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КОНФЕРЕНЦИИ
Офтальмологические 
образовательные 
университеты
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Патология рефракции:  
от младенчества  
до зрелости 

SCHWIND 30 лет:  
на пороге нового этапа 
развития рефракционной 
хирургии  

Кератопротекторная 
терапия  
в послеоперационном 
ведении пациентов

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

> стр. 7

> стр. 22

> стр. 24

> стр. 5

Почти вся жизнь Олега Константиновича Диреева связана с городом Беле- 
беем Республики Башкортостан. В 1986 году, после окончания вуза и  
обучении в интернатуре по офтальмологии, он стал работать в Трахоматоз-
ном диспансере при Белебеевской центральной районной больнице.
В 1988 году Трахоматозный диспансер был преобразован в офтальмологиче-
ское отделение больницы, а молодой доктор, к тому времени уже проявив-
ший себя как успешный офтальмохирург, стал его руководителем. С осени 
2022 года сотрудником отделения стал младший сын Олега Константиновича,  
выпускник Башкирского государственного медицинского университета —  
Богдан Олегович. Под руководством отца он делает первые, но уже уверен-
ные шаги на пути постижения хирургического мастерства.

> стр. 8

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Желаем любви, доброты, благородства,  
достоинства в чувствах и словах. Найдите свою дорогу, 

узнайте свое место в жизни и добейтесь своей цели. 
Стрелки часов не остановят бег. Дорожите каждым 
моментом вашей жизни. Цените сегодняшний день,  

как величайший дар. Надейтесь на лучшее!
Редакция газеты «Поле зрения» и коллектив издательства «АПРЕЛЬ»

Дорогие друзья!
Поздравляем вас с Новым Годом  

и Рождеством!

Художник Борис Кустодиев

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР
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28-30 сентября 2022 г. в Москве состоялся XV Российский 
общенациональный офтальмологический форум. В работе 
конференции приняли участие 1160 человек, 3625 врачей 
следили за ходом мероприятия в онлайн режиме. Конфе-
ренция проводилась по следующим основным направле-
ниям: новое в диагностике и лечении социально-значимых 
заболеваний глаз; достижения в реконструктивной хирур-
гии глазной патологии; актуальные вопросы диагностики  
и лечения заболеваний сетчатки; фундаментально- 
прикладные исследования в офтальмологии; диагностика 
и лечение глаукомы: отечественные тенденции и дости-
жения; воспалительные заболевания глаз: новое в диагно-
стике и лечении. 

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

Заведующий офтальмологическим отделением ГБУЗ РБ 
«Белебеевская центральная районная больница» О.К. Диреев:

Ставлю перед собой новые задачи,  
двигаюсь вперёд!

Олег Константинович, в начале беседы 
хотелось бы немного поговорить о Вашем 
родном городе — Белебее. 

Белебей — сравнительно небольшой город.  
Он расположен в 180 километрах к юго- 
западу от Уфы. Здесь живёт около шестиде-
сяти тысяч человек. Ещё около сорока тысяч 
жителей — в Белебеевском районе. 

Белебей — город многонациональный. 
Здесь представлены почти все народы, про-
живающие в Поволжском регионе: русские, 
башкиры, татары, чуваши, мордва, украинцы 
и т.д. Все живут очень дружно!

Первое упоминание населённого пункта 
относится к 1757 году. Не могу не расска-
зать о том, что Белебей — парадоксальным 

образом! — сыграл важную роль в освоении 
Сибири. Во времена Екатерины Великой здесь 
была построена пересыльная тюрьма. И это 
здание дошло до наших дней! Его архитектур-
ные формы напоминают букву «Е».

Тысячи каторжан, закованные в кандалы, 
через Белебей пешком шли в Сибирь. 

«Жители Брянщины хотят 
получать профильную 
медицинскую помощь  
по месту жительства!» 

> стр. 12

> стр. 18

Интервью с И.Г. Линтропом  
(Брянская область) 

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

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 (окончание)

Лица офтальмологии 
ФОТОГАЛЕРЕЯ

> стр. 15

Подборка фотографий  
разных лет. Работы  
Сергея Тумара

Также в номере:
В помощь  
практикующему врачу	 > стр. 19

Научные статьи	 > стр. 30

К незримому солнцу	 > стр. 34



ЗИМНЯЯ ЛЮБОВЬ
Слишком холодно на дворе,
Зря любовь пришла в декабре.
У любви зимой — короткий век.
Тихо падает на землю снег.

Снег — на улицах, снег — в лесах
И в словах твоих. И в глазах.
У любви зимой — короткий век.
Тихо падает на землю снег.

Вот прощаешься ты со мной,
Слышу голос я ледяной.
У любви зимой — короткий век.
Тихо падает на землю снег.

Клятвы зимние холодны,
Долго буду я ждать весны…
У любви зимой — короткий век.
Тихо падает на землю снег.
		       Р. Рождественский 

ЗИМА
Только ёлочки упрямы —
зеленеют — то во мгле,
то на солнце. Пахнут рамы
свежим клеем, на стекле
перламутровый и хрупкий
вьется инея цветок,
на лазури, в белой шубке
дремлет сказочный лесок.

Утро. К снежному сараю
в гору повезли дрова.
Крыша искрится, по краю —
ледяные кружева.
Где-то каркает ворона,
чьи-то валенки хрустят,
на ресницы с небосклона
блёстки пёстрые летят…
		        1919 г. В. Набоков

ЗИМА
Мы вспоминаем тихий снег,
Когда из блеска летней ночи
Нам улыбнутся старческие очи
Под тяжестью усталых век.

Ах, ведь и им, как в наши дни,
Казались все луга иными.
По вечерам в волнисто-белом дыме
Весной тонули и они.

В раю затепленным свечам
Огни земли казались грубы.
С безумной грустью розовые губы
О них шептались по ночам.

Под тихим пологом зимы
Они не плачут об апреле,
Чтобы без слез отчаянья смотрели
В лицо минувшему и мы.

Из них судьба струит на нас
Успокоенье мудрой ночи, —
И мне дороже старческие очи
Открытых небу юных глаз.
			   М. Цветаева

ЕСЛИ УТРО ЗИМНЕЕ ТЕМНО
Если утро зимнее темно,
То холодное твое окно
Выглядит, как старое панно:

Зеленеет плющ перед окном;
И стоят, под ледяным стеклом,
Тихие деревья под чехлом —

Ото всех ветров защищены,
Ото всяких бед ограждены
И ветвями переплетены.

Полусвет становится лучист.
Перед самой рамой — шелковист
Содрогается последний лист.
	       1909 г. О. Мандельштам

СКРИП ШАГОВ  
ВДОЛЬ УЛИЦ БЕЛЫХ…
Скрип шагов вдоль улиц белых,
Огоньки вдали;
На стенах оледенелых
Блещут хрустали.

От ресниц нависнул в очи
Серебристый пух,
Тишина холодной ночи
Занимает дух.

Ветер спит, и всё немеет,
Только бы уснуть;
Ясный воздух сам робеет
На мороз дохнуть.
		         1858 г. А. Фет

СНЕГ ИДЕТ
Снег идет, снег идет.
К белым звездочкам в буране
Тянутся цветы герани
За оконный переплет.

Снег идет, и всё в смятеньи,
Всё пускается в полет, —
Черной лестницы ступени,
Перекрестка поворот.

Снег идет, снег идет,
Словно падают не хлопья,
А в заплатанном салопе
Сходит наземь небосвод.
		         Б. Пастернак

ПОЛЯ ЗАТЯНУТЫ  
НЕДВИЖНОЙ ПЕЛЕНОЙ
Поля затянуты недвижной пеленой.
Пушисто-белыми снегами.
Как будто навсегда простился мир	
      с Весной,
С ее цветками и листками.

Окован звонкий ключ.  
      Он у Зимы в плену.
Одна метель поет, рыдая.
Но Солнце любит круг.  
      Оно хранит Весну.
Опять вернется Молодая.

Она пока пошла бродить  
      в чужих краях,
Чтоб мир изведал сновиденья.
Чтоб видел он во сне,  
      что он лежит в снегах,
И вьюгу слушает как пенье.
		      	     К. Бальмонт

ЗАЗИМКИ
Открыли дверь, и в кухню паром
Вкатился воздух со двора,
И всё мгновенно стало старым,
Как в детстве в те же вечера.

Сухая, тихая погода.
На улице, шагах в пяти,
Стоит, стыдясь, зима у входа
И не решается войти.

Зима, и всё опять впервые.
В седые дали ноября
Уходят ветлы, как слепые
Без палки и поводыря.

Во льду река и мерзлый тальник,
А поперек, на голый лед,
Как зеркало на подзеркальник,
Поставлен черный небосвод.

Пред ним стоит на перекрестке,
Который полузанесло,
Береза со звездой в прическе
И смотрится в его стекло.

Она подозревает втайне,
Что чудесами в решете
Полна зима на даче крайней,
Как у нее на высоте.
		   1944 г. Б. Пастернак

МАМА! ГЛЯНЬ-КА ИЗ ОКОШКА
Мама! глянь-ка из окошка — 
Знать, вчера недаром кошка
Умывала нос:
Грязи нет, весь двор одело,
Посветлело, побелело — 
Видно, есть мороз.

Не колючий, светло-синий
По ветвям развешан иней — 
Погляди хоть ты!
Словно кто-то тороватый
Свежей, белой, пухлой ватой
Все убрал кусты.

Уж теперь не будет спору:
За салазки, да и в гору
Весело бежать!
Правда, мама? Не откажешь,
А сама, наверно, скажешь:
«Ну, скорей гулять!»
			     А. Фет

ЗИМНЯЯ НОЧЬ
Мело, мело по всей земле
Во все пределы.
Свеча горела на столе,
Свеча горела.

Как летом роем мошкара
Летит на пламя,
Слетались хлопья со двора
К оконной раме.

Метель лепила на стекле
Кружки и стрелы.
Свеча горела на столе,
Свеча горела.

На озаренный потолок
Ложились тени,
Скрещенья рук, скрещенья ног,
Судьбы скрещенья.

И падали два башмачка
Со стуком на пол.
И воск слезами с ночника
На платье капал.

И все терялось в снежной мгле
Седой и белой.
Свеча горела на столе,
Свеча горела.

На свечку дуло из угла,
И жар соблазна
Вздымал, как ангел, два крыла
Крестообразно.

Мело весь месяц в феврале,
И то и дело
Свеча горела на столе,
Свеча горела.
		  1946 г. Б. Пастернак

Ф.В. Сычков «Тройка»

Ф.В. Сычков «Катание с горы»

И.А. Вельц «Зимнее солнце»

И.А. Вельц «Зима»

Великие русские поэты написали много замечательных стихотворений про зиму.   
Редакция газеты «Поле зрения» желает читателем хорошего настроения,  

праздничной атмосферы новогодних праздников в кругу родных и близких.

Мело, мело по всей земле 
Во все пределы.

Свеча горела на столе, 
Свеча горела...

phonoteka.org
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Жители Брянщины хотят получать  
профильную медицинскую помощь  
по месту жительства!

Заведующий офтальмологическим отделением ГБУЗ «Клинцовская центральная 
городская больница» (Брянская область) И.Г. Линтроп:

Игорь Геннадьевич, Клинцы — ваша 
малая родина?

Из Клинцов родом моя мама. Я родился в 
Куйбышевской (Самарской области), где она 
работала по распределению после оконча-
ния института. Так было принято в совет-
ское время, когда молодых специалистов 
посылали в разные регионы.

Но уже с двухлетнего возраста живу в 
Клинцах. Поэтому этот город с полным пра-
вом можно назвать моей малой родиной. 
Кстати, перед нашей беседой мне довелось 
познакомиться с предыдущими выпусками 
рубрики «Земский доктор».

Вы представляете докторов, моих коллег, 
«на фоне» регионов, где они живут и рабо-
тают. Поэтому давайте не будем делать ис-
ключения и расскажем о Клинцах!

Думаю, что читатели газеты «Поле 
зрения» с удовольствием познакомятся 
с Вашим городом.

Клинцы — второй по численности город 
Брянской области. Вторая столица региона. 
Расположен в 172 километрах к юго-западу 
от Брянска. 

Расстояние от города Клинцы до Гоме-
ля, ближайшего к нам крупного города и об-
ластного центра Республики Беларусь, со-
ставляет 121 километр. В 60-ти километрах 
от Клинцов проходит граница с Республи-
кой Беларусь, с Гомельской областью. Так-
же в 60-ти километрах проходит граница с 
Украиной, с Черниговской областью.

Юго-запад Брянской области можно на-
звать символом восточнославянского един-
ства. Именно здесь расположен тройной по-
граничный стык «Три сестры», где сходят-
ся границы трёх государств: России, Бе-
ларуси и Украины. Это уникальное место!  
В 1975 году там был установлен одноимен-
ный монумент — «Три сестры». Раньше ле-
том прямо у монумента проводились кон-
церты, музыкальные фестивали, посвя-
щённые славянскому единству и дружбе 
народов. Сейчас, к сожалению, из-за всем 
известных политических событий эта тра-
диция прервалась, но, я уверен, что в буду-
щем она будет возобновлена. 

Слобода Клинцы основана в 1707 году 
крестьянами-старообрядцами. Статус го-
рода был получен в 1925 году. Памятников 
глубокой древности у нас в городе нет. Но, 
к счастью, сохранилось немало архитектур-
ных монументов XIX — начала XX века, ко-
торые привлекают краеведов и туристов. 
Можно отметить Церковь Петра и Павла, 
построенную в 1848 году по проекту зна-
менитого архитектора К.А. Тона. 

Город благоустраивается. Появляются 
новые достопримечательности, например, 
оригинальный памятник в виде церков-
ного колокола, который был воздвигнут в  
2007 году, к 300-летию основания слободы. 
Фотографией этого монумента мне хотелось 
бы проиллюстрировать нашу беседу.

В городе два крупнейших промышлен-
ных предприятия — Клинцовский автокра-
новый завод и Клинцовский силикатный 
завод. Гордую надпись — «Клинцы» — мож-
но увидеть на каждой стреле крана. Рядом  
с названием города указывается грузоподъ-
емность конкретной модели. Приезжая  
в Москву, регулярно встречаю нашу продук-
цию на столичных улицах.

Где Вы учились? Где начинался Ваш 
путь в медицине?

В 1985 году окончил Смоленский ме-
дицинский институт. Меня направили  

находится в декретном отпуске, мы ждём 
её возвращения. Поэтому на амбулаторном 
приёме трудятся три человека.

Количество коек у Вас осталось преж- 
ним?

Как и практически во всех клиниках, в 
рамках оптимизации происходило сокра-
щение коечного фонда. Сейчас у нас 10 ста-
ционарных коек и ещё 18 коек в дневном 
стационаре. В принципе, этого достаточно 
при современных методиках оказания ме-
дицинской помощи.

Но «обслуживанием» этих коек наша ра-
бота не ограничивается! Мы консультиру-
ем пациентов, которые находятся на ле-
чении практически во всех отделениях го-
родской больницы. Например, пациентам с 
сахарным диабетом, которые лечатся в эн-
докринологическом отделении, или пациен-
там с тяжёлыми формами гипертонии (ар-
териальной гипертензией) в кардиологиче-
ском отделении также требуется помощь 
врача-офтальмолога.

Как развивается хирургическая ак- 
тивность?

Сейчас у нас, в основном, проводятся 
операции на придаточном аппарате глаза. 
Также оказывается экстренная офтальмо-
логическая помощь, в том числе при трав-
мах глаза. Если человеку в глаз попало ино-
родное дело, то пациенту вряд ли захочется 
ехать из Клинцов в Брянск!

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

Одно из градообразующих предприятий 
Клинцов — Силикатный завод. Рабочие там 
имеют дело с известью. При взаимодей-
ствии извести с влагой образуется щёлочь. 
Соответственно если — из-за нарушений 
техники безопасности! — известковый по-
рошок попадёт в глаз, то происходит ожог 
щёлочью.

К сожалению, такие ситуации на моей 
памяти случались неоднократно. Помощь 
пациентам всегда оказывалась, но любой 
такой ожог не может остаться без послед-
ствий для зрительных функций!

Однажды ко мне обратился пациент, 
у которого при работе в гараже взорвал-
ся аккумулятор. Множественные мельчай-
шие инородные тела оказались на рогови-
це и конъюнктиве. Кроме того, произошёл 
ожог кислотой. Аккумулятор стоял на заряд-
ке. Мужчина решил проверить, как именно 
идёт этот процесс. Он наклонился над акку-
мулятором — и в этот самый момент про-
изошел взрыв. Его причины так и остались 
невыясненными.

После удаления инородных тел с рогови-
цы и конъюнктивы пациент получил стан-
дартное противовоспалительное лечение, 
которое оказалось эффективным.

Такие ситуации, разумеется, остают-
ся в памяти. 

Профессия врача-офтальмолога приме-
чательна многообразием тех ситуаций, с 
которыми пришлось сталкиваться. Недав-
но ко мне обратился пациент с жалобой на 
то, что у него пелена перед одним глазом. 
У меня возникло подозрение, что пробле-
мы не в органе зрения, а в инсульте, кото-
рый он перенёс на ногах. Мы его направили 
в неврологическое отделение. Там диагноз 
«инсульт» подтвердился. Вся необходимая 
помощь пациенту была оказана.

Значительная часть жизни Игоря Геннадьевича Линтропа связана с городом Клинцы.  
В 1989 году в этом районном центре Брянской области, пострадавшем от Чернобыльской  
катастрофы 1986 года, он начал свой путь в офтальмологии. С 2019 года возглавляет  
офтальмологическое отделение Клинцовской центральной городской больницы.

в Вологду, где в течение одного года прохо-
дил интернатуру по инфекционным болез-
ням. Потом в течение трёх лет работал в ин-
фекционном отделении районной больницы 
города Великий Устюг. В 1989 году вернулся 
на родину, в Клинцы.

И с этого времени, с 1989 года, начал-
ся Ваш путь в офтальмологии?

В то время в Клинцах было две больни-
цы: районная и городская. В каждой из них 
имелось офтальмологическое отделение.  
Я обратился в районную больницу. Мне ска-
зали, что имеется вакансия в офтальмоло-
гическом отделении.

Тогда я был молодым. И был готов осва-
ивать новые области медицины… В течение 
нескольких месяцев проходил специализа-
цию в офтальмологическом отделении об-
ластной клинической больницы. А потом — 
принялся за работу.

В то время офтальмологическое отделе-
ние было совсем небольшим, 10 коек. Ми-
крохирургией глаза мы не занимались. Вы-
полнялись операции на придаточном ап-
парате глаза, проводилось консервативное 
лечение.

Ситуация изменилась в 1996 году. По 
инициативе тогдашнего главного офталь-
молога Брянской области Нины Калистра-
товны Свистильник в Клинцах на базе го-
родской больницы была создана единая 
офтальмологическая служба. Соответствен-
но, все сотрудники офтальмологического 
отделения районной больницы, и я в том 
числе, «влились» в коллектив городской 
больницы.

Что это объединение дало для орга-
низации офтальмологической помощи?

Это было не просто объединение!  
Н.К. Свистильник способствовала тому, что 
в городской больнице возник современный 
— особенно по меркам середины девяно-
стых годов! — офтальмологический стаци-
онар на 40 коек. Мы начали проводить ми-
крохирургические вмешательства на перед-
нем отрезке глаза: антиглаукомные опера-
ции, экстракцию катаракты.

Именно тогда, в 1996 году, я делал свои 
первые шаги в микрохирургии глаза. Учёба 
проходила на базе Брянской областной кли-
нической больницы. Я освоил все основные 
хирургические вмешательства на переднем 
отрезке глаза и применял этот опыт в род-
ных Клинцах.

Как сейчас работает офтальмологи-
ческое отделение городской больницы?

Жители Брянщины хотят получать про-
фильную медицинскую помощь, в том 
числе офтальмологическую, по месту жи-
тельства. И мы этот запрос, по мере сил, 
удовлетворяем. В Клинцах проживает око-
ло семидесяти тысяч жителей. Еще около 
двадцати тысяч — в сёлах и посёлках Клин-
цовского района. 

Кроме того, за нами «закреплён» Горде-
евский и Красногорский районы Брянской 
области. Немало пациентов приезжает из 
других районов области. В стационаре рабо-
тают два доктора. Кроме того, четыре врача-
офтальмолога ведут приём в поликлинике. 
Поэтому кадрами мы обеспечены! В насто-
ящее время одна из докторов поликлиники 

Памятник к 300-летию основания слободы
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К сожалению, приходится регу-
лярно сталкиваться с тромбозами 
вен сетчатки у пациентов с тяжё-
лыми формами гипертонии. Ко-
нечно, мне интересно понять при-
чины этого явления. И что выяс-
няется? Значительная часть этих 
пациентов нерегулярно принима-
ют назначенные им медикаменты. 
Сталкиваешься с элементарной ме-
дицинской неграмотностью, когда 
пациент-гипертоник уверен в том, 
что ему надо принять таблетку 
только в том случае, если тонометр 
покажет повышенное давление.

Люди не знают — или скорее не 
хотят знать! — что назначенные им 
медикаменты предназначены для 
постоянного приёма. Любые из-
менения алгоритма лечения могут 
быть осуществлены только после 
консультации с врачом-кардиоло-
гом или врачом-терапевтом. Вот и 
происходят тромбозы вен сетчатки!

Какая в Клинцах ситуация  
с распространением глаукомы?

На диспансерный учёт в Клин-
цах и Клинцовском районе постав-
лено 979 пациентов.

На Ваш взгляд, какой процент 
из этих людей соблюдают вра-
чебные рекомендации, регуляр-
но закапывают капли?

Вероятно, 80%. 

А остальные 20?
Остальные 20% — это те люди, у 

которых в силу разных причин нет 
мотивации или нет возможности 
следить за своим здоровьем. В этом 
случае антиглаукомная операция, 
назначаемая именно по социаль-
ным, а не медицинским основани-
ям, может быть лучшим выходом. 

Если человек не будет закапы-
вать капли, то можно предложить 
ему операцию. И это спасёт его от 
слепоты! Но, конечно, на операцию 
тоже требуется согласие пациента 
или его опекуна, если речь идёт о 
людях, лишенных дееспособности. 

Какая ситуация с диабетиче-
ской ретинопатией?

На учете с диабетической рети-
нопатией стоит 51 пациент. Хотя 
людей с диабетом, конечно, го-
раздо больше. Но, к счастью, боль-
шинство из них не имеют серьёз-
ных офтальмологических проблем. 
Им не требуется оказание специа-
лизированной помощи. Если паци-
ент с диабетом следит за уровнем 
сахара в крови и артериальным 
давлением, то риск развития диа-
бетической ретинопатии остаётся 
минимальным. 

О чём ещё можно рассказать 
из Вашей богатой медицинской 
практики?

В конце 80-х и до середины 90-х 
годов у нас в районе распростра-
нилась зловредная мода в Пас-
хальную ночь устраивать пальбу. 
В этом, к сожалению, и подростки 
активно участвовали!

Люди стреляли в воздух из 
охотничьих ружей?

Не только из охотничьих ру-
жей… Также использовались раз-
ные самопалы, самодельные 
взрывпакеты.

Громкая встреча светлой Пас-
хальной вести о Воскресении 
Спасителя!

Это, конечно, не имело никако-
го отношения к православным тра-
дициям. Скорее проявлялось же-
лание побузить, повеселиться! Ре-
зультатами этого «веселья» каждый 
год становились глазные травмы. 
Вплоть до энуклеации органа зре-
ния. Потом, к счастью, мода про-
шла. И пасхальные ночи у нас ста-
ли проходить спокойно.

А новогодние ночи?
Я не помню травм с использо-

ванием петард. Но, конечно, они 
тоже требуют осторожности. Если 
петарда не выстрелила в нужный 
момент, то ни в коем случае нель-
зя наклоняться над ней, чтобы «ра-
зобраться в ситуации». В этом во-
просе врачи-офтальмологи прово-
дят профилактическую работу.

Это же правило относится и к 
бутылкам с шампанским. Такой 
случай у меня недавно был. Па-
циент пытался открыть бутылку.  
У него это почему-то не получа-
лось. Он захотел внимательнее 
рассмотреть пробку, наклонился 
над бутылкой… Именно в этот мо-
мент пробка вылетела из бутылки, 
нанеся травму глазу.

Этот пациент сначала обратился 
в нашу клинику. Потом он отказал-
ся от дальнейшего лечения, решив 
проходить его в Брянске, хотя мы 
ему тоже могли бы помочь. В дан-
ном случае ему не требовалось хи-
рургического вмешательства, мож-
но было ограничиться консерватив-
ным лечением. Но, вообще, пробка 
от шампанского в некоторых случа-
ях может привести и к разрушению 
глаза, а не просто к контузии. По-
этому надо быть осторожным!

К сожалению, иногда прихо-
диться сталкиваться и с очень 
печальными случаями, которые 
трудно заранее представить, труд-
но предотвратить. Один житель 

нашего города ставил машину в га-
раж. Он выключил свет в гараже и 
направлялся к выходу, но в темно-
те наткнулся на радиоантенну соб-
ственного автомобиля.

Как рассказал пациент, он прак-
тически не почувствовал боли, но 
зрение на одном глазу мгновен-
но пропало. Наше обследование 
показало, что был задет зритель-
ный нерв, что привело к его пол-
ной атрофии. К сожалению, такая 
ситуация приводит к безвозврат-
ной потере зрения. Воспалитель-
ных процессов в органе зрения у 
него не было, болевых ощущений 
тоже, но восстановить зрительный 
нерв невозможно даже при нынеш-
нем уровне развития медицинской 
науки.

Но такие жизненные коллизии 
происходят сравнительно редко. 
Обычно мы даже в самых тяжёлых 
случаях можем помочь пациенту.

Хотел бы рассказать ещё об од-
ной истории, забыть которую не-
возможно… К нам обратился па-
циент. Из нижнего века у него 
торчал обломок ножа. Эта ситуа-
ция выглядела, как свидетельство, 
как доказательство совершенного 
преступления!

Но пациент отрицал любой кри-
минальный след. Мол, сам напо-
ролся на нож. При этом никакой 
правдоподобной версии, как же это 
произошло, у него не было.

Вы обратились в правоохра-
нительные органы?

Да. И, насколько я знаю, этот 
гражданин и в полиции продолжал 
утверждать, что якобы «сам напо-
ролся на нож».

Ваш рассказ звучит как за-
вязка какого-то криминально-
го романа.

Меня, в первую очередь, инте-
ресовал вопрос: какие ткани гла-
за были затронуты инородным те-
лом? Был проведён консилиум.

Обломок ножа был удалён. Нож 
прошёл по нижнему краю орби-
ты. Но в итоге оказалось, что ор-
ган зрения не пострадал. Ника-
ких последствий для зрительных 
функций пациента эта история не 
имела.

Скорее встаёт моральный аспект. 
Если в окружении этого граждани-
на есть люди (нелюди), которые в 
каких-то конфликтных ситуациях 
готовы бить ножом в глаз, то ему 
можно только посочувствовать… 
Здесь разрушены все представле-
ния о человеческих взаимоотно-
шениях, праве и морали. 

Игорь Геннадьевич, беседа с 
Вами наглядно показала, в ка-
ких драматичных ситуациях по-
рой оказывается доктор, в том 
числе, врач-офтальмолог. Хоте-
лось бы пожелать Вам, чтобы 
они в Вашей жизни встречались 
как можно реже! Как Вы види-
те будущее офтальмологическо-
го отделения Клинцовской цен-
тральной городской больницы? 

Прием пациента ведет И.Г. Линтроп

Какие планы, какие идеи Вам 
хотелось бы реализовать?

У нас развивается активное, 
деятельное сотрудничество с оф-
тальмологическим отделением 
Брянской областной клинической 
больницы, которое возглавляет  
Е.А. Жукова. Елена Александровна 
оказывает нам всестороннюю по-
мощь и поддержку. 

По её инициативе и активном 
участии, планируем в 2023 году 
наладить интравитреальное введе-
ние ингибиторов ангиогенеза. Об-
новление оборудование тоже про-
ходит при поддержке Елены Алек-
сандровны. У меня всегда есть воз-
можность проконсультироваться с 
ней по поводу трудных пациентов, 
поделиться опытом.

Каких-то грандиозных планов 
мне бы не хотелось строить. Бу-
дем продолжать работу!

Позвольте пожелать Вам успе-
хов на этом пути!

Моя младшая дочь Анастасия 
в настоящее время учится в Мо-
скве, на медицинском факультете 
Российского университета дружбы 
народов. Она ещё не выбрала спе-
циализацию, но не исключаю, что 
тоже захочет стать врачом-оф-
тальмологом. В нашей профессии 
немало замечательных семейных 
династий. И мне было бы приятно 
продолжить эту традицию!

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии из личного архива  

И.Г. Линтропа

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР



5
ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №6/2022  

Ставлю перед собой новые задачи, 
двигаюсь вперёд!

Заведующий офтальмологическим отделением ГБУЗ РБ «Белебеевская центральная районная больница» 
О.К. Диреев:

В нашем городе в пересыль-
ной тюрьме они могли по-
лучить небольшую пере-
дышку в своей дальней, 

многотрудной, мучительной доро-
ге. Это тоже часть нашей истории! 
Недавно принято решение орга-
низовать в старинном тюремном 
замке музей. Сейчас там ведется 
реставрация. 

В селе Усень-Ивановское Беле-
беевского района работает литера-
турно-художественный музей Ма-
рины Цветаевой. В 1992 году здесь 
был установлен первый в России 
памятник поэту (Марина Ивановна, 
как известно, просила называть её 
именно поэтом, а не поэтессой!). В 
нашем районе она провела два ме-
сяца вместе с мужем, Сергеем Эф-
роном, летом 1911 года. Он был бо-
лен туберкулёзом и, как и многие 
столичные жители, вместе с моло-
дой женой приехал в Башкортостан 
лечиться кумысом.

Башкортостан до сих пор сла-
вится своим кумысом. В этом 
плане ничего не изменилось со 
времён Марины Цветаевой!

Ещё Белебеевский район связан 
с именем Сергея Тимофеевича Ак-
сакова. С 1812 года по 1826 год он 
жил в родовом поместье Курое- 
дово. Так же называлась и приле-
гающая к имению деревня. Сей-
час в его усадьбе находится музей 
писателя, а населённому пункту  
в советское время дали более 
благозвучное название — Надеж- 
дино. 

В честь С.Т. Аксакова названо 
одно из сёл района, а также желез-
нодорожная станция. Каждый год 
в Надеждино проходит литератур-
но-музыкальный фестиваль «Меж-
дународные Аксаковские дни».

В Белебее располагается це-
лый ряд промышленных объектов, 
имеющих общероссийское значе-
ние. Могу упомянуть, например, 
АО «Белебеевский завод «Автонор-
маль», который является ведущим 
предприятием в стране по произ-
водству крепежных изделий и пру-
жин для автомобильной промыш-
ленности, в том числе для ВАЗа и 
КАМАЗа. Без наших комплектую-
щих частей весь автопром мог бы 
остановиться!

В общем, Белебею есть чем го-
диться! Это город с интересной 
историей, яркой судьбой, своей 
«изюминкой».

Вы родились в Белебее?
Это мой родной город, самый 

любимый город. Но школьные 
годы прошли в селе Дедово, в Фё-
доровском районе, на юго-западе 
Башкортостана.

Когда я родился, мама труди-
лась в Белебеевской центральной 
районной больнице операционной 
медсестрой. Потом она в Уфе окон-
чила медицинский институт и её 
распределили в Фёдоровский рай-
он. Мама была участковым доктор-
ом, земским доктором. Её работа в 
отдалённом районе вполне соот-
ветствует названию вашей рубри-
ки! Она выполняла обязанности и 
врача-терапевта, и акушера-гине-
колога. По сути, занималась почти 
всем, кроме хирургии!

Уже когда я учился в медицин-
ском институте, был на первом 
курсе, мама переехала в Подмоско-
вье, работала врачом-терапевтом в 
поликлинике, потом её назначили 

экстренные хирургические вмеша-
тельства — у нас работал офталь-
мологический травмпункт.

Один случай почему-то осо-
бенно врезался в память. К нам 
обратился пациент с проника-
ющим ранением глазного ябло-
ка. Помню, что эта травма не 
имела криминального «подтек-
ста», она могла быть бытовой или 
производственной.

Мой коллега Олег Кабирович Са-
биров провёл обследование. Опре-
делил (локализовал), где именно 
в глазном яблоке находится оско-
лок. После этого был произведён 
небольшой разрез, 2-3 миллиме-
тра. Осколок был извлечён с по-
мощью магнита. На этом опера-
ция завершилась. Наложение швов 
не требовалось. Пациента госпита-
лизировали на короткое время для 
проведения стандартной противо-
воспалительной терапии, которая 
требовалась ему после извлечения 
осколка. 

Вроде бы это был рутинный слу-
чай, но тогда я делал первые шаги 
в офтальмохирургии, и мне было 
очень интересно наблюдать за ра-
ботой коллег.

Вы сами оперировали, учась в 
интернатуре?

Не могу сказать, что я уже тог-
да сам оперировал. Я выполнял от-
дельные этапы операций под руко-
водством более опытных коллег. 
Самостоятельно стал оперировать 
уже в Белебее.

Трахоматозный диспансер в 
то время в Белебее занимался 
только лечением трахомы?

заместителем главного врача по 
амбулаторно-поликлинической 
службе.

Почему Вы решили связать 
судьбу с медициной? Как приш-
ли в офтальмологию?

Думаю, сыграл свою роль при-
мер мамы, человека, влюблён-
ного в медицину и преданного 
пациентам!

Был ещё один человек, сыграв-
ший важную роль в выборе про-
фессии — Николай Михайлович 
Карпенко, прекрасный опериру-
ющий офтальмолог, сотрудник 
Уфимского НИИ глазных болез-
ней. Он был мужем институтской 
подруги моей мамы. Мы дружили 
семьями, регулярно встречались. 
Помню, что ещё в детстве мы с Ни-
колаем Михайловичем говорили о 
медицине.

Потом, когда я уже учился в 
вузе, регулярно приходил к нему 
на работу, в Институт глазных бо-
лезней. В то время только начина-
лось внедрение лазерных техноло-
гий. Н.М. Карпенко стал работать в 
лазерном кабинете. Он мне пока-
зывал лазер зелёного спектра, под-
робно рассказывал о нём.

На пятом курсе в вузе нам чита-
ли курс офтальмологии. Тогда я и 
принял твёрдое решение стать оф-
тальмологом, офтальмохирургом. 
Моим первым Учителем в профес-
сии стала оперирующий офтальмо-
лог, ассистент кафедры офтальмо-
логии нашего вуза Сания Исааков-
на Сюняева.

Чем Вас впечатлил курс оф- 
тальмологии?

Курс был компактный, но он 
заинтересовал меня своей прак-
тической направленностью. Мы, 
студенты-медики, погрузились в 
мир офтальмологии! Была воз-
можность посещать операцион-
ные, находиться рядом с хирурга-
ми во время их работы. Это было 
замечательно!

Какое именно хирургическое 
вмешательство врезалось у Вас 
в память?

Экстракапсулярная экстрак-
ция катаракты. Факоэмульсикация 
тогда ещё не была распространена.  
Я видел, как виртуозно и быстро 
хирург накладывает швы. Каж-
дое движение — чёткое, красивое, 
отточенное. И появилась мысль:  
«Я тоже так хочу научиться!»

Где Вы проходили интернату-
ру по офтальмологии?

В Уфе, в медсанчасти нефтепе-
рерабатывающего завода. Это была 
солидная ведомственная клини-
ка с хорошо оснащённым по тем 
временам офтальмологическим 
стационаром.

Что Вам запомнилось за вре-
мя обучения в интернатуре по 
офтальмологии?

Под руководством коллег-хирур-
гов я стал осваивать наиболее рас-
пространённые операции: по пово-
ду катаракты, по поводу глаукомы, 
на придаточном аппарате глаза и 
т.д. Большую помощь и поддерж-
ку мне оказал руководитель оф-
тальмологического отделения Ри-
нат Амирович Габбасов. Врачи-
офтальмологи также проводили 

Операция с помощью импровизированного микроскопа

Первые шаги в профессии

Нет. Название не должно вво-
дить в заблуждение! Уже тогда дис-
пансер занимался всеми основны-
ми глазными патологиями. Смена 
названия в 1988 году была связана 
с тем, что к тому времени в Совет-
ском Союзе трахома — это опасное 
инфекционное глазное заболева-
ние — уже была практически лик-
видирована. Поэтому Трахоматоз-
ный диспансер получил статус оф-
тальмологического отделения рай-
онной больницы.

Расскажите, пожалуйста, о 
своих первых шагах в Белебее 
в качестве оперирующего оф- 
тальмолога?

Мне всегда хотелось работать на 
родине, в родном городе. Но, пря-
мо скажу, первые годы были не-
простыми. У нас тогда фактически 
ещё не было микрохирургии. Не 
было ни одного микроскопа. Вер-
нее, имелся самодельный микро-
скоп, переделанный из щелевой 
лампы.

Но хирургические вмешатель-
ства всё-таки проводились?

Мы тогда осуществляли ин-
тракапсулярную экстракцию ка-
таракты. Не экстракапсулярную, 
а именно интракапсулярную. Т.е. 
хрусталик удалялся вместе с кап-
сульным мешком. Разумеется, ис-
кусственные хрусталики в те годы 
не имплантировались. Поэтому по-
сле операции пациенты были вы-
нуждены носить очки с тяжёлыми 
стёклами.

Конечно, меня эта ситуация 
огорчала. С чем я столкнулся?  
В Уфе в то время уже осуществляли 

Так выглядел Трахоматозный диспансер

О.К. Диреев

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР
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экстракапсулярную экстракцию катаракты 
(это была в то время современная, актуаль-
ная методика), а у нас в Бельбее — толь-
ко интракапсулярную. Эта операция более 
травматичная. 

Почему в Белебее тогда нельзя было 
проводить экстракапсулярную экстрак-
цию катаракты?

Для экстракапсулярной экстракции тре-
буется операционный микроскоп. Посколь-
ку микроскопа у нас не было, то катаракту 
приходилось удалять вместе с капсульным 
мешком.

Как же решалась эта проблема?
Когда в 1988 году меня назначили заве-

дующим офтальмологическим отделением, 
было очевидно, что приобретение опера-
ционного микроскопа — одна из первоо-
чередных задач. Но получить его удалось 
только в 1991 году, в последние месяцы су-
ществования Советского Союза. Это была 
продукция Ленинградского оптико-ме-
ханического завода (ЛОМО). Достойный 
микроскоп!

Это был, вне всякого сомнения, большой 
шаг вперёд! Что изменилось в нашей рабо-
те после получения микроскопа? Он позво-
лил делать более деликатные разрезы, на-
кладывать швы с более тонкой нитью. Сра-
зу же после покупки микроскопа мы смог-
ли внедрить экстракапсулярную экстракцию 
катаракты.

Но понадобилось ещё девять лет, пока в 
2000 году в Белебее стали имплантировать 
искусственные хрусталики.

А разве экстракапсулярная экстракция 
катаракты не предполагает импланта-
цию искусственного хрусталика?

Для ведущих офтальмологических кли-
ник это было действительно так. Но в де-
вяностые годы в России был существенный 
дефицит хрусталиков. Мы в Белебее начали 
имплантировать ИОЛ, когда в Уфе началось 
их производство. Уже потом пришло время 
импортных хрусталиков. 

Когда была внедрена факоэмульсифи-
кация катаракты?

В 2011 году. Я прошёл обучение в Wetlab 
Санкт-Петербургского филиала МНТК. На-
шим руководителем был д.м.н., профессор 
Ю.В. Тахтаев. Выражу не только своё мне-
ние, но и всех одногруппников, с которыми 
вместе мы постигали факоэмульсификацию: 
нам очень повезло в том, что Учителем в 
этой сфере стал именно Юрий Викторович. 
Блистательный хирург, успешный учёный-
исследователь, прекрасный методист.

Ю.В. Тахтаев не только виртуозно владе-
ет этой технологией — включая самые тя-
жёлые, нестандартные случаи! — но и как 
лектор, как педагог прекрасно понимает, 
что именно может вызвать трудности у слу-
шателей. Поэтому учёба доставила большое 
удовольствие!

На первых порах мне было нелегко от-
казаться от экстракапсулярной экстракции 

и перейти на факоэмульсификацию, но по-
степенно все трудности удалось преодо- 
леть!

Что вызвало у Вас трудности при ос-
воении факоэмульсификации ката- 
ракты?

Я был инициатором внедрения этой тех-
нологии в нашей клинике. Мне хотелось ей 
заниматься. Быстро освоил теоретическую 
часть и мануальные навыки. Но потребо-
валась значительная психологическая пе-
рестройка. Всё-таки больше четверти века 
я оперировал через большие разрезы. Фа-
коэмульсификация катаракты предполага-
ет, что все манипуляции в органе зрения 
происходят через малый разрез. Имен-
но это обстоятельство создаёт некоторые 
трудности.

Но отличный результат, возможность по-
мочь пациентам на более высоком уровне 
является наградой за все усилия и труды!

Наш разговор даёт возможность не 
только познакомиться с обстоятель-
ствами Вашей жизни, но и вспомнить 
о важных этапах развития отечествен-
ной офтальмологии, в частности, ката-
рактальной хирургии: интракапсулярная 
экстракция — экстракапсулярная экс-
тракция — факоэмульсификация. Пере-
ход к каждому новому этапу требовал и 
технологического перевооружения, и ов-
ладения новыми знаниями и навыками, 
и психологической перестройки… Как 
сейчас работает офтальмологическое от-
деление Белебеевской ЦРБ?

У нас 20 коек в стационаре и ещё  
10 коек в дневном стационаре. Работают 
два доктора. До недавнего времени опери-
ровал только я. Ежегодно провожу по 450-
500 операций. 

В отделении осуществляются все наи-
более распространённые хирургические 
вмешательства на переднем отрезке глаза, 
успешно проводится консервативное лече-
ние. С недавнего времени осуществляется 
интравитреальное введение ингибиторов 
ангиогенеза второго поколения. 

На сегодняшний день техническое осна-
щение отделения, которое у нас имеется, 
позволяет успешно решать поставленные 
перед нами задачи. Разумеется, каждый 
заведующий отделением — и я не являюсь 
исключением — стремится к дальнейшей 
модернизации.

У нас успешно развивается творческое 
взаимодействие с Институтом глазных бо-
лезней в Уфе. И я, и другие башкирские оф-
тальмологи регулярно приезжаем в УфНИИ 
ГБ. Коллеги из Уфы посещают Белебей. Вре-
мя от времени у нас в операционной про-
водят хирургические вмешательства опыт-
ные офтальмохирурги из уфимского ин-
ститута. Такой обмен опытом нельзя не 
приветствовать!

Думаю, что в ближайшее время хирур-
гическая активность отделения существен-
но увеличится, т.к. к работе приступил мой 
сын, Богдан Олегович. Он также как и я 

окончил Башкирский государственный ме-
дицинский университет, два года обучался 
в Уфе в клинической ординатуре.

Кстати, мой старший сын, Артём Оле-
гович, тоже офтальмолог, офтальмохирург. 
Он окончил Новосибирский государствен-
ный медицинский университет. В настоя-
щее время работает в Новосибирском фи-
лиале МНТК. Недавно — к радости всех чле-
нов нашей семьи! — стал кандидатом меди-
цинских наук. Таким образом, Артём стал 
первым членом нашей семейной медицин-
ской династии с учёной степенью.

Думаю, что решение Богдана связать 
жизнь с медициной связано не только с 
моим примером, но и его старшего брата.

Вы рекомендовали сыновьям пойти 
по Вашим стопам?

Это было их собственное решение. Но, 
вероятно, мой жизненный и профессио-
нальный опыт оказался полезным! Ког-
да они уже учились в вузе, то, конечно, и с 
Артёмом, и с Богданом мы говорили о бу-
дущей медицинской специальности. Обо-
их заинтересовала именно офтальмология, 
офтальмохирургия.

Хотелось бы попросить Вас расска-
зать о каких-то случаях из медицинской 
практики последних лет, которые вреза-
лись в память.

Однажды к нам «Скорая помощь» при-
везла мужчину-животновода, работника 
совхоза. Он находился в здании птице- 
фермы, где в стенах имеются вентиляци-
онные шахты. Пациент по какой-то при-
чине засунул голову непосредственно в 
это углубление в стене. Вероятно, он хотел 
разобраться с работой вентилятора, что-
то исправить или провести уборку. В это 
время вентилятор неожиданно для всех 
заработал.

Что стало итогом? Скальпирующая рана 
лица. В операционной собрались сразу три 
хирурга. Хирург-ЛОР, челюстно-лицевой хи-
рург (стоматолог) и я. 

Почему этот случай мне запомнился? 
С медицинской точки зрения он не пред-
ставлял для меня особых сложностей. Вза-
имодействие с коллегами-хирургами тоже 
является составной частью нашей работы. 
Здесь нет ничего нового. Но такая ситуа-
ция не может оставить равнодушным. Ко-
нечно, я переживал за пациента. Когда его 
к нам привезли, то вместо лица у него была 
сплошная рана!

Здесь требуется экстренная помощь. Ког-
да хирурги начинают работать — они ча-
сто не знают, с чем придётся столкнуться 
в ходе операции. Такая специфика рабо-
ты! Мы знаем, какую помощь необходимо 
оказать пациенту, но порой трудно давать 
долгосрочный прогноз, какие последствия 
окажет травма на его дальнейшую жизнь. 
Сможет ли он полностью восстановиться 
или окажется инвалидом?

У пациента-животновода пострадал 
орган зрения?

У него была рваная рана верхних век, 
нижних век, околобровной области. Всё 
лицо было ранено! Но, к счастью, орган зре-
ния не пострадал. Была травма носовой пе-
регородки, другие травмы… Но в итоге всё 
обошлось! Уже в конце операции нам ста-
ло понятно, что пациент сможет вести нор-
мальную жизнь.

Конечно, шрамы на лице у него останут-
ся до конца жизни… Но лицо не изуродова-
но, не обезображено. Уже на операционном 
столе, когда мы закончили работу, человек 
стал снова похож на самого себя!

Это не может не радовать хирурга!
Потом я его ещё осматривал после опе-

рации. Придаточный аппарат глаза функ-
ционировал нормально. У меня было при-
ятное чувство, что удалось эффективно по-
мочь человеку!

Расскажу ещё об одном запомнившемся 
случае. Мне сообщили, что нужно приехать 
в хирургический корпус, который распо- 
ложен на другом конце нашего города. Ту- 
да доставили пациента после ДТП — про- 
никающее ранение глазного яблока. Надо 
зашивать! Но оказалось, что в операци-
онной хирургического корпуса нет мик- 
роскопа. 

Что делать? Мне сказали, что этажом 
ниже, в гинекологическом отделении, име-
ется кольпоскоп. Это специальный микро-
скоп для детального осмотра шейки матки. 
Возникла идея использовать его для экс-
тренной офтальмологической операции.  
И всё получилось успешно!

Что ещё запоминается? Конечно же, вза-
имодействие с пожилыми людьми, которым 
приходится оперировать перезрелую ката-
ракту. В этом случае часто человеку до опе-
рации трудно ориентироваться в простран-
стве. А потом люди прозревают! Это дарит 
пациенту и хирургу яркие эмоции!

Конечно же, не могу не сказать об эф-
фективном использовании ингибиторов 
ангионегеза, которые дают прекрасные ре-
зультаты при офтальмологических ослож-
нениях сахарного диабета и ряде других 
заболеваний.

Недавно мы провели три интраветриаль-
ных инъекции мужчине 76 лет. У него гла-
укома, сахарный диабет. Из-за глаукомы 
один глаз ослеп. Острота зрения на един-
ственном глазу до начала лечения составля-
ла всего 5%. После трёх инъекций она соста-
вила 20%. Вот такой результат, говорящий 
сам за себя!

Олег Константинович, у Вас есть жиз-
ненный девиз?

У меня нет жизненного девиза, но есть 
жизненный принцип: постоянно ставлю пе-
ред собой новые задачи, двигаюсь вперёд!

Позвольте пожелать Вам успехов на 
этом пути на благо российского здраво-
охранения и Вашего родного Белебея!

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии из архива  

О.К. Диреева

В операционной вместе с младшим сыном На конференции «Восток-Запад» в Уфе С профессором М.М. Бикбовым на конгрессе 
катарактальных и рефракционных хирургов в Москве

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР
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Патология рефракции: от младенчества 
до зрелости
В Челябинске обсудили патологии зрения, с которыми сталкиваются люди с самого раннего возраста.  
Генеральным партнером научно-практической конференции выступила группа компаний «Оптик-Центр».

15 октября на базе Южно-
Уральского государствен-
ного медицинского уни-

верситета состоялась научно-прак-
тическая конференция «Патология 
рефракции: от младенчества до 
зрелости». Генеральным партне-
ром мероприятия выступила груп-
па компаний «Оптик-Центр», зна-
комая челябинцам по сети салонов 
оптики, диагностическим центрам 
и самой крупной на Южном Урале 
офтальмологической клинике.

Мероприятие проходило в ги-
бридном формате: участники мог-
ли посетить лекции как очно, так 
и онлайн с обратной связью в тек-
стовом чате. 

В зале кинотеатра «Мегаполис», 
где проводилась конференция,  
собралось около 250 участников  
из Москвы, Санкт-Петербурга, 
Владимира, Екатеринбурга, Ново-
сибирска, Омска, Тюмени и Чебок-
саров, а также Челябинской обла-
сти. Еще столько же зрителей по-
смотрело выступления лекторов в 
прямом эфире. География онлайн-
участников более обширная —  
22 города России, Белоруссии и 
Казахстана.

Лекции и обсуждения были со-
средоточены на проблемах со зре-
нием, с которыми сталкивают-
ся люди самого разного возраста. 
Были затронуты такие темы, как 
прогрессирующая детская близо-
рукость, косоглазие, врожденная и 
приобретенная катаракта, компью-
терный зрительный синдром. В ка-
честве докладчиков выступали ве-
дущие российские специалисты в 
области офтальмологии, доктора 
и кандидаты медицинских наук, а 
также — молодые ученые, чьи ис-
следования высоко оценили стар-
шие коллеги.

Из двадцати четырех докла-
дов, представленных на меропри-
ятии, семь были сделаны врача-
ми из команды «Оптик-Центра». 
Специалисты челябинской клини-
ки осветили целый спектр совре-
менных способов помочь пациен-
там видеть лучше и рассказали об 
опыте применения этих способов 
в собственной практике. Речь шла 
об особых линзах, которые помо-
гают замедлять развитие близору-
кости у детей, об ортокератологи-
ческих линзах, предназначенных 
для использования в ночное вре-
мя и обеспечивающих отличное 
зрение на весь день, о лазерной 
коррекции зрения для пациентов 
со смешанным астигматизмом, а 
также о склеральных линзах, ко-
торые помогают лучше видеть лю-
дям с высокой степенью миопии и 
кератоконусом.

Особое место в программе кон-
ференции заняла живая хирургия —  
прямая трансляция импланта-
ции искусственного хрусталика из 
операционной клиники «Оптик-
Центр». Операцию провела веду-
щий офтальмолог-хирург клиники 
И.А. Сорокина, а ее коллеги С.Г. Бо-
бров и М.В. Бойко представили до-
клад об операции. Участники кон-
ференции наблюдали весь про-
цесс в режиме реального времени 
и имели возможность не только 
задавать вопросы хирургам, но и 
общаться с пациентом, чтобы уз-
нать больше о его ощущениях и 
самочувствии.

Конференция такого масштаба —  
важное событие для челябинских 

офтальмологов. Как отмечают 
участники, мероприятия, позволя-
ющие вживую пообщаться с колле-
гами, обменяться опытом и полу-
чить свежую перспективу, имеют 
огромную ценность для врачей, 

А.В. Власенко, А.О. Невструева, М.А. Власенко (Челябинск)Фото на память

Д.м.н. Е.А. Дроздова (Челябинск), профессор В.В. Бржеский  
(Санкт-Петербург), д.м.н. О.В. Проскурина (Москва)

Д.м.н. Е.А. Дроздова (Челябинск) С.Г. Бобров (Челябинск)

К.м.н. Н.В. Майчук (Москва)

особенно тех, кто имеет такую уз-
кую специальность. Челябинская 
школа офтальмологии воспита-
ла многих врачей, которые сегод-
ня работают в городе, области и 
стране. Клиника «Оптик-Центр» 

стремится продолжать эту бога-
тую историю и поддерживать ква-
лификацию офтальмологов на са-
мом высоком уровне. Благодаря 
этому жители города могут вы-
лечить зрение с использованием 

современных технологий и новей-
ших методик и увидеть мир вокруг 
во всей его красоте.

Материал и фотографии  
предоставлены Оргкомитетом 

конференции  

СОБЫТИЕ В 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»

Секция «Новое в диагностике  
и лечении социально значимых 
заболеваний глаз»

Академик РАН С.Э. Аветисов (Москва) 
выступил с докладом «Новое в изучении 
патогенеза кератоконуса». Результаты про-
веденного авторами исследования по изуче-
нию распределения микроэлементов в рого-
вице и анализ биометрических параметров 
слезы показали, что при кератоконусе име-
ет место аномально избыточное накопле-
ние меди, цинка и железа в передних слоях 
сферической зоны роговицы, в связи с чем 
дальнейшие исследования, по словам авто-
ра, должны быть направлены на моделиро-
вание на культуре клеток стромы роговицы 
условий ее обеднения эссенциальными эле-
ментами (цинк, медь, железо) и оценку воз-
можного влияния этого процесса на струк-
турную и биомеханическую организацию 
коллагена роговицы.

Профессор Н.С. Ходжаев (Москва) от 
группы авторов сделал доклад на тему «Без-
опасный диапазон лазерного воздействия 
микроимпульсной ЦФК: клиническое, мор-
фологическое, иммунологическое обоснова-
ние». Морфологические исследования пока-
зали, что при повышении мощности мЦФК 
до 2,8 Вт морфологическая картина прояв-
ляется признаками термического воздей-
ствия без элементов коагуляционного не-
кроза, дегидратации цилиарных отростков 
с отслойкой эпителия от базальной мем-
браны, единичными комплексами «склей-
ки» мембраны и эпителия. 

Исследования эффективности и контро-
лируемости иммунологического ответа по-
казывают, что после мЦФК с мощностью  
2,8 Вт отмечается более выраженный и дли-
тельный ответ в тканях ЦТ. При этом мощ-
ность 2,0 Вт по показателям иммунного от-
вета достоверно не отличается от контроль-
ной группы, что может свидетельствовать  
о низкой эффективности данного диапазо-
на мощности.

По данным клинико-функциональных 
исследований, режим проведения мЦФК с 
мощностью 2,8 Вт, экспозицией 160 с и ра-
бочим циклом 31,3% сохраняет свой про-
филь безопасности по данным УБМ, при 
этом является сравнительно эффективным 
в отношении длительности снижения ВГД 
на глазах с ТГ.

О перспективах применения плю-
рипотентных стволовых клеток для те-
рапии дегенерации сетчатки доложила 
член-корреспондент РАН М.А. Лагарькова 
(Москва).

«Насколько достоверны границы безо-
пасности локального лечения МХ?» — тема 
доклада академика РАН А.Ф. Бровкиной 
(Москва). Меланома хориоидеи (МХ) пред-
ставляет собой чрезвычайно злокачествен-
ную опухоль, в исходе которой — гемато-
генное метастазирование с печальным ис-
ходом. Сроки метастазирования зависят от 
размера и локализации опухоли. Увеличе-
ние базального диаметра, проминенции МХ 
являются косвенными признаками гемато-
генного метастазирования. Увеличение ба-
зального диаметра МХ на 5 мм повышает 
риск метастазирования в 5,6 раза.

В 1978 г. опубликована статья профессора 
Циммермана относительно необходимости 
проведения энуклеации при МХ. Статья по-
будила восьмилетнюю дискуссию на стра-
ницах специальной литературы вокруг во-
проса, нужна ли энуклеация при МХ. Вывод, 
который был поспешно сделан в результа-
те развернувшейся дискуссии, заключался 
в том, что энуклеация увеличивает частоту 
метастазирования.

В 2007 г. появилась статья профессора 
Сингха, в которой автор указывает на не-
правильную трактовку статьи Циммермана. 
Профессор Циммерман не исключал энукле-
ацию как метод лечения, но указал на то, 
что используемая офтальмологами «грубая» 
техника в условиях локальной анестезии 

доза облучения составляет 100%, на расстоя-
нии 8 мм от поверхности аппликатора — 7%.

В 1983 г. впервые гистологически дока-
зано прорастание опухоли в склеру в 70% 
начальных меланом, что означает выход 
опухоли за пределы ее тканевой принад-
лежности. После БТ больших МХ рост опу-
холи в окружающие ткани или экстраскле-
рально подтвержден в 60% случаев (вто-
ричная энуклеация). Исследователи указы-
вают на высокую клеточную активность в 
энуклеированных после БТ глазах. По дан-
ным академика РАН А.Ф. Бровкиной (2014), 
жизнеспособная меланома выявлена в 23  
из 27 энуклеированных глаз через 40 мес. 
после БТ. 

Докладчик обратила внимание, что в ра-
диобиологии существует понятие «устой-
чивость опухолевой клетки к облучению», 
т.е. выжившая после облучения опухолевая 
клетка пролиферирует потомство, более 
устойчивое к ионизирующему излучению. 
В настоящее время нельзя популяризиро-
вать и предлагать локальное лечение боль-
ших МХ: это чревато осложнениями.

В зарубежной и отечественной литера-
туре авторы часто ставят на первое место 
вопрос сохранения зрения, при этом нельзя 
забывать, отмечает А.Ф. Бровкина, что тар-
гетным органом метастазирования МХ яв-
ляется печень, а «лечить метастатическую 
печень в мире пока не умеют».

Эффективность и безопасность комбини-
рованного лечения МХ. По данным литера-
туры, комбинированное лечение МХ (БТ + 
ТТТ) не привело к значимому успеху, кли-
ническая эффективность не доказана, по-
казано ухудшение визуальных результатов 
при проведении ТТТ до или после БТ. Необ-
ходимо помнить, что 1 мм увеличения тол-
щины меланомы увеличивает риск метаста-
зирования на 5%.

В заключение академик РАН А.Ф. Бров-
кина напомнила, что в результате прове-
денных тщательных исследований доказа-
на эффективность ТТТ для разрушения на-
чальных МХ толщиной до 2 мм при ОКТ 
доказанном отсутствии изменений в над-
лежащей сетчатке, а также для разрушения 
остаточной опухоли после БТ. Не обнаруже-
но доказательств повышения эффективно-
сти ТТТ в составе комбинированной тера-
пии, особенно после больших меланом, как 
до, так и после брахитерапии.

С докладом на тему «Увеальная мела-
нома: стандартизация, особенности и про-
гностическая значимость патоморфологи-
ческого исследования» выступил А.А. Жаров 
(Москва). Доля меланомы окулоорбитальной 
области в структуре меланом всех локали-
заций составляет 5%; в структуре меланом 
окулоорбитальной области меланомы уве-
ального тракта занимают лидирующие по-
зиции (95%) и являются наиболее частым 
новообразованием глазного яблока.

Увеальная меланома (УМ) обладает вы-
сокой склонностью к метастазированию, в 

является причиной «выдавливания» опухо-
левых клеток в сосудистое русло, и в конце 
статьи призывал офтальмологов изменить 
технику хирургического вмешательства.

В конце 1980-х гг. появилась статья гол-
ландских исследователей Journee de Korver и 
Oosterhus, в которой доказывалась возмож-
ность применения инфракрасного диодного 
лазера с длиной волны 810 нм для транспу-
пиллярной термотерапии (ТТТ) МХ; в 1991 г. 
авторами предложена техника, смысл кото-
рой заключался в том, что опухолевое пятно 
диаметром в 1000 мкм должно нагреваться 
до 42º в течение 45-60 сек., что приводит 
к деструкции опухолевой клетки и некрозу 
МХ при глубине разрушения до 3,5 мм. Ме-
тодика приобрела широкое применение, од-
нако в 2003 г. профессором Л.Ф. Линником 
было доказано, что однократное воздей-
ствие инфракрасным излучением диодно-
го лазера способно вызвать некроз опухоли 
на глубину до 2,2 мм. 

На сегодняшний день показания для ТТТ 
ограничены локализацией, пигментацией, 
проминенцией, максимальным диаметром, 
наличием субретинальной жидкости, степе-
нью развития опухолевых сосудов. Акаде-
мик РАН А.Ф. Бровкина обратила внимание 
на то, что направленный транспупиллярно 
луч склеру не нагревает.

Основной причиной осложнений ТТТ яв-
ляется появление посткоагуляционных ва-
скулопатий (31,94%). По данным зарубеж-
ной литературы, увеличение сроков наблю-
дения при длительных осложнениях (если 
не происходит уменьшения облученного 
узла) увеличивает частоту дальнейших ре-
цидивов в 7 раз; неправильно проведенная 
ТТТ увеличивает частоту метастазирования 
в 2-3 раза. 

Наилучшие перспективы лечения с при-
менением ТТТ имеют случаи опухоли до  
2 мм толщиной при условии, что нет изме-
нений надлежащей сетчатки, что случает-
ся довольно редко; важное значение имеет 
толщина слоя измененной и субретиналь-
ного пространства: чем больше толщина су-
бретинального пространства над опухолью, 
тем хуже эффект вмешательства.

Применение брахитерапии (БТ) в кли-
нике получило широкое распространение в 
1960-х годах, благодаря профессору Ломачу 
(ГДР), который первым обосновал, внедрил 
метод брахитерапии, и при участии которо-
го были внедрены в клиническую практику 
первые офтальмоаппликаторы.

В СССР стронцеитриевые офтальмоап-
пликаторы были внедрены в практику в 
Институте им. Гельмгольца в 1970-е годы. 
По данным различных авторов, пятилет-
няя выживаемость после БТ составляет от 
72% до 92%, десятилетняя — 62,5-68%; пя-
тилетняя выживаемость с начальными МХ 
— 92,8%, с большими МХ — 46,6%. Автор об-
ратила внимание на изменение градиента 
дозы облучения в зависимости от толщины 
биологической ткани: если на поверхности 
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первую очередь, гематогенным путем, ха-
рактеризуется высокой смертностью паци-
ентов, что определяет актуальность морфо-
логического исследования.

Прогноз УМ с прогностическими факто-
рами, которые подразделяются на эссенци-
альные, дополнительные, перспективные.  
К эссенциальным факторам относятся ве-
личина наибольшего базального диаметра 
основания опухолевого узла, высокая кате-
гория размера опухоли (соотношение тол-
щины и наибольшего базального диаметра 
опухоли) первичной опухоли по классифи-
кации; дополнительные факторы: локализа-
ция, экстрасклеральная (экстрабульбарная 
инвазия), характер роста, гистологический 
тип опухоли, митотическая активность, пат-
терны экстраваскулярного матрикса, опу-
холь инфильтрующие лимфоциты и макро-
фаги; перспективные: хромосомные аберра-
ции, вторичные драйверные мутации и экс-
прессия генов.

В клинической практике размеры опу-
холи могут быть достоверно оценены ди-
агностическими методами, однако в части 
случаев патоморфологическое исследова-
ние позволяет уточнить размеры опухоли 
вплоть до изменения категории первичной 
опухоли. 

Важным прогностическим фактором яв-
ляется экстраокулярное распространение 
опухоли. Это плохой прогностический фак-
тор, чаще наблюдается в сочетании с дру-
гими неблагоприятными факторами, среди 
которых большие размеры опухоли, вовле-
чение цилиарного тела, диффузный харак-
тер роста, эпителиоидно-клеточная морфо-
логия, высокая митотическая активность, 
моносомия 3 хромосомы. Пятилетняя ле-
тальность: 24% при экстраокулярном рас-
пространении < 5 мм, 78% при экстраоку-
лярном распространении > 5 мм. 

Большое значение в прогностическом от-
ношении имеет конфигурация опухоли. Зна-
чительную долю меланом увеального тракта 
составляют локализованные образования; в 
более редких случаях встречаются мелано-
мы диффузной формы, обладающие более 
высоким метастатическим потенциалом и 
более высокой склонностью к экстрабуль-
барному распространению.

Гистологическая классификация опухо-
ли (по Callender) основана на клеточном со-
ставе: GX — тип не может быть определен;  
G1 — веретоноклеточная меланома; G2 — 
смешанноклеточная меланома; G3 — эпи-
телиоидноклеточная меланома.

Опухоли с высокой митотической актив-
ностью характеризуются неблагоприятным 
прогнозом вне зависимости от размеров 
опухоли. Митотическая активность клеток 
оценивается в срезах путем подсчета ми-
тотических фигур. Подсчет проводится в  
40 полях зрения при большом увеличении.

Важным прогностическим фактором 
при исследовании увеальных меланом  
является характер изменения паттернов 
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экстрацеллюлярного матрикса. Концепция 
связана с образованием клонов высокоин-
вазивных генетически отрегулированных 
клеток, которые приобретают способность 
ремоделировать сосудистую сеть и форми-
ровать сложноорганизованные каналы. Вы-
делено 9 типов паттернов, из которых наи-
большим прогностическим значением обла-
дают замкнутые сосудистые сети и микро-
васкулярные сети. Показано, что 10-летняя 
выживаемость достигает 80% при отсут-
ствии закрытых петель, в 48% — при нали-
чии петель без формирования микроцирку-
ляторных сетей и 40% — при наличии ми-
кроциркуляторных сетей.

В тканях внутриглазных опухолей неред-
ко развивается мононуклеарная воспали-
тельная инфильтрация. Пятнадцатилетняя 
выживаемость при опухоли с низким уров-
нем лимфоцитарной инфильтрации состав-
ляет 70%, при опухоли с высоким уровнем 
лимфоцитарной инфильтрации — 37%.

Степень пигментации опухоли, как по-
тенциальный прогностический признак, по 
данным литературы, обладает незначитель-
ной ценностью; прогноз в большей степени 
зависит от клеточного типа.

Важным фактором прогноза является ло-
кализация опухоли. Известно, что увеальная 
меланома в зависимости от локализации 
обладает различным потенциалом злокаче-
ственности. Лучшим прогнозом на 10-лет-
ний период по частоте прогрессирования, 
по словам А.А. Жарова, отличается мела-
нома радужки (7%), меланома хориоидеи — 
25%, меланома цилиарного тела — 33%.

Докладчик обратил внимание, что иссле-
дователям приходится часто сталкиваться с 
низким качеством консультативных гисто-
логических материалов; информация в за-
ключениях не всегда релевантна и достаточ-
на для стадирования. В связи с чем особо 
важной задачей представляется стандарти-
зация требований к порядку и технологии 
выполнения патологоанатомических иссле-
дований биопсийного и операционного ма-
териала в офтальмоонкологии. 

К.м.н. А.Т. Ханджян (Москва) от группы 
авторов выступила с докладом «Кератолинк 
— инновационная отечественная техноло-
гия ультрафиолетового кросслинкинга ро-
говичного коллагена». Экспериментальны-
ми основами УФА кросслинкинга являют-
ся существенное и стабильное повышение 
устойчивости роговицы; повышение проте-
олитической устойчивости ткани роговицы 
(в первую очередь, к коллагеназе); форми-
рование больших коллагеновых молекуляр-
ных агрегатов с возникновением попереч-
ных сшивок преимущественно между мо-
лекулами, находящимися на поверхности 
фибрилл, а также между протеогликанами 
в межфибриллярном пространстве; бакте-
рицидный и бактериостатический эффект в 
отношении широкого спектра патогенных 
микроорганизмов.

Кросслинкинг роговичного коллагена с 
рибофлавином является эффективной тех-
нологией лечения кератоконуса I и II стадий 
и ятрогенных кератэктазий. 

Известно, что при лечении язвенных по-
ражений роговицы консервативные, хирур-
гические и другие подходы не всегда быва-
ют успешны, что обуславливает поиск и раз-
работку новых методов лечения. Проблемы 
эффективного лечения заключаются в рези-
стентности к антибиотикотерапии, в поли-
морфизме этиологических факторов; воспа-
ление при бактериальном язвенном пораже-
нии роговицы являются мощным триггером 
ангиогенеза. 

УФА и фотоактивированный рибофла-
вин обладают бактерицидным и бакте-
риостатическим действием в отношении 

широкого спектра патогенных микроорга-
низмов. Авторами был предложена мето-
дика кросслинкинга роговичного коллаге-
на в лечении язвенных поражений рогови-
цы, для чего было создано устройство для 
УФА+рибофлавин кросслинкинга роговицы 
с оптоволоконным выводом излучения. 

Метод лечения применялся в ветеринар-
ной практике при лечении субтотальной 
ползучей язвы роговицы у кошки с отлич-
ным терапевтическим эффектом: купирова-
ние воспалительного процесса в роговице, 
исчезновение язв и эрозий или сокраще-
ние их диаметра и сглаживание краев, со-
кращение гнойно-слизистого отделяемого 
из конъюнктивальной полости, восстанов-
ление нормальной слезопродукции, эпите-
лизация роговицы. Через 5 дней после пер-
вой процедуры наблюдалось значительное 
уменьшение площади язвенного поражения, 
через 10 дней после второй процедуры яз-
венное поражение практически отсутствует.

Характеристика излучения соответству-
ет Дрезденскому протоколу: длина волны — 
370 нм, мощность излучения — 3,0 мВт/см².

Экспериментальным животным (кро-
ликам) была создана модель бактериаль-
ной язвы роговицы. Методы исследования: 
биомикроскопия, флюоресцеиновая проба, 
фоторегистрация переднего отдела глаза, 
ОКТ переднего отдела глаза, бальная шка-
ла оценки воспалительных изменений пе-
реднего отдела глаза, патогистологическое 
исследование. 

Животные были разделены на три груп-
пы: 1 группа — кросслинкинг роговицы; 
2 группа — антибактериальное лечение + 
кросслинкинг роговицы; контрольная груп-
па — антибактериальное лечение. 

Результаты исследования показали вы-
сокую эффективность локального УФА-
кросслинкинга в лечении бактериальных 
язв роговицы. Три процедуры с интерва-
лом в три дня в течение одной недели об-
щей продолжительностью в 17 мин. (5, 5 и 
6 мин.) позволили достаточно быстро (на 
9 сутки) купировать воспалительный про-
цесс и достичь эпителизации язвенного де-
фекта роговицы. В исходе воспаления от-
мечалось только легкое помутнение рого-
вицы, в то время как при антибиотикоте-
рапии в 90% случаев в проекции язвенного 
дефекта наблюдалось грубое помутнение с 
васкуляризацией. 

Разработанный протокол лечения язв ро-
говицы бактериальной этиологии с помо-
щью локального кросслинкинга стал осно-
вой для его клинического применения.

Далее автор привела клинические при-
меры лечения язв роговицы затяжного те-
чения с помощью ультрафиолетового крос-
слинкинга роговичного коллагена.

Экспериментальное исследование про-
демонстрировало, что использование ло-
кального УФА-кросслинкинга для лечения 
бактериальных язв роговицы обеспечивает 
замещение язвенного дефекта высоко упо-
рядоченной новообразованной фиброзной 
тканью, что имеет большое значение для 
обеспечения ее прозрачности.

Первые результаты лечения бактери-
альных язв роговицы с помощью нового 
портативного устройства для локального 
УФА-кросслинкинга «КЕРАТОЛИНК» пока-
зали его высокую терапевтическую эффек-
тивность и значительную перспективность 
дальнейшего использования в клинической 
практике.

Устройство «КЕРАТОЛИНК» с блоком 
управления различными параметрами мо-
жет быть с успехом использовано с реф-
ракционной целью — для решейпинга ир-
регулярной роговицы, для заживления ран 
роговицы и профилактики рубцевания, для 

лечения различных кератопатий (буллез-
ной кератопатии, трофических язв рого-
вицы, краевой пеллюцидной дегенерации), 
для лечения ограниченных кератэктазий, 
в том числе ятрогенного происхождения 
— после кераторефракционной эксимерла-
зерной хирургии. 

С докладом на тему «Хирургия и прогноз 
субретинальных кровоизлияний» высту-
пил профессор Р.Р. Файзрахманов (Москва). 
Субмакулярное кровоизлияние (СМК) — это 
острая патология, которая характеризуется 
выходом крови в макулярной области меж-
ду пигментным эпителием и нейросенсор-
ной частью сетчатки. В 90% случаев пред-
ставляет собой возрастную макулярную дис-
трофию сетчатки. По классификации под-
разделяются на малые, средние, массивные.

Показания к хирургии — абсолютные, от-
носительные. Абсолютные: субретинальное 
кровоизлияние в зоне фовеа; высота выше 
500 мкм; площадь >5 ДДЗН. Относительные: 
субретинальное кровоизлияние в зоне фо-
веа; высота менее 500 мкм (рекомендова-
но минимальная высота 250-300 мкм); пло-
щадь 1-5 ДДЗН.

Срок начала лечения — до 14 суток с мо-
мента кровоизлияния.

Субретинальное введение фибринолити-
ка и пневмодислокация сгустка обеспечи-
вает прибавку МКОЗ независимо от разме-
ра СМК. Методика лечения основывается на 
введении фибринолитика в зону кровоизли-
яния и воздуха для нормализации офталь-
мотонуса. Профессор Р.Р. Файзрахманов об-
ратил внимание, что при массивных крово-
излияниях такая методика не подходит, ис-
пользуется витрэктомия для удаления крови 
из витреальной полости.

Терапия анти-VEGF назначается при ис-
пользовании любой хирургической мето-
дики. На первом этапе проводится витре-
оретинальная хирургия (ВРХ), на втором — 
(до 14 суток) анти-VEGF в режиме treat and 
extend после трех загрузочных инъекций 
при сохранении стекловидного тела.

Исследования показывают, что без анти-
VEGF рецидивы СМК наступают в сроки  
2-4 недели после ВРХ. 

Докладчик отметил, что в 56% СМК раз-
виваются спонтанно на фоне впервые выяв-
ленной ВМД при отсутствии лечения; в 28% 
случаев СМК развивались после 1-2 инъек-
ций анти-VEGF; в 16% — после 3 инъекций.

Наблюдения показали, что результаты  
остроты зрения у пациентов после ВРХ  
в 6 раз превышали данные пациентов с мо-
нотерапией анти-VEGF. Положительная ди-
намика уменьшения толщины сетчатки в 
группе после ВРХ превысила в 16 раз пока-
затели группы монотерапии.

При благоприятном лечении СМК (ВРХ + 
анти-VEGF) при длительно существующей 
ВМД отмечается низкая МКОЗ на фоне руб-
цово-атрофических изменений; более высо-
кие значения элевации ПЭС в группе дли-
тельно существующей ВМД прямо коррели-
руют с длительным формированием фибро-
васкулярной ткани.

Наличие кровоизлияния под ПЭС опреде-
ляется в 79% всех случаев массивных крово-
излияний. Субретинальное введение фибри-
нолитика с газовой тампонадой позволяет 
дислоцировать значительную часть гема из-
под нейросенсорной части сетчатки и ПЭС.

Повышение светочувствительности в 
6 раз наблюдается в группе после ВРХ по 
сравнению с группой монотерапии анти-
VEGF; уменьшение количества участков аб-
солютной скотомы в 4 раза по сравнению с 
результатами анти-VEGF монотерапии.

Таким образом, послеоперационное вве-
дение анти-VEGF препаратов при ВМД ми-
нимизирует риски рецидива кровоизлияния 

и обеспечивает сохранение достигнутых 
после хирургии морфофункциональных 
результатов. 

«Эволюция кератопластики при кера- 
токонусе» — тема доклада профессора  
М.М. Бикбова (Уфа). Среди основных огра-
ничений современной хирургии трансплан-
тации роговицы автор назвал нехватку до-
норской ткани, отторжение и болезнь транс-
плантата, различные визуальные и тектони-
ческие исходы.

На современном этапе при кератоконусе 
применяются следующие виды кератопла-
стики: сквозная кератопластика, передняя 
послойная кератопластика, эпикератопла-
стика, глубокая передняя послойная керато-
пластика. Разработки, направленные на мо-
дификацию хирургии трансплантации рого-
вицы включают усовершенствование перед-
ней и задней ламеллярных кератопластик, 
внедрение искусственной или биоинженер-
ной роговицы, широкое применение фемто-
секундного лазера.

В Уфимском НИИ глазных болезней раз-
работана модифицированная передняя по-
слойная кератопластика. Особенности ме-
тода: послойный рез стромы d=8,5 мм на 
глубине 250-300 мкм; удаление централь-
ной зоны роговицы в виде диска d=6 мм; 
пересадка трансплантата диаметром 8,5 мм 
с заправлением в периферический карман. 
Метод позволяет дозированно уплостить 
роговицу, исключает повреждение ДМ, при 
наличии центральных помутнений рогови-
цы они удаляются. Способ практически ис-
ключает интраоперационные осложнения 
и позволяет сохранить высокие показатели 
толщины роговицы для дальнейших вмеша-
тельств при коррекции зрения.

Относительно применения фемтолазер-
ной технологии в кератопластике профес-
сор М.М. Бикбов отметил, что офтальмоло-
гические фемтолазеры способны произво-
дить точные резы в роговице с минималь-
ным повреждением окружающих тканей и 
используются для точной трепанации рого-
вицы у доноров и реципиентов, что может 
привести к наилучшим функциональным и 
тектоническим результатам.

Недавно описана новая методика транс-
плантации боуменового слоя, при которой 
боуменовый слой трансплантируется в сред-
нестромальный карман роговицы, рассечен-
ный вручную, у пациентов с запущенным 
(III, IV стадии) кератоконусом. Однако ме-
тод предполагает легкое улучшение у паци-
ентов без существенной функциональной/
анатомической реабилитации.

Искусственная или биоинженерная рого-
вица способна решить проблему доступно-
сти донорской ткани и иммунологической 
несовместимости. По данным литературы, 
биоинженерная роговица должна начинать-
ся как бесклеточный стромальный каркас 
с колонизацией ex vivo эндотелиальными 
клетками хозяина, кератоцитами и эпители-
ем. Клетки-хозяева будут модифицированы 
для устранения первоначальных характери-
стик заболевания, в результате чего будет 
получена свободная от болезней биоинже-
нерная ткань, которая генетически и, сле-
довательно, иммунологически идентичная 
хозяину.

В качестве перспективного направления 
рассматривается применение стволовых 
клеток в различных вариантах: интрастро-
мальная инъекция только стволовых клеток, 
интрастромальная имплантация стволовых 
клеток вместе с биоразлагаемым каркасом, 
интрастромальная имплантация стволовых 
клеток с неразлагаемым каркасом, интра-
стромальная имплантация стволовых кле-
ток с децеллюляризованным стромальным 
каркасом роговицы. 

Академик РАН А.Ф. БровкинаАкадемик РАН В.В. Нероев Академик РАН С.Э. Аветисов Профессор Л.А. Катаргина
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Об опыте кафедры глазных болезней 
РУДН в лечении глаукомы рассказал про-
фессор М.А. Фролов. В докладе речь шла о 
применении дренажной хирургии, ее преи-
муществах и недостатках, применении экс-
пандера Шлеммова канала, аллодренажей, 
о разработке техники новых антиглауком-
ных операций, в частности, циклодиализе 
ab interno с имплантацией СМИ и циклоди-
ализе ab externo с имплантацией НКД. До-
кладчик представил методику синустрабе-
кулэктомии в сочетании с глубокой скле-
рэктомией и дренированием супрахориои-
дального пространства аутосклерой, метод 
синустрабекулэктомии с базальной иридэк-
томией в сочетании с глубокой склерэкто-
мии и активацией увеосклерального пути 
аутосклерой.

От группы авторов профессор А.Н. Кули-
ков (Санкт-Петербург) выступил с докладом 
«Современная боевая травма».

Профессор Л.А. Катаргина (Москва) от 
группы авторов представила доклад «Фун-
даментальные исследования как основа 
оптимизации скриннинга и повышения 

эффективности лечения «современной» ре-
тинопатии недоношенных». Прошло то вре-
мя, отметила докладчик, когда словосочета-
ние «ретинопатия недоношенных» (РН) ас-
социировалось с «пожаром», слепотой, фа-
тальным исходом заболевания. «Благодаря 
огромным усилиям организаторов здраво-
охранения, перинатологов и, конечно, оф-
тальмологов, по уровню оказания помо-
щи недоношенным детям и детям с РН, мы 
вышли на уровень, характерный для разви-
тых стран Европы и мира. Перед нами стоят 
фактически те же самые проблемы. Ретино-
патия остается если не превалирующей, но 
очень значимой причиной инвалидности по 
зрению с раннего детства.

Существует ряд аспектов, решение ко-
торых требует исследовательской работы и 
организационных усилий. В частности, речь 
идет о современной системе скрининга. Вы-
сокие результаты в лечении РН достигнуты 
во многом благодаря тому, что в стране хо-
рошо организована система скрининга зна-
чительного по объему контингента детей из 
так называемой «группы риска». 

Профессор Л.А. Катаргина отметила, что 
при надлежащих условиях выхаживания и 
при отсутствии тяжелой соматической па-
тологии у большинства детей этой группы 
ретинопатия вообще не развивается или 
претерпевает спонтанный регресс I и II ста-
дии заболевания, когда не требуется вмеша-
тельства офтальмолога. По данным отече-
ственных и зарубежных авторов, РН, требу-
ющая вмешательства офтальмологов, разви-
вается у 5-10% недоношенных детей группы 
риска. Это свидетельствует о необходимо-
сти дифференцировать систему скрининга, 
делать ее более совершенной, искать новые 
прогностические критерии.

Существует ряд проблем, требующих ре-
шения, и в вопросе лечения РН. Стандартом 
лечения «классической» пороговой стадии 
РН является лазеркоагуляция аваскуляр-
ных зон сетчатки (эффективность дости-
гает 98%). При тяжелых атипичных фор-
мах патологии — ЗАРН и РН I зоны — вне-
дряется (возможно, слишком активно) ме-
тод анти-VEGF терапии. При достоинствах 

этого лечения, при том, что анти-VEGF те-
рапия является единственным методом, по-
зволяющим остановить процесс при рети-
нопатии I зоны, введение антиангиогенных 
препаратов является предметом дискуссий. 
У ряда больных могут непредсказуемо воз-
никать выраженные пролиферативные про-
цессы в области заднего полюса глаза, а так-
же отсроченные рецидивы заболевания: в 
течение 8-10 месяцев после проведенного 
лечения сохраняется риск рецидива ретино-
патии, что требует пересмотра всей систе-
мы наблюдения и негативно сказывается на 
решении о целесообразности широкого при-
менения этого вида лечения.

В основе совершенствования тактики 
диагностики и лечения заболевания лежат 
фундаментальные исследования. В течение 
многих лет на базе ФГБУ «НМИЦ ГБ им. 
Гельмгольца» ведется клинико-эксперимен-
тальное изучение патогенеза РН. В исследо-
вании принимают участие Отдел патологии 
глаз у детей, Научный-экспериментальный 
центр, Отдел патофизиологии и биохимии, 
Отдел иммунологии и вирусологии, Отдел 
патологической анатомии и гистологии; со-
исполнителями являются Институт биоло-
гии развития им. Н.К. Кольцова РАН, МГУ 
им. М.В. Ломоносова.

Целью исследования является совершен-
ствование системы скрининга и поиск но-
вых подходов к лечению и профилактике 
РН на основании изучения местных и си-
стемных факторов патогенеза. Объектом 
клинической части исследования являют-
ся недоношенные дети группы риска раз-
вития РН и дети с развившейся РН различ-
ного типа, а также новорожденные крысята 
с экспериментальной РН (ЭРН).

Остановившись на вопросе оптимизации 
скрининга, профессор Л.А. Катаргина обра-
тила внимание, что на основании тщатель-
ного анализа цитокинового профиля сыво-
ротки крови у детей авторы смогли выде-
лит ряд цитокинов, имеющих определенное 
значение для прогнозирования заболевания 
и выделили критическую концентрацию, яв-
ляющуюся признаком вероятного развития 
РН у детей до момента начала заболевания 
и о риске тяжелого течения заболевания при 
начальных признаках ретинопатии.

Внимание исследователей также при-
влекло изучение роли монаминов в течении 
вазопролиферативного процесса, не толь-
ко потому что получено много интересных 
фактов об участии монаминов в различных 
патологических процессах, но и потому что 
монамины играют особую роль в процессе 
эмбриогенеза. Исследования в клинике по-
зволили получить интересные данные: в 
сетчатке крысят на сроке индукции пато-
логической неваскуляризации уровень но-
радреналина был достоверно выше, чем в 
контрольной группе. Динамика содержа-
ния норадреналина в плазме крови у детей 
с РН в период формирования вазопролифе-
ративной стадии РН был значительно выше, 
чем на стадии дебюта заболевания. Данные, 
полученные в отношении норадреналина в 
эксперименте, дают возможность предпола-
гать, что именно в первые две недели пост-
натального ангиогенеза, когда его содер-
жание в сетчатке крысят максимально, он 
играет особую роль в развитии сетчатки и 
ретинальных сосудов и может иметь важное 
значение в индукции патологического анги-
огенеза при экспериментальной РН. Выяв-
ленная в клинике тенденция к повышению 
концентрации норадреналина в плазме кро-
ви детей с РН на фоне развития патологиче-
ской неоваскуляризации подтверждает его 
проангиогенные свойства.

Изучалась также роль L-ДОФА, предше-
ственника дофамина, и серотонина в разви-
тии РН в эксперименте. Получены данные, 
что уровень L-ДОФА в плазме крови кры-
сят был достоверно ниже, чем в контроль-
ной группе на 14-е сутки, на пике патоло-
гической вазопролиферации; у детей был 
ниже уровень серотонина по сравнению с 
группой здоровых детей. 

Таким образом, в эксперименте был 
показан недостаток системного уровня 
L-ДОФА на этапе инициации развития па-
тологической вазопролиферации при ЭРН, 
отражающий его антиангиогенные свой-
ства в данный ключевой период развития 
патологии и имеющий потенциально важ-
ное прогностическое значение, что требует 
дальнейшего изучения.

В клинике свои антиангиогенные свой-
ства выявил другой моноамин — серотонин, 
уровень которого был достоверно снижен 
у детей с РН на момент манифестации по 
сравнению с детьми без РН. Статистическая 

обработка результатов позволила заключить, 
что содержание серотонина < 17,0 пг/мл  
в сыворотке крови недоношенных детей на 
сроке 32-35 недель ПКВ может служить ла-
бораторным критерием развития РН.

Большое значение в развитии патологи-
ческой васкуляризации имеет ренин-анги-
тензиновая система. Исследования при мно-
гих вазопролиферативных заболеваниях в 
эксперименте и в клинике показали, что на-
рушения в балансе ренин-ангиотензиновой 
системе (РАС) могут привести к развитию 
патологической неоваскуляризации.

Было также проведено исследование 
роли ангиотензина-II в эксперименте и в 
клинике. Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что на 7-е сутки эксперимента 
уровень ангиотензина-II в сетчатке крысят 
опытной группы был достоверно повышен 
по сравнению с данным показателем в груп-
пе контроля. Вызывает интерес тот факт, 
что и у детей с ретинопатией в сыворотке 
крови уровень ангиотензина-II был досто-
верно выше, чем у детей без ретинопатии.

Полученные данные позволяют рассма-
тривать высокий уровень АТ-II в качестве 
одного из индукторов патологического не-
оангиогенеза при развитии РН, а также в ка-
честве лабораторного критерия развития и 
прогрессирования заболевания. Планирует-
ся продолжение работы с целью определе-
ния пороговых значений системного уровня 
АТ-II для возможности внедрения в клини-
ческую практику нового лабораторного мар-
кера развития РН.

Мелатонин как новый терапевтический 
агент. Мелатонин — это эндогенный индо-
ламин, который играет ключевую роль в ре-
гуляции циркадных ритмов, а также прини-
мает участие в функционировании репро-
дуктивной, цереброваскулярной, нейроэн-
докринной, иммунной и зрительной систем.

Известно, что мелатонин является одним 
из высокоэффективных эндогенных антиок-
сидантов, а также проявляет противовоспа-
лительные, антиангиогенные и нейропро-
текторные свойства.

Исследуется терапевтический потенциал 
мелатонина и мелатонинэргических препа-
ратов при лечении таких заболеваний, как 
диабетическая ретинопатия, возрастная ма-
кулярная дегенерация, глаукома, увеит.

На первом этапе эксперимента доказано 
отсутствие ретинотоксического и вазоток-
сического влияния мелатонина на сетчатку 
крысят, а также были выявлены его протек-
тивные свойства. У крысят опытной груп-
пы на фоне интраперитонеальных инъек-
ций мелатонина не развивалась ЭРН.

Для выявления действия мелатонина при 
экспериментальном течении заболевания 
были проведены биохимические исследо-
вания, демонстрирующие эффект введения 
мелатонина на течение процесса. Содержа-
ние общего белка и уровень антиокисли-
тельной активности в стекловидном теле 
глаз опытных крысят находился на уровне 
показателей контрольной группы, т.е. вве-
дение мелатонина оказывало значимое про-
тективное действие; выявлено повышение 
антиокислительной активности в стекло-
видном теле; получены интересные дан-
ные по среднему уровню HIF1 и VEGF-А в 
сетчатке крысят опытной группы, который 
достоверно превышал данный показатель в 
контрольной группе. 

Таким образом, доказана способность 
мелатонина стабилизировать ГРБ, а также 
выявлены выраженные антиангиогенные и 
антиоксидантные свойства, что позволяет 
рассматривать его в качестве потенциаль-
ного медикаментозного средства для про-
филактики и лечения РН в клинике. Пре-
вентивные свойства мелатонина открыли 
перспективы для проведения дальнейших 
исследований, в том числе посвященных 
изучению эффективности его аналогов, по-
скольку потенциальное применение в кли-
нической практике нативного мелатонина 
ограничено его полифункциональностью и 
связанным с этим высоким риском побоч-
ных эффектов. Наиболее перспективным в 
плане проведения дальнейших исследова-
ний представляется аналог мелатонина с 
рабочим названием AL-3, проявивший ан-
тиангиогенные свойства, не только схожие 
с нативным мелатонином, но и превыша-
ющие его.

Были также исследованы возможности 
эналаприлата как средства профилакти-
ки развития ЭРН. Применение эналапри-
лата, начиная с доклинического срока раз-
вития ЭРН, приводило к снижению актив-
ности РАС у крысят с ЭРН на критическом 
сроке развития ретинопатии, что открывает 

Профессор Е.П. Тарутта
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широкие перспективы для рассмотрения его 
в качестве средства профилактики развития 
данной патологии.

В заключение профессор Л.А. Катарги-
на подчеркнула, что результаты проведен-
ной комплексно-экспериментальной рабо-
ты по изучению патогенеза РН позволили 
построить патогенетически обоснованный 
базис для разработки новых медикамен-
тозных способов лечения и профилактики 
РН, а также наметить пути совершенство-
вания системы скрининга РН в виде рас-
ширения спектра лабораторных критери-
ев развития РН.

С докладом «Новые технологии мульти-
модальной визуализации в диагностике, мо-
ниторинге и определении показаний к лече-
нию ПВХРД при миопии у детей» от группы 
авторов выступила профессор Е.П. Тарутта 
(Москва). Частота периферических витрео-
хориоретинальных дистрофий (ПВХРД) при 
миопии превышает таковую при других ви-
дах рефракции, при этом частота миопиче-
ской рефракции в глазах с ПВХРД достигает 
60-90%, т.е. значительно превышает популя-
ционную частоту. Частота ПВХРД и, особен-
но, решетчатой дистрофии у молодых паци-
ентов при миопии средней и высокой сте-
пени одинакова.

Исследования выявили, что пик накопле-
ния ПВХРД при прогрессирующей миопии у 
детей и подростков приходится на первую 
половину второй декады жизни.

По данным отечественных и зарубежных 
авторов, нормальный постнатальный рост 
глазного яблока осуществляется преимуще-
ственно за счет ора-экваториальных отде-
лов склеры; в норме, особенно, при миопии 
склера в зоне экватора тоньше и по своим 
биомеханическим свойствам более уязви-
ма, чем в заднем полюсе. У детей с мио-
пией поперечный диаметр глазного яблока 
увеличен; ПД в глазах с высокой и средней 
миопией одинаков. Таким образом, дела-
ет вывод профессор Е.П. Тарутта, ведущим 
звеном в патогенезе ПВХРД является растя-
жение экваториальных отделов склеры.

Функциональное нарушение гематорети-
нального барьера выявляется уже при ми-
опии слабой степени, ведет к ликвифика-
ции стекловидного тела (СТ) и нарастает 
по мере увеличения миопии.

Следовательно, по мнению авторов, ос-
новными звеньями патогенеза ПВХРД яв-
ляются: ослабление опорных свойств скле-
ральной капсулы вследствие ее структурных 
и метаболических нарушений — растяжение 
склеры и внутренних оболочек глаза, по-
вреждение витреоретинального интерфейса 
— ишемия и истончение оболочек, повреж-
дение их сосудистых и нервных элемен-
тов, развитие дистрофических изменений 
и разрывов; одновременно ликвификация 
СТ вследствие нарушения гематоретиналь-
ного барьера — изменение метаболизма СТ 
— деструкция СТ, синерезис, формирова-
ние витреоретинальных сращений, разви-
тие задней отслойки СТ — витреоретиналь-
ная тракция — ПВХРД.

К развитию регматогенной отслой-
ки сетчатки приводят решетчатая дис-
трофия (13,9-35%), разрывы сетчатки (1,5-
52%), ретиношизис (2,5-13,1%); профилак-
тическая лазеркоагуляция (ППЛК) сетчатки 
при ПВХРД снижает риск развития РОС в  
5-10 раз. 

Показаниями к ППЛК при прогресси-
рующей миопии у детей и подростков, по 
результатам исследований, проведенных 
в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца, являются все 
разрывы, решетчатая дистрофия с разрыва-
ми, решетчатая дистрофия с истончениями 
в верхней половине глазного дна.

Современное диагностическое оборудо-
вание, в частности диагностическая система 
Mirante позволяет комбинировать различ-
ные методы визуализации, в частности cSLO 
+ OCT с использованием различных моду-
лей, позволяющих получать ультраширо-
кое поле зрения с высочайшим качеством 
изображения, цветное изображение глазно-
го дна, монохромное изображение глазного 
дна С/З/К, ретро-режим, FAF с синим и зе-
леным лазером, ИК изображение глазного 
дна, FA, ОКТ-ангиография, ОКТ переднего и 
заднего отрезка, ICG.

Исследования, проведенные в 70-90-е 
годы показали, что гистологическими при-
знаками решетчатой дистрофии являются 
истончение сетчатки, разжижение СТ, ад-
гезия СТ по краям решетки, сосудистые из-
менения, аномалии пигментации сетчатки и 
скопления плотного аморфного материала. 
ОКТ позволяет прижизненно увидеть ука-
занные признаки.

Использование лазеров с разной длиной 
волны позволяет визуализировать различ-
ные структуры: синий лазер — внутреннюю 
сетчатку и витреоретинальный интерфейс, 
зеленый — интраретинальные структуры, 
красный, инфракрасный — наружную сет-
чатку и сосудистую оболочку.

Ретро-режим (инфракрасный лазер 790 нм  
и эксцентричная апертура) позволяет визу-
ализировать на 55% больше локальных бес-
симптомных отслоек, на 31,5% больше раз-
рывов сетчатки по сравнению с непрямой 
офтальмоскопией. 

Профессор Е.П Тарутта привела приме-
ры использования прибора Mirante в кли-
нической практике, которые продемон-
стрировали возможности установки. Муль-
тимодальная визуализация позволяет уточ-
нить клиническую картину ПВХРД, провести 
дифференциальную диагностику сквозных 
и несквозных дефектов сетчатки, выявить 
субклиническую отслойку сетчатки в слож-
ных случаях, проводить динамическое на-
блюдение с фоторегистрацией в высоком 
разрешении, уточнять показания к ППЛК. 

Профессор М.М. Шишкин (Москва) от 
группы авторов сделал доклад «Реконструк-
тивная витреоретинальная хирургия «бес-
перспективных» глаз с последствиями от-
крытой травмы». Под «бесперспективными» 
понимаются глаза после тяжелых открытых 
травм глазного яблока, с неуверенным или 
отсутствующим светоощущением, что явля-
ется причиной опасной симпатической оф-
тальмии и энуклеации.

Как отмечал известный офтальмотрав-
матолог Ференц Кун, у 57% «безнадежных» 
глаз с отсутствием светоощущения после 
реконструктивной ВРХ зрения восстанав-
ливалось в диапазоне от светоощущения 
до десятых; риск симпатической офтальмии 
является неприемлемым оправданием для 
энуклеации или эвисцерации; при развитии 
симпатической офтальмии удаление глаза 
не оправдано, а современная терапия позво-
ляет сохранить оба глаза; не каждый согла-
сится, но порой решение на удаление глаза 
определяется слишком большим затратами 
на реконструктивную хирургию. «Да, работы 
много с такими глазами, но это не причи-
на, чтобы сдаваться!» — говорил доктор Кун. 

Частота открытой травмы глаза: 2,3 — 5,4 
на 100 000 населения; только в одном реги-
оне РФ в 2004 году выполнено 155 первич-
ных хирургических обработок (ПХО) по по-
воду открытой травмы глаза. 

В настоящее время наблюдается тенден-
ция к уменьшению количества энуклеаций. 
В клинических рекомендациях подчеркива-
ется, что энуклеация или эвисцерация по-
сле выполнения ПХО проводятся только при 
постановке диагноза «разрушение глазного 
яблока». Причинами удаления глаз, по ре-
зультатам наблюдений за 2002 — 2016 годы, 
стали следующие: последствия ОТГ или ЗТГ 
с гифемой, гемофтальмом, отслойкой сет-
чатки; посттравматический увеит (угроза 
СО); посттравматическая субатрофия без 
увеита, симпатическая офтальмия. 

По мнению профессора М.М. Шишкина, в 
ряде случаев можно было бы не прибегать к 
удалению глаз и вернуть определенное зре-
ние. Автор привел клинические случаи, де-
монстрирующие возможности ВРХ, рекон-
структивной хирургии по спасению глаза.

Коснувшись вопроса о времени проведе-
ния ВРХ при ОТГ, докладчик отметил, что 
ВРХ может проводиться одномоментно с 
ПХО; ранняя хирургия через 1-4 дня; от-
сроченная — 4-7 дней; ранняя реконструк-
тивная хирургия — 7-14 дней; очень позд-
няя — после 14 дней.

Факторы против одномоментной и ран-
ней ВРХ: отек роговицы, неопытность хи-
рурга, ограниченное время на полноценное 
обследование и планирование, риск крово-
течения, экспульсивы.

В заключение профессор М.М. Шишкин 
напомнил, что энуклеация или эвисцерация 
глазного яблока на этапе ПХО выполняется 
только при разрушении глазного яблока. Во-
прос о возможности реконструктивной хи-
рургии на глазах с отсутствием зрительных 
функций после тяжелой открытой травмы 
должен рассматриваться всегда. Реконструк-
тивная ВРХ должна выполняться в сроки не 
позже 14 дней после тяжелой ОТГ.

С заключительным докладом секции вы-
ступил к.м.н. Т.Р. Гильманшин (Уфа). Тема —  
«Оптимизация медицинской помощи при 
социально значимой патологии органа 
зрения». Социально значимые заболевания 
способствуют повышению заболеваемости и 
ухудшению качества жизни населения» спо-
собствуют снижению продолжительности 

жизни и увеличению смертности населе-
ния; способствуют повышению количества 
нетрудоспособного населения и инвалидно-
сти; стимулирует демографический кризис, 
социальную дезадаптацию населения, пре-
ступность; повышают затраты государства 
на профилактику, лечение заболеваний и 
реабилитацию; всесторонне влияют на со-
стояние общества и экономическую ситуа-
цию в стране. 

Основные факторы, провоцирующие рас-
пространенность социально значимой пато-
логии: небольшой доход населения, низкий 
уровень жизни, безработица; низкий уро-
вень медицинского обеспечения и низкая 
доступность медицинской помощи; небла-
гоприятные экологические условия; пропа-
ганда преступности и нездорового образа 
жизни средствами массовой информации; 
моральный упадок в обществе.

Заболевания глаз встречаются крайне ча-
сто. У каждого человека, дожившего до по-
жилого возраста, встречается хотя бы одна 
проблема со зрением. Нарушения зрения 
оказывают серьезное негативное воздей-
ствие на качество жизни человека.

Основными причинами нарушения зре-
ния в глобальном масштабе являются: не-
скорректированные аномалии рефракции; 
катаракта; возрастная макулодистрофия; 
глаукома; диабетическая ретинопатия; по-
мутнение роговицы; трахома.

В мире происходит рост случаев слепоты 
и слабовидения. Причины: стремительное 
старение населения, рост распространен-
ности сахарного диабета в мире, изменение 
образа жизни населения — гиподинамия и 
длительное нахождение в помещении, более 
частое использование гаджетов, урбаниза-
ция населения.

Глобальные проблемы оказания офталь-
мологической помощи: неравенство в ох-
вате офтальмологической помощи, в обе-
спечении услуг в соответствии с потребно-
стями населения, неравномерное качество 
офтальмологической помощи, нехватка ка-
дров, фрагментированность услуг, плохая 
интегрированность в систему здравоохране-
ния, дефицит данных, особенно связанных  

с мониторингом тенденций, нехватка иссле-
дований, связанных с офтальмологической 
помощью, недостаточное внедрение резуль-
татов исследований.

Приоритетные направления здравоохра-
нения: улучшение здоровья — наличие хо-
рошей системы здравоохранения способ-
ствует улучшению состояния здоровья все-
го населения; отзывчивость — отзывчивость 
системы здравоохранения к нуждам людей 
включает уважение достоинства пациентов, 
соблюдение принципов конфиденциально-
сти и автономии, а также учет специальных 
потребностей и уязвимости всех групп насе-
ления; справедливость — справедливость в 
вопросах финансирования охраны здоровья 
требует направления в эту сферу достаточ-
ных ресурсов, чтобы обеспечить всеобщий 
доступ к услугам здравоохранения без ри-
ска обнищания семей или отдельных лиц. 

(продолжение в следующем номере)
Материал подготовил Сергей Тумар
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С первым докладом на тему «Состо-
яние зрительных функций при гла-
укоме в отдаленном периоде» вы-
ступила профессор Н.И. Курышева. 

Глаукома является главной причиной необ-
ратимой слепоты. Характерной чертой гла-
укомного поражения является прогрессиро-
вание глаукомной оптиконейропатии, сце-
нарий развития которой предвидеть нельзя. 
Алгоритм лечения глаукомы основан на вы-
явлении прогрессирования заболевания, что 
диктует изменение целевого давления при 
каждом таком выявлении. В зависимости от 
целевого ВГД определяется интенсивность 
проводимой терапии.

Клинические рекомендации по лечению 
глаукомы определяют целевое ВГД как мак-
симально допустимое давление, при кото-
ром глаукома прогрессирует настолько мед-
ленно, что в течение последующих лет каче-
ство жизни, связанное со зрением, остает-
ся достаточно стабильным. Для обеспечения 
стабильности качества жизни проводится 
мониторинг (анализ событий и тенденций) 
с использованием периметрии, оптической 
когерентной томографии (ОКТ), позволяю-
щей определить скорость истончения слоя 
нервных волокон сетчатки (СНВС). Перспек-
тивным методом определения прогрессиро-
вания глаукомы является ОКТ-ангиография.

Далее автор привела клинические при-
меры прогрессирования глаукомы, отмети-
ла эффективность аналогов простагландинов 
(травопроста, латаноапроста и биматопро-
ста) в лечении глаукомы, обеспечивающих 
стойкий гипотензивный эффект. Было указа-
но на то, что при отсутствии у пациента от-
вета на латанопрост переход на травопрост 
обеспечивает максимальное снижение ВГД.

В заключение профессор Н.И. Курыше-
ва остановилась на нейропротекции и при-
менении нейропротекторов в виде глазных 
капель.

В докладе «Диагностика астигматиз-
ма: актуальность вопроса» академик РАН  
С.Э. Аветисов отметил, что точное опреде-
ление показателей астигматизма является 
основой назначения современных средств 
оптической коррекции.

Астигматизм (АС) — дефект оптической 
системы глаза, приводящий к неравномер-
ному дефокусу лучей света относительно 
сетчатки, являющийся следствием опреде-
ленного сочетания различных видов кли-
нической рефракции или разных степеней 
одного вида клинической рефракции при 
наличии сильно- и слабопреломляющего 
меридианов. Астигматизм делится на врож-
денный и индуцированный.

Среди методов диагностики АС автор на-
звал субъективные (основаны на определе-
нии максимальной остроты зрения с кор-
рекцией) — различные осевые и силовые 
пробы; объективные (основаны на инстру-
ментальной оценке различных показате-
лей АС — скиаскопия, автоматическая реф-
ракто- и кератометрия, топографическая 
кератометрия.

Основные задачи диагностики АС свя-
заны с определением положения, клиниче-
ской и физической рефракции главных ме-
ридианов, а также с оценкой регулярности 
АС. Независимо от вида планируемой опти-
ческой коррекции окончательный выбор ос-
новных показателей АС должен базировать-
ся на результатах субъективных диагности-
ческих тестов.

«Контактная коррекция астигматизма» 
— тема доклада к.м.н. В.В. Аверич. Наибо-
лее эффективным средством коррекции 
рефракционных нарушений, в особенно-
сти астигматического компонента, явля-
ются контактные линзы (КЛ), а именно: 
стандартные мягкие торические линзы, 

индивидуальные мягкие торические лин-
зы, жесткие роговичные газопроницаемые 
линзы, жесткие склеральные газопроница-
емые линзы. 

Среди преимуществ торических КЛ пе-
ред цилиндрической очковой коррекцией 
автор отметила достижение максимальных 
зрительных функций с первого подбора, бы-
струю адаптацию, возможность повышения 
остроты зрения «худшего» глаза при анизо-
метропии >2 D. 

Тактика подбора КЛ пациентам с астиг-
матизмом различной степени: <3 D — мяг-
кие торические КЛ (стандартные и индиви-
дуальные); 3 — 6 D — мягкие торические КЛ 
(индивидуальные), жесткие роговичные КЛ, 
жесткие склеральные КЛ; >6 D — жесткие 
роговичные КЛ, жесткие склеральные КЛ.

Далее автор остановилась на преимуще-
ствах и недостатках различных КЛ, приве-
ла примеры подбора КЛ при сложном ми-
опическом астигматизме, сложном гипер-
метропическом астигматизме, смешанном 
астигматизме.

С докладом на тему «Современные при-
оритеты в мониторинге и терапии глауко-
мы» выступила д.м.н. Е.В. Карлова (Самара). 
Главной целью лечения глаукомы, отмети-
ла докладчик, является сохранения каче-
ства жизни пациента. Для достижения успе-
ха медикаментозной терапии должны быть 
выполнены следующие условия: достигнуто 
давление цели (определенное индивидуаль-
но с учетом всех особенностей пациента, а 
также течения заболевания), хороший кон-
троль суточных колебаний, хорошая перено-
симость препаратов, высокий уровень при-
верженности лечению.

Среди факторов, оказывающих влияние 
на пациента и его приверженность тера-
пии, автор назвала доверительные отно-
шения врача с пациентом, информирова-
ние пациента о заболевании и значимости 

терапии ПОУГ, переносимость (местная, си-
стемная), кратность использования лекар-
ственных препаратов, удобство применения 
(форма флакона, сила сдавливания и т.д.), 
доступность препаратов, эффективность, 
при этом существует парадоксальная взаи-
мосвязь: если ВГД повышено незначительно 
или достигло целевых цифр на фоне тера-
пии, комплайенс может снижаться. 

Далее д.м.н. Е.В. Карлова остановилась на 
достоинствах латанопроста, наиболее изу-
ченной молекулы аналогов простагланди-
нов, и в частности, на преимуществах пре-
парата «Ксалатан», лекарственного сред-
ства первой линии с доказанной высокой 
эффективностью. По данным ретроспек-
тивного когортного исследования, прове-
денного в США с участием 3888 пациентов, 
при старте терапии глаукомы с препарата 
«Ксалатан» необходимость любых измене-
ний терапии возникает реже, чем при ис-
пользовании биматопроста и травопроста. 
Процент пациентов, продолжающих стар-
товую терапию, был выше у пользователей 
латанопроста (52,9%) по сравнению с поль-
зователями травопроста (39%) или бимато-
проста (42,1%).

Пятилетнее открытое проспективное 
многоцентровое международное исследова-
ние, в котором приняли участие 344 паци-
ента с исходно неэффективной монотерапи-
ей препаратами из групп бета-блокаторов, 
адреномиметиков, холиномиметиков, ин-
гибиторов карбоангидразы, показало, что у 
65% пациентов поддерживалось эффектив-
ное снижение ВГД в течение 5 лет без необ-
ходимости изменения лечения.

Было также доказано замедление поте-
ри полей зрения на фоне применения Кса-
латана, а также дополнительное нейропро-
текторное действие.

Д.м.н. Е.Л. Атькова выступила с докладом 
«Современные направления в диагностике и 

лечении стеноза слезной точки». Одними из 
наиболее распространенных патологических 
состояний в дакриологической практике яв-
ляются стеноз и облитерация слезной точки. 
По данным литературы, частота встречае-
мости среди нарушений проходимости сле-
зоотводящих путей достигает 54,3%.

По этиологическому фактору нарушения 
проходимости слезных точек делятся на 
врожденные и приобретенные. Приобре-
тенные: идиопатические, вызванные вос-
палительными процессами (в т.ч. инфекци-
онного и аллергического генеза); посттрав-
матические, в т.ч. ятрогенные; связанные 
с длительным раздражающим действием 
химических веществ, в т.ч. лекарственных 
препаратов. 

Стандартные методы обследования 
включают сбор жалоб и анамнеза пациен-
та, общепринятое офтальмологическое об-
следование; исключение факторов гипер-
продукции слезы и сухого глаза; исклю-
чение стеноза или обструкции дистальнее 
слезной точки.

Стандартные методы обследования вклю-
чают «цветные» пробы, а именно: канальце-
вую пробу (до 5 мин.) и носовую пробу (до 
10-15 мин.); диагностическое зондирование 
пресаккальной части слезоотводящих путей; 
промывание слезоотводящих путей (СОП); 
мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) с контрастированием СОП. 

Важное значение имеет измерение вели-
чины просвета слезной точки, которое про-
водится бесконтактно при проведении био-
микроскопии, а также контактным методом, 
с помощью градуированных лакримальных 
зондов.

Преимущества оптической когерентной 
томографии заключаются в следующем: 
бесконтактность проведения исследова-
ния; высокое разрешение получаемых то-
мограмм; точность измерения; возможность 
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получения послойного изображения иссле-
дуемой области, сопоставимое с гистологи-
ческими разрезами. Позволяет проводить 
измерения наружного и внутреннего диа-
метра слезной точки, высоты вертикаль-
ной части слезного канальца, высоту слез-
ного мениска.

Тенденция к малоинвазивности привела 
к использованию лакримального окклюде-
ра для расширения слезной точки. При со-
четанном повреждении слезной точки с су-
жением или облитерацией слезных каналь-
цев методом выбора являются моноканали-
кулярные импланты.

Осложнения при интубации СОП лакри-
мальными окклюдерами и моноканалику-
лярными лакримальными имплантами (ЛИ): 
дислокация и выпадение ЛИ; миграция ЛИ 
в просвет СОП; формирование грануляций; 
эпителиопатии роговицы вплоть до разви-
тия язв роговицы; различные формы вос-
палительных процессов: конъюнктивитов, 
в частности токсико-аллергической конъ-
юнктивит, каналикулитов; прогрессирова-
ние птеригиума.

В последнее время применяется балон-
ная пунктопластика. Самым распростра-
ненным методом лечения является хирур-
гический, а именно пунктопластика слезной 
точки. Однако многие хирурги отмечают 
высокую анатомическую результативность 
пунктопластики (до 91%), которая не всег-
да соответствует высоким функциональным 
показателям (около 64%). В качестве про-
филактики при проведении пунктопласти-
ки предложено использовать Митомицин С. 

К.м.н. Д.В. Петрачков сделал доклад на 
тему «Диагностика и хирургическое лече-
ние макулярной патологии». В макулярной 
патологии важную роль играет стекловид-
ное тело, а именно, зона плотной фиксации. 
К 65 годам может произойти задняя отслой-
ка стекловидного тела. Существует взаимос-
вязь между ЗОСТ, ВМА и ВМТ. ВМА не пред-
ставляет собой патологию, но может влиять 
на окклюзию вен сетчатки, на ВМД, на ДМО; 
более плотное прикрепление представляет 
собой ВМТ. Симптоматическая ВМТ — это 
сквозной макулярный разрыв, эпимакуляр-
ный фиброз и витреомакулярный тракцион-
ный синдром (ВМТС). 

Тактика лечения ВМТС: наблюдение, ме-
ханическая индукция ЗОСТ (с/без витрэкто-
мии), ферментативный витреолизис, пнев-
матическая индукция ЗОСТ. 

Сквозной макулярный разрыв (СМР) 
рассматривается как терминальная стадия 
ВМТС, подтверждается наличием сквозного 
дефекта. При СМР до 400 мкм проводится 
субтотальная витрэктомия с удалением ВПМ 
и эндотампонадой газовоздушной смесью. 
СМР с осложняющими обстоятельствами 
(более 400-500 мкм, рецидив, миопия вы-
сокой степени, при невозможности пациен-
том соблюдать позицию «вниз лицом»): си-
ликоновая тампонада, методика переверну-
того лоскута, плазма богатая тромбоцитами, 
аутологичная кондиционированная плазма.

С докладом «Макулярная атрофия у па-
циентов с ВМД на фоне анти-VEGF терапии» 
выступила к.м.н. А.А. Плюхова. Географиче-
ская атрофия (ГА) представляет собой по-
терю участков РПЭ, необходимого для под-
держания нормального функционирования 
сетчатки за счет транспорта питательных 
элементов и ионов, выработки ростовых 
факторов и защиты от фотоокисления. ГА 
при ВМД можно разделить на следующие 
подтипы: ассоциированную с друзами, с 
ХНВ, после анти-VEGF терапии, в резуль-
тате коллапса отслойки РПЭ и после раз-
рыва РПЭ. ГА — атрофия при ВМД при от-
сутствии ХНВ и каких-либо признаков на 

фундус-фото. Макулярная атрофия (МА) 
— атрофия при одновременном наличии 
ХНВ, а также соответствующих признаков 
на фундус-фото. 

В 2017 г. разработана новая классифика-
ция МА у пациентов с ВМД: полная атро-
фия РПЭ и наружных слоев сетчатки; непол-
ная атрофия РПЭ и наружных слоев сетчат-
ки; полная атрофия наружных слоев сет-
чатки; неполная атрофия наружных слоев 
сетчатки.

Далее автор остановилась на результатах 
проведенного исследования, демонстрирую-
щего распределение по месяцам возникно-
вения новых случаев МА на фоне анти-VEGF 
терапии. В первый год исследования было 
проанализировано 214 пациентов, получа-
ющих анти-VEGF терапию. До лечения МА 
встречалась у 16 пациентов (7,5%); к концу 
первого года МА развилась еще у 25 человек 
(12,1%); к концу второго года — у 12 человек 
(5,8%); к концу 3 и 4 года к ним прибавля-
лось по 3 человека в год (2,8%).

Среди факторов, влияющих на развитие 
МА в течение первого года наблюдения,  
А.А. Плюхова отметила отслойку РПЭ и на-
личие жидкости под РПЭ до начала лечения, 
тип неоваскуляризации. На втором году ле-
чения на развитие атрофии влияет нали-
чие интраретинальной жидкости. На пол-
ную атрофию наружных слоев и РПЭ ока-
зал влияние препарат афлиберцепт, друзы 
крупного калибра, затрагивающие макуляр-
ную зону, дегенеративные кистозные поло-
сти. На неполную атрофию наружных слоев 
и РПЭ — количество инъекций (6 и более), а 
также интраретинальная жидкость. 

Подводя итог, докладчик отметила, что 
при постановке диагноза «возрастная маку-
лярная дегенерация — экссудативная фор-
ма» необходимо обратить внимание на на-
личие или отсутствие интраретинальной 
жидкости, ретинального пигментного эпи-
телия, определить тип неваскуляризации. 
При полной атрофии наружных слоев про-
водится анти-VEGF терапия с применени-
ем препаратов Афлиберцепт или Луцентис; 
при полной атрофии или неполной атро-
фии наружных слоев и РПЭ, при наличии 
друз крупного калибра и дегенеративных 
кист возможно увеличение интервала меж-
ду инъекциями; при неполной атрофии на-
ружных слоев введение анти-VEGF препа-
ратов продолжается без изменения режима, 
при этом проводится динамическое наблю-
дение за активностью заболевания.

«Современные возможности лазерного 
воздействия на структуры переднего сег-
мента глаза» — тема доклада д.м.н. А.А. Га-
мидова. Преимущества лазерной микрохи-
рургии: дозированное воздействие, малая 
травматичность, высокие функциональные 
результаты, неинвазивный характер метода, 
возможность проведения повторных вмеша-
тельств, возможность выполнения процеду-
ры в амбулаторных условиях.

На переднем сегменте глаза проводятся 
лазерные реконструктивные вмешательства 
при помутнениях капсулы (передней или 
задней) хрусталика и зрачковых патологи-
ческих мембранах в артифакичных глазах, 
при эктопии и деформации зрачка в арти-
факичных глазах, при глаукоме.

Показаниями к лазерной реконструк-
тивной микрохирургии являются снижение 
прозрачности задней капсулы хрусталика 
(вторичная катаракта), складчатость зад-
ней капсулы хрусталика, снижающая остро-
ту зрения, прелентальные и ретроленталь-
ные патологические мембраны, отложение 
преципитатов и пигмента на поверхности 
ИОЛ, контракционный капсулярный син-
дром (фимоз капсулы хрусталика).

Целесообразность проведения лазерного 
вмешательства определяется с учетом уров-
ня снижения остроты зрения (более чем на 
0,3), наличие зрительного дискомфорта 
(зрение «через пелену»), сроков формиро-
вания пленчатых помутнений (не ранее чем 
через 2-3 месяца после хирургии катарак-
ты), степени выраженности патологических 
изменений.

Далее д.м.н. А.А. Гамидов подробно оста-
новился виды лазерных вмешательств при 
различных патологиях, такие как комбини-
рованный передний лазерный капсулорек-
сис при переднекапсулярном контракцион-
ном синдроме, лазерная иридопластика, си-
нехиолизис, фотомидриаз, кореопаксия при 
эктопиях и деформациях зрачка.

При глаукоме применяются лазерная 
иридэктомия, лазерная прикорневая ири-
допластика/иридоретракция, устраняющие 
функциональный блок УПК; лазерная тра-
бекулопластика, циклотрабекулоспасис, се-
лективная лазерная трабекулопластика, ла-
зерная гониопунктура/десцеметогониопун-
ктура, активирующие трабекулярный путь 
оттока ВГЖ; транссклеральные лазерные 
операции: циклодеструктивные лазерные 
вмешательства (контактный и бесконтакт-
ный режимы), лазерные вмешательства, по-
тенциирующие увеосклеральный отток. 

Среди частых осложнений лазерной ре-
конструктивной хирургии на переднем от-
резке глаза автор назвал транзиторную ги-
пертензию глаза, дистантные повреждения 
ИОЛ; редкие осложнения: кровотечения, ре-
цидив пленчатого помутнения на фоне ири-
доциклита, повреждение роговицы; крайне 
редкие осложнения: грыжа стекловидно-
го тела, децентрация или дислокация ИОЛ, 
макулярный отек, отслойка сетчатки. 

С докладом на тему «Хронический не-
специфический дакриоаденит» выступила 
к.м.н. Т.Н. Сафонова. В общей структуре за-
болеваний слезной железы на долю добро-
качественных и злокачественных новообра-
зований приходится 50%, воспалительные 
процессы — 40%, заболевания лимфоидно-
го типа — 10%.

Хроническому неспецифическому да-
криоадениту подвержены в большинстве 
случаев женщины 35-45 лет. Клинический 
симптомокомплекс: параорбитальный 
отек, боли в глазу, ограничение подвиж-
ности глазного яблока, увеличение разме-
ров слезных желез, формирование экзоф-
тальма (чаще одностороннего), снижение 
остроты зрения, диплопия, птоз, пальпи- 
руемое образование в области век и слез-
ной железы, сухость глаз, увеличение слюн-
ных желез. Заболевание также сопровожда-
ется изменением глубины слезного мениска 
и складчатостью бульбарной конъюнктивы.

Спектр заболеваний, ассоциированных с 
поражением слезной железы: синдром Шё-
грена, саркоидоз, гранулематоз с полианги-
итом (гранулёматоз Вегенера), гистиоцитоз 
(ксантогранулема взрослых), болезнь Мику-
лича, болезнь Грейвса, инфекционные забо-
левания (туберкулез, сифилис). 

Диагностический алгоритм: осмотр, 
пальпация, визометрия, определение шири-
ны глазной апертуры, экзофтальмометрия, 
определение подвижности, смещения и ре-
позиции глаза; функциональные тесты: тест 
Ширмера, проба Норна; инструментальные 
методы исследования: КТ, МРТ, УЗИ; ин-
вазивные методы: биопсия; лабораторные 
исследования. 

Лечение: хирургическое, терапевтическое 
(кортикостероиды, цитостатики), пульстера-
пия, клеточная терапия. 

Доклад на тему «Аномалии положения 
век» сделала к.м.н. Д.С. Исмаилова. Ано- 

малии век чаще встречаются на нижних  
веках. В зависимости от этиологии выде-
ляют врожденный, спастический, возраст-
ной (инволюционный), рубцовый заворот 
нижнего века. Симптомы: чувство инород-
ного тела, покраснение глаза, эрозия/язва 
роговицы, край нижнего века повернут к 
поверхности глаза или завернут внутрь, 
блефароспазм.

Далее к.м.н. Д.М. Исмаилова подробно 
остановилась на видах заворота нижнего 
века.

Врожденный заворот нижнего века чаще 
встречается у пациентов монголоидной 
расы, связан с неправильным прикреплени-
ем ретракторов нижнего века, в результате 
чего край века ротируется кнутри. Эпибле-
фарон — избыток пресептальной кожи ниж-
него века и претарзальной круговой мыш-
цы глаза; прогноз благоприятный, в боль-
шинстве случаев происходит самостоятель-
ное разрешение в процессе роста глазного 
яблока и лицевого скелета. При завороте 
нижнего века прогноз неблагоприятный, с 
возрастом состояние ухудшается и требует 
хирургического лечения. Хирургическое ле-
чение заключается в наложении выворачи-
вающих швов и в рефиксации ретракторов 
нижнего века.

Спастический заворот нижнего века воз-
никает при блафароспазме. Причины: бле-
фароспазм идиопатический; хроническое 
воспаление поверхности глаза; длительное 
ношение повязки/заклейки; хирургия ката-
ракты, отслойки сетчатки и др. глазные опе-
рации. Лечение: ботокс (временное), нало-
жение послойных выворачивающих швов. 
Нередко рецидивирует.

Инволюционный заворот нижнего века. 
Причины: горизонтальная слабость нижне-
го века, растяжение или отрыв ретракторов, 
пресептальная часть круговой мышцы «пе-
рекрывает» претарзальную часть. Лечение 
хирургическое: укорочение нижнего века, 
выворачивающие швы. Необходимо пом-
нить, что резекция кожи нижнего века не 
приводит к нормализации положения ниж-
него века.

Рубцовый заворот нижнего века. Воз-
никает в результате рубцовых изменений 
конъюнктивы, таких как анофтальм, хирур-
гические вмешательства, синдром Стивен-
са-Джонсона, синдром Лайелла, химические 
ожоги, рубцующийся пемфигоид, трахома, 
облучение и др. Сопутствующие симпто-
мы: трихиаз, дистихиаз, симблефарон, ан-
килоблефарон, кератинизация края нижнего 
века. Лечение: различные виды выворачива-
ющих швов с/без блефаротомии, пересадка 
слизистой. При аутоиммунных состояниях 
— хирургическое лечение после достиже-
ния ремиссии на фоне системного имму-
носупрессивного лечения.

Выворот нижнего века — состояние, при 
котором край нижнего века не прилежит к 
поверхности глаза. различают врожденный, 
возрастной (инволюционный), рубцовый, 
паралитический, механический.

Врожденный выворот нижнего века — 
редкое состояние, сопровождает синдро-
мальные врожденные аномалии, такие как 
синдром Дауна, синдром Коллинза и др. Мо-
жет встречаться эуриблефарон — при кото-
ром длина глазной щели не соответствует 
размеру глазного яблока, что приводит к 
тому, что нижнее веко в наружной трети не 
прилежит к глазу. Лечение консервативное 
(увлажнение, корнеопротекторы), при кера-
топатии — хирургическое.

Инволюционный выворот век в клини-
ческой практике наиболее часто встречаю-
щееся состояние. Этиология: горизонталь-
ная слабость нижнего века, слабость или 
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растяжение ретракторов. Может быть пол-
ный, частичный (медиальный). Инволю-
ционный выворот может сопровождаться 
гиперемией и кератинизацией слизистой, 
появлением гнойного отделяемого. Лече-
ние хирургическое, направлено на подтяж-
ку нижнего века; веко укорачивается, зано-
во фиксируется к надкостнице, в некото-
рых случаях накладываются заворачиваю-
щие швы.

Рубцовый выворот нижнего века воз-
никает в результате дефицита тканей пе-
редней пластинки века. Причины: травма, 
ожоги, кожные заболевания (ихтиоз), сокра-
щение кожи вследствие аллергических ре-
акций, хирургические вмешательства (бле-
фаропластика, удаление новообразований). 
Лечение: свободная кожная пластика, пере-
мещенные лоскуты.

Паралитический выворот нижнего века 
возникает при невропатии лицевого нерва: 
паралич Белла, удаление опухолей мосто-
мозжечкового угла (невринома слухового 
нерва), нейрофиброматоз, травма лицевого 
нерва. Лечение — консервативное первые  
6 мес., далее — хирургическое. 

Механический выворот нижнего века вы-
зывается объемными новообразованиями 
нижнего века. Лечение заключается в уда-
лении новообразования.

Аномалии положения верхнего века 
встречаются значительно реже. Заворот 
верхнего века может быть врожденный, 
травматический, инфекционный (трахома, 
Herpes zoster), может возникнуть в резуль-
тате аутоиммунных воспалительных забо-
леваний конъюнктивы.

Выворот верхнего века: рубцовый, син-
дром вялых век. Синдром вялых век встре-
чается у мужчин в 30-50 лет, имеющих лиш-
ний вес. Пациенты предъявляют жалобы на 
покраснение глаз, ощущение инородно-
го тела, жжение, слизистое и/или гнойное 
отделяемое. Симптомы: птоз верхних век, 
птоз ресниц, дерматохалязис, выворот/заво-
рот век, папиллярный конъюнктивит, кера-
тинизация конъюнктивы, кератопатия. Ас-
социированные сопутствующие состояния: 
сидром обструктивного апноэ во сне. Лече-
ние — консервативное при легкой и средней 
тяжести, хирургическое (укорочение века) — 
при тяжелой степени.

Профессор В.П. Еричев представил до-
клад на тему «Что меняется в тактике ле-
чения глаукомы». Первичная открыто- 
угольная глаукома (ПОУГ) — это хрониче-
ская прогрессирующая оптическая нейро-
патия, которая объединяет группу заболе-
ваний с характерными морфологическими 
изменениями головки зрительного нерва 
(экскавация) и слоя нервных волокон сет-
чатки при отсутствии другой офтальмопато-
логии и врожденных аномалий. Для данного 
заболевания характерны прогрессирующая 
гибель нейронов сетчатки и возникновение 
дефектов поля зрения. 

Основными подходами к лечению явля-
ются медикаментозная гипотензивная тера-
пия, лазерное лечение, хирургическое лече-
ние, нейропротекторная терапия.

Стратегия лечения заключается в сохра-
нении зрения пациента. Все вновь выявлен-
ные больные глаукомой должны начинать 
лечение с медикаментозной терапии. Обя-
зательными условиями для длительной ме-
дикаментозной терапии должны быть эф-
фективность препарата и его доступность, 
высококвалифицированное наблюдение и 
приверженность больного лечению. Наи-
более предпочтительным вариантом дли-
тельного лечения при сохранении качества 
жизни является монотерапия, однако у 40-
75% пациентов монотерапия не позволяет 

добиться удовлетворительного снижения 
ВГД, что объясняется тем фактом, что в 
большинстве случаев у пациентов с впервые 
выявленной глаукомой диагностируется уже 
продвинутая стадия заболевания. 

В клинических рекомендациях указа-
но, что в качестве препаратов первого вы-
бора используются аналоги простагланди-
нов и простамиды, селективные и неселек-
тивные бета-адреноблокаторы, местные 
ингибиторы карбоангидразы, альфа-2-
адреномиметики. Максимальной гипотен-
зивной активностью обладают аналоги про-
стагландинов и простамиды. Препараты 
других фармакологических групп в каче-
стве препаратов стартовой терапии приме-
няют реже из-за их меньшей гипотензивной 
активности. Профессор В.П. Еричев обратил 
внимание, что длительная медикаментоз-
ная терапия эффективна лишь при лече-
нии больных с I стадией заболевания, чья 
доля варьирует от 31 до 43%. Эти данные 
получены в результате проведенных в стра-
не исследований. Исследования также пока-
зали, что прогрессирование глаукомы при  
I стадии заболевания за 2 года наблюдений 
составляет 16,6%, при II стадии — 33,3% 
за 11 месяцев и при III стадии — 36,8% за  
10 месяцев наблюдения. Таким образом, 
длительная медикаментозная терапия у 
больных со II и III стадиями заболевания 
не будет эффективна. 

Относительно показаний к хирургическо-
му лечению, академик РАМН А.П. Нестеров 
в 2008 г. высказал мнение, что «во многих 
случаях отказ от операции или несвоевре-
менное ее выполнение приводит к прогрес-
сирующему падению зрительных функций 
и слепоте». 

Докладчик подчеркнул, что при продви-
нутых стадиях ПОУГ медикаментозная те-
рапия в большинстве случаев должна быть 
ограничена временем, необходимым для 
медико-психологической подготовки боль-
ного к хирургическому лечению.

Показания к хирургическому лечению 
ПОУГ подразделяются на абсолютные и 
относительные. К абсолютным относятся 
повышенное, выше индивидуальной нор-
мы, ВГД; нестабилизированные зритель-
ные функции. Относительные: непереноси-
мость местной терапии, отсутствие условий 
для соблюдения режима, снижение качества 
жизни, связанное с лечением, отсутствие 
мотивации к лечению, невозможность регу-
лярного квалифицированного медицинского 
контроля, сниженный интеллект, недоступ-
ность лекарственных препаратов. 

Далее профессор В.П. Еричев отметил 
преимущества и недостатки хирургических 
вмешательств. НГСЭ аргументы «за»: безо-
пасность, незначительное число осложне-
ний; аргументы «против»: сложность вы-
полнения, низкая и кратковременная эф-
фективность, необходимость активизации 
(десцеметогониопунктура, нидлинг), огра-
ничения в показаниях. СТЭ аргументы «за»: 
дают низкий уровень ВГД, меньшая необхо-
димость в дополнительной терапии, более 
высокая эффективность в отдаленные сро-
ки; аргументы «против»: более высокая ча-
стота осложнений.

Дренажная хирургия применяется после 
безуспешно проведенной синустрабекулэк-
томии с применением антиметаболической 
терапии. В ряде случаев дренажную хирур-
гию можно рассматривать в качестве стар-
тового вмешательства.

«Новые социально-экономические реа-
лии и катаракта» — тема доклада профес-
сора В.М. Шелудченко. Среди современных 
вызовов автор отметил COVID 19, всемир-
ный экономический кризис, особенности 

внешней политики, сформировавшие осо-
бенности оказания офтальмологической 
помощи, в том числе для клинического на-
блюдения и хирургии катаракты. Результа-
ты современных вызовов имеют как отри-
цательный, так и положительных характер. 
К отрицательным результатам относятся 
нарушения мониторинга, социальное «за-
творничество», прогрессирование заболе-
вание, снижения затрат на здравоохране-
ние, личная финансовая нестабильность. К 
положительным — стремление быстро ре-
шить проблему, увеличение доли амбула-
торной хирургии, повышенный интерес к 
премиальным ИОЛ, стимулирование раз-
вития местной фарминдустрии и снижение 
нестабильного импорта.

Автор отметил необходимость оказания 
пациенту профилактической терапевтиче-
ской помощи, когда диагноз «катаракта» не 
поставлен окончательно, но в хрусталике 
есть признаки «старения» (шагрень, уплот-
нение ядра, структурное контурирование, 
единичные помутнения на периферии), и 
представил препарат «Каталин», а также 
противовоспалительный препарат «Накван» 
(бромфенак) и препарат, содержащий гиалу-
роновую кислоту «Гилан».

В заключение профессор В.М. Шелудчен-
ко отметил, что основными особенностями 
оказания офтальмологической помощи яв-
ляются усиление латентности пациентов с 
катарактой, снижение показателей посе-
щаемости, неустойчивость хирургической 
мотивации, востребованность амбулатор-
ной хирургии, неопределенность в некото-
рых позициях материально-технического 
обеспечения. 

Оптимальными решениями существую-
щих проблем являются превентивный под-
ход в лечебных мероприятиях формирова-
ние психологической устойчивости паци-
ента, планирование этапов хирургии, мо-
тивирование к выбору реальных продуктов 
интраокулярной коррекции, выбор лучших 
предложений отечественной индустрии и 
устойчивых зарубежных поставок в мони-
торировании и хирургии катаракты. 

С заключительным докладом «Клиника, 
диагностика и лечение блефаритов» вы-
ступил к.м.н. Н.Р. Марченко. В диагности-
ке блефаритов существуют определенные 
сложности, а именно: сходство клинических 

симптомов с другими заболеваниями, «не-
четкие» и часто отсутствующие жалобы, 
предварительное применение лекарствен-
ных средств (антибиотики, кортикостерои-
ды, слезаместители), наличие патологиче-
ских процессов кожи, конъюнктивы, рого-
вицы, слезных органов.

Особенности патогенеза воспалитель-
ных заболеваний переднего сегмента гла-
за: чувство дискомфорта и усталости глаз, 
быстрая утомляемость при работе, легкое 
покраснение глаз, неприятные ощущения в 
глазах, зуд век, светобоязнь, слезотечение, 
плохая переносимость ветра, кондициони-
рованного воздуха, дыма, ощущение сухости 
в глазах, ощущение инородного тела в конъ-
юнктивальной полости, ощущение жжения 
и рези в глазах, ухудшение зрительной ра-
ботоспособности к вечеру.

Клинико-патогенетические формы бле-
фаритов: демодекозный, себорейный, ста-
филококковый, аллергический, дисфункция 
мейбомиевых желез. 

В клинической практике часто встреча-
ется сочетание блефарита с конъюнктиви-
том — блефароконъюнктивит, который мо-
жет сопровождаться синдромом «сухого 
глаза», нарушением проходимости слезных 
путей. Осложнения блефароконъюнктиви-
та: синдром «сухого глаза», точечная, нит-
чатая кератопатия; инфильтрат; эрозия, 
язва роговицы; краевая неоваскуляризация 
роговицы.

Блефарит может развиваться на фоне си-
стемных поражений кожи, таких как роза-
цеа, нейродермит, себорейный дерматит.

Общие принципы лечения блефаритов. 
Гигиена век и антидемодексные препараты: 
массаж век, Блефаролосьон, Блефарогель  
(I, II), Блефаросалфетки, спиртовые препа-
раты; противоаллергические средства: Опа-
танол, Кромогексал, Аллергодил, возможно 
применение кортикостероидов в умень-
шенной концентрации, устранение источ-
ника аллергии; слезозаместители и кор-
неопротекторы: Слезин, Катионорм, Окси-
ал, Сферооко, Хилопарин; антибактериаль-
ная терапия (при наличии инфекционного 
компонента и демодекоза): антисептики 
— Витабакт, Окомистин; антибиотики —  
Азидроп, Тетрациклин; антиоксиданты: 
Эмоксипин, Визомитин — возможно приме-
нение в уменьшенной дозе; комбинирован-
ные препараты: Окуметил; гиперосомоляр-
ные средства: Сульфацил-натрий, Окусалин; 
тепловые процедуры: теплый компресс,  
IPL-терапия (М22), аппаратный массаж  
тепловыми очками (Blephastim). 

Подводя итог, Н.Р. Марченко напомнил, 
что хронические блефариты характеризу-
ются полиэтиологичностью, многоуровне-
вым патогенезом, связью с конъюнктиви-
тами и синдромом «сухого глаза», склонно-
стью к длительному рецидивирующему те-
чению, развитию осложнений со стороны 
век и роговицы. Лечение блефаритов тре-
бует комплексного подхода, участия специ-
алистов других направлений (дерматолога, 
ревматолога), осторожности при выборе ле-
карственных средств (особенно кортикосте-
роидов), контроля эффективности лечения.

Материал подготовил Сергей Тумар
Фотографии предоставлены 

оргкомитетом

К.м.н. Н.Р. МарченкоПрофессор В.М. Шелудченко
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Дискуссионные вопросы 
офтальмологии
Впервые выявленная  
открытоугольная глаукома:  
с чего начать

Модератор профессор Т.Н. Юрьева 
(Иркутск)

В ходе работы секции были затронуты 
различные подходы к ведению пациентов 
с открытоугольной глаукомой и нарушени-
ями гидродинамики, рассмотрены преиму-
щества и недостатки консервативного и хи-
рургического лечения.

К.м.н. Н.Ю. Горбунова (Чебоксары) «Ран-
няя хирургия глаукомы». Лечение глауко-
мы начинается с медикаментозной терапии. 
Компенсации ВГД давления также можно 
достичь лазерным и хирургическим спосо-
бом. Казалось бы, чего проще? Капнуть ка-
плю препарата и достигнуть стабилизации 
глаукомного процесса. Но так ли все просто? 
Значительные и множественные недостатки 
гипотензивной терапии перевешивают не-
многочисленные преимущества (рис. 1).

Факторы нон-компаенса медикаментоз-
ной терапии представлены на рис. 2. В состав 
многих лекарственных средств входит бен-
залкония хлорид (БАХ), который ухудшает и 
без того измененную поверхность глазного 
яблока пациентов с глаукомой. Негативные 
эффекты бензалкония хлорида: консерван-
там присуща различная степень кератиниза-
ции и воспалительной инфильтрации (уве-
личение фибробластов, макрофагов, тучных 
клеток и лимфоцитов), что приводит к руб-
цовым реакциям и снижению успеха опе-
рации. У больных, более 1 года получавших 
инстилляции двух и более антиглаукомных 
капель, успех операции был значительно 
ниже, чем в группе оперированных сразу 
или леченных в течение двух недель. Каж-
дая капля БАХ увеличивает риск ранней де-
компенсации ВГД после АГО в 1,21 раза.

Исследователями санкт-петербургской 
школы проводилась сравнительная оцен-
ка результатов консервативного, лазерно-
го и хирургического лечения. Было пока-
зано, что побочные эффекты и осложнения 
после различных видов лечения больных с 
ПОУГ, а также отказ от лечения преоблада-
ют в группе больных с медикаментозной 
терапией. Наименьшее количество побоч-
ных эффектов и осложнений наблюдалось у 
больных после лазерного лечения. Меньшая 

частота отказов от лазерного вмешательства 
по сравнению с хирургией связана не с ме-
дико-социальными факторами, а с более 
частыми рекомендациями со стороны док-
торов провести лазерное лечение, как менее 
инвазивного вида вмешательства.

Преимущества лазерного лечения глау-
комы: восстановление оттока ВГЖ по есте-
ственным путям, малая травматичность, не-
инвазивность, отсутствие серьезных интра- 
и послеоперационных осложнений, относи-
тельная безболезненность, минимальный 
реабилитационный период, возможность 
амбулаторного лечения, возможность дози-
рования гипотензивного эффекта, возмож-
ность проведения повторных вмешательств 
при снижении гипотензивного эффекта в 
отдаленном послеоперационном периоде.

В клинических рекомендациях показа-
ниями к хирургическому лечению ПОУГ 
являются: неэффективность других мето-
дов лечения при сохранении повышенно-
го уровня офтальмотонуса; прогрессирую-
щий распад зрительных функций при уров-
не ВГД, не выходящим за пределы верхней 
границы среднестатистической нормы, но 
превышающем его «целевые» показатели; 
невозможность осуществления других ме-
тодов лечения (в том числе при несоблю-
дении врачебных рекомендаций, наличии 
выраженных побочных эффектов или не-
доступности соответствующей медика-
ментозной терапии); невозможность осу-
ществления адекватного врачебного кон-
троля за течением глаукомного процесса 

Рис. 1. Доклад к.м.н. Н.Ю. Горбуновой Рис. 2. Доклад к.м.н. Н.Ю. Горбуновой

К.м.н. Н.Ю. Горбунова (Чебоксары)
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и приверженностью пациента к лечению; 
терминальная болящая глаукома. В кли-
нических рекомендациях ЕГО указано, что 
о необходимости операции следует заду-
маться в том случае, когда медикаментоз-
ная или лазерная хирургия не позволяет со-
хранить имеющиеся зрительные функции 
на глаукомном глазу, или иными словами 
— хирургия не должна рассматриваться в 
качестве последней возможности. 

Мнение о том, что АГО положитель-
но влияет на структуру ДЗН высказывал в  
1999 году А.П. Нестеров, в дальнейшем рос-
сийские и зарубежные исследователи указы-
вали на то, что АГО положительно влияют 
на экскавацию ДЗН. АГО обеспечивает го-
раздо более безопасный суточный уровень 
ВГД. В некоторых зарубежных исследова-
ниях доказано, что ранняя хирургия глау-
комы обеспечивает лучший контроль про-
грессирования оптиконейропатии и мини-
мизацию суточных колебаний ВГД по срав-
нению с другими методами. Результаты 
многоцентрового  исследования стран СНГ, 
посвященного хирургическому лечению гла-
укомы, свидетельствуют о том, что хирургия 
глаукомы (проникающая, непроникающая), 
выполненная на ранней стадии заболевания 
обеспечивает более стабильный эффект. 

Непроникающая глубокая склерэктомия 
(НГСЭ), разработанная С.Н. Федоровым и 
В.И. Козловым в 1984 г., обеспечивает без-
опасность и высокую эффективность, воз-
можность ее применения на ранних стадиях 
у пациентов с впервые выявленной глауко-
мой, имеющим высокое зрение. 

Таким образом, преимущества хирурги-
ческого лечения заключаются в эффектив-
ном контроле ВГД у пациентов с низким 
комплаенсом. 

Профессор Т.Н. Юрьева (Иркутск) «Кон-
сервативное лечение глаукомы». Добиться 
стабилизации глаукомного процесса мож-
но только хирургическим путем. Однако в 
пошаговом алгоритме, принятом на сегод-
няшний день в России и за рубежом, имен-
но фармакологическое снижение ВГД явля-
ется первым шагом, за которым следуют ла-
зерная и фистулизирующая хирургия глау-
комы. Изменить эту парадигму в обозримом 
будущем представляется невозможным, что 
объясняется развитием фармакологической 
индустрии и модификацией гипотензивных 
препаратов.

Основная задача хирургии и медикамен-
тозной терапии заключается в снижении 
ВГД, являющегося единственной мишенью 
лечения и важным элементом мониторин-
га глаукомы.

В настоящее время не существует апри-
орного способа определить давление, ниже 
которого повреждение зрительного нерва 
будет предотвращено у любого пациента. 
Первоначальное целевое давление пред-
ставляет собой оценку и средство достиже-
ния конечной цели — защиты зрительного 
нерва. Многочисленные мультицентровые 
исследования, направленные на опреде-
ление взаимосвязи между контролем ВГД 
и ухудшением поля зрения, показали, что 
только у пациентов с постоянным давлени-
ем (по Маклакову) ниже 18 мм рт.ст. в соче-
тании со средним ВГД 12 мм рт.ст. практи-
чески не было прогрессирования глаукомы 
в течение 14-летнего периода.

Докладчик обратила снимание, что при 
гипотензивной монотерапии среднее суточ-
ной ВГД <18 мм рт.ст. наблюдалось лишь у 
50% пациентов. При далекозашедшей ста-
дии монотерапия неэффективна в 100% 
случаев; комбинация АПГ и ББ эффектив-
на только в 58,7% случаев, фиксированная 
комбинация этих препаратов — в 45,8% слу-
чаев. Только активная стартовая терапия 
уже в начальной стадии глаукомы, выбор 
комбинированной терапии или подклю-
чение фиксированных комбинаций позво-
ляют обеспечить рекомендуемый уровень 
офтальмотонуса. Ни в коем случае нель-
зя применять пошаговый режим: 3 года — 
тимолол, затем — ингибиторы карбоанги-
дразы, «и только когда пациент слепнет, 
мы начинаем думать о применении других 
препаратов».

В распоряжении глаукоматологов 8 фар-
макологических групп гипотензивных пре-
паратов, от пилокарпина до простамидов, 
которые возможно комбинировать. «Одно-
го только тимолола на российском рынке, 
как минимум, 24 препарата», кроме того, 
есть фиксированные комбинации, в основ-
ном с бета-блокаторами, но появилась еще 
одна комбинация ингибиторов карбоанги-
дразы и агониста альфа-адренорецепторов, 
что дает возможность применения макси-
мально переносимой медикаментозной те-
рапии (ММТ). Концепция ММТ определена 
как достижение максимально возможного 
снижения ВГД при наибольшем количестве 
лекарств, которые пациент может перено-
сить и желает соблюдать регулярность при-
менения. С этой целью комбинации с фик-
сированными дозами особенно полезны 
тем, что уменьшают количество продуктов 
и дозировку и вызывают меньшее негатив-
ное воздействие на глазную поверхность и 
меньшее вмешательство в повседневную де-
ятельность пациента. 
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Медикаментозная терапия проводится в 
случае коморбидности, например, у пациен-
тов с отечной формой ВМД, с друзеноидной 
отслойкой пигментного эпителия, при ко-
торой антиглаукомная хирургия, резкий пе-
репад ВГД могут спровоцировать атрофию 
сетчатки и значительное снижение остро-
ты зрения.

Таким образом, «достижение целевого 
ВГД может потребовать агрессивного лече-
ния и частой смены терапии, т.к. целевой 
диапазон ВГД является динамической кон-
цепцией, и его следует индивидуализиро-
вать и постоянно переоценивать с учетом 
стадии заболевания, факторов риска для 
пациента, ожидаемой продолжительности 
жизни и социальных обстоятельств».

Современные тенденции в оценке эффек-
тивности гипотензивной терапии глаукомы: 
ежеквартальное обследование пациентов с 
условно компенсированным уровнем ВГД с 
использованием статической периметрии и 
ОКТ в первые 2 года после установки диа-
гноза ОУГ позволяет скорректировать ме-
дикаментозную терапию или своевремен-
но назначить лазерное или хирургическое 
лечение.

На сегодняшний день компьютерная 
томография позволяет выстроить тренд  
(рис. 1) оценки прогрессирования глаукомы. 
На правом слайде можно видеть значитель-
ную отрицательную динамику, на левой ча-
сти — пациент стабилизирован.

Множественные крупномасштабные ран-
домизированные исследования доказали, 
что местное лечение — медикаментозное 
или хирургическое — снижает ВГД и преду-
преждает прогрессирование ПОУГ и глазной 
гипертензии. Кроме того, нельзя однознач-
но утверждать, какие гипотензивные пре-
параты и хирургические процедуры являют-
ся лечением первого выбора, в каких случа-
ях пациент может получать исключительно 
медикаментозную терапию и что является 
однозначным показанием к хирургическо-
му вмешательству.

Несмотря на то, что лазерное и хирурги-
ческое лечение могут эффективно умень-
шить ВГД, лечение с помощью гипотензив-
ных капель остается во всем мире предпо-
чтительным стартовым лечением из-за его 
благоприятного профиля риска и пользы. 
При выборе гипотензивного препарата не-
обходимо учитывать его эффективность, 
возможные побочные эффекты, схему до-
зирования, необходимый процент сниже-
ния ВГД от исходного уровня, потенциаль-
ную стоимость, доступность.

Подходы к лечению  
содружественного косоглазия  
у детей

Модератор профессор М.Г. Катаев 
(Москва)

В секции рассмотрены различные под-
ходы к коррекции содружественного ко-
соглазия у детей: введение ботулотоксина 
в глазодвигательные мышцы для лечения 
косоглазия, хирургическое лечение, выбор 
различных методов операций на мышцах в 
зависимости от типа косоглазия.

К.м.н. Г.С. Школьник (Чебоксары) «Хи-
рургическое лечение». После выставления 
ребенку диагноза «Косоглазие» возника-
ет вопрос: «Лечить или подождать?» От-
вет зависит от многих факторов, но в боль-
шинстве случаев ответ очевиден и заклю-
чается в том, что надо лечить. Косоглазие 

представляет собой не только косметиче-
скую проблему. Причины развития косогла-
зия: наследственная предрасположенность, 
врожденные аномалии развития, поражение 
ЦНС, нарушения зрения, перенесенные ин-
фекционные заболевания и др. Это заболе-
вание, вызывающее такие осложнения, как 
функциональная скотома, дисбинокуляр-
ная амблиопия, аномальная корреспонден-
ция сетчатки.

Выбор метода лечения зависит от угла 
косоглазия, его направления, от влияния оп-
тической коррекции, наличия осложнений. 
Нередки случаи, когда хирургическое лече-
ние, часто являющееся единственно эффек-
тивным методом, необоснованно отклады-
вается на неопределенный срок и приводит 
к развитию необратимых изменений, в том 
числе к отсутствию развития бинокулярно-
го зрения.

Несмотря на отрицательные факторы 
в виде необходимости общей анестезии, 
малой обратимости результата, риска ин-
траоперационных осложнений, очевидны 
преимущества хирургического лечения, 
заключающиеся в стойком эффекте, пред-
сказуемом и быстром результате, в созда-
нии условий для лечения амблиопии и раз-
вития бинокулярного зрения, в отсутствии 
необходимости в регулярном повторении 
лечения.

Первое хирургическое вмешательство по 
поводу косоглазия приписывают печально 
известному Джону Тейлору, шарлатану в 
офтальмологии. Его экипаж с девизом «Кто 
дает зрение, тот дает жизнь» путешествовал 
по Европе. Тейлор удалял полоску конъюн-
ктивы, перевязывал здоровый глаз, косящий 
глаз фиксировался. Тейлор заявлял об изле-
чении пациента и уезжал. Повязку снима-
ли, косоглазие возвращалось, но Тейлор был 
уже далеко.

Первую, близкую к современным опера-
циям по поводу косоглазия (миотомию) вы-
полнил на трупе в 1836 году немецкий хи-
рург Георг Фридрих Луи Штормейер. Опе-
рация не дала ни малейшего эффекта, т.к. 
выполнялась на трупе. В 1839 году Иоганн 
Фридрих Диффенбах выполнил миотомию 
на живом человеке, которая имела успех. 
Воодушевленный успехом Диффенбах про-
вел около 3 тысяч операций, однако за счет 
большого числа гиперэффектов, малой 
предсказуемости, операция потеряла дове-
рие среди хирургов и пациентов.

В 1875 году Риз, Бласкович предложили 
методики резекции, миоэктомии и тенэкто-
мии. Близкие к современным, операция ре-
цессии была впервые проведена в 1922 году 
Джеймсоном, в 1970 году Капперс провел 
ретроэкваториальную миопексию.

Большой вклад в хирургию косоглазия 
внесли советские офтальмологи Л.И. Сер-
гиевский (1952), А.Н. Добромыслов (1956), 
Е.М. Фишер (1958), Е.М. Белостоцкий (1960), 
Н.И. Пильман (1964), Э.С. Аветисов (1977), 
К.Г. Пузыревский (2007), И.Л. Плисов (2018).

По механизму действия операции по по-
воду косоглазия делятся на ослабляющие и 
усиливающие. Ослабляющие: рецессия (сме-
щения места прикрепления мышцы кзади), 
тенотомия (пересечение сухожилия мыш-
цы), частичная миотомия (нанесение крае-
вых насечек), удлинение мышцы путем пла-
стических манипуляций, теносклеропласти-
ка, наложение задних фиксирующих швов. 
Усиливающие: резекция участка мышцы, 
теннорафия (образование складки), дубли-
катура мышцы (создание складки с укороче-
нием мышцы), антепозиция (перемещение 
кпереди места прикрепления).

В некоторых случаях (А- и V-образные 
девиации, вертикальные формы косоглазия) 
хирургическое лечение косоглазия является 
безальтернативным. В этих случаях показа-
ны транспозиция глазных мышц и операции 
на косых мышцах.

Основные принципы выполнения хирур-
гического вмешательства: отказ от форсиро-
ванных вмешательств, соблюдение принци-
пов дозирования в соответствии с расчет-
ными схемами, поэтапное выполнение опе-
рации, равномерное распределение эффекта 
на несколько мышц, обязательное сохране-
ние связи мышцы с глазным яблоком, со-
хранение направления плоскости мышцы.

В Чебоксарском филиале МНТК «Микро-
хирургия глаза» с 2019 по 2021 год выпол-
нено 3300 операций по поводу косоглазия. 
По поводу сходящегося — 2123, расходяще-
гося — 993, операции на косых мышцах — 
182. По результатам статистического ана-
лиза, эффективность операций по поводу 
эзотропии составила 76,4%, экзотропии — 
75,2%, операций на косых мышцах — 63,2%. 
В других случаях потребовались повторные 
вмешательства.

Высокая эффективность хирургического 
лечения косоглазия, его быстрый и стойкий 
эффект являются определяющими в мето-
де лечения содружественного косоглазия у 
детей. 

Д.м.н. И.Л. Плисов (Новосибирск) «Хемо-
денервация в страбизмологии: когда нет оп-
тимальной альтернативы при лечении со-
дружественного косоглазия». Хемоденер-
вация в страбизмологии применяется при 
отсутствии оптимальной альтернативы. В 
современной классификации представлено 
149 нозологических форм косоглазия. Ком-
бинированный подход требует оптимальной 
стратегии и тактики лечения

Автор выделил три наиболее частые но-
зологические формы косоглазия, при кото-
рых применение хемоденервации является 
безальтернативным методом.

Эссенциальная младенческая эзотропия. 
Клинические признаки проявляются в пер-
вые 6 месяцев жизни; эзотропия более 20º; 
отсутствие неврологической этиологии, от-
сутствие рефракционно-аккомодационной 
этиологии (гиперметропия слабой степени); 
ведущая этиопатогенетическая гипотеза — 
несформированное бинокулярное зрение. 
Первичные клинические рекомендации: ор-
топтическая окклюзия с целью профилакти-
ки увеличения эзотропии, ограничения от-
ведения, профилактика дисбинокулярной 
амблиопии.

Реальная динамика патологии: возник-
новение синдрома перекрестной фиксации 
(ребенок смотрит приведенным глазом); 
увеличение эзотропии; ограничение объ-
ема отведения; возникновение первичной 
гиперфункции нижних косых мышц; воз-
никновение алфавитного V-синдрома; ге-
теротропия приобретает симптомы несо-
дружественности; хирургия требует мно-
гоэтапности; снижается вероятность функ-
ционального выздоровления. Единственным 
безальтернативным методом профилакти-
ки таких осложнений является ультраранняя 
хемоденервация, которая приводит к устра-
нению этиопатогенетического звена форми-
рования несодружественности, к устране-
нию вероятности регресса к симптомам, к 
ревитализации ребенка в период развития 
стереопсиса; функциональное выздоровле-
ние происходит в более 30% случаев.

Островозникшая эзотропия. Страбизмо-
логический портрет: отсутствие признаков 
неврологической этиологии; отсутствие 

значимого несоответствия оптической кор-
рекции выявленной аметропии; избыточ-
ная аккомодационная зрительная нагруз-
ка; выявление низкого объема аккомодации 
(абсолютной и относительной). Первичные 
рекомендации: минимизация зрительной 
нагрузки; оптимизация оптической кор-
рекции; призматическая коррекция — пал-
лиативная помощь; хирургия противопока-
зана; динамическое наблюдение. Реальная 
динамика патологии: потеря бинокулярно-
го контроля над дисфункцией глазодвига-
тельной системы; возникновение вторич-
ных изменений в ЭОМ в течение первого 
месяца возникшей эзотропии. Своевре-
менно проведенная хемоденервация обе-
спечивает профилактику возникновения 
необратимых морфофункциональных из-
менений в ЭОМ, дает шанс сохранения би-
нокулярного контроля над индуцированной 
ортотропией.

Первичная гиперфункция нижней косой 
мышцы. Гипертропия в приведении более 
8º; V-синдром (величина эзодевиации в ди-
агностической позиции взора превышает 
значение при переводе взгляда вверх более 
чем на 8º. Первичные рекомендации. Хи-
рургическое лечение: рецессия, краевая ча-
стичная миотомия, антериоризация, однако 
абсолютное большинство хирургов не вос-
принимают гипертропию в приведении как 
первичную гиперфункцию нижней косой 
мышцы — ставится диагноз «парез блоко-
видного нерва». Реальная динамика заболе-
вания: неустранение этиопатогенетических 
звеньев первичной гиперфункции нижней 
косой мышцы приводит к рецидиву; реци-
дивирующая и/или персистирующая сим-
птоматика первичной гиперфункции ниж-
ней косой мышцы после выполнения любой 
ослабляющей операции является довольно 
распространенной проблемой; возможности 
выбора реопераций после проведения клас-
сических методик в качестве первого этапа 
весьма ограничены и не являются физиоло-
гичными. Основное преимущество инъек-
ций Ботокса в нижние косые мышцы заклю-
чается в возможности их применения нео-
граниченное число раз до устранения этио-
патогенетических причин их гиперфункции, 
в том числе при рецидивах.

Рефракционно-лазерные операции: 
FemtoLASIK vs CLEAR

Модератор д.м.н. И.А. Мушкова 
(Москва)

По данным ВОЗ, каждый третий житель 
планеты из-за имеющихся аномалий реф-
ракции вынужден носить очки или контакт-
ные линзы. Медико-социальная проблема 
при аномалии рефракции заключается в 
ограничении выбора профессии, занятий 
спортом, службы в армии. 

К.м.н. А.С. Каримова (Москва) «Техноло-
гия рефракционной экстракции лентикулы 
— CLEAR». Преимущества рефракционной 
экстракции лентикулы: отсутствие осложне-
ний, связанных с формированием рогович-
ного клапана; короткий восстановительный 
период; возможность выбора профессии и 
увлечений, связанных с экстремальными 
нагрузками; минимальный риск транзитор-
ного нарушения слезообразования, разви-
тия ССГ; сохранение биомеханической ре-
зистентности роговицы; минимальное ин-
дуцирование сферической аберрации. 

На сегодняшний день на мировом оф-
тальмологическом рынке представлены  

Профессор Т.Н. Юрьева (Иркутск) К.м.н. Г.С. Школьник (Чебоксары)Рис. 1. Доклад профессора Т.Н. Юрьевой
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офтальмологом Альбертом Даксером разра-
ботана концепция CICIS (Corneal Intrastro-
mal Implantation Surgery) для коррекции 
миопии высокой степени и стабилизации 
кератэктазий различного генеза с одномо-
ментной коррекцией сопутствующей мио-
пической рефракции. Эффект достигался 
имплантацией кольца MyoRing в интрастро-
мальный карман, сформированный с помо-
щью фемтосекундного лазера или микроке-
ратома Pocket Maker.

Параметры кольца MyoRing: замкнутое 
кольцо; материал ПММА; передняя поверх-
ность кольца выпуклая, задняя — вогнутая; 
диаметр — 5-8 мм; высота — 200-400 мкм; 
ширина — 0,5 мм; поперечный срез в фор-
ме трапеции.

Коррекция сферического компонента 
рефракции до -20,0 дптр и цилиндрическо-
го — до -4,5 дптр.

Преимущества: одномоментная коррек-
ция миопии и астигматизма; нет истонче-
ния роговицы; повышаются биомеханиче-
ские свойства роговицы; кольцо легко цен-
трируется в ходе операции; процедура пол-
ностью обратима.

Относительный недостаток: засветы и 
блики в вечернее время (при превышении 
диаметра зрачка в мезопических условиях 
диаметра кольца MyoRing).

Техника операции: при помощи фемтола-
зера в роговице пациента формируется ин-
трастромальный карман (на глубине 80-85% 
минимальной толщины роговицы для воз-
можности докоррекции остаточной миопи-
ческой эмметропии) и входной туннельный 
разрез. При помощи шпателя проводится ре-
визия межтканевых мостиков; при помощи 
пинцета кольцо имплантируется через вход-
ной туннельный разрез в интрастромальный 
карман (рис. 1). Течение раннего послеопера-
ционного периода ареактивное, интра- и по-
слеоперационные осложнения отсутствуют.  
Имплантация кольца на глубину 80-85%  
от минимальной толщины роговицы позво-
ляет оставить над кольцом слой роговицы 
в 2 раза больше по сравнению с методи-
кой, при которой интрастромальный кар-
ман формируется на глубине в 300 мкм, что 
дает возможность выполнить докоррекцию 
остаточной миопической аметропии.

Профессор Ю.В. Тахтаев (Санкт-Петер- 
бург) «Имплантация факичной ИОЛ». Идею 
имплантации корригирующей линзы впер-
вые предложил в 1952 году Стрампелли. На 
протяжении последующих лет был предло-
жен целый ряд переднекамерных моделей 
(рис. 1). Из-за большого количества рогович-
ных осложнений от этой технологии при-
шлось отказаться. 

Д.м.н. И.Л. Плисов (Новосибирск) К.м.н. А.С. Каримова (Москва) Рис. 1. Доклад к.м.н. А.С. Каримовой

Рис. 2. Доклад к.м.н. А.С. Каримовой

Рис. 3. Доклад к.м.н. А.С. Каримовой

4 модели фемтосекундных лазеров, на ко-
торых можно выполнять вмешательство по 
лентикулярной технологии.

Докладчик подробно остановилась на 
технологии CLEAR, проводимой на фемто-
лазерной установке FEMTO LDV Z8. Техно-
логия сочетает низкую энергию и высокую 
частоту повторения импульсов, что позво-
ляет получить оптимальную фемтодиссек-
цию и комфортное отделение лентикулы 
без приложения усилий и использования 
пинцетов. Преимуществом технологии яв-
ляется также возможность автоматического 
захвата и центрации по зрачку со смещени-
ем лентикулы в ручном режиме после про-
цедуры докинга, а также проведение интра-
операционной циклоторсии.

Интраоперационная ОКТ переднего от-
резка глаза позволяет проводить оценку ин-
терфейса и положения лентикулы, опреде-
лять зоны инцизии с возможностью измене-
ния длины и угла разреза в ручном режиме.

Формирование газоотводящих рогович-
ных тоннелей и высокий вакуум обеспечи-
вает легкое отделение лентикулы, профи-
лактику возникновения непрозрачного пу-
зырькового слоя, снижает вероятности вер-
тикального прорыва газа с формированием 
зон «непрореза»; отсутствуют осложнения, 
связанные с разгерметизацией и интраопе-
рационной потерей вакуума. 

На примере группы пациентов (98 чело-
век) автор показала клинико-функциональ-
ные результаты проведенных вмешательств: 
через 6 месяцев после операции в 6 случаях 
наблюдалась потеря одной строки МКОЗ, в 
8 случаях отмечена прибавка в 1 строку и 
более, без изменений — 83,7. Распределение 
глаз в процентном отношении по предска-
зуемости коррекции СЭ рефракции в преде-
лах ±1,0 дптр через 6 месяцев после опера-
ции было достигнуто в 100%.

Однако, несмотря на высокую предска-
зуемость, динамика послеоперационной 
НКОЗ имеет свои особенности (рис. 1), ко-
торые необходимо учитывать в послеопера-
ционном периоде.

Диаметр эффективной оптической зоны 
после операции сопоставим с расчетными 
параметрами до операции. 

Субъективная оценка состояния слезной 
пленки по шкале OSDI демонстрирует вос-
становление до дооперационных значений 
к 3 месяцам после операции. Тест объек-
тивной оценки состояния глазной поверх-
ности (время разрыва слезной пленки) по-
казал, что восстановление наступает че-
рез 1 месяц после проведения операции. 
На рис. 2 представлен клинический слу-
чай, демонстрирующий динамику време-
ни разрыва слезной пленки у пациента с 
ССГ средней степени на фоне применения 
слезозаместительной терапии, с 2 до 9 се-
кунд. На рис. 3 можно видеть, что 1/3 опе-
раций, проводимых в отделе лазерной реф-
ракционной хирургии МНТК «Микрохирур-
гии глаза», приходится на лентикулярную 
хирургию.

В заключение автор отметила, что реф-
ракционная экстракция лентикулы с ис-
пользованием технологии CLEAR позво-
ляет получить высокие клинико-функцио-
нальные результаты и является достойной 
альтернативой клапанным методам лазер-
ной хирургии у пациентов с миопией сла-
бой и средней степени.

К.м.н. Т.З. Патеева (Чебоксары) «Почему 
я выбираю ФемтоЛАЗИК». В начале 21 века 
рефракционная хирургия пришла к фемто-
секундной технологии. В 2007 году первый 

в России фемтосекудный лазер IntraLase FS 
был приобретен Чебоксарским филиалом 
МНТК «Микрохирургия глаза», в том же году 
в филиале проведены первые операции по 
технологии IntraLASIK. Наряду с лазерами 
зарубежного производства в филиале актив-
но используется установка отечественного 
производства «Фемто Визум», эксимерный 
лазер «Микроскан Визум». В меню эксимер-
ного лазера включены различные алгорит-
мы абляции: тканесохраняющий, персонали- 
зированный (по аберрометрии), для коррек-
ции пресбиопии, для коррекции гиперме-
тропии — применяемые у пациентов с тон-
кой роговицей, астигматизмом различного 
генеза, с гиперметропией высокой степени.

С 2007 по 2022 годы в Чебоксарском фи-
лиале МНТК выполнено 34 450 операций по 
технологии ФемтоЛАЗИК, в том числе при 
миопии и миопическом астигматизме —  
26 260 операций, при гиперметропии и ги-
перметропическом астигматизме — 4730 
операций (в т.ч. детям), при смешанном 
астигматизме — 2460 операций. 

Возможности технологии: миопия и ми-
опический астигматизм — до 14 дптр; ги-
перметропия и гиперметропический астиг-
матизм — до 6 дптр; астигматизм (смешан-
ный, послеоперационный, рубцовый…) — до 
8-10 дптр. Коррекция вторичных аметро-
пий у пациентов с гипо- гиперкоррекцией 
после ранее проведенных полостных вме-
шательств, с рефракционными нарушени-
ями после пересадки роговицы, после хи-
рургического лечения отслойки сетчатки, 
с постравматическими рефракционными 
нарушениями.

Осложнения после ФемтоЛАЗИК случа-
ются в 2% случаев. Интраоперационные 
осложнения: непрозрачный пузырьковый 
слой, вертикальный прорыв газов, потеря 
вакуума, попадание пузырьков газа в перед-
нюю камеру, децентрация клапана, разрыв 
клапана; послеоперационные: гипо- и гипе-
рэффект, сидром кратковременного повы-
шения светочувствительности. Эти ослож-
нения практически не влияют на функцио-
нальный результат операции.

Предсказуемость сфероэквивалента:  
±0,5 дптр — 86,5%, ±1,0 дптр — 93%; индекс 
безопасности — 1,18; индекс эффективно-
сти — 1,05; зрение восстанавливается через  
6-12 часов после операции: «плавающее» 
зрение — 1-2 недели, «стабилизация» через 
2-3 недели, зрение вблизи восстанавлива-
ется через 1-2 недели. Существует возмож-
ность докоррекции через 3-6 месяцев после 
операции.

В заключение докладчик отметила, что 
технология ФемтоЛАЗИК обеспечивает воз-
можность коррекции всех видов аномалий 
рефракции (миопия, гиперметропия, астиг-
матизм, в том числе смешанный), возмож-
ность докоррекции незапланированных 
гипо- и гиперэффектов, возможность кор-
рекции при тонких роговицах, при этом се-
рьезные осложнения отсутствуют.

Хирургическая коррекция миопии 
высокой степени

Модератор профессор  
Ю.Ю. Калинников (Москва) 

К.м.н. М.В. Синицын (Чебоксары) «Кор-
рекция миопии высокой степени с то-
ноклй роговицей методом имплантации 
кольца MyoRing с применением фемтосе-
кундного лазера». В 2007 году австрийским 
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К.м.н. Т.З. Патеева (Чебоксары) К.м.н. М.В. Синицын (Чебоксары)

Технология заднекамерных факичных 
линз IRIS CLAW, предложенная Яном Вёр-
стом, позволяет корригировать как мио-
пию, гиперметропию, так и астигматизм 
и продолжает успешно развиваться. Пер-
вая заднекамерная линза была разработана  
В.К. Зуевым. Опорный элемент линзы рас-
полагался под радужкой, оптический эле-
мент через зрачок выходил в переднюю  
камеру. В последующем разработана мо-
дель, полностью располагающаяся в зад-
ней камере. Патент на ее производство  
был продан компании STAAR. В результате 
была получена технология ICL (Intercameral 
Lens), вернувшаяся в Россию в модифициро-
ванном варианте (рис. 2). Задача заключает-
ся не только в устранении дефокусировок, 
но и сохранении аккомодации. Имплан-
тация факичных линз показана молодым 
пациентам, однако на сегодняшний день  

производитель расширяет возрастные пока-
зания до 60 лет.

Расчет оптической силы проводится по 
данным субъективной рефрактометрии, и в 
настоящее время с достаточно высокой точ-
ностью можно предсказать рефракционный 
результат. Чем больше оптическая сила лин-
зы, тем меньше ее центральный диаметр 
(рис. 3), но в большинстве случаем пациенты 
с широкими зрачками не испытывают про-
блем в мезопическом и скотопическом усло-
виях освещенности. Линзы позволяют устра-
нять достаточно высокую аметропию: в пло-
скости линзы миопия до 18,0 дптр, гиперме-
тропия до 10,0 дптр, астигматизм до 6,0 дптр.

При необходимости, по индивидуальному 
заказу компания-производитель выпускает 
кастомизированные линзы.

Преимущества технологии ICL: альтер-
нативный метод коррекции для пациентов 

Рис. 1. Доклад к.м.н. М.В. Синицына Профессор Ю.В. Тахтаев (Санкт-Петербург)

Рис. 1. Доклад профессора Ю.В. Тахтаева Рис. 2. Доклад профессора Ю.В. Тахтаева

с высокой степенью аметропии; для паци-
ентов, которым противопоказана хирургия 
роговицы; обратимость результата; быстрое 
восстановление зрительных функций; ми-
нимальный послеоперационный период 
ограничений; высокое качество зрения и 
удовлетворенность пациентов результата-
ми имплантации.

Возможные осложнения: хирургия со 
вскрытием глазного яблока; риск развития 
катаракты; риск развития зрачкового бло-
ка; риск прогрессирующей потери эндоте-
лия; необходимость иридэктомии; необхо-
димость контроля за пигментной дисперси-
ей. Существует жесткие критерии отбора па-
циентов. Технология не может применяться 
для пациентов с синдромом мелкой камеры 
(минимальная глубина передней камеры от 
эндотелия до передней поверхности хруста-
лика 2,8 мм).

После имплантации факичных линз ос- 
трота зрения, как правило, выше, чем при 
использовании очковой или контактной 
коррекции, стабильность результата также 
высокая (рис. 4).

Результаты мультицентровых исследова-
ний показали, что с развитием технологии 
значительно снизились риск развития ката-
ракты (0,65 — 1,37%); потери клеток эндоте-
лия незначительно превышают физиологи-
ческие показатели (через 1 год — 1,1% про-
тив 0,6%, через 10 лет — 11% против 6,0%); 
по данным литературы, нет данных о раз-
витии зрачкового блока с моделью ICL V4c.

На сегодняшний день компания STAAR 
прекратила поставки линз в Россию, одна-
ко существуют варианты применения линз 
альтернативных производителей, в частно-
сти, индийских.

Материал подготовил Сергей Тумар 

Рис. 3. Доклад профессора Ю.В. Тахтаева
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SCHWIND 30 лет: на пороге нового этапа 
развития рефракционной хирургии

ЛЕТ объединяем лучших!
Даты проведения — 8 октября 2022 г.

Место проведения — г. Москва

Президиум: к.м.н. О.А. Клокова (Краснодар) к.м.н. С.И. Абрамов (Москва), к.м.н. О.В. Писаревская (Иркутск)

Модератор: к.м.н. О.А. Клокова

Сателлитный симпозиум компании «Трейдомед Инвест», прошедший в рамках 22-го Всероссийского  
научно-практического конгресса с международным участием «Современные технологии катарактальной,  
рефракционной и роговичной хирургии»

Открыл заседание доклад 
от группы авторов на 
тему «SmartSurface. Воз-
можности использова-

ния: особенности и результаты», с 
которым выступил С.Ю. Туровский 
(Самара). Фоторефракционная ке-
ратэктомия (ФРК) — первая техно-
логия с применением эксимерно-
го лазера для коррекции аномалий 
рефракции; применяется также 
для коррекции аметропий, устра-
нения нерегулярности роговицы, 
повышения прозрачности рого-
вицы, с лечебной целью. Преиму-
щества метода: сохранение физи-
ологической структуры и биоме-
ханической устойчивости рогови-
цы, возможность применения при 
тонких роговицах, максимальная 
безопасность вмешательства, от-
сутствие рубцов, отсутствие огра-
ничений. Недостатки: более дли-
тельный роговичный синдром и 
период реабилитации, ограниче-
ния при высоких аметропиях, риск 
развития хейза.

С целью повышения безопас-
ности, обеспечения точности и со-
кращения периода восстановления 
компанией SCHWIND была пред-
ложена технология SmartSurf —  
одноэтапная автоматизированная 
трансэпителиальная ФРК. Преиму-
щества технологии трансФРК: од-
ноэтапность, полная автоматиза-
ция, высокая скорость, уменьшен-
ное влияние влажности рогови- 
цы — более точные результаты, 
контроль нагрева эпителия и стро-
мы, тканесбережение.

При применении техноло-
гии SmartSurf уменьшается выра-
женность роговичного синдрома, 
ускоряется период реабилитации, 
снижается риск хейза. Методика 
не применяется при миопии ме-
нее -1,0 и гиперметропии менее 
+1,5. Опыт применения техноло-
гии авторами показывает, что эпи-
телизация роговицы не превыша-
ет 3 дней; через 1 месяц НКОЗ в 
среднем составляет более 7 стро-
чек, через 2 месяца достигает до-
операционных показателей, далее 
происходит повышение НКОЗ; по-
падание в ±0,5 дптр от расчетной 
рефракции происходит в 81% слу-
чаев, ±1,0 дптр — в 98% случаев; 
к третьему месяцу после опера-
ции не наблюдалось потери более  
1 строки; от 6 до 12 месяцев от-
мечалась прибавка от 1 до 3 строк 
у большинства пациентов; к тре-
тьему месяцу получен незначи-
тельный гиперметропический эф-
фект, далее наблюдалась тенден-
ция к миопизации; к 12 месяцам 
рефракция сохранялась на уровне 
эмметропии.

Таким образом, технология 
SmartSurf обеспечивает комфорт 
для пациента, быструю реабили-
тацию, высокую эффективность, 
безопасность и предсказуемость 
результата, высокую точность, 
простоту и скорость выполнения 
вмешательства.

С докладом «Рефракционная 
хирургия и кератоконус… возмо-
жен ли союз?» выступила к.м.н.  
О.В. Писаревская. Кератоконус (КК) 
является основным противопока-
занием к проведению рефракци-
онной хирургии. На сегодняшний 
день в качестве методов стабили-
зации и лечения КК применяется 
контактная коррекция с использо-
ванием мягких торических и жест-
ких контактных линз, кросслин-
кинг роговичного коллагена, им-
плантация интрастромальных ко-
лец, сквозная кератопластика.

При субклиническом КК, ког-
да уже имеются отклонения кера-
тотопографических показателей, 
но сохраняется высокая остро-
та зрения и отсутствуют измене-
ния биомикроскопической кар-
тины роговицы, рефракционная 
операция может служить тригге-
ром перехода субклинического КК 
в клинический.

Цель работы заключалась в 
оценке клинической безопасности 
и эффективности одномоментно-
го проведения трансэпителиаль-
ной ФРК с кросслинкингом рого-
вичного коллагена у пациентов с 
миопией слабой и средней степе-
ни, ассоциированной с субклини-
ческими проявлениями КК.

Было прооперировано 6 глаз. 
На первом этапе проводилась 
трансФРК: первый шаг — фор-
мирование роговичного профи-
ля, второй шаг — формирование 
эпителиального профиля; на вто-
ром этапе — кросслинкинг рого-
вичного коллагена по ускоренной 
методике. Оба этапа вмешатель-
ства осуществлялись на лазере 
SCHWIND Amaris 1050, оборудо-
ванном модулем для проведения 
кросслинкинга роговичного кол-
лагена. Для купирования болевого 

синдрома использовалась МКЛ, 
пропитанная раствором «Кеторо-
лак трометамол».

Послеоперационная схема ле-
чения соответствует схеме после 
проведения обычной операции 
ФРК или трансФРК. Через 1 ме-
сяц после операции подключали 
Рестасис.

До операции и через 1, 6, 12 ме-
сяцев после операции проводились 
визометрия, авторефрактометрия, 
компьютерная томография рого-
вицы, ОКТ роговицы, анализ био-
механических свойств глаза, эндо-
телиальная микроскопия. Наблю-
далось повышение НКОЗ в сред-
нем с 0,3 на третьи сутки до 0,8 и 
выше к 6 месяцам; в каждом вто-
ром случае была достигнута НКОЗ 
1,0 и выше, в 83% НКОЗ превышала 
0,8; в одном случае составила 0,7.  
К 6 месяцам во всех случаях до-
стигнут хороший рефракционный 
эффект; рефракция цели не превы-
шала -0,5 дптр.

Вмешательство не привело к 
усугублению эндотелиальной дис-
функции, которая наблюдается у 
пациентов при кератоконусе, в том 
числе и при субклинической фор-
ме. Не выявлено ухудшений в по-
казателях индексов КК в раннем и 
отдаленном п/о периоде. 

Результаты эксимерной лазер-
ной кератопластики на платфор-
ме SCHWIND Amaris 1050RS пред-
ставил от группы авторов к.м.н.  
С.И. Абрамов (Москва). Актуаль-
ность проблемы лечения керато-
конуса (КК) определяется тенден-
циями к росту выявляемости, ши-
роким возрастным диапазоном, 
двусторонним поражением органа 
зрения, социальной значимостью в 
связи с прогрессирующим характе-
ром течения, приводящим к инва-
лидизации в молодом возрасте.

Одной из причин неудовлетво-
рительного функционального ре-
зультата сквозной кератопластики 
(СКП) при прозрачном приживле-
нии трансплантата являются оста-
точные аметропии; астигматизм 
различной степени наблюдается в 
100% случаев. Основными причи-
нами развития астигматизма явля-
ются несоответствие формы пере-
саженного трансплантата конфигу-
рации трепанационного отверстия 
роговицы реципиента из-за труд-
ности получения конгруэнтного 
среза роговицы по окружности, 
неточная произвольная предва-
рительная фиксация транспланта-
та, недостаточная адаптация краев 
трансплантата, неравномерное на-
ложение роговичного шва.

Далее автор остановился на эта-
пах проведения эксимерлазерной 
СКП. Первый этап: материал для 
кератопластики фиксируется в ис-
кусственной камере с использова-
нием вискоэластика «Дисковиск»; 
с помощью эксимерного лазера 
SCHWIND Amaris 1050RS выпол-
няется подготовка материала для 
кератопластики диаметром 8,1 мм  
с использованием кольца-маски; 
материал помещается в среду.  
С 2019 г. в модуле PTK имеется оп-
ция KPL (кератопластика), позво-
ляющая проводить абляцию до 
900 мкм. На параметрах глубины 
абляции выставляется максималь-
ная величина; абляция проводит-
ся до первых признаков появле-
ния влаги передней камеры. Вто-
рой этап: с помощью эксимерно-
го лазера SCHWIND Amaris 1050RS 
выполняется выкраивание рого-
вицы реципиента 8,0 мм в режиме 
PTK-KPL с использованием кольца- 
маски; ножницами удаляются 
остатки патологической роговицы 
реципиента, попавшие под влагу 

передней камеры; пересаживается 
донорская роговица и фиксирует-
ся восемью провизорными швами.

Преимущества методики заклю-
чаются в снижении показателей 
послеоперационного астигматиз-
ма по сравнению с механической 
и фемтокератопластикой, улучше-
нии регулярности кератотопогра-
фической картины, в более высо-
ких показателях остроты зрения. 
Основные преимущества эксимер-
лазерной СКП в сравнении с фем-
толазерной СКП: не повышается 
интраоперационное ВГД, возмож-
ность максимальной центрации 
донорского материала, возмож-
ность трепанации при рекерато-
пластике, возможность пересадки 
при значительных помутнениях 
роговицы.

К.м.н. С.И. Абрамов привел кли-
нический случай молодого пациен-
та с КК IV стадии на правом глазу, 
II стадии — на левом. Через 3 дня 
после операции, проведенной по 
вышеуказанной методике, остро-
та зрения OD 0,1, бандажная МКЛ 
удалена, донорский материал про-
зрачный, края адаптированы, швы 
чистые, состоятельные, фильтра-
ции нет; через 1 месяц после опе-
рации — острота зрения OD = 0,3; 
через 6 месяцев — острота зрения 
OD = 0,7 sph -0,75 cyl -2,50 ax 145 = 
0,8, донорский материал прозрач-
ный, швы состоятельны; через 10 
месяцев — острота зрения OD = 0,6 
sph -0,75 cyl -2,50 ax 145 = 0,9-1,0, 
донорский материал прозрачный, 
рубец состоятелен. На левом глазу 
пациента проведен кросслинкинг 
роговичного коллагена.

Автор обратил внимание, что 
при для проведения кератотопо-
графии используется топограф 
SCHWIND SIRIUS, который позво-
ляет правильно диагностировать 

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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кератоконус, в том числе выявлять 
начальные стадии заболевания. 

Подводя итог, С.И. Абрамов от-
метил, что эксимерлазерная сквоз-
ная кератопластика (ЭЛСКП) обе-
спечивает максимальную конгру-
энтность краев трансплантата и 
роговицы реципиента, что избав-
ляет хирурга от необходимости на-
ложения дополнительных одиноч-
ных роговичных швов; более сла-
бый кератопластический астигма-
тизм по сравнению с механической 
и фемтолазерной кератопластикой; 
более высокую регулярность топо-
графии по сравнению с техникой 
механической трепанации; высо-
кую послеоперационную остроту 
зрения. ЭЛСКП может быть опера-
цией выбора при любых показани-
ях к сквозной кератопластике. 

Специалист по лазерному обо-
рудованию компании «Трейдомед 
Инвест» М.А. Панин представил 
сообщение «Фемтосекундный ла-
зер SCHWIND ATOS с технологией 
SmartSight: новое в рефракцион-
ной экстракции лентикулы». Ком-
пания SCHWIND обладает боль-
шим опытом, отметил докладчик: 
30 лет опыта производства экси-
мерных лазеров позволили отно-
сительно быстро разработать и за-
пустить свой фемтосекундный ла-
зер SCHWIND ATOS. От установки 
AMARIS фемтолазер ATOS унас-
ледовал следующие возможно-
сти: создание гладкой поверхно-
сти; трекинг зрачка; центрирова-
ние; профиль и абляция лентику-
лы; подключение диагностических 
приборов и компенсация цикло-
торсии; концепция точного дози-
рования энергии; инновационные 
профили операций и т.д.

Система снабжена диагности-
ческой станцией (Шаймпфлюг-ка-
мера с диском Пласидо), позволя-
ющей полностью снять передний 
отрезок, и по аналогии с эксимер-
ным лазером импортировать дан-
ные в установку ATOS для обеспе-
чения центрирования лентикулы, 
что при работе выглядит следую-
щим образом: крест желтого цве-
та показывает целевую позицию с 
учётом офсета; крест зеленого цве-
та указывает на положение центра 
зрачка. Задача доктора: при сты-
ковке разместить зеленый крест в 
желтом кольце, представляющем 
минимальное безопасное рассто-
яние в 200 мкм. Стыковка в пре-
делах жёлтого кольца позволяет 
получить объективное центриро-
вание и гарантировать, что у па-
циента не будет индуцировано из-
быточных аберраций и в послеопе-
рационный период последует бы-
строе восстановление.

Среди преимуществ лазера — 
быстрое обучение, простота выпол-
нения процедур за счет гладкости 
и равномерности получаемой по-
верхности; простая установка ин-
терфейса в одно движение, один 
интерфейс для всех процедур и 
глаз.

Эволюция ATOS. В 2019 г. в Не-
пале доктор Кишор Прадхан про-
вел первую операцию экстрак-
ции лентикулы по технологии 
SmartSight с применением фемто-
лазера ATOS. В 2020 г. начато се-
рийное производство установки 
ATOS со следующими функциями: 
интеллектуальный ай-трекинг с 
компенсацией циклоторсии; связь 
с Шаймпфлюг-камерой SIRIUS для 
компенсации циклоторсии; изо-
гнутый контактный интерфейс с 
интегрированной системой трубок; 
тканесберегающая геометрия лен-
тикулы с переходной зоной вместо 
ступеньки; формирование лоскута 
из центра к периферии. В 2021 г. 
— сокращение времени лазерного 
этапа на 20%; оптимизация цен-
тровки с обозначением зоны оп-
тимальной и допустимой центров-
ки; улучшения в графическом ин-
терфейсе; оптимизация алгоритма 
формирования лоскута для умень-
шения OBL; возможность импорта 

персонализированных данных из 
Шаймпфлюг-камеры SIRIUS (имя, 
кератометрия, вертекс роговицы, 
пахиметрия). В 2022 г. — сокра-
щение времени калибровки более 
чем на 10 сек.; сокращение вре-
мени создания лентикулы до 15- 
18 сек., до 8-10 сек. — для создания 
лоскута; индивидуальные параме-
тры для передней и задней по-
верхности; уменьшение допусти-
мого вакуума до 220 мм рт.ст.; со-
единение с диагностическими при-
борами SCHWIND MS-39, SIRIUS+ и 
PERAMIS. В будущем планируется 
дальнейшее совершенствование 
процесса формирования лоскута; 
перевод крышки лентикулы в ло-
скут для дополнения трансФРК в 
качестве процедуры докоррекции; 
центровка лентикулы с использо-
ванием асимметричной концепции 
центровки; дополнительные оп-
ции: интрастромальные сегменты, 
кератопластика, персонализиро-
ванные лентикулы для коррекции 
миопии, лентикулы для коррекции 
гиперметропии, пресбиопии.

Преимущества ATOS: безопас-
ность за счет интеллектуальной 
системы слежения за глазом и 
компенсации циклоторсии; акку-
ратная операция с точным цен-
трированием даже при высоком 
астигматизме; сбережение ткани 
за счет оптимизированной гео-
метрии лентикулы; большие ди-
аметры лоскутов за счет инно-
вационного дизайна интерфей-
са; комфорт для пациента за счет 
изогнутого контактного стекла; 
компактность и гибкость в ис-
пользовании; дружелюбное и ин-
туитивное планирование операций 
для эффективной работы. 

«Лентикулярная экстракция 
на новом фемтосекундном лазе-
ре ATOS от SCHWIND. Мой опыт, и 
где технология находится сейчас» 
— тема доклада доктора Кишо-
ра Прадхана (Непал). Отличитель-
ными характеристиками системы 
SCHWIND ATOS являются полуав-
томатическое центрирование гла-
за пациента; интеллектуальная 
система слежения за взглядом с 
функциями распознавания зрач-
ка и компенсации циклоторсии; 
возможность импорта персонали-
зированных данных из анализато-
ра SIRIUS с Шаймпфлюг-камерой, 
коррекция циклоторсии во время 
и после процедуры докинга; высо-
кая частота повторения импульсов 
— более 3 МГц — обеспечивает вы-
сокую скорость; высокая числовая 
апертура дает отличное разреше-
ние; низкий уровень энергии им-
пульса — незначительное тепловое 
воздействие; квази телецентриче-
ская оптика — одинаковое качество 
реза для всей роговицы.

Благодаря системе Eye-Tracker 
происходит точное и надежное 

центрирование глаза относитель-
но системы и юстировка лентику-
лы относительно глаза.

Во время операции пациенты 
не ощущают дискомфорта, так как 
давление не вызывает перекрытия 

ЦАС, нанесение лазера происходит 
от центра к периферии, это касает-
ся также и пациентов со сложными 
случаями.

В сравнении с технологией 
SMILE в технологии SmartSight ис-
пользуются лентикулы иной гео-
метрии, обеспечивающие макси-
мальную сохранность структуры 
роговицы. Идеальная гладкость 
лентикулы обеспечивает простоту 
экстракции и ускоренную зритель-
ную реабилитацию пациентов.

В процессе освоения техно-
логии SmartSight были снижены 
некоторые параметры лазерного 
воздействия: энергия импульса с 
120 нДж до 85 нДж, вакуум — до 
250 мм рт.ст., благодаря чему на 
второй день после операции у па-
циента наблюдается лишь незна-
чительный отек роговицы и бы-
строе восстановление зрительных 
функций. Время под вакуумом по 
технологии SmartSight составляет 
всего 40 секунд.

C 2019 г. доктором Прадханом 
проведено 619 вмешательств с при-
менением технологии SmartSight,  
лишь в 7 случаях операция была 
прервана.

Далее автор привел клиниче-
ские примеры рефракционных 
операций, демонстрирующие хо-
рошо центрированную топогра-
фию, широкие оптические зоны  

и благоприятные функциональные 
результаты.

Технология SmartSight, по мне-
нию докладчика, прекрасно себя 
зарекомендовала: лентикулы но-
вой геометрии обеспечивают в 
большинстве случаев остроту зре-
ния 20/20 или 20/32 в первый день 
после операции; полуавтоматиче-
ская система центрирования глаза 
и компенсации циклоторсии рабо-
тает превосходно; используемый 
уровень энергии — ниже 100 нДж.

Далее автор остановился на 
результатах исследования, цель 
которого заключалась в сравне- 
нии результатов применения асим-
метричного паттерна с понижен-
ным уровнем энергии с резуль- 
татами воздействия симметрич-
ного паттерна с высоким уров- 
нем энергии в первый послеопера-
ционный день у пациентов с ми-
опическим астигматизмом. Ис-
следование продемонстрировало 
более высокие функциональные 
результаты у пациентов, про-
оперированных по технологии 
SmartSight с применением асим-
метричного паттерна с понижен-
ным уровнем энергии, и более бла-
гоприятные перспективы улучше-
ния зрительных функций.

Репортаж подготовил  
Сергей Тумар

109147, Москва, ул. Марксистская, д. 3, стр. 1, офис 412.  Тел.: (495) 662-78-66

E-mail: publication@tradomed-invest.ru     www.tradomed-invest.ru

Интеллектуальная фемтосекундная  
лазерная технология от SCHWIND

SmartSight — технология выкраивания  

лентикулы фемтосекундным лазером  

с её последующей экстракцией через малый 

разрез, включающая в себя интеллектуальный 

трекинг глазного яблока и автоматическую 

компенсацию циклоторсии

•   Высокий уровень безопасности  

за счёт продвинутой системы слежения  

и автоматической компенсации циклоторсии

•   Точное центрирование лентикулы  

с учётом угла каппа

•   Высокая гладкость и гомогенность 

формируемой поверхности

•   Экономичный расход ткани  

за счет улучшенной геометрии 

лентикулы

•   Изогнутое контактное  

стекло интерфейса пациента

•   Компактный и гибкий  

в использовании

Преимущества
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SCHWIND ATOS® с технологией SmartSight
В 2022 году SCHWIND и Трейдомед Инвест празднуют свой 30-летний юбилей.  

В основе лидерства компаний — инновации и технологии, благодаря  

которым меняются привычные подходы к лечению.

Представляем интеллектуальную фемтосекундную 

лазерную систему SCHWIND ATOS® с технологией 

SmartSight для достижения высоких результатов 

коррекции зрения без формирования  

роговичного лоскута.

Эксклюзивный дистрибьютор компании «SCHWIND» (Германия) в России и странах СНГ — фирма «Трейдомед Инвест»

 лет вместе на службе  
высоких технологий!

Регистрационное удостоверение получено!

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

М.А. Панин, к.м.н. О.В. Писаревская, к.м.н. О.А. Клокова,  
к.м.н. С.И. Абрамов, директор по маркетингу компании  

«Трейдомед Инвест» Т.А. Федотова
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Кератопротекторная терапия  
в послеоперационном ведении пациентов

Открыла работу сателлит-
ного симпозиума к.м.н. 
Н.В. Майчук (Москва), 
выступившая с докладом 

на тему «Патогенез ССГ и подхо-
ды к терапии после рефракцион-
ных операций». Основные преи-
мущества кераторефракционной 
хирургии заключаются в безопас-
ности, эффективности, предска-
зуемости, стабильности, высоком 
рефракционном результате, повы-
шении качества жизни и социаль-
ной адаптации.

Однако кераторефракционные 
вмешательства, в первую очередь, 
клапанные, ламеллярные, а также 
связанные с поверхностной абля-
цией, могут вызвать нарушение 
слезообразования. Патогенетиче-
скими звеньями такого нарушения 
являются повреждение нервных во-
локон субэпителиального сплете-
ния Райзера, нарушение нейротро-
фической функции, гибель бокало-
видных клеток, реактивная асеп-
тическая воспалительная реакция, 
вторичная метаболическая альте-
рация, нарушение адгезии слезной 
пленки к измененной роговице, 
приводящие к транзиторному син-
дрому «сухого глаза» (ССГ).

Восстановление слезопродук-
ции коррелирует с восстановле-
нием иннервации и происходит  
к 8-12 месяцу после операции  
ЛАЗИК, фемтоЛАЗИК, после ФРК — 
к 5-6 месяцу, после рефракционной 
экстракции лентикулы (РЭЛ) — че-
рез 1-3 месяца. На эти же перио-
ды назначается слезозамещающая 
терапия. 

При неосложненной кератореф-
ракционной операции (КРО) сле-
зозаместители должны соответ-
ствовать следующим требовани-
ям: восполнение водянистого слоя 
слезной пленки, восполнение му-
цинового слоя слезной пленки, не 
иметь консервантов, иметь удоб-
ный флакон, умеренную цену. 

Автор отметила, что лучшим 
выбором являются препараты ги-
алуроновой кислоты без консер-
вантов, обеспечивающие хорошую 
переносимость, длительное смачи-
вание глазной поверхности за счет 
высокой способности связывать 
воду и обладающие мукоадгезив-
ными свойствами, обеспечиваю-
щие стабилизацию слезной пленки, 
длительное нахождение препарата 
на глазной поверхности, хорошие 
вязкоэластические свойства.

По данным ряда исследований, 
гиалуроновая кислота обладает ре-
паративными и противовоспали-
тельными свойствами, способству-
ет созданию микросреды для эпи-
телизации роговицы, ускоряет про-
цесс эпителизации, стабилизирует 

барьерную функцию эпителиаль-
ных клеток поверхности глаза, об-
ладает противовоспалительным 
эффектом. 

Этими свойствами в полной 
мере обладает препарат «ХИЛО-
МАКС-КОМОД®®», производимый 
компанией «Урсафарм». Система 
КОМОД® обеспечивает микробио-
логическую безопасность благода-
ря герметичности клапанов и фла-
кона; у раствора отсутствуют свой-
ства, стимулирующие рост микро-
организмов; элементы флакона, 
имеющие покрытие из серебра, 
дают олигодинамический эффект. 
Препарат содержит цитратный бу-
фер, что обеспечивает отсутствие 
соединения с кальцием. Это ис-
ключает образование отложений и 

кальцификацию. Цитраты способ-
ны стабилизировать рН, поддержи-
вать заживление ран.

Свойства препарата имеют важ-
ное значение в обеспечении успеха 
рефракционной хирургии. Извест-
но, что КРО вызывают синдром 
«сухого глаза». Исход КРО зави-
сит от дооперационного состоя-
ния глазной поверхности и гоме-
остатических резервов организма. 
По данным литературы, наличие 
дооперационного синдрома «сухо-
го глаза» усиливает послеопераци-
онный ССГ минимум на 2 ступени; 
среди пациентов с п/о ССГ около 
90% носили МКЛ более 5 лет.

В заключение к.м.н. Н.В. Май-
чук отметила, что любая КРО инду- 
цирует развитие ССГ. Основными 

К.м.н. Е.В. Яни, к.м.н. Н.В. Майчук, профессор И.А. Филатова, профессор А.Ю. Слонимский

патогенетическими звеньями ССГ 
после КРО являются: повреждение 
нервных волокон субэпителиаль-
ного сплетения Райзера; наруше-
ние нейротрофической функции; 
гибель бокаловидных клеток, реак-
тивная асептическая воспалитель-
ная реакция; вторичная метаболи-
ческая альтерация, нарушение ад-
гезии слезной пленки к изменен-
ной роговице.

Таким образом, после прове-
дения КРО весьма целесообразна 
длительная слезозамещающая те-
рапия индуцированных нарушений 
слезообразования с применением 
бесконсервантных препаратов ги-
алуроновой кислоты даже при от-
сутствии жалоб на сухость.

К.м.н. Е.В. Яни (Москва) высту-
пила с докладом «Подготовка глаз-
ной поверхности к хирургическому 
вмешательству». Подготовка глаз-
ной поверхности к любому хирур-
гическому вмешательству имеет не 
меньшее значение, чем сама опе-
рация. Среди причин патологиче-
ских изменений глазной поверхно-
сти автор назвала воспалительные 
заболевания переднего отрезка 
глаза (ПОГ), дегенеративные забо-
левания ПОГ, аллергические изме-
нения, ношение МКЛ, применение 
гипотензивных глазных капель, на-
личие в анамнезе офтальмохирур-
гических вмешательств, сопутству-
ющая офтальмопатология, состоя-
ния после перенесенных воспали-
тельных заболеваний глаз, травм, 
ожогов и др. 

Наряду с офтальмологическими 
причинами существуют соматиче-
ские, а именно: сахарный диабет, 
системный васкулит, заболевания 
щитовидной железы, кожные бо-
лезни (атопический дерматит, их-
тиоз, себорея и др.), инфекционные 
заболевания (СПИД, мононуклеоз, 
ЦМВ), операции на тройничном 
нерве, состояния после ОНМК, за-
болевания желудочно-кишечного 

Дата проведения — 28 сентября 2022 г.

Сателлитный симпозиум компании «Урсафарм» в рамках РООФ-2022.

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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тракта, климактерический период, 
аутоиммунные заболевания (роза-
цеа и др.), системные коллагенозы.

К дегенеративным изменениям 
тканей ПОГ приводят ССГ (первич-
ный, вторичный), дистрофии ро-
говицы (первичные, вторичные), 
состояния после перенесенных 
кератитов и кератоувеитов, тро-
фические и нейротрофические ке-
ратиты, миопия, эндокринные оф-
тальмопатии, глаукома, состояние 
после перенесенных травм глаза.

Патологические изменения, тре-
бующие коррекции, — блефарит; 
дисфункция мейбомиевых желез; 
хронический конъюнктивит — бак-
териальный, аллергический; ССГ; 
дегенеративные и трофические из-
менения роговицы.

Докладчик обратила внима-
ние, что препараты, производи-
мые компанией «Урсафарм», мож-
но применять для лечения практи-
чески всех патологических измене-
ний глазной поверхности. 

Для нормализации состояния 
век при бактериальном блефарите 
применяются следующие методики 
лечения: туалет век ватным тампо-
ном, смоченным антисептическим 
раствором 1-3 раза в день; комби-
нированная глазная мазь «Декса-
Гентамицин» на кожу век 1-3 раза 
в день; при необходимости ин-
стилляции комбинированных глаз-
ных капель «Декса-Гентамицин» по 
2 капли 2-3 раза в день; для сни-
жения токсического влияния на 
ткани глаза назначаются инстил-
ляции препаратов искусственной 
слезы — «ХИЛО-КОМОД®», «ВИД-
КОМОД®» по 2 капли 3 раза в день. 
При дисфункции мейбомиевых же-
лез — туалет век ватным тампоном, 
смоченным антисептическим рас-
твором 1-3 раза в день; глазная 
мазь «Гидрокортизон-ПОС» (1% 
или 2,5%) 1-3 раза в день; для фор-
мирования стабильной слезной 
пленки — инстилляции препара-
тов искусственной слезы: «ХИЛО-
КОМОД®», «ВИД-КОМОД®», «ХИ-
ЛОМАКС-КОМОД®», «ХИЛОЗАР-
КОМОД®» по 2 капли 3 раза в день; 
на ночь — мазевые комбинации 
«ВитА-ПОС®» или «ПАРИН-ПОС®».

Для лечения бактериального 
хронического конъюнктивита при-
меняется антибактериальная тера-
пия в инстилляциях 3-5 раз в день 
в зависимости от тяжести состоя-
ния; при необходимости — инстил-
ляции комбинированных глазных 
капель «Декса-Гентамицин» 3 раза 
в день; для снижения токсического 
влияния на ткани глаза — инстил-
ляции препаратов искусственной 
слезы — «ХИЛО-КОМОД®», «ВИД-
КОМОД®» по 2 капли 3 раза в 
день. Для лечения аллергическо-
го хронического конъюнктивита 
применяются антигистаминные 
препараты двойного действия в 
инстилляциях 2 раза в день; при 
необходимости — инстилляции ка-
пель «Декса-Гентамицин» 3 раза в 
день; для снижения концентрации 
комплекса «антиген — антитело» 
— инстилляции препаратов искус-
ственной слезы «ХИЛО-КОМОД®», 
«ВИД-КОМОД®» по 2 капли 3 раза 
в день. 

Для лечения ССГ применяет-
ся слезозаместительная терапия: 
«ХИЛОМАКС-КОМОД®» (гиалу-
роновой кислоты натриевая соль  
2 мг/мл) в инстилляциях 3-6 раз 
в день; «ХИЛО-КОМОД®» (гиалу-
роновой кислоты натриевая соль 
1 мг/мл) в инстилляциях 3-6 раз  
в день; «ХИЛОЗАР-КОМОД®»  
(гиалуроновой кислоты натриевая  
соль + декспантенол) в инстилля-
циях 3-4 раза в день.

Для лечения ССГ также приме-
няется метод фотомодуляции —  
воздействие светом на дерму 
кожи, что вызывает эндогенный 
нагрев век, приводящий к размяг-
чению секрета желез. В качестве 
медикаментозного сопровожде-
ния фотомодуляции применяется 
туалет век тампоном, смоченным 

антисептическим раствором 1-3 
раза в день; для формирования 
стабильной слезной пленки — 
инстилляции препаратов искус-
ственной слезы «ХИЛО-КОМОД®», 
«ВИД-КОМОД®», «ХИЛОМАКС- 
КОМОД®», «ХИЛОЗАР-КОМОД®» 
по 2 капли 3 раза в день.

При дегенеративных и трофиче-
ских изменениях ПОГ применяет-
ся комбинация гепарин-содержа-
щих препаратов. «ХИЛОПАРИН- 
КОМОД®» содержит гиалуро-
нат натрия 1 мг + гепарин натрия 
13000 МЕ; обладает синергетиче-
ским действием двух физиологи-
ческих субстанций» не содержит 
консерванта; помещен в ориги-
нальный контейнер «КОМОД®». 
«ПАРИН-ПОС®» является смазыва-
ющим офтальмологическим сред-
ством. 1 г средства содержит гепа-
рин натрия 13000 МЕ + белый ва-
зелин, жидкий парафин, ланолин; 
препарат улучшает состояние слез-
ной пленки, может использовать-
ся в качестве средства по уходу за 
веками.

В заключение к.м.н. Е.В. Яни от-
метила, что наряду со специфиче-
ской терапией защита глазной по-
верхности у пациентов накануне 
оперативного вмешательства яв-
ляется важной, кропотливой, мно-
гоэтапной работой. От состояния 
кожи век и глазной поверхности 
зависит исход лечения и его эф-
фективность. В терапевтической 
подготовке к хирургическому вме-
шательству ведущую роль играют 
антисептические, антибактери-
альные, противовоспалительные, 
противоаллергические и слезоза-
местительные препараты или их 
комбинации. Наиболее сбалансиро-
ванная линейка препаратов компа-
нии «Урсафарм» отвечает всем ус-
ловиям успешной подготовки глаз-
ной поверхности. Синдром «сухого 
глаза», сопровождающий практиче-
ски все воспалительные заболева-
ния ПОГ, требует дифференциаль-
ного подхода к лечению, что так-
же осуществимо благодаря ассор-
тименту препаратов искусственной 
слезы, выпускаемых компанией 
«Урсафарм». 

«Кератопротекторная терапия 
после реконструктивных вмеша-
тельств на вспомогательном ап-
парате глаза: клинические при-
меры» — тема доклада профессора  
И.А. Филатовой (Москва). Автор 
остановилась на вопросе эффек-
тивности применения комбиниро-
ванной терапии с использованием 
увлажняющего офтальмологиче-
ского раствора «ХИЛОПАРИН-КО-
МОД®» и смазывающего офталь-
мологического средства «ПАРИН-
ПОС®» в комплексном медика-
ментозном сопровождении после 
реконструктивных вмешательств 
в ранние сроки после операций.

Было проведено исследова-
ние, в ходе которого в схему ле-
чения в послеоперационный пе-
риод (антисептики+антибиотики) 
были добавлены «ХИЛОПАРИН-
КОМОД®» (инстилляции 3 раза в 
день) и «ПАРИН-ПОС®» (на гла-
за и на веки). Клиническая группа 
составила 40 пациентов (52 глаза), 
которым были выполнены опера-
ции по устранению птоза верхне-
го века (32 операции), устранению 
заворота век (12 операций), устра-
нению выворота век (8 операций). 
Срок наблюдения — до 3 месяцев.

Были определены следующие 
критерии оценки: состояние кожи 
век и оценка по бальной шкале 
(Манчестерская шкала рубцов); со-
стояние конъюнктивы и роговицы 
(биомикроскопия/биомикроско-
пия с окрашиванием флюоресце-
ином вспомогательного аппарата 
глаза, конъюнктивы и роговицы); 
проба Норна (время разрыва слез-
ной пленки в секундах).

Динамическое наблюдение в 
послеоперационном периоде вы-
явило преимущества комплексной 
терапии с применением препа- 

ратов «ХИЛОПАРИН-КОМОД®»  
и «ПАРИН-ПОС®». Докладчик об-
ратила внимание, что после опе-
рации явления кератопатии сни-
зились практически на 30-40%. 

Автор также отметила необхо-
димость проведения поддержива-
ющего курса с применением кера-
топротекторов после неудачно вы-
полненной пластической хирургии 
на веках при лагофтальме, перед 
повторной операцией.

Таким образом, подвела итог 
профессор И.А. Филатова, добав-
ление в послеоперационную схе-
му кератопротекторной терапии 
повышает комфорт и ускоряет пе-
риод реабилитации.

Об опыте применения препара-
та «ХИЛОМАКС-КОМОД®» при раз-
личной патологии роговицы доло-
жил профессор А.Ю. Слонимский 
(Москва). Докладчик высказал со-
гласие с мнением к.м.н. Е.В. Яни 
о том, что линейка фармацевти-
ческих препаратов компании «Ур-
сафарм» во многом покрывает по-
требности врачей-офтальмологов.

Препарат «ХИЛОМАКС-КО-
МОД®» является бесконсервант-
ным лекарственным средством, 
обладает прекрасной переносимо-
стью, олигодинамическим эффек-
том серебра; повышенная вязкость 

раствора обеспечивает более дли-
тельное и интенсивное увлажнение 
без затуманивания зрения; препа-
рат можно использовать, не сни-
мая контактные линзы; годен до 6 
мес. после вскрытия.

Основные нозологические груп-
пы пациентов, получающих «ХИ-
ЛОМАКС-КОМОД®» длительно: 
первичные дистрофии и дегене-
рации роговицы; пациенты по-
сле перенесенных рефракционных 
операций в отдаленные сроки; па-
циенты после любых глазных опе-
раций с умеренно выраженным 
ССГ; пациенты с исходами тяже-
лых кератитов; пациенты с исхо-
дами ожогов; пациенты с глауко-
мой на медикаментозном гипотен-
зивном режиме. 

Далее профессор А.Ю. Слоним-
ский привел клинические приме-
ры применения препарата «ХИЛО-
МАКС-КОМОД®» при посткерато-
пластическом астигматизме обоих 
глаз и ССГ; стационарном керато-
конусе и умеренно выраженном 
ССГ; дистрофии роговицы, опери-
рованной глаукоме, умеренно вы-
раженном ССГ, незрелой катаракте; 
при локальном помутнении рого-
вицы с захватом оптической зоны 
после лечения кератита и ССГ; ре-
шетчатой дистрофии роговицы, 

ССГ; диффузной конъюнктиваль-
ной пролиферации, умеренно вы-
раженном ССГ; дегенерации рого-
вицы Зальцмана, умеренно выра-
женном ССГ, начальной катаракте. 
Во всех случаях пациенты отмеча-
ли хороший эффект применения 
препарата.

В заключение докладчик отме-
тил, что кератопротекторные пре-
параты компании «Урсафарм» при-
меняются при любых отеках рого-
вицы, включая острый гидропс 
(«ХИЛОПАРИН-КОМОД®», мазь 
«ПАРИН-ПОС®»); в послеопераци-
онном периоде после офтальмоло-
гических операций («ХИЛОПАРИН-
КОМОД®+мазь «ПАРИН-ПОС®); в 
репаративный период при лечении 
тяжелых кератитов и язв роговицы 
(«ХИЛОПАРИН-КОМОД®»+мазь 
«ПАРИН-ПОС®»; «ХИЛОМАКС-
КОМОД®» применяется длительно 
после рефракционных/роговичных 
операций, в т.ч. после различных 
вариантов кератопластики, назна-
чается пациентам с исходами тя-
желых кератитов и язв роговицы, 
пациентам с первичными дистро-
фиями и дегенерациями роговицы 
вне обострения. 

Репортаж подготовил  
Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара
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Появление экстракапсулярной экстрак-
ции породило проблему вторичных изме-
нений сохраненной задней части капсулы 
хрусталика. Впервые эту проблему в кон-
тексте интраокулярной коррекции описал 
Ридли [Agarwal A., 2006]. В конце 20-го сто-
летия экстракапсулярная экстракция стала 
самой распространенной офтальмологиче-
ской операцией. Высокий процент помут-
нений задней капсулы после удаления ка-
таракты привел к появлению значительной 
когорты пациентов, нуждавшихся в реше-
нии проблемы снижения зрения вследствие 
постоперационных изменений заднего 
листка капсульной сумки. Были разработа-
ны хирургические [Spalton D.J., 1999] и ла-
зерные методы [Sundelin K., 1999] борьбы с 
вторичной катарактой, способы подавле-
ния развития вторичных изменений кап-
сулы [Spalton D.J., 1999] и различные кон-
струкции хрусталиков, которые, по замыс-
лу их авторов, должны препятствовать об-
разованию вторичных катаракт, например, 
конструкции ИОЛ с острым краем [Masket 
S., 2000]. Однако многообразные изменения, 
подпадающие под определение вторичных 
катаракт, не могут устраняться только с по-
мощью какого-то одного универсального 
решения [Анисимова Н.С. с соавт., 2015]. По-
этому мы считаем актуальным дальнейшее 
изучение различных методик, способству-
ющих устранению помутнений при вторич-
ной катаракте.

Описание причин, которые наиболее ча-
сто вызывают снижение остроты зрения по-
сле ФЭ в связи с образованием вторичной 
катаракты, может помочь в определении 
целесообразности задней капсулотомии с 
помощью фемтосекундного лазера. Такие 
осложнения, конечно, в какой-то мере свя-
заны с особенностями индивидуальной хи-
рургической техники и с предпочтениями в 
использовании определенных моделей ИОЛ. 
В 1992 году Говардом Файном описана ме-
тодика проведения субкапсулярной гидро-
диссекции, которая не только облегчает ин-
траокулярные хирургические манипуляции, 
но и считается одной из мер профилакти-
ки возникновения таких послеоперацион-
ных осложнений [Fine H., 1992]. 

Складчатость задней капсулы при им-
плантированной ИОЛ (рис. 19.1) даже при 
сохранении ее полной прозрачности вызы-
вает значительное снижение остроты зре-
ния, и для его восстановления требуется 
рассечение капсулы [Auffarth G. et al., 2004]. 
Одной из причин появления складчатости 
может быть неравномерное растяжение 
капсульного мешка диаметрально располо-
женными гаптическими элементами ИОЛ. В 
таком случае применение стандартной ме-
тодики заднего капсулорексиса может вы-
звать значительные осложнения, связанные 
с избыточными интраокулярными манипу-
ляциями. Кроме того, для свободного хи-
рургического доступа преимплантирован-
ная ИОЛ должна быть смещена, что ведет к 
излишней нагрузке на связочный аппарат 

хрусталика. ФЛС в таком случае может быть 
применено одномоментно сразу после им-
плантации ИОЛ. Рассечение задней капсу-
лы минимизирует многочисленные риски, 
связанные с механическими нагрузками на 
интраокулярные ткани.

Еще одной причиной сморщивания кап-
сулы могут быть начальные процессы эпи-
телиально-мезенхимальной модуляции с 
начальной фазой аккумуляции фиброзного 
матрикса, сокращающего капсулу [Saika S., 
2014]. Гидрофобные ИОЛ, особенно силико-
новые, способны вызвать развитие фибро-
за задней капсулы [Saika S., 2014]. При вы-
раженном фиброзе с частичной оптической 
прозрачностью (рис. 19.2) возможно приме-
нение задней фемтокапсулотомии. Очевид-
но, что требуется создание номограмм оп-
тической плотности тканей, особенно зад-
ней капсулы, для прогнозирования успеха 
задней капсулотомии. Тем не менее даже 
частичная капсулотомия может служить 
проводником для последующей диссекции 
задней капсулы, в том числе при наличии 
иррегулярных асимметричных фибротиче-
ских образований задней капсулы.

Еще одним явлением, которое может 
приводить к снижению остроты зрения, 
является миграция на поверхность гидро-
фобных ИОЛ гигантских клеток инородно-
го тела и макрофагов (рис. 19.3). Эти клетки 
чаще заселяют переднюю поверхность ИОЛ, 
вызывая снижение зрения. Их появление 
может объясняться тем, что гидрофобные 
материалы способны потенцировать по-
слеоперационное воспаление [Heatley C.J., 
2005]. Такие образования на сегодняшний 
день не могут быть удалены с помощью 
ФЛС, так как требуется создание специаль-
ных паттернов с определенными энергети-
ческими параметрами, способных зачищать 
поверхность ИОЛ от подобных наложений.

Интересен тот факт, что даже специаль-
ный дизайн ИОЛ, который, казалось бы, дол-
жен сдерживать образование вторичных ка-
таракт, не является гарантией от возникнове-
ния указанных осложнений. Возможно даже, 
что острый край монолитной гидрофобной 
ИОЛ в сочетании с ее микроподвижностью 

и является фактором образования жидкой 
мутной клеточно-белковой взвеси, подоб-
ной содержимому морганиевой катаракты 
[Brooks A.M. et al., 1994; Flocks M. et al., 1995; 
Joshi R.S., 2013], между оптическим элемен-
том ИОЛ и задней капсулой. Этот феномен 
впервые описан в 1998 году Miyake, который 
указал на появление молочного содержимо-
го между ИОЛ из полиметилметакрилата и 
задней капсулой хрусталика в комбинации с 
другими проявлениями вторичной катарак-
ты. Такое содержимое он объяснял клеточ-
ной взвесью и ее метаплазией с продукцией 
различных типов коллагеновых образований 
и экстрацеллюлярного матрикса [Miyake K. et 
al., 1998]. В дальнейшем, через год, этот фе-
номен был замечен О. Nishi у 66-летнего па-
циента через 5 лет после имплантации ИОЛ 
и назван синдромом растяжения капсуляр-
ного мешка [Nishi O. et al., 1998]. В работе 
описывалась возможность апоптоза и не-
кроза скопившихся клеточных элементов по-
зади ИОЛ [Nishi O. et al., 2004]. Bhattacharjee  
в 2014 году подробно описал свои наход-
ки при анализе содержимого, которое было 
аспирировано в процессе капсулярного ла-
важа, и указал на бактериологическую сте-
рильность и наличие белковых компонен-
тов и глюкозы [Bhattacharjee H. et al., 2014]. 
Гидроз капсулярного мешка не влечет за 
собой ни миопического шифта рефракции 
глаза, ни повышения ВГД [Huerva V. et al., 
2015] (рис. 19.4, 19.5). Осложнение легко 
устранимо c помощью YAG-лазера, но мо-
жет стимулировать помутнение передних 
слоев стекловидного тела и привести к не-
обоснованной передней витрэктомии. Неко-
торые авторы предлагают устранять гидроз 
хирургическим лаважем капсульного меш-
ка [Bhattacharjee H. et al., 2014]. При гидро-
зе капсулярного мешка, особенно в сочета-
нии с помутнением задней капсулы, задняя 
капсулотомия может быть подходящей ме-
тодикой в связи с отсутствием выраженной 
ударной волны, образующейся, например, 
при YAG-лазерной дисцизии задней капсу-
лы. Тем не менее в литературе до сих пор 
не описано ни одного случая капсулотомии 
с помощью фемтолазерной установки при 

гидрозе капсулярной сумки. Изучение воз-
можности задней фемтокапсулотомии мо-
жет быть перспективным в решении тако-
го осложнения, как гидроз капсулярного 
мешка.

Доктор B. Dick в 2014 году опубликовал 
несколько техник проведения первичной 
задней лазерной капсулотомии для предот-
вращения развития вторичной катаракты 
[Dick H.B. et al., 2014]. В первом случае была 
произведена ФЭ, после чего задняя капсула 
была локально вскрыта. Пространство меж-
ду задней капсулой и передней гиалоидной 
поверхностью заполняли ВЭМ. Передняя ги-
алоидная мембрана оставалась интактна. В 
стерильных условиях проводили редокинг 
фемтолазерной установки, после чего осу-
ществляли заднюю лазерную капсулотомию. 
Следующим этапом проводили импланта-
цию интраокулярной линзы. Еще одна тех-
ника проведения первичной задней лазер-
ной капсулотомии отличалась тем, что вы-
полняли ее непосредственно после имплан-
тации ИОЛ. 

Обе вышеописанные техники позволили 
достичь завершенной задней капсулотомии. 
Использование ВЭМ при этом стабилизиру-
ет расположение задней капсулы и снижает 
риски, связанные с повреждением передних 
кортикальных структур стекловидного тела. 
Проведение ФЛС после имлантации ИОЛ 
может повлечь за собой отклонение лазер-
ного луча в зависимости от силы ИОЛ, что 
должно учитываться на этапе расположения 
паттерна задней капсулотомии. 

Размер анатомических структур, таких 
как пространство Бергера, принципиально 
важен при расположении паттерна капсу-
лотомии. Сохранение целостности гиало-
идной мембраны передних кортикальных 
слоев стекловидного тела имеет большое 
значение для профилактики его помутне-
ния, воспалительной реакции, макулярно-
го отека [Ionides A. et al., 2001]. Haeussler-
Sinangin с соавт. тщательно изучили размер 
пространства Бергера в популяции и обна-
ружили, что в 72% с минимальной передне-
задней осью в 25 мм пространство Берге-
ра составило более 500 мкм, что более чем 
достаточно для обеспечения зоны безопас-
ности при задней капсулотомии при ФЛС 
[Haeussler-Sinangin Y. et al., 2016], тем более 
что при изменении положения тела грави-
тационный эффект может увеличивать раз-
меры пространства Бергера, оттесняя его к 
заднему сегменту.

К сожалению, даже при наличии про-
странства Бергера утверждать об отсут-
ствии волокон стекловидного тела, связан-
ных с задней капсулой хрусталика, затруд-
нительно именно из-за того, что даже при 
использовании современных неинвазивных 
диагностических методов тончайшие волок-
на стекловидного тела не будут визуализи-
рованы. Однако, согласно эксперименталь-
ным исследованиям, имеются данные о на-
личии многослойной ретролентикулярной 
сумки, плотно прилежащей передней стен-
кой к задней капсуле хрусталика [Кислици-
на Н.М. с соавт., 2017]. В 2003 году De Groot 
пришел к выводу о том, что согласно флу-
орофотометрическому исследованию при 
формировании первичной задней капсуло-
томии барьер «стекловидное тело — ВГЖ» 
переднего сегмента сохраняет свои преж-
ние физиологические функции [De Groot V. 
et al., 2003].

Благодаря достаточному для проведения 
задней капсулотомии размеру пространства 
Бергера и наличию ОКТ, позволяющей ви-
зуализировать переднюю гиалоидную мем-
брану, Haeussler-Sinangin предложил не за-
полнять пространство Бергера ВЭМ. Такой 
подход упростит технику проведения фем-
тосекундной лазерной задней капсулото-
мии, не вызывая дополнительных интра- и 
послеоперационных осложнений [Haeussler-
Sinangin Y. et al., 2016].

В свою очередь, первичная задняя кап-
сулотомия может решить проблему рота-
ции торических линз при одномоментной 
коррекции афакии и астигматизма. Не-
сколько вариантов расположения ториче-
ских линз при имплантации — фиксация 
оптической части ИОЛ в двух листках кап-
сулы с расположением гаптических частей 

К вопросу о вторичных изменениях задней капсулы  
хрусталика после имплантации различных видов ИОЛ
(из книги Б.Э. Малюгина, Н.С. Анисимовой, С.И. Анисимова «Хирургия катаракты с фемтосекундным лазером»)
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Рис. 19.1. Биомикроскопия переднего сег-
мента глаза, диффузное освещение: задняя 
капсула прозрачна, наличие складчатости 

Рис. 19.2. Биомикроскопия переднего сег-
мента глаза: гидрофобная силиконовая ИОЛ, 
выраженный фиброз задней капсулы 

Рис. 19.3. Гигантские клетки инородно-
го тела на поверхности гидрофобной ИОЛ 
Acrysof Restor. Задняя капсула рассечена 
YAG-лазером

Рис. 19.4. Биомикроскопия переднего сег-
мента глаза: мутная взвесь за гидрофобной 
ИОЛ (Acrysof Restor), гидроз капсульного 
мешка

Рис. 19.5. Биомикроскопия переднего сег-
мента глаза: капсульный мешок за ИОЛ 
(Acrysof IQ) наполнен мутной клеточной 
взвесью (гидроз капсульного мешка)
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линзы в цилиарной борозде, либо с установ-
кой гаптических частей интракапсулярно с 
фиксацией ИОЛ в отверстии задней кап-
сулотомии — могут решить проблему ро-
тации ИОЛ со смещением торической оси  
[Scott W.J. et al, 2015]. Кроме того, описанная 
техника исключает формирование вторич-
ной катаракты в виде помутнения задней 
капсулы [Arbisser L.B., 2016]. Тем не менее 
не исключены случаи миграции эпителиаль-
ных клеток по передней гиалоидной мем-
бране в область оптической оси глаза [Geor-
gopoulos M. et al., 2003].

Интерес к новым технологиям при дис-
цизии и формировании отверстия в задней 
капсуле неумолимо растет [Ram J. et al, 2000]. 
Увеличение частоты возникновения вторич-
ных изменений задней капсулы связано с 
ростом количества операций по поводу ка-
таракты [Kugelberg M. et al., 2006]. Современ-
ные технологии позволяют в амбулаторных 
условиях решить эту проблему, но риск ос-
ложнений заставляет внедрять в практику 
новые методы лечения вторичных измене-
ний капсулы. Также чрезвычайно актуаль-
но исследование анатомо-топографических 
особенностей задней капсулы хрусталика и 
передних слоев стекловидного тела для ве-
рификации безопасности проведения пер-
вичной задней капсулотомии в ходе ФЭ.

В связи с фотодизруптивным эффектом 
и низким уровнем воздействия на окружа-
ющие ткани ФЛС может быть использова-
но как метод рассечения задней капсулы 
хрусталика при вторичных изменениях, а 
именно при наличии избыточной клеточной 
пролиферации на поверхности капсулы, при 
удалении фиброзной капсулы. Применение 
ФЛС также возможно при гидрозе капсуляр-
ной сумки хрусталика с сохранением отно-
сительной оптической прозрачности. Тре-
буется более детальное изучение принци-
пов воздействия лазерного излучения на 

более глубокие интраокулярные структуры, 
чем при классической методике ФЛСФЭ, и 
разработка хирургических методик для вне-
дрения в интраоперационный протокол ФЭ.
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Рис. 23.1. Схематическое изображение ти-
танового ирис-ретрактора Mackool

Рис. 23.2. Схематическое изображение 
зрачкового дилататора Beehler

Особенности фемтолазерной хирургии хрусталика  
при недостаточном мидриазе

23.1. Исторический обзор способов 
механической дилатации зрачка

Среди причин обратимой потери зрения 
катаракта по праву занимает лидирующую 
позицию по распространенности, а ее хи-
рургия остается самой популярной глазной 
операцией в мире [Lundström M. et al., 2012]. 
В связи с увеличением продолжительности 
жизни резко возрастает как общая, так и 
сопутствующая глазная патология. В част-
ности, интраоперационный миоз, возника-
ющий особенно часто при ряде патологий, 
значительно осложняет хирургию катарак-
ты и повышает риск послеоперационных 
осложнений [Малюгин Б.Э., 2014].

Радужка в состоянии миоза является  
узкой диафрагмой, которая ограничива-
ет визуализацию внутриглазных структур  
позади радужки и бинокулярное визуаль- 
ное восприятие глубины пространства 
[Miller K.M., 1994]. Такое обстоятельство 
отягощает хирургию катаракты и повышает 
риск послеоперационных осложнений. Раз-
личные методы дилатации зрачка улучша-
ют визуализацию интраокулярных структур 
и снижают травматичность хирургического 
вмешательства.

Малоинвазивные методики расширения 
зрачка, а именно: использование фармако-
логических средств, вискомидриаз — мало-
эффективны и только в редких случаях спо-
собны поддерживать стабильный мидриаз в 
течение всей операции [Malyugin B., 2007]. 
Вискомидриаз, то есть расширение зрачка 
за счет упругости ВЭМ — относительно ща-
дящая технология, однако в редких случаях 
может вызывать обратимый зрачковый блок 
с повышением ВГД [Grewal D.S. et al., 2014]. 
Предложенные ранее техники расширения 
зрачка при хирургии катаракты включают 
проксимальную секторальную [Fishkind W., 
1991] и радиальную иридэктомию, множе-
ственную сфинктеротомию [Fine I.H., 1994], 
прошивание радужки до момента прове-
дения нижней радиальной иридотомии 
[Masket S., 1992], использование самофик-
сирующихся титановых ирис-ретракторов 
[Mackool R.J., 1992] (рис. 23.1), иридотомию 
в комбинации с базальной иридэктомией с 

фиксацией радужки ирис-ретракторами при 
врожденной колобоме радужки [Сташкевич 
С.В. с соавт., 2004]. Такие способы расши-
рения зрачка ведут к повышенному риску 
избыточного высвобождения пигмента ра-
дужки, возникновения гифемы, поврежде-
ния сфинктера радужки с высокой вероят-
ностью формирования перманентной ато-
нии радужки.

Авторы использовали титановые ирис-
ретракторы, которые имели массивную 
дистальную часть в виде прямоугольного 
параллелепипеда, не способного к изме-
нению своего положения. Из-за неподвиж-
ной дистальной части ирис-ретрактор об-
ладал ограниченным объемом движений. 
Другим недостатком такого устройства яв-
лялась необходимость использования вто-
рого устройства — для репозиции края ра-
дужки за крючок ирис-ретрактора. Проти-
вопоказаниями к таким методам расши-
рения зрачка могут быть рубеоз радужки, 
хронический передний увеит, системная 
коагулопатия.

Более щадящая техника пластики зрач-
ка была описана Miller — способ разнона-
правленного растягивания его краев к лим-
бу [Miller K.M., 1994]. Такая техника полу-
чила широкое распространение в рутинной 

хирургии катаракты, но не всегда может 
обеспечить необходимый и устойчивый ми-
дриаз. Радужка после проведенной манипу-
ляции может иметь склонность к избыточ-
ной интраоперационной флюктуации и ста-
новится легко травмируемой, особенно при 
различных аспирационных потоках в перед-
ней камере глаза.

Позднее был изобретен зрачковый дила-
татор Beehler [Akman A., 2004]. Его работа 
основана на принципе механического рас-
тяжения радужки одномоментно в четырех 
разных направлениях одним инструмен-
том (рис. 23.2). Данный метод является бо-
лее щадящим по сравнению с бимануаль-
ной дилатацией, но не исключает микро-
надрывов сфинктера радужки. Недостаток 
дилататора Beehler заключается в сложно-
сти одновременного контроля за четырь-
мя рабочими дистальными концами и по-
вышенном риске травмирования окружаю-
щих тканей.

В 1991 году E. de Juan и Hickingbotham 
разработали гибкие ирис-ретракторы с воз-
можностью фиксации эластическим эле-
ментом и вариации величины дилатации 
зрачка силой растяжения края радужки. 
L. Nichamin в 1993 году были предложены 
различные варианты использования гибких 

ирис-ретракторов из нейлона с различной 
техникой формирования роговичного раз-
реза [de Juan E. et al., 1991; Nichamin L.D., 
1993; Dupps W.J. et al., 2004]. Известно мно-
жество различных модификаций установки 
ирис-ретракторов. Классическим считает-
ся способ квадратного расширения зрачка, 
кроме того, существуют его модификации 
с расположением квадрата по различным 
осям с целью оптимального расширения 
пространства для интраокулярных мани-
пуляций. Для увеличения зоны визуализа-
ции применяется также и фигурное расши-
рение зрачка в форме трапеций, ромбов, 
пентагональное расширение при помощи 
установки пяти ирис-ретракторов [Birchall 
W. et al., 2001]. В 1997 году J. Novák исполь-
зует модифицированные ирис-ретракто-
ры Ella (Ella-CS) (рис. 23.3) из полипропи- 
лена 5–0 (Prolene, Ethicon) диаметром  
1,0 мм [Novák J., 1997]. Отличительной осо-
бенностью таких ретракторов является на-
личие плоского кольцеобразного расшире-
ния на дистальной части, позволяющего с 
легкостью менять положение кольца при 
имплантации. На проксимальной части 
ирис-ретрактора имеется небольшое шаро-
образное расширение для менее травматич-
ного захвата края радужки.
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Рис. 23.3. Схематическое изображение 
модифицированного ирис-ретрактора Ella 
(Ella-CS)
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Гистологическое исследование радуж-
ной оболочки после использования ирис-
ретракторов во время ФЭ показало ее ми-
нимальные гистоморфологические измене-
ния, что говорит о незначительном механи-
ческом воздействии на сфинктер радужки 
[Tognetto D. et al., 2001]. Тем не менее для 
обеспечения максимально эффективной по-
зиции ирис-ретракторов требуется форми-
рование дополнительных роговичных раз-
резов под определенным углом к радужке. 
Неправильно сформированные роговичные 
разрезы могут вызвать сложности в про-
ведении механической дилатации зрач-
ка, увеличивая время операции, не говоря 
уже о возрастании общей травматичности 
вмешательства.

Зрачковый экспандер Graether (The 
Graether Pupil Expander, «Eagle Vision», USA) 
[Graether J.M., 1996] представляет собой не-
замкнутое гибкое силиконовое кольцо, спо-
собное изменять диаметр благодаря встро-
енному прямолинейному гибкому сегмен-
ту, предназначенное для полного захвата 
сфинктера радужки и интраоперационного 
поддержания мидриаза. В расправленном 
состоянии внутренний диаметр кольца со-
ставляет 6,3 мм (рис. 23.4).

Автором была предложена многоэтап-
ная схема установки кольца Гретера. Из-
начально устанавливают ирис-ретрактор с 
плоским дизайном, фиксирующий и одно-
сторонне расширяющий зрачок по направ-
лению к корнеосклеральному разрезу. Вто-
рым этапом производят имплантацию экс-
пандера с помощью пластикового инжекто-
ра через тот же разрез в переднюю камеру 
с одномоментной фиксацией сфинктера ра-
дужки, после чего шпателем устанавливают 
фиксирующий элемент кольца для стабили-
зации дилатации зрачка. В 100 клинических 
случаях с изначальным диаметром зрачка 
от 2,5 до 5,0 мм автор обнаружил отсутствие 
постоперационного паралича сфинктера ра-
дужки, характерного для методов сфинкте-
ротомии. Тем не менее в некоторых сег-
ментах сфинктера радужки были обнару-
жены локальные дефекты, которые прида-
вали краю радужки «зубчатый вид». Такие 
дефекты были связаны с избыточным рас-
пространенным механическим воздействи-
ем на радужку.

Несомненна ценность экспандера 
Graether в расширении зрачка и сохране-
нии радужки от хирургической травмы ин-
струментами при удалении катаракты, но 
многочисленные манипуляции, связанные 
с имплантацией и установкой экспандера 
Graether, усложняют хирургическую техни-
ку и увеличивают продолжительность ин-
траокулярных манипуляций.

В 2002 году доктором Kershner была по-
казана техника механической дилатации 
зрачка устройством Perfectpupil Expansion 
Ring («Milvella Pty Ltd», Epping, Australia) из 
гибкого полиуретанового материала с воз-
можностью расширения зрачка до 8 мм. 
Устройство имеет вид незамкнутого коль-
ца окружностью 315°, что позволяет сво-
бодно манипулировать инструментами в 
передней камере в области основного раз-
реза (рис. 23.5). Было обнаружено, что по-
сле эксплантации такого устройства во всех 
случаях зрачок возращался к своей исход-
ной величине или имел диаметр, близкий к 
дооперационным значениям [Kershner R.M., 
2002]. Отличительной особенностью тако-
го экспандера является наличие дополни-
тельного сегмента из полиуретана, оставля-
емого в просвете роговичного разреза для 
профилактики дислокации и возможности 
вывиха экспандера в полость стекловидно-
го тела.

Кольцо Bhattacharjee — монолитное 
кольцо для расширения зрачка, разрабо-
тано в квадратной и гексагональной фор-
ме (рис. 23.6). Толщина кольца составляет 
0,1 мм. Оно может быть имплантировано 
через роговичный разрез шириной 0,9 мм. 
Вследствие того что кольцо сделано из ней-
лона, который имеет показатель плотности 
1,14–1,35 г/см3, кольцо имеет свойство то-
нуть в сбалансированном солевом раство-
ре, плотность которого составляет 1,006 г/
см3. При использовании такого кольца от-
сутствует риск всплытия его к задней по-
верхности роговицы. Таким образом, при 
дислокации кольца Bhattacharjee минима-
лен риск контакта с эндотелием роговицы 
[Bhattacharjee S., 2014].

Кольцо Малюгина — устройство для рас-
ширения зрачка на основе полипропиле-
на — обеспечивает одновременно гибкость 
и жесткость конструкции для поддержа-
ния стабильного мидриаза [Malyugin B., 
2007, 2012]. Кольцо квадратной формы с че-
тырьмя изогнутыми петлевыми элемента-
ми, расположенными по углам и служащи-
ми для фиксации зрачкового края радужки 
(рис. 23.7). Такое устройство обеспечивает 
атравматичное, сбалансированное расши-
рение зрачка, сводит хирургическую трав-
му к минимуму, повышает скорость реаби-
литации функционального состояния зрачка 
в послеоперационном периоде. Кольцо раз-
работано в двух вариантах диаметром 6,25 
и 7,0 мм. Данное изобретение обладает ря-
дом преимуществ по сравнению с различ-
ными ирис-ретракторами и другими ана-
логичными устройствами, созданными для 
интраоперационного расширения зрач-
ка. Нет необходимости в формировании 

дополнительных роговичных разрезов, мо-
бильность устройства обеспечивает лег-
кость в имплантации и фиксации зрачко-
вого края радужки, а особенность дизайна 
устройства заключается в обеспечении 8-то-
чечной фиксации зрачкового края, что при-
равнивает достигаемый мидриаз к таково-
му при использовании 8 ирис-ретракторов. 
Преимуществом 8-точечной фиксации коль-
ца является и равномерное распределение 
нагрузки по зрачковому краю радужки. Для 
имплантации такого экспандера достаточ-
ным является разрез 2,0–2,2 мм. Однако при 
использовании технологии «ассистирование 
имплантации разрезом» хирург может вве-
сти и эксплантировать кольцо Малюгина 
через разрезы 1,6–1,8 мм. Отличительной 
особенностью полипропиленового матери-
ала является его меньшая плотность (плот-
ность 0,900–0,910 г/см3) по сравнению с во-
дой (плотность 1,000 г/см3), что позволяет 
кольцу слегка флотировать в водно-солевом 
растворе, не оказывая давления на капсу-
лярный аппарат хрусталика.

Ретрактор Assia APX имеет ряд преиму-
ществ перед другими средствами расшире-
ния зрачка. Особенность конструкции ре-
трактора облегчает имплантацию и захват 
края радужной оболочки. При этом фикса-
ция его осуществляется в роговичном раз-
резе, а рабочие концевые элементы ин-
струмента расширяют радужную оболочку 
в двух противоположных направлениях (рис. 
23.8). Профессором Assia предложено также 
множество вариаций зрачкового ретрактора 
[Assia E. et al., 2016].

Другие расширители зрачка — I-Ring 
(«Beaver Visitec», USA) (рис. 23.9) и Oasis Iris 
Expander («Oasis Medical Inc.», USA) (рис. 
23.10) — сделаны из сополимера полиуре-
тана и полипропилена соответственно. При-
меняют их на сегодняшний день в двух ва-
риантах — 6,25 мм и 7,0 мм. Устройства про-
сты в имплантации и установке в передней 
камере, но недостаточно изучены для оцен-
ки их клинической эффективности [Каталог 
производителя: oasismedical.com, beaver-
visitec.com].

23.2. Техника применения 
механических экспандеров  
и колец в хирургии катаракты 
с фемтосекундным лазерным 
сопровождением

ФЛСФЭ, несомненно, имеет преимуще-
ства в хирургии осложненных катаракт при 
наличии псевдоэксфолиативного синдрома, 
диабетических изменений ткани, глауко-
мы, состояний после травмы, вялотекущего 

воспаления, врожденной патологии, при 
сопутствующей витреоретинальной пато-
логии [Анисимова С.Ю., 2014; Konstas A.G.P. 
et al., 2009; Fujii T., 1977; Abouzeid H. et al., 
2014; Gómez-Resa M. et al., 2014; Martin A.I. 
et al., 2014]. При таких хронических забо-
леваниях появляются анатомические и 
функциональные изменения глаза [Краснов 
M.M. с соавт., 1993; Агафонова В.В. с соавт., 
2014; Prince A.M. et al., 1987; Mirza S.A. et 
al., 2003]. Зачастую дисфункциональное со-
стояние проявляется на уровне радужной 
оболочки. Дегенеративные изменения уль-
траструктурного состояния стромы и мы-
шечного слоя радужки отражаются в утра-
те динамической диафрагмальной функции 
[Madsen P.H., 1971; Repo L.P. et al., 1996].  
Такие процессы сопровождаются дефор-
мацией зрачка, его неправильной формой, 
малым диаметром, наличием иридодиа-
лиза, синдромом «трепещущей радужки» 
[Chang D.F. et al., 2005]. Все эти состояния 
могут затруднять визуализацию хрустали-
ка, осложнять проведение хирургии ката-
ракты или приводить к невыполнимости 
оперативного вмешательства микроинва-
зивными методиками [Анисимова С.Ю. с 
соавт., 2014].

Формирование предсказуемой цирку-
лярной передней капсулотомии имеет пре-
имущества перед существующими техника-
ми формирования мануального капсулорек-
сиса даже в случаях с узкими децентриро-
ванными зрачками [Malyugin B. et al., 2016; 
Anisimova N. et al., 2016].

Узкий зрачок ведет к вынужденному 
формированию малой капсулотомии, при-
чем уменьшение расстояния «радужка — 
капсулотомия» будет увеличивать риск еще 
большего сужения зрачка. Во избежание об-
разования фимоза рекомендуется форми-
рование капсулотомии диаметром не ме-
нее 4,5 мм, поэтому без предоперационной 
подготовки, направленной на достаточный 
мидриаз, или методик интраоперационно-
го расширения зрачка применение метода 
ФЛС может быть ограничено.

Авторами были предложены различные 
методики предоперационной и интрао-
перационной подготовки зрачка с целью 
достижения оптимального мидриаза для 
проведения достаточной капсулотомии и 
фрагментации ядра [Conrad-Hengerer I. et 
al., 2013; Ratra V. et al., 2015; Dick H.B. et al., 
2015].

Conrad-Hengerer в 2012 году был пред-
ложен последовательный подход к созда-
нию оптимального мидриаза [Ratra V. et al., 
2015]. Первым этапом применялось внутри-
камерное введение 0,1% раствора эпинеф-
рина в условиях стерильной операционной. 
Только у 7,0% пациентов был достигнут не-
обходимый мидриаз. Интракамерное вве-
дение ВЭМ без введения раствора эпинеф-
рина показало сравнимый эффект. В группе 
пациентов, где применялись одномоментно 
ВЭМ и введение эпинефрина, в 25% удалось 
получить достаточный мидриаз. В 68% по-
сле проведения этапа введения эпинефри-
на и вискомидриатика значительного рас-
ширения зрачка не наблюдали. Этой груп-
пе пациентов было имплантировано зрач-
ковое кольцо Малюгина в модификации  
7,0 мм, после чего необходимый мидриаз 
был достигнут в 100%. Случаи узкого ри-
гидного зрачка ассоциировались с псевдо-
эксфолиативным синдромом (30%) и син-
дромом «трепещущей радужки» (12,5%). Ав-
торы указывают на необходимость прове-
дения таких процедур в одном помещении 
для снижения риска контаминации и воз-
можного нарушения герметичности глаза.

Рис. 23.7. Схематическое изображение 
зрачкового кольца Малюгина

Рис. 23.5. Схематическое изображение им-
плантации зрачкового экспандера Perfect 
Pupil Expansion Ring («Milvella Pty Ltd», 
Epping, Australia)

Рис. 23.9. Схематическое изображение 
расширителя зрачка I-Ring («Beaver Visitec», 
USA)

Рис. 23.4. Схематическое изображение 
зрачкового эспандера Graether

Рис. 23.8. Схематическое изображение 
расширителя зрачка Assia APX

Рис. 23.6. Схематическое изображение ва-
риантов монолитного кольца для дилата-
ции зрачка Bhattacharjee

Рис. 23.10. Схематическое изображение 
расширителя зрачка Oasis Iris Expander 
(«Oasis Medical Inc.», USA) 
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В исследованиях, описывающих имплан-
тацию кольца Малюгина до проведения 
ФЛС, лазерная процедура была проведена 
либо с наличием ВЭМ в передней камере 
глаза [Ratra V. et al., 2015], либо при его от-
сутствии [Kankariya V.P. et al., 2013]. Если в 
начале операции был введен ВЭМ для им-
плантации зрачкового кольца, то в после-
дующем при его неполном удалении фор-
мировалась неполная капсулотомия. Авто-
ры такое явление связывают с отклонением 
фокуса лазерного излучения вследствие раз-
личного рефракционного индекса жидкости 
передней камеры и ВЭМ, введенного в пе-
реднюю камеру.

Предположительно усиление энергии 
и расширение глубины лазерного воздей-
ствия увеличит эффективность проведения 
передней капсулотомии фемтосекундным 
лазером [Roberts T.V. et al., 2013]. Тем не ме-
нее исследователи C.P. de Freitas, F. Cabot в 
2015 году представили возможную причи-
ну отклонения лазерного излучения, кото-
рая заключалась в разности рефракционно-
го индекса. В исследованиях показано, что 
дисперсный ВЭМ Viscoat (хондроитин суль-
фат 4,0%, гиалуронат натрия 3,0%, «Alcon», 
США) имеет наибольший рефракционный 
индекс 1,342 (ВГЖ — 1,336). Другие виды 
ВЭМ с 1,0–2,0% гиалуронатом имели реф-
ракционный индекс, близкий к индексу 
ВГЖ. Наиболее выраженное отклонение, 
на 13 мкм, демонстрировал дисперсивный 
ВЭМ Viscoat. Такое незначительное откло-
нение не может повлиять на качество про-
водимой передней капсулотомии, так как 
минимальная глубина лазерного воздей-
ствия на капсулу составляет на разных фем-
тосекундных лазерных установках от 200 до 
400 мкм с возможностью увеличения глуби-
ны до 800-1500 мкм [Dick H.B. et al., 2015]. 
Исследователи обращают внимание на то, 
что наиболее вероятным препятствием для 
лазерного излучения может являться на-
личие пузырьков воздуха в ВЭМ, тканевые 
эксфолиации или мазки крови, а также лю-
бые элементы, сравнимые по своему разме-
ру с кавитационным пузырем, формирую-
щемся при фотодизрупции [De Freitas C.P. 
et al., 2015].

Таким образом, при использовании суще-
ствующих на сегодняшний день устройств, 
расширяющих зрачок, необходимо либо со-
хранять гомогенность вводимого ВЭМ, либо 
тщательно вымывать ВЭМ и заполнять пе-
реднюю камеру раствором сбалансирован-
ного солевого раствора для проведения 
ФЛС. Остальные этапы ФЛС не будут отли-
чаться от стандартной хирургии. При соз-
дании оптической модели с длиной волны 
лазерного пучка 1040 нм обнаружено, что 
для значимой девиации лазерного излуче-
ния необходим ВЭМ с рефракционным ин-
дексом от 1,417 и выше. При таком значе-
нии отклонение фокуса лазерного пучка бу-
дет составлять 100 мкм. Поэтому даже на-
полнение передней камеры силиконовым 
маслом (рефракционный индекс до 1,403) 
не повлияет на проведение передней кап-
сулотомии. Было оценено также влияние 
рефракционного индекса до 1,417 на изме-
нение диаметра передней капсулотомии; в 
большинстве случаев диаметр уменьшался 
с 8,0 до 7,9 мм, что не имеет клинического 
значения [De Freitas C.P., 2015].

Необходимость применения механиче-
ской дилатации зрачка может возникнуть и 
при лазериндуцированном миозе. По дан-
ным различных авторов, сужение зрачка по-
сле ФЛС может варьировать от 1,65 до 64%, 
что связано с резким повышением уров-
ня провоспалительных факторов. Инстил-
ляции нестероидных противовоспалитель-
ных средств в предоперационной подготов-
ке значительно снижают риск возникнове-
ния интраоперационного миоза [Малюгин 
Б.Э., 2014; Srinivasan R. et al., 2002]. Авто-
рами была также показана возможность ис-
пользования зрачковых экспандеров в слу-
чаях ригидности радужки к другим методам 
дилатации после проведенной ФЛС [Conrad-
Hengerer I. et al., 2013].

Таким образом, комбинация различных 
вспомогательных средств для механическо-
го расширения зрачка может эффективно 
применяться как до момента осуществле-
ния фемтосекундного лазерного этапа, так 
и после его проведения при возникновении 
лазериндуцированного миоза.
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Качество зрения и адаптация к очкам  
с новыми линзами для контроля миопии Stellest
Е.П. Тарутта, О.В. Проскурина, Н.А. Тарасова, Г.А. Маркосян,  
С.Г. Арутюнян, С.В. Милаш  

Фундаментальные эксперимен-
тальные исследования на живот-
ных показали важную роль зри-
тельной среды, в частности ха-

рактера оптической фокусировки изобра-
жения относительно сетчатки, в регуляции 
роста глаза и формировании рефракции [1, 
2]. На основе этих результатов было разра-
ботано множество оптических стратегий, 
направленных на замедление прогресси-
рования миопии с помощью манипулиро-
вания как центральным, так и перифери-
ческим дефокусом [3]. Особое направление 
— очки, формирующие относительный пе-
риферический миопический дефокус. В на-
шей стране с 2012 года известны перифо-
кальные очки, индуцирующие дефокус в 
горизонтальном меридиане. В наших рабо-
тах, посвященных использованию данного 
средства коррекции, отмечается высокое 
качество зрения в таких очках и хороший 
уровень адаптации к ним [4]. В отдаленные 
сроки доказана высокая эффективность пе-
рифокальных очков как оптического мето-
да профилактики развития и прогрессиро-
вания миопии [5].

В последние годы появились новые кон-
струкции очковых линз, способные инду-
цировать различные варианты перифери-
ческого дефокуса. К числу таких линз отно-
сятся очковые линзы Stellest, призванные 
индуцировать градиентный перифериче-
ский дефокус за счет двух дополняющих 
друг друга частей, что в совокупности долж-
но обеспечить эффективность линзы в кон-
троле миопии [6]. Линза сконструирована 
по типу однофокальной, что обеспечивает 
достаточно высокое качество центрально-
го зрения. Периферический миопический 
дефокус создают более 1 000 микролинз, 
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объединенных в 11 концентрических колец. 
При визуальном осмотре линзы эти кольца 
едва заметны.

Цель
Oценить качество зрения и зрительной 

адаптации в очках Stellest. 

Материал и методы
Очки c линзами Stellest назначили 24 де-

тям (в возрасте 8-13 лет, средний возраст 
10,5 лет) с миопией слабой и средней сте-
пени (в среднем 2,93±0,32 дптр). До назна-
чения очков исследования проводились в 
соответствии с утвержденным дизайном и 
включали оценку рефракции, зрительных 
функций, аккомодации, ПЗО, бинокулярно-
го баланса. После изготовления очков всег-
да проверяли правильность их изготовле-
ния и посадки на лице пациента. Всем детям 
проверяли монокулярную и бинокулярную 
остроту зрения в очках вдаль и вблизи. Ме-
зопическую контрастную чувствительность 
с глэр-эффектом и без него измеряли с ис-
пользованием прибора Mesotest 2 («Oculus», 
Германия) в очках с линзами Stellest и в 
пробной оправе. Последний тест (уровень 
контрастности), который распознавал паци-
ент, был определен как мезопический порог 
контрастной чувствительности (КЧ) глаза. 
Минимальный уровень контрастности при 
измерении прибором соответствовал тесту 
8 при исследовании с глэр-эффектом и тесту 
4 без глэр-эффекта, максимальный уровень 
контрастности соответствовал тестам 5 и 1 
соответственно. Номер теста, который рас-
познавал пациент, был принят для статисти-
ческой обработки. Через 3-4 недели от нача-
ла ношения очков каждому пациенту была 
предложена анкета, содержащая 8 вопросов. 

Результаты
В очках Stellest монокулярная острота 

зрения для дали составила 1,17±0,02 и до-
стоверно не отличалась от максимальной 
корригированной остроты зрения (МКОЗ), 
выявленной при субъективном исследова-
нии с помощью пробных линз и пробной 
оправы (1,08±0,02). Бинокулярная острота 
зрения в очках была ожидаемо выше мо-
нокулярной и составила 1,22±0,06. Моно-
кулярная острота зрения вблизи в готовых 
очках у всех детей была не ниже 0,6 и со-
ставила в среднем 0,96±0,02, бинокулярная 
— 0,96±0,02. Минимальный уровень кон-
трастности в очках Stellest оказался даже 
выше, чем в пробной оправе, и составил 
для измерения в мезопических условиях 
3,87±0,07 (при максимальном значении 4), 
в условиях глэр-эффекта — 6,83±0,37 (при 
максимальном значении 8). В пробной 
оправе эти значения составили 3,56±0,18 и 
5,83±0,45 соответственно. 

22 ребенка приняли участие в опро-
се. Анализ данных опроса показал, что 
9 (40,9%) детей адаптировались к очкам 
сразу, в течение первого дня ношения, 12 
(54,6%) детей — в течение 1-2 дней. У од-
ного (4,5%) ребенка на адаптацию ушло 
3-5 дней. 95,5% пациентов отмечали высо-
кое качество зрения вдаль в очках Stellest, 
90,9% пациентов отмечали высокое каче-
ство зрения вблизи, 86,4% не испытывали 
неудобств при ходьбе, беге, активных играх, 
езде на велосипеде и прочих активностях, 
95,5% не испытывали трудностей при ходь-
бе по лестнице. Все пациенты отметили, 
что линзы в очках выглядят эстетично, и 
носили очки постоянно. 

Заключение
В новых очках Stellest отмечается высо-

кое качество зрения вдаль и вблизи, очки не 
нарушают контрастной чувствительности. 
Отмеченные нами более высокие значе-
ния контрастной чувствительности в очках 
Stellest по сравнению с пробными линзами, 

в особенности в условиях глэр-эффекта, ве-
роятно, связаны с высоким качеством по-
крытия оцениваемых очковых линз. Паци-
енты не испытывают каких либо серьезных 
трудностей в адаптации к очкам, несмо-
тря на встроенные в очковые линзы коль-
ца микролинз. Оценивать, является ли та-
кой результат позитивным, преждевремен-
но. Эффективность очков как оптического 
средства профилактики прогрессирования 
миопии будет оценена в ходе дальнейших 
исследований. 
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Акустическая плотность склеры глаз  
с кератоконусом
Е.П. Тарутта, А.Т. Ханджян, Т.Н. Киселева, А.В. Иванова,  
О.В. Гурьянова, А.Н. Бедретдинов, К.А. Рамазанова 

Актуальность

Кератоконус — это прогрессирующее не-
воспалительное двустороннее заболевание 
роговицы, которое характеризуется ее ис-
тончением, структурной дезорганизацией, 
конусовидным выпячиванием, изменением 
биомеханических свойств. Частота встреча-
емости заболевания варьирует, по данным 
различных авторов, от 1:600 до 1:400 (Пуч-
ковская Н.А., 1990; Ambrosio R. Jr., 2006, Li 
X., 2007). Снижение зрения при кератоко-
нусе первоначально происходит за счет не-
правильного астигматизма и миопии, а вто-
рично — по причине рубцевания роговицы. 
Характерными признаками кератоконуса 
являются истончение роговицы, отложе-
ния железа в базальных клетках эпителия с 
формированием колец Флейшера, складки в 
строме роговицы (стрии Вогта), помутнения 
и рубцевание ее оптической зоны. 

Патологическую основу кератоконуса 
составляет измененный коллаген рогови-
цы. Строма роговицы состоит в основном 
из коллагена I типа, но содержит также 
коллаген типа V и VI, в небольшом количе-
стве — коллагены XIII, XV и XVIII типа [1]. 
При кератоконусе активизируются процес-
сы деградации стромы роговицы, что вы-
ражается в уменьшении ее толщины, чис-
ла коллагеновых пластинок и кератоцитов 
[2]. Кроме того, изменяется состав и ориен-
тация коллагеновых фибрилл, уменьшается 

содержание коллагенов I, III, V и XII типов 
[3-6], а также снижается уровень попереч-
ной связанности (кросслинкинга) коллаге-
новых структур [7-9].

В отличие от кератоконуса, при высо-
кой осевой миопии происходят изменения 
коллагена склеры. Белок коллагена склеры 
представлен преимущественно в виде I типа 
(до 90%), в меньшей степени III типа (10%), 
который определяется и в эписклере. По 
мнению ряда авторов, в склере также при-
сутствует коллаген V и VI типов в незначи-
тельном количестве. В норме коллаген име-
ет трехмерную структуру, сформированную 
за счет плотно упакованных волокон, ори-
ентированных в различных направлениях 
[10-16]. При миопии происходит процесс 
дезорганизации коллагена склеры, который 
имеет сложный механизм и носит нараста-
ющий характер [10]. При этом начальные из-
менения, проявляющиеся в виде расщепле-
ния коллагеновых фибрилл на субфибрил-
лы и высвобождения гликозаминогликанов 
из протеогликановых комплексов, усилива-
ются по мере увеличения степени миопии. 
При миопии высокой степени процесс ми-
крофибриллярного расщепления принимает 
нарастающий характер, что приводит к ис-
тончению фиброзной оболочки. Кроме того, 
распад коллагеновых фибрилл приводит и 
к снижению гликозаминогликанов. Наря-
ду с этими процессами происходит сниже-
ние содержания клеточных и волокнистых 
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структур [10, 17, 18]. Изменения склеры при 
миопии начинаются в зоне экватора глаза, 
а затем со временем они распространяются 
в зону заднего полюса. Связано это с неод-
нородностью распределения основных био-
химических компонентов: в зоне экватора 
даже в норме содержится меньше гликоза-
миногликанов, чем в других областях скле-
ры, что делает этот отдел более уязвимым. В 
ряде работ, направленных на изучение био-
механических и гистохимических свойств 
склеры, выявлены характерные для дистро-
фического процесса изменения в склере и 
их распространенность [18, 19]. Биомеха-
ническая устойчивость фиброзной ткани, 
зрелость коллагеновых волокон во многом 
определяются уровнем и характером попе-
речных сшивок — внутри- и межмолекуляр-
ными связями в коллагеновых структурах 
[20]. Е.Н. Иомдина впервые оценила уровень 
поперечной связанности коллагена склеры 
в норме и при миопии (кросслинкинг) [21, 
22]. Установлено, что количество попереч-
ных сшивок коллагена склеры уменьшает-
ся по направлению к заднему полюсу [19]. 

Состояние склеры при кератоконусе до 
настоящего времени остается неизученным. 
Bettina Schlatter, Marco Beck et al. провели 
сравнительное контролируемое исследо-
вание с целью определить, вовлекается ли 
склера, так же как и роговица, в патологи-
ческий процесс при кератоконусе [23]. Ви-
деокератометрия и пахиметрия роговицы 
были проведены на приборе Pentacam, для 
проведения измерений периферической об-
ласти роговицы и переднего сегмента скле-
ры была использована оптическая когерент-
ная томография переднего отрезка глаза 
(Spectralis). Среднее значение центральной 
толщины роговицы в группе кератоконуса 
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было значимо ниже, чем в группе контроля 
(447,8±57,8 против 550,5±35,5 мкм) (р<0,001). 
Не было отмечено достоверной разницы в 
значениях толщины передней области скле-
ры в группе кератоконуса и контрольной 
(479,1±43,7 против 474,2±43,0 мкм) (р=0,57).

В то же время в исследовании Siska E. 
Thaese, Alejandra Consejo (2020) было выявле-
но, что параметры передней поверхности ро-
говицы ассоциированы со степенью асимме-
трии склеры и расположением ее наиболее 
крутой зоны в глазах с кератоконусом [24]. 
По результатам данного исследования была 
выявлена корреляция между такими параме-
трами передней поверхности роговицы, как 
плоский и крутой меридианы, и асимметри-
ей склеры при кератоконусе (r>0,5, p<0,05). В 
противоположность этому величина астиг-
матизма передней поверхности роговицы 
продемонстрировала меньшую корреляцию 
со степенью иррегулярности склеры (r =-0,11; 
p=0,32). Другие, специфичные для данно-
го заболевания изменяющиеся параметры 
роговицы, такие как кривизна задней по-
верхности роговицы и толщина роговицы, 
не обнаружили корреляции со склеральной 
асимметрией. Наиболее «крутые» зоны цен-
тральной части роговицы наряду с перифе-
рической областью роговицы и склерой вы-
являют склонность к образованию общего 
угла (r=0,92; p<0,001 для центральной зоны 
роговицы в сравнении со склерой). 

Исследования биофизических свойств 
склеры при миопии проводятся в МНИИ ГБ 
им Гельмгольца с 1989 года (Тарутта Е.П. с 
соавт., 1989-2017). Выявлено снижение аку-
стической плотности склеры (АПС) при ми-
опии по сравнению с гиперметропией и эм-
метропией, нарастающее по мере увеличе-
ния степени миопии, особенно выраженное 
при врожденной близорукости [25]. 

Исследований биофизических свойств 
склеры при кератоконусе до настоящего 
времени не проводилось.

Цель
Изучить биофизические свойства склеры 

по ее акустической плотности в глазах с ке-
ратоконусом, высокой миопией и контроль-
ных глазах без офтальмопатологии.

Материал и методы
Была набрана основная группа — 34 па-

циента (67 глаз) в возрасте от 15 до 45 лет 
с кератоконусом различных стадий; кон-
трольная группа без офтальмопатологии  
(15 здоровых лиц, 30 глаз) в возрасте от 28 
до 37 лет и группа пациентов в возрасте 
28-37 лет с миопией высокой степени без 
кератоконуса (15 пациентов, 30 глаз). Всем 
пациентам проводили измерение АПС в ус-
ловных единицах на ультразвуковом много-
функциональном диагностическом аппарате 
Voluson Е8 («GE Healthcare», США) с линей-
ным датчиком частотой излучения от 10 до 
16 МГц. АПС определяли в заднем полюсе и 
в верхненаружном отделе глаза. Для изме-
рения длины переднезадней оси (ПЗО) гла-
за использовали прибор Galilei G6 («Ziemer 
Group», Швейцария) в режиме G6. Глубину 
витреальной камеры (стекловидного тела) 
глаза высчитывали по формуле: ГСТ=ПЗО-
ТР-ГПК-ТХ, где ПЗО — переднезадняя ось 
глаза (мм), ГСТ –глубина стекловидного тела 
(мм), ТР — толщина роговицы (центральная) 
(мм), ГПК — глубина передней камеры (мм), 
ТХ — толщина хрусталика (мм).

Результаты
В группе пациентов с кератоконусом 

среднее значение АПС в заднем полюсе 
составило 242,5±7,4, а в зоне экватора — 
234,1±12,1 условных единиц. При этом, по 
данным биометрии, длина ПЗО глаза коле-
балась от 23,4 до 26,38 мм, в среднем со-
ставив 24,6±1,1 мм. Учитывая характерные 
изменения переднего отрезка глаза при ке-
ратоконусе, приводящие к увеличению глу-
бины передней камеры, в соответствии с 
задачами данной работы мы высчитывали 
увеличение глубины стекловидного тела, то 
есть отрезка глаза от заднего полюса хру-
сталика до заднего полюса глаза. Имен-
но эта величина имеет связь с состоянием 
склеры, плотность которой может снижать-
ся при ее увеличении. Глубина стекловидно-
го тела у обследованных пациентов с кера-
токонусом варьировала от 16,0 до 19,4 мм, 
в среднем составив 17,1±0,4 мм.

В группе контроля (здоровые лица) АПС в 
заднем полюсе составила 247,5±2,8 условных 
единиц, а в зоне экватора — 238,1±0,6 услов-
ных единиц (р<0,05 по сравнению с группой 
кератоконуса). По данным биометрии, дли-
на ПЗО глаза у данной группы колебалась 

от 22,9 до 24,4 мм, в среднем составив 23,7± 
0,6 мм. ГСТ у пациентов группы контроля 
варьировала от 15,1 до 16,4 мм, в среднем 
составив 16,0±0,6 мм.

В группе пациентов с миопией высокой 
степени без кератоконуса среднее значение 
АПС в заднем полюсе составило 210,3±15,7, а 
в верхненаружном квадранте экваториаль-
ной зоны — 201,2±11,2 условных единицы. 
Разница показателей как в заднем полюсе, 
так и в зоне экватора достоверна по срав-
нению с группой контроля (здоровые глаза) 
и с группой кератоконуса. Величина ПЗО у 
данной подгруппы пациентов варьировала 
от 26,0 до 28,0 мм и в среднем составила  
27,0±0,7 мм. ГСТ у пациентов с миопией 
высокой степени варьировала от 18,3 до  
20,1 мм, в среднем составив 19,2±0,5 мм.

Нельзя исключить сочетания кератоко-
нуса с осевой миопией. Кератоконус вполне 
может развиваться в глазах с приобретен-
ной или врожденной близорукостью. В этом 
случае возможно снижение АПС, вызванное 
осевой миопией. Для прояснения этого во-
проса все пациенты с кератоконусом были 
разделены на две подгруппы: с длиной ПЗО 
менее 25,0 мм и с длиной ПЗО, равной или 
более 25,0 мм.

В 1-й подгруппе пациентов (37 глаз с 
ПЗО<25 мм) значение АПС в заднем по-
люсе составило 244,5±4,8, а в верхнена-
ружном квадранте экваториальной зоны 
— 235,4±12,6. АПС находилась в интервале 
от 225 до 253 условных единиц. Величина 
ПЗО колебалась от 22,6 до 24,7 мм и в сред-
нем составила 24,0±0,7 мм. ГСТ в данной 
подгруппе колебалась от 16,0 до 16,9 мм, в 
среднем составив 16,3±0,3 мм.

Во 2-й подгруппе пациентов (31 глаз с 
ПЗО≥25 мм) значения АПС колебались в за-
днем полюсе от 225 до 255 условных еди-
ниц, в среднем составив 240,3±6,5, а в верх-
ненаружном квадранте экваториальной 
зоны от 228 до 236, в среднем — 232,1±14,3. 
Величина ПЗО у данной подгруппы паци-
ентов находилась в интервале от 25,0 до  
27,4 мм и в среднем составила 25,6±0,6 мм. 
ГСТ в данной подгруппе составила от 16,7 
до 19,4 мм, в среднем 17,7±0,7 мм. 

Полученные результаты представлены в 
табл. 

Таким образом, обнаружилась тенденция 
к снижению АПС у пациентов с кератокону-
сом при длине ПЗО свыше 25,0 мм, однако 
это различие оказалось статистически не-
достоверным (р>0,05).

Заключение
Величина АПС у пациентов с кератоко-

нусом приближается к аналогичному пока-
зателю здоровых глаз и достоверно выше 
показателя глаз с высокой миопией. Недо-
стоверная тенденция к снижению биофизи-
ческой плотности склеры при кератоконусе 
выявлена в глазах с ПЗО≥25,0 мм. Очевидно, 
в этих случаях имеется сочетание кератоко-
нуса с осевой миопией.
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Исследуемые 
параметры

Контроль-
ная группа 

(n=30)

Группа кератоконуса Группа 
высокой 
миопии 

(n=30)
КК (n=67)

КК с ПЗО 
<25,0 мм 

(n=37)

КК с ПЗО 
≥25,0 мм 

(n=30)

АПС заднего 
полюса, у.е. 247,5±2,8 242,5±7,4 244,5±4,8 240,3±6,5 210,3±15,7

АПС экватора, 
у.е. 238,1±0,6 234,1±12,1 235,4±12,6 232,1±14,3 201,2±11,2 

ПЗО, мм 23,7±0,6 24,6±1,1 24,0±0,7 25,6±0,6 27,0±0,7

ГСТ, мм 16,0±0,6 17,1±0,4 16,3±0,3 17,7±0,7 19,2±0,5

Таблица. Средние показатели ПЗО, ГСТ и акустической плотности склеры 
в глазах с кератоконусом (КК) и высокой миопией (M±σ)
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Динамометрические показатели леватора  
верхнего века в норме и при птозе верхнего века
И.А. Филатова, Ю.П. Кондратьева, М.С. Трефилова

Актуальность

Птоз верхнего века является одной из 
распространенных патологий в пластиче-
ской офтальмохирургии среди детского и 
взрослого населения. Опущенное верхнее 
веко влияет не только на внешний вид че-
ловека, но и может способствовать нару-
шению зрительных функций (амблиопия, 
нарушение бинокулярного зрения, функ-
циональная слепота, контрактура мышц 
шеи из-за вынужденного положения голо-
вы, ограничение поля зрения). Согласно ли-
тературным данным, встречаемость птоза 
верхнего века составляет от 4,7 до 13,5% 
среди взрослого населения, в детском воз-
расте — от 11 до 13%.

Всем пациентам с птозом верхнего века 
проводят стандартное офтальмологическое 
обследование, включающее подробный сбор 
анамнеза, а также измеряют ширину глаз-
ной щели, MRD, подвижность верхнего века, 
подвижность брови, выявляют наличие 
ограничения движения глаз, лагофтальма, 
выраженность складки верхнего века. 

В 1980 г. впервые стали измерять дина-
мометрический показатель леватора верх-
него века — силу, т.е. способность мышцы 
«преодолевать» и противостоять внешне-
му сопротивлению. Согласно литературным 
данным, динамометрическое исследование, 
а именно, сократительная способность ле-
ватора верхнего века, помогает выявить 
причину птоза верхнего века. Однако до 
сих пор динамометрическое исследование 
не введено в стандартное обследование па-
циентов с птозом верхнего века, нет еди-
ного простого, доступного устройства для 
измерения силы и утомляемости леватора 
верхнего века.

Нарушение анатомо-морфологической 
структуры леватора верхнего века, наруша-
ет нормальную функцию леватора верхнего 
века и является основной причиной врож-
денного и приобретенного птоза верхнего 
века.

Углубленная предоперационная оценка 
мышцы (леватора), поднимающей верхнее 
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веко, имеет большое значение при выбора 
тактики хирургического лечения и сокраще-
нии сроков восстановления. 

Цель
Анализ динамометрических показаний 

леватора верхнего века у пациентов с от-
сутствием и наличием блефароптоза.

Материал и методы
На базе ФГБУ «НМИЦ глазных болез-

ней им. Гельмгольца» в отделе пластиче-
ской хирургии и глазного протезирования 
с 2021 по 2022 г. было проведено динамо-
метрическое исследование (измерение со-
кратительной способности и утомляемо-
сти леватора верхнего века) у 100 человек. 
В контрольную группу входили пациенты 
без патологии верхнего века — 45 человек, 
в основную группу включили пациентов с 
односторонним или двусторонним птозом 
верхнего века — 65 человек, которым в по-
следующем было проведено оперативное 
лечение в зависимости от вида птоза верх-
него века и функционирования леватора 
верхнего века. Возраст пациентов составил 
от 5 лет до 71 года, мужчин — 47,9%, жен-
щин — 52,1%. В основной группе у 18 паци-
ентов (27,7%) имели птоз верхнего века обо-
их глаз, односторонний птоз верхнего века 
был в 47 случаях (72,3%). Врожденный птоз 
верхнего века выявлен в 61,5% случаев (40 
пациентов), приобретенный — 38,5% случа-
ев (25 человек). В контрольной группе муж-
чин — 66,7%, женщин — 33,3%, в анамнезе 
отсутствовали операции и травмы на глазах 
и вспомогательном аппарате глаза.

Всем пациентам проведено комплексное 
офтальмологическое обследование: визоме-
трия, авторефкератометрия, биомикроско-
пия, офтальмоскопия, периметрия, фото-
регистрация, морфологические исследова-
ния (после хирургического лечения), тоно-
метрия (взрослым пациентам). Для оценки 
функции верхнего века исследовали следу-
ющие параметры: 

1. Ширина глазной щели, степень птоза 
в мм (определяли по положению верхнего 

века относительно верхнего лимба и зрачка 
в первичной позиции взора);

2. Функциональная способность леватора 
верхнего века (при подвижности века менее 
4 мм расценивали как слабую, в пределах 
5-7 мм как удовлетворительную, 8-12 мм 
как хорошую, более 12 мм как нормальную 
функцию леватора); 

3. Наличие или отсутствие складки верх-
него века; 

4. Подвижность глазного яблока во все 
стороны;

5. Феномен Белла;
6. Определение пробы Ширмера. 
Дополнительно всем пациентам прово-

дили динамометрическое исследование с 
использованием устройства для определе-
ния сократительной способности и утом-
ляемости леватора верхнего века, состо-
ящее из набора металлических грузиков. 
На верхнем веке при исключении рабо-
ты лобной мышцы размещали последова-
тельно грузики в виде пластины с вогну-
той рабочей поверхностью весом 0,8-1,8 г с  
шагом 0,1 г, толщиной 0,5 мм, длиной 1,0-
1,5 см с постепенным увеличением веса. 
Сократительную способность определяли, 
как максимальный вес грузика, при ко-
тором ширина глазной щели остается не-
изменной. Постепенно продолжая увели-
чивать вес грузика до полного закрытия 
глазной щели, фиксировали утомляемость 
леватора верхнего века, т.е. минимальный 
вес грузика, при котором пациент не может 
поднять верхнее веко. 

Полученные данные динамометрическо-
го исследования в основной группе сопо-
ставляли с контрольной группой и оцени-
вали на интактных веках и веках с птозом 
величину силы леватора верхнего века, а 
также на сколько быстро развивается утом-
ляемость леватора верхнего века. 

Результаты и обсуждение
В контрольной группе у пациентов стар-

ше 10 лет минимальные показатели со-
кратительной способности находились на 
уровне 1,7 г, максимальные — 2,7 г, у детей  
5-10 лет сократительная способность соста-
вила от 0,9 г до 1,4 г. В контрольной груп-
пе минимальный показатели сократитель-
ной способности от 0,8 г до 1,5 г, разница 
по возрастам не выявлена.

Сократительная способность у пациен-
тов с птозом верхнего века ниже нормы, что 
может быть причиной анатомо-морфологи-
ческих изменений леватора верхнего века.

Показатели утомляемости в контрольной 
группе от 3,0 г до 7,0 г, в основной группе — 
от 0,8 г до 3,0 г.

Согласно проведенным динамометри-
ческим исследованиям, птоз верхнего века 
средней степени был выявлен в 68,8% слу-
чаев, тяжелой степени — 32,2% случаев.

Всем пациентам с птозом верхнего века 
было проведено оперативное лечение со-
гласно полученным результатам линейных 
исследований и динамометрических пока-
зателей. В послеоперационном периоде во 
всех случаях был отмечен положительный 
эффект по устранению одностороннего или 
двустороннего птоза. В раннем послеопера-
ционном периоде наблюдали лагофтальм в 
пределах 2-3 мм. Складки верхних век были 
симметричны и выражены. Критерием эф-
фективности по коррекции птоза являлось 
положение края верхнего века по отноше-
нию к зрачку. 

Тщательное обследование позволяет 
оценивать функциональные особенности 
леватора, планировать адекватную мето-
дику хирургического лечения, прогнози-
ровать вероятность послеоперационно-
го лагофтальма, роговичные осложнения, 
а также диагностировать блефароптозы 
при различных синдромах, выявить асим-
метричные двусторонние птозы, косогла-
зие, сочетанное с птозом верхнего века и 
псевдоптозом. 

Выводы
1. Представленный метод динамометри-

ческого исследования является достаточ-
но простым и легким в использовании для 
оценки силы леватора верхнего века.

2. Динамометрическое исследование со-
кратительной способности и утомляемости 
леватора верхнего века более точно выяв-
ляет причину птоза верхнего века и степень 
его тяжести.

3. Согласно полученным данным динамо-
метрического исследования возможно полу-
чение лучших послеоперационных резуль-
татов за счет дифференцированного подхо-
да к выбору тактики оперативного лечения 
птоза верхнего века. 

Модифицированная методика устранения птоза 
верхнего века средней степени тяжести
И.А. Филатова, Ю.П. Кондратьева, М.С. Трефилова

Актуальность
Патология век — одна из наиболее ча-

сто встречаемых патологий в пластической 
офтальмохирургии. Среди них на долю бле-
фароптоза, согласно литературным данным, 
приходится до 60% (врожденные и приобре-
тенные). У людей в возрасте это может со-
четаться с блефарохалязисом верхних век, 
атонией век, жировыми грыжами, слабостью 
связок век и пр., у детей может сочетаться 
с блефарофимозом, эпикантусом, паралити-
ческим косоглазием, синкинезией и пр. 

Основным этиологическим фактором 
развития птоза верхнего века является на-
рушение функционирования и морфологи-
ческого строения леватора верхнего века. 

На сегодняшний день существует не-
сколько направлений в хирургическом ле-
чении птоза верхнего века в зависимости от 
его причины и степени: операции на лева-
торе и его сухожилии (апоневроз); операции 
на мышце Мюллера, конъюнктиве, тарзаль-
ной пластинке; операции «подвешивающе-
го типа». 

Однако многие авторы приходят к вы-
воду, что несмотря на многолетний опыт 
лечения блефароптоза и наличие разноо-
бразных методик оперативного лечения, 
процент гипо- или гиперэффекта остается 
высоким (до 20%) вследствие неправильных 
предоперационных расчетов и осложнений. 

Цель
Оценить эффективность новой модифи-

цированной методики хирургического лече-
ния птоза средней степени тяжести (левато-
ропластика с формированием дубликатуры 
леватора). 

Материал и методы
Проведен анализ хирургического лечения 

врожденного птоза верхнего века средней 
степени тяжести у 17 пациентов (18 глаз), по-
ступивших в ФГБУ «НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца» в отдел пластической хи-
рургии, за 2021-2022 гг. Возраст от 5 лет до 13 
лет, девочки — 64,7% , мальчики — 35,3%. Од-
носторонний врожденный птоз верхнего века 

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

у 16 пациентов (94,1%), у 1 пациента двусто-
ронний (5,9%). У всех больных в анамнезе от-
сутствовали операции и травмы глаз, а также 
тяжелые соматические заболевания. Период 
наблюдения составил от 3 до 12 месяцев. 

Всем пациентам проведено стандартное 
офтальмологическое обследование, кото-
рое включало визометрию, авторефкерато-
метрию, тонометрию (пальпаторно), биоми-
кроскопию, офтальмоскопию, фоторегистра-
цию, морфологические исследования (после 
хирургического лечения). 

Для оценки функции леватора верхнего 
века исследовали следующие параметры:

1. Ширина глазной щели;
2. Степень птоза в мм определяли по по-

ложению верхнего века относительно верх-
него лимба и зрачка в первичной позиции 
взора; 

3. Функция леватора (хорошая, нормаль-
ная, удовлетворительная, слабая) по следу-
ющим критериям: подвижность века менее  
4 мм расценивали как слабую, в пределах 
5-7 мм как удовлетворительную, 8-12 мм 
как хорошую, более 12 мм — как нормаль-
ную функцию леватора; 

4. Складка верхнего века (наличие, отсут-
ствие, сглаженность): в первичной позиции 
взора визуально она расположена на рассто-
янии 7-9 мм от ресничного края верхнего 

века (норма), при птозе отмечается сглажен-
ность складки верхнего века, ее отсутствие; 

5. Подвижность глазного яблока во всех 
направлениях; 

6. Динамометрическое исследование со-
кратительной способности и утомляемости 
леватора верхнего века на стороне птоза 
верхнего века относительно здорового.

У всех пациентов выявлены следующие 
параметры: сократительная способность от 
1,0 г до 1,4 г, утомляемость леватора верх-
него века в пределах от 2,0 г до 2,4 г, шири-
на глазной щели 5-7 мм, сохранялась удов-
летворительная функция леватора, MRD  
0-1-2, складка верхнего века сглажена. 

Все операции выполняли под общей ане-
стезией. Всех пациентов прооперировали 
новым методом хирургического лечения — 
устранение птоза методом леваторопласти-
ки с формированием дубликатуры леватора 
(Патент РФ N 2772534 от 23.05.2022 г. «Спо-
соб устранения птоза верхнего века средней 
и тяжелой степени»). 

Техника операции: предоперационная раз-
метка складки верхнего века относительно 
здорового глаза. Разрез кожи вдоль верх-
него века по складке, разделение волокон 
круговой мышцы, вскрытие тарзоорбиталь-
ной фасции, выделение и отсечение от тар-
зальной пластинки апоневроза леватора,  
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Рецидив отслойки сетчатки после вакцинации. 
Клинический случай
Г.Ю. Захарова, Т.Д. Охоцимская, Н.Е. Дерюгина

Актуальность
Отслойка сетчатки (ОС) занимает зна-

чимое место среди причин слабовидения, 
слепоты и инвалидности по зрению у лиц 
трудоспособного возраста. Заболеваемость 
данной патологией составляет от 8,9 до 24,4 
случаев в год на 100 000 населения, частота 
двусторонней ОС намного ниже и составля-
ет от 0,3 до 30,0% от общего количества всех 
ОС (в среднем 10%). При своевременно нача-
том хирургическом лечении ОС в большин-
стве случаев удается достичь анатомического 
прилегания сетчатки и высоких зрительных 
функций. Одним из серьезных осложнений 
послеоперационного периода является раз-
витие пролиферативной витреоретинопатии, 
которая приводит к рецидиву ОС.

В 2020 г. началась пандемия новой ко-
ронавирусной инфекции SARS-COV-2 
(COVID-19). Одним из основных направ-
лений борьбы с пандемией явилось созда-
ние иммунобиологических препаратов (вак-
цин) и их массовое применение. Во всем 
мире было создано около десяти различ-
ных видов вакцин. За рубежом наиболее ча-
сто используются вакцины Pfizer/BioNTech, 
Moderna, AstraZeneca, Johnson&Johnson.  
В России были синтезированы и внедрены 
3 вида вакцин — «Спутник V» (в т.ч. «Лайт»), 
«ЭпиВакКорона», «КовиВак». Несмотря на 
высокую эффективность и хорошую перено-
симость вакцинации, иммунизация не ли-
шена побочных эффектов, среди которых в 
офтальмологической практике описано воз-
никновение острой макулярной нейрорети-
нопатии, центральной серозной хориорети-
нопатии, реактивации болезни Фогта-Коя-
наги-Харада, панувеита, отторжение транс-
плантата эндотелиальной кератопластики 
десцеметовой мембраны (DMEK), кровоиз-
лияние в сетчатку и различные сосудистые 
патологии, включая окклюзию артерий и 
вен сетчатки. Rachna Subramony et al. опи-
сали случай двусторонней отслойки сетчат-
ки у здоровой 22-летней девушки после вак-
цинации Moderna.

Цель
Представить клинический случай одно-

временного развития рецидива регматоген-
ной ОС на одном глазу и ОС на парном гла-
зу на фоне вакцинации SARS-COV-2.

Материал и методы
Пациентка Р., 41 год 10.08.2021 г. обрати-

лась в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца с жалоба-
ми на резкое снижение зрения OU. Из анам-
неза OU — миопия высокой степени. В янва-
ре 2019 года на OD была выявлена обшир-
ная верхняя пузыревидная ОС с разрывом 

на 12 часах, произведено эписклеральное 
локальное пломбирование силиконовой губ-
кой с выпусканием субретинальной жидко-
сти (СРЖ) и последующей лазеркоагуляци-
ей (ЛК) сетчатки. Получено прилегание сет-
чатки, пациентка выписана с максимально 
корригированной остротой зрения (МКОЗ) 
на OD 0,5. Через 8 месяцев после операции 
МКОЗ OD повысилась до 1,0; ретинальный 
статус стабилен.

Со слов пациентки, в июле 2021 г. про-
ведена вакцинация против SARS-COV-2. 
Первый компонент вакцины пациентка пе-
ренесла хорошо. После получения второго 
компонента отметила повышение темпера-
туры до 38,8°, в течение 5 дней резкое сни-
жение зрения на обоих глазах, на 3-й день 
после снижения температуры обратилась в 
НМИЦ ГБ им. Гельмгольца.

На момент обращения МКОЗ OD = 0,15; 
OS = 0,4. Внутриглазное давление OU в нор-
ме. OU спокойны, роговица прозрачная, пе-
редняя камера средней глубины, влага про-
зрачная, радужка структурная, уплотнение 
кортикальных слоев хрусталика. Стекловид-
ное тело: OD — выраженная нитчатая де-
струкция. Глазное дно: OD — ДЗН бледно-
розовый, в верхней половине выражен вал 
вдавления, разрыв на валу, блокирован ЛК, 
субтотальная высокая ОС. OS — ДЗН блед-
но-розовый, субтотальная высокая ОС с раз-
рывами на 11 и 8 часах и складкой сетчат-
ки на 5 часах. 

По данным ультразвукового исследова-
ния: OU — в стекловидном теле плавающие 
помутнения, задняя отслойка стекловидного 
тела. OD — субтотальная ОС во внутреннем 
отделе h = 1,2 мм, в нижне-наружном ква-
дранте h = 3 мм. OS — ОС h = 3,9 мм. 

Поставлен диагноз: OS — свежая субто-
тальная высокая ОС с разрывами. OD — суб-
тотальная высокая ОС (рецидив), OU — мио-
пия средней степени. Проведено хирургиче-
ское лечение: 11.08.2021 на OS эписклераль-
ное локальное пломбирование силиконовой 
губкой с выпусканием СРЖ, в послеопера-
ционном периоде ЛК сетчатки; 27.08.2021 
на OD эписклеральное локальное пломби-
рование силиконовой губкой с выпускани-
ем СРЖ.

Офтальмологический статус при выпи-
ске: МКОЗ OD = 0,15; OS = 0,6. Внутриглаз-
ное давление OU в норме. На глазном дне 
ОU ДЗН бледно-розовый, границы четкие, 
макулярная зона без патологических изме-
нений, выражен вал вдавления, сетчатка ле-
жит на всем протяжении.

После операции пациентка находилась 
под наблюдением, ретинальный статус ста-
бильный. В марте 2022 обратилась в НМИЦ 
с жалобами на резкое снижение зрения OD, 
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МКОЗ OD = p. l. certae., OS = 0,8. На глаз-
ном дне ДЗН бледно-розовый, выражен вал 
вдавления, разрыв на валу, блокирован ла-
зеркоагулятами, центральнее вала тотальная 
высокая ОС с фиксированными складками 
в нижней и внутренней половине. Диагноз 
— тотальная высокая ОС, ПВР «С3» (второй 
рецидив). Проведена операция на OD — ми-
кроинвазивная витрэктомия, эндолазерко-
агуляция, эндотампонада ПФОС, воздухом, 
силиконовым маслом (5000). При выписке — 
OD сетчатка прилежит на все протяжении, 
МКОЗ OD = 0,15.

Результаты и обсуждение
Двусторонняя ОС является одной из наи-

более неблагоприятных клинических форм 
ОС. Причины возникновения данного явле-
ния продолжают изучаться. Описана роль 
локального воспалительного процесса и им-
мунных изменений у пациентов с регмато-
генной ОС. Спектр и концентрация цитоки-
нов, присутствующие в СРЖ на глазах с ОС, 
могут служить индикатором локального ци-
токинового статуса не только оперирован-
ного, но и парного глаза. Развитие ОС в пар-
ном глазу ассоциировано с широким спек-
тром цитокинов, имеющих провоспалитель-
ные и антигенные эффекты. Известно, что 
вакцины и их компоненты способны вы-
звать аутоиммунные реакции, специфиче-
скую и неспецифическую сенсибилизацию. 
При генерализованной активации клеток 
иммунной системы происходит накопление 
цитокинов с развитием патологических со-
стояний организма.

Вопрос, является ли у данной пациентки 
вакцинация причиной рецидива ОС и све-
жей ОС на парном глазу, остается спорным. 
Было это просто совпадением, или вакцина-
ция послужила провоцирующим фактором 
по отношению к уже имеющимся наруше-
ниям? В любом случае, данный вопрос тре-
бует пристального освещения и дальнейше-
го изучения. 

Заключение
Установление причинно-следственной 

связи между вакцинацией и наблюдаемой 
патологией остается сложной задачей и 
должно основываться на научных и меди-
цинских принципах оценки. При проведе-
нии массовой вакцинации трудно исклю-
чить совпадение редких событий. В клини-
ческих испытаниях требуется наблюдение 
за нежелательными явлениями после вак-
цинации. Тщательный анализ выявляемых 
случаев позволит получить новые данные 
о патомеханизмах изучаемых заболеваний 
и персонифицировать подход к ведению 
пациентов.
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с пересечением его боковых рогов и выде-
лением тела леватора, укорочение леватора 
с наложением фиксирующих швов (викрил 
6.0) на мышцу и переднюю поверхность 
тарзальной пластинки до положения края 
верхнего века на желаемом уровне. Далее 
избыточный дистальный участок леватора 
расправляют в проксимальном направле-
нии и подшивают в центре к проксималь-
ной оставшейся части леватора, а боковые 
части леватора расправляют и подшивают к 
культям боковых рогов апоневроза левато-
ра. При ушивании кожи формируют складку 
верхнего века, захватывая в шов между кра-
ями кожной раны волокна оставшейся рас-
правленной в проксимальном направлении 
части леватора. 

Снятие швов проводили на 10 день по-
сле операции, в послеоперационном пери-
оде пациентам проводили антибактериаль-
ную, кератопротекторную, противовоспали-
тельную терапию.

Результаты и обсуждение
В послеоперационном периоде параме-

тром эффективности хирургического лече-
ния считали положение верхнего века от-
носительно зрачка. Хороший результат при 
одностороннем птозе — ширина глазной 
щели симметрична относительно здоро-
вого века, удовлетворительный — разница 
в ширине глазной щели до 1,5 мм относи-
тельного здорового глаза. При двусторон-
нем птозе хороший результат — положение 
верхнего века выше верхнего края зрачка, 
ширина глазной щели симметрична на обо-
их глазах.

Хорошие результаты были достигнуты 
у 16 пациентов (17 глаз — 94,1%). В одном 
случае (5,9%) был удовлетворительный ре-
зультат, разница в ширине глазной щели от-
носительно здорового глаза — 1,5 мм.

В результате проведенного оператив-
ного лечения птоза верхнего века по но-
вой модифицированной методике лева- 

торопластики были получены хорошие 
результаты: во всех случаях достигну-
та практически полная симметричность 
положения верхних век. Послеопераци-
онный лагофтальм до 1-2 мм имел ме-
сто практически во всех случаях, который 
нивелировался в течение месяца. Склад-
ки верхних век выражены, симметричны. 
Уменьшение послеоперационного отека 
верхнего века в течение 2-3 дней. В после-
операционном периоде во всех случаях был 
отмечен положительный эффект по устра-
нению одностороннего или двустороннего 
птоза, осложнений не наблюдали. В ран-
нем послеоперационном периоде наблю-
дали достаточную функцию леватора верх-
него века. 

Предложенная модифицированная ме-
тодика целесообразна при достаточно сла-
бом, тонком и атрофичном леваторе верх-
него века, но с сохранной удовлетворитель-
ной функцией.

Выводы
1. Повышение эффективности результа-

та оперативного лечения птоза верхнего 
века обусловлено тщательным предопера-
ционным исследованием функции левато-
ра верхнего века.

2. С целью уменьшения послеопераци-
онных осложнений необходимоучитывать 
причину возникновения птоза, соблюдать 
дифференцированный патогенетически 
обоснованный подход к его лечению.

3. Модифицированная методика левато-
ропластики верхнего века является анато-
мически более естественной за счет под-
шивания проксимальной части леватора к 
культям боковых рогов и формирования ду-
бликатуры леватора.

4. В результате формирования дублика-
туры леватора верхнего века, в отличие от 
стандартной резекции, улучшается трофи-
ка морфологически измененного леватора 
верхнего века.
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Анна Владимировна, хотелось бы уз-
нать об основных вехах Вашей жизни.

Родилась во Владимире. С рождения зре-
ние было очень плохим. Можно сказать, что 
балансировала на грани слепоты и слабови-
дения. Полностью потеряла возможность 
видеть мир уже в подростковом возрасте, 
в 15-16 лет. Строго говоря, меня не долж-
ны были принимать в нашу местную шко-
лу-интернат. В советское время она предна-
значалась почти исключительно для слабо-
видящих детей. А незрячих школьников на-
правляли в школу-интернат города Горького 
(Нижнего Новгорода).

Но в детстве были серьёзные проблемы 
со здоровьем. Поэтому родители не могли 
представить ситуацию, что меня надо бу-
дет отправить на учёбу далеко от дома. В 
итоге всё разрешилось благополучно. Меня 
приняли во Владимирскую школу-интернат.

Правда, там не изучалась система Брай-
ля, не преподавалась пространственная ори-
ентировка, не было брайлевских учебни-
ков. Это недостатки ситуации, когда поч-
ти незрячий ребёнок попадает в класс для 
слабовидящих.

Как же Вы справлялись?
В начальной школе было легче. У нас 

были учебники с крупным шрифтом. И я с 
помощью лупы могла разобрать плоскопе-
чатный текст. В средней школе стало слож-
нее. Учебники нам стали выдавать с обыч-
ным шрифтом. Остаток зрения стремитель-
но падал. Фактически училась на слух. При 
этом неплохо писала, но уже не была спо-
собна разобрать собственный текст.

В тринадцать лет папа научил меня всле-
пую печатать на обычной пишущей машин-
ке. Это было разумное решение! Я печатала 
все домашние задания.

Чем Вам запомнилась школа?
Главной страстью, радостью и отдушиной 

стала художественная литература. С детства 
любила читать и была готова преодолевать 
все преграды на этом пути.

В начальной школе читала с лупой. По-
том пришла пора аудиокниг. В старших 
классах освоила брайлевский шрифт. До 
сих пор аудиокниги играют важную роль в 
моей жизни. Но одновременно много читаю 
по Брайлю. 

Дома не было специального тифлотех-
нического магнитофона для прослушива-
ния говорящих книг. И тогда папа переобо-
рудовал обычный кассетный магнитофон 
для этих целей. Он поставил на магнитофон 
специальную четырёхдорожечную головку 

и переключатель дорожек. Таким образом, 
обычный кассетный магнитофон обрёл «но-
вую жизнь» и стал тифлотехническим сред-
ством для прослушивания специальных кас-
сет из Библиотеки слепых.

В настоящее время аудиокассеты 
практически исчезли из нашей жизни. 
Поэтому хотелось бы напомнить читате-
лям, что «говорящие книги» для слепых 
нельзя было прослушивать на обычном 
кассетном магнитофоне. Требовалось 
или специальное устройство, или «мо-
дернизация» имеющейся техники, ко-
торую и провёл Ваш отец.

Это было связано с тем, что продолжи-
тельность звучания обычных кассет со-
ставляла один час, а специальных кассет 
для незрячих — четыре часа. Поэтому их 
и нельзя было прослушивать на обычном 
магнитофоне.

«Говорящие книги», которые распро-
страняла библиотека слепых, записыва-
лись профессиональными актёрами?

Иногда — да, но чаще всего — нет. Ау-
диокниги, как правило, записывали дик-
торы, не имеющие актёрского образования 
и специальной подготовки. Но это были 
люди с чёткой, правильной речью. В основ-
ном, они обладали приятным, мелодичным 

А.В. Мещерякова — звезда города Владимира! Яркий, талантливый, разносторонний человек.  
С ней стремятся встретиться многие гости города. Особенно это касается россиян с инвалидностью 
по зрению, а также специалистов, которые им помогают. 
Такая востребованность не могла не наложить отпечаток на образ жизни нашей героини. Уже  
в течение трёх лет Анна Владимировна не была в отпуске. Создаётся впечатление, что её рабочий 
день никогда не заканчивается, да и в выходные дни остаётся всё меньше времени для отдыха.
А.В. Мещерякова — заместитель директора Регионального ресурсного учебно-методического 
центра по обучению лиц с инвалидностью и ОВЗ Владимирского государственного университета. 
Она — кандидат филологических наук, старший преподаватель кафедры психологии личности 
и специальной педагогики родного вуза, директор некоммерческой общественной организации 
«Центр содействия всестороннему развитию личности и социальной адаптации людей  
с ограниченными возможностями здоровья «Акме».
А ещё Анна Владимировна преподает пространственную ориентировку во Владимирской школе-
интернате для незрячих и слабовидящих детей. Она участвует во многих реабилитационных 
проектах. Побывав во Владимире, корреспондент газеты «Поле зрения» не мог не встретиться  
с человеком, который искренне любит свой родной город и преданно служит землякам.

Чем Вас в подростковом возрасте при-
влёк Достоевский?

Думаю, что философскую глубину его 
произведений в юном возрасте я ещё не 
могла в полной мере осознать. Но он меня 
поразил яркостью, страстностью и эмоцио-
нальностью своих героев. Если человек лю-
бит, то он любит! Если ненавидит, то нена-
видит! Так я в то время воспринимала об-
разы Достоевского. Это были литературные 
герои, которые бросаются в омут с головой, 
идут до конца. Всё это не может не будо-
ражить сердце молодой, впечатлительной 
девушки!

Ещё в школьные годы огромное впечат-
ление произвёл роман Л.Н. Толстого «Анна 
Каренина». Любовь Анны и Вронского, об-
раз Анны.

Чем Вам запомнилась Анна Каренина?
Для меня она стала воплощением яркой, 

самодостаточной женщины с внешне не-
броской красотой, но огромной харизмой. 
В этом романе прекрасно показана роковая 
любовь, от которой человек не может уйти. 
Эта любовь определяет всё дальнейшее те-
чение жизни. 

Ну и, конечно, нельзя не упомянуть  
«Евгения Онегина» А.С. Пушкина и образ 
Татьяны Ларины. Этот женский образ тоже 
произвёл неизгладимое впечатление.

В школе Вы так увлеклись литерату-
рой, что решили поступать на филоло-
гический факультет?

Меня действительно увлекла литерату-
ра. И, одновременно, ещё в школе заинте-
ресовала педагогика, преподавательская де-
ятельность. Правда, и родители, и бабушка 
отговаривали от поступления. Они хотели, 
чтобы я стала медсестрой по массажу. Счи-
тали это более подходящей профессией для 
незрячей девушки.

Бабушка мне говорила: «Медсестра отра-
ботала смену — и свободна! Может делать 
всё, что она хочет! А учителю, филологу 
часто приходится работать без выходных… 
Ответственность большая, нервотрёпка!»

Кроме того, родители опасались, что из-
за ограничений по зрению я не справлюсь 
с учёбой. А если всё-таки справлюсь, то по-
том возникнут трудности с дальнейшей тру-
довой деятельностью.

Но Вы не послушали этих советов и по-
ступили на филологический факультет.

Мне было интересно! Это самое глав- 
ное! На филологическом факультете Вла-
димирского государственного универси-
тета училась с 2003 по 2011 год. Из этого 

Анна Мещерякова:

Обучение в вузе — это шанс  
на социализацию в обществе, 
на новую жизнь

голосом. Текст читался нейтрально, но с вы-
ражением. Больше от аудиокниги ничего не 
требовалось!

Аудиокнигу не надо путать с аудиоспек-
таклем, который требует участия профес-
сиональных актёров. А в аудиокниге самое 
главное — донести до слушателя содержа-
ние текста. С этим, как правило, справляет-
ся любой диктор.

Вообще, аудиокниги не являются атрибу-
том, характерным именно для жизни незря-
чих людей. Их слушают и «глазастые» соот-
ечественники, например, некоторые авто-
любители во время поездок на машине. Но 
для инвалидов по зрению, в том числе детей 
и подростков, они играют особую роль. Для 
меня это — важная часть жизни. Особенно 
до того момента, как я овладела брайлев-
ским шрифтом.

Какие аудиокниги Вас особенно при- 
влекали?

Самые разные. Меня тянуло и к отече-
ственной литературе, и к зарубежной, к клас-
сике и к развлекательному жанру. Прекрасно 
помню, как на кассетах знакомилась с «Иди-
отом» и «Братьями Карамазовыми» Ф.М. До-
стоевского. А потом, когда освоила Брайль, 
одними из первых прочитанных произведе-
ний стал роман Ф.М. Достоевского «Неточка 
Незванова» и его повесть «Белые ночи».

Незрячие экскурсанты во Владимире

А.В. Мещерякова с прибором для письма 
по Брайлю и грифелем

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ



35
ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №6/2022 

времени три года была в декрете, в акаде-
мическом отпуске. В 2006 году родился сын 
Никита.

Что Вам особенно запомнилось в эти 
годы?

Меня привлекала, в первую, не лингви-
стика (хотя это тоже очень интересная дис-
циплина), а литературоведение: русская и 
зарубежная литература. Исследовала влия-
ние английской литературы рубежа веков, 
в частности, Оскара Уайльда, на русский 
символизм, на Зинаиду Гиппиус и Дмитрия 
Мережковского.

Меня интересовали темы, связанные с 
синтезом разных искусств: музыки, лите-
ратуры, изобразительного и декоративно-
прикладного искусства. Волновал вопрос: 
каким образом произведения изобрази-
тельного искусства описываются в литера-
турных текстах.

Эта тема особенно актуальна для не-
зрячих людей, которые не могут полу-
чить непосредственное представление о 
визуальных объектах. Но с помощью ху-
дожественной литературы этот недоста-
ток может быть восполнен! 

Для незрячих это действительно актуаль-
но! Но я хотела бы обратить внимание, что 
на рубеже XIX и XX веков интерес к взаим-
ному влиянию, взаимопроникновению ис-
кусств был характерен для самых разных 
творцов. Это обширнейшая тема!

Также меня интересовали вопро-
сы композиции (строения) литературных 
произведений. 

На филологическом факультете у Вас 
была педагогическая практика?

Практика продолжалась в течение двух 
месяцев. Я проходила её в родной школе-
интернате. Всё это время самостоятельно 
вела уроки литературы в выпускном (две-
надцатом) классе.

Вам удалось наладить психологиче-
ский контакт с учащимися? Они прояв-
ляли интерес к литературе?

Изначально я не заметила большого ин-
тереса к литературе. Но постепенно ситуа-
ция изменилась. Могу привести конкретный 
пример. Однажды мы разбирали на уроке 
рассказ английского писателя Джеймса Ол-
дриджа «Последний дюйм». 

Речь идёт об американском лётчике Бене 
Энсли, который живёт и работает в Египте 
вместе со своим десятилетним сыном Дэй-
ви. Герой повествования получает от одной 
из телекомпаний высокооплачиваемое, но 
опасное задание: провести видеосъёмку 
акул. 

Необходимо было их подманить к себе, 
снимать с близкого расстояния. Во время 
съёмки акула нападает на мужчину, он по-
лучает тяжелейшие повреждения. В этой 
ситуации десятилетнему мальчишке, сле-
дуя указаниям раненного отца, удаётся под-
нять самолёт в воздух, а потом посадить его 
на аэродроме в пункте назначения, в Каире.

Благодаря этому, Бен смог получить сво-
евременную медицинскую помощь. Его 
жизнь была спасена, хотя он и потерял руку.

Чем этот рассказ так впечатлил Ваших 
учащихся?

В «Последнем дюйме» речь идёт не толь-
ко о драматичной истории, которая там 
описана. В центре повествования трудные 
взаимоотношения между отцом и сыном. 
Произошедшая трагедия, едва не стоив-
шая Бену жизни, сблизила сурового лётчи-
ка с сыном. Собственно говоря, «последний 
дюйм» — это то расстояние, которое разде-
ляло мужчину и мальчика.

Что я поняла во время педагогической 
практики? Для детей и подростков очень 
важно представить себя на месте литератур-
ных героев. У них должна быть возможность 
задать себе вопрос: «А как я бы поступил в 
той или другой ситуации?»

Конечно же, это относится и к произве-
дениям русской классической литературы. 
Современному школьнику не всегда быва-
ет просто представить себя на месте Оне-
гина или Печорина. Но, с другой стороны, 
классическая литература поднимает вечные 
темы: любовь, верность, романтика.

Как складывалась Ваша жизнь после 
окончания института?

У меня была мечта после окончания 
вуза работать в родной школе, преподавать 
русский язык и литературу. Но, к сожале-
нию, такой возможности не представилось. 

Разумеется, я не могла самостоятельно 
проверять тетради, письменные домашние 
задания.

Теоретически с этой проблемой мож-
но было справиться с помощью современ-
ных компьютерных технологий. Но, прямо 
скажем, тогдашнее руководство школы не 
было заинтересовано в том, чтобы привле-
кать к работе педагогов с инвалидностью по 
зрению. Тем более, у меня не было шанса 
устроиться в обычную общеобразователь-
ную школу.

С 2011 года по 2014 год училась в аспи-
рантуре, работала над диссертацией, стре-
милась в максимальной мере участвовать в 
жизни кафедры. В качестве аспиранта вела 
семинары, практические занятия у студен-
тов. В мае 2015 года стала кандидатом фи-
лологических наук. 

В 2013 году, ещё во время учёбы в аспи-
рантуре, удалось найти работу в родном 
университете. Я стала заведующей методи-
ческим кабинетом на кафедре начального и 
дошкольного образования.

Это можно считать большим успехом, 
ведь трудоустройство незрячих людей, в 
том числе молодых специалистов с выс-
шим образованием, было и остаётся се-
рьёзной проблемой.

Конечно, я была рада, что нашла работу. 
Проработала на этой должности сравнитель-
но недолго, полтора года.

Как Вы справлялись со служебны-
ми обязанностями без визуального 
контроля?

Работа руководителя методического ка-
бинета близка к деятельности библиоте-
каря. Впрочем, необходимо было работать 
не только с книгами, но и различными до-
кументами, техническим оборудованием 
для проведения занятий и т.д. Мне помо-
гали компьютерные технологии. Обложки 
всех книг сканировала, составляла для себя 
карточки брайлевским шрифтом. Все кни-
ги были занесены в электронные каталоги. 
Таким образом, когда приходили читатели 
(сотрудники кафедры и студенты), я точно 
знала, где именно находится книга, которая 
им требуется.

Точно также шла работа и с документа-
ми, техническими средствами. Я всегда мог-
ла быстро найти нужный «объект». Разуме-
ется, электронные карточки помогали мне 
контролировать и своевременный возврат 
книг, а также университетского оборудова-
ния, которое было взято напрокат и должно 
быть возращено на место.

Я была рада, что неплохо справляюсь 
с возложенными на меня обязанностями, 
гордилась тем, что стала сотрудником сво-
ей альма-матер. Но, с другой стороны, эта 
работа была рутинной. Не могу сказать, 
что она наполняла меня в творческом пла-
не, способствовала самореализации. Кроме 
того, я не видела на этой должности воз-
можностей для роста. Работа методическо-
го кабинета была отлажена. И по этому ал-
горитму можно было ещё работать годы и 
десятилетия.

Для меня же всегда было важно двигать-
ся вперёд! С другой стороны, хотелось оста-
ваться сотрудником Владимирского государ-
ственного университета. Поэтому в то время 
я не искала работу «на стороне», а стреми-
лась реализовать себя в рамках университет-
ского коллектива. Посещала различные фа-
культеты и кафедры, общалась с коллегами. 

Как развивалась Ваша карьера в уни- 
верситете?

К тому времени при вузе уже существо-
вал Региональный ресурсный учебно-ме-
тодический центр по обучению лиц с ин-
валидностью и ОВЗ. Тогда он назывался 
«Центр профессионального образования 
инвалидов».

До 2014 года эта структура работала толь-
ко с инвалидами по слуху. И фактически её 
деятельность ограничивалась механико-тех-
ническим факультетом.

Какая именно помощь оказывалась 
глухим и слабослышащим студентам?

Им предоставлялись сурдопереводчики 
во время лекций, практических занятий и 
других университетских мероприятий. Сту-
денты с инвалидностью по слуху получали 
нужную, востребованную специальность ин-
женеров-наладчиков станков с числовым 
программным управлением. 

В дальнейшем Центр профессионального 
образования инвалидов способствовал про-
фессиональной интеграции выпускников 

на владимирских предприятиях. Эта рабо-
та успешно продолжается до сих пор. Сту-
денты с инвалидностью по слуху становятся 
отличными инженерами. 

После знакомства с тогдашним руководи-
телем Центра И.Н. Егоровым я предложила 
ему начать работать также с инвалидами по 
зрению. Игорь Николаевич — человек твор-
ческий, увлечённый, неравнодушный — эту 
идею поддержал.

У Вас появился шанс приступить к но-
вой работе.

После согласования с администрацией 
университета, с ректором меня приняли на 
должность специалиста по учебно-мето-
дической работе. Специфика работы с не-
зрячими людьми была мне близка. Поэто-
му логично, что мне поручили именно это 
направление.

Для меня было очевидно, что Центру не-
обходимо работать со студентами со всеми 
категориями инвалидности: по слуху, по 
зрению, по опорно-двигательному аппарату, 
по различным внутренним заболеваниям.  
В этом и состоит суть нашей работы.

Сколько сейчас студентов Вы опе- 
каете?

Около ста сорока человек. Каждый год 
цифра меняется, т.к. кто-то оканчивает уни-
верситет, кто-то в него поступает. Очевид-
но, что студентов с инвалидностью в вузе 
гораздо больше. Наверное, в несколько раз 
больше! Но большинству из них специаль-
ная помощь не требуется.

Мы не стремимся любой ценой увели-
чить охват студентов ради красивых цифр. 
Суть нашей работы заключается в инди-
видуальном подходе к каждому. Работаем 
именно с теми, кому действительно нужна 
помощь.

Сколько сейчас студентов с инвалид-
ностью по зрению учится во Владимир-
ском государственном университете? Ка-
кая помощь им оказывается?

Сейчас у нас пятнадцать таких студентов. 
В основном, это «тотальники» или юноши и 
девушки с небольшим остатком зрительных 
функций. Есть студенты-сироты, которые в 
силу жизненных обстоятельств нуждаются 
в особом внимании и поддержке. Немало 
молодых людей с другими сопутствующи-
ми заболеваниями.

Суть нашей работы состоит в комплекс-
ном подходе к реабилитации. Это прекрас-
но видно на примере незрячих студентов. 
Для них проводятся занятия по простран-
ственной ориентировке, по использованию 
современных информационных технологий. 
Если имеются какие-то пробелы в социаль-
но-бытовых навыках или во владении ре-
льефно-точечным (брайлевским) шрифтом, 
то их тоже вполне реально подтянуть.

Мы следим за тем, чтобы студенты име-
ли всю необходимую учебную литературу, 
напечатанную брайлевским шрифтом, что-
бы они в комфортных условиях могли сда-
вать экзамены.

Обучение в вузе — это шанс на социа-
лизацию в обществе, на новую жизнь. Для 
этого должны быть созданы и внешние ус-
ловия, и сам человек должен приложить 
усилия.

Что Вы имеете в виду? Каких усилий 
ожидаете от студентов?

В первую очередь, необходимы навыки 
коммуникации. Человек должен быть готов 
к активному взаимодействию с сокурсника-
ми и преподавателями. Приветствуется ак-
тивное участие в организации различных 
мероприятий. Мы организуем праздники, 
экскурсии. Регулярно выезжаем в Москву.

Очень важно, чтобы студенты понима-
ли, что после окончания университета им, к 
сожалению, не гарантировано трудоустрой-
ство по специальности. Возможно, в совре-
менном мире университет и не ставит пе-
ред собой такую задачу.

Вузы далеко не всегда выпускают «гото-
вых специалистов», которых с распростер-
тыми объятиями ждут государственные и 
коммерческие структуры. Но если человек 
проявляет упорство, готовность к изучению 
нового, к повышению квалификации и даже 
— при необходимости! — к переквалифика-
ции, то работу он найдёт. 

Конечно, необходимо учитывать, что лю-
дям с инвалидностью на рынке труда при-
ходится труднее, чем относительно здоро-
вым согражданам. Поэтому важно во время 
учёбы в вузе постараться воспитать в себе 
бойцовские качества, силу воли. 

Какие специальности популярны в Ва-
шем вузе среди незрячих студентов?

С большим отрывом лидирует психоло-
гический факультет. Молодые люди выби-
рают профессию психолога.

Чем Вы объясняете такой выбор?
Думаю, это связано с тем, что немало мо-

лодых незрячих страдает от одиночества. В 
детстве и в подростковом возрасте им не 
хватает общения.

Получается, что, выбирая профессию 
психолога, молодые люди хотят помочь 
не только другим, но и самим себе?

Эти процессы тесно связаны между со-
бой. Многие незрячие задумываются о том, 
как строятся коммуникативные процессы 
между людьми в семье, в дружеской среде, 
на работе.

Не могли бы Вы на конкретных при-
мерах рассказать о Вашей работе?

Много внимания мы уделяем простран-
ственной ориентировке. Важно, чтобы не-
зрячий студент хорошо ориентировался в 
городе в любых погодных условиях. Мы ра-
ботаем с рельефными картами, разбираем 
различные маршруты. Чтобы люди знали, 
как проехать из университета в общежи-
тие, где находятся во Владимире спортив-
ные объекты, культурно-развлекательные 
учреждения и т.д.

Анна Владимировна, у меня была воз-
можность погулять с Вами по городу. Вы 
передвигаетесь очень быстро, нередко 
обгоняя зрячих горожан и туристов.

Я не экстремал. Не преследую цель быть 
быстрее всех, но при ходьбе предпочитаю 
активный темп. Это удаётся благодаря хо-
рошему пространственному представле-
нию об окружающей городской среде. Про-
странственное представление не только 
даёт возможность хорошо ориентировать-
ся на местности, но и понимать особенно-
сти архитектурных памятников, их красоту, 
выразительность.

Вы проводите большую работу в Ре-
гиональном ресурсном учебно-методи-
ческом центре по обучению лиц с инва-
лидностью и ОВЗ. Почему, кроме этого, 
возникла необходимость в появлении 
некоммерческой общественной органи-
зации «Акме»?

Красивое слово «Акме» по-гречески оз-
начает «Вершина». И это символическое 
название, т.к. суть нашей деятельности как 
раз и состоит в том, чтобы каждый человек 
с инвалидностью смог подняться на свою 
вершину, на свой Эверест.

Создание и регистрация некоммерче-
ской общественной организации даёт нам 
возможность участвовать в различных гран-
товых конкурсах как на региональном, так 
и на федеральном уровне. Таким образом, 
мы можем финансировать работу клуба 
настольных игр, выезды на спектакли, на 
экскурсии. 

Окончание в следующем номере

Беседу вёл Илья Бруштейн

Фотографии Ильи Бруштейна  
и из личного архива А.В. Мещеряковой

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

А.В. Мещерякова с экскурсантом  
в Суздальском Кремле
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