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По материалам симпозиума «Осенние рефракционные чтения – 2019»

Биометрия в диагностике и мониторинге 
рефракционных нарушений

В Москве в инновационном центре «Сколково» прошел Х юбилейный симпозиум  
с международным участием «Осенние рефракционные чтения – 2019» 

Организаторы конференции — 
НОЧУ ДПО «Академия меди- 
цинской оптики и оптоме-

трии» и ФГБНУ «Научно-иссле-
довательский институт глазных 
болезней» — выбрали данную 
площадку неспроста. Тема ин-
новаций — один из актуальных 
трендов современности. Иннова-
ции — это результат научно-ис-
следовательской работы, кото-
рый в виде конечного продукта 
внедряется на потребительский 
рынок. Совместная плодотворная 
работа оргкомитета и участников 

симпозиума позволила достичь 
основной цели: объединить уси-
лия исследователей, чтобы в бли-
жайшее время открытия россий-
ских ученых перевести в практи-
ческую плоскость. 

На конференцию съехались оф-
тальмологи и оптометристы Рос-
сийской Федерации, ученые из 
ближнего и дальнего зарубежья. 
По данным оргкомитета, в ме-
роприятии приняли участие бо-
лее 800 специалистов. Симпози-
ум был аккредитован по системе 
НМО Минздравом России. 

Участие в форуме в очередной 
раз позволило офтальмологам  
и оптометристам обменяться  
теоретическими разработками, 
обсудить актуальные вопросы. 

Научная программа включала 
4 пленарных заседания, сателлит-
ные симпозиумы и мастер-клас-
сы. Дискуссии прошли по основ-
ным тематическим направлени-
ям: «Биометрия в диагностике  
и мониторинге рефракционных 
нарушений», «Рефракционные на-
рушения: болезнь или оптический 
дефект», «Значение увлажнения 

глазной поверхности в диагно-
стике и коррекции рефракцион-
ных нарушений», «Функциональ-
ные аспекты рефракционных на-
рушений». Затронутая на первом 
пленарном заседании тема важ-
ности биометрии в диагностике 
рефракционных нарушений про-
слеживалась и в других докладах. 
Появление доступной оптической 
биометрии позволяет определить 
тип миопии, скорость ее прогрес-
сирования и выработать тактику 
ведения детей с миопией. 
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XIV офтальмологическая конференция 
«Рефракция – 2019. Новые горизонты»

С началом работы конферен-
ции участников и гостей 
поздравил заместитель ми-

нистра здравоохранения Самар-
ской области М.С. Бадма-Гаряев 
и зачитал приветствие министра 
здравоохранения Самарской обла-
сти М.А. Ратманова. 

С приветственным словом и до-
кладом на тему «Опыт Самарско-
го государственного медицинского 
университета в разработке и при-
менении информационных техно-
логий в медицине и образовании» 

выступил ректор Самарского госу-
дарственного медицинского уни-
верситета, доктор медицинских 
наук, профессор А.В. Колсанов.

Научную часть конференции 
открыл д.м.н. А.В. Золотарев (Са-
мара), представивший от группы 
авторов доклад на тему «Компла-
ентность и повышение эффектив-
ности лечения: новые горизонты». 
Результаты глубоких и разносто-
ронних исследований позволили 
авторам сделать выводы о том, что 
результаты лечения хронических 

заболеваний, требующих длитель-
ного приема медикаментов, в зна-
чительной степени определяются 
комплаентностью пациентов; вра-
чи склонны переоценивать ком-
плаентность своих пациентов; бо-
лее половины больных глаукомой 
некомплаентны; обычные напо-
минания о закапывании глазных 
капель бесполезны; комплаент-
ность больных глаукомой зависит 
от различных факторов, в том чис-
ле: от выбранных капель (крайне 
важно отсутствие консервантов), 

от психологических особенностей 
пациентов (крайне необходим 
учет психологического статуса); 
повышение комплаентности — 
сложный, многофакторный про-
цесс, требующий дифференци-
рованного подхода; необходимо 
обращать бóльшее внимание на 
побочные эффекты, в частности, 
консервантов; обязателен систе-
матизированный и структуриро-
ванный учет психологических осо-
бенностей пациентов.
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28-29 ноября 2019 года в Самаре состоялась XIV офтальмологическая конференция  
«Рефракция – 2019. Новые горизонты», посвященная 100-летию Самарского государственного  

медицинского университета

Поздравляем! С праздником 8 марта!
Современная женщина, современная женщина!
Суетою замотана, но, как прежде, божественна!
Пусть немного усталая, но, как прежде, прекрасная!
До конца непонятная, никому не подвластная!

Современная женщина, современная женщина!
То грустна и задумчива, то светла и торжественна!
Доказать ее слабости, побороть ее в дерзости,
Зря мужчины стараются, понапрасну надеются!

Не бахвалится силою, но на ней, тем не менее,
И заботы служебные, и заботы семейные!
Все на свете познавшая, все невзгоды прошедшая,
Остается загадкою современная Женщина!
 
                Роберт Рождественский,  «Монолог женщины»
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Художник Стив Хэнкс (США)
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СОКТ Copernicus REVO NX
НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ В ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИЙ СЕТЧАТКИ, ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА, 
РОГОВИЦЫ И СКЛЕРЫ 

ОКТ-АНГИОГРАФИЯ. 3D ВИЗУАЛИЗАЦИЯ СОСУДИСТЫХ СПЛЕТЕНИЙ СЕТЧАТКИ И ХОРИОИДЕИ

 Скорость 110 000 А-сканов/сек
 Проведение всех измерений в автоматическом режиме
 Голосовые подсказки в процессе измерения
 Исследования переднего отрезка без дополнительной насадки
 Панорамное сканирование сетчатки 12 мм + 12 мм
 Визуализация хориоидеи

Тел.: (495) 780–0792
(495) 780–7691 
(495) 956–0557

www.stormo�.com
oko@stormo�.com
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 Визуализация хориоидеи

 Скорость 110 000 А-сканов/сек

— Андрей Владимирович, выскажу та-
кое предположение: чтобы иметь пред-
ставление о руководителе, необходимо 
провести какое-то время в его прием-
ной. У меня была такая возможность,  
и я заметил, что в общении между сотруд-
никами нет и следа формализма, натяну-
тости. Для себя я сделал вывод о том, что 
в коллективе царит уютная, неформаль-
ная атмосфера, что определенным обра-
зом характеризует его руководителя.

— Я не сторонник жестких порядков,  
за что, правда, некоторые коллеги меня кри-
тикуют и, наверное, не без основания: по 
ряду направлений порядка должно быть боль-
ше. К сожалению, я склонен давать слиш-
ком большую свободу. Это с одной стороны.  
С другой — если установить в коллективе 
чересчур жесткие правила, во всем неукос-
нительно следовать инструкции, будет слож-
но работать. Рассчитывать на то, что к вы-
полнению своих обязанностей люди будут 
подходить творчески, искать нестандартные 
пути решения вопросов и при этом закру-
чивать гайки — вариант не лучший. К тому 
же официальный, холодный стиль общения 
неизбежно будет сказываться на пациентах. 
Еще Тихон Иванович Ерошевский культи-
вировал доброе и внимательное отношение  
к пациентам. В последнее время мы обра-
щаем особое внимание на вопросы общения  
с пациентами, к чему нас обязывают тре-
бования времени и в чем нам очень помог  
специально приглашенный психолог. 

Опять же конкурентная среда обязывает 
соответствовать: значительно упростился  
и ускорился информационный обмен, и лю-
бая проблема психологического и поведен-
ческого плана способна «выстрелить» где 
угодно. Обидно, когда пациенту провели 
высокотехнологичную операцию, вылечи-
ли серьезное заболевание, но где-то не так 
поговорили, что-то недосказали или косо 
посмотрели. Ресурсы потрачены, результат 
получен, а пациент остался неудовлетворен-
ным. Иногда случается и противоположная 
ситуация: мы знаем, что могли бы добиться 
лучшего результата, но пациент и так очень 
доволен. Необходимо точно оценивать ожи-
дания пациента и дать ему хотя бы немного 

больше. Об этом я всегда напоминаю своим 
докторам. Поэтому на каждой оперативке  
я зачитываю и благодарности, и жалобы. Бла-
годарности — приятно, жалобы — полезно.

— Прошло 20 лет с того момента, как 
Вас назначили на должность главного 
врача. Как Вам кажется, время быстро 
пролетело?

— Не сказал бы, что быстро. За это вре-
мя произошла масса событий. В отчете 
только на перечисление особо значимых, 
происшедших за последние три года, ушел 
не один лист бумаги. Такие «кирпичики», 
бóльшая часть которых «ручной работы»,  
и составляют основу развития клиники.

— Назовите несколько «кирпичиков», 
которые вызывают особую гордость.

— Могу назвать отделение микрохирур-
гии одного дня. Его организацию я начал 
планировать практически сразу после всту-
пления в должность главного врача. Через  
3 года отделение заработало. В то время 
было значительно проще проявлять творче-
ский подход — новаторство только привет-
ствовалось. Этот шаг способствовал серьез-
ному изменению показателей, хотя понача-
лу наша инициатива встретила серьезное 
сопротивление. Это сейчас амбулаторная 
микрохирургия воспринимается как долж-
ное, а 17 лет назад могла вызвать истерику, 
а к создателям подразделений нового типа, 
которые работают не хуже, а порой и лучше 
традиционных отделений, относились как  
к выскочкам. Приходилось прилагать серьез-
ные усилия, чтобы доказать, что это нужно 
не только мне, а всей больнице, всем сотруд-
никам, не говоря уже о пациентах. 

Когда меня только назначили главным 
врачом, мы лечили 12 тысяч пациентов  
в год, а в прошлом году — более 24 тысяч  
на тех же площадях.

Вопрос с техническим переоснащением 
больницы решился также вполне достойно. 
Стыдно сказать, но в конце 1990-х годов 
мы работали на микроскопах OPTON двад-
цатилетней давности, закупленных еще при  
Т.И. Ерошевском. Денег не было, но нам все-
таки удалось через фонд ОМС (тогда еще 

можно было) приобрести оборудование для 
отделения амбулаторной хирургии. «Зачем 
расходовать деньги на пролеживание про-
стыней и проедание каши, когда их можно 
потратить на более качественное лечение?» —  
мой аргумент хотя и не сразу, но возымел 
действие.

Насколько я знаю, Самарская область — 
один из первых регионов, где лечение опла-
чивалось не по койко-дням, а по результату. 
Нервов, конечно, было потрачено много, но 
мой опыт подсказывает, что если не удалось 
с первого раза убедить vis-à-vis в своей пра-
воте, следует повторить попытку еще и еще 
раз, представить проблему в другом ракурсе 
и тогда можно рассчитывать на успех. 

В результате в 2002 году в больнице за-
работало отделение микрохирургии одного 
дня, которое возглавила Татьяна Васильев-
на Казанцева. За несколько лет, работая 
буквально в нескольких комнатах и с мини-
мальным персоналом, они достигли показа-
телей полноценного стационарного отделе-
ния, а по эффективности — превзошли всех.

— Что собой представляет клиника 
Ерошевского образца ноября 2019 года?

— Хороший вопрос. В моем представле-
нии клиника сейчас похожа на комнатную 
пальму, которая переросла горшок, в кото-
ром выросла. Нам очень тесно, но при этом 
удается использовать последние технологи-
ческие достижения в лечении пациентов.  
Я не исключаю того, что стесненные усло-
вия, заставляют нас порой мыслить нестан-
дартно и находить нужные решения. С тех-
нологической точки зрения в больнице все 
хорошо, с организационной — прилично,  
с «географической» — тяжеловато.

Справедливости ради надо сказать, что 
мы выросли: открыли филиалы в Чапаев-
ске, Сызрани, готовится открытие филиала 
в Тольятти…

— У меня еще будет вопрос на эту тему…
— В отношении оборудования хочу ска-

зать, что мы угадали с производителя-
ми, закупили технику последнего поколе-
ния практически по всем направлениям. 
Мы были первыми в России, кто приобрел 

фемтосекундный лазер со сферическим ин-
терфейсом, делали фемтоЛАЗИК, кератопла-
стику. Недавно встал вопрос об универсаль-
ном фемтолазере, т.к. ради одного только 
капсулорексиса тратить огромные деньги на 
прибор нерационально. Буквально сегодня 
я подписал последние документы, и совсем 
скоро в клинику поступит новый аппарат.

— Случайно не Catalys?
— Пока нет, но на следующем этапе, ско-

рее всего, у нас будет лазер специально под 
катаракту. Интересная машина, мне очень 
понравилось на ней работать.

Я задавал вопрос сотрудникам компа-
ний, производящих лазеры, почему не сде-
лать универсальную машину. Мне ответили, 
что для роговицы и хрусталика применяют-
ся совершенно разные оптические системы. 
Хорошая оптика для хрусталика будет хуже 
работать на роговице и наоборот.

— То есть вариант сменных объекти-
вов здесь не проходит?

— Именно такой вариант и напрашива-
ется, хотя это будет слишком дорого. На ми-
кроскопе объектив можно поменять одним 
щелчком, в фемтолазере сменить оптиче-
скую систему очень сложно. Одна из про-
блем фемтосекундных лазеров — климат. 
Машины очень требовательны к темпера-
турному режиму: один-два микрона в ту или 
другую сторону — и все «разъехалось». 

— Андрей Владимирович, Вы сменили 
на должности главного врача свою маму, 
Анну Ивановну Золотареву, возглав-
лявшую больницу с 1979 по 1999 годы.  
Так или иначе что-то приходилось ме-
нять в работе клиники. Вы не испытыва-
ли угрызения совести?

«Ручная работа» доктора Золотарева
Интервью с доктором медицинских наук, главным врачом ГБУЗ «Самарская областная клиническая  
офтальмологическая больница имени Т.И. Ерошевского», главным офтальмологом Министерства  
здравоохранения Самарской области, заведующим кафедрой офтальмологии СамГМУ, директором  
НИИ глазных болезней СамГМУ Андреем Владимировичем Золотаревым.

С Андреем Владимировичем мы беседовали после окончания работы XIV офтальмологической  
конференции «Рефракция — 2019. Новые горизонты». Однако основной темой интервью были не итоги 
конференции. Разговор касался личности главного врача клиники Ерошевского. Причина простая:  
в ноябре 2019 года исполнилось 20 лет с момента назначения А.В. Золотарева на эту должность. 
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— Угрызений совести не было, 
т.к. на мамину долю выпало очень 
сложное время, когда речь шла не  
о развитии, а о сохранении больни-
цы. Я анализировал период, связан-
ный с началом перестройки и по-
следующими годами, и скажу вам, 
это было очень сложное время.  
До перестройки ситуация была более 
или менее терпимой, но как и у всех 
была нищета. С началом перестрой-
ки пошел хозрасчет, обязательное 
страхование, причем в Самарской 
области организовано оно было 
очень прилично, мы опережали всю 
страну. То есть все было относитель-
но неплохо, только не хватало денег. 
Анна Ивановна оснастила первый 
диагностический кабинет; в клини-
ке одной из первых в стране стала 
проводиться факоэмульсификация 
катаракты, первый эксимерный ла-
зер в государственной клинике тоже 
тогда появился у нас. 

Сделать удалось многое, но ког-
да я вступил в должность, был уже 
край. Требовались радикальные 
меры, и, как мне кажется, резуль-
тат получен. Сложно убеждать лю-
дей, преследующих совершенно 
иные интересы, довести до их по-
нимания, что офтальмология —  
это не просто «глазки, стекляшки», 
это очень серьезное направле-
ние, способное дать колоссальный  
результат, если в нее вложиться. 
Однако все ждут отдачи, при этом 
вкладываться не торопятся. Но  
в нашем случае сила убеждения  
несколько раз срабатывала.

— Скажите, пожалуйста, Ваш 
батюшка, Владимир Иванович 
(бывший первый секретарь Куй-
бышевского горкома КПСС, пред-
седатель Общественной палаты 
г. Самара), не способствовал ос-
нащению клиники?

— Его должность скорее пре-
пятствовала. Всегда приходилось 
оглядываться, чтобы не обвинили 
в злоупотреблении родственными 
связями. Однако к моменту моего 
назначения главным врачом, папа 
уже давно не занимал высокую 
должность.

— Насколько неожиданным 
стало для Вас назначение глав-
ным врачом? Какие первооче-
редные задачи Вы ставили перед 
собой?

— Неожиданным для меня на-
значение не стало. Мама уже давно 
планировала меня на свое место, 
подвигла меня на написание доктор-
ской по непроникающей хирургии 
глаукомы. Я работал в глаукомном 
отделении, мне было очень интерес-
но оперировать. Однажды на видео-
кассете увидел изысканную, сверх-
тонкую операцию в исполнении 
хирурга из МНТК. Попробовал —  
получилось. Поначалу не поверил 
сам себе. Еще раз — получилось  
и пошло-пошло… Конечно, по моло-
дости лет возгордился: «Вот какой 
я хороший хирург! Шлеммов канал, 
эндотелий, трабекула — тончайшие 
структуры, с ними я работаю и по-
лучаю отличный результат!» 

По результатам операций сделал 
доклад на заседании Самарского об-
щества офтальмологов, вызвавший 
явный скепсис у половины доктор-
ов. Кроме меня, такие операции  
в Самаре никто не делал. Людмила 
Георгиевна Сеннова, замечатель-
ный морфолог, при Ерошевском — 
сотрудник проблемной лаборато-
рии по глаукоме, трепетно относя-
щаяся к гистологическим аспектам, 
прямо задала вопрос, что я удаляю. 
«Эндотелий шлеммова канала», — 
ответил я, вспомнив видеофильм 
МНТК. На что Людмила Георгиевна 
заявила, причем аргументирован-
но, что этого просто не может быть  
и что я сильно ошибаюсь. Меня по-
добная постановка вопроса задела, 
и я попытался докопаться до самой 
сути. Я открыл для себя, что напи-
санные в 70-е годы работы по стро-
ению дренажной системы, были 
основаны на статьях 30-х годов,  

а те в свою очередь — на литера-
туре XIX века. Топография и общая 
анатомия дренажной системы про-
сто переписывались из более ран-
них источников, т.к. считалось, что 
ничего нового по этой теме уже не 
скажешь. В 1950-е годы американцы 
попытались развить это направле-
ние, но далеко не продвинулись, по-
тому что оно не представляло собой 
предмет хирургии, а только лишь 
академический интерес. Вместе  
с Галиной Аркадьевной Николаевой, 
руководителем гистологической ла-
боратории, мы выяснили, что наше 
представление о дренажной системе 
было некорректным, нам удалось 
найти определенные закономерно-
сти, новые данные о топографии. 
Мама настояла на том, чтобы я под-
готовил статью. В результате соеди-
нения тонкой микрохирургической 
техники и гистологических навыков 
(в институте я посещал кружок по 
гистологии) получился интересный 
материал, который я представлял на 
различных конференциях: в Монпе-
лье, в Далласе и Сан-Франциско на 
Американской Академии офтальмо-
логии, в Амстердаме и т.д. В февра-
ле 2001 года в Лозанне, на первом 
конгрессе по непроникающей хи-
рургии, мне (реально неожидан-
но!) вручили приз за лучшую науч-
ную работу. Было интересно видеть 
широко раскрытые глаза западных 
коллег, очевидно, они просто не 
привыкли к таким вещам. 

Я понял, что мы в состоянии 
удивить зарубежных офтальмоло-
гов, при том, что работали далеко 
не в тепличных условиях: не было 
современного оборудования, иссле-
дования проводились «на колен-
ках», почти на голом энтузиазме.

— Сейчас СОКОБ имени Т.И. Еро- 
шевского представляет собой 
современную, прекрасно обору-
дованную клинику, где диагно-
стика и лечение проводятся по 
самым передовым методикам. 
Существует ли в плане разви-
тия больницы «программа-мак-
симум»? Если да, на каком этапе 
находится ее реализация?

— В плане — новое помещение, 
новая клиника, новые пациенты. 
Очередь на лечение в Самарской 
области еще довольно значитель-
ная. «Программа-максимум» —  
нарастить масштабы и повысить 
качество лечения. 

— Бюджетное финансирование 
клиники остается дефицитным?

— Конечно, объем бюджетно-
го финансирования не вполне нас 
удовлетворяет. Мы больше рассчи-
тываем на ОМС и платные услуги. 
Офтальмология, как известно, пока 
не входит в число приоритетных 
направлений.

— Удалось ли решить вопрос 
реконструкции больницы и ее 
расширения?

— Эта тема остается актуаль-
ной, т.к. несколько раз на заключи-
тельных этапах принятия решения 
происходила смена руководства об-
ласти и дальнейшее продвижение 
стопорилось. Вне бюджетного фи-
нансирования — например, в виде 
государственно-частного партнер-
ства — действуют более жесткие 
экономические рамки, которые су-
жают сферу деятельности клиники 
до максимально рентабельных на-
правлений, например катаракты  
и рефракционной хирургии. СОКОБ 
имени Т.И. Ерошевского — област-
ная офтальмологическая больница, 
оказывающая помощь множеству 
людей с различными заболевани-
ями, в том числе — требующими 
больших затрат при невысоких та-
рифах. Рассчитывать на особо вы-
сокую доходность не приходится. 
Поэтому инвестиционные проек-
ты, которые мы рассматривали, не 
имели явной коммерческой при-
влекательности в силу длительной 
окупаемости. Но мы продолжаем 
работать в этом направлении.

— Андрей Владимирович,  
я знаю Вас как активного сто-
ронника радикальной рефор-
мы в «сестринском деле», кото-
рая предусматривает серьезное 
расширение круга профессио-
нальных обязанностей медицин-
ской сестры. Как решается этот 
вопрос? 

— Мое представление о реали-
зации реформы, казавшееся мне 
еще совсем недавно положитель-
ным, к сожалению, перестало соот-
ветствовать реалиям сегодняшнего 
дня. Профессиональные стандарты, 
ограничения по охране труда, более 
жесткое штатное расписание, масса 
регулирующих документов и т.д. не 
позволяют реализовать задуманные 
идеи. Пример того, как толковые 
медицинские сестры могут органи-
зовать работу, разгрузить врачей  
и на ничтожных площадях обеспе-
чить объем, сравнимый со стаци-
онарным отделением, у меня есть. 
Так работает отделение микрохи-
рургии одного дня. То есть эффек-
тивность можно было бы еще се-
рьезно повысить, но с внедрением 
стандартизации и унификации мы 
столкнулись со следующей ситуа-
цией: когда процесс стандартиза-
ции затрагивает учреждение, рабо-
тавшее хуже новых стандартов, оно 
подтягивается до требуемого уров-
ня, однако учреждение, работав-
шее лучше, вынуждено откатить-
ся назад. К сожалению, мы попали 
во вторую категорию, и некоторые 
аспекты работы теряют былую эф-
фективность. К примеру, отделение 
микрохирургии одного дня переста-
ло соответствовать штатному распи-
санию, и его пришлось влить в ста-
ционарное отделение. С функцио-
нальной точки зрения я постарался 
сохранить работу приблизительно 
в том же виде, но заведующая по-
кинула должность, т.к. медсестра 
не может руководить отделением. 
У меня вопрос: почему не может?

— Я знаю, что в Америке ме-
дицинская сестра может быть 
директором клиники.

— Совершенно верно. В Амери-
ке, в Англии медработник со сред-
ним образованием, медицинский 
менеджер, может быть заведующим 
отделением, директором клиники. 
Старший врач отделения, главный 
врач больницы — да, это доктор  
с высшим образованием. При этом 
зарплата ведущего врача в 4-5 раз 
выше, чем у директора; у главно-
го специалиста отделения — выше, 
чем у заведующего отделением, т.к. 
у них совершенно разные функции. 
В нашем случае мог быть нормаль-
ный вариант, когда заведующий за-
нимается такими вопросами, как 
организация потока, менеджмент, 
снабжение — т.е. важными на-
правлениями, но не относящимися 
к врачебной деятельности.

Но мы должны руководствовать-
ся профстандартами, и чем даль-
ше, тем больше они регламенти-
руют нашу деятельность, поэтому 
будем работать в существующих 
условиях.

— Вам не кажется, что в орга-
низации здравоохранения мы, 
если и не копируем западные 
образцы, то стараемся к ним 
приблизиться?

— Я не настолько детально зна-
ком с организацией здравоохране-
ния в западных странах, но что-то 
мне подсказывает, что с жестко-
стью и негибкостью стандартов мы 
перегнули палку. Для творчества  
в организационном плане простора 
не осталось.

— Если в плане профстандар-
тов и клинических рекоменда-
ций, как может показаться, мы 
следуем примеру западных кол-
лег, почему не внедрить то, о чем 
говорят многие отечественные 
офтальмологи, а именно: не пе-
редать часть функций, выполня-
емых врачом, оптометристам? 

— К сожалению, я редко наблю-
даю баланс между регламентиру-
ющими документами и возмож-
ностью сделать что-то лучше, чем 
это прописано. Предполагается, что 
любое отступление от установлен-
ных правил априори хуже. Однако 
не факт, что хуже. В стране мно-
го талантливых людей, способных 
выполнить свою работу лучше, чем 
это прописано в клинических реко-
мендациях. Но мы живем в такую 
эпоху, когда игнорировать установ-
ленные правила нельзя.

Что касается оптометристов,  
я активно занимался этой темой 
лет 10 тому назад. Пять лет назад 
мы даже подготовили программу 
дополнительной подготовки меди-
цинских сестер, обучили в нашем 
училище несколько групп. Сейчас 
медсестры прекрасно работают  
и помогают врачам-офтальмоло-
гам на приеме, но они не вписы-
ваются в существующие стандарты,  
а вопрос с их обсуждением как-то 
завис. То ли у нас не хватает навы-
ков обсуждения сложных вопросов, 
то ли существуют иные причины, 
но я не увидел движения. Но ду-
маю, так или иначе решение во-
проса состоится.

В случае нашей больницы мно-
гие функции, которые раньше  
выполняли врачи, выполняют ме-
дицинские сестры, например, на 
потоке — оптическую когерентную 
томографию.

— В других клиниках ситуация 
иная?

— По-разному. Честно говоря, 
мне не очень понятна нынешняя 
страсть к жесткому регламенти-
рованию всего и вся, так как су-
ществуют региональные и челове-
ческие особенности. Есть случаи,  
когда лучше сделать не так, как 
прописано в документе, а как дик-
тует конкретная ситуация, однако 
доказать это сложно.

— Несколько лет назад в Ча-
паевске заработал прекрасно 
оснащенный филиал, работает 
филиал в Сызрани, скоро откро-
ется в Тольятти…

— Это — отделения больницы.  
В оперативное управление нам 
передали площади, там работа-
ют наши сотрудники, установлено 
наше оборудование, лечение прово-
дится по нашим технологиям, день-
ги филиалы получают от нас, отчи-
тываются перед нами, мы осущест-
вляем контроль качества. Пациенты 
очень довольны, т.к. в большинстве 
случаев в Самару можно не направ-
лять, лечение проводится на месте. 
Исключение составляет витреоре-
тинальная хирургия. 

— Со временем будете прово-
дить и этот вид вмешательств?

— Понимаете, витреоретиналь-
ная хирургия в большей степени 
зависит не от оборудования, а от 
специалистов. Появится в Сызра-
ни или Чапаевске человек, кото-
рый захочет и сможет проводить 
эти операции — пожалуйста. Но 
количество заболеваний не такое 
значительное, и проще пациента 
прооперировать в Самаре.

Подавляющее число пациен- 
тов — это катаракта и глаукома.  
Факоэмульсификатор, микроскоп, 
диагностическое оборудование, 
лазеры для проведения лазерко-
агуляции при диабете, СЛТ при 
глаукоме, YAG-лазеры, ОКТ, пери-
метр — это все есть и в Сызрани,  
и в Чапаевске.

— Существуют ли планы орга-
низации новых филиалов?

— Боюсь не справиться, пото-
му что при организации филиа-
ла большую роль играет субъек-
тивный фактор. Хорошо, если есть 
толковый заведующий, на которого 
можно положиться и не дергаться 
каждый день, но в наших условиях 
хороший врач плюс хороший орга-
низатор — большая редкость.

— Андрей Владимирович, шесть 
лет назад в интервью нашей га-
зете на вопрос об уровне под-
готовки врачей-офтальмологов 
районных поликлиник и боль-
ниц Вы ответили буквально сле-
дующее: «…Готовим много ин-
тернов, но наметился разрыв: 
старое поколение уходит, но-
вое еще «зеленоватое», в район-
ных поликлиниках подавляющее 
большинство — врачи пенсион-
ного возраста. Но в целом по-
ложение не хуже, чем в других 
регионах, а местами и лучше…» 
Дайте оценку нынешнему поло-
жению дел.

