по резуль-
татам которой рентгенологи предположили 
объемное образование правой орбиты с рас-
пространением в крылонёбную ямку. 

Пациент обратился в кабинет неотлож-
ной помощи нашей клиники. На момент ос-
мотра острота зрения правого глаза состав-
ляла 0,08 без коррекции, внутриглазное дав-
ление 30 мм. рт. ст. Объективно наблюдали 
экзофтальм, офтальмоплегию. Пальпация 
верхнего века безболезненная, нижний край 
орбиты не пальпировался из-за болезненно-
го «уплотнения» (рис. 1). При биомикроско-
пии правого глаза наблюдали смешанную 
инъекцию, отек конъюнктивы. Структуры 
переднего отрезка глаза и глазного дна без 
особенностей. Левый глаз без особенностей.

Был собран консилиум, и на основании 
данных анамнеза, характера изменений, 
таких как боль, отек, экзофтальм, данных 
дополнительных методов исследования  
(рис. 2) пациенту выставлен диагноз «флег-
мона орбиты одонтогенной этиологии спра-
ва». Пациент был по неотложным показа-
ниям госпитализирован в круглосуточный 
стационар ККОБ, назначена массивная ан-
тибиотикотерапия, и выполнено вскрытие 
флегмоны орбиты справа. Разрез выполняли 

Рис. 1. Внешний вид пациента Б. на момент 
госпитализации в ККОБ

Рис. 3. Фото пациента Б. через 2 месяца по-
сле вскрытия флегмоны орбиты

Рис. 2. Результат ультразвукового иссле-
дования правого глаза пациента Б. пе- 
ред вскрытием флегмоны орбиты: в ниж- 
них отделах ретробульбарно кистозная 
полость с неоднородно рефлективным 
содержимым
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Рис. 2. Данные кератотопографии правого и левого глаза через 3 года после проведения LASIK 

Рис. 1. Данные кератотопографии правого и левого глаза до проведения LASIK

Клинический случай эксимерлазерной  
коррекции смешанного астигматизма высокой 
степени
Т.С. Павленко¹, Е.В. Тур¹,²

Актуальность
В настоящее время анома-

лии рефракции остаются одной 
из главных причин слабовиде-
ния населения во всем мире. Со-
гласно опубликованному Всемир-
ной организацией здравоохране-
ния (ВОЗ) первому Всемирному 
докладу о проблемах зрения, бо-
лее 1 миллиарда человек во всем 
мире живут с нарушениями зре-
ния и не получают помощи, необ-
ходимой при таких заболеваниях 
как аномалии рефракции [1]. Со-
гласно ВОЗ, существует несколько 
последствий нарушения зрения, 
прежде всего, это — последствия 
для человека. Нарушения зрения 
оказывают серьезное негативное 
воздействие на развитие детей и 
на качество жизни взрослых. Для 
взрослых, страдающих наруше-
ниями зрения, зачастую харак-
терны трудности в сфере занято-
сти и снижение производительно-
сти труда, а также более высокая 
распространенность депрессии и 
тревожных расстройств. Наруше-
ния зрения у взрослых пожилого 
возраста могут усугублять соци-
альную изоляцию, вызывать труд-
ности при ходьбе, повышать риск 
падений и переломов, а также по-
вышать вероятность более раннего 
помещения в дома престарелых и 
учреждения долговременного ухо-
да. Вторая группа последствий — 
это последствия для экономики. 
С нарушениями зрения во всем 
мире связано колоссальное фи-
нансовое бремя. Так, ежегодный 
ущерб от снижения производи-
тельности труда, обусловленного 
только некорректированной бли-
зорукостью и пресбиопией, по 
оценкам составляет 244 млрд дол-
ларов США и 25,4 млрд долларов 
США соответственно.

В настоящее время коррекция 
аномалий рефракции является не-
отъемлемой частью офтальмоло-
гии в целом. Лечение аномалий 
рефракции включает применение 
очков, контактных линз, а также 
рефракционную хирургию. В струк-
туре пациентов, направляемых на 
кераторефракционные операции, 
преобладают пациенты с миопи-
ей, значительно меньшую долю со-
ставляют пациенты с астигматиз-
мом, для которых хирургическое 
лечение часто является методом 
выбора (учитывая нередкое отсут-
ствие возможности полной коррек-
ции астигматизма очковыми или 
контактными линзами, особенно 
для пациентов с высокими степе-
нями астигматизма). 

Цель
Представить клинический слу-

чай эксимерлазерной коррекции 
смешанного астигматизма высо-
кой степени с высокими зритель-
ными результатами и анамнезом 
стабильной послеоперационной 
рефракции. 

Клинический случай. Пациент М., 
22 года, впервые был обследован в 
условиях МО «Оптик-Центр» 5 лет 
назад. Ранее он постоянно наблю-
дался в детской поликлинике с ди-
агнозом «смешанный астигматизм 
высокой степени правого глаза, ми-
опия слабой степени, сложный ми-
опический астигматизм средней 
степени левого глаза». При анали-
зе предоставленной медицинской 
документации была выявлена ста-
бильность степени астигматизма с 
7-летнего возраста. С целью улуч-
шения остроты зрения постоян-
но пользовался очками с макси-
мально переносимой коррекцией 
до достижения остроты зрения 0,4 
и 0,6 на правом и левом глазу со-
ответственно, контактную коррек-
цию не использовал в связи с непе-
реносимостью. В период с 2017 г. по 
2019 г. проходил регулярные осмо-
тры с периодичностью 2 раза в год 
в клинике «Оптик-Центр». Данных 
за прогрессирование астигматизма 
выявлено не было. На момент ос-
мотра в 2019 г. острота зрения без 
коррекции составляла 0,2 и 0,1 на 
правом и левом глазу соответствен-
но. Максимально корригированная 
острота зрения 0,7 на правом глазу 
и 1,0 на левом глазу. Циклоплеги-
ческая рефракция правого глаза sph 
+0,5 cyl -7,0 ax 130, левого глаза sph 
-2,25 cyl -3,5 ax 1710. При проведе-
нии кератотопографии на приборе 
«ORBScan IIz» (Bausch & Lomb, Inc, 
Rochester, NY, США) кератометрия  
правого глаза составила 46,0 ax  
1080 / 40,4 ax 180, регулярный ас- 
тигматизм в 5,6 D, иррегулярность 
в зоне 3 мм 2,0 D, в зоне 5 мм 2,7D; 
минимальная пахиметрия 590 мкм, 

угол каппа 4,930. Данные левого 
глаза: кератометрия 43,8 ax 870 / 
41,3 ax 1770, регулярный астигма-
тизм в 2,4 D, иррегулярность в зоне 
3 мм составила 1,4 D, в зоне 5 мм  
2,1 D, минимальная пахиметрия  
585 мм, угол каппа 3,910 (рис. 1).

В январе 2019 г. проведена реф-
ракционная операция по техноло-
гии LASIK (Technolas Perfect Vision 
GmbH) по программе асферической 
абляции (Aspheric ablation). В дан-
ном случае мы использовали тех-
нологию асферической абляции с 
целью сохранения максимальной 
остаточной толщины роговицы и 
достижения оптимальных опти-
ческих результатов. Асферические 
алгоритмы коррекции приводят к 
более физиологичным изменени-
ям кривизны в послеоперационных 
роговицах. К тому же мы использо-
вали алгоритм оптимизированной 
асферической переходной зоны 
(стандартная сферическая абля-
ция центрально с переходной зо-
ной широкого диаметра для умень-
шения индукции продольной сфе-
рической аберрации). Для поддер-
жания центрации использовался 
инфракрасный датчик слежения за 
глазом, а также модуль торсионной 
ошибки. Использовалось лезвие 
микрокератома для формирования 
роговичного лоскута в 90 мкм, го-
ловка кератома 8,5/19. Параметры 
абляции: правый глаз — sph 0,0 cyl 
-7,0 ax 150, левый глаз — sph -2,85 
cyl -2,7 ax 1790. Оптическая зона 
6,0 мм на обоих глазах. В процес-
се коррекции под воздействием 
эксимерного лазера было испа-
рено 132 мкм на правом глазу и  
107 мкм на левом глазу, что почти 

обоих глазах составила 1,0; реф-
рактометрия sph -0,0 cyl -1,75 ax 
210 / sph 0,0 cyl -0,75 ax 1550 на 
правом и левом глазу соответ-
ственно; кератометрия на правом 
глазу 39,0 ax 310 / 40,0 ax 1210 ; 
на левом глазу 38.75 ax 1580 / 39,5 
ax 680. Центральная пахиметрия  
442 мкм и 499 мкм, минимальная 
430 мкм и 486 мкм на правом и ле-
вом глазу соответственно (рис. 2).

В течение трехлетнего перио-
да после проведенной кератореф-
ракционной хирургии наблюдается 
стабильность рефракционного ре-
зультата. При опросе пациент от-
метил существенное повышение 
качества жизни, был трудоустроен 
на новую работу, требующую высо-
кого зрения.

Заключение
Современные технологии реф-

ракционной хирургии обеспечи-
вают высокие функциональные 
результаты и безопасность у па-
циентов с высокими степенями 
астигматизма, повышают качество 
жизни и могут являться методом 
выбора при определении способа 
коррекции астигматизма.
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в 1,2 раза меньше, чем при анало-
гичном воздействии в програм-
ме Planoscan. Остаточная толщи-
на ложа без flap составила на пра-
вом глазу 368 мкм, на левом глазу  
388 мкм, что является оптималь-
ной остаточной толщиной рогови-
цы с минимальным риском разви-
тия индуцированных кератэктазий. 
Послеоперационный период про-
ходил без особенностей. Пациен-
ту в оба глаза были назначены ин-
стилляции следующих препаратов 
по схеме: пиклоксидин по 1 капле 
4 раза в день на протяжении 10 
дней, дексаметазон 0,1% по 1 ка-
пле 4 раза в день на протяжении 
7 дней, затем кратность инстил-
ляций уменьшалась на 1 каждые 7 
дней до окончания месяца и рас-
твор увлажняющий для глаз на ос-
нове гиалуроната натрия 0,15% без 
консерванта по 1 капле 5-6 раз в 
день на протяжении 1 месяца.

Послеоперационная острота зре-
ния составила 1,0 на обоих глазах. 
Данные рефрактометрии правого 
глаза: sph +0,5 cyl -1,75 ax 150; ле-
вого глаза sph +0,5 cyl -1,0 ax 1580. 
Кератометрия на правом глазу 39,0 
ax 130 / 40,75 ax 1030, на левом гла-
зу 38,25 ax 1580 / 39,75 ax 680. По-
следующие обследования (визореф-
рактометрия, кератометрия, кера-
тотопография, биомикроскопия) 
проводились через 1 неделю, 1 ме-
сяц, 3 месяца, 6 месяцев и 1 год по-
сле оперативного вмешательства и 
далее ежегодно. Результаты, полу-
ченные в ходе динамического на-
блюдения, свидетельствуют о ста-
бильном результате. 

Согласно данных осмотра в 
феврале 2022 г., острота зрения на 
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Применение технологии комбинированного 
лазерного воздействия в лечении макулярной 
ретинальной складчатости
Х.П. Тахчиди¹,², Е.Х. Тахчиди², Т.А. Касмынина², Е.П. Тебина² 

Актуальность
Ретинальная складчатость является кли-

нически значимым осложнением опера-
тивного лечения регматогенной отслойки 
сетчатки (РОС) [1]. К основным факторам 
риска образования ретинальной складча-
тости в послеоперационном периоде отно-
сят использование интравитреальной газо-
вой тампонады, «свежую» регматогенную 
отслойку сетчатки, применение больших и 
широких лент при эписклеральном пломби-
ровании, наличие буллезной РОС с разры-
вами в верхних квадрантах, транссклераль-
ное дренирование субретинальной жидко-
сти, РОС с захватом макулярной зоны [2-6].

Тяжесть проявления клинических сим-
птомов, вызванных ретинальной складча-
тостью, зависит от ее расположения и сте-
пени выраженности. В случае складчатости 
в макулярной зоне наиболее частыми сим-
птомами можно назвать дефекты поля зре-
ния, диплопию, метаморфопсию и снижение 
остроты зрения, в то время как складчатость 
на периферии глазного дна может протекать 
бессимптомно [3, 6−10]. По данным литера-
туры, до недавнего времени ретинальные 
складки классифицировали по локализации 
(задние и макулярные), форме и ориентации 
(дугообразные), патогенезу (компрессион-
ные), клиническим признакам (сухие) или 
как «ретинальная складчатость» [11]. Визу-
ализация сетчатки, усовершенствованная с 
помощью оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ), позволила понять морфологию 
данных складок, которые могут быть «ча-
стичными» (внутренние или внешние слои 
сетчатки) или «полными». «Полная» складча-
тость визуализируется как складка всех сло-
ев нейроэпителия сетчатки с формировани-
ем конвекс-деформации профиля сетчатки. 
На ОКТ визуализируется смыкание базаль-
ными частями соседних участков всех сло-
ев сетчатки с нарушением архитектоники и 
альтерацией наружной пограничной мем-
браны, линии сочленения наружных и вну-
тренних сегментов фоторецепторов, наруж-
ного ядерного слоя, наружного плексиформ-
ного слоя и нередко вышележащих слоев с 
формированием гиперрефлективных участ-
ков [11, 12]. Внутренняя частичная складча-
тость обусловлена изменением внутренних 
слоев сетчатки, при этом можно наблюдать 
выраженное искажение сетчатки, приводя-
щее к формированию дупликатуры «вну-
тренняя пограничная мембрана — внутрен-
няя пограничная мембрана». ОКТ наружных 
складок сетчатки показывает множествен-
ные небольшие вертикально ориентирован-
ные гиперрефлективные отложения над ре-
тинальным пигментным эпителием (РПЭ), 
которые проминируют во внешний ядер-
ный слой [11, 12].

По данным литературы, после формиро-
вания ретинальной складки рекомендации 
в лечении данной патологии значительно 
различаются. Клинические примеры ил-
люстрируют разнообразие результатов в 
каждом отдельном случае: полную регрес-
сию ретинальной складчатости с дальней-
шим восстановлением зрительных функ-
ций, частичное уплощение складчатости с 
минимальным или умеренным улучшени-
ем зрительных функций, а также серьез-
ное необратимое повреждение ретиналь-
ных структур. В большинстве описанных 
случаев макулярная складчатость сохра-
няется и приводит к необратимой потере 
остроты зрения и метаморфопсиям [3−6, 
10, 13]. В литературе сообщается о неболь-
шом количестве попыток хирургического 
исправления ретинальной складчатости, 
включая лечение макулярных складок дру-
гой этиологии [2, 14, 15]. Четких рекоменда-
ций по показаниям к повторной операции 
и ее срокам нет. В экспериментах in vivo 

обнаружено, что апоптоз фоторецепторного 
слоя и истончение внешнего ядерного слоя 
начинаются через неделю после выполне-
ния макулярной транслокации [15]. Одна из 
причин, по которой зачастую происходит 
отсрочка повторного хирургического вме-
шательства, заключается в том, что данную 
патологию диагностируют не раньше, чем 
произойдет реабсорбция газовоздушной 
смеси в витреальной полости. Другой при-
чиной отсрочки повторного оперативного 
лечения является наличие рисков развития 
осложнений в раннем послеоперационном 
периоде: гемофтальма, воспалительных 
процессов, вторичной глаукомы, катарак-
ты, рецидивов РОС, макулярных разрывов, 
окклюзии сосудов сетчатки и др. [11, 16, 17].

С учетом высокого риска интра- и после-
операционных осложнений, возникающих 
после повторных витреоретинальных хи-
рургических вмешательств, на сегодняшний 
день актуальна необходимость разработки 
неинвазивного, патогенетически ориенти-
рованного метода лечения заболевания при 
минимальном повреждении структур сен-
сорной сетчатки.

В представленной работе продемонстри-
рован случай применения технологии ком-
бинированного лазерного лечения макуляр-
ной ретинальной складчатости как ослож-
нения в отдаленном послеоперационном 
периоде ведения регматогенной отслойки 
сетчатки.

Цель
Оценить возможность применения тех-

нологии комбинированного лазерного 

1  ФГАО ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, г. Москва
2   Научно-исследовательский центр офтальмологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, г. Москва

лечения макулярной ретинальной склад-
чатости в отдаленном послеоперационном 
периоде ведения регматогенной отслойки 
сетчатки.

Материал и методы
В октябре 2020 г. в Научно-исследова-

тельский центр офтальмологии РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова обратился пациент З.,  
62 лет с жалобами на метаморфопсии и 
снижение остроты зрения правого глаза. 
Согласно анамнезу, в августе 2020 г. паци-
енту было проведено оперативное лечение 
— субтотальная микроинвазивная витрэк-
томия с интравитреальным введением пер-
фторорганического соединения (ПФОС)/га-
зовоздушной смеси и имплантацией интра-
окулярной линзы в связи с наличием рег-
матогенной отслойки сетчатки на правом 
глазу.

При поступлении пациенту было прове-
дено комплексное офтальмологическое об-
следование, включающее стандартные ме-
тоды исследования: визометрию с опре-
делением некорригированной остроты 
зрения (НКОЗ), максимально корригиро-
ванной остроты зрения (МКОЗ), непрямую 
офтальмоскопию с помощью бесконтакт-
ной линзы «MaxField» (Ocular Inc., США) и 
специальные методы исследования: опти-
ческую когерентную томографию (ОКТ) на 
приборе «Spectralis HRA+OCT» (Heidelberg 
Engineering, Германия). Для выполнения 
лазерного лечения использовали офталь-
мологическую лазерную установку моде-
ли «VISULAS Trion (577 нм)» (Carl Zeiss, 
Германия). 

При обследовании: правый глаз (OD) 
НКОЗ — 0,05; МКОЗ — 0,7; МКОЗ левого гла-
за (OS) — 1,0. По результатам офтальмоби-
омикроскопии OD, передний отрезок без 
патологических изменений, интраокуляр-
ная линза центрирована. Диск зрительного 

Рис. 1. Оптическая когерентная томография сетчатки правого глаза до лечения 

Рис. 2. Спектральная оптическая когерентная томография сетчатки правого глаза через 6 
месяцев после комбинированного лазерного лечения

нерва (ДЗН) бледно-розовый с четкими гра-
ницами; перипапиллярно с назальной сто-
роны определяется пузырь ПФОС. От височ-
ного края ДЗН в направлении 8 ч визуали-
зируется грубая компактная ретинальная 
складчатость, заканчивающаяся располо-
женным субретинально пузырем ПФОС. Ка-
либр ретинальных сосудов не изменен. Па-
равазально по ходу верхне- и нижневисоч-
ной аркад визуализируется «целлофановый 
блеск» (эпиретинальный фиброз). На пе-
риферии сетчатки разрывы в верхнем ква-
дранте блокированы пигментированными 
лазерными коагулятами. На томограммах 
СОКТ: макулярный профиль деформиро-
ван, фовеа контурируется, парафовеолярно 
с назальной стороны визуализируется кон-
векс-деформация — полная доминирующая 
ретинальная складка высотой до 637 мкм, 
с грубым нарушением архитектоники сет-
чатки (альтерация наружной пограничной 
мембраны, линии сочленения наружных и 
внутренних сегментов фоторецепторов, на-
ружного ядерного и плексиформных слоев; 
в толще складки определяется гиперрефлек-
тивный очаг), доходящая до фовеолярного 
края (рис. 1).

С учетом жалоб пациента, его анамне-
за и результатов комплексного офтальмо-
логического обследования пациенту был 
поставлен диагноз: «OD — оперированная 
регматогенная отслойка сетчатки, ослож-
ненная ретинальной складчатостью в ма-
кулярной зоне. Эпиретинальный фиброз. 
Авитрия. Артифакия». В декабре 2020 г. 
пациенту было проведено комбинирован-
ное лазерное лечение в несколько этапов. 
Первым этапом проводили лазерную коа-
гуляцию вдоль ретинальной складчатости 
и ниже, при этом лазерные аппликаты на-
носили в шахматном порядке в 3−4 ряда, 
в зависимости от выраженности складок, 
исключая аваскулярную зону. Параметры 
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воздействия: лазерную коагуля-
цию проводили на минимально 
возможных параметрах для по-
лучения лазерного коагулята 1-й 
степени — мощность 50 мВт, дли-
тельность импульса 0,05 с, диа-
метр пятна 100 мкм, длина волны 
577 нм, расстояние между лазер-
ными коагулятами 150 мкм. Еди-
ничные коагуляты наносили пара-
макулярно по верхнему краю ма-
кулы. Дополнительно проводили 
лазерную коагуляцию в зонах ло-
кального эпиретинального фибро-
за по нижне- и верхневисочной со-
судистым аркадам. На втором эта-
пе использовали микроимпульсное 
лазерное воздействие (три сеанса 
с кратностью 1 раз в месяц) с дли-
ной волны 577 нм, длительностью 
пакета 30 мс, длительностью ми-
кроимпульса 50 мкс, скважностью 
4,7%, диаметром пятна 100 мкм, 
мощность 50 мВт.

На осмотре через 6 месяцев 
после комбинированного лазер-
ного лечения пациент отмеча-
ет отсутствие метаморфопсий на 
правом глазу, увеличение остро-
ты зрения. По данным осмотра 
OD: НКОЗ — 0,2; МКОЗ — 0,7. По 
данным офтальмобиомикроско-
пии OD: передний отрезок без 

патологических изменений, ин-
траокулярная линза центриро-
вана. ДЗН бледно-розовый с чет-
кими границами. Ретинальная 
складчатость разгладилась, доми-
нирующая ретинальная складка 
не определяется. На поверхности 
сетчатки в зоне бывшей грубой 
выраженной ретинальной склад-
чатости отмечено волнообразное, 
едва заметное изменение рельефа 
поверхности сетчатки. В макуляр-
ной зоне, исключая аваскулярную 
зону, и в зонах локального фибро-
за визуализируются слабопигмен-
тированные лазерные коагуляты. 
По данным СОКТ: OD — макуляр-
ный профиль восстановлен, фо-
веа контурируется, архитектони-
ка слоев сетчатки восстановлена, 
парамакулярно с назальной сто-
роны определяется микросклад-
чатость внутренних ретинальных 
слоев (рис. 2).

Заключение
Полученные результаты свиде-

тельствуют о том, что предложен-
ное комбинированное лазерное 
лечение осложнения в виде маку-
лярной ретинальной складчатости 
в отдаленном послеоперационном 
периоде регматогенной отслойки 

сетчатки обеспечило значительное 
улучшение морфофункциональных 
показателей глаза. Использование 
транспупиллярной лазерной ми-
крохирургии в клинической прак-
тике офтальмолога расширяет ар-
сенал для неинвазивной коррекции 
послеоперационных осложнений 
регматогенной отслойки сетчатки, 
связанной с макулярной ретиналь-
ной складчатостью. 
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Свободная кожная пластика как способ  
устранения рубцового выворота нижнего века 
(клинический случай)
М.И. Шляхтов, М.Е. Новикова, К.Г. Наумов

Актуальность
Изолированные переломы сте-

нок глазницы занимают второе ме-
сто от общего числа повреждений 
костей лицевого скелета после по-
вреждения костей носа. Их часто-
та, по данным отдельных авторов, 
составляет от 20% до 37% [1, 2, 3, 
4]. Глазница с внутренней стороны 
ограничена костными тканями, по-
этому при сильном ударе ломает-
ся её самая слабая нижняя стенка. 
Травма нижней стенки глазницы 
приводит к тому, что содержимое 
орбиты проваливается в гайморову 
пазуху и положение глаз становит-
ся асимметричным. Часто травмы, 
вызывающие переломы стенок ор-
биты, сопровождаются нарушени-
ем целостности тканей век. Трав-
матические повреждения век впо-
следствии приводят к их рубцовой 
деформации и вывороту. Процессы 
рубцевания сокращают кожно-мы-
шечную пластинку века, вызывая 
ее контрактуру, рубцовое укороче-
ние кожи и орбитальной мышцы, 
изменение положения и формы 
хряща. Отсутствие полного смы-
кания век приводит к вторичным 
изменениям со стороны роговицы, 
возникновению кератита и сниже-
нию зрения [7, 8]. Для восстанов-
ления целостности нижней стен-
ки орбиты с целью реконструкции 
успешно применяются различные 
материалы: собственные ткани па-
циента, титановая сетка или раз-
личные полимерные имплантаты 
[5, 6]. В свою очередь, устранение 
посттравматической деформации 
нижнего века становится сложной 
хирургической задачей, связанной 
с дефицитом кожи при ее значи-
тельных по площади повреждени-
ях, вызывающих необходимость 
перемещения тканей из окружа-
ющих областей либо пересадки 
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Рис. 1. Реципиентное ложе 

Рис. 3. Выкраивание трансплантата из предаурику-
лярной зоны

Рис. 5. Фиксация трансплантата к ложу

Рис. 2. Шаблон из прозрачной пленки

Рис. 4. Удаление жировой ткани

Рис. 6. Результат через 10 дней после операции

свободного кожного лоскута. В ка-
честве последнего обычно исполь-
зуют избытки кожи верхнего века, 
кожу задней поверхности ушной 
раковины и внутренней поверхно-
сти плеча. Каждый из этих методов 
имеет свои преимущества и недо-
статки [9].

Цель
Представить хирургическую тех-

нику устранения рубцового выво-
рота нижнего века после метало-
остеосинтеза по поводу перело-
ма скулоорбитального комплекса 
и нижней стенки орбиты полно-
слойным кожным трансплантатом 
(ПКТ) из преаурикулярной зоны 
лица. 

Материал и методы
Пациент К. 48 лет обратился в 

ЕЦ «Микрохирургия глаза» с жа-
лобами на деформацию и выво-
рот нижнего века, зияние глазной 
щели, хроническое трудно поддаю-
щееся лечению воспаление глазной 
поверхности и слезотечение право-
го глаза.

В анамнезе — тяжелая открытая 
ЧМТ с множественными перело-
мами костей лица и черепа (в ре-
зультате взрыва газового балло-
на). По месту жительства в отделе-
нии челюстно-лицевой хирургии 
проведена энуклеация левого гла-
за, остеосинтез костей лица и че-
репа титановыми сетками и пла-
стинами. Впоследствии развился 
рубцовый выворот нижнего века 
справа, сопровождающийся не-
смыканием век и хроническим 
кератоконъюнктивитом. 

На момент осмотра нижнее 
веко в состоянии выворота, отсто-
ит от глазной поверхности на 6- 
7 мм, в центральной трети жестко 
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фиксировано к нижнеорбитально-
му краю, не сдвигается, несмыка-
ние век 3 мм. Нижняя слезная точ-
ка дислоцирована. Жесткие втяну-
тые рубцы нижнего века и под-
глазничной области, рубцы брови 
и надбровной области, вдавленная 
переносица и спинка носа, их гру-
бые рубцовые деформации. Афа-
кия, травматический иридодиализ, 
мидриаз, отслойка сетчатки, субре-
тинальный фиброз правого глаза.

VOD=0,01 sph+5,0 = 0,04 
Pt=4 mm Hg
Устранение рубцового выворота 

нижнего века с пластикой дефекта 
трансплантатом из аутокожи про-
изводилось по следующей методи-
ке. После обработки операционно-
го поля раствором Повидон-йода и 
инстиляции в конъюнктивальную 
полость 2% раствора Колларгола, 
Инокаина 0,4% и Витабакта 0,05% 
для обезболивания манипуляций 
произведена подкожная локальная 
анестезия нижнего века раствором 
Наропина 0,75% — 4,0 мл. Нижнее 
веко взято на швы-держалки и 
подтянуто вверх.

Далее игольчатым электродом 
«Vari-tip» радиоволнового аппа-
рата «Сургитрон» произведен раз-
рез кожи через все ткани в области 
рубца в 4 мм от ресничного края 
нижнего века длиной 15 мм. Нож-
ницами проведена отсепаровка 
кожи от подлежащих тканей, вы-
делены и иссечены глубокие фи-
брозированные сращения, прове-
дена диатермокоагуляция сосудов 
(рис. 1). 

Выполнено контурирование 
кожного дефекта с помощью про-
зрачной пленки. Дефект очерчен 
маркером с отступом в 1 мм от 
внешнего края, ножницами выре-
зан шаблон (рис. 2).

В правой височной области по-
сле обработки раствором Пови-
дон-йода напротив козелка уха 
вне зоны роста волос произведе-
на разметка по шаблону и выделе-
ние полнослойного кожного транс-
плантата с помощью радиоволно-
вого аппарата «Сургитрон» (рис. 
3). Дефект ткани ушит непрерыв-
ным швом. Обработка 1% спир-
товым раствором бриллиантового 
зеленого. 

Кожный лоскут овальной формы 
очищен от остатков жировой тка-
ни, уложен в области дефекта ниж-
него века и подшит к ложу нейло-
новыми швами 6:0 по периметру 
(рис. 4, 5). Нижнее веко подтянуто 
вверх тракционными швами-дер-
жалками, которые закреплены пла-
стырем над бровью пациента. Мазь 
Флоксал на трансплантат. Сухая да-
вящая повязка. 

Результаты и обсуждение
Повязка, валик и тяга были сня-

ты на пятые сутки. При осмотре 
фиксирующие швы адаптирова-
ны, диастазы отсутствуют, кож-
ный трансплантат плотно при-
лежит к ложу, бледно-розового 
цвета, по краям струп шириной 
до 0,5 мм. Деформаций и смеще-
ний трансплантата не отмечалось. 
Нижнее веко плотно прилежало к 
глазному яблоку, зияния глазной 
щели не было, смыкание век пол-
ное, нижняя слезная точка обраще-
на к слезному озеру, слезостояния 
нет. Кожные швы удалены через 10 
дней. Трансплантат хорошо инте-
грировался к ложу (рис. 6). Через 
три недели после операции транс-
плантат по цвету не отличается от 
окружающих тканей, границы ло-
скута определяются с трудом. Экс-
курсия нижнего века полностью 
восстановлена, ретракция устране-
на. Контур нижнего века касается 
нижней границы радужки, заднее 
ребро и конъюнктива нормально 
прилежит к поверхности глазно-
го яблока, претарзальный валик 

несколько сглажен. Выворот ниж-
него века устранен. 

Пересадка кожи — самая древняя 
из известных форм реконструкции 
тканей. Первое известное описание 
было найдено в древних индийских 
текстах, где для реконструкции ам-
путированного носа использовался 
кожный трансплантат. 

Первую в мире свободную пере-
садку кожи сделал Жак Реверден 
в 1869 г. Через год в России были 
выполнены аналогичные опера-
ции С. Шкляревским, А.С. Яценко и 
М.В. Скворцовым. Операцию про-
изводили пересадкой небольших 
участков на гранулирующую рану 
расщепленными трансплантатами. 
Свободную пересадку на всю тол-
щину кожи впервые в мире сделал 
в 1893 г. Краузе, а в России в том 
же году Н.Д. Кузнецов [12].

Основными преимуществами 
полнослойного кожного транс-
плантата (ПКТ) являются жизне-
способность лоскута, низкая по-
требность в метаболизме и устой-
чивость к травмам. Кожные транс-
плантаты проходят уникальный 
процесс заживления в ране. Пер-
вая фаза длится 24 часа — это ста-
дия ишемии, так называемая ста-
дия плазматического пропитыва-
ния, за ней следует отечная стадия, 
при которой трансплантат набира-
ет до 40% веса, и, наконец, стадия 
реваскуляризации трансплантата 
(иноскуляция), которая становит-
ся очевидной в течение 48-72 часов 
после пересадки. Термин «иноску-
ляция» используется в контексте 
пластической хирургии как один 
из трех механизмов, с помощью 
которых кожные трансплантаты 
захватывают место хозяина. Счи-
тается, что при этом кровеносные 
сосуды реципиентного участка со-
единяются с кровеносными сосуда-
ми трансплантата для восстановле-
ния кровоснабжения. 

По данным шведских авторов 
J. Berggren, N. Castelo, реперфузия 
(восстановление кровообращения) 
свободных полнослойных кожных 
трансплантатов в периокулярной 
области составляет 46% через 1 не-
делю и 79% через 3 недели. Полная 
реперфузия наступает через 7 не-
дель [13].

Успех трансплантации кожи 
зависит от процессов реваскуля-
ризации. Кровоснабжение транс-
плантата осуществляется из ложа 
реципиента. Поэтому важными 
условиями для интеграции транс-
плантата являются богатое сосу-
дистое снабжение реципиентного 
ложа и очень тесный контакт меж-
ду трансплантатом и поверхностью 
реципиента [14]. С этой целью и 
для того, чтобы исключить смеще-
ние трансплантата, нами накла-
дывалась давящая повязка на зону 
вмешательства.

В нашем случае использовался 
ПКТ, состоящий из эпидермиса и 
всей дермы, взятый из преаури-
кулярной области лица, обладаю-
щий богатым сосудистым запасом 
для восстановления капилляров, а 
также фибробластами, продуциру-
ющими коллаген, которые помога-
ют в приживлении трансплантата 
[10, 11].

Известно, что ранними ослож-
нениями при свободной кожной 
пластике в основном являются 
кровотечения с образованием ге-
матомы под трансплантатом, ин-
фекция или образование серомы. 
Эти осложнения могут препятство-
вать прикреплению трансплантата 
к нижележащему раневому ложу, 
продлевать фазу ишемии, нару-
шать сосудистое снабжение транс-
плантата и приводить к его оттор-
жению [11]. Чтобы предотвратить 
это, мы сделали несколько про-
колов иглой на трансплантате для 
создания пути оттока жидкости.

Для профилактики вторичного 
сокращения трансплантата, свя-
занного с активностью миофибро-
бластов в ходе реваскуляризации, в 
течение одного месяца после опе-
рации назначался массаж с вос-
станавливающим кремом «Цика-
трикс», стимулирующим процессы 
регенерации кожи.

Сравнивая результат с нашим 
прошлым опытом свободной кож-
ной пластики, можно отметить, 
что преаурикулярная кожа лучше 
сочетается по толщине, цвету и 
текстуре с тканями нижнего века 
по сравнению с постаурикулярной 
кожей или кожей из надключичной 
области. Извлечение трансплантата 
из околоушной зоны намного про-
ще и легче переносится пациен-
том. Шрам на месте извлеченного 
трансплантата минимален, потому 
что обычно имеется значительный 
избыток кожи на щеке. Время, не-
обходимое для забора трансплан-
тата, в два раза меньше по сравне-
нию со временем, необходимым 
для выполнения этой процеду-
ры на задней поверхности ушной 
раковины. 

Заключение
Использование полнослойно-

го кожного аутотрансплантата из 
преаурикулярной зоны лица явля-
ется хорошим выбором в рекон-
структивной хирургии век. Транс-
плантат обладает высоким уровнем 
жизнеспособности, обеспечиваю-
щим минимальный риск отторже-
ния. Хирургическая техника про- 

ста в выполнении и дает высокие 
функциональные и эстетические 
результаты.
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Комплексная ранняя диагностика глаукомы  
на примере клинического случая
Е.В. Тур¹,², Т.Ю. Кожевникова², А.О. Невструева²

Актуальность
Ранняя (своевременная) диагности-

ка первичной открытоугольной глауко- 
мы (ПОУГ) имеет целью выявление дан-
ного заболевания до развития атрофиче-
ских процессов в диске зрительного не-
рва (ДЗН), слое нервных волокон сетчатки 
(СНВС) и появления типичных дефектов 
поля зрения. Постановка диагноза глау-
комы на начальной стадии должна бази- 
роваться на данных диагностических ме-
тодов исследования с учетом асимметрич-
ного характера клинических и морфофунк-
циональных характеристик парных глаз и 
факторов риска развития заболевания.  
Основными методиками диагностики  
глаукомы на данный момент являются  
тонометрия, биомикроскопия, офтальмо-
скопия, периметрия, гониоскопия. Однако 
зачастую в начале глаукомного процесса 
данные методики не позволяют зафикси-
ровать какие-либо признаки структурно-
го и функционального повреждения ДЗН 
и СНВС. В этих случаях требуется приме-
нение современных дополнительных ме-
тодик для установления диагноза ПОУГ: 
статической автоматической периметрии 
(САП), оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ), исследования морфометриче-
ских и биомеханических свойств фиброз-
ной оболочки глаза (пахиметрия, исследо-
вание вязко-эластических свойств рого-
вицы), электрофизиологических методов 
исследования, методов оценки глазного 
кровотока [2, 4].

Цель
Представить клинический случай диагно-

стики ПОУГ в начальной стадии с приме-
нением современных методов обследования 
и учетом индивидуальных факторов риска 
развития глаукомы.

Клинический случай. В клинику обратил-
ся мужчина 72 лет с жалобами на чувство 
тяжести и затуманивание зрения, кото-
рые стали беспокоить его несколько меся-
цев назад. Офтальмологические операции 
и травмы отрицает, с юности миопия сла-
бой степени на обоих глазах. Наследствен-
ный анамнез по офтальмопатологии не 
отягощен. В общесоматическом анамнезе 
гипертоническая болезнь, контролируемая 
медикаментозно. Проведено стандартное 
офтальмологическое обследование, вклю-
чавшее в себя визометрию, тонометрию, 
биомикроофтальмоскопию. При этом мак-
симально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) со слабой миопической коррекци-
ей составила 1,0 на обоих глазах. Уровень 
внутриглазного давления (ВГД), оцененный 
бесконтактно (Reichert R7), составил 25,3 и 
20,8 мм рт. ст. на правом и левом глазу соот-
ветственно. Учитывая повышенный уровень 
ВГД на правом глазу (выше 21 мм рт. ст.) и 
асимметрию ВГД более 5 мм рт. ст. меж-
ду глазами, провели повторное измерение 
ВГД и оценку биомеханических свойств ро-
говицы на приборе Ocular Response Analyser 
(ORA) (Reichert, CША). ВГД, равное измерен-
ному по Гольдману (ВГДг), составило 23,5 и 
21,8 мм рт. ст. для правого и левого глаза, 

— без патологии; на левом глазу было выяв-
лено увеличение экскавации ДЗН до 0,5 p.d., 
но её форма имела более округлые конту-
ры, макулярная область и периферия — без 
патологии.

С учетом наличия изменений ДЗН для 
более детальной оценки его структурных 
нарушений и выявления возможных функ-
циональных нарушений проведены ОКТ 
ДЗН и комплекса ганглиозных клеток (КГК) 
(DRI OCT Triton Plus, Topcon) и стандартизи-
рованная автоматическая периметрия (САП) 
(Octopus 900, Haag Streit Diagnostics) в поро-
говом режиме без коррекции, учитывая пре-
сбиопию и наличие миопии слабой степени. 

Периметрия правого глаза выявила нали-
чие относительной скотомы в зоне Бьерру-
ма, отклонение периметрических индексов 
MD (среднее отклонение дефекта) от нормы  
(2,8 дБ), sLV (среднеквадратическое отклоне-
ние) — 2,4 дБ, LD (показатель локального де-
фекта) — 1,8 дБ; показатель диффузного де-
фекта (DD) в пределах нормы — 1,9 дБ (рис. 
1а). На левом глазу явных признаков функци-
ональных нарушений выявлено не было: от-
дельные «патологические» точки не образо-
вывали скотомы, периметрические индексы 
были в пределах возрастной нормы (рис. 1б).  

По данным ОКТ ДЗН и анализа КГК ти-
пичных для глаукомы локальных истонче-
ний СНВС и снижения толщины КГК выявле-
но не было. Значимой межокулярной разни-
цы параметров также выявлено не было. Из 
факторов риска глаукомы отмечались только 
относительно небольшие размеры ДЗН (бли-
же к нижней границе «средних» размеров — 
1,75 мм2 и 1,79 мм2 на правом и левом гла-
зу соответственно) и возможно расширен-
ная экскавация ДЗН на обоих глазах с тен-
денцией к вертикальному расширению на 
правом глазу (горизонтальный размер 0,59 
и вертикальный размер 0,62), на левом глазу 
экскавация ДЗН 0,56 по обоим меридианам 

1  ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
г. Челябинск

2ООО «Медицинская организация «Оптик-Центр», г. Челябинск

роговично-компенсированное давление 
(ВГДрк) составило 26,0 и 23,4 мм рт. ст., кор-
неальный гистерезис (КГ) составил 7,5 и 8,6, 
фактор резистентности роговицы (ФРР) со-
ставил 10,4 и 10,7 на правом и левом глазу 
соответственно. Согласно имеющимся дан-
ным, КГ у здоровых лиц составляет 10-11 и 
имеет тенденцию к снижению с возрастом 
[3]. Также КГ снижается при развитии глау-
комного процесса и является предиктором 
его прогрессирования: было показано, что у 
лиц с прогрессированием глаукомного про-
цесса он достоверно отличается от такового 
при стабильном течении — 9,5±1,8 против 
10,2±1,9 [2, 5, 6]. Соотношение КГ и ФРР в 
норме составляет 1,0±0,06, снижение этого 
параметра менее 0,85 сопровождается уве-
личением риска прогрессирования глауком-
ной нейрооптикопатии [1]. Центральная па-
химетрия (Tonoref III, Nidek) составила 550 
и 548 мкм на правом и левом глазу соответ-
ственно. Известно, что при толщине рого-
вицы менее 555 мкм риск возникновения и 
прогрессирования глаукомы в 3 раза выше, 
чем при более «толстых» роговицах [7]. Та-
ким образом, у данного пациента были вы-
явлены следующие факторы риска ПОУГ и 
предикторы ее прогрессирования: повы-
шенное и асимметричное ВГД, сниженный 
КГ, уменьшение соотношения КГ и ФРР, бо-
лее «тонкая» роговица на обоих глазах. 

При биомикроскопии выявлены началь-
ные помутнения в хрусталиках обоих глаз. 
Гониоскопия показала открытый угол пе-
редней камеры, пигментация структур угла 
умеренно выраженная, эндогенная на обо-
их глазах. При биомикроофтальмоскопии с 
использованием высокодиоптрийных линз 
на правом глазу было выявлено увеличение 
экскавации ДЗН (0,5-0,6 p.d.) и её верти-
кально-овальная форма, снижение толщины 
нейроретинального пояска (НРП) в нижнем 
сегменте, макулярная область и периферия 

Рис. 1. Протокол САП в пороговом режиме: а — правого глаза, б — левого глаза

а б
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Рис. 2. Результаты ОКТ ДЗН и КГК: а — правого глаза, б — левого глаза

Рис. 3. Результаты ПЭРГ обоих глаз, где уровень — магнитуда ответа, 
величина D (МагД) — изменчивость её фазы на протяжении тестирова-
ния, величина D/коэф. усиления — соотношение МагД/Маг, отражающее 
воспроизводимость фазового ответа из теста в тест

Рис. 4. Сравнение показателей ПЭРГ в динамике. Представлены три точ-
ки: 1 — исходный уровень, 2 — через 1 месяц после начала гипотензив-
ной терапии, 3 — через 4 месяца после начала гипотензивной терапии

Параметр Исходный 
уровень

Через 1 месяц  
после начала терапии

Через 4 месяца  
после начала лечения

ВГДг, мм.рт.ст., правый глаз 23,5 16,1 16,3

ВГДг, мм.рт.ст., левый глаз 21,8 15,4 14,2

ВГДрк, мм.рт.ст., правый глаз 26,0 19,7 16,5

ВГДрк, мм.рт.ст., левый глаз 23,4 17,4 14,9

КГ, правый глаз 7,5 9,1 10,9

КГ, левый глаз 8,6 9,0 11,6

ФРР, правый глаз 10,4 9,5 11,1

ФРР, левый глаз 10,7 9,1 11,2

Таблица 1. Динамика внутриглазного давления  
и показателей биомеханических свойств роговицы

повторная ПЭРГ зарегистрировала 
улучшение функции ганглиозных 
клеток на обоих глазах (рис. 4). На 
последующем визите через 3 меся-
ца (через 4 месяца после старта ги-
потензивной терапии) наблюдали 
достижение ВГД цели и дальней-
шее улучшение биомеханических 
свойств роговицы (таблица).

Показатели САП и ОКТ ДЗН и 
КГК через 4 месяца после нача-
ла терапии не претерпели значи-
мых изменений, наблюдались из-
менения в пределах погрешности 
измерений. Анализ тренда пока-
зателей ПЭРГ выявил сохраняю-
щуюся положительную динамику  
(рис. 4). Пациенту рекомендовано 
продолжить терапию и динамиче-
ское наблюдение.

Выводы
Применение современных ме-

тодик оценки состояния фиброз-
ной капсулы глаза, структуры ДЗН 
и КГК, а также функции ганглиоз-
ных клеток, включая электрофизи-
ологические методы, у пациентов 
с выявленными факторами риска 
ПОУГ, позволяет диагностировать 
данное заболевание в начальной 
стадии. ПЭРГ может быть исполь-
зована в качестве инструмента мо-
ниторинга эффективности гипо-
тензивной терапии.
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(рис. 2а и 2б). Результаты ОКТ не 
позволили подтвердить диагноз 
глаукомы.

Для оценки состояния ган-
глиозных клеток сетчатки нами 
был проведено электрофизио-
логическое исследование — пат-
терн-электроретинография (ПЭРГ) 
(Diopsys Nova, Diopsys) с использо-
ванием протокола PERG-24. Прото-
кол PERG-24 был разработан с це-
лью объективной количественной 
оценки функции макулы и гангли-
озных клеток сетчатки. Для изме-
рения электрофизиологической ак-
тивности сетчатки в этом протоко-
ле используется ПЭРГ устойчивого 
состояния (сбор данных с частотой 

дискретизации 30 Гц (30 сигналов 
в секунду), в двух вариантах кон-
трастности — 100% и 85%. Резуль-
таты исследования представляются 
аппаратом в виде синусоиды пра-
вильной или неправильной формы, 
с отчётом о магнитуде ответа (Маг, 
мкв) и изменчивости её фазы на 
протяжении тестирования (МагД). 
Соотношение МагД/Маг отражает 
воспроизводимость фазового от-
вета из теста в тест. Диапазон зна-
чений от 0,00 до 1,00. Чем ближе 
значение к 1,00, тем ниже фазовая 
изменчивость на протяжении теста. 
Все показатели как на правом, так 
и на левом глазу оказались снижен-
ными (рис. 3), что свидетельствует 

о нарушении функционирования 
ганглиозных клеток сетчатки.

С учетом полученных данных, 
пациенту был выставлен диагноз 
«ПОУГ начальной стадии обоих 
глаз». С гипотензивной целью в 
оба глаза назначены капли глаз-
ные тафлупрост 0,0015% согласно 
инструкции по применению (по  
1 капле 1 раз в сутки). 

Через 1 месяц оценивали гипо-
тензивный эффект. Было получено 
снижение ВГД на 31,5% и на 29,4% 
относительно исходного уровня 
на правом и левом глазу соответ-
ственно и улучшение биомехани-
ческих свойств роговицы на обо-
их глазах (таблица). Кроме того, 

а

б
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Витреоретинальные осложнения у глубоко 
недоношенных детей с ретинопатией
Л.В. Коголева, Н.Ш. Кокоева, М.В. Белова 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

что данный контингент являет-
ся группой высокого риска разви-
тия поздних витреоретинальных 
осложнений, частота которых, по 
нашим данным, составляет 49,5%. 
Наиболее часто развитие ослож-
нений происходит на глазах с са-
мопроизвольным регрессом и по-
сле криокоагуляции сетчатки в ак-
тивной фазе РН. Спектр и клини-
ческие проявления осложнений 
весьма разнообразны, что требу-
ет не только качественной ком-
плексной диагностики, но и сво-
евременной и адекватной такти-
ки хирургического лечения. Не-
удовлетворительные результаты 

Нарушение зрения у не-
доношенных детей но-
сит сложный многофак-
торный характер, что об-

условлено как степенью «незре-
лости» зрительного анализатора, 
последствиями ретинопатии не-
доношенных (РН), аномалиями 
рефракции, сопутствующей пато-
логией, так и развитием поздних 
витреоретинальных осложнений 
на глазах с «благоприятными» ис-
ходами РН, что может привести к 
существенному снижению или по-
тере зрительных функций.

Цель
Изучить частоту, клинические 

особенности и результаты лече-
ния поздних витреоретинальных 
осложнений у глубоко недоно-
шенных детей с ретинопатией по-
сле самопроизвольного регресса и 
после разных видов лечения в ак-
тивной фазе РН.

Материал и методы
Под нашим наблюдением на-

ходилось 53 пациента, родивших-
ся на сроке ≤27 недель гестации, с 
массой тела от 510 до 1100 г. Воз-
раст на момент обследования ва-
рьировал от 3 лет до 21 года. Боль-
шинство из них (38 человек) на-
блюдались нами длительно: от  
1 года до 20 лет. 

Степень остаточных измене-
ний на глазном дне (степень руб-
цовой РН) была различной и сфор-
мировалась в результате самопро-
извольного регресса РН или после 
проведенного лечения (табл. 1). 

Как видно из таблицы, в боль-
шинстве случаев активная РН за-
кончилась самопроизвольным ре-
грессом (49,5%), при этом число 
выраженных изменений IV-V сте-
пени в этой группе (20 глаз, 38,5%) 
значительно превышало число не-
благоприятных исходов при раз-
ных видах лечения. 

Всем пациентам проводилось 
комплексное стандартное офталь-
мологическое обследование с обя-
зательной офтальмоскопией глаз-
ного дна в условиях медикамен-
тозного мидриаза до и после хи-
рургического вмешательства. При 
необходимости проводили ультра-
звуковые, электрофизиологические 
исследования, оптическую коге-
рентную томографию. Хирургиче-
ское лечение выполнялось в ам-
булаторных или стационарных ус-
ловиях в зависимости от возраста 
ребенка и методов хирургического 
вмешательства. 

Результаты
В ходе динамического наблю-

дения за глубоко недоношенными 
детьми с РН развитие витреорети-
нальных осложнений выявлено на 
52 (49,5%) из 105 глаз. 

Число глаз с осложнениями и 
возраст пациентов на момент раз-
вития осложнений при разных ви-
дах лечения в активной фазе РН 
представлены в табл. 2.

Как видно из таблицы, боль-
шинство осложнений развилось на 
глазах после криокоагуляции сет-
чатки и самопроизвольного регрес-
са РН. Поздних осложнений после 
интравитреального введения пре-
паратов ингибиторов ангиогене-
за на нашем материале не было. 
Достоверной зависимости сроков 
развития осложнений от методов 
лечения активной РН и от вида 

осложнений не выявлено. Во всех 
группах большинство осложнений 
развивалось в подростковом воз-
расте (10-14 лет). 

Периферические витреохорио-
ретинальные дистрофии (ПВХРД) 
развились на 25 глазах, из них на 
18 глазах с самопроизвольным ре-
грессом РН, на 4 глазах — после ла-
зеркоагуляции сетчатки, на 2 гла-
зах — после криокоагуляции и на 
1 глазу — после комбинированного 
крио+лазерного лечения. Отслойка 
сетчатки выявлена на 18 глазах, в 
большинстве случаев (11 глаз) при 
самопроизвольном регрессе, на 3 
глазах после криокоагуляции сет-
чатки, на 2 глазах — после лазер-
коагуляции и после комбиниро-
ванного крио+лазерного лечения 
и в 1 случае — после лазеркоагу-
ляции и витрэктомии в активной 
фазе РН. Усиление витреорети-
нальной тракции с формировани-
ем разрывов сетчатки, тракцион-
ного ретиношизиса или отслойки 
сетчатки произошло на 10 глазах 
с III-IV степенью РН: на 5 глазах 
после самопроизвольного регрес-
са, на 2 глазах — после лазеркоагу-
ляции сетчатки, на 2 глазах — по-
сле криокоагуляции сетчатки и на 
1 глазу — после лазерной коагуля-
ции и витрэктомии.

Причинами отслойки сетчатки 
были: прогрессирование ПВХРД — 
11 глаз, травма глазного яблока —  
2 глаза, усиление витреоретиналь-
ной тракции — 5 глаз. Несмотря на 
то что в исследуемой группе па-
циентов существенно преобладала 
миопия (63 (94%) из 69 глаз с РН 
I-III степенью), достоверной взаи-
мосвязи частоты развития ПВХРД 
и отслойки сетчатки с прогресси-
рованием миопии на нашем ма-
териале не выявлено. Следует от-
метить, что миопия высокой сте-
пени выявлена на 31 (46%) глазу 
преимущественно на глазах с са-
мопроизвольным регрессом РН  
(19 (61,3%) из 31 глаза). 

Лечение проводилось в зависи-
мости от вида и степени тяжести 
выявленных осложнений (табл. 3).

Отграничивающая лазеркоагуля-
ция сетчатки проводилась при раз-
витии ПВХРД, что позволило ста-
билизировать процесс и сохранить 
зрение в большинстве случаев (19 
из 25 глаз). На 6 глазах, несмотря на 
проведенную коагуляцию, произо-
шла отслойка сетчатки, что потре-
бовало дальнейших этапов хирур-
гических вмешательств: эпискле-
рального пломбирования (ЭСП) —  
4 глаза, витрэктомии — 2 глаза. 
Предотвратить прогрессирование 
локальной периферической отслой-
ки сетчатки с помощью отграничи-
вающей лазеркоагуляции сетчатки 
удалось на двух глазах. На 14 гла-
зах с отслойкой сетчатки регмато-
генного или регматогенно-тракци-
онного характера выполнено ЭСП, 
в результате которого полное при-
легание сетчатки достигнуто на 11 
(78,6%) глазах. В 3 случаях неприле-
гания сетчатки вторым этапом хи-
рургии была витрэктомия, что по-
зволило на 2 глазах достичь приле-
гания сетчатки и сохранить зрение. 
В 1 случае даже после проведенной 
витрэктомии не удалось достичь 
успешного результата.

На 4 глазах с отслойкой сетчат-
ки с преобладанием тракционного 
компонента витрэктомия прове-
дена как первый этап хирургиче-
ского лечения. На 3 глазах удалось 

Вид лечения Число глаз,  
n (%)

Степень РН (число глаз, n )

I II III IV V

Самопроизвольный регресс 52 (49,5) 2 18 12 6 14

Лазеркоагуляция сетчатки 24 (22,9) — 12 6 5 1

Криокоагуляция сетчатки 14 (13,3) — 3 4 5 2

Лазер+ 
криокоагуляция сетчатки 8 (7,6) — 5 1 2 —

Лазеркоагуляция+витрэктомия 3 (2,9) — — 2 — 1

Анти-VEGF терапия 4 (3,8) — 3 1 — —

Всего: 105 (100) 2 41 26 18 18

Таблица 1. Степень рубцовой РН после разных видов лечения  
в активной фазе

Вид лечения  
в активной фазе РН Число глаз, n Число глаз  

с осложнениями, n (%)
Возраст  

пациентов (г)

Самопроизвольный регресс 52 32 (61,5) 11,17±0,63

Лазеркоагуляция сетчатки 24 8 (33,3) 11,42±1,96

Криокоагуляция сетчатки 14 9 (64,3) 11,29±2,08

Крио+лазеркоагуляция 
сетчатки 8 3 (42,8) 13,7±1,2

Лазеркоагуляция+ 
витрэктомия 3 1 14

Анти-VEGF терапия 4 — —

Всего: 105 52 (49,5%) —

Таблица 2. Число глаз с осложнениями и возраст пациентов  
на момент развития осложнений

Вид осложнений Метод лечения

Положительный  
результат (стабили- 

зация процесса,  
прилегание сетчатки) 

Отрицательный  
результат  

(прогрессирование, 
неприлегание)

ПВХРД лазеркоагуляция сетчатки, 
25 глаз 19 (76%) 6 (24%)

Локальная отслойка 
сетчатки

лазеркоагуляция сетчатки, 
2 глаза 2 —

Регматогенная, 
регматогенно-
тракционная 

отслойка сетчатки

эписклеральное 
пломбирование, 14 глаз 11 (78,6%) 3 (21,4%)

Тракционная. 
тракционно-

регматогенная 
отслойка сетчатки

витрэктомия,  
с эндолазером, тампонадой 

витреальной полости 
силиконовым маслом,  

4 глаза

3 1

Таблица 3. Результаты лечения витреоретинальных осложнений

добиться уменьшения тракционно-
го компонента, прилегания отслой-
ки сетчатки и сохранения зритель-
ных функций. В 1 случае прилега-
ния сетчатки достичь не удалось. 
На 1 глазу с хорошим результатом 
через 4 мес. после витрэктомии 
развилась осложненная катарак-
та, что потребовало дальнейшего 
этапного лечения. 

Заключение
Таким образом, длительное на-

блюдение за пациентами с РН, 
родившимися в раннем геста-
ционном возрасте с экстремаль-
но низкой массой тела, показало, 

хирургического лечения в ряде 
случаев можно объяснить давно-
стью отслойки сетчатки и/или вы-
раженностью пролиферативного 
компонента, а возможно, и особен-
ностью «незрелых» структур глаз-
ного яблока вследствие преждев-
ременного рождения ребенка. Од-
нако эти данные нуждаются в бо-
лее детальном изучении. Несмотря 
на то что все пациенты с РН долж-
ны находиться под динамическим 
наблюдением пожизненно, особое 
внимание следует уделять детям 
подросткового возраста (10-14 лет), 
когда вероятность развития ослож-
нений наиболее высока. 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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Возможности ОКТ-А в оценке сосудов переднего отдела 
глаза в норме и при новообразованиях конъюнктивы 
Т.Н. Киселева, К.В. Луговкина, В.В. Макухина,  
С.В. Милаш, К.Е. Селиверстова, Е.В. Яни
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Актуальность
Ежегодно опухоли органа зре-

ния регистрируются в 100-120 слу-
чаях на 1 млн населения [2]. Ново-
образования в переднем отделе 
глаза развиваются реже, чем в за-
днем, но при этом характеризу-
ются разнообразием клинических 
проявлений.

Выраженная васкуляризация — 
один из клинических признаков, 
характеризующих агрессивность 
опухоли [6], так как именно с раз-
витием активной сосудистой сети 
опухоль приобретает метастати-
ческий потенциал [1]. В настоящее 
время продолжают развиваться но-
вые высокотехнологичные методы 
изучения микроциркуляции глаза. 
Особый интерес представляет раз-
работка объективных критериев 
оценки нарушений гемодинамики 
переднего отдела глаза (ПОГ).

ОКТ-ангиография (ОКТ-А) — не-
инвазивный метод визуализации 
микрососудистого русла, осно-
ванный на анализе разницы ам-
плитуд лазерного луча, отражен-
ного от выбранной точки при по-
вторных сканированиях [5]. В за-
рубежной литературе существуют 
немногочисленные публикации, 
посвященные применению ОКТ-А 
для исследования сосудов передне-
го отдела глаза при офтальмопато-
логии. Лишь единичные сообщения 
посвящены оценке васкуляризации 
новообразований конъюнктивы и 
радужки [3, 4, 6].

Цель
Изучить возможности оптиче-

ской когерентной томографии с 
функцией ангиографии в оценке 
сосудов переднего отдела глаза в 
норме и при новообразованиях 
конъюнктивы.

Материал и методы
Обследовано 2 группы лиц, со-

поставимых по полу и возрасту. 
1-ю группу составили 11 здоровых 
добровольцев (22 глаза) без оф-
тальмопатологии на момент об-
следования. Во 2-ю группу вошли 
9 пациентов (10 глаз) с новообразо-
ваниями конъюнктивы различного 

генеза без предшествующего лече-
ния. Помимо стандартного офталь-
мологического обследования всем 
пациентам проводилось ОКТ-А 
ПОГ на приборе Nidek RS-3000 
Advance 2. У здоровых доброволь-
цев исследование конъюнктивы 
выполняли по 8 квадрантам глаза. 
У пациентов 2 группы прицельно 
исследовали зону интереса, а также 
перифокальные ей отделы конъюн-
ктивы. Качественный анализ по-
лученных сканов включал оцен-
ку таких характеристик, как ход, 
форма и калибр сосудов, наличие 
их патологической извитости. Ко-
личественный анализ заключался 
в регистрации показателя микро-
сосудистой плотности (perfusion 
density, PD) с использованием про-
граммного обеспечения NAVIS-EX. 

Дополнительно во 2-й груп-
пе проводили исследование ПОГ 
в режиме оптической когерент-
ной томографии без ангиографии 
(ОКТ), при этом оценивали размер 
(проминенцию и диаметр основа-
ния), границы, внутреннюю струк-
туру, рефлективность новообразо-
вания и состояние окружающих его 
тканей. 

Всем 9 пациентам 2-й группы 
выполнено патогистологическое 
исследование новообразования 
после предварительной биопсии 
(4 глаза) и хирургического удале-
ния новообразования (6 глаз).

Результаты
В 1-й группе обследуемых по 

всем квадрантам глаза отмечали 
преимущественно радиальный ход 
сосудов, незначительную их изви-
тость при равномерном калибре 
просвета на всем протяжении. При 
этом параметр PD отличался зна-
чительной вариабельностью, но не 
превышал 45%. Наибольший пока-
затель плотности микрососудов, а 
значит, и плотности их распределе-
ния, регистрировали во внутреннем 
и нижневнутреннем квадрантах 
глаза — 43,9 и 44,5% соответствен-
но. По остальным квадрантам гла-
за его средние значения были сле-
дующими: верхний — 42,6%, верх-
невнутренний — 40%, нижний —  

41,2%, нижненаружный — 37,1%, 
наружный — 41,8%, верхненаруж-
ный — 39,8%. 

При обследовании пациентов 
2-й группы после гистологиче-
ской верификации новообразова-
ния конъюнктивы проведен ретро-
спективный анализ данных ОКТ и 
ОКТ-А ПОГ во всех 9 случаях. 

По результатам ОКТ ПОГ про-
миненция новообразования в сред-
нем составила 1 103,4±587,8 мкм,  
диаметр основания — 4 082,7± 
1 009,1 мкм. 

В 4 случаях по данным гистоло-
гии диагностирован беспигментный 
сложный невус (1 глаз), пигменти-
рованный невус (2 глаза) и диспла-
стический невус конъюнктивы (1 
глаз). При ОКТ ПОГ визуализирова-
лось проминирующее образование 
с четкими границами. В 3 случаях 
очаг был изорефлективным отно-
сительно интактной конъюнктивы 
с наличием гипорефлективных по-
лостей (предположительно, кист), 
у 1 пациента неоплазия частично 
блокировала прохождение сигнала. 

По данным ОКТ-А ПОГ при дис-
пластическом невусе конъюнктивы 
вследствие значительной пигмента-
ции неоплазии оценка наличия соб-
ственной сосудистой сети была за-
труднена, при этом регистрирова-
лись крупные подводящие сосуды, 
образующие аркады и сосудистую 
сеть по типу «кружевного паттер-
на». В толще образования наблюда-
лись множественные мелкие сосу-
ды. В случае беспигментного слож-
ного невуса на полученной томо-
грамме определялись лишь тени 
сосудов у основания неоплазии и 
четко регистрировались крупные 
подводящие сосуды, формирующие 
тонкую сеть новообразованных со-
судов по контуру образования. При 
пигментном невусе в обоих случаях 
выявлено формирование собствен-
ной сосудистой сети, патологиче-
ская извитость и неравномерность 
просвета сосудов в зоне интереса.

У 2 пациентов гистологически 
верифицирована меланома конъ-
юнктивы. По данным ОКТ ПОГ ви-
зуализировалась в обоих случаях 
гиперрефлективная опухоль с чет-
кими границами, у 1 пациента — с 
дополнительным гипорефлектив-
ным участком у вершины образо-
вания (предположительно, зоной 
активного роста неоплазии) и при-
знаками инвазии в поверхностные 
слои роговицы. ОКТ-А ПОГ в этих 

случаях выявила наличие большо-
го количества мелких собственных 
новообразованных сосудов в толще 
опухоли, нарушение их хода с об-
разованием колец и тенденцию к 
скоплению сосудов в виде «розе-
ток». В 1 случае выявлялись круп-
ные подводящие сосуды.

У пациентов с подтвержден-
ным саркоидозом и лимфангио-
мой конъюнктивы данные ОКТ 
ПОГ были схожими. В обоих слу-
чаях визуализировался разлитой 
очаг с многочисленными полостя-
ми, которые были расценены как 
сосуды. При лимфангиоме конъ-
юнктивы визуализировался пре-
имущественно изорефлективный 
очаг с гипорефлективными участ-
ками. При саркоидозе субконъюн-
ктивально определялся гипореф-
лективный очаг с неоднородной 
структурой. В отличие от саркои-
доза при лимфангиоме границы 
очага были менее четкими.

При выполнении ОКТ-А ПОГ у 
этих пациентов отмечалась схожая 
картина в виде увеличения плот-
ности сосудов и нарушения их нор-
мального хода и расширения про-
света на отдельных сканах.

У 1 пациента объективно диа-
гностировано разрастание грануле-
матозной ткани в виде проминиру-
ющего неправильной формы очага 
с единичными полостями, частич-
но блокирующего прохождение 
сигнала к своему основанию. По 
данным ОКТ-А ПОГ в зоне грану-
ляционного разрастания определя-
лось большое количество сосудов, 
образующих клубки, ориентиро-
ванные преимущественно вдоль 
продольной оси образования.

Количественная оценка сосуди-
стой плотности в зоне патологи-
ческого процесса была проведена 
у 8 обследуемых (8 глаз) 2-й груп-
пы, так как при гранулематозном 
воспалении неправильная форма и 
особенности расположения сосудов 
новообразования затрудняли про-
ведение исследования. Во всех слу-
чаях отмечалось повышение зна-
чение показателя PD выше 50%. 
Максимальные его значения были 
получены в случае меланомы конъ-
юнктивы: 59-62%. При саркоидозе 
и лимфангиоме индексы PD были 
почти одинаковыми и составляли 
55 и 54% соответственно. В зоне 
невуса конъюнктивы (3 глаза) PD 
варьировал от 51 до 54%. В случае 
блокирования пигментированным 

невусом излучения было установ-
лено, что перифокально сосудистая 
сеть не изменена, а показатель PD 
соответствуют нормальным значе-
ниям — 39%.

Заключение
Полученные данные показывают, 

что ОКТ-А ПОГ отражает объектив-
ную картину состояния сосудистой 
сети конъюнктивы как в норме, так 
и при патологии, позволяя объек-
тивно оценивать ее качественные 
и количественные характеристи-
ки. Было выявлено, что показате-
ли плотности перфузии в норме не 
превышают 45%, а при неопласти-
ческих процессах составляют более 
50%. К факторам, ограничивающим 
использование метода, можно отне-
сти высокую степень пигментации 
опухоли, проминенцию новообра-
зования более 1 849 мкм, превы-
шающую глубину проникновения 
сканирующего луча, а также непра-
вильную форму образования. Таким 
образом, комплексное применение 
методов ОКТ и ОКТ-А ПОГ позволя-
ет провести объективную морфоме-
трическую оценку новообразований 
ПОГ и состояния сосудистой сети 
переднего отдела в зоне патологи-
ческого процесса.
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«Слепой музыкант» остаётся 
актуальным

Ольга Юрьевна, готовясь к 
нашей беседе, не мог не вспом-
нить повесть «Слепой музыкант» 
В.Г. Короленко. Вы — также как 
и главный герой этого литера-
турного произведения, Петрусь 
Попельский — незрячая с рож-
дения. Также как он, Вы ещё в 
раннем детстве осознали, что 
музыка — дело Вашей жизни.

Формально меня нельзя назвать 
незрячей с рождения, т.к. я потеря-
ла способность видеть в два года, 
в результате онкологического за-
болевания органа зрения. Но фак-
тически это утверждение близко к 
истине, т.к. у меня не сохранилось 
визуальных, предметных представ-
лений об окружающем мире. Нет и 
светоощущения. На задворках па-
мяти из раннего детства осталось 
только представление о несколь-
ких цветах: красном, зелёном, си-
нем… Но эти воспоминания не свя-
заны с какими-либо предметами и 
событиями.

«Слепой музыкант» для меня —  
это, в первую очередь, повесть о 
замечательном пианисте. Отсут-
ствие у него зрения — важная часть 
повествования. Но, думается, это —  
не главное! Короленко пишет о че-
ловеке, который живёт музыкой, 
творчеством. Таких людей, разуме-
ется, немало и среди артистов без 
физических ограничений. 

Во времена Короленко многие 
люди с инвалидностью находи-
лись в бедственном положении, 
вынуждены были нищенствовать. 
В повести «Слепой музыкант», с 
одной стороны, показан талантли-
вый незрячий человек из благопо-
лучной семьи, у которого есть все 
возможности для развития своего 
таланта. С другой стороны, пред-
ставлены слепые, ведущие жизнь 
бродяг, вынужденные бороться за 
кусок хлеба и крышу над головой, 
каждодневно терпящие унижения… 
Среди этих обездоленных людей 
тоже есть талантливые музыканты!

Именно им протягивает руку 
помощи Петрусь Попельский. 
Одновременно он переосмыс-
ливает и свою собственную 
судьбу, обретает внутреннюю 
гармонию. 

«Слепой музыкант» и сейчас 
остаётся актуальным! Помогая 
другим, забываешь о собственных 
ограничениях.

От музыкальных игр —  
к нотной грамоте

Ольга Юрьевна, позвольте  
перейти от обсуждения произ- 

ведения классической литера-
туры к Вашей жизни. Где Вы 
выросли? Где учились? Когда 
у Вас возникло желание стать 
пианисткой?

Мой родной город — Май-
коп, столица Республики Адыгеи. 
Там до сих пор живёт мама. Му-
зыкой начала заниматься в пять 
лет. С детства знала, что стану 
пианисткой. 

С пяти до семи лет мама води-
ла меня на частные уроки музыки. 
Моя первая учительница — Нина 
Васильевна Запорожцева. Слава 
Богу, она и сейчас жива и здоро-
ва. Продолжает жить в Майкопе. 
Мы регулярно встречаемся, когда 
я приезжаю домой. Очень благо-
дарна ей за всё, что она для меня 
сделана!

Уже с пяти лет Вы стали изу- 
чать Брайлевскую нотную гра- 
моту?

Первые два года — с пяти до 
семи лет — училась играть только 
по слуху. Нина Васильевна — за-
мечательный педагог, выпускница 
Гнесинского музыкального учили-
ща в Москве. Но она не владела 
Брайлевской нотной системой. И, 
конечно, не могла ей обучить. 

Но даже тогда, ещё не зная нот, 
я не только играла сама, подбирая 
мелодии на слух, но даже писала 
простенькие детские пьесы. Они 
до сих пор сохранились. Также как 
и наши первые тетради занятий. 

Не секрет, что некоторых де-
тей приходится заставлять за-
ниматься музыкой, «давить» на 
них!

Со мной таких ситуаций никог-
да не было. Наоборот, меня было 
не оттащить от фортепьяно! Всег-
да старалась проводить как можно 
больше времени за инструментом.

И всё же первые два года обу-
чения музыке — это были, в боль-
шей степени, «музыкальные игры». 
А уже с семи лет у меня началась 
серьёзная музыкальная учёба. Это 
произошло в 1998 году, когда я пе-
реехала в Краснодарский край, в 
город Армавир, в школу-интернат 
для слепых и слабовидящих детей. 
При этой школе действует замеча-
тельная музыкальная школа.

Она является одной из лучших 
специализированных музыкальных 
школ в стране. Там училось нема-
ло музыкантов высочайшего уров-
ня, в частности, пианист Олег Бо-
рисович Аккуратов, которого я хо-
рошо знаю. 

Что изменилось в Вашей жиз-
ни, когда Вы из Майкопа пере-
ехали в Армавир?

Раньше я жила дома. Теперь ста-
ла жить в интернате. А дома быва-
ла только на каникулах: летних, ве-
сенних, осенних. Конечно, по дому 
скучала. Но мне нравилось в ин-
тернате. Нашла там много друзей.

Социально-бытовыми, житей-
скими навыками незрячий ребёнок 
может прекрасно овладеть именно 
в интернате. Я имею в виду навы-
ки гигиены, самообслуживания. 
Поддерживать в чистоте и поряд-
ке личные вещи, соблюдать режим 
дня, ответственно относиться к вы-
полнению домашних заданий (не 
только по музыке, но и по другим 
предметам), проявлять инициативу 

Беседа с незрячей пианисткой, лауреатом международных конкурсов О.Ю. Грачёвой началась необычно. Первую часть 
разговора мы посвятили не её творчеству, а размышлениям об одной из её любимых книг, повести «Слепой музыкант» 
В.Г. Короленко, увидевшей свет в 1896 году.
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музыкальным жанром супруги не ограничиваются, представляя публике и классические музыкальные произведения, и 
эстрадные композиции, и рок-хиты. 

компьютерными технологиями и 
кулинарией. Но все эти трудности 
можно преодолеть!

По сути, это такие же ноты, 
которыми пользуются и зрячие. 
Только мы читаем их кончиками 
пальцев, а не глазами.

Но сам процесс игры проис-
ходит по-другому. Незрячие му-
зыканты не могут играть с ли-
ста, а только по памяти.

В процессе извлечения звука, 
как правило, задействованы обе 
руки. Соответственно, мы не мо-
жем одновременно изучать ноты 
и передвигаться пальцами по кла-
виатуре. Поэтому незрячий музы-
кант, в том числе и ребёнок, снача-
ла запоминает партию одной руки, 
потом — партию другой руки. По-
том соединяет движения обеих 
рук. Или может быть по-другому: 
музыкант пальцами читает ноты и 
сразу начинает по памяти играть 
обеими руками. 

Но все эти особенности суще-
ственно не влияют на учебный 
процесс. Правда, обучение музыке 
незрячих детей происходит, как 
правило, более медленно. Им тре-
буется больше усилий. Но, в даль-
нейшем, незрячие музыканты мо-
гут выступать и преподавать на-
равне со зрячими, стать профес-
сиональными артистами. 

Как у Вас проходило освоение 
нотной грамоты?

Мне было непросто. Что такое  
освоение нотной грамоты? Речь 
идёт не только о том, чтобы на-
учиться играть по нотам. Самое 
главное: попытаться понять за-
мысел композитора, его идеи, 
его мысли. А потом — сравнить 
собственную игру с нотным ма- 
териалом.

Работу с нотами можно срав-
нить с процессом чтения. Про-
читать простой текст может каж-
дый. Но это не значит, что чело-
век поймёт «Войну и мир» Толсто-
го или «Преступление и наказание» 
Достоевского!

Работа с нотами — это форми-
рование личности музыканта. Оно 
начинается ещё в детстве. Конеч-
но, владение нотной грамотой ока-
зывает существенное влияние и на 
технику игры.

Дети это понимают?
Не всегда и не сразу. Например, 

в школе на меня огромное впечат-
ление произвела музыка Иоганна 
Себастьяна Баха, в частности, «Хо-
рошо темперированный клавир». 
Такие музыкальные произведения 
с философским контекстом невоз-
можно играть без овладения нот-
ной грамотой!

Ольга Грачёва:

«Я с детства знала, что стану 
пианисткой»

Ольга Грачева выступает с симфоническим оркестром

и творческий подход в школьных 
делах, например, при организации 
праздников — всему этому и мно-
гому другому научил интернат.

Как изменилась музыкальная 
учёба в Армавире, по сравнению 
с Майкопом?

Сразу же после переезда в Ар-
мавир я стала осваивать Брайлев-
скую нотную систему. И это, во 
многом, изменило моё понимание 
музыки, манеру игры. Это расши-
рило мои возможности. Играть по 
нотам либо музицировать исклю-
чительно на слух — два разных 
процесса.

Обучение музыке незрячих 
детей отличается от аналогич-
ного процесса с детьми без фи-
зических ограничений?

Существенных отличий нет. Пе-
дагог музыки с нормальным зре-
нием, без каких-либо специальных 
знаний, может преподавать незря-
чему ребёнку. И, наоборот, слепой 
пианист будет успешным настав-
ником для зрячего ребёнка.

Мир музыки — един
Не надо придумывать какие-то 

особые методики для учащихся с 
инвалидностью! Но, с другой сто-
роны, некоторые специфические 
особенности у незрячих учеников 
есть. Нотную систему слепым де-
тям освоить сложнее, чем зрячим. 
На это требуется больше времени.

Но здесь нет ничего удивитель-
ного! Многие вещи в нашей жиз-
ни труднее осваивать без зре-
ния: начиная с пространствен-
ной ориентировки, заканчивая 

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
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Некоторые дети обладают абсо-
лютным слухом, природной музы-
кальностью. Им легко подбирать 
на слух даже сравнительно слож-
ные музыкальные произведения. 
Порой ребёнку начинает казать-
ся, что возиться с нотами ему не 
обязательно!

Но, во-первых, даже при боль-
ших способностях исполнение 
произведения на слух, без нотно-
го материала, всегда содержит не-
точности. Во-вторых, интерпрета-
ция получается поверхностной. Без 
нотной грамоты обучение музы-
ке не может продвигаться. Не бу-
дет движения вперёд! Надо читать 
ноты и размышлять о них.

Вероятно, при обучении му-
зыке важно не только овладеть 
нотной грамотой и техникой 
игры на инструменте, но и по-
высить общий культурный уро-
вень ребёнка.

Мне важно, чтобы мои учени-
ки умели выражать свои мысли, 
размышлять о музыке и на дру-
гие темы. Чтобы у них была раз-
витая речь! И не только это! Что-
бы музыкант состоялся, он должен 
быть интересен слушателям как 
личность.

Надо обладать харизмой?
Можно использовать слово «ха-

ризма». Но я сформулирую по-
другому: важно чего-то достичь в 
жизни, состояться как человек. И 
тогда музыкант будет интересен 
слушателям! Виртуозная техника 
исполнения — только часть нашей 
профессии!

Что мне помогло в Армавире? 
Мы воспитывались в музыкаль-
ной атмосфере. Практически все 
дети в нашей школе были связаны 
с музыкой. Большинство училось 
играть на музыкальных инстру-
ментах, все пели в хоре. Мы учи-
лись не только у прекрасных учи-
телей, но также друг у друга. 

Какие события школьной  
жизни Вам особенно запом- 
нились?

Мы не сидели на месте, ездили 
по стране, участвовали в мастер-
классах. Когда мне было тринад-
цать лет, меня направили в Мо-
скву, где проходила Летняя школа 
для одарённых детей «Новые име-
на». Со мной занимался известный 
пианист, доцент Московской госу-
дарственной консерватории им. 
П.И. Чайковского Денис Владими-
рович Чефанов. Я обратила внима-
ние, что для него сначала было не-
просто заниматься с незрячей де-
вочкой, т.к. таким опытом педагог 
не обладал. 

Но Денис Владимирович быстро 
сориентировался, успешно наладил 
наше взаимодействие. Мне было 
интересно с ним общаться, при-
слушиваться к его советам. В рам-
ках этого проекта собрались дети 
со всей страны. С нами занимались 
лучшие педагоги России, обладаю-
щие и огромным педагогическим, 
и концертным опытом.

Денис Владимирович тогда об-
ратил внимание на мою правиль-
ную осанку, похвалил меня за это, 
поставил в пример другим детям.

Существует такое явление как 
мышечная память. И её надо тре-
нировать! Будучи педагогом, я ре-
гулярно тактильно контролирую 
положение тела учащегося: при-
касаюсь к спине, шее, ногам. Нель-
зя сидеть за роялем скрюченным. 
Это никому не пойдёт на пользу! 
И качество исполнения будет стра-
дать, и на сцене такой пианист бу-
дет смотреться нелепо. В музы-
кальном творчестве нет мелочей!

В 2004 году, в возрасте три-
надцати лет, Вы стали лауреа-
том международного конкурса 
незрячих музыкантов в Курске. 
Этот конкурс проводил Курский 
музыкальный колледж-интернат 

слепых, уникальное специализи-
рованное учреждение России.

Это было яркое, запоминающее 
событие в моей жизни. В 2004 году 
я заняла второе место в своей воз-
растной группе. Один из членов 
жюри, итальянец по национально-
сти, сделал мне памятный пода-
рок: золотую цепочку с кулончи-
ком. Она и сейчас у меня хранится.

В 2007 году я вновь принима-
ла участие в этом международном 
конкурсе в Курске, но, к сожалению, 
уже не так удачно. Даже не прошла 
во второй тур. Зато во время этого 
посещения города произошло два 
важных события в моей жизни. Во-
первых, я твёрдо решила посту-
пать в Курский музыкальный кол-
ледж-интернат слепых. Во-вторых, 
учиться мне захотелось только у 
Жанны Григорьевны Сбитневой.

На конкурсе в 2007 году она вы-
ступала в дуэте с саксофонистом. 
Мне так понравилась её игра, что 
после концерта подошла к ней и 
сказала: «Жанна Григорьевна, я в 
следующем году буду поступать в 
Курск и хочу учиться только у Вас!» 
Так всё и получилось! 

Курск: время становления
Ольга Юрьевна, с 2008 года 

по 2012 год Вы были студенткой 
Курского музыкального коллед-
жа-интерната слепых. Как по-
влияли эти годы на Ваше станов-
ление как пианистки и человека?

Жизнь в общежитии, встречи с 
новыми людьми — всё это было 
мне не в тягость. Всегда была и 
остаюсь человеком открытым, 
компанейским, общительным. Ста-
раюсь видеть в людях хорошее!

В Курске я многому научилась, 
в том числе и в бытовом плане. 
Раньше никогда не ходила само-
стоятельно с белой тростью. Меня 
всегда кто-то сопровождал. На пер-
вых порах так было и в Курске. А 
потом стала передвигаться само-
стоятельно. И среди студентов, и 
среди преподавателей там нема-
ло тотальников, которые хорошо 
ориентируются.

Научилась сама готовить, на-
блюдая за другими студентами. 
Кто-то меня угощал, делился ре-
цептами. А почему бы потом и 
самой что-то не сообразить вкус-
ненькое на кухне? Так и научилась!

Именно в Курске Вы позна-
комились с будущим супругом 
и партнером по сцене, кларне-
тистом Сергеем Шаховым.

Мы познакомились во время 
вступительных экзаменов. Я была 
одним из тех людей, которые уго-
варивали Сергея начать учиться 
играть на кларнете.

Он — родом из Омска. Тоже то-
тальник, потерял зрение в шест-
надцать лет. Сергей играл на ги-
таре, мечтал стать профессио-
нальным гитаристом. Но в то вре-
мя отделение гитары в Курске 
было переполнено. Туда никого не 
принимали. Серёже предложили 
учиться на кларнете.

Он расстроился. Хотел ехать об-
ратно в Омск, домой. Мол, мечта 
разбивается о жизненные обстоя-
тельства… А мы, абитуриенты, ещё 
вчера незнакомые друг с другом, 
приняли его проблему близко к 
сердцу, говорили ему: «Оставайся, 
если приехал сюда через полстра-
ны. Кларнет — тоже хороший ин-
струмент. Начинай учиться, а по-
том во всём разберёшься!»

Он прислушался к этим дово-
дам. Стал учиться играть на клар-
нете, поселился в общежитии. 
Потом кларнет так ему понра-
вился, что он забыл, что вообще-
то приехал в Курск ради другого 
инструмента.

И родился дуэт «КЛАРИНО»!
Тогда этого названия ещё не 

было, но уже на втором, на третьем 
курсах мы много вместе играли. 
Сергей ещё, кроме кларнета, осво-
ил саксофон. Я тоже в Курске на-
училась играть на саксофоне. На 
сцене на нём не играю, но для себя 
могу. Освоение ещё одного музы-
кального инструмента очень рас-
ширяет кругозор. 

В колледже есть такой пред-
мет — «Педагогическая практика». 
Студенты, играющие на разных 
инструментах, учат друг друга на-
чальным навыкам игры. 

Было много гастролей, фести-
валей. В 2011 году посчастливи-
лось выступить в качестве со-
листки в Большом зале Санкт-
Петербургской филармонии вме-
сте с Филармоническим оркестром. 
Исполнила первую часть концерта 
Шумана. За дирижёрским пультом 
находился Михаил Петрович Та-
тарников. Впоследствии он стал 
художественным руководителем и 
главным дирижёром Михайловско-
го театра в Санкт-Петербурге.

Как Вы готовились к этому 
выступлению?

Репетировали вместе с Жанной 
Григорьевной Сбитневой на двух 
фортепьяно. Я исполняла соль-
ную партию. А её фортепьяно за-
меняло весь оркестр. Потом пе-
ред выступлением была одна ре-
петиция вместе с оркестром и 
М.П.Татарниковым. А дальше — 
выступление перед зрителями. 

Воронеж: сольные концерты 
и педагогическая работа

Почему после окончания Кур-
ского музыкального колледжа-
интерната слепых Вы переехали 
в Воронеж и поступили в Воро-
нежскую государственную ака-
демию искусств (ВГАИ)?

Музыкальный факультет ВГАИ 
поддерживает тесные связи с на-
шим колледжем. Профессора и 
преподаватели Академии часто 
приезжают в Курск. Поэтому в Во-
ронеже знали и меня, и Сергея. 
Нас пригласили туда учиться, и мы 
охотно согласились.

В 2013 году, когда мы были сту-
дентами второго курса Акаде-
мии, мы с Серёжей поженились. 

Сначала жили в общежитии. На 
четвёртом курсе купили квартиру 
в Воронеже. И наш быт стал более 
комфортным.

Чему Вы научились в Воро- 
неже?

В Воронеже я оказалась в учеб-
ном заведении, которое не являет-
ся специализированным. Сначала 
в моей жизни была школа-интер-
нат для незрячих и слабовидящих 
детей, потом — колледж-интернат 
для слепых. Академия стала пер-
вым местом, где я училась вместе 
с сокурсниками без ограничений 
по здоровью.

Это было интересно, хотя порой 
и непросто. Многих нот не было в 
рельефно-точечном (брайлевском) 
исполнении. Их надо было само-
стоятельно переписывать, мне их 
надиктовывали.

В Воронеже много внимания 
уделяла сольному исполнитель-
ству. Давала сольные концерты, в 
том числе в Воронежской област-
ной библиотеке для слепых. При-
шло понимание того, что если ты 
можешь дать сольный концерт, в 
одиночку удерживать внимание 
сотен людей в течение одного часа 
или полутора часа — то в инстру-
ментальном исполнительстве уже 
нет ничего невозможного!

Сольный концерт — вершина 
музыкального творчества?

Фортепьяно содержит огромный 
потенциал именно для солистов. 
Освоить этот жанр необходимо. В 
этом одна из задач высшего музы-
кального образования!

Воронеж расширил и мою тео-
ретическую базу. Изучала историю 
музыки. Был специальный пред-
мет — «Полифиния», посвящённый  
полифонической музыке XVI — 
XVII веков. 

И я, и Сергей в то время совме-
щали учёбу и работу. Стала препо-
давать фортепьяно в Детской шко-
ле искусств. В основном, моими 
учениками были незрячие и сла-
бовидящие дети, хотя и с ученика-
ми без ограничений по здоровью 
тоже довелось позаниматься.

Когда стала преподавать, то, ко-
нечно, вспомнила свой собствен-
ный опыт постижения инструмен-
та. Какую радость, какой восторг 
мне всегда доставляла и доставляет 
игра на фортепьяно! Это же ощу-
щение стараюсь передать детям.

Я всегда слышу каждую фаль-
шивую ноту учеников. Но стара-
юсь «соблюсти баланс»: быть и 
строгой, и мягкой, и критичной, и 
доброжелательной. Хочется, чтобы 
ученики совершенствовались, дви-
гались вперёд. Но это должно до-
ставлять удовольствие! Иначе ре-
бёнок может оставить музыкаль-
ные занятия, растерять приобре-
тённые навыки. 

У Серёжи было желание пре-
подавать кларнет. Но в Воронеже 
тогда отсутствовали такие вакан-
сии. Поэтому он устроился реаби-
литологом в Областное правление 
Всероссийского общества слепых 

Незрячий музыкант сначала запоминает партию одной руки,  
потом — другой

Незрячие музыканты могут играть только по памяти

(ВОС). Участвовал в организации 
различных мероприятий, вёл за-
нятия по пространственной ори-
ентировке, по использованию раз-
личных технических средств.

Санкт-Петербург: Новый этап 
развития «КЛАРИНО»

В 2019 году Вы с мужем пере-
ехали в Санкт-Петербург. У по-
клонников Вашего таланта сло-
жилось впечатление, что этот 
переезд пошёл Вам на пользу. 
Вы с Сергеем стали больше вы-
ступать, Вас хорошо приняла 
петербургская публика, особен-
но любители джазовой музыки. 
Продолжилась и развивается пе-
дагогическая работа.

Мы оба с Сергеем — люди, лёг-
кие на подъём. Приняли решение 
продать квартиру в Воронеже и ку-
пить жильё в Питере. Хотя и Кур-
ский, и Воронежский этап жизни 
оставили самые тёплые воспоми-
нания. Нас туда и сейчас регуляр-
но приглашают с концертами. При-
езжаем, выступаем. У музыкантов в 
крови — жажда странствий.

Что послужило толчком к 
переезду?

В 2018 году «Охтинский центр 
эстетического воспитания» прово-
дил научно-практическую конфе-
ренцию. Я приехала с докладом, 
рассказала о своём опыте работы в 
Воронеже. Меня пригласили препо-
давать в Питер. В настоящее вре-
мя в «Охтинском центре эстетиче-
ского воспитания» работает и Се-
рёжа. Я преподаю фортепьяно, он 
— кларнет.

Вы регулярно принимае-
те участие в джазовых концер-
тах и фестивалях. Дуэт «КЛА-
РИНО» является частым гостем 
петербургских джазовых кафе. 
Чем Вас привлекает джазовая 
музыка?

Характерная, ярчайшая особен-
ность джазовой музыки — импро-
визация. Когда музыканты спон-
танно начинают интерпретиро-
вать какую-либо музыкальную 
тему, какую-то мелодию. Музыка 
рождается здесь и сейчас, в при-
сутствии слушателей.

Джаз — это особый ритм, осо-
бая гармония, особая атмосфера. 
Для джаза органичны и концер-
ты в классических залах, и в кафе, 
где люди сидят за столиками, не-
громко общаются. Можно аплоди-
ровать, не дожидаясь окончания 
музыкального произведения, даже 
топать ногами… Царит творческая, 
расслабленная, дружеская, искро-
мётная атмосфера!

Чем Вы любите заниматься в 
свободное время?

В последнее время увлеклась  
керамикой. Это и прекрасное хоб- 
би, и новая возможность самореа- 
лизации.

Илья Бруштейн
Фотографии из личного архива 

О.Ю. Грачёвой

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
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