— За последние годы в поликли-
ники пришло много молодых вра-
чей. На заседаниях регионального 
общества офтальмологов, конфе-
ренциях среди участников — не-
давние выпускники с горящими 
глазами. Безусловно, стало лучше. 
С оборудованием в поликлиниках 
дела обстоят не так хорошо, как 
хотелось бы, но в последнее время 
в результате принятых мер по со-
вершенствованию работы медуч-
реждений первичного звена си-
туация улучшается. Я подал спи-
сок необходимого оборудования, 
и в скором времени, надеюсь, по-
ликлиники получат современную 
технику. Нелегко найти доктора 
для работы в районной больнице, 
но еще труднее это будет сделать, 
если в больнице не будет современ-
ного оборудования, когда в распо-
ряжении врача только «линзочка да 
зеркальце». А если кабинет хорошо 
оснащен, почему бы нет? Тем бо-
лее достойные зарплаты районные 
больницы и городские поликлини-
ки платить уже готовы. 

— В 2012 г. в Самарской об-
ласти достигнут самый низкий 
уровень первичной инвалиди-
зации по зрению в Российской 
Федерации. Какова ситуация  
в 2019 году?

— Приблизительно сходная.  
За последнее время нам удалось 
значительно поднять уровень ви-
треоретинальной хирургии. Мне 
нравится, как работает офтальмо-
эндокринологический центр, кото-
рым руководит Альфия Гумяровна 
Исхакова, молодой доктор, эндо-
кринолог по первому образованию 
и офтальмолог по второму. В один 
из первых дней ее работы в боль-
нице она сказала, что ситуация 
с диабетом в области крайне небла-
гоприятная и выразила желание за-
няться этим вопросом. Я, конечно, 
знал о сложившемся положении  
и поручил ей создать офтальмо-
эндокринологическое отделение.  
Для его организации в новой поли-
клинике было выделено помещение, 
поставлено оборудование (лазеры, 
томографы и т.д.). Были налажены 
тесные взаимоотношения с тера-
певтами и эндокринологами. В со-
ответствии с современными реко-
мендациями установлена необходи-
мая кратность осмотров пациентов, 
что привело к росту в несколько раз 
числа посещений; значительно уве-
личилось количество профилакти-
ческих лазеркоагуляций сетчатки. 
За 5 лет работы офтальмоэндокри-
нологического центра количество 
тяжелых, запущенных случаев диа-
бетической ретинопатии и, соответ-
ственно, дорогостоящих витреоре-
тинальных вмешательств по поводу 
диабетических осложнений снизи-
лось в 5 раз, с 500 до 98. Это по-
зволяет нам ежегодно экономить по 
10-12 миллионов рублей.

— Ваш опыт служит примером 
для коллег?

— Мы не служим примером, ста-
раемся перенимать чужой опыт, 
но о существовании подобного 
офтальмоэндокринологического 
центра я не слышал. В некоторых  
городах работают диабет-центры, 
например, в Петербурге, Иркутске, 
Челябинске и др. Как мне пред-
ставляется, в каждом подобном 

учреждении имеет смысл органи-
зовать офтальмологическое отде-
ление. С другой стороны, когда  
диабетом глаза занимаются оф-
тальмологи, имеющие отношение 
к крупному офтальмологическому 
центру, это имеет большое значе-
ние: общение с коллегами-офталь-
мологами, обмен информацией. 

— К слову об обмене информа-
цией. Как известно, в последнее 
время большое внимание уделя-
ется телемедицине. Планируется 
ли в ближайшем будущем разви-
вать это направление в офталь-
мологии Самарской области? 

— Телемедицина у нас работает, 
однако в этом вопросе меня всег-
да удручала невозможность бы-
стро и удобно загрузить данные  
с диагностических приборов, про-
изведенных различными компа-
ниями и приобретенных в разное 
время. Пока же телемедицина по-
нимается так: перед телекамерой 
сидит доктор и «вживую» беседует 
с больным. В офтальмологии, как  
и в любой другой медицинской 
специальности, необходима целая 
куча картинок и цифр, однако ис-
пользование таких данных пока не 
всегда бывает удобным. Определен-
ные мысли в этом плане есть, мо-
жет быть что-то и получится сде-
лать. Информационные техноло-
гии — штука хорошая, но дорогая, 
и так как основная задача област-
ной больницы заключается в ока-
зании бесплатной медицинской по-
мощи по ОМС при незначительном 
объеме платных услуг (около 10%),  
в финансовом отношении я чув-
ствую себя не совсем свободным.  
А увеличивать объем платных ус-
луг в ситуации, когда существу-
ет очередь бесплатных пациентов,  
я позволить себе не могу. Поэтому  
основной упор я делаю на оказание 
бесплатной помощи по ОМС, что 
тоже не всегда бывает легко: при-
ходится буквально «выцарапывать» 
объемы, преодолевая недопонима-
ние важности офтальмологии.

— Вы не планируете органи-
зацию на уровне области диа-
гностической сети, которая бы 
включала, допустим, фельдшер-
ско-акушерские пункты (ФАПы), 
оборудованные фундус-камерами, 
и центр сбора информации или, 
как его еще называют, reading 
centre? Фундус-камерами могли 
бы управлять медработники со 
средним образованием, получив-
шие необходимые навыки работы 
с такой техникой. Информация 

отправляется в reading centre, 
где обрабатывается опытными 
специалистами.

— Почитайте «Порядки оказа-
ния офтальмологической помо-
щи…», речь в этом документе идет 
об офтальмологических кабине-
тах. В Самарской области работа-
ют межмуниципальные центры по 
другим специальностям, их 10 или 
12 в регионе. В свое время мы под-
готовили программу реорганиза-
ции офтальмологической службы 
Самарской области. Ее стоимость 
оценивалась в несколько сот мил-
лионов рублей. Ее не «зарубили», 
дали высокую оценку, но положи-
ли «под сукно», объяснив, что денег 
пока нет. Программа предусматри-
вала поэтапное дооснащение всех 
офтальмологических кабинетов, 
организацию хорошо оснащенных 
межрайонных центров, объедине-
ние их системой телемедицины, 
создание единой базы данных, ре-
гистра пациентов и т.д. Но повто-
ряю, стоимость такой программы  
слишком велика, никто не собира-
ется выделять такие суммы, а зара-
ботать с текущей деятельности сра-
зу не получится.

— А если начинать постепен-
но, со снимков глазного дна, 
например?

— Работа такая уже идет, не  
в тех масштабах, в каких хотелось 
бы, но постепенно начинаем.

— Опишите, пожалуйста, свой 
обычный рабочий день.

— В понедельник с 8.00 до 9.00, 
до оперативки, планируем рабо-
ту на день, определяем основные 
направления на неделю; в 9.00 — 
оперативка, сначала общеболь-
ничная, затем с заместителями; 
текучка; федеральное совещание 
(не каждую неделю); Обществен-
ная палата (я — председатель Ко-
миссии по здравоохранению; про-
водится не каждую неделю); по-
ездки в Минздрав, в фонд ОМС. 
Вторник: 8.00 — комиссия по эко-
номике; 9.00-10.00 — текучка,  
бумаги и т.д.; 10.00-14.00 — опера-
ционная; после 14.00 — встречи, 
решение различных вопросов. Сре-
да: 8.00-10.00 — обсуждение во-
просов по работе кафедры и НИИ; 
10.00-13.00 — консультации па-
циентов; после 13.00 — выездные 
встречи, заседания. Четверг: выезд-
ной день либо в поликлинику, либо 
в Сызрань, Чапаевск, Тольятти. Пят-
ница: утро — оперативка в Мин-
здраве; в последнюю пятницу меся-
ца — ученый совет в Университете. 

В последнее время бывают сбои, 
т.к. регулярно из различных руко-
водящих органов поступают указа-
ния прибыть срочно на совещание.

— Вы ведете ежедневник, куда 
записываете предстоящие дела?

— Что-то я делегировал секре-
тарю, что-то веду сам в смартфо-
не. Держать все в голове нереаль-
но, никаких мозгов не хватит.

— Андрей Владимирович, не 
могли бы Вы максимально объек-
тивно оценить себя как руково-
дителя крупного научно-клиниче-
ского учреждения, организатора 
здравоохранения области?

— Беда в том, так уж сложилось, 
что пришлось согласиться взять на 
себя большое количество смежных 
функций. К сожалению, по мере 
увеличения количества кресел, на 
которых приходится сидеть, сум-
марная эффективность работы сни-
жается. Мне бы, наверное, хотелось 
быть более четким, более органи-
зованным руководителем. Вроде 
бы подрастает молодежь, толко-
вые ребята, которые воспитыва-
лась по-другому, и я рассчитываю 
подключить к решению многих  
вопросов более шустрых замести-
телей. Процесс уже пошел и до-
вольно неплохо.

Я, наверное, излишне увлекаю-
щийся наукой и эстетикой главный 
врач, и мне, очевидно, необходимо 
больше порядка, хотя излишняя 
упорядоченность, чересчур завин-
ченные гайки тоже нехорошо. Иде-
ально работающую систему мож-
но настроить так, чтобы люфта не 
было совсем и чтобы шестеренки 
крутились, но это в идеале.

— Люфт обязательно должен 
быть, иначе механизм может 
пойти вразнос.

— Вот именно. Поскольку не все 
шестеренки идеального качества, 
люфт надо оставлять. Да и психо-
логический комфорт в коллективе 
мне дороже, чем жесткая регла-
ментация. Только в таких условиях  
от людей можно ожидать активной 
и творческой деятельности.

— Я желаю Вам справиться со 
всеми обязанностями и успешно 
выполнить поставленные зада-
чи. Простите за казенный стиль.

— Пока, вроде, получается. Сей-
час мы переходим на очередной 
этап в своем развитии: приобре-
ли новый фемтолазер, планируем 
поднять на новый уровень хирур-
гию катаракты, рефракционную 

хирургию, кератопластику. Плани-
рую начать тиражировать бима-
нуальную факоэмульсификацию, 
это моя любимая техника. Работы 
предстоит много. 

— Андрей Владимирович, мне 
не раз приходилось слышать мне-
ние офтальмологов, работающих 
в многопрофильных клиниках,  
о преимуществах этих центров, 
так как в случае возникновения 
непредвиденных ситуаций есть 
возможность призвать на по-
мощь врачей других специально-
стей. Как бы лично Вы ощущали 
себя в таких условиях?

— Лично мне работалось бы тя-
желее, все-таки я привык к извест-
ной самостоятельности. Что каса-
ется лечения сложных пациентов,  
в Самарской областной клиниче-
ской больнице есть офтальмологи-
ческое отделение. Более того, кол-
леги-офтальмологи, работающие  
в многопрофильных больницах, 
часто жалуются на то, что главный 
врач не уделяет достаточного вни-
мания, например, вопросу осна-
щения отделения оборудованием, 
обеспечению расходными матери-
алами. Многое зависит от субъек-
тивного фактора. Если бы я рабо-
тал в многопрофильной клинике, 
мне было бы значительно слож-
нее убеждать ответственных това-
рищей в важности офтальмологии 
при решении вопроса финансиро-
вания. Это тот случай, когда мас-
штаб имеет значение. 

— Вчера, во время сеанса «жи-
вой хирургии» мне показалось, 
что Вы оперировали без перча-
ток. Такое может быть?

— Я был в перчатках. Кстати,  
я обратил внимание, что у кол-
леги-хирурга перчатки на паль-
цах пузырились, он их недотянул.  
Я натягиваю их полностью, каж-
дый палец. Они очень тонкие  
и могут показаться незаметны-
ми. К слову сказать, давным-давно  
в нашей больнице я первым начал 
оперировать в перчатках. 

— А как работали раньше? 
Мне казалось, что перчатки в ар-
сенале хирурга появились очень 
давно.

— О-о-о! Во времена Ерошев-
ского особым шиком считались 
окрашенные йодом ногти у хирур-
га после операционного дня. Уста-
лый, но довольный, смахивая пот 
со лба рукой со следами йода, док-
тор выходил из операционной…  
«Я — хирург!»

Несколько работ А.В. Золотарева. Серия готовилась для экспозиции в штаб-квартире ООН в Нью-Йорке в 2007 году

— Андрей Владимирович,  
на какой вопрос Вы хотели бы 
ответить, но я его не задал?

— Наверное, о хобби. Хотя на 
него совсем не остается времени... 
С Вами приятно разговаривать...

— Спасибо! Взаимно!
— …Вы — редкое исключение.  

А когда разговор не совсем прият-
ный, сложный, опасный, во время 
которого надо следить за каждым 
словом, пытаться переубедить собе-
седника, который не хочет переубеж-
даться, на это уходит слишком много 
энергии, и выходные порой проходят 
просто в лежании на диване, потому 
что ни на что другое нет сил… 

…Был в начале 2000-х годов 
благословенный период, когда де-
нег было не сильно много, но ини-
циатива уже давала первые плоды, 
а регламентация нашей деятель-
ности еще не настолько ужесто-
чилась. У меня оставалось время 
на творчество, на науку. В тот пе-
риод я был увлечен фотографией. 
Однажды я перебирал картинки из 
докторской диссертации, и меня 
«стукнуло», что они могут в чем-
то перекликаться с изображения-
ми природы: растениями, ветвями 
деревьев, кустарников, потоками 
воды, скалами. Я совмещал изобра-
жения, и получались порой очень 
интересные пейзажи. Я и сейчас 
продолжаю снимать, но не на про-
фессиональную камеру. Некоторые 
снимки мне очень даже нравятся.

— Во время отпусков Вы пред-
почитаете поездки в знакомые, 
полюбившиеся места или стара-
етесь открывать для себя новые? 

— Я стал более консервативным. 
Если мне понравилось место, я хочу 
туда вернуться. Говорят, два раза  
в одно и то же место ездить не сто-
ит, чтобы не испортить впечатление. 
Но если место удачное, впечатление 
может только улучшиться. Несколько 
раз я был на Кубе, поеду еще, в тот 
же отель, на тот же пляж. В Америке, 
на Большом каньоне, я был уже, на-
верное, раз пять. При этом и что-то 
новое посмотреть тоже интересно.

Скажу так: если основная задача 
в отпуске отдохнуть и восстановить 
силы, может и не стоит тратить 
энергию и время на поиски чего-
то нового. Если от отпуска ждешь 
развития, с удовольствием едешь 
туда, где никогда не был. 

— Андрей Владимирович, бла-
годарю Вас за беседу!

Интервью подготовил  
Сергей Тумар
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«Эволюция офтальмопатологии  
у детей в современном мире» — 
тема доклада, с которым выступила 
профессор Е.Ю. Маркова (Москва). 
Несмотря на успехи, достигнутые  
в диагностике и лечении заболева-
ний, в том числе и благодаря этим 
успехам все чаще регистрируются 
атипичные формы течения заболе-
ваний, патологии, которые раньше 
у детей не встречались: кератоко-
нус, осложненное течение миопии, 
атипичные формы при воспали-
тельных заболеваниях глаз, ССГ. 

Докладчик обратила внимание на 
тот факт, что у детей в период меж-
ду 7-м и 15-м годом жизни отмечает-
ся интенсивный рост и взросление, 

Организаторы: Министерство здравоохранения Самарской области, Самарский государственный медицинский университет, 
НИИ глазных болезней СамГМУ, Центр коррекции зрения «Октопус», Самарская областная клиническая офтальмологическая 
больница имени Т.И. Ерошевского.
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когда любой из факторов — непол-
ноценное питание, отсутствие про-
гулок на свежем воздухе, несоблю-
дение гигиены зрения, отсутствие 
врачебного и родительского кон-
троля — способен стать решающим 
и привести к развитию заболева-
ния, в том числе и органа зрения. 

Профессор С.Ю. Анисимов (Мо-
сква) выступил с сообщением «Ло-
кальный кросслинкинг в хирур-
гии роговицы». Основная гипотеза 
лечебного действия локального 
кросслинкинга заключается в сле-
дующем: чтобы избежать развития 
эктазии роговицы, следует локаль-
но повышать ригидность стромы  
в зонах ее ослабления. Такой подход 

требует адекватной прижизненной 
диагностики изменения биомеха-
нических параметров роговицы. 
Основные симптомы гиперметро-
пического сдвига после передней 
радиальной кератотомии: необ-
ходимость в гиперметропической 
коррекции в возрасте до 40 лет;  
диурные колебания рефракции; 
быстрое развития пресбиопии; 
развитие сложного гиперметро-
пического астигматизма. Алго-
ритм вмешательств при слабом 
гиперметропическом сдвиге (без 
выраженного расхождения краев  
рубцов): локальный кросслинкинг  
в области кератотомических руб-
цов по стандартному протоколу; 

М.С. Бадма-Горяев  
(Самара)

Профессор А.В. Колсанов  
(Самара)

В.И. Пилягин  
(Самара)

Открытие конференции «Живая хирургия». Оперирует д.м.н. А.В. Золотарев Живая хирургия в 3D-формате

ЛАСИК (СУПРАКОР) или фемто- 
ЛАСИК в случае резидуальной аме-
тропии. Алгоритм вмешательств 
при умеренном и выраженном ги-
перметропическом сдвиге: зачист-
ка эпителия в зоне рубцов; наложе-
ние укрепляющих швов для исклю-
чения зияния насечек; локальный 
кросслинкинг в зоне кератотомии; 
ЛАСИК или фемтоЛАСИК в случае 
резидуальной аметропии.

Профессор К.Б. Першин (Мо-
сква) представил эволюционный 
подход к коррекции рефракцион-
ных нарушений методом интраоку-
лярной хирургии. Затронув основ-
ные этапы развития методов кор-
рекции рефракционных нарушений, 

докладчик отметил, что на сегод-
няшний день «идеальными» явля-
ются 3 модели ИОЛ, 2 — заднека-
мерные (ICL, IPCL) и переднека-
мерные Artisan и Artiflex. По мне-
нию автора, «идеальная факичная 
линза» имплантируется через раз-
рез менее 3 мм, что исключает 
индуцированный хирургический 
астигматизм; исключает необхо-
димость проводить иридэктомию; 
гарантирует отсутствие побочных  
эффектов (двоение, боковые засве-
ты, хало, глэр); линза не способ-
ствует развитию катаракты; отсут-
ствует контакт со структурами УПК 
и радужки; линза легко и атравма-
тично удаляется. 

Д.м.н. А.В. Золотарев  
(Самара)

Профессор С.Ю. Анисимова 
(Москва)

Докладчик обратил внимание на 
тот факт, что факичная коррекция 
эффективнее и безопаснее, чем ла-
зерная коррекция при близоруко-
сти от -6 до -20 дптр. Преимуще-
ства имплантации факичных линз: 
более высокое качество зрения  
у пациентов с высокой близоруко-
стью; возможность хирургической 
коррекции пациентов с тонкой ро-
говицей, аномальной кератотопо-
граммой, подозрением на керато-
конус, выраженным ССГ, что не 
позволяет безопасно выполнять 
коррекцию аметропии методами 
PRK, LASIK, SMILE; возможность 
коррекции стабильного и прогрес-
сирующего кератоконуса; коррек-
ция пациентов после кератопласти-
ки; сохранение или восстановление 
аккомодации без удаления соб-
ственного хрусталика; быстрое вос-
становление зрения и стабильность 
результатов; возможность удаления 
линзы при необходимости.

Д.м.н. А.В. Золотарев выступил 
с докладом на тему «Хирургия ка-
таракты: стальной клинок и/или 
лазер». Фемтолазеры привнесли  
в хирургию катаракты непревзой-
денную точность, стандартизиро-
ванность процедуры, высокую эф-
фективность, высокую стоимость. 
Для фемтолазерной хирургии ката-
ракты характерны как общие для 
хирургии катаракты осложнения, 
так и специфические.

Далее докладчик подробно оста-
новился на таком специфическом 
осложнении ФЛХК, как разрыв пе-
редней капсулы хрусталика, кото-
рый, по данным литературы, встре-
чается в 15 раз чаще, чем при ма-
нуальном капсулорексисе: 1,84% —  
при FLACS и 0,22% — при ССС. 
Стоимость каждого осложнения 
при проведении премиум-хирур-
гии достигает больших значений.

Причинами слабости FLACS-кап-
сулотомии являются «tags» (ярлы-
ки, язычки, вымпелы, ленточки, 
флажки), связанные с несовпаде-
нием траекторий импульс-треков;  
неровная кромка; избыточная 
энергия импульсов может приво-
дить к повреждению (коагуляции, 
разрывы) ткани капсулы.

Мануальный капсулорексис обе-
спечивает практически идеально 
ровный край, в то время как идеаль-
ная фемтолазерная капсулотомия 
всегда неровная. По данным отече-
ственных авторов (Аветисов К.С., 
Аветисов С.Э., Бахчиева Н.А. и др.), 
после мануальной капсулотомии 
показатели максимального уси-
лия и удлинения образца перед-
ней капсулы на разрыв оказались 
существенно выше, чем аналогич-
ные характеристики образцов по-
сле фемтолазерного метода. Край 
передней капсулы после фемто-
лазерной капсулотомии имеет 
вид перфорации почтовой мар-
ки вследствие микронеровностей 
в участках импульсного воздей-
ствия лазерного излучения. Одна-
ко, по данным зарубежных авторов  
(Auffarth GU, Reddy KP и др.), фем-
толазерная капсулотомия в 1,5 раза 
прочнее и на 60% более эластична, 
чем мануальный капсулорексис. 
Фридман с соавторами показал, что 
при разных уровнях энергии проч-
ность капсулы меняется, но даже  
в наихудшем варианте она почти  
в два раза более прочная, чем ма-
нуальный капсулорексис.

Цель исследования заключа-
лась в изучении принципиальной 
возможности бóльшей прочности 
фемтолазерной капсулотомии по 
сравнению с мануальной.

Сотрудниками Самарского аэро-
космического университета было 
проведено математическое моде-
лирование механики гомогенной 
мембраны при растяжении на раз-
рыв для ответа на вопрос, каким 
образом происходит распределе-
ние сил при растяжении гомоген-
ной мембраны с различной формой 
кромки. Было проведено модели-
рование распределения усилий на 
кромке гомогенной мембраны при 

воздействии растягивающей силы, 
при этом исследование проводи-
лось с мембранами, имеющими 
различные формы кромки: прямая 
равномерная, с выемками различ-
ной формы, с различной формой 
торца.

Исследования показали, что иде-
альным условием прочности капсу-
лы является прямоугольный в се-
чении или округлый без дефектов 
край; в реальных условиях — не 
острый край; если дефект, то окру-
глой формы, большого диаметра; 
округло-фестончатый край с пря-
моугольным сечением. 

С обзором методов контроля 
прогрессирующей миопии (сек-
ция «Контроль миопии») выступил  
М.В. Абрамов (Москва). Докладчик 
отметил, что философия коррек-
ции близорукости строится на двух 
принципах: необходимо опреде-
лить оптимальный метод, обеспе-
чивающий максимальную коррек-
цию (очковая, контактная и т.д.)  
и метод стабилизации (бифокаль-
ная коррекция, ортокератология  
и т.д.). В зависимости от метода 
коррекции определяются интерва-
лы повторных осмотров, смысл ко-
торых сводится к решению вопроса 
о прекращении лечения. В случае 
отсутствия прогрессирования ми-
опии в течение двух лет лечение 
можно прекратить.

Е.А. Шекунова (Москва) высту-
пила с докладом «Пандемия ми-
опии — это реальность». Автор 
представила данные ВОЗ и Меж-
дународного института миопии.  
В 2000 году в мире не было ни од-
ной страны с распространенностью 
миопии выше 50%. «Ожидается, 
что в 2020 году на планете Земля  
2 миллиарда человек будут мио-
пами. Если такая тенденция со-
хранится, эта цифра вырастет до  
5 млрд человек через 30 лет».

Согласно исследованиям, ми-
опию высокой степени (выше  
5 дптр) имеют 300 миллионов че-
ловек. При сохранении такой тен-
денции через 30 лет в мире будет  
1 млрд человек с высокой миопией.

Миопия — это не просто ошиб-
ка рефракции, это — риск серьез-
ных осложнений, часто представля-
ющих собой угрозу слепоты.

Согласно ВОЗ основными факто-
рами риска являются: возраст менее 
13 лет, наследственность, этниче-
ская принадлежность (самая высо-
кая распространенность — в стра-
нах Восточной Азии), время пребы-
вания на улице (менее 2,5 часов для 
6-летнего ребенка), время нагрузки 
вблизи (более 2,5 часов в день на 
6-летнего ребенка).

На сегодняшний день большое 
внимание уделяется правильно-
му зрительному поведению. Су-
ществуют такие программы, как  
«Открытый воздух», которая пока-
зала, что если детям вместо одного 
урока устраивать прогулку на све-
жем воздухе, происходит отсрочка 
старта миопии.

Ошибка рефракции — наиболее 
достоверный фактор риска разви-
тия близорукости. Если циклопле-
гический сфероэквивалент меньше 
+1 в 6-летнем возрасте, ребенок 
также находится в группе риска.

Если говорить о миопии высо-
кой степени, в данном случае по-
является еще один фактор риска — 
градиент прогрессирования. Речь 
идет о прогрессирующей, осевой 
близорукости, если прогрессия со-
ставляет более 1 дптр в год. Иссле-
дования показывают, что при сни-
жении скорости прогрессирования 
близорукости на 33%, количество 
случаев миопии высокой степени 
снижается на 73%. Снижение ско-
рости прогрессирования на 50% 
дает уменьшение количества слу-
чаев миопии высокой степени на 
90%.

Это свидетельствует о том, что 
если близорукость уже стартова-
ла, необходимо принимать любые 
меры, направленные на сниже-
ние градиента прогрессирования.  

Даже если эти меры снижают про-
грессирование всего на 0,25 дптр, 
это может привести к тому, что ре-
бенок при достижении 16-летнего 
возраста будет иметь миопию сред-
ней степени, но не высокой.

Актуальным на сегодняшний 
день является контроль миопии, 
включающий комплекс мер, на-
правленных не только на коррек-
цию близорукости, но также на 
отсрочку старта близорукости, 
если ребенок находится в груп-
пе риска, и на снижение градиен-
та прогрессирования, если миопия 
стартовала.

Я буду говорить об очковом спо-
собе коррекции. На сегодня это са-
мый распространенный способ кор-
рекции ввиду своей безопасности.

Наиболее популярной теорией 
развития миопии является теория 
центрального дефокуса, появляю-
щегося из-за отставания (или лага) 
аккомодации, и теория перифери-
ческого дефокуса.

Предлагаю подробно рассмо-
треть теорию отставания акко-
модации. Мы знаем, что в норме 
эмметроп при фокусировке вбли-
зи затрачивает чуть меньше акко-
модации. Обычно такое отстава-
ние аккомодации (+0,5 – +0,75) 
пациент клинически не замечает; 
небольшой дефокус в центре сет-
чатки считается физиологической 
нормой. Согласно исследованиям, 
у миопов существует отставание 
аккомодации, лаг аккомодации су-
щественно выше. В данном случае 
мы имеем снижение аккомодаци-
онного ответа. При зрении вблизи 
у миопа затрачивается значительно 

меньше аккомодации, чем в норме. 
Дефокус в данном случае доста-
точно выраженный, клинически 
заметный и приводит к недоста-
точной коррекции. Данная теория 
показывает, что для компенсации 
дефокуса сетчатки, который воз-
никает по причине отставания ак-
комодации, усиливается осевой 
рост глаза. Можно предположить, 
что для устранения центрального 
дефокуса необходимо снизить ак-
комодативный запрос с помощью 
добавки, т.е. речь идет о методе, 
реализованном в прогрессивной 
коррекции.

Компания Essilor предлагает 
два варианта очковой линзы, раз-
работанной непосредственно ком-
панией. Myopilux Plus, доступная 
российским потребителям, первая 
детская мультифокусная непрогрес-
сивная линза. Myopilux Мах — би-
фокал с прямой линией раздела 
будет доступна в первом квартале 
2020 года.

Myopilux Plus — прогрессивная 
линза, созданная с учетом эргоно-
мики детского зрения. Специаль-
ные исследования показали, что 
зрительное поведение ребенка от-
личается от зрительного поведения 
взрослого, поэтому прогрессивная 
линза, назначаемая взрослому че-
ловеку, не всегда учитывает пара-
метры зрительного поведения. 

Данная линза имеет два вариан-
та аддидации: +1,5 и +2,0. Цифро-
вая обработка поверхности по тех-
нологии wave позволяет контроли-
ровать аберрации, обеспечивает 
более четкое и контрастное зре-
ние вблизи.

Исследование, показывающее 
эффективность данных линз, Comet, 
было проведено в Бостоне с участи-
ем 469 детей. Исследование показа-
ло эффективность на уровне 38%, 
при этом наибольший процент эф-
фективности был отмечен у детей 
в группе с высоким отставанием 
аккомодации и в группе с эзофо-
рией. У детей с экзофорией линзы 
были не столь эффективны. Линзы 
Myopilux Plus рекомендуются детям 
с эзофорией или ортофорией. 

Существует точка зрения среди 
врачей, что эзофория не так часто 
встречается у миопов, однако на 
начальных этапах развития близо-
рукости наблюдается эксесс кон-
вергенции, что можно проверить 
различными тестами.

Средний показатель эффектив-
ности данных линз по результа-
там исследований составляет 29%. 
Дети легко адаптируются к линзе; 
линза предлагает самые широкие 
поля зрения и является средством 
контроля миопии.

Myopilux Мах — наиболее эф-
фективная линза, обеспечиваю-
щая контроль детской миопии — 
первый бифокал с прямой линией 
раздела. Верхняя часть — зона для 
дали с полной коррекцией, ниж-
няя часть — аддидация +2,0 дптр,  
добавлены призмы по 3 дптр ос-
нованием к носу для снижения на-
грузки на фузионную вергенцию. 
Линза может быть назначена па-
циентам с эзофорией.

Эффективность линз была под-
тверждена результатами исследова-
ний, проведенных в Канаде с уча-
стием 135 детей миопов азиатского 
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происхождения. Участники были 
разделены на три группы: однофо-
кальные линзы, бифокалы с пря-
мой линией раздела без призм,  
бифокалы с призмами. Самую вы-
сокую эффективность показали  
бифокальные линзы с призмами.

Исследования, проведенные  
в 2008 году, имели целью опреде-
лить наибольшую эффективность 
аддидации. Результаты показали 
более высокую (на 30%) эффек-
тивность аддидации +2,0 по срав-
нению с +1,5.

Линзы Myopilux Plus и Myopilux 
Мах являются средствами контро-
ля миопии, назначаются при вы-
раженном отставании аккомода-
ции. Разница заключается в ди-
зайне, показателе эффективности, 
Myopilux Мах имеет более широкие 
показания. 

Программа секции «Рефракци-
онная хирургия» включала девять 
докладов. Открыл работу секции 
доклад Г.А. Гамидова (Москва), 
в котором автор представил ре-
зультаты коррекции миопическо-
го астигматизма по технологии 
«СМАЙЛ» с учетом циклоторсии 
при помощи разметки роговицы  
и транспортира. По мнению до-
кладчика, циклоторсия является 
важным параметром, отрицатель-
но влияющим на результаты кор-
рекции миопического астигма-
тизма по технологии «СМАЙЛ», 
который необходимо учитывать. 
Предложенный способ компен-
сации циклоторсии при помощи 
разметки роговицы и траспорти-
ра позволяет безопасно повысить 
предсказуемость лазерной коррек-
ции миопического астигматизма  
по технологии «СМАЙЛ».

Д.м.н. С.В. Труфанов (Москва) 
от группы авторов выступил с до-
кладом «Сквозная кератопластика 
со сложным профилем операцион-
ного разреза». В современной ке-
ратопластике основополагающим 
считается принцип селективности, 
поэтому послойные кератопласти-
ки в современной хирургии рого-
вицы считаются операциями выбо-
ра. У пациентов с поражением всех 
слоев роговицы методом выбора 
остается сквозная кератопластика. 
Конкурирующими с универсальной 
техникой сквозной кератопластики 
являются ее модификации со слож-
ным профилем корреспондирую-
щих краев операционного разре-
за. Как отметил автор, подобные  
оперативные вмешательства могут  
в той или иной степени нивели-
ровать такие недостатки сквозной 
кератопластики, как повышенный 
риск реакции тканевой несовме-
стимости, низкая травмоустойчи-
вость послеоперационного рубца, 
значительный уровень послеопера-
ционного астигматизма и длитель-
ное время реабилитации.

Среди модификаций сквозной 
кератопластики со сложным про-
филем различаются сквозная ке-
ратопластика с вертикальным про-
филем разреза, обратная грибовид-
ная кератопластика, грибовидная 
кератопластика, зигзагообразная 
кератопластика.

Обратная грибовидная керато-
пластика (top-hat) показана при 
эндотелиальной декомпенсации ро-
говицы при наличии необратимых 
стромальных помутнений в оптиче-
ской зоне. Позволяет пересаживать 
большую площадь поверхности  
с эндотелиальными клетками (около 

9 мм в диаметре); снижает риск ре-
акции тканевой несовместимости 
за счет относительной удаленности 
донорской «ножки» от лимбальной 
зоны (объем транплантируемой 
ткани передних слоев — около  
7 мм в диаметре); обеспечивает 
формирование надежного после-
операционного рубца благодаря 
увеличенной площади соприкос-
новения трансплантата и ложа, что  
сокращает период необходимой 
шовной фиксации и, следователь-
но, зрительной реабилитации.

Основными показаниями пря-
мой грибовидной кератопластики 
(mushroom) являются необрати-
мое стромальное помутнение рого-
вицы с вовлечением десцеметовой 
мембраны; перфорация рогови-
цы; развитые стадии кератэктазий 
при сохраненном эндотелиальном  
слое. 

Преимущества грибовидного  
слоя по сравнению с простым: сни-
жает риск реакции тканевой несо-
вместимости и эндотелиальной 
декомпенсации за счет транплан-
тации меньшего количества эн-
дотелиальных клеток; уменьшает 
риск интраоперационных ослож-
нений, связанных с доступом «от-
крытое небо», т.к. диаметр трепа-
национного отверстия в глубоких 
слоях роговицы меньше; обеспе-
чивает формирование надежного 
послеоперационного рубца благо-
даря увеличенной площади сопри-
косновения трансплантата и ложа, 
что сокращает период необходи-
мой шовной фиксации и, следова-
тельно, зрительной реабилитации; 
снижает уровень индуцированного 
астигматизма за счет бóльшего ди-
аметра «шляпки» гриба. 

Таким образом, сквозные кера-
топластики со сложным профилем 
операционного разреза по сравне-
нию с традиционной СКП являют-
ся более патогенетически ориенти-
рованными, позволяют сохранить 
большее количество эндотелиаль-
ных клеток, позволяют уменьшить 
риск реакции отторжения рогович-
ного трансплантата, сформировать 
более надежный послеоперацион-
ный рубец, при определенных мо-
дификациях уменьшить риск ин-
дуцированного астигматизма, при 
определенных модификациях со-
кратить реабилитационный период.

Л.Р. Марванова (Уфа) в своем 
докладе представила новый подход 
в лечении буллезной кератопатии  
с применением кросслинкинга ро-
говицы (КР) и задней послойной 
кератопластики (ЗПК). Исследо-
вание было проведено с участием  
75 пациентов (81 глаз), разделенных 
на основную группу (КР+ЗПК) —  
43 пациента (46 глаз), и группу 
сравнения (изолированная ЗПК) —  
32 пациента (35 глаз). Задняя по-
слойная кератопластика прово-
дилась через 3-12 месяцев после 
кросслинкинга роговицы в зависи-
мости от жалоб пациента и состо-
яния глаза.

Технология изготовления транс-
плантата для ЗПК включала ультра-
фиолетовое облучение кадаверного 
глазного яблока; выполнение двух 
последовательных срезов в строме 
роговицы в зависимости от дан-
ных кератопахиметрии донорской 
роговицы; выкраивание из корнео-
склерального лоскута эндотелиаль-
ного трансплантата (диаметром  
7-9 мм, толщиной 80-150 мкм), 
представленного задними слоями 
стромы, десцеметовой мембраной 
и эндотелием.

Протокол проведения ЗПК —  
стандартный, методика КР — стан- 
дартная.

Результаты исследования по-
казали, что комбинированное ле-
чение (КР+ЗПК) с применением 
оригинальной методики форми-
рования трансплантата у больных 
с буллезной кератопатией 1-3 ст. 
обеспечивает прозрачное прижив-
ление трансплантата через 12 ме-
сяцев в 95,7% случаев, повышение 
максимально корригированной 
остроты зрения до 0,4. При 1-2 ст. 
заболевания рекомендуется изо-
лированное проведение ЗПК, при 
3 ст. — КР+ЗПК. 

О новых хирургических подхо-
дах к лечению пациентов с ЭДР 
Фукса доложила к.м.н. И.А. Рикс 
(Санкт-Петербург). В связи с тем, 
что в России из 45 тысяч человек, 
нуждающихся в пересадке рогови-
цы, на проведение кератопластики 
(КП) могут рассчитывать не более 
2 тысяч в год, продолжается поиск 
новых, альтернативных методов  
лечения этой патологии.

Лечение эндотелиальных дис-
трофий включает КП послойные за-
дние или сквозные; культура эндо-
телиальных клеток; перенос десце-
метовой мембраны с эндотелием; 
культивированные эндотелиальные 
клетки на мембране и перенос их 
в переднюю камеру (ПК); введение 

в ПК суспензии эндотелиальных 
клеток, культивированных в сре-
де, содержащий ингибитор Rho-
ассоциированных киназ (ROCK), 
для усиления адгезивной способ-
ности клеток.

Докладчик представила новый 
метод лечения эндотелиальной 
дистрофии, основанный на прове-
дении изолированного десцемето-
рексиса (ДР) в сочетании с уско-
ренным коллагеновым кросслин-
кингом (УККЛ). При проведении 
ДР+УККЛ положительная динами-
ка наблюдалась у 68% пациентов  
с ЭДР Фукса. 

Для решения вопроса отбора  
пациентов, которым показано 
ДР+УККЛ, проведены генетические 
исследования, выявившие связь 
между увеличением повторов CTG 
тринуклеотида в гене TCF4 и эф-
фективностью лечения у пациентов 
с ЭДР методом десцеметорексиса  
с последующим кросслинкингом. 
Выявление экспансии CTG трину-
клеотида может повысить процент 
эффективности предложенного ав-
торами хирургического лечения.

Таким образом, ДР+УККЛ явля-
ются доступными хирургическими 
вмешательствами, при этом допол-
нительное молекулярно-генетиче-
ское исследование для выявления 
патогенной экспансии CTG три-
нуклеотида в гене TCF4 может по-
высить количество благоприятных 
исходов.

О.Ф. Зиятдинова (Казань) от груп- 
пы авторов продемонстрировала 
возможности применения техноло-
гии ReLex SMILE при гиперметро-
пии и смешанном астигматизме на 
низких энергетических параметрах 
120 nJ [24]. Программное обеспе-
чение лазера позволяет запланиро-
вать для лазерной коррекции ReLex 
SMILE только миопию и астигма-
тизм; была использована формула 
переворота (транспозиции) и пере-
расчета гиперметропии и смешан-
ного астигматизма; значение плю-
совой сферы +0,25 — +1,75 дптр, 
которое можно заложить для фор-
мирования лентикулы, с учетом пе-
рерасчета в Visumax.

Представленные клинические 
примеры позволили авторам прий- 
ти к выводу о том, что техно-
логия ReLex SMILE эффективна 
для коррекции гиперметропии  
и смешанного астигматизма; ReLex 
SMILE через микропрокол 2 мм —  
более деликатная методика улуч-
шения зрения в отличие от фемто- 
ЛАСИК; необходимо применять 
формулу перерасчета (транспози-
ции); низкая энергия лазера ока-
зывает меньшее термическое воз-
действие на роговицу, что позво-
ляет проводить более деликатное 
формирование интрастромальной 
лентикулы; деликатное воздей-
ствие лазера на роговицу снижает 
время, необходимое для восстанов-
ления качества зрения пациента  
в послеоперационном периоде. 

В.А. Паршина (Москва) выступи-
ла с сообщением «А нужна ли тех-
нология (SMARTSURF)?» Вопрос 
возник после появления технологии 
SMARTSURF/SMARTPULSE — но-
вой интеллектуальной разработки 

для «Швинд Амарис», предназна-
ченной для улучшения качества 
поверхности роговицы и улучше-
ния краткосрочных клинических 
результатов. Известно, что поверх-
ностные абляции зарекомендова-
ли себя как безопасные и эффек-
тивные методы коррекции, однако 
медленное восстановление зрения 
и болевой синдром в ранний по-
слеоперационный период снижает 
популярность метода среди паци-
ентов и рефракционных хирургов. 
Таким образом, было сделано пред-
положение, что применение техно-
логии SMARTSURF/SMARTPULSE  
в комбинации с бесконтактной  
одномоментной transPRK позволит 
добиться более быстрого восстанов-
ления зрения и снизить выражен-
ность болевого синдрома.

Для проведения сравнительно-
го исследования были созданы две 
группы: пациенты со стандартным 
профилем абляции и пациенты, 
оперированные методом трансФРК 
c алгоритмом абляции SMARTSURF. 

Сравнивались сроки эпителизации, 
болевой синдром, рефракционный 
результат, динамика НКОЗ, рого-
вичные аберрации, динамика вос-
становления МКОЗ.

Результаты исследований пока-
зали, что новый алгоритм абляции  
в применении к методике трансФРК 
обеспечивает более комфортное за-
живление, великолепную точность  
и безопасность. Выявлены достовер-
но более высокие показатели НКОЗ, 
точности и предсказуемости, а так-
же меньшее изменение сферической 
аберрации в группе SMARTSURF. 

Таким образом, новый алгоритм 
абляции SMARTSURF может быть 
рекомендован для проведения по-
верхностных абляций для коррек-
ции миопии и миопического астиг-
матизма до -8,5 дптр.

И.Р. Баширов (Казань) предста-
вил современную тактику коррек-
ции экстремальных аметропий свы-
ше 9-10 дптр. По мнению автора, па-
циенты с экстремальными аметро-
пиями нуждаются в хирургическом 

лечении больше, чем все осталь-
ные; до 20 лет методом наилуч-
шей коррекции и профилактики 
амблиопии является использование  
МКЛ; до 35 лет лучший метод кор-
рекции — факичные ИОЛ; после 
35-40 лет оптимальный метод кор-
рекции — рефракционная замена 
хрусталика с имплантацией муль-
тифокальных ИОЛ.

О.М. Кузнецова (Казань) расска-
зала об интрастромальной фемто-
лазерной имплантации роговичных 
сегментов у пациентов с кератоко-
нусом. Традиционные методы ле-
чения кератоконуса: жесткие кон-
тактные линзы/склеральные лин-
зы, кросслинкинг, интрастромаль-
ная кератопластика (сегменты), 
пересадка роговицы. 

Жесткие газопроницаемые кон-
тактные линзы обеспечивают хоро-
ший результат коррекции зрения 
на начальных стадиях, временно 
стабилизируют прогрессирование 
кератоконуса, не подходят для чув-
ствительных глаз.

Кросслинкинг эффективен на 
субклинической и начальной ста-
диях кератоконуса, эффект стаби-
лизации недолгосрочен, и часто 
требуется следующий этап хирур-
гического лечения.

Пересадка роговицы выполня-
ются в терминальных стадиях ке-
ратоконуса. Основная проблема  
в РФ — недостаток донорского ма-
териала. Метод требует длительной 
реабилитации и строгого режима 
для пациента. 

Роговичные сегменты обладают 
эффектом распорки, способствуют 
уплощению роговицы, стабили-
зации кератоконуса и улучшению 
рефракции. Однако интрастро-
мальная мануальная кератопла-
стика имеет недостатки, которые 
заключаются в том, что операции 
выполняются вручную металличе-
ским расслаивателем; невозможно 
точно сформировать тоннель для 
сегментов внутри деформирован-
ной роговицы; фиксируется боль-
шое количество осложнений.

Современным подходом к лече-
нию кератоконуса является фемто-
лазерная технология, для которой 
характерны быстрота выполнения 
вмешательства (3 секунды), точ-
ность глубины формирования тон-
неля, минимум участия хирурга, 
надежность и безопасность. Пре-
имущества метода фемтолазерной 
интрастромальной кератопластики 
заключаются в малоинвазивности 
и быстроте выполнения; доказана 
стабилизация кератэктатического 
процесса; метод дает возможность 
избежать кератопластики. 

Среди достоинств фемтолазер-
ной интрастромальной кератопла-
стики: высокий рефракционный 
результат, минимальный период 
реабилитации и быстрый возврат 
трудоспособности, что улучшает 
качество жизни молодых пациен-
тов, отсутствие ограничений дви-
гательной активности.
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Встречаемся в Светлогорске на сателлите в рамках  
Балтийского Ретина-Форума!

Компания «Трейдомед Инвест» выражает Вам 
свое почтение и приглашает на сателлитный симпозиум

«Особенности лазерного лечения дегенеративных 
заболеваний сетчатки и стекловидного тела»,

который состоится 

27 марта 2020 г. с 15.25 до 16.55 ч. 
в рамках 18-й Всероссийской научно-практической конференции  

с международным участием «Современные технологии лечения  
витреоретинальной патологии. BALTIC RETINA FORUM»

ПРОГРАММА
Президиум:  А. С. Измайлов, П. Л. Володин, Д. Маршалл, В. А. Шаимова 

1. Д. Маршалл (30 мин.) 
  От СЛТ к 2RT: механизм работы наносекундного лазера для лечения  

возрастной макулодистрофии.
  Дискуссия 5 мин.

2.  А. Г. Щуко, В .В. Букина, А. В. Борисова (15 мин.) 
  Integre Pro Scan в лечении диабетической ретинопатии: комплексная 

оценка клинических результатов.
 Дискуссия 3 мин.

3.  Б. А. Нормаев, А. В. Дога, Д. А. Буряков (15 мин.)
  Сравнительный анализ результатов лазерного лечения различных  

типов плавающих помутнений стекловидного тела.
 Дискуссия 3 мин.

4.   В. А. Шаимова, Т. Б. Шаимов, Р. Б. Шаимов, А. Ю. Галин, Ж. А. Голощапова,  
П. К. Рыжков, А. В. Фомин (15 мин.)

  YAG-лазерный витреолизис различных типов помутнений  
стекловидного тела. 

 Дискуссия 3 мин.

Мероприятие состоится в Янтарь-холле, в зале «Непафенак» по адресу:  
г. Светлогорск, Калининградская обл., ул. Ленина, д. 11.

За информацией по условиям участия в симпозиуме обращайтесь,  
пожалуйста, к Марку Панину по электронной почте  

panin@tradomed-invest.ru или по тел. +7 (985) 858 75 36  
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Пироговский офтальмологический форум

15-16 ноября 2019 года в Москве, в ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр 
имени Н.И. Пирогова» состоялась научно-практическая конференция с международным 
участием «Пироговский офтальмологический форум»

Научно-практическая конференция с международным участием

К.м.н. П.В. Лыскин  
(Москва)

Профессор А.Н. Самойлов  
(Казань)

К.м.н. Т.А. Аванесова  
(Москва)

К.м.н. Д.Г. Арсютов  
(Чебоксары)

Профессор М.М. Шишкин  
(Москва)

К.м.н. А.Н. Казеннов  
(Оренбург)

К.м.н. С.В. Сосновский 
(Санкт-Петербург)

Профессор Э.В. Бойко 
(Санкт-Петербург)

Профессор Tommaso Rossi 
(Италия)

Профессор А.А. Кожухов  
(Москва)

Профессор Д.Н. Никитенко 
(Москва)

Обращаясь к участникам, 
главный офтальмолог Пиро-
говского центра, заслужен-
ный врач РФ, заведующий 

кафедрой глазных болезней ИУВ, 
доктор медицинских наук, профес-
сор М.М. Шишкин обратил внимание 
на то, что в формате «Пироговского 
офтальмологического форума» кон-
ференция проходит во второй раз  
и предполагает расширение тематики. 
Помимо традиционной темы — про-
лиферативного синдрома, вниманию 
участников будут предложены «дру-
гие проблемы, которые ставит перед 
нами жизнь, несмотря на внедрение 
новых технологий». 

С приветственным словом к участ-
никам форума обратился замести-
тель генерального директора ФГБУ 
«Национальный медико-хирургиче-
ский центр имени Н.И. Пирогова», 
профессор Д.Н. Никитенко. Он за-
читал обращение к участникам фо-
рума министра здравоохранения РФ  
В.И. Скворцовой, в котором она вы-
разила уверенность в том, что «…ши- 
рокая платформа конференции по-
зволит открыть новые перспективы 
совершенствования медицинской  
помощи на основе инновационных 
медицинских технологий и станет 
очередным шагом вперед на пути  
отечественной офтальмологии».

С почетной лекцией «Развитие ви-
треоретинальной хирургии в Пиро-
говском центре (2003-2019)» высту-
пил профессор М.М. Шишкин. 

В работе секции «Живая хирур- 
гия» приняли участие: д.м.н.  
Т.Ю. Шилова, к.м.н. Д.О. Шкворчен-
ко, д.м.н., профессор А.Н. Самойлов, 
к.м.н. О.В. Унгурьянов.

Лекционную часть работы конфе-
ренции открыл доклад на тему «Воз-
можности лечения болезни Гиппеля:  
от термотерапии до эндорезекции», 
с которым выступил профессор  
Э.В. Бойко (Санкт-Петербург). Ангио- 
матоз сетчатки (болезнь Гиппеля-
Линдау (БГЛ)) — аутосомно-доми-
нантное мультисистемное заболева-
ние, характеризующееся наличием  
ангиом различной локализации. 
Впервые процесс описал A.Z. Funch 
в 1882 г.; в 1894 г. T. Collins устано-
вил ангиоматозную природу про-
цесса; von Gippel описал двух паци-
ентов с данной патологией; в 1926 г. 
A. Lindau показал связь между ангио-
матозным поражением сетчатки и об- 
разованиями в ЦНС и других органах. 
Локализация ангиом: головной мозг 
(в том числе мозжечок), спинной 
мозг, сетчатка, почки (карцинома),  
надпочечники (феохромоцитома), 
поджелудочная железа (кисты, ней-
роэндокринные опухоли), опухоли 
перепончатого лабиринта внутрен-
него уха, гемангиомы легких, опухо-
ли яичников, придатков яичка.

Средняя продолжительность жиз-
ни больных с БГЛ — 45 лет. Наиболее 
частые причины смерти — метастазы 
почечно-клеточной карциномы, не-
врологические осложнения ГАБ ЦНС 
и феохромоцитома надпочечников.

Основной причиной снижения 
качества жизни больных являются 
неврологические осложнения мно-
жественных гемангиобластом ЦНС, 
снижение и потеря зрения.

БГЛ — относительно редкая, тя-
желая патология, сопровождающая-
ся потерей зрения. Существуют зна-
чительные трудности в диагностике 
и лечении. Наиболее легко диагно-
стируемые — глазные проявления. 
Страдают лица молодого возраста.

Патогенез заболевания: доброка-
чественный «объемный» сосудистый 
процесс по типу аневризмы — транс-
судация — прогрессирование — от-
слойка сетчатки — пролиферация — 
функциональная и анатомическая 
гибель глаза.

Стадии заболевания: I — нали-
чие красного пятна на сетчатке;  
II — слегка проминирующий крас-
ный узел, активные сосуды, выход 
флюоресцеина (ФАГ), минимальные 
питающие сосуды; III — проминиру-
ющий узел красного, красно-желтого 
или белого цвета, транссудат в про-
екции ангиомы и в макулярной зоне, 
геморрагии, выраженные питающие 
сосуды и микроаневризмы, активное 
просачивание красителя (ФАГ); IV — 
ангиома с транссудативной отслой-
кой сетчатки; V — тотальная транс-
судативная отслойка сетчатки, ката-
ракта, фтизис глазного яблока.

Дифференциальная диагностика: 
ретинит Коатса, прочие новообразо-
вания, кровоизлияния, задний увеит, 
паразитарные поражения, синдром 
Уайберн-Мейсона.

При лечении так называемых 
«легких» форм БГЛ применяются 
криодеструкция ангиом; лазеркоа-
гуляция, в том числе с использова-
нием желтого спектра; транспупил-
лярная термотерапия; фотодинами-
ческая терапия; брахитерапия.

Лечение «тяжелых» форм, при на-
личии отслойки сетчатки и ПВР-ВРХ, 
включает «девитализацию» ангиом  
с последующей эндорезекцией ангиом.

Доктор Tommaso Rossi (Италия) 
выступил с докладом «Developing 
Surgical Machines: When Technology 
Meets Surgery».

К.м.н. Д.О. Шкворченко (Москва) 
от группы авторов представил от-
даленные результаты хирургическо-
го лечения макулярных разрывов  
с применением богатой тромбоцита-
ми плазмой крови. Макулярный раз-
рыв — сквозной дефект нейросенсор-
ной сетчатки в фовеа. Стандартное 
хирургическое лечение заключается  
в удалении ЗССТ и ВПМ и прове-
дении воздушной, газо-воздушной 
тампонады. Положительный ре-
зультат получается в 92-97% случа-
ев при макулярном разрыве менее 
440 µm. Техники хирургического ле-
чения: механическое сведение (сжа-
тие краев); радиальные надрезы; 
дугообразная ретинотомия; пере-
вернутый лоскут ВПМ; транспланта-
ция передней капсулы хрусталика; 
трансплантация свободного лоскута 
ВПМ; трансплантация лоскута сет-
чатки; тампонада силиконом, там-
понада ПФОС/силиконом. 

Техника хирургического лечения 
МР с PRP включает: 27G-витрэкто-
мию с удалением задних гиалоидных 

слоев стекловидного тела; окраши-
вание и удаление ВПМ без механи-
ческого сведения краев разрыва; 
тампонада воздухом и аппликация 
полученной ex tempore PRP. 

Сравнительный анализ результа-
тов операций, проведенных в основ-
ной группе с применением тампона-
ды плазмой крови (PRP) и контроль-
ной группе (стандартный метод), 
позволил исследователям прийти 
к выводу о том, что использование 
PRP улучшает анатомические резуль-
таты лечения МР, позволяя добиться 
блокирования разрывов, в том чис-
ле большого диаметра. Наличие зоны 
репарации не препятствует восста-
новлению функциональных резуль-
татов после операции.

«Микроинцизионное удаление 
эпиретинальных мембран без ви-
трэктомии» — тема сообщения,  
с которым выступил к.м.н. Я.В. Бай-
бородов (Санкт-Петербург). Цель 
исследования заключалась в оцен-
ке дифференцированного подхода, 
включающего пять типов оператив-
ного лечения, к хирургии патологии 
витреомакулярного интерфейса без 
витрэктомии.

Типы оперативного вмешатель-
ства: отделение ЗГМ транвитреаль-
ным подходом — применяется при 
первой стадии макулярного разрыва 
и начальной стадии ДР без наличия 

ОКТ-признаков фиброза ВПМ; от-
деление и удаление ЗГМ — приме-
няется при фиброзе ЗГМ при отсут-
ствии у пациента жалоб на иска-
жение предметов; отделение ЗГМ  
и удаление ВПМ через кольцо Вейса —  
применяется при первой стадии 
макулярного разрыва при наличии 
ОКТ-признаков фиброза ВПМ; уда-
ление ЗГМ и ВПМ одним блоком — 
применяется при макулярных оте-
ках при наличии ОКТ-признаков  
фиброза ВПМ; последовательное 
удаление ЗГМ, затем ВПМ — при-
меняется при макулярных отеках 
при наличии ОКТ-признаков фибро-
за ВПМ и жалоб пациента на выра-
женные искажения предметов.

Клинические примеры продемон-
стрировали, что щадящий подход при 
выполнении хирургических вмеша-
тельств в зоне витреомакулярного 
интерфейса позволяет дифференци-
рованно оперировать на мембранах 
и дает возможность целенаправлен-
ного воздействия на заболевание 
при минимальных потерях со сторо-
ны внутриглазных структур.

Профессор А.Н. Самойлов (Ка-
зань) выступил с докладом «Интра-
операционное супрахориоидальное 
кровоизлияние: предпосылки воз-
никновения и варианты лечения». 
Супрахориоидальное кровоизлияние 
(СХК) является редким угрожающим 

зрению осложнением, связанным  
с интраокулярной хирургией. СХК 
может возникнуть во время не-
скольких хирургических процедур, 
которые приводят к значительным 
колебаниям ВГД. Интраоперацион-
ная острая гипотония является триг-
герным фактором, вызывающим из-
менения сосудистого давления, что  
может привести к хориоидально-
му выпоту с возможным разрывом 
небольших артерий в супрахориои-
дальном пространстве.

Системными факторами риска, 
связанными с СХК, являются: пре-
клонный возраст, системная гипер-
тензия, артериосклероз, дефекты  
свертывания крови, интраопераци-
онная тахикардия и сахарный диа-
бет. Факторы окулярного риска для 
развития СХК во время внутриглаз-
ных процедур включают: глауко-
му, повышенное интраоперацион-
ное ВГД, высокую миопию, афакию  
и псевдофакию.

Хирургическое лечение СХК вклю-
чает дренаж через задние склерото-
мии, часто сочетающиеся с витрэк-
томией и введением силиконового 
масла. Сроки для хирургического 
лечения СХК вариабельны, одна-
ко диапазон в 6-20 дней считается 
оптимальным.

«Частные вопросы хирургии про-
лиферативной диабетической рети-
нопатии» — тема доклада, представ-
ленного профессором Г.Е. Столярен-
ко, в частности, докладчик обратил 
внимание на то, что при диабетиче-
ском гемофтальме в течение 3-4 не-
дель целесообразно проводить ак-
тивную рассасывающую инъекци-
онную терапию; интравитреальное 
введение «Гемазы» иногда приводит 
«к удивительным результатам». Диа-
бетический макулярный отек неред-
ко имеет тракционный компонент  
в своем патогенезе и позитивно от-
вечает на устранение тракции. Высо-
кая острота зрения при ПДР не явля-
ется фактором, влияющим на опре-
деление показаний к витрэктомии, 
это только психо-эмоциональный 
фон, на котором принимается реше-
ние о проведении операции.

К.м.н. Д.Г. Арсютов (Чебоксары)  
доложил об опыте использования 
аутологичной кондиционирован-
ной плазмы (АСР) в хирургии рег-
матогенной отслойки сетчатки  
с центральными и периферически-
ми разрывами. Цель, которую ста-
вили перед собой исследователи, 
заключалась в оценке эффективно-
сти хирургического лечения регма-
тогенной отслойки сетчатки и пе-
риферической дистрофии по типу 
«решетки» с использованием АСР 
без применения дополнительной 
лазеркоагуляции сетчатки. 

Этапы хирургического лечения: 
субтотальная витрэктомия 25+, 27G 
с удалением ЗГМ, в некоторых слу-
чаях — ВПМ; тщательное удаление 
остатков витреума в зоне ретиналь-
ных дефектов; пневморетинопексия; 
дренирование СРЖ через ретиналь-
ные дефекты; аппликация аутологич-
ной кондиционированной плазмы  
в зону разрыва и решетчатой дис-
трофии сетчатки в несколько слоев  
с захватом близлежащей сетчатки,  
в том числе с применением склеро-
компрессии. Операция завершается 
воздушной тампонадой.

Результаты: на первые сутки  
у всех пациентов при офтальмоско-
пическом осмотре на поверхности 
сетчатки в зоне разрыва или отры-
ва определялась белесоватая плен-
ка, рассасывание которой проис-
ходило в срок до 1 недели; дли-
тельность воздушной тампонады 
составляла в среднем 7 дней; при-
легание сетчатки в раннем после- 
операционном периоде было до-
стигнуто у всех пациентов; при ис-
пользовании АСР псевдоувеального  
процесса не было зафиксировано 
ни у одного пациента; у 2 пациен-
тов в сроки 1-3 месяца после опера-
ции был выявлен рецидив отслой-
ки по причине прогрессирования  
ПВР. Во всех случаях проведена 
повторная хирургия, приведшая  

к полному прилеганию сетчатки;  
в отдаленном периоде после опе-
рации (3-12 месяцев) полное при-
легание сетчатки отмечено у 97% 
пациентов, острота зрения опери-
рованных пациентов в отдален-
ном периоде наблюдения составила  
0,3-0,9. 

О методе субретинальной хи-
рургии в лечении неоваскуляроной 
ВМД доложил к.м.н. С.В. Сосновский 
(Санкт-Петербург). При лечении па-
циентов с осложненными формами 
ВМД, а именно: субретинальным 
макулярным фиброзом, обширным  
субретинальным макулярным крово-
излиянием, анти-VEGF резистентным 
СНМ, а также с разрывом ПЭС анти-
ангиогенная терапия теряет свою эф-
фективность. Для этой категории па-
циентов существует субретинальная 
хирургия (СРХ).

Цель исследования заключалась  
в сравнительном анализе разных ме-
тодов аутотранслокации ПЭС/сосуди-
стой (лоскутом «на ножке» и свобод-
ным лоскутом) при лечении ослож-
ненных форм неоваскулярной ВМД.

Представленные клинические 
примеры показывают, что аутотран-
слокация комплекса ПЭС/сосудистая 
может приводить к улучшению зри-
тельных функций у пациентов с ос-
ложненными формами неоваскуляр-
ной ВМД, при которых анти-VEGF 
терапия неэффективна. Показания-
ми для аутотранслокации ПЭС/со-
судистая являются: субретинальный 
макулярный фиброз, резистентная  
к анти-VEGF терапии ХНВ, обширное 
макулярное субретинальное кровоиз-
лияние, разрыв ПЭС в макуле. 

Автор подчеркнул необходимость 
совершенствования техники СРХ  
с аутотранслокацией ПЭС для умень-
шения осложнений и побочных 
эффектов.

К.м.н. П.В. Лыскин (Москва) от 
группы авторов представил техноло-
гию нехирургического лечения ВМТ, 
которая заключается в интравитре-
альной инъекции раствора бакте-
риальной коллагеназы через скле-
ральный прокол в проекции плоской  
части цилиарного тела. Бактериаль-
ная коллагеназа российского произ-
водства разрешена для интравитре-
ального применения. 

Бактериальная коллагеназа не 
воздействует на палочки и колбоч-
ки, пигментные клетки сетчатки 
человека.

Результаты лечения ВМТ с приме-
нением бактериальной коллагеназы 
показали, что методика нехирурги-
ческого лечения витреомакулярной 
тракции может быть использована  
в клинической практике как метод 
выбора или методика первого этапа 
лечения ВМТ.

К.м.н. А.Н. Казеннов (Оренбург) 
выступил с докладом «Тактика хи-
рургического лечения пролифера-
тивной диабетической ретинопа-
тии». В последние годы специали-
сты стали часто приходить к выводу 
о том, что диабетическая ретинопа-
тия (ДР) является не осложнением,  
а ранним симптомом диабета, что ме-
няет подходы к диагностике заболе-
вания и срокам начала лечения. Наи-
более эффективным, относящимся  

к патогенетическому, методом лече-
ния пролиферативной диабетической 
ретинопатии (ПДР) в настоящее вре-
мя считается витрэктомия. При этом 
применение в ходе операции транек-
самовой кислоты является эффек-
тивным средством профилактики 
геморрагических и воспалительных 
осложнений. Применение антивазо-
пролиферативных препаратов и про-
ведение витрэктомии на более ран-
них стадиях ПДР позволяют получить 
более высокие зрительные функции, 
а также уменьшить риск осложнений 
как во время операций, так и в по-
слеоперационный период. 

С докладом на тему «Профилак-
тика интраоперационных осложне-
ний витреоретинальных операций 
при пролиферативной диабетиче-
ской ретинопатии» выступил к.м.н. 
Д.В. Петрачков (Москва). Задачами 
витреоретинальной хирургии при 
ПДР являются восстановление про-
зрачности витреальной полости (вос-
становление визуализации); устране-
ние тракций; репозиция отслоенной 
сетчатки (тампонада разрывов); об-
работка участков ишемии сетчатки. 
Среди осложнений хирургического 
лечения ПДР — интраоперационные 
кровотечения (79-100%), ятрогенные 
разрывы сетчатки (20-44%).

Цель исследования заключалась  
в изучении факторов и разработ-
ке профилактических мероприятий, 
влияющих на возникновение интра- 
операционных осложнений при хи-
рургическом лечении пролифера-
тивной диабетической ретинопатии.

Результаты показали, что коли-
чество интраоперационных гемор-
рагических осложнений составило 
84% (из них легкие — 57%, умерен-
ные — 28%, тяжелые — 25%). Основ-
ные причины тяжелых геморрагиче-
ских осложнений: повреждение круп-
ных сосудов, скрытых под ФВМ —  
11% (5 пациентов), удаление ФВМ  
с ДЗН — 6,25% (3 пациента). Количе-
ство ятрогенных разрывов во время 
хирургии составило 12,8% (6 паци-
ентов). Факторы, влияющие на воз-
никновение ятрогенных разрывов: 
истончение и атрофия сетчатки — 
4% (2 пациента), разрыв сетчатки 
вне поля зрения хирурга, рассечение 
дупликатуры сетчатки под ФВМ —  
6,25% (3 пациента), в 8,5% (4 паци-
ента) — мономануальная пинцетная 
техника удаления ФВМ. 

Основные причины осложнений: 
ухудшение визуализации — недо-
статочная глубина резкости, огра-
ниченное поле зрения, скрытые  
дупликатуры сетчатки, скрытые 
сосуды, геморрагии; истонченная 
ишемизированная сетчатка.

На основе выявленных причин 
автор предложил следующие про-
филактические мероприятия: ща-
дящая витрэктомия с сохранени-
ем фиброваскулярной ткани у ДЗН  
и магистральными сосудистыми 
стволами; усовершенствование хи-
рургических техник (бимануальная 
хирургия); улучшение систем визу-
ализации; фармакотерапевтическая 
профилактика. 

Доклад на тему «Способ хирурги-
ческого лечения массивных субмаку-
лярных кровоизлияний при влажной 

форме возрастной макулодистрофии 
с автоматизированной субретиналь-
ной инъекцией» от группы авто-
ров сделал А.В. Миронов (Москва).  
По мнению исследователей, предва-
рительное интравитреальное введе-
ние «Гемазы» в дозировке 3000 МЕ 
накануне операции обеспечивает 
первичный фибринолиз геморраги-
ческого сгустка, что снижает риск 
механической травмы фоторецепто-
ров при индуцировании отслойки ма-
кулярной области во время последу-
ющего введения фибринолитика.

Локальное удаление внутренней 
пограничной мембраны в зоне рети-
нопунктуры позволяет минимизиро-
вать негативные риски предстоящей 
манипуляции за счет уменьшения ве-
личины давления, необходимого для 
проведения субретинальной инъек-
ции препарата.

Субретинальное введение «Гема-
зы» в дозировке 3000 МЕ в объеме 
0,3 мл обеспечивает эффективное 
разжижение субмакулярной крови, 
в то время как субретинальное вве-
дение стерильного воздуха в объеме 
0,2 мл максимально минимизирует 
плавучесть геморрагического сгуст-
ка, предотвращает непреднамерен-
ное попадание крови в зону фовеа 
и обеспечивает ускоренное и эффек-
тивное смещение субретинального 
кровоизлияния из макулярной зоны 
в нижние квадранты глазного дна.

Интравитреальное введение анти- 
VEGF препарата необходимо для 
уменьшения активности субрети-
нальной неоваскулярной мембра-
ны в послеоперационном периоде 
с целью предотвращения рецидива 
кровоизлияния.

Неполная газовоздушная тампона-
да витреальной полости и «вертика-
лизация» пациента создают условия 
для более легкой и полной дислока-
ции субретинального кровоизлияния 
в нижние квадранты глазного дна.

Предлагаемый хирургический спо-
соб представляется перспективным 
методом лечения массивного субре-
тинального макулярного кровоизли-
яния любой этиологии, обеспечивая 
быстрое восстановление предметно-
го зрения. 

А.Ю. Клейменов (Екатеринбург) 
на примере клинических случаев  
доложил о методе хирургического ле-
чения макулярного разрыва без газо-
вой тампонады витреальной полости. 
Преимущества предложенного мето-
да: не требуется вынужденное по-
ложение пациента лицом вниз; зре-
ние после операции в первый день 
после операции — на предопераци-
онном уровне или выше; снижается 
риск развития катаракты и повыше-
ния ВГД в постоперационном перио-
де; возможность перелетов и подъе-
ма на высоту в раннем постопераци-
онном периоде.

Е.С. Нестерова (Волгоград) от 
группы авторов представила доклад 
на тему «Опыт хирургического ле-
чения отслойки сетчатки с тампона-
дой витреальной полости воздухом».  
Основной целью хирургического ле-
чения отслойки сетчатки являются 
блокирование ретинального разры-
ва и устранение тракций со стороны 
стекловидного тела.

Цель исследования заключалась 
в оценке эффективности хирургиче-
ского лечения регматогенной отслой-
ки сетчатки с применением витрэк-
томии 27G и воздушной тампонады.

Всем пациентам выполнялась 
трехпортовая витрэктомия с ис-
пользованием технологии 27G: суб-
тотальная витрэктомия с полным 
удалением тракций; тампонада ви-
треальной полости ПФОС до уровня 
ретинального разрыва; переключе-
ние на введение воздуха и дрениро-
вание СРЖ на границе раздела сред; 
эндолазеркоагуляция ретинальных 
разрывов. В 1-й группе выполнялась 
замена ПФОС на воздух; во 2-й груп-
пе выполнялись тампонада витреаль-
ной полости ПФОС, через 5-7 дней — 
замена ПФОС на воздух.

Осложнения в послеоперацион-
ный период: повышение ВГД — 1-я 
группа (4 глаза), 2-я группа (2 гла-
за); гемофтальм в раннем послеопе-
рационном периоде — 2, 0; помутне-
ние хрусталика (через 6-12 месяцев 
после первичной операции) — 8, 2; 
повторная отслойка сетчатки, тре-
бующая хирургического вмешатель-
ства (через 2-3 месяца) — 2, 0.

У пациентов в 1-й группе интра-
операционно был диагностирован 
сквозной макулярный разрыв на 
фоне высокой отслойки сетчатки, по-
сле завершения воздушной тампона-
ды было произведено введение ауто-
плазмы, насыщенной тромбоцитами 
(PRP), в зону разрыва. Макулярный 
разрыв закрылся во всех случаях.

У пациентов со сквозным маку-
лярным разрывом на фоне высокой 
отслойки сетчатки (n=5) значимо 
улучшилась МКОЗ.

Таким образом, витрэктомия 27G 
с использованием воздушной тампо-
нады позволяет добиться анатоми-
ческого прилегания сетчатки, улуч-
шения зрительных функций, умень-
шения риска послеоперационных 
осложнений, связанных с введени-
ем силикона, способствует реабили-
тации пациентов в короткие сроки.

К.м.н. Т.А. Аванесова (Москва) от 
группы авторов представила резуль-
таты исследования динамики морфо-
логических показателей макулярной 
области с эпиретинальной мембра-
ной до и после операции с исполь-
зованием ОКТ-ангиографии. 

Работу секции «Катарактальная 
хирургия» открыл доклад профессо-
ра И.Э. Иошина (Москва) «Бесшов-
ная иридокапсулярная фиксация 
ИОЛ при подвывихе хрусталика». 
При подвывихе возможно смещение 
хрусталика в горизонтальной, сагит-
тальной и фронтальной плоскостях. 

При подвывихе хрусталика 1-2 ст. 
хирургическая стратегия заключает-
ся в сохранении капсульного мешка 
любой ценой, при этом задача № 1 
состоит в обеспечении стабильности 
капсульного мешка во время опе-
рации, что достигается путем при-
менения ирис-капсулоретракторов  
и внутрикапсульного кольца. 

Задача № 2 — обеспечить ста-
бильность капсульного мешка после 
операции за счет дополнительной 
внекапсульной фиксации. С этой 
целью применяются кольцо Cionni, 
сегменты Achmad, якорь Assia.

«Живая хирургия». Оперирует к.м.н. Д.О. Шкворченко  
(Москва)

Д.м.н. Р.Р. Фаизрахманов (Москва), профессор И.Э. Иошин (Москва), 
к.м.н. Д.О. Шкворченко (Москва)

Профессор И.Э. Иошин  
(Москва)
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Е.С. Нестерова  
(Волгоград)

А.Ю. Клейменов  
(Екатеринбург) Конференцию открыл ди-

ректор Центра, член-кор-
респондент РАН Дмитрий 
Юрьевич Усачев. В при-

ветственном слове к участникам 
конференции он пожелал успехов 
на предстоящей конференции, под-
черкнул актуальность и своевре-
менность обсуждаемых проблем, 
неподдельный интерес к ним оф-
тальмологов, неврологов, эндокри-
нологов и нейрохирургов России  
и стран СНГ.

Тема XX Научно-практической 
нейроофтальмологической конфе-
ренции «Зрительный анализатор: 
анатомия, физиология и патоло-
гия» позволила охватить широкий 
спектр диагностики, симптомати-
ки и тактики лечения патологии 
зрительного анализатора. 

Большой интерес вызвала лек-
ция академика РАН М.А. Остров-
ского «Зрительный цикл родопси-
на и дегенеративные заболевания 
сетчатки». В ней лектор подробно 
осветил общие принципы фото-
трансдукции, а также коснулся но-
вых разработок по лечению деге-
неративных заболеваний сетчатки. 

Профессор Марко Хавлина (Сло-
вения) в своей лекции «Электрофи-
зиологические методы исследова-
ния при заболеваниях зрительного 
анализатора» подробно рассказал  
о принципах проведения электро-
ретинографического исследования, 
а также осветил вопросы диагно-
стики дегенеративных заболева-
ний сетчатки и зрительного нерва. 

Академик А.Ф. Бровкина про-
читала интересную лекцию «Па-
тогенез оптической нейропатии  
у больных отечным экзофталь-
мом», в которой подчеркнула пер-
востепенную роль нарушения ве-
нозного кровотока в орбите, а так-
же нарушения микроциркуляции 
при развитии эндокринной офталь-
мопатии, что наряду с компрессией 
зрительного нерва приводит к его 
атрофическим изменениям.

Несомненную практическую 
значимость имела лекция профес-
сора Н.К. Серовой («НМИЦ нейро-
хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» 
Минздрава России, г. Москва) 
«Транзиторные зрительные нару-
шения при поражении зритель-
ного анализатора», которая была 
посвящена этиологии, патогенезу 
развития преходящих зрительных 
нарушений, необходимости прове-
дения диагностического поиска за-
болеваний, связанных с сосудистой 
патологией магистральных сосудов 
головы и шеи. 

В качестве продолжении ее лек-
ции был доклад нейрохирурга, ру-
ководителя группы реконструктив-
ной хирургии экстракраниальных 
сосудов, д.м.н. В.А Лукшина, кото-
рый подтвердил важность совре-
менной диагностики заболеваний 
внутренней сонной артерии.

В свою очередь О.Б. Кучина 
представила клинические прояв-
ления поражения зрительного ана-
лизатора при артерио-венозных 
мальформациях головного мозга. 
Докладчик также продемонстри-
ровал, что офтальмологический 
осмотр пациентов с АВМ имеет не 
только диагностическое значение, 
но и способствует определению 
тактики лечения и оценке рисков 
послеоперационных осложнений. 

Результаты своего исследования 
доложила д.м.н. Н.М. Елисеева. Были 
показаны возможность и особенно-
сти развития ретроградной трансси-
наптической атрофии нервных во-
локон и определены минимальные 
сроки появления атрофии нервных 
волокон зрительной системы чело-
века на основании данных оптиче-
ской когерентной томографии. 

Два сообщения были посвящены 
генетическим заболеваниям орга-
на зрения. 

Д.м.н. Н.Л. Шеремет сделала до-
клад на тему «Клинические и гене-
тические возможности выявления 
наследственных оптических нейро-
патий», в котором представила кли-
нические проявления, диагности-
ческий поиск и алгоритм генетиче-
ской верификации наследственных 
нейропатий. 

В свою очередь д.м.н. И.В. Зольни-
кова с соавторами представила иссле-
дование, целью которого было оха-
рактеризовать гено-фенотипические 
корреляции ABCA4-ассоциированных 
ретинопатий в зависимости от мута-
ции в гене ABCA. Актуальность про-
блемы велика, так как тяжесть забо-
левания значительно варьирует в за-
висимости от различных генотипов. 

Важно отметить результаты экс-
периментального исследования на 
животных, проведенного профес-
сором С.А. Борзенком с коллегами  
и доложенного Е.И. Хаценко. Слу-
шателям была представлена техно-
логия культивирования кроличьего 
ретинального пигментного эпите-
лия с последующим конструирова-
нием 3D-сфероидов, позволяющая 
сохранять эпителиальный фенотип 
клеток, а также хирургическая тех-
ника субретинальной транспланта-
ции 3D-сфероидов.

М.С. Кривошеева и соавторы  
в своем докладе «Особенности из-
менения зрительного анализатора 
при первично-прогрессирующем 
типе течения рассеянного склеро-
за» обратили внимание на разно-
образие клинического течения рас-
сеянного склероза и его прогноза, 
а следовательно, и выбора тактики 
лечения заболевания.

Дифференциальной диагности-
ке задней ишемической оптической 
нейропатии и ретробульбарного 
неврита как дебюта рассеянного 
склероза с помощью комплексного 
ультразвукового исследования был  
посвящен доклад профессора Т.Н. Ки- 
селевой из ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский 
центр глазных болезней им. Гель-
мгольца» Минздрава России. 

А.Г. Хавбошина с соавторами 
(«НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко» Минздрава России, 
г. Москва) представила характер 
развития зрительных нарушений 
при редком заболевании — супра-
селлярной герминоме. 

И.В. Жаденова с группой соав-
торов («НМИЦ нейрохирургии им. 
акад. Н.Н. Бурденко» Минздрава 
России, г. Москва) продемонстри-
ровала результаты и степень эф-
фективности декомпрессии зри-
тельного канала при менингиомах 
хиазмально-селлярной области. 
Было показано, что выраженность 
предоперационных зрительных на-
рушений влияет на динамику зри-
тельных функций в послеопераци-
онном периоде.

Как всегда, неординарным был 
доклад к.м.н. С.М. Свердлина (ФБУ 
«Центр реабилитации Фонда соци-
ального страхования Российской 
Федерации «Волгоград», г. Волго-
град). Автором представлены па-
циенты с альбинизмом и редким 
явлением у них — интерференци-
онными «кольцами Ньютона». 

Далее шла серия докладов, ос-
вящающих проблему диагностики  
и лечения глаукомы. Дискуссию 
вызвал доклад д.м.н. И.А. Лоску-
това (НКЦ ОАО «РЖД», г. Москва) 
относительно роли внутричерепно-
го давления и развития изменений 
диска зрительного нерва. 

Д.м.н. Т.Н. Малишевская с кол-
легами из Тюмени обратила внима-
ние на роль циркадианных ритмов, 
уровня депрессии и параметров сна 
при первичной открытоугольной 
форме глаукомы. 

К.м.н. Т.В. Соколовская (ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России, г. Москва) рас-
сказала о современных лазерных 
технологиях в комплексном лече-
нии глаукомы.

Анализу результатов ЦДК, ОКТ 
и ОКТА у пациентов с эндокрин-
ной офтальмопатией до и после 
проведения костной декомпрес-
сии орбиты был посвящен доклад 
к.м.н. Н.Ю. Кутровской с коллега-
ми (МГМСУ им. А.И. Евдокимова).

Не менее содержательной ока-
залось заключительная часть кон-
ференции, в которой были затро-
нуты различные вопросы нейрооф-
тальмологии. О.И. Розанова (ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России, г. Москва) до-
ложила об исследовании поля бино-
кулярной суммации как показателя 
интегративной деятельности зри-
тельного анализатора и нейропла-
стичности мозга. В свою очередь 
Ю.В Левицкий и соавторы пред-
ставили новые разработки в обла-
сти искусственного интеллекта при 
анализе периметрии для первичной 
диагностики внутричерепных про-
цессов. По мнению авторов, в даль-
нейшем это сможет помочь свое-
временной диагностике поражения 
зрительного анализатора. Ряд во-
просов вызвал доклад Ю.Е. Бирю-
ковой с соавторами (ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава 
России, г. Москва) «Опыт примене-
ния ботулотоксина в случаях при-
обретенного содружественного 
косоглазия у взрослых». Автором 
были представлены положительные  
результаты при хемоденервации 
экстраокулярных мышц. 

Интересный клинический слу-
чай тромбоза кавернозного сину-
са был доложен коллегами из Че-
боксарского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава 
РФ (докладчик Н.А. Маслова).

После окончания секции раз-
вернулась активная дискуссия, 
тон которой задала академик РАН  
А.Ф. Бровкина. Участники конфе-
ренции имели возможность обме-
няться своими мнениями и опы-
том с коллегами из различных 
регионов.

В заключительном слове про-
фессор Н.К. Серова дала высокую 
оценку всем докладам, поблаго-
дарила докладчиков и участников 
конференции и пожелала успехов 
в профессиональной деятельности.

Материал подготовлен  
оргкомитетом конференции

Фото Сергея Тумара

24 января 2020 года в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» Минздрава России  
состоялась очередная ежегодная XX Научно-практическая нейроофтальмологическая конференция, 
в которой приняли участие более 500 коллег из Москвы и Московской области, Волгограда, Рязани, 
Пензы, Тюмени, Иркутска, Чебоксар, Калуги и других городов России, а также коллега из Словении.

Актуальные вопросы нейроофтальмологии
XX Научно-практическая нейроофтальмологическая конференция

Член-корреспондент РАН  
Д.Ю. Усачев

Д.м.н. Н.М. Елисеева

Академик РАН  
М.А. Островский

Д.м.н. И.В. Зольникова

Профессор Марко Хавлина 
(Словения)

Д.м.н. В.А. Лукшин

Академик РАН Л.К. Мошетова,  
академик РАН А.Ф. Бровкина

Академик РАН М.А. Островский,  
профессор Н.К. Серова

В недавнем прошлом родилась стратегия 
«отказываемся от капсульного мешка в поль-
зу внекапсульной фиксации», для выполнения 
которой используется метод ирис-фиксации  
и склеральной фиксации. Однако при внекап-
сульной шовной фиксации также возможна 
децентрация ИОЛ. Для решения проблемы 
автор привел метод, сочетающий преимуще-
ства внутрикапсульной и внекапсульной фик-
сации, — иридокапсулярной фиксации ИОЛ. 
В качестве примеров профессор И.Э. Иошин 
привел модификацию ирис-клипс линзы, ири-
довитреальной ИОЛ.

Идея использовать иридовитреальную 
линзу при факоэмульсификации принадле-
жит Я.В. Белоноженко (Хабаровский филиал 
МНТК «Микрохирургия глаза», 2018 г.): фа-
коэмульсификация + удаление капсульного 
мешка + шовная зрачковая фиксация ИОЛ.

В 2019 году А.С. Семакина (МНТК «Микро-
хирургия глаза») в кандидатской диссертации 
предложила метод имплантации эластичной 
ИОЛ после факоэмульсификации катаракты 
при обширных дефектах связочного аппарата 
хрусталика. При этом сравнивались две тех-
нологии: 1) факоэмульсификация + удаление 
капсульного мешка + шовная фиксация ИОЛ; 
2) факоэмульсификация + сохранение кап-
сульного мешка + комбинированная фикса-
ция ИОЛ. 

Далее докладчик привел этапы операции 
факоэмульсификации при подвывихе хрустали-
ка с использованием капсулоретракторов, вну-
трикапсульного кольца и имплантацией ИОЛ 
с иридокапсулярной фиксацией без использо-
вания швов: передний круговой непрерывный 

капсулорексис — фиксация капсульного меш-
ка за края капсулорексиса — факоэмульсифи-
кация ядра — имплантация внутрикапсульно-
го кольца (до аспирации хрусталиковых масс 
либо до имплантации ИОЛ) — заправка линзы 
в стандартный картридж «бабочка» — имплан-
тация линзы через разрез 2,6 мм (обязатель-
ное условие операции — выполнение нака-
нуне иридэктомии) — ирригация/аспирация 
вискоэластичного материала. Автор обратил 
внимание на то, что данная модель ИОЛ мо-
жет быть использована при любых подвыви-
хах хрусталика.

К.м.н. А.С. Семакина (Москва) от группы 
авторов представила доклад «Отдаленные ре-
зультаты имплантации эластичной зрачковой 
ИОЛ после факоэмульсификации при обшир-
ных дефектах связочного аппарата». Оправда-
но ли сохранение капсульного мешка, задает 
вопрос автор в продолжение темы, затронутой 
профессором И.Э. Иошиным.

Клинические исследования проводились на 
пациентах (средний возраст — 73 года) с под-
вывихом хрусталика на фоне псевдоэксфоли-
ативного синдрома и ригидного зрачка. Па-
циенты были разделены на основную группу,  
в которой проводилась иридо-капсульная 
фиксация ИОЛ по предложенной авторами 
методике, и контрольную группу, в которой 
проводилась ирис-фиксация ИОЛ.

Среди поздних послеоперационных ослож-
нений офтальмогипертензия встречалась чаще 
в контрольной группе; в обеих группах наблю-
дались случаи клинически значимого макуляр-
ного отека. В срок 1 год клинически значи-
мый отек не встречался в обеих группах, что 
свидетельствует об отсутствии тракционного 
синдрома.

Прибавка максимальной корригирован-
ной остроты зрения в течение первых 6 ме-
сяцев была более высокой в основной группе; 
к 12 месяцам после операции статистически 
значимой разницы в МКОЗ в обеих группах 
не наблюдалось.

Транзиторная офтальмогипертензия встре-
чалась чаще в контрольной группе. Показате-
ли потери эндотелиальных клеток статисти-
чески не отличались, однако в абсолютных 
показателях потери эндотелиальных клеток 
были несколько ниже в основной группе, чем 
в контрольной, что может быть обусловлено 
менее стабильным положением ИОЛ. Изме-
нение толщины фовеолярной зоны не отли-
чалось между группами. 

При ирис-фиксации выявлена подвижность 
ИОЛ относительно радужки в просвете зрачка 
без изменения профиля угла передней камеры.

Показатели ротации ИОЛ на различных 
сроках наблюдения значительно выше в кон-
трольной группе.

Таким образом, преимущества иридо-кап-
сульной фиксации эластичной зрачковой ИОЛ 
заключаются в сохранении анатомии, более 
высоких функциональных результатах, про-
гнозируемости послеоперационной рефрак-
ции, стабильном положении.

А.В. Власенко (Москва) от группы авторов 
выступила с сообщением на тему «Тактика 
ведения пациентов при нарушении прозрач-
ности материала ИОЛ в отдаленные сроки 
после хирургии катаракты». По данным за-
рубежной литературы, на сегодняшний день 
замена ИОЛ чаще производится в связи с дис-
локацией (56,3%), реже в связи с рефракци-
онными ошибками (12,8%), помутнением 
материала ИОЛ (11,3%), затруднением па-
циента адаптироваться к мультифокальной 
коррекции (6,2%).

Причинами изменения материала ИОЛ  
в отдаленные сроки после имплантации явля-
ются: медленная деградация материала ИОЛ; 
отложение депозитов на поверхности и/или  
в толще ИОЛ; избыточное поступление воды  
в гидрофобные материалы (glistening); диско-
лорация; ИАГ-лазерные повреждения.

Факторы риска помутнения ИОЛ: нару-
шение технологии производства, упаковки, 
транспортировки, хранения ИОЛ; сочетанные 
операции (кератопластика, витреоретиналь-
ная хирургия), особенности хирургической 
техники, расходные материалы; осложнен-
ное течение послеоперационного периода, 
применение глазных лекарственных препара-
тов; длительное воздействие ультрафиолето-
вого излучения; сопутствующие заболевания 
пациента, прием препаратов; комбинация  
факторов.

Помутнение материала ИОЛ в ряде случаев 
может маскироваться под вторичную катарак-
ту, гемофтальм, что требует дополнительной 
инструментальной диагностики.

Цель работы заключалась в определении 
тактики ведения пациентов при нарушении 
прозрачности материала ИОЛ в отдаленные 
сроки после хирургии катаракты. Задачи: про-
анализировать характер изменений матери-
ала ИОЛ по данным биомикроскопии и ОКТ  
и возможные причины помутнения ИОЛ; 
определить показания к замене ИОЛ, факторы  
риска замены ИОЛ; проанализировать резуль-
таты замены ИОЛ у пациентов с клинически 
значимыми изменениями материала ИОЛ.

При анализе 29 случаев нарушения про-
зрачности материала ИОЛ было установлено, 
что среди изменений материала ИОЛ преоб-
ладали отложения депозитов на поверхно-
сти линзы разной степени выраженности —  
19 случаев, диффузное субповерхностное 
помутнение ИОЛ — 7 случаев, помутнение  
в толще оптики ИОЛ в центральном отделе — 
2 случая, тотальное помутнение всей толщи 
ИОЛ — 1 случай. 

Оптическая когерентная томография по-
зволяет верифицировать диагноз, визуализи-
ровать локализацию и глубину помутнения 
материала ИОЛ.

Замену ИОЛ проводили при клиниче-
ски значимом помутнении материала ИОЛ 
с учетом факторов риска операции при на-
личии перспективы повышения зрительных 
функций (10 случаев), в остальных случаях 
(19 случаев) пациентам рекомендовано ди-
намическое наблюдение. 

Д.Б. Тутаев (Москва) от группы авторов 
сделал доклад на тему «Коррекция рогович-
ного астигматизма слабой степени у паци-
ентов с возрастной катарактой торическими 
интраокулярными линзами», в котором была 
представлена сравнительная оценка резуль-
татов факомульсификации возрастной ка-
таракты с имплантацией торической ИОЛ  
и интраокулярной линзы без торическо-
го компонента у пациентов с роговичным 
астигматизмом от 0,75 до 1,5 дптр.

Исследования показали, что при сочетании 
возрастной катаракты и роговичного прямо-
го астигматизма клинико-функциональные 
результаты проведения ФЭК+ИОЛ без тори-
ческого компонента сопоставимы с результа-
тами ФЭК+ТИОЛ; при сочетании возрастной 
катаракты и роговичного обратного астигма-
тизма НКОЗ при ФЭК+ТИОЛ выше, чем при 
ФЭК+ИОЛ; при сочетании возрастной ката-
ракты и роговичного астигматизма с косыми 
осями НКОЗ и МКОЗ при ФЭК+ТИОЛ выше, 
чем при ФЭК+ИОЛ, что потенциально под-
тверждает необходимость коррекции астиг-
матизма у данных пациентов.

От группы авторов Г.Т. Хачатрян (Москва) 
представил нестандартные случаи при хи-
рургии катаракты: 2 случая гиперметропии 
с подвывихом хрусталика и 3 случая миопии 
высокой степени. Автор продемонстрировал 
техники экстракции катаракты с применени-
ем крючков-ретракторов и без применения 
крючков-ретракторов в случаях подвывиха 
хрусталика 2 степени, что показало возмож-
ность дифференцированного подхода к выбо-
ру тех или иных хирургических приемов при 
ФЭК в условиях подвывиха хрусталика.

Г.Т. Хачатрян описал также технику экстрак-
ции катаракты при миопии -28 дптр, ПВХРД, 
ЦХРД, осложненной заднекапсулярной катарак-
те; экстракцию катаракты после радиальной 
кератотомии, а также экстракцию катаракты 
после многоэтапной рефракционной хирургии.

Автор обратил внимание на важность кор-
ректности расчетов после кераторефракцион-
ной хирургии. Стандартные формулы в этих 
случаях не работают.

Основными причинами рефракционных 
ошибок являются некорректное определение 
преломляющей силы роговицы стандартными 
кератометрами и кератопографами на основе 
дисков Плачидо; неточность биометрических 
измерений при использовании стандартных 
ультразвуковых биометров, где происходит де-
формация ремодулированной роговицы; приме-
нение неподходящих формул для расчета ИОЛ.

Авторами был предложен алгоритм дей-
ствий для получения желаемого результата: 
использование лазерного интерферометра при 
биометрических измерениях глазного ябло-
ка для уменьшения рефракционных ошибок 
в хирургии катаракты на глазах, перенесших 
кераторефракционные операции; определе-
ние показателя истинной кривизны рогови-
цы, который рассчитывается по формуле Ks =  
K (1,3331 – 1) / (1,3375 – 1); введение показа-
теля рассчитанной истинной кривизны рого-
вицы в формулу Hoffer Q. 

С заключительным докладом секции высту-
пил профессор А.А. Кожухов (Москва). Его со-
общение касалось микроинвазивной техники 
репозиции заднекамерных ИОЛ с подшивани-
ем через плоскую часть цилиарного тела без 
использования вискоэластика.

Показаниями к внекапсульной фиксации 
ИОЛ являются подвывих или вывих хрустали-
ка в стекловидное тело, обширные поврежде-
ния капсулы во время экстракции катаракты, 
сублюксация или люксация ИОЛ в стекловид-
ное тело.

Разновидности внекапсульной фиксации 
ИОЛ: переднекамерные ИОЛ, фиксация к ра-
дужке, склеральная фиксация.

Цель работы заключалась в усовершенство-
вании техники репозиции и надежной скле-
ральной фиксации ИОЛ без использования 
вискоэластиков.

В исследованиях приняли участие 67 паци-
ентов (72 глаза) пожилого возраста с дислока-
цией ИОЛ с разрывом з/к хрусталика (29 глаз), 
с дислокацией ИОЛ вместе с капсульным меш-
ком (43 глаза). ОЗ — от 0,01 до 0,7 с коррекци-
ей, сроки наблюдения — 6 мес.-10 лет.

Сопутствующая патология — ВМД, су-
хая форма (3 глаза), частичный гемофтальм  
(2 глаза), отслойка сетчатки (5 глаз).

Особенность метода, предложенного ав-
торами (склерокорнеальная фиксация ИОЛ) 
заключаются в том, что рядом с местом вы-
хода нитей из склеры в 2 мм от лимба произ-
водится вкол с прохождением иглы в толще 
склеры в сторону парацентеза, расположен-
ного в том же меридиане; игла с внутренней 
стороны парацентеза входит в его просвет  
и выводится наружу тупым концом; далее 
производится формирование узла, который 
остается в просвете парацентеза. 

Острота зрения продемонстрировала хо-
рошую динамику: у многих пациентов ОЗ 
выросла до 1,0.

Осложнения: на 4 глазах — транзитор-
ная гипертензия до 26 и 37 мм рт.ст., кото-
рая купировалась на каплях; на 3 глазах — 
децентрация ИОЛ до 1 мм, что не повлияло 
на остроту зрения. 

Таким образом, разработанная техника 
репозиции и склерокорнеальной фиксации  
заднекамерных ИОЛ без использования виско- 
эластика является безопасной и позволяет  
обеспечить надежную фиксацию, минимизиру-
ет риск осложнений, в частности, уменьшает 
вероятность послеоперационной гипертензии.

К.м.н. Я.В. Байбородов (Санкт-Петербург),  
профессор Г.Е. Столяренко (Москва)

Репортаж подготовил Сергей Тумар. Фото Сергея Тумара
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Фундаментально- 
прикладные исследования  
в офтальмологии

Профессор М.В. Зуева (Москва) 
от группы авторов сделала доклад 
«Перспективы фрактальной фото-
терапии в «модифицирующем» ле-
чении заболеваний сетчатки». Для 
защиты и восстановления нервной 
ткани при нейродегенеративных за-
болеваниях используют стратегии 
нейропротекции и нейрореабилита-
ции, основанные на феномене ней-
ропластичности. Термины «нейро-
протекция» и «нейрореабилитация» 
подразумевают различные аспекты 
модифицирующего болезнь лечения. 

Модифицирующим называют 
лечение, которое замедляет или 
ослабляет клиническую эволюцию 
нейродегенеративного процесса,  
достигая результата либо путем 
подавления первичных событий 
(нейропротекция), либо путем 
усиления компенсаторных и реге-
неративных механизмов в нервной 
ткани (нейровосстановление или 
нейрореабилитация).

На ранних доклинических ста-
диях нейродегенеративных заболе-
ваний в мозге и сетчатке развива-
ются изменения, характеризующие 
адаптивную пластичность, которые 
направлены на защиту и сохране-
ние их структуры и функции.

В основе пластичности мозга  
и сетчатки во всех возрастных пе-
риодах и во всех областях ЦНС ле-
жит структурное ремоделирование 
нейронных цепей. 

Ключевое различие между разви-
вающимся и зрелым мозгом заклю-
чается в масштабах этих измене-
ний. В детском возрасте в процессе 
развития происходят масштабные 
изменения в аксональных и ден-
дритных ветвлениях. У взрослых 
структурная пластичность проявля-
ется в более тонких масштабах, по-
зволяя нейронам обмениваться пре- 
и постсинаптическими партнерами 
внутри локальных нейронных сетей.

Синаптическая и дендритная 
пластичность являются общими  
и наиболее ранними признаками ре-
тинальной пластичности при забо-
леваниях сетчатки разной природы.

Многочисленные свидетельства 
пластических изменений в сетчатке 
при ВМД, ПР, глаукоме и ДР гово-
рят в пользу применения стратегий 
нейропротекции, направленных на 
усиление адаптивной пластичности 
и улучшение контактов выживших 
нейронов в наружной и внутренней 
сетчатке.

Среди методов лечения автор 
выделила кондиционирующие сти-
мулы, представляющие собой кра-
тковременное, стрессорное, не по-
вреждающее сетчатку воздействие, 

которое защищает ее от последую-
щего острого или хронического 
повреждения. 

В основе защиты сетчатки при 
применении кондиционирующих 
стимулов лежат адаптивные эпи-
генетические реакции на кратко-
временный стресс.

Физиологические системные 
кондиционирующие стимулы с до-
казанными эффектами при травмах 
и заболеваниях сетчатки: однократ-
ное или прерывистое воздействие 
гипоксии, гипероксии, вдыхаемых 
газов (аргон, окись углерода, серо-
водород); гипертермия, гипотер-
мия; γ-излучение; кратковремен-
ная, односторонняя окклюзия сон-
ной артерии; физические упражне-
ния; изменения в рационе питания; 
обогащенная среда; дистанционное 
кондиционирование.

Наиболее изученным и широ-
ко применяемым кондиционирую-
щим стимулом является кратковре-
менная неповреждающая ишемия 
и кратковременное неповреждаю-
щее действие света. Автор приве-
ла пример полного восстановления 
функции и сохранения структуры 
сетчатки в глазах с прекондици-
онированием к кратковременно-
му ишемическому стрессу через  
72 часа после индукции 60-минут-
ной ишемии.

Перекрестная толерантность — 
защита от одного типа травмы воз-
действием другого типа раздражи-
теля. Исследования на животных 
показывают, что фототоксическое 
повреждение ослабляется в резуль-
тате применения кратковременной 
ишемии, гипоксии, гипероксии, те-
плового стресса, электростимуля-
ции и т.д.

Метод перекрестной толерант-
ности показан на моделях глауком-
ных повреждений (прерывистая 
гипоксия или ишемия, облучение, 

цинк, тепловой стресс, диета); диа-
бетической ретинопатии (прерыви-
стая кратковременная ишемия, фи-
зические упражнения, обогащение 
среды); гибель ганглиозных клеток 
сетчатки после раздавливания или 
пересечения зрительного нерва ос-
лабляется угарным газом и гипер-
барическим кислородом.

К агентам, которые при интра-
витреальном или локальном при-
менении кондиционируют сетчат-
ку, защищая ее от повреждения, 
относят также культуральную сре-
ду мезенхимальных стволовых кле-
ток. При этом наиболее надежная 
защита достигается с помощью 
среды от предварительно подвер-
гнутых гипоксии мезенхимальных 
стволовых клеток.

Феномен дистанционного конди-
ционирования заключается в том, 
что в случае кратковременных, 
обратимых эпизодов ишемии/ре-
перфузии в одном сосудистом рус-
ле, ткани или органе отдаленные 
мишени становятся устойчивыми  
к повреждению. 

Пример: индукция кратковре-
менной ишемии задней конечно-
сти у крыс с помощью манжеты 
защищает функцию сетчатки, фо-
торецепторы и клетки Мюллера от 
повреждения ярким светом. Дис-
танционное ишемическое кондици-
онирование защищает ганглиозные 
клетки сетчатки от повреждения, 
вызванного ишемией-реперфузией.

В многочисленных исследова-
ниях на животных показаны по-
веденческие, структурные, кле-
точные и молекулярные эффекты 
«обогащения среды». Мультисен-
сорные воздействия, когнитивная 
и физическая тренировка приводят 
к морфологическим изменениям  
в головном мозге; активируют ней-
ротрофические факторы; усилива-
ют экспрессию генов; стимулируют 

аккумуляцию отростков в коре. 
Однако мета-анализ показал, что 
эффект когнитивных и физиче-
ских тренировок для нейродеге-
неративных заболеваний сетчатки  
и мозга является слабым. Причина 
заключается в том, что потенци-
ал пластичности головного мозга  
и сетчатки прогрессивно снижает-
ся при старении и заболеваниях. 
При этом темп снижения пластич-
ности индивидуален и зависит от 
специфических для человека гене-
тических, биологических и средо-
вых факторов.

Для усиления эффективности 
нейропротекторной терапии необ-
ходимо, прежде всего, усилить по-
тенциал пластичности.

Среди наиболее интересных на-
правлений стимуляционной тера-
пии профессор М.В. Зуева выделила 
естественные стимулы, физиологи-
чески адекватные для человеческой 
слуховой и зрительной системы, 
прежде всего, зрительная стимуля-
ция, поскольку головной мозг чув-
ствителен к ритмам внешней сре-
ды. Однако периодические ритмы 
могут лишь локально улучшить кор-
ковую активность в специфических 
диапазонах энцефалограммы, но 
не способны восстановить общую 
фрактальную динамику, характер-
ную для активности здорового го-
ловного мозга.

Типичным признаком здоровых 
физиологических процессов явля-
ется их фрактальная динамика — 
самоподобные, инвариантные во 
времени флуктуации, спектр мощ-
ности которых соответствует сте-
пенной функции 1/f. При пато-
логии фрактальная динамика за-
меняется либо на упорядоченные 
флуктуации физиологических па-
раметров (с постоянной частотой) 
или на полностью случайное (сто-
хастическое) поведение.

Потенциал нейропластичности 
значительно снижается при старе-
нии и заболеваниях, поэтому эф-
фективность любых методов, ос-
нованных на внутренне присущей 
мозгу пластичности, объективно 
снижается. Для лучшей эффектив-
ности любых стратегий восста-
новления структуры и активности 
сетчатки и головного мозга необ-
ходима активация (максимизация) 
адаптивной нейропластичности  
с использованием физиологически 
адекватных стимулов.

Авторами предложен новый под-
ход к стимуляционной терапии, ос-
нованной на использовании сложно-
структурированных сигналов, имею-
щих фрактальную динамику. Первый 
прибор для фрактальной фототера-
пии, разработанный в НМИЦ ГБ 
им. Гельмгольца, генерировал мель-
кания с флуктуацией интервалов 
между вспышками в соответствии  
с принципом «качания частоты». 
Двухнедельный курс фрактальной 
стимуляции (1 сеанс в день, 5 минут) 
повышал амплитуду скотопической 
ЭРГ у здоровых кроликов и ускорял 
трансмиссию сигнала между нейро-
нами первого и второго порядка.

Результатом применения прибо-
ра нового поколения для фракталь-
ной фототерапии, разработанного 
на основе фрактальных функций 
Вейнерштрасса, стали адаптивные 
и неадаптивные пластические из-
менения сетчатки при заболеваниях 
различной этиологии и патогенеза. 
Это обосновывает перспективность 
применения методов нейропротек-
торной терапии, мишенью которых 
могут являться первичные пласти-
ческие события в сетчатке с целью 
усиления проявлений адаптивной 
пластичности и улучшения контак-
тов выживших нейронов в наружной 
и внутренней сетчатке с ВМД, ПР  
и другой ретинальной патологией. 

Подводя итог своему выступле-
нию, профессор М.В. Зуева отмети-
ла, что фрактальная фототерапия 
может занять свою нишу в арсе-
нале нейропротекторных методов 
лечения заболеваний сетчатки как 
подход, модифицирующий течение 
патологического процесса и осла-
бляющий его клинические прояв-
ления путем активации адаптив-
ной пластичности и ремоделиро-
вания поврежденных нейронных 
сетей. 

«Ангиотензин-II как один из пу-
сковых факторов развития ретино-
патии недоношенных» — тема до-
клада, с которым от группы авторов 
выступила к.м.н. Н.А. Осипова (Мо-
сква). Ретинопатия недоношенных 
(РН) — тяжелая вазопролифера-
тивная витреоретинальная патоло-
гия, которая остается одной из ве-
дущих причин необратимого нару-
шения зрительных функций у детей 
во всем мире, на сегодняшний день  
в основном за счет «тяжелых форм», 
развивающихся у выхаживаемых 
в современных условиях глубоко-
недоношенных детей. Повышение 
эффективности лечения РН нахо-
дится в тесной взаимосвязи с углу-
блением понимания патогенеза  
заболевания, поскольку, несмотря 
на многолетние исследования, мно-
гие его аспекты до конца неясны.

Современная система скринин-
га заболевания предусматривает 
необходимость офтальмологиче-
ского исследования всех недоно-
шенных детей, рожденных на сроке 
менее 32 недель постконцептуаль-
ного возраста и с массой тела при 
рождении менее 1500 г.

На сегодняшний день монито-
ринг РН предполагает проведение 
многократных осмотров, являю-
щихся значимой рабочей нагрузкой 
для врача-офтальмолога, а также 
оказывающих стрессовое действие 
на детей и сопряженных с рядом 
возможных осложнений в связи  
с развитием окуло-кардиальных  
и окуло-пульмональных рефлексов.

В связи с этим предпринимают-
ся попытки совершенствования су-
ществующего протокола скрининга 
РН. В основе новых подходов лежит 
поиск дополнительных клиниче-
ских и, в особенности, лаборатор-
ных критериев, позволяющих выяв-
лять пациентов высокого риска раз-
вития РН для планирования веде-
ния таких детей, а также пациентов 
с низким риском развития РН —  
для сокращения числа «лишних» 
осмотров. 

Как отметила докладчик, поиск 
подобных критериев неразрывно 
связан с углублением понимания 
патогенеза заболевания. 

При преждевременном рожде-
нии ребенка процесс васкуляри-
зации сетчатки завершается во 
внеутробных, экстремальных ус-
ловиях, подвергается многофак-
торному влиянию, включающему 
биохимические и иммунологиче-
ские нарушения гомеостаза ребен-
ка — бронхолегочная дисплазия, 
некротизирующий энтероколит, 
интравентрикулярные геморрагии, 
респираторный дистресс-синдром, 
инфекционная отягощенность, кар-
диопатии, анемия новорожденных, 
повторные гемотрансфузии, сепсис 
и др., а также факторы внешней 
среды, такие как проведение кис-
лородотерапии, применение си-
стемных глюкокортикостероидов  
и других препаратов в раннем 
постнатальном периоде при выха-
живании недоношенных детей. 

Комплекс данных воздействий 
приводит к нарушению баланса 
ростовых и иммунологических фак-
торов, контролирующих рост рети-
нальных сосудов. 

Молекулярные «участники» па-
тогенеза ретинопатии являются 
предметом многочисленных иссле-
дований. Наиболее хорошо изуче-
на роль ростовых факторов VEGF-A 
и IGF-I, однако очевидной пред-
ставляется необходимость поиска 
других агентов, а также изучения 

взаимодействия различных факто-
ров в процессах нарушения ангио-
генеза сетчатки при РН.

В проведенном авторами исследо-
вании были выявлены малоизучен-
ные потенциально патогенетически 
значимые факторы IGF-II и TGF-β. 
Прогностически «неблагоприятны-
ми» в плане развития тяжелой РН, 
требующей проведения лазеркоа-
гуляции сетчатки, являются высо-
кие значения концентрации VEGF-A 
(выше 1300 пг/мл) и IGF-II (выше 
140 пг/мл) и низкие значения кон-
центрации IGF-I (ниже 24 пг/мл)  
и TGF-β (ниже 8000 пг/мл).

В последние годы внимание уче-
ных привлекает роль ренин-ангио-
тензивной системы (РАС) в пато-
генезе вазопролиферативных за-
болеваний сетчатки. Публикации, 
посвященные исследованию уча-
стия данной системы в патогене-
зе РН, на сегодняшний день не-
многочисленны. Авторы обратили 
внимание на эффекторный пептид 
РАС — ангиотензин-II (AT-II). В до-
полнение к его хорошо известной 
гемодинамической активности, он 
является фактором роста, стимули-
рующим пролиферацию эндотели-
альных и гладкомышечных клеток, 
а также перицитов. В одной из ра-
бот было показано, что основным 
медиатором ангиогенных свойств 
АТ-II может являться VEGF-A. 

Цель исследования заключалась 
в изучении роли AT-II в патогене-
зе экспериментальной РН (ЭРН) на 
оригинальной модели заболевания.

Исследование было проведе-
но на 27 крысятах породы Вистар.  
С целью воспроизведения ЭРН кры-
сята (n=15) вместе с родившей их 
самкой, начиная с первых суток 
после рождения, на 2 недели по-
мещались в инкубатор, где каж-
дые 12 часов концентрация кисло-
рода менялась от 60 до 15%. Затем 
крысята переводились в условия  
с нормальным содержанием кис-
лорода (21%). Контрольную груп-
пу составили крысята (n=12), на-
ходившиеся с момента рождения  
в условиях с нормальным содержа-
нием кислорода.

Крысят из каждой группы выво-
дили из эксперимента на 7-е (n=9), 
14-е (n=9) и 21-е сутки (n=9). Вы-
бор данных сроков исследования 
основывался на знаниях о нормаль-
ном развитии сосудов сетчатки,  
а также на ориентировочных дан-
ных о фазах развития РН в экспе-
рименте. Всем крысятам проводили 
бинокулярную энуклеацию. Глазное 
яблоко вскрывали по лимбу, удаля-
ли роговицу и хрусталик вместе  
с остатками персистирующей сосу-
дистой сумки и гиалоидной арте-
рии и выделяли сетчатку. Каждую 
сетчатку помещали в 200 мкл ли-
тического буфера, гомогенизирова-
ли с помощью ультразвукового го-
могенизатора, центрифугировали  
10 мин. при 3000 об/мин. В полу-
ченных гомогенатах определяли 
содержание АТ-II и концентрацию 
белка по Лоури. 

На 7-е сутки эксперимента уро-
вень AT-II в сетчатке крысят опыт-
ной группы (0,19 пг/мл белка) был 
достоверно повышен по сравнению 
с данным показателем в группе 
контроля (0,12 пг/мл белка).

Проведенные исследования по-
казали, что в сетчатке опытной  
и контрольной групп крысят на пе-
риферии отсутствовали капилляр-
ные сосуды. Экстраполируя этот 
факт на клиническую практику. 
Н.А. Осипова отметила, что данный 
срок соответствует доклинической 
стадии развития РН.

На 14-е и 21-е сутки экспери-
мента уровень АТ-II не имел досто-
верных отличий между группами 
за счет значимого роста данного  
показателя в контрольной груп-
пе к 14-м суткам и соразмерного 
роста в обеих группах к 21-м сут-
кам. В опытной группе наблюдался 
отек ганглиозного слоя, повышен-
ная плотность сосудов капиллярно-
го типа в постэкваториальной зоне 

сетчатки, что клинически соответ-
ствует I-II стадии развития РН. На 
21-е сутки в опытной группе на-
блюдались явления экстрарети-
нальной пролиферации, что соот-
ветствует III стадии.

Полученные данные позволяют 
рассматривать высокий уровень 
AT-II в сетчатке крысят на 7-е сутки 
эксперимента, т.е. на сроке, пред-
шествующем неоваскуляризации, 
в качестве одного из индукторов 
патогенетического неоангиогене-
за при развитии РН.

Практическое значение получен-
ных результатов состоит в возмож-
ности оценки уровня AT-II в ка- 
честве признака развития ЭРН,  
а в плане экстраполирования на 
клиническую практику — высо-
кий уровень АТ-II в сыворотке кро-
ви недоношенных детей на докли-
нической стадии РН — в качестве 
потенциального прогностического 
лабораторного критерия скрининга 
заболевания.

Кроме того, полученные данные 
позволяют рассматривать АТ-II в ка-
честве мишени для разработки но-
вых методов медикаментозной про-
филактики развития РН, что, безус-
ловно, требует проведения даль-
нейших исследований, учитывая 
влияние данного фактора на сосуди-
стый тонус и риск развития серьез-
ных побочных эффектов, связанных 
с применением его ингибиторов. 

Профессор Р.У. Островская (Мо-
сква) от группы авторов сделала 
доклад «Ноопепт как мультитар-
гетный нейропротектор — эффек-
тивность при гипоксии сетчатки». 

Ноопепт относится к группе ноо-
тропов (греч. «noos» — мышление, 
«tropos» — стремление), препара-
тов, способствующих улучшению 
обучаемости, памяти; облегчающих 
ассоциативную передачу в коре го-
ловного мозга, повышающих устой-
чивость к действию различных по-
вреждающих факторов. 

Ноотропный эффект Ноопепта: 
ослабление амнетического эффек-
та электрошока, скополамина, це-
тилового эфира пролина, МК-801, 
кетамина в тесте УРПИ; облегчение 
обучаемости в тесте УРАИ, водном 
лабиринте, контекстуальном обуче-
нии; облегчение неассоциативного 
обучения; ослабление мнестическо-
го дефицита, вызванного травмой 
мозга, ишемией, геморрагическим 
воздействием; предотвращение от-
сроченных нарушений поведения  
у потомства, вызванных пренаталь-
ным воздействием алкоголя, ги-
поксии, морфина; эффективность 
на моделях болезни Альцгеймера: 
ольфакторная бульбэктомия, бета-
амелоид в базальные ядра, стреп-
тозоцин в желудочки мозга, хрони-
ческий холинергический дефицит.

Нейропротекторный эффект  
Ноопепта продемонстрирован на 
моделях тромбоза сосудов коры 
головного мозга и моделях болез-
ни Альцгеймера.

Показаниями к применению пре-
парата являются нарушения памя-
ти и других когнитивных функций 
и эмоционально-лабильные рас-
стройства, в том числе у больных 
пожилого возраста, при послед-
ствиях черепно-мозговой травмы, 

посткоммоционном синдроме, сосу-
дистой мозговой недостаточности, 
астенических расстройствах, других 
состояниях с признаками снижения 
интеллектуальной продуктивности. 

Проведенные экспериментальные 
исследования препарата продемон-
стрировали его свойства по защите 
сетчатки за счет реперфузии (фи-
бринолизис, антикоагуляционный 
эффект), антагонизма с глутаматом 
К и Са, противовоспалительного эф-
фекта и антиоксидантных свойств; 
Ноопепт способствует усилению ре-
паративных процессов, в результа-
те чего происходит восстановление 
экспрессии нейротрофинов, а так-
же избирательное увеличение ДНК-
связывающей активности транс-
крипционного фактора HIF-1. 

Исследования, проведенные  
в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца  
и НИИГБ, выявили положитель-
ный эффект в отношении зритель-
ных функций у больных с ПОУГ. 

А.В. Кузнецова (Москва) от 
группы авторов выступила с сооб-
щением на тему «Регуляция диффе-
ренцировки клеток ретинального 
пигментного эпителия человека». 
На сегодняшний день существу-
ют следующие подходы к разра-
ботке новых методов лечения ре-
тинопатий: сохранение имеющих-
ся фоторецепторов и РПЭ, замена 
поврежденных клеток сетчатки за 
счет экзогенных клеток, замена за 
счет эндогенных клеток. Первое 
направление предполагает приме-
нение методов генной терапии, по-
казан при аутосомно-рецессивных 
заболеваниях глаз, ранних стадиях 

XII Российский общенациональный  
офтальмологический форум

Работа конференции проходила по следующим основным направлениям: новые подходы к диагностике и лечению социально  
значимых заболеваний глаз; диагностика и лечение заболеваний сетчатки; профилактика, коррекция, медикаментозное  
и хирургическое лечение рефракционных нарушений; фундаментально-прикладные исследования в офтальмологии; современные 
тенденции в диагностике и лечении глаукомы и глаукомной оптической нейропатии; диагностика и лечение воспалительных  
заболеваний глаз.

В рамках форума были проведены заседания профильной комиссии по офтальмологии и детской офтальмологии при Экспертном 
совете Минздрава РФ, Президиум ООО «Ассоциация врачей-офтальмологов»; работала выставка офтальмологического обору-
дования и инструментария, лекарственных препаратов от ведущих отечественных и зарубежных компаний-производителей.

В прошлом номере газеты («Поле зрение» № 6, 2019) мы опубликовали первую часть репортажа о форуме. Предлагаем вашему 
вниманию окончание материала. 

С 1 по 3 октября 2019 года в Москве состоялся XII Российский общенациональный 
офтальмологический форум, в котором приняли участие более 2400 офтальмологов, 
представляющих все регионы РФ, а также многие зарубежные страны.

Профессор М.В. Зуева  
(Москва)

Профессор Е.В. Ченцова  
(Москва)

Постоянное использование

  ХИЛО-КОМОД®         0,1% гиалуроновая кислота

При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза»;  
до и после хирургического лечения. Лидер продаж в Германии* 
Препарат года с 2007 по 2015 в Германии**

До 3-й степени сухости

  ХИЛОМАКС-КОМОД®         0,2% гиалуроновая кислота

Длительное интенсивное увлажнение
Высокая концентрация и высокая вязкость
При тяжелых формах синдрома «сухого глаза»

1-4 степень сухости

  ХИЛОЗАР-КОМОД®      0,1% гиалуроновая кислота + декспантенол

Увлажнение глаз и заживление повреждений 
Дневной уход. Вместо мази в течение дня
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», способствует  
заживлению повреждений глазной поверхности

До 3-й степени сухости

  ХИЛОПАРИН-КОМОД®       0,1% гиалуроновая кислота + гепарин

Увлажнение и восстановление
Уход при раздражении роговицы и конъюнктивы
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», включая хроническое 
воспаление роговицы
До 3-й степени сухости

Бережный уход и восстановление

Защита в ночное время

  ВитА-ПОС®     Витамин А

Защита ваших глаз в ночное время. Улучшает свойства слезной пленки 
Ночной уход при всех формах синдрома «сухого глаза»
1-4 степень сухости

УРСАФАРМ Арцнаймиттель ГмбХ
107996, Москва, ул. Гиляровского, д. 57, стр. 4. Тел./факс: (495) 684-34-43
E-mail: ursapharm@ursapharm.ru   www.ursapharm.ruР
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А   * ИНСАЙТ ХЕЛС (Май 2014)
**  Результаты исследования Федеральной ассоциации 

фармацевтов  Германии (BVDA)

  ПАРИН-ПОС®     Гепарин

Защищает и поддерживает роговицу, конъюнктиву и веки. Бережная помощь  
при раздражении глаз. 24-х часовая быстрая и надежная защита от раздражения глаз
1-4 степень сухости



 №1/2020  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №1/2020

развития дегенеративно-дистро-
фических заболеваний сетчатки 
при сохраненных фоторецепторах 
и РПЭ. Второй подход направлен 
на замену поврежденных клеток 
сетчатки. Речь идет о трансплан-
тации клеток РПЭ, полученных из 
ИПСК. Осложнения: хирургическое 
повреждение сетчатки, иммуносу-
прессия, опухолеобразование и др. 
В третьем походе применяется пря-
мое репрограммирование эндоген-
ных клеток (РПЭ, Мюллеровская 
глия) в фоторецепторы и другие 
нейроны сетчатки с использовани-
ем транскрипционных факторов, 
сигнальных белков, факторов ро-
ста, микро-РНК и малых молекул. 
Метод направлен на профилакти-
ку или отсрочку начала различных 
ретинопатий.

Цель работы заключалась в из-
учении влияния основного факто-
ра роста фибробластов (оФРФ) на 
дифференцировку и сигнальные 
пути клеток ретинального пиг-
ментного эпителия (РПЭ) взросло-
го человека.

Исследования показали, что од-
нократное (кратковременное) воз-
действие оФРФ на клетки РПЭ че-
ловека является достаточным для 
активации механизма, понижаю-
щего уровень дифференцировки 
клеток в сторону нейроэпителий. 
Понижение уровня дифференци-
ровки клеток РПЭ человека связа-
но с модулированием Wnt- и ВМР-
сигнальных путей и инактивацией 
Notch-сигнального пути. 

Полученные результаты уточня-
ют механизмы дедифференцировки 
клеток РПЭ. 

Современные тенденции  
в диагностике и лечении 
глаукомы и глаукомной  
оптической нейропатии

Доклад на тему «Сохранение зри-
тельных функций при глаукоме в от-
даленном периоде» сделала профес-
сор Н.И. Курышева (Москва). При 
раннем выявлении заболевания не-
обходимо в каждом конкретном слу-
чае как можно раньше определить 
скорость его прогрессирования. При 
этом нельзя ограничиваться анали-
зом протоколов периметрии, ОКТ, 
необходимо пользоваться специ-
ально созданными алгоритмами, 
такими как анализ событий, анализ 
тенденций периметрии, оптической  
когерентной томографии.

При продвинутых стадиях глау-
комы алгоритмы меняются — при-
меняются специальные модифика-
ции периметрии, при этом метод 
ОКТ слоя нервных волокон сетчат-
ки для определения прогрессиро-
вания становится малоинформа-
тивным вследствие действия так 
называемого «floor effect» в зонах 
выраженной потери нервной ткани.

Профессор Н.И. Курышева вы-
сказала предположение о том, что 
ведущим методом определения 
прогрессирования глаукомной оп-
тической нейропатии в продви-
нутые стадии заболевания может 
стать ОКТ-А ввиду отсутствия «floor 
effect».

Исследования последнего време-
ни продемонстрировали, что наря-
ду с другими параметрами показа-
тели микроциркуляции глаза могут 
прогнозировать прогрессирование 
заболевания в каждом конкретном 
случае. Подчеркивается важность 
сохранения нормальной микроцир-
куляции ДЗН и нейропротекторно-
го лечения.

Основные звенья патогенеза 
нейродегенеративного процесса: 
феномен эксайтотоксичности; ми-
тохондрии/аутофагия, их дисфунк-
ции; окислительный стресс; проте-
иновый мисфолдинг; воспаление; 
нейротрофины, нейрорегенерация.

Препараты, предупреждающие 
митохондриальную дисфункцию: 
гингко билоба, вит. Д/вит. В3, 
аспирин, мелатонин, ресвератрол, 
зеленый чай.

В качестве препарата, защища-
ющего митохондрии, в многоцен-
тровых исследованиях по глаукоме 
был проверен цитиколин. Исследо-
вания показали, что препарат спо-
собствует повышению амплитуды 
ПЭРГ и ПЗВП.

Исследование на животных бри-
монидина в качестве антиоксидан-
та показало, что препарат в виде 
глазных капель снижает уровень 
MDA и повышает уровень глутати-
она и каталазы, активируя Alpha-2 
адренорецепторы.

При болезни Альцгеймера в го-
ловном мозге происходит отложе-
ние бляшек из амилоида-β. Фор-
мирование белковых агрегатов 
связано с активацией матриксных 
металлопротеиназ (ММР-9) и пода-
влением синтеза белка ламинина, 
а также накоплением прекурсора 
амилоида-β (АРР).

Бримонидин активирует синтез 
ламинина и снижает образование 
АРР. Показано также, что Бримони-
дин защищает аксоны зрительного 
нерва от дегенерации.

По данным литературы, Бримо-
нидин (вводили подкожно за час до 
лазеркоагуляции эписклеральных 
вен) повышает регенерацию аксо-
нов ГКС при поражении зрительно-
го нерва путем активации рецепто-
ров ГКС, чувствительных к нейро-
трофическим факторам.

Исследование LoGTS продемон-
стрировало способность Бримони-
дина снижать прогрессирование 
глаукомы. Это исследование при-
знано единственным достоверным 
исследованием по нейропротекции 
при глаукоме из всех, что проводи-
лись ранее.

Из экспериментов с животны-
ми исследователями сделан вывод  
о том, что если Бримонидин при-
меняли до повреждения нервных 
клеток сетчатки, он демонстри-
ровал наибольший нейропротек-
торный эффект; если Бримонидин 
применяли через несколько часов 
после повреждения или позже, ней-
ропротекторный эффект был сла-
бый или умеренный.

Перспективными направлени-
ями в местном гипотензивном  
лечении глаукомы являются при-
менение фиксированных комби-
наций (ФК), включающих более 

двух ингредиентов (биматопрост/
тимолол/бринзоламид — III фаза 
клинических исследований); при-
менение новых ФК (ингибито-
ры Rho-киназ/латанопрост — уже  
в клинике), (бринзоламид/бримо-
нидин — уже в клинике и проч.); 
применение препаратов-цитопро-
текторов (ингибиторы Rho-киназ 
и их ФК и проч.); применение ка-
пель с нейропротекторным дей-
ствием (ингибиторы Rho-киназ  
и их ФК и проч.).

Д.м.н. А.В. Золотарев (Сама-
ра) представил сообщение на тему 
«Влияние приверженности лече-
нию на прогрессирование глауко-
мы». Цель исследования заключа-
лась в изучении причины низкой 
приверженности пациентов те-
рапии глаукомы; роли побочных  
эффектов препаратов; роли консер-
вантов в глазных каплях; в изуче-
нии взаимосвязи комплаентности 
с динамикой клинических пока-
заний; в определении возможных  
путей повышения комплаентности.

Проведенные исследования по-
зволили авторам прийти к выво-
ду о том, что только 47% пациен-
тов привержены терапии в той 
или иной степени, 53% — неком-
плаентны; доля пациентов, дела-
ющих перерывы в лечении, вдвое 
выше среди получающих препа-
раты с консервантами; уровень 
комплаентности влияет на гипо-
тензивный эффект: недостижение  
целевого ВГД среди высококомпла-
ентных пациентов составляет 7%, 
среди некомплаентных — 22%; ча-
стота неприятных ощущений при 
использовании препаратов с кон-
сервантами более чем вдвое пре-
вышает частоту при закапывании 
препаратов без консервантов, 35% 
и 14% соответственно; 90% паци-
ентов получают терапию препара-
тами с консервантами, препара-
ты без консервантов назначаются 
только 8% пациентов с ПОУГ, не-
смотря на то что терапия с консер-
вантами в 3 раза менее эффективна 
(по ВГД), чем терапия препаратами  
без консервантов.

В качестве выводов автор указал 
на то, что высокая комплаентность 
пациентов в 2,5-3 раза повышает 
вероятность стабилизации глауко-
мы; повышение комплаентности не 
менее важно, чем адекватные на-
значения; уменьшение побочных 
эффектов за счет отказа от препа-
ратов с консервантами может при-
вести к кратному (2-3 раза?) уве-
личению шансов стабилизации 
глаукомы. 

«Морфометрические характе-
ристики глазного дна при остром 
приступе глаукомы (ОПГ)» — тема 
доклада профессора А.А. Рябце-
вой (Москва). Авторами были  
изучены показатели частоты вы-
явления острого приступа глау-
комы (ОПГ) в Московской обла-
сти в течение 15 лет. Статисти-
ческие исследования включали  
ретроспективный анализ годовых 
отчетов, включавших сведения  
о больных глаукомой на террито-
рии Московской области, и срав-
нительный анализ характеристик  

пациентов, получивших лечение  
в условиях офтальмологическо-
го отделения ГБУЗ МО «МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского».

Эффективность лечения: меди-
каментозное — 1,9%; хирургиче-
ское — 11,1%; лазерное — 1,9%; 
комбинированное медикамен-
тозное и хирургическое — 37%; 
комбинированное медикаментоз-
ное, лазерное и хирургическое — 
14,8%; комбинированное медика-
ментозное и лазерное — 25,9%. 
Высокую эффективность проде-
монстрировала лазерная непро-
никающая гипотензивная склеро-
томия: при ОПГ позволяет полно-
стью купировать болевой синдром 
при сохранении глазного яблока во 
всех случаях; метод рекомендован 
для использования в случаях подго-
товки к более обширным проника-
ющим противоглаукомным опера-
циям как первый этап для создания 
безопасного уровня ВГД до прове-
дения фильтрующей операции.

Д.м.н. А.Ж. Фурсова (Новоси-
бирск) выступила с сообщени-
ем «Лечение увеальной глаукомы. 
Критерии успеха». Увеальная или 
постувеальная глаукома опреде-
ляется как повышенное ВГД у па-
циента с увеитом при наличии  
типичных структурных и функ-
циональных изменений сетчатки  
и зрительного нерва. Показаниями 
к хирургическому лечению являют-
ся значительное повреждение зри-
тельного нерва из-за хронического 
повышения ВГД, требующего мак-
симальной медицинской помощи; 
значительное повышение ВГД, не-
смотря на максимальное лечение, 
при высоком риске повреждения 
зрительного нерва вне зависимо-
сти от текущей степени зритель-
ной невропатии.

Критерии успеха хирургии уве-
альной глаукомы: адекватная пре-
доперационная подготовка; со-
блюдение хирургической техники; 
коррекция послеоперационного 
воспаления; комплекс реабилита-
ционных мероприятий, направлен-
ных на стимуляцию оттока ВГЖ.

Адекватная предоперационная 
подготовка: срок ремиссии — не 
менее 3 месяцев; базисная терапия 
в соответствии с этиологией забо-
левания — ГКС перорально, цито-
статики; НПВС — местно длитель-
но, возможно субтеноновое введе-
ние пролонгированных ГКС.

Выбор метода оперативного ле-
чения при постувеальной глауко-
ме: лазерная трабекулопластика не 
применяется при увеальной глауко-
ме, но может быть эффективна при 
стероидной глаукоме; СТЭ долж-
на выполняться с использованием 
антипролиферативных агентов;  
дренажная хирургия имеет расши-
ренные показания в особенности  
в случаях реопераций. 

Об особенностях ведения паци-
ентов с псевдоэксфолиативной гла-
укомой (ПЭГ) доложил от группы 
авторов д.м.н. А.М. Бессмертный 
(Москва). Ведение пациентов с ПЭГ 
включает медикаментозное, лазер-
ное и хирургическое лечение, при 
этом стартовое лечение зависит  

от уровня ВГД и стадии процесса. 
При умеренно повышенном ВГД на 
I и II стадиях применяются препа-
раты первого выбора, включающие 
простагландины и ФК с простаглан-
динами; при высоком уровне ВГД 
вне зависимости от стадии, на III 
стадии вне зависимости от уров-
ня ВГД проводится гипотензивная 
терапия как подготовка к опера-
тивному лечению с применени-
ем ингибиторов карбоангидразы, 
β-блокаторов, α-агонистов и их ФК.

Вариантами хирургического ле-
чения являются фистулизирующая 
хирургия с более стойким гипо-
тензивным эффектом, но высоким 
риском интра- и послеоперацион-
ных осложнений; непроникающая 
хирургия с менее выраженным  
и менее стойким гипотензивным 
эффектом при незначительном ри-
ске интра- и послеоперационных 
осложнений. 

Лазерное лечение (СЛТ) показано 
только на начальных стадиях ПОУГ 
при умеренно повышенном ВГД. 

Ведение больных с ПЭГ должно 
быть более агрессивным, чем па-
циентов с ПОУГ: применение не-
скольких препаратов или ФК уже 
на старте лечения; быстрый пере-
ход к фистулизирующей хирургии. 

К.м.н. С.М. Косакян (Москва)  
в своем докладе кратко останови-
лась на истории развития тономе-
трии, а также представила преи-
мущества и недостатки различных 
методов измерения внутриглазного 
давления.

«Эволюция представлений о су-
точных колебаниях ВГД как факто-
ре риска прогрессирования первич-
ной открытоугольной глаукомы» — 
тема доклада, представленного 
к.м.н. Т.Н. Малишевской (Москва). 
В многочисленных исследованиях 
достоверно установлено, что повы-
шение ВГД с возрастом происходит 
даже в здоровых глазах и составляет  
21 мм рт.ст. и выше в здоровой по-
пуляции. Вариабельность циркад-
ных ритмов офтальмотонуса изу-
чалась многими отечественными  
и зарубежными авторами. Было до-
казано, что длительность периодов 
колебаний ВГД отличается большой 
индивидуальной изменчивостью.  
У пациентов с ПОУГ повышается 
суточная вариабельность ВГД, при 
этом особенное значение имеют 
ночные вариации офтальмотонуса.

Цель работы заключалась в ана-
лизе суточной динамики и параме-
тров циркадного ритма ВГД (ста-
бильная и прогрессирующая фор-
мы) в сопоставлении с группой 
контроля, а также в установлении 
хронобиологических закономерно-
стей прогрессирования глаукомы 
в зависимости от характера пере-
стройки суточной динамики цир-
кадного ритма ВГД и температуры 
тела.

Проведенные исследования по-
казали, что циркадные паттерны 
ВГД в группах стабильной ПОУГ 
и прогрессирующей ПОУГ отчет-
ливо различаются. Прогрессиру-
ющее увеличение вариабельно-
сти ВГД (2-кратное увеличение 
СД) ассоциируется со снижением 

суточного процентного ритма  
в обеих группах ПОУГ («экстрацир-
кадная диссеминация»). Значение 
глобального индекса потери ган-
глиозных клеток сетчатки 10-15% 
(по ОКТ) может определять порог 
для нарушения фазового равнове-
сия циркадного ритма ВГД.

Поскольку точные измерения  
и контроль ВГД являются основны-
ми параметрами терапии и про-
грессирования глаукомы, необходи-
мо использование новых устройств 
для 24-часового мониторинга  
и измерения ВГД без пробуждения 
испытуемого. Непрерывный мо-
ниторинг показал, что ВГД во вре-
мя быстрой фазы сна повышается  
и постепенно понижается при  
переходе в глубокий сон. Таким об-
разом, связь флуктуаций суточного 
ВГД и циркадных ритмов человека 
остается неоспоримой.

Профессор О.А. Киселева (Мо-
сква) сделала доклад «Биомеха-
нические показатели корнеоскле-
ральной оболочки глаза при ПОУГ 
и возможности их коррекции».  
Докладчик обратила внимание на 
то, что существующие методики 
оценки биомеханических свойств 
корнеосклеральной капсулы — 
дифференциальная тонометрия, 
тонография, исследования с помо-
щью анализатора биомеханических 
свойств глаза (ORA) и другие —  
не являются достаточно точными  
и надежными, кроме того, они 
дают возможность получить толь-
ко интегральные показатели, не 
позволяя раздельно оценить соот-
ветствующие показатели роговой  
и склеральной оболочки и диффе-
ренцировать их вклад в общее на-
рушение биомеханического статуса.

Цель исследования заключалась 
в изучении влияния аналогов про-
стагландинов на биомеханические 
показатели корнеосклеральной 
оболочки глаза при ПОУГ. 

Анализ полученных предвари-
тельных результатов показывает, 
что аналоги простагландинов, оче-
видно, оказывают воздействие на 
биомеханические показатели кор-
неосклеральной оболочки глаза, 
особенно у пациентов со II стади-
ей ПОУГ, снижая риск прогрессиро-
вания глаукомного поражения, свя-
занный с нарушением метаболиз-
ма соединительнотканных структур 
роговицы и, особенно, склеры. 

К.м.н. Е.В. Яни (Москва) высту-
пила с докладом «Офтальмоаллер-
гозы на фоне глаукомы. Тактика ле-
чения». Как отметила докладчик, 
местные аллергические реакции 
при применении гипотензивных 
препаратов возникают более чем 
в 37% случаев; при смене гипо-
тензивного препарата повторная 
аллергическая реакция возникает  
в 62% случаев; в 12% случаев ис-
пользование гипотензивных пре-
паратов невозможно по причи-
не возникновения аллергических 
реакций. 

Требования к гипотензивному 
препарату: эффективное сниже-
ние ВГД; стабильный контроль ВГД 
в течение 24 часов с минималь-
ными суточными колебаниями; 

отсутствие «эффекта ускользания»; 
высокая безопасность, хорошая пе-
реносимость, удобный и простой 
режим дозирования.

Этапы возникновения аллер-
гической реакции замедленного 
типа (IV тип): аллерген — распоз-
навание аллергена, кооперация 
макрофагов и лимфоцитов — об-
разование сенсибилизированных 
Т-лимфоцитов и их взаимодей-
ствие с клетками-мишенями — 
образование и высвобождение ци-
токинов сенсибилизированными 
Т-лимфоцитами; повреждение кле-
ток и тканей конъюнктивы с разви-
тием аллергического воспаления.

Принципы лечения офтальмо-
аллергозов: элиминация аллерге-
на, купирование обострения забо-
левания, контроль за состоянием 
аллергического воспаления (базис-
ная терапия: местная и системная), 
коррекция сопутствующих заболе-
ваний, дополнительная местная 
терапия.

Защита глазной поверхности 
включает нормализацию состояния 
век, создание стабильной слезной 
пленки, уменьшение токсическо-
го влияния гипотензивных препа-
ратов на передний отрезок глаза. 
Гигиена век направлена на сниже-
ние аквадефицита, липидодефи-
цита, мукодефицита и включает  
использование репаративных пре-
паратов, противоаллергических 
препаратов, противовоспалитель-
ных препаратов.

Алгоритм терапии офтальмоал-
лергозов: глюкокортикостероиды  
в инстилляциях — 1-3 р/д; анти-
септические средства в инстилля-
циях — 2-3 р/д; антиаллергические 
глазные капли — антигистамин-
ные препараты в инстилляциях —  
2 р/д, препараты, тормозящие де-
грануляцию тучных клеток (кро-
моны) в инстилляциях — 2 р/д, 
препараты, сочетающие антиги-
стаминный и ТДТК-эффекты в ин-
стилляциях — 2 р/д; репаративные 
и слезозаместительные препараты 
в инстилляциях — 2-6 р/д; имму-
нотропные препараты в инстилля-
циях — 2 р/д; системные противо-
аллергические препараты.

Второй этап терапии при офталь-
моаллергозах: обработка век; ан-
тиаллергические глазные капли —  
препараты, тормозящие деграну-
ляцию тучных клеток (кромоны) 
в инстилляциях — 2 р/д, препара-
ты, сочетающие антигистаминный  
и ТДТК-эффекты в инстилляциях — 
2 р/д; репаративные и слезозаме-
стительные препараты в инстилля-
циях — 2-6 р/д.

Так как наиболее эффективная 
терапия аллергических реакций 
предполагает элиминацию аллер-
гена, т.е. отмену гипотензивного 
режима, лечение офтальмоаллер-
гозов осуществляется под строгим 
контролем внутриглазного давле-
ния; препаратами первого выбора 
в лечении аллергических реакций 
при глаукоме являются препара-
ты, тормозящие дегрануляцию туч-
ных клеток (кромоны) и препара-
ты, сочетающие антигистаминный  
и ТДТК-эффекты; при возникновении 

выраженной аллергической реак-
ции необходимо назначение более 
интенсивного лечения, включаю-
щего использование глюкокортико-
стероидов, однако «скорая помощь» 
не может проводиться длительно. 

В заключение докладчик подчер-
кнула, что от состояния глазной по-
верхности зависит переносимость 
гипотензивных глазных капель  
и эффективность лечения глаукомы.

Д.м.н. Н.Н. Арестова (Москва) 
от группы авторов выступила  
с докладом на тему «ИАГ-лазерная 
коррекция внутренней фистулы 
после синустрабекулэктомии у де-
тей». Целью работы явилось пред-
ставление разработанной методики 
ИАГ-лазерной рефистулизации при 
блокаде внутренней фистулы после 
СТЭ у детей с постувеальной глау-
комой, оценка ее реконструктив-
ной эффективности, определение 
показаний и оптимальных сроков 
ее проведения.

В результате ИАГ-лазерных опе-
раций, проведенных в различные 
сроки после СТЭ, во всех случаях 
удалось устранить сращения, за-
крывавшие на различном протяже-
нии внутреннюю фистулу. Достиг-
нута цель рефистулицации — «очи-
стить» внутреннюю фистулу для ее 
нормального функционирования  
и профилактики вторичного (вос-
ходящего) рубцевания созданных  
в ходе СТЭ путей оттоков ВГЖ.

Разработанный авторами но-
вый способ рефистулизации, соче-
тающий дефокусированное и фо-
кусированное излучение, повысил 
реконструктивную эффективность 
до 100% сразу после операции и до 
91% — в отдаленные сроки наблю-
дения (от 6 до 90 месяцев). 

Как отметила д.м.н. Н.Н. Аре-
стова, способ в значительной мере 
уменьшает суммарную энергию ла-
зерной операции, что снижает воз-
можность реактивного синдрома  
и риск осложнений. Отсутствие ре-
активного постлазерного синдрома 
и редкость осложнений и рециди-
вов сращений даже после ранних 
рефистулицаций (до 1 месяца) по-
сле СТЭ является доказательством 
атравматичности и эффективности 
разработанной методики. 

Диагностика и лечение  
воспалительных  
заболеваний глаз

В докладе «Современные аспек-
ты лечения синдрома «сухого гла-
за» к.м.н. Е.В. Яни провела срав-
нение терапевтической эффектив-
ности классического массажа век 
и IPL-терапии. IPL-терапия прово-
дится с помощью прибора Lumenis 
M22, оснащенного универсальным 
модулем IPL, и представляет собой 
безопасный и эффективный способ 
лечения ССГ при дисфункции мей-
бомиевых желез (МЖ). Эффект до-
стигается за счет воздействия на 
область век полихроматическим 
светом, который благодаря тепло-
вым импульсам прогревает мар-
гинальный край века и размягча-
ет секрет МЖ и стимулирует их 
сокращение.

Показаниями для IPL-терапии 
являются ССГ при дисфункции 
мейбомиевых желез, блефариты на 
фоне ДМЖ, демодекозное пораже-
ние век, халязионы нижнего века. 
Противопоказания: фототип кожи 
IV-VI по Фитцпатрику, нарушение 
целостности кожи век и лица, при-
ем препаратов, повышающих фото-
чувствительность, период беремен-
ности и лактации, онкологические 
заболевания, острые воспалитель-
ные заболевания ПОГ.

Результаты наблюдений про-
демонстрировали более высокую 
клиническую эффективность се-
ансов IPL-терапии по сравнению 
с классической методикой масса-
жа век. Процедура фотомодуляции 
менее инвазивна, чем массаж век, 
не вызывает явлений дискомфор-
та у пациентов, обеспечивает бо-
лее полное опорожнение протоков 
мейбомиевых желез. Для достиже-
ния высокого клинического эффек-
та достаточно проведения 4 сеан-
сов IPL-терапии (для получения 
аналогичного результата необхо-
димо провести 10 сеансов масса-
жа век).

Профессор В.В. Бржеский (Санкт- 
Петербург) от группы авторов на 
клинических примерах показал 
действие различных видов биоло-
гического покрытия в хирургиче-
ском лечении ксеротической язвы 
роговицы. 

К первой группе этиопатогене-
тических факторов относятся за-
болевания системного характера: 
синдром Съегрена, синдром Стиве-
на-Джонсона, дефицит витамина А, 
розацеа; вторая группа — послед-
ствия заболеваний и повреждений 
роговицы: герпетический кератит, 
операционная травма, химиче-
ский ожог; третья группа — забо-
левания, связанные с патологией 
век: паралитический лагофтальм 
после удаления шванномы мосто-
мозжечкового угла, паралитиче-
ский лагофтальм после перенесен-
ного острого нарушения мозго-
вого кровообращения, рубцовый 
лагофтальм после механического 
повреждения век.

В хирургическом лечении язвен-
ного дефекта применяются свобод-
ные лоскуты амниотической мем-
браны в два слоя (силиковысушен-
ная или консервированная в 98% 
растворе глицерина); аутоконъ-
юнктивально-теноновый лоскут 
«на ножке» с подложкой из амни-
отической мембраны; свободный 
склеральный лоскут с подложкой 
из амниотической мембраны (ау-
тогенный, аллогенный).

Докладчик представил следую-
щие правила покрытия язвы рого-
вицы биологической тканью: пе-
ресаженный лоскут должен иметь 
размер, позволяющий перекрывать 
края язвы, т.к. они размягчены ли-
зисным процессом и не способны 
длительно удерживать фиксирую-
щие его швы; укладывать амни-
отическую и конъюнктивальную 
ткань на язвенную поверхность ро-
говицы не эпителиальной, а стро-
мальной стороной; глубокий язвен-
ный дефект роговицы необходимо 

заполнять несколькими лоскутами 
биологической ткани: двумя ло-
скутами амниотической мембраны 
или аутоконъюнктивальным, либо 
склеральными лоскутами с подлож-
кой из амниотической мембраны.

Профессор В.В. Бржеский про-
демонстрировал исходы хирурги-
ческого лечения асептических язв 
роговицы с применением покры-
тия глубокой язвы роговицы ам-
ниотической мембраной в два слоя 
у больных с розацеа, с лагофталь-
мом; отдаленные результаты по-
крытия перфоративной язвы ро-
говицы свободным склеральным 
лоскутом с подложкой из амни-
отической мембраны у больных  
с розацеа, с синдромом Съегрена,  
с синдромом Стивена-Джонсона.

С новыми подходами к регенера-
ции роговицы участников форума 
познакомила профессор М.А. Ко-
валевская (Воронеж). В РФ насчи-
тывается более 500 тысяч слепых  
и слабовидящих, из них до 18% 
приходится на пациентов с пато-
логией роговицы, 30% имеют ро-
говичную слепоты. В связи с этим, 
подчеркнула докладчик, существует 
необходимость применения новых 
высокоэффективных препаратов 
из высококачественного природ-
ного сырья в ранние сроки для ле-
чения пациентов с поверхностной 
травмой глаза или хроническими 
заболеваниями глазной поверхно-
сти. Достаточно новым перспектив-
ным направлением в офтальмоло-
гии являются препараты на основе 
крови оленя. Обогащенная тромбо-
цитами плазма крови оленя содер-
жит альфа-гранулы тромбоцитов, 
биоактивные молекулы, фактор 
роста тромбоцитов, трансформи-
рующий фактор, васкулоэндотели-
альный фактор, инсулиноподобный 
ростовой фактор.

Авторы поставили перед собой 
следующие задачи: повышение эф-
фективности лечения пациентов  
с патологией роговицы путем при-
менения препаратов на основе кро-
ви оленя, а также сравнение эф-
фективности действия препаратов  
на основе крови оленя и лекар-
ственных средств, используемых  
в стандартных схемах лечения. 

В результате клинико-экспери-
ментального исследования впер-
вые было выявлено влияние плаз-
мы пятнистого оленя и аутоплазмы 
на репаративные процессы в рого-
вице: при травматическом керати-
те (экспериментальное исследова-
ние на животных) и при вирусном 
поражении роговицы (клиническое 
исследование) доказано, что плаз-
ма крови пятнистого оленя, обо-
гащенная тромбоцитами (ПООТ), 
и плазма крови оленя (ПО) сокра-
щают время полной эпителиза-
ции дефекта роговицы более чем  
в 2,5 раза. Сроки хранения ПО по-
зволяют создать серийное произ-
водство биоматериала на основе 
метода глубокой заморозки и вне-
дрить его в клиническую практику. 
ПО может применяться при всех 
состояниях декомпенсации рого-
вицы, требующих немедленной 
репарации.

Д.м.н. А.В. Золотарев  
(Самара)

Д.м.н. А.Ж. Фурсова 
(Новосибирск)

К.м.н. С.М. Косакян  
(Москва)
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К.м.н. Л.А. Ковалева (Москва) от 
группы авторов выступила с докла-
дом «Грибковая язва роговицы, ос-
ложненная эндофтальмитом. Кли-
нические особенности, эффектив-
ность ПЦР-диагностики, прогноз 
и тактика лечения». Среди клини-
ческих признаков грибковой язвы 
роговицы — агрессивный характер 
течения; дисковидный инфильтрат 
до 10 мм в диаметре серовато-бело-
го цвета с отложением коричневого 
пигмента; ко дну язвы плотно фик-
сирована губчатая непрозрачная 
плотная колония белого цвета; ин-
вазивный рост мицелия в глубокие 
слои стромы через неповрежденную 
десцеметову оболочку ведет к обра-
зованию дисковидных очагов экссу-
дата на эндотелии; гипопион с тем-
но-коричневой пигментацией, плот-
ный слоистый, с нитями мицелия.

В результате проведения ПЦР-
диагностики во всех случаях, на 
любом этапе лечения исследо-
ватели находили подтверждение 
грибковой этиологии заболевания  
в короткие сроки, что позволяло 
обоснованно назначать противо-
грибковую терапию с первых дней 
лечения. Применялась комплекс-
ная противогрибковая терапия  
с использованием растворов, про-
изведенных ex tempore. Использо-
вался также амфотерицин В, всем 
пациентам парабульбарно вводил-
ся флуконазол, системно применя-
лось сочетание внутривенных и та-
блетированных препаратов. 

В результате применения раз-
работанной авторами тактики ле-
чения значительно снизилась доля 
неблагоприятных исходов.

О роли моделирования воспали-
тельных заболеваний переднего от-
дела глаза в разработке алгоритмов 
лечения от группы авторов доложи-
ла В.А. Голикова (Москва). Биоло-
гические модели в медицине при-
меняются для воспроизводства на 
лабораторных животных заболева-
ний или состояний, встречающих-
ся у человека, что позволяет в экс-
перименте исследовать механизмы 
возникновения заболевания, его 
этиологию, патогенез и особенно-
сти течения. Среди воспроизводи-
мых моделей воспалительных за-
болеваний переднего отдела глаза 
автор назвала рецидивирующую 
эрозию роговицы у кроликов; оф-
тальмогерпес у кроликов; аллер-
гический конъюнктивит у мышей, 
кроликов; модели «сухого глаза»  
у кроликов; модели бактериальной 
язвы роговицы; модели дистрофий 
роговицы у мышей, крыс; аутоим-
мунный увеит у крыс, мышей, мор-
ских свинок, кроликов, обезьян.  
На переднем отделе глаза также 
возможно экспериментальное моде-
лирование травматических повреж-
дений роговицы (эрозий, ожогов).

Далее докладчик подробно оста-
новилась на основных вариантах 
моделирования бактериальной 
язвы роговицы, преимуществах, 
недостатках. Основные направле-
ния моделирования: с помощью 
интрастромальных инъекций бак-
териальной суспензии; с использо-
ванием инфицированных контакт-
ных линз; нарушение целостности 
роговицы. Модель с нарушением 
целостности роговицы дает ярко 
выраженную картину язвенного 

процесса, приближенную к таковой 
у человека, и учитывает все звенья 
патогенеза. Эта модель легко, бы-
стро воспроизводима, не дорого-
стоящая в исполнении. 

О глазных проявлениях при рев-
матических заболеваниях от груп-
пы авторов доложила к.м.н. Г.А. Да- 
выдова (Москва). Увеиты, ассо-
циированные с аутоиммунными  
и аутовоспалительными ревматиче-
скими заболеваниями: спондилоар-
триты — анкилозирующий спонде-
лит (болезнь Бехтерева), псориати-
ческий артрит, реактивный артрит, 
болезнь Крона, язвенный колит, 
недифференцированный спонди-
лоартрит; ревматоидный артрит;  
васкулиты — болезнь Бехчета, АНЦА- 
ассоциированные и неассоцииро-
ванные васкулиты, гепатит В, ге-
патит С, ВИЧ-ассоциированные 
васкулиты, васкулиты, ассоцииро-
ванные со злокачественным забо-
леванием; другие ревматические 
болезни — системная красная вол-
чанка, системная склеродермия, 
дерматомиозит и другие.

При анкилозирующем спонде-
лите (болезни Бехтерева) глаза по-
ражаются при тяжелом течении: 
развивается двусторонний экссу-
дативный острый ирит или иридо-
циклит, острый рецидивирующий 
или (реже) вялотекущий увеит.

В соответствии с рекомендаци-
ями ASAS/EULAR/APP по ведению 
больных с анкилозирующим спон-
делитом НПВП — препарат первой 
линии, длительный прием патоге-
нетически обоснован, высокоэф-
фективен и не имеет альтернати-
вы, кроме лечения ингибиторами 

ФНО-α, должны назначаться боль-
ному АС сразу после установления 
диагноза, независимо от стадии 
заболевания. При этом системное 
применение глюкокортикоидов 
(ГК) (в таблетках) как при акси-
альной форме АС, так и при нали-
чии периферического артрита не 
рекомендуется. 

При болезни Бехчета со стороны 
глаз происходит негранулемотозное 
воспаление; передний увеит: ири-
доциклит с фибрином и/или гипо-
пионом, характерно образование 
задних синехий; генерализованный 
и задний увеит: воспалительные из-
менения в стекловидном теле и об-
литерирующий некротизирующий 
васкулит сетчатки; обострение за-
днего увеита: геморрагии и мяг-
кий экссудат на сетчатке, папиллит  
и макулярный отек. Без лечения 
через 3,3 года у больных наступает 
слепота. 25-45% пациентов с пора-
жением глаз при ББ до появления 
ГИБП полностью теряли зрение, не-
смотря на проводимую стандарт-
ную терапию. Ранняя диагностика 
и адекватное лечение — главные 
условия, позволяющие уменьшить 
риск поражения глаз и предотвра-
тить потерю зрения.

«Возможности лазерной фото-
метрии и ангиографии с индоци-
анином зеленым в диагностике 
и мониторинге увеитов» — тема 
доклада Т.И. Кузнецовой (Санкт-
Петербург). Ангиография с и индо-
цианином зеленым является наибо-
лее точным методом исследования 
хориоидеи при увеитах. Позволяет 
выявить минимальное и субклини-
ческое поражение сосудистой обо-
лочки. Сочетание флюоресцентной 
ангиографии с индоцианином зеле-
ным позволяет дифференцировать 
воспалительный процесс в сетчатке 
и хориоидее.

Среди патологических измене-
ний, выявляемых при ангиогра-
фии с индоцианином зеленым,  
автор отметила раннюю стромаль-
ную гиперфлюоресценцию, стуше-
ванность контуров сосудов стромы, 
темные очаги (отсутствие перфузии 
в хориокапиллярах), темные пятна 
(фокусы поражения стромы хорио-
идеи), гиперфлюоресценцию ДЗН, 
гиперфлюоресцентные точки, ги-
перфлюоресценцию с прокрашива-
нием ткани хориоидеи.

Проведение ангиографии с ин-
доцианином зеленым рекомендо-
вано всем пациентам с увеитом 
при подозрении на туберкулез, си-
филис, токсоплазмоз, саркоидоз, 
болезнь Фогта-Коянаги-Харада, 
ретинохориоидит Birdshot, симпа-
тическую офтальмию или хорио-
капиллярит. Лазерная фотометрия 
водянистой влаги рекомендуется 
всем пациентам при первичном ос-
мотре, всем пациентам для оценки 
динамики воспалительного процес-
са, за исключением хориокапилля-
ритов и увеита токсоплазмозной 
этиологии. 

Д.м.н. В.Э. Танковский (Москва) 
выступил с докладом «Псевдоувеит 
как проявление интраокулярной 
лимфомы». Первичная витреорети-
нальная лимфома — редкое забо-
левание, но среди интраокулярных 
лимфом занимает одно из первых 
мест. Заболевание проявляется пе-
редним псевдоувеитом, псевдови-
треитом, задним псевдоувеитом, 
генерализованным псевдоувеитом.

При первичной витреоретиналь-
ной лимфоме очаговые изменения 
на глазном дне напоминают пиг-
ментный эпителиит, хориоретинит 
и его последствия, васкулит сет-
чатки, острый некроз сетчатки; не-
редко обнаруживается нейропатия 
зрительного нерва, неоваскуляри-
зация различных отделов сетчатки, 
глаукома.

При проведении флюоресцент-
ной ангиографии визуализируются 
множественные точечные гипер- 
флюоресцирующие очажки (соответ-
ствуют дефектам пигментного эпи-
телия); гипофлюоресцирующие фо-
кусы соответствуют пигментации 

или экранированию красителя 
опухолевыми конгломератами; по-
лиморфные фокусы гипер- и гипо-
флюоресценции могут напоминать 
рисунок «шкуры леопарда»; про-
крашивание стенок сосудов, экс-
травазальный выход флюоресцеи-
на (признаки васкулита).

Оптическая когерентная томо-
графия позволяет визуализировать 
друзоподобные образования; появ-
ление под нейроэпителием плотно-
го субстрата (соответствует прямой 
инфильтрации сетчатки клетками 
лимфомы с очаговой пролифераци-
ей); отслоение нейроэпителия; на-
личие в стекловидном теле круп-
ных клеточных конгломератов.

Для заболевания, которым обыч-
но страдают лица старше 50 лет, 
характерно одновременное пора-
жение обоих глаз; относительно 
медленное прогрессирование; от-
сутствие положительного ответа 
на массивную кортикостероидную 
и противоинфекционную терапию.

Диагностика: тонкоигольная 
аспирационная биопсия, диагно-
стическая витрэктомия, определе-
ние во внутриглазных жидкостях 
уровня Ил-10 и Ил-6, CD19/CD20/
CD22, ПЦР; МРТ головного мозга; 
присоединение неврологической 
симптоматики.

К.м.н. Е.В. Денисова (Москва)  
в своем докладе подробно остано-
вилась на проблеме нейроретини-
тов у детей: клинике, диагностике, 
лечении. Нейроретинит — одна из 
форм оптической нейропатии, ха-
рактеризующаяся острым односто-
ронним снижением зрения, отеком 
ДЗН, появлением твердых экссу-
датов с формированием в макуле  
характерной фигуры «звезды». Со-
гласно серологическим данным, 
до 60% случаев нейроретинита  
обусловлено болезнью «кошачьей 
царапины», вызываемой гемотроп-
ными внутриклеточными бактери-
ями рода Bartonella. 

Заболевание чаще возникает 
у детей и лиц молодого возраста. 
До 1/3 случаев могут быть двусто-
ронними. Диагноз ставится на ос-
новании типичных клинических 
проявлений.

Для поиска этиологического 
фактора необходимо комплексное 
обследование с анализом эпиде-
миологической ситуации, анамне-
за, системных проявлений, целена-
правленным серологическим и/или 
ПЦР-исследованием.

Дифференциальный диагноз 
нейроретинита включает: папил-
лит, отек ДЗН на фоне внутриче-
репной патологии, гипертониче-
скую ретинопатию, остеому сосу-
дистой оболочки, диабетическую 
ретинопатию, переднюю ишеми-
ческую нейропатию, окклюзию вен 
сетчатки.

Лечение нейроретинита состо-
ит из неспецифической противо-
воспалительной терапии и при 
выявлении инфекционного этио-
логического фактора — этиотроп-
ной терапии. Однако, как отметила  
докладчик, данные о целесообраз-
ности терапии противоречивы. 
Большинство офтальмологов про-
водят лечение доксициклином без 
или в сочетании с рифампицином 
в течение 4-6 недель, особенно  
в случаях тяжелого внутриглазного 
воспаления или у иммунокомпро-
метированных пациентов. Функ-
циональные исходы варьируют от 
полного восстановления остроты 
зрения до ее значительного сни-
жения. У взрослых восстановление 
ОЗ до 1,0 отмечается более чем  
в 90% случаев. Причины сниже-
ния зрения: атрофия ДЗН, измене-
ния в макуле. Рецидивы нейроре-
тинита наблюдаются крайне редко.  
Для достижения более высоких 
функциональных результатов не-
обходимы ранняя диагностика  
и активное лечение заболевания.

Материал подготовил Сергей Тумар

Фотографии предоставлены 
оргкомитетом 

Открывая симпозиум, главный 
специалист-офтальмолог Мин-
здрава РФ, академик РАН, про-
фессор В.В. Нероев отметил, 

что офтальмологическое оборудование, 
поставляемое в Российскую Федерацию 
компанией «Трейдомед Инвест», зареко-
мендовало себя с самой лучшей стороны 
и в этом огромная заслуга руководства  
и сотрудников компании. «Трейдомед 
Инвест» постоянно выводит на россий-
ский рынок инновационные системы, 
обеспечивающие качественную и до-
ступную помощь пациентам, подчеркнул 
академик РАН, профессор В.В. Нероев.

С докладом «Особенности лазерной 
ретинопексии периферических разры-
вов и витреоретинальных дистрофий 
с помощью навигационной лазерной 
системы Navilas 577s» выступила д.м.н. 
В.А. Шаимова (Челябинск). 

«Золотым стандартом» лечения мно-
гих заболеваний сетчатки является ла-
зерная фотокоагуляция, однако вероят-
ность послеоперационного снижения 
остроты зрения, длительность сеансов 
лазерного лечения, некомфортность 
процедуры для пациента вызывают не-
обходимость совершенствования лазер-
ных технологий. 

Целью работы явилось выявление 
особенностей проведения лазерной ре-
тинопексии периферических разрывов 
и витреоретинальных дистрофий кон-
тактным методом (с использованием 
лазерных фундус-линз Mainster PRP 165 
и Super Quad 160) и бесконтактным ме-
тодом (с использованием бесконтакт-
ного объектива) на навигационной ла-
зерной системе Navilas 577s.

Navilas 577s представляет собой но-
вое поколение навигационной лазер-
ной системы, состоит из цифровой 
фундус-камеры на базе сканирующего 
лазерного офтальмоскопа (СЛО), ла-
зерного излучателя, высокоскоростных 
зеркал для позиционирования луча, ай-
трекера, корпуса. Прибор дает возмож-
ность проведения лазерной коагуляции 
контактным и бесконтактным спосо-
бами в центральной зоне и на перифе-
рии сетчатки. Специальный объектив 
для периферии глазного дна позволяет 
проводить осмотр и лазерное лечение 
без использования контактных линз.

Автор выделила особенности под-
готовки к лазерному лечению на на-
вигационной лазерной системе Navilas 
577s. Визуализация осуществляется  
с помощью СЛО в инфракрасном диа-
пазоне, что исключает ослепляющий 
засвет глаза пациента. На этапе под-
готовки врач устанавливает зоны без-
опасности, проводит предварительное 
планирование коагуляции.

В.А. Шаимова отметила высокую 
точность лечения с минимизацией ри-
ска образования «тепловых мостов» 
между лазерными коагулятами за счет 
стабилизации лазерного луча, сокраще-
ние длительности лазерной операции  
в 10-15 раз, безболезненность проце-
дуры для пациента, документирова-
ние операции в виде протокола в фото-  
и видеоформате. Эффективное лазерное  
воздействие было эффективно прове-
дено в условиях начальной катаракты, 
частичного гемофтальма, узкого зрач-
ка. Преимущества работы на навига-
ционной системе Navilas 577s, а также 
положительные результаты лазерной ре-
тинопексии с применением контактной 
линзы и без нее В.А. Шаимова продемон-
стрировала на клинических примерах.

По мнению автора, первоначальные 
трудности были связаны с изменением 
стиля работы (отсутствие окуляров). 
Определенные сложности возника-
ли при наличии у пациента нистагма, 
отсутствии фиксации взгляда у бес-
покойных пациентов, необходимости 

коагуляции на крайней периферии 
у людей с глубокой орбитой (в таких 
случаях успешно применяется бескон-
тактный объектив). Низкая пигмен-
тация сетчатки требовала более тща-
тельного подбора мощности лазерного 
излучения. 

К.м.н. Д.С. Мальцев (Санкт-Петер-
бург) от группы авторов сделал доклад 
на тему «Фокальная навигационная ко-
агуляция микроаневризм при диабети-
ческом макулярном отеке: минимально 
инвазивный подход с помощью анфас-
ОКТ». Несмотря на значительную роль 
анти-VEGF терапии в лечении экссуда-
тивных макулопатий, лазерное лече-
ние не потеряло своей актуальности. 
Применение лазера неинвазивно, не 
требует расходных материалов, име-
ет длительный эффект. Современные 
лазерные системы безопасны, точны, 
эффективны, однако при их использо-
вании существует потребность в нави-
гации, а именно во флюоресцентной 
ангиографии (ФАГ), являющейся «золо-
тым стандартом» в определении мише-
ней лазерного воздействия, в том чис-
ле микроаневризм, точки фильтрации.

ФАГ требует специфического тех-
нического и материального обеспече-
ния, обученного персонала, сопряжена 
с риском побочных явлений. Проведе-
ние ФАГ требует значительного време-
ни, что создает неудобства в повседнев-
ной практике.

Возможности ОКТ-ангиографии 
(ОКТ-А) ограничены при визуализа-
ции микроаневризм, являющихся ос-
новными мишенями для лазерного воз-
действия у пациентов с диабетическим 
макулярным отеком (ДМО), из-за тур-
булентного тока крови и низкой декор-
реляции сигнала в них. Метод не позво-
ляет оценить локализацию точки филь-
трации, состояние сосудистой стенки. 

В отличие от ОКТ-А достаточно 
много информации о микроаневриз-
мах у пациентов с ДМО дает структур-
ная ОКТ в режиме анфас-ОКТ. Метод 
анфас-ОКТ отличают высокое разреше-
ние изображения, возможность визуа-
лизации на отдельных уровнях глазно-
го дна, репрезентативность. Вопросом 
остается информативность метода в от-
ношении выявления просачивающих 
микроаневризм в сравнении с ФАГ.

Цель работы заключалась в изуче-
нии репрезентативности структурных 
анфас изображений, полученных с по-
мощью протокола ОКТ-А, по отноше-
нию к изображению ФАГ в идентифи-
кации микроаневризм с просачива-
нием, а также изучение клинической 
эффективности навигационной лазер-
коагуляции, спланированной по дан-
ным анфас-ОКТ, по сравнению с тра-
диционной лазеркоагуляцией на осно-
вании данных ФАГ. 

Исследование показало совпаде-
ние просачивающих микроаневризм 
на изображениях анфас-ОКТ и ФАГ  
в 95% случаев. 

Сравнение клинической эффектив-
ности проведенной лазеркоагуляции 
сетчатки в группах с планированием 
на основании данных анфас-ОКТ и ФАГ 
продемонстрировало сходную динамику 
центральной толщины сетчатки и маку-
лярного объема в обеих группах через  
1 и 3 месяца после вмешательства. 
Острота зрения в обеих группах паци-
ентов увеличилась в среднем на 0,1.

В заключение автор привел клини-
ческие примеры фокальной лазеркоа-
гуляции на основании данных анфас-
ОКТ при ДМО, постокклюзионном ма-
кулярном отеке и отметил, что анфас-
ОКТ может применяться не только при 
планировании фокальной лазеркоагу-
ляции, но и при планировании микро-
импульсного лазерного лечения.

«Краткосрочная эффективность на-
вигационной терапии микросекундны-
ми импульсами в лечении ЦСХ» — тема 
доклада доктора Лизы Тото (Италия). 
Центральная серозная хориоретинопа-
тия (ЦСХ) является пахихориоидаль-
ным заболеванием, характеризуется 
фокальным или диффузным утолщени-
ем хориоидеи на уровне слоя Галлера, 
истончением хориокапилляров, нали-
чием аномалией пигментного эпителия 
(ПЭ) сетчатки.

Факторами риска ЦСХ считаются: 
мужской пол, применение кортико-
стероидов в анамнезе, гормональные 
сдвиги. Проявлениями заболевания 
являются затуманивание зрения, по-
явление относительной центральной 
скотомы, метаморфопсия, микропсия, 
потеря контрастной чувствительности.

Острая ЦСХ характеризуется способ-
ностью спонтанного разрешения, одна-
ко рецидивы регистрируются в 30-50% 
случаев в течение года после первого 
эпизода. 

В патогенезе ЦСХ выделяют вазо-
дилатацию, повышение гидростатиче-
ского давления и проницаемости сосу-
дов хориоидеи при снижении насосной 
функции пигментного эпителия.

При ведении пациента с ЦСХ ис-
пользуют медикаментозное лечение, 
прямую фокальную лазеркоагуляцию 
точки фильтрации, микроимпульсный 
субпороговый лазер.

Метод микроимпульсного субпо-
рогового лазерного лечения, основан-
ный на применении низкоэнергетиче-
ских микроимпульсов, вызывает боль-
шой интерес. Субпороговые тепловые 
клеточные эффекты на уровне ПЭ пре-
дотвращают перегрев и денатурацию 
окружающих тканей, что исключает 
развитие лазериндуцированных хорио- 
ретинальных повреждений. Лазерная 
энергия стимулирует ПЭ, что способ-
ствует восстановлению его функции.

Докладчик остановилась на преи-
муществах микроимпульсного лечения  
с помощью навигационной лазерной 
системы Navilas 577s. Деление лазер-
ной энергии на сверхкороткие микро-
секундные импульсы с интервалами 
между ними препятствует перегрева-
нию ткани нейроэпителия, что позво-
ляет достичь фототермического эф-
фекта на уровне ПЭ без сопутствую-
щего повреждения фоторецепторов  
и снижения зрительных функций. Пол-
ностью автоматизированное наведение 
позволяет получить предсказуемые ре-
зультаты. Автоматизированный цифро-
вой режим способствует увеличению 
скорости операции, точности, безопас-
ности и эффективности лечения.

Рабочий процесс Navilas 577s вы-
глядит следующим образом: получение 
цифрового изображения сетчатки высо-
кого разрешения — планирование опе-
рации путем импорта и наложения сним-
ков (ОКТ, ОКТ-А, ФАГ, СЛО и т.п.) —  
наложение плана операции на реальное 
изображение сетчатки и проведение 
автоматизированного лечения с тре-
кингом — автоматическая подготовка 
отчета об операции в формате EMR. 

Цель работы — оценить анатоми-
ческие и функциональные результаты 
субпорогового микроимпульсного ла-
зерного лечения пациентов с ЦСХ с ис-
пользованием лазера Navilas 577s.

Приведенные клинические приме-
ры продемонстрировали хорошие ре-
зультаты использования лазера Navilas 
577s в лечении пациентов с ЦСХ. Отме-
чена полная резорбция субретинальной 
жидкости в большинстве случаев (10 из 
12 глаз), уменьшение высоты отслой-
ки нейроэпителия в остальных случа-
ях. Трем пациентам из 12 потребовал-
ся 1 сеанс лечения, 9 пациентам для 
достижения положительного резуль-
тата потребовалось 2 сеанса в течение  
3 месяцев. 

 «Навигационное лазерное лечение 
сосудистой патологии сетчатки без ис-
пользования контактной линзы» —  
тема доклада, с которым выступил 
к.м.н. Д.А. Буряков (Москва). Сосуди-
стые заболевания сетчатки часто яв-
ляются осложнением системных забо-
леваний, таких как сахарный диабет, 
тромбозы вен, гипертоническая бо-
лезнь. Характеризуются хроническим 
и рецидивирующим течением. В основе 
патогенеза — ишемия сетчатки и раз-
витие неоваскуляризации. При отсут-
ствии адекватного лечения сосудистые 
заболевания сетчатки часто приводят 
к слепоте вследствие тракционной от-
слойки сетчатки и/или макулопатии.

Применение широкоугольной ФАГ 
позволило исследователям прийти  
к выводу, что состояние периферии 
сетчатки оказывает большое влияние 
на центральную зону, а также на эф-
фективность лечебных мероприятий  
и функциональный прогноз.

Исследование CLARITY показало, 
что развитие неоваскуляризации на-
прямую зависит от площади неперфу-
зии; по результатам Wave Study, изме-
нение ишемического индекса коррели-
рует с тяжестью макулярного отека при 
окклюзиях вен сетчатки.

«Золотым стандартом» лечения диа-
бетической ретинопатии остается пан-
ретинальная лазеркоагуляция. При ише-
мическом типе окклюзии ЦВС дока- 
зано снижение риска неоваскулярной 

глаукомы, неоваскуляризации ДЗН  
и витреальных кровоизлияний при 
применении панретинальной лазер- 
коагуляции.

Показаниями к лазерному лечению 
являются тяжелая непролиферативная 
и ранняя пролиферативная формы ре-
тинопатии. В основе терапевтического 
эффекта — снижение потребности сет-
чатки в кислороде вследствие термиче-
ского повреждения основных «потре-
бителей» — фоторецепторов в зонах 
ишемии.

Осложнениями лазеркоагуляции 
сетчатки являются: снижение контраст-
ной чувствительности, возможно ухуд-
шение периферического поля зрения, 
экссудативная отслойка сетчатки, ма-
кулярный отек, эпиретинальный фи-
броз, геморрагические осложнения. 
Лазеркоагуляция сетчатки может вы-
звать ухудшение состояния глазной 
поверхности вследствие использова-
ния лазерных контактных линз, про-
цедура связана с серьезной нагрузкой 
для пациента и врача. Проблемой яв-
ляется длительность лазерного сеанса, 
а также болезненность, зависящая не 
только от индивидуальных особенно-
стей пациента, но и от энергетических 
параметров лазера.

В качестве одного из способов пре-
одоления проблем автор привел «тар-
гетную» лазеркоагуляцию — прицель-
ное закрытие зон ишемии. Одним из 
методов минимизации осложнений  
и нежелательных эффектов является 
уменьшение экспозиции лазера. 

«Крайне удобным механизмом» ле-
чения сосудистой патологии Д.А. Буря-
ков назвал лазерную систему Navilas 
577s. Прибор обеспечивает стандарти-
зацию лазерного воздействия, а имен-
но повышение точности и безопасно-
сти, уменьшение роли «человеческого 
фактора» как со стороны врача, так и 
со стороны пациента. Бесконтактная 
лазеркоагуляция на периферии спо-
собствует повышению комфортности 
процедуры и ускорению реабилитации 
пациентов.

Преимуществами навигационной 
панретинальной лазеркоагуляции яв-
ляются: существенное повышение ско-
рости проведения лечения, сокращение 
необходимого количества сеансов —  
снижение бремени лечения для паци-
ента и для ЛПУ; практически полное 
отсутствие болезненности за счет ко-
роткого импульса и «желтой» длины 
волны; возможность прецизионного 
выбора степени коагуляции с учетом 
тяжести клинических проявлений за-
болевания; бесконтактная лазеркоагу-
ляция вплоть до крайней периферии 
сетчатки; точное нанесение коагулятов, 
стабильный предсказуемый размер ко-
агулятов; отсутствие посткоагуляцион-
ной атрофии; автоматическое создание 
протокола лечения. 

Подводя итог выступлению, доклад-
чик отметил, что лазерное лечение со-
судистых заболеваний сетчатки не теря-
ет своей актуальности, во многом бла-
годаря совершенствованию технологий. 
Навигационная лазерная хирургия дает 
возможность предложить пациенту не 
только максимально эффективное, но  
и персонифицированное лечение, учи-
тывающее индивидуальные особенно-
сти пациента и тяжесть имеющегося  
заболевания; бесконтактная лазеркоагу-
ляция сетчатки позволяет существенно 
упростить процедуру лечения, повысить 
комфорт для пациента и избежать ряда 
существенных осложнений; точное на-
несение коагулятов и стабильный раз-
мер коагулятов обеспечивают предска-
зуемый результат лечения.

Материал подготовил Сергей Тумар
Фото предоставлено компанией 

«Трейдомед Инвест»

Без контакта, без засветки, без щелевки: цифровая 
навигационная технология для бесконтактной  
лазеркоагуляции сетчатки
Сателлитный симпозиум, организованный компанией «Трейдомед Инвест»
1 октября 2019 года в рамках программы XII Российского общенационального офтальмологического форума состоялся сателлитный  
симпозиум «Без контакта, без засветки, без щелевки: цифровая навигационная технология для бесконтактной лазеркоагуляции сетчатки». 
Организатором выступила компания «Трейдомед Инвест».

Докладчики после успешного окончания симпозиума (слева направо):  
В.А. Шаимова, Д.С. Мальцев, М. Панин (Трейдомед Инвест),  

Л. Тото, Д.А. Буряков
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Добрый день! Поздравляем вас 
с очередной, Х юбилейной конфе-
ренцией «Осенние рефракционные 
чтения».

Тема почетной лекции — кера-
токонус — может вызвать удивле-
ние у аудитории. Кератоконус — 
заболевание роговицы, однако мы 
остановились на этой теме, пото-
му что рефракционный компонент, 
присутствующий в этом заболева-
нии, во-первых, является основой 
диагностики, во-вторых, долгое 
время на первых стадиях развития 
заболевания является объектом на-
шего воздействия в плане улучше-
ния зрительных функций.

Кератоконус, к счастью, не слиш-
ком распространенное заболевание, 
частота: 1 случай на 500-2000 насе-
ления; процесс, как правило, носит 
двухсторонний и прогрессирую-
щий характер; условные варианты 
течения: быстрое прогрессирова-
ние, медленное прогрессирование, 
чередование периодов прогресси-
рования и стабилизации; социаль-
ная значимость: существенное вли-
яние на качество жизни пациентов 
молодого, трудоспособного возрас-
та вследствие снижения зрения как 
вдаль, так и вблизи, что существен-
но снижает качество жизни.

Кератоконус относят к первич-
ным эктазиям роговицы — де-
генеративные, невоспалительные 
заболевания, сопровождающиеся 
истончением и изменением фор-
мы роговицы. Возможные клини-
ческие варианты: краевая пеллю-
цидная дегенерация, кератоглобус.

Кератоконус (КК), помимо ис-
тончения роговицы в парацен-
тральных и центральных отделах 
и изменения ее формы (условно 
сравнимое с конусом), сопровожда-
ется уменьшением радиуса кривиз-
ны роговицы, которое, как прави-
ло, приводит к усилению рефрак-
ции, т.е. миопизации. 

Пеллюцидная краевая дегенера-
ция, на мой взгляд, это — марги-
нальная стадия кератоконуса, ко-
торая локализуется в нижней ча-
сти роговицы, сопровождается ее 
истончением, усилением рефрак-
ции и нарушением регулярности 
роговицы.

Кератоглобус — истончение ро-
говицы, изменение формы по всей 
ее поверхности (условно сравнимое  
с шаром) с увеличением радиуса 
кривизны. Вы знаете, чем больше ра-
диус, тем слабее преломляющая сила 
роговицы. Тем не менее одним из 
симптомов кератоглобуса является 
появление миопической рефракции.

оптических и биомикроскопиче-
ских признаков процесса); начало 
нынешнего столетия – настоящее  
время — формирование алгорит-
ма диагностики КК на основе ме-
тодов топографической оценки  
регулярности оптических свойств  
и толщины роговицы.

Задача ранней диагностики КК: 
выявление нарушения природной 
регулярности роговицы — плавно-
го уменьшения рефракции и уве-
личения толщины в направлении  
от центра к периферии.

«Настораживающие» (косвенные, 
поликлинические) признаки КК: 
«поздняя» миопизация с элемента-
ми астигматизма; частое появление 
межокулярной асимметрии реф-
ракции; снижение максимальной 
остроты зрения в условиях коррек-
ции пробными очковыми линзами; 
повышение максимальной остроты 
зрения в условиях диафрагмирова-
ния; вариабельность или отсутствие 
данных авторефрактометрии.

Разница между понятиями «диа-
гностика» и «мониторинг». Диагно-
стика — выявление патогномонич-
ных признаков заболевания; мо-
ниторинг — динамическая оценка 
анатомо-функциональных измене-
ний, наступающих в результате за-
болевания. Методы, подходящие 
для диагностики, подходят для мо-
ниторинга; методы, применяемые 
для мониторинга, не всегда подхо-
дят для диагностики. Диагностика: 
топографическая кератометрия, то-
пографическая пахиметрия. Мони-
торинг: визометрия без коррекции, 
со сфероцилиндрической коррекци-
ей, в условиях диафрагмирования, 
с пробной контактной коррекцией, 

с ранее подобранной контактной 
линзой; биомикроскопия (в т.ч. 
конфокальная). 

Коррекция, лечение КК. Извест-
но, что в общемедицинской прак-
тике между терминами «коррекция 
заболевания» и «лечение заболева-
ния» можно поставить знак равен-
ства. В отношении КК эти термины 
имеют разную смысловую нагрузку. 
Коррекция — воздействие на реф-
ракционный компонент КК (уси-
ление рефракции + иррегулярный 
астигматизм); лечение — стабили-
зация процесса и восстановление 
нормальной структуры роговицы.

Коррекция КК контактными лин-
зами. Роговичные жесткие контакт-
ные линзы: преимущества — высо-
кий эффект в плане коррекции реф-
ракционных нарушений; возмож-
ность изменения параметров линз 
и сочетание с другими методами. 
Недостатки — сложности подбора 
в терминальных стадиях КК; необ-
ходимость индивидуального изго-
товления КЛ; не всегда удовлетво-
рительная приверженность методу 
пациентами.

Перспективное направление: 
склеральные жесткие газопроница-
емые КЛ. Основные преимущества: 
высокая кислородопроницаемость; 
высокий рефракционный индекс; 
стабильное положение относитель-
но центральной оси роговицы; на-
личие слезного зазора способствует 
хорошей переносимости.

Коррекция КК интрастромаль-
ными сегментами. Еще в середине  
ХХ века отечественные офтальмоло-
ги В.С. Беляев и Е.Д. Блавацкая пока-
зали, что имплантация дополнитель-
ного материала в парацентральной 

зоне роговицы способствует ее упло-
щению в центральной зоне. То есть 
теоретическая основа метода была 
заложена нашими офтальмологами. 
Но в то время проблема разрабаты-
валась в плане возможной коррек-
ции обычной миопии. Естественно, 
невозможность точного дозирования 
не позволила широко внедрить эту 
операцию в клиническую практику. 
В случае с КК не требуется дозирова-
ние, поэтому операция нашла широ-
кое применение. Здесь необходимо 
максимально уплостить роговицу  
в центральной зоне.

Преимущества: уменьшение ас-
ферического и астигматического 
компонентов рефракции (на 4,1  
и 2,2 дптр соответственно); повы-
шение остроты зрения без коррек-
ции и максимальной очковой кор-
рекции (на 0,30 и 0,15 соответ-
ственно). Недостатки: ограничения 
в применении (выраженность ис-
тончения роговицы); возможность 
протрузии сегментов; несопостави-
мые с контактной коррекцией функ-
циональные результаты в плане  
повышения остроты зрения, умень-
шения миопии и астигматизма.

Профилактика прогрессирова-
ния КК — перекрестная сшивка 
коллагена роговицы (corneal cross-
linking). Преимущество — стаби-
лизация процесса; недостаток — 
ограничения в применении (выра-
женность истончения роговицы).

Выводы на основе собственных 
исследований: возможные вариан-
ты течения КК не исключают дли-
тельных периодов стабилизации 
процесса; в ряде случаев после 
проведения процедуры отмечено 
прогрессирование КК; отсутствие 

четкой морфологической доказа-
тельной базы — явное снижение 
плотности кератоцитов в передних 
слоях стромы в отдаленные сроки 
после процедуры. 

Профилактика прогрессирова- 
ния КК — хирургическое укре-
пление зоны роговицы. Операция  
бандажной кератопластики: интер-
ламеллярное введение роговично-
го трансплантата в зону эктазии 
роговицы. Проведение операции 
стало возможным с введением  
в глазную хирургию фемтолазерных 
технологий. Фемтолазер позволяет 
сформировать карман, в который 
деликатно вводится роговичный 
трансплантат для укрепления зоны  
истонченной зоны.

Коррекция и лечение КК — 
сквозная кератопластика. Опера-
ция, которая гипотетически долж-
на обеспечить как коррекцию, так  
и лечение КК. Преимущества: 
стабилизация процесса, восста-
новление нормальной структуры  
и формы (?) роговицы. Недостатки: 
необходимость высококачественно-
го донорского материала; возмож-
ность помутнения трансплантата  
в исходе тканевой реакции. Ре-
зультаты сравнительного анализа  
(более 200 наблюдений): вели-
чина роговичного астигматизма  
в среднем 4,6 дптр (2,0-8,0); остро-
та зрения с максимальной очковой 
коррекцией — в среднем 0,63, что  
сопоставимо с результатами кон-
тактной коррекции только в раз-
витых и терминальных стадиях КК; 
значимое превышение аберраций  
в сравнении с показателями при 
контактной коррекции (исключе-
ние — терминальные стадии КК).

Я это говорю к тому, что дости-
жения глазной хирургии позволи-
ли специалистам, занимающимся 
кератопластикой, перейти к реко-
мендациям ранних вмешательств 
по поводу кератоконуса. Это не 
совсем корректно. Понятно, что 
должна существовать преемствен-
ность, и первые стадии КК — пре-
рогатива коррекции. Если процесс 
прогрессирует и переходит в следу-
ющую стадию, вопрос обсуждается 
с хирургами.

Коррекция и лечение КК — аль-
тернативный вариант кератопла-
стики. Глубокая передняя послой-
ная кератопластика: избиратель-
ное замещение пораженных слоев 
роговицы за счет отслоения дес-
цеметовой мембраны с помощью 
введения воздуха в глубокие слои 
стромы. Первую операцию в мире  
сделали отечественные офталь-
мологи. В 1989 году под руковод-
ством М.М. Краснова была опу-
бликована работа, в которой была 
определена возможность примене-
ния такого подхода. Авторы назва-
ли вмешательство «полной стромо- 
пластикой».

Заключение: основа ранней ди-
агностики КК — топографическое 
исследование рефракции и толщи-
ны роговицы; современные методы 
оптической коррекции, профилак-
тики прогрессирования и хирурги-
ческого лечения КК в подавляющем 
большинстве случаев обеспечивает 
возможность зрительной реабили-
тации пациентов; новые подходы 
к воздействию на патологический 
процесс связаны с дальнейшим из-
учением патогенеза кератоконуса.

Спасибо за внимание! 

По материалам симпозиума «Осенние рефракционные чтения – 2019»

В Москве в инновационном центре «Сколково» прошел Х юбилейный симпозиум с международным 
участием «Осенние рефракционные чтения – 2019». 

Биометрия в диагностике и мониторинге 
рефракционных нарушений

Большинство участников отметили расширение спектра 
затронутых научных проблем, высокий уровень исследова-
тельских проектов, а также разнообразие форматов фору-
ма. Впервые в рамках симпозиума были приглашены вра-
чи смежных специальностей, выступившие с докладами  
«Нейродефицит и бинокулярное зрение», «Клинические 
аспекты взаимосвязи нейроортопедических и зрительных 
нарушений», «Влияние остеопатического лечения на дина-
мику рефракции у детей младшего возраста». Сообщения 

> стр. 1

Рис. 1

С почетной лекцией «Современные подходы к изучению патогенеза,  
диагностики, коррекции и лечению кератоконуса» выступил академик 
РАН, научный руководитель ФГБНУ «НИИ глазных болезней», заведующий кафедрой глазных  
болезней 1 МГМУ им. И.М. Сеченова, профессор С.Э. Аветисов

не оставили равнодушными офтальмологов и вызвали  
активную дискуссию. Творческий подход к научной про-
грамме, тематика дискуссионных панелей обеспечили  
эффективность работы участников симпозиума.

Достойным окончанием конференции стал сателлитный 
симпозиум «Контроль миопии: наши возможности», посвя-
щенный оценке эффективности различных методов профи-
лактики прогрессирования миопии, особенностям их при-
менения и вопросам комплаенса.

Интерес и активное участие представителей профессио-
нального сообщества в работе симпозиума «Осенние реф-
ракционные чтения – 2019» дают основания надеяться,  
что в 2020 году это мероприятие пройдет с еще бóльшим 
успехом. 

Участники и гости выразили надежду, что конференция 
станет площадкой эффективного взаимодействия не только 
на всероссийском, но и на международном уровне. 

Хочу задать вопрос: почему это 
происходит? Если радиус рогови-
цы становится больше, оптическая 
сила роговицы должна уменьшать-
ся, тем не менее возникает сим-
птом, связанный с появлением  
миопии. Какие будут мнения?

Ответ из зала: истончается 
роговица.

Академик РАН С.Э. Аветисов:
Истончается роговица, это — 

понятно. Но изменение рефракции 
зависит от формы. При кератокону-
се и пеллюцидной краевой дегене-
рации роговица становится круче  
и сильнее преломляет лучи — по-
является миопия. В случае керато-
глобуса, по энциклопедическому 
определению, роговица становится  
площе, ее радиус увеличивается.

В компонентном анализе реф-
ракции, о котором мы будем го-
ворить, что еще имеет значение? 
Размеры. За счет того, что рогови-
ца как бы проминирует. 

Патогенез кератоглобуса: гене-
тически детерминированное забо-
левание. Обусловленное дефици-
том гена, отвечающего за синтез 
этастина.

Что касается патогенеза КК, во-
прос обсуждаем. Несмотря на то 
что существуют предположения  
о наследственном характере забо-
левания, ген, который бы нес от-
ветственность за его возникнове-
ние, до сих пор не выявлен. При 
многочисленности наблюдений  
отсутствует четкое определение 
причинно-следственных связей 
между изменениями роговицы  
и развитием КК. Вопрос первично-
сти и вторичности морфологиче-
ских, иммунных и биохимических 
изменений в роговице остается дис-
кутабельным. Отсутствует четкое 
разграничение непосредственных 
причин возникновения КК и не-
благоприятных факторов, предрас-
полагающих к развитию заболева-
ния или усугубляющих его течение. 
Таким образом, вопросы этиопато-
генеза КК остаются недостаточно 
изученными.

Хотел бы остановиться на клини-
ческих наблюдениях, которые, ис-
ходя из теории происхождения КК, 
на наш взгляд, объяснены быть не 
могут. Как вы знаете, процесс на-
чинается в нижней половине рого-
вицы, локализация «locus minoris». 
В отличие от синдрома Марфана, 
при котором изменение коллаге-
на носит системный характер, КК, 
как правило, является локальным 

заболеванием и касается только 
роговицы. В терминальных стади-
ях КК на периферии роговицы воз-
никает пигментное кольцо Флейше-
ра. В определенном возрастном ди-
апазоне КК стабилизируется, и про-
цесс не прогрессирует. Особенности 
географического распространения 
пытались объяснить родственны-
ми браками. Сейчас мы будем го-
ворить об этих ареалах, и там есть 
ареалы, где родственных браков нет 
вообще. А на севере, где родствен-
ные браки сильно распространены, 
кератоконус не встречается. По-
этому следующий раздел лекции 
будет посвящен нашим собствен-
ным исследованиям, направлен-
ным на объяснение происхождения 
кератоконуса.

Основные направления, которые 
нами были выбраны, это изучение 
распределения микроэлементов  
в роговице и анализ биохимиче-
ских параметров слезы.

Предпосылки к проведению иссле-
дований в указанных направлениях. 

Возвращаемся к пигментному 
кольцу Флейшера. Это — отложе-
ние железа, железо — химический 
микроэлемент, содержащийся в ро-
говице, именно поэтому было вы-
брано именно это направление  
в изучении роговицы.

Общепринятая роль слезы в под-
держании нормального анатомо-
функционального статуса роговицы.

Типичная локализация первич-
ного процесса в нижней половине 
роговицы. Мы знаем, что над ниж-
ним веком находится слезный ме-
ниск, который контактирует с этой 
частью роговицы.

Практическое отсутствие других 
симптомов, т.е. антипод синдрома 
Марфана, при котором нарушает-
ся строение коллагена, происходит 
его дегенерация; в других органах 
также происходят изменения в от-
личие от кератоконуса.

Особенности географическо-
го распространения КК — южный 
вектор: Средиземноморье, Аравий-
ский полуостров, юг Крыма, Кавка-
за, Адриатики.

Часто наблюдаемая самосто-
ятельная стабилизация процесса  
у пациентов старше 40 лет.

Материал: роговичные диски 
(кадаверные и полученные в ре-
зультате сквозной кератопластики 
по поводу КК); пробы слезы (здоро-
вых лиц и пациентов с КК).

Специальные методы: рентгено-
флуоресцентный анализ роговицы;  
энергодисперсионная рентгенов-
ская спектроскопия со сканирующей 

электронной микроскопией рогови-
цы; электронно-зондовый рентгено-
спектральный микроанализ слезы; 
компьютерный колориметрический 
анализ кислотности слезы.

Что было выявлено? По данным 
рентгенофлуоресцентного анализа 
и энергодисперсионной рентгенов-
ской спектроскопии со сканирую-
щей электронной микроскопии, 
при КК имеет место аномально из-
быточное накопление меди, цинка 
и железа в передних слоях перифе-
рической зоны роговицы (увеличе-
ние в 20,6; 7,8 и 3,7 раза по сравне-
нию с нормой).

Анализ слезы показал, что мине-
ральными составляющими слезной 
жидкости являются хлор, натрий,  
калий и бор, и различий в мине-
ральном составе слезы в норме  
и при КК не выявлено. Однако ко-
лориметрический анализ слезы по-
казал, что кислотность слезы отли-
чается в зависимости от фракции 
слезы: рН свободной жидкости — 
7,03; рН вязкого компонента — 7,28.

Колориметрический анализ кис-
лотности слезы показал следующее: 
естественная возрастная измен-
чивость — уменьшение рН вязко-
го компонента слезы; при КК рН 
вязкого компонента слезы досто-
верно превышает нормальный по-
казатель. Исключение — возраст-
ной диапазон 40-50 лет, в котором 
указанные показатели практически 
идентичны.

Таким образом, предлагаемый 
вариант развития КК включает сле-
дующие основные составляющие: 
щелочной сдвиг (алкализация слез-
ной поверхности); нарушение ми-
нерального метаболизма роговицы; 
формирование физико-химическо-
го барьера. В результате происходит 
обеднение нижней трети роговицы 
минеральными элементами потен-
циальной зоны эктазии.

Чтобы не быть голословным, 
попытаемся объяснить с точки 
зрения предположительного ме-
ханизма клинические наблюде-
ния. Локализация «locus minoris»  
в нижней половине роговицы — со-
ответствие этой зоны слезному ме-
ниску — утолщению слезной плен-
ки у края нижнего века; ограничен-
ный роговицей характер изменений 
коллагена — локальность процесса, 
обусловленная местными изменени-
ями кислотности слезы и распреде-
ления микроэлементов; возник-
новение пигметного кольца Флей-
шера — отложения производных 
меди и железа на границе физико-
химического барьера; возможность 

самостоятельной стабилизации 
процесса — возрастные изменения 
кислотности слезы; особенности  
географического распространения —  
идентичность воздействия внеш-
ней среды на глазную поверхность 
из-за климатической однородности 
географических зон распростране-
ния заболевания.

Перспективы дальнейших ис-
следований: создание культуры 
клеток; моделирование на культу-
ре клеток стромы роговицы усло-
вий ее обеднения эссенциальными 
элементами (цинк, медь, железо)  
и оценка возможного влияния это-
го процесса на структурную и био-
механическую организацию колла-
гена роговицы.

Диагностика КК. Выбор мето-
да диагностики зависит от стадии 
процесса: дистрофические изме-
нения; микродефекты «регулярно-
сти» передней поверхности и тол-
щины роговицы; прогрессирующее 
усиление рефракции, иррегулярно-
сти, уменьшение толщины рогови-
цы; вторичное истончение стромы; 
протрузия верхушки КК. На трех 
последних этапах не существует 
необходимости применять специ-
альные методы исследования — 
достаточно использовать визоме-
трию, биомикроскопию, исследо-
вать рефракцию роговицы и тол-
щину в центральной зоне.

Первые два этапа представляют 
те стадии развития заболевания, 
при которых стандартными метода-
ми выявить процесс не представля-
ется возможным, требуются специ-
альные методы исследования. 

Актуальность диагностики КК 
возросла в 90-е годы, в первую оче-
редь, из-за широкого внедрения  
в клиническую практику эксимер-
лазерных методов коррекции реф-
ракции. До этого периода жалобы 
больного выявлялись, существова-
ло наблюдение, но не было ятроген-
ных кератэктазий. В случаях, когда 
не был диагностирован начальный 
КК и была выполнена операция  
эксимерлазерной коррекции, была 
истончена роговица, стали воз-
никать ятрогенные кератэктазии.  
Стало ясно, что речь шла о пропу-
щенных начальных стадиях КК.

Эволюция методов диагностики 
КК: до 1990-х годов — вопросы 
раннего выявления КК практиче-
ски не обсуждались, диагностика 
процесса в развитых стадиях не 
представляла затруднений; конец 
XX – начало ХХI века — понимание 
необходимости ранней диагности-
ки КК (дискуссия о приоритетности 

Модераторы: академик РАН С.Э. Аветисов (ФГБНУ «НИИ глазных болезней»), профессор Е.П. Тарутта (ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр глазных болезней им. Гельмгольца».

Пленарное заседание

Академик РАН С.Э. Аветисов «Биометрия и рефракционные нарушения:  
история и современные тенденции»

Биометрия — диагностический 
подход, предполагающий прижиз-
ненное количественное опреде-
ление размеров анатомических 
структур и образований.

Основные направления, в кото-
рых необходимо применение био-
метрических методов: компонент-
ный анализ первичных аметропий; 
диагностика и мониторинг индуци-
рованных аметропий; определение 
условий для кераторефракционной 
лазерной хирургии; расчет оптиче-
ской силы ИОЛ; выявление сопут-
ствующих рефракционным наруше-
ниям изменений различных струк-
тур глаза.

Основные принципы биометри-
ческих исследований в офтальмо-
логии. Волновой — акустические 
волны и излучение ближнего ин-
фракрасного диапазона при приме-
нении ультразвуковых и лазерных 
(когерентных) технологий. Опти-
ческий — формирование проекций 
или срезов (принцип Шеймпфлю-
га), работает только в переднем 
сегменте глаза.

Компонентный анализ аметро-
пий предполагает определение уча-
стия анатомо-оптических элемен-
тов в формировании клинической 
рефракции. Основные компоненты 
формирования статической клини-
ческой рефракции: рефракция ро-
говицы, рефракция хрусталика, 
размеры фиброзной оболочки. 

Основными составляющими ком-
понентного анализа являются реф-
рактометрия и биометрия. 

В диссертации М.И. Авербаха 
«К диоптрике глаз различных реф-
ракций» (1900 г.) измерены сле-

дующие «главнейшие константы»  
86 глаз с различной рефракцией: 
радиус роговицы, глубина перед-
ней камеры, толщина хрусталика, 
радиусы передней и задней поверх-
ностей хрусталика. Основой иссле-
дования служили измерения радиу-
сов кривизны оптических элементов. 
Основные выводы: константы дают 
полный разнобой; М (-) 25,5 дптр —  
радиус роговицы 8,22 мм; Нм (+) 
16,0 дптр — радиус роговицы 6,80 мм; 
рефракция зависит прежде всего от 
длины переднезадней оси.

На рубеже 1950-1960-х годов 
в клиническую практику внедре-
ны методы эхографии. Для оценки 
размеров фиброзной оболочки ис-
пользуют стандартное ультразвуко-
вое А-сканирование или когерент-
ную (лазерную) биометрию.

Объемное ультразвуковое 3D- 
сканирование (рис. 1) позволяет 
получать прижизненную витру-
альную модель глазного яблока  
в виде пространственного изобра-
жения, на основе которого можно 
количественно судить об особенно-
стях формы и объема глаза (V, мм3) 
при увеличении переднезадней оси 
(А, мм). 

Диагностика и мониторинг ин-
дуцированных аметропий. Топогра-
фическая оценка толщины рогови-
цы (пахиметрия) имеет осново-
полагающее значение при ранней 
диагностике кератоконуса; измере-
ние переднезадней оси и толщины 
сетчатки с помощью ультразвуко-
вого метода и ОКТ может приме-
няться при диагностике индуциро-
ванной гиперметропии, вызванной  
ЦСХР.

Определение условий для кера-
торефракционной лазерной хирур-
гии. Одна из задач — профилак-
тика вторичной (ятрогенной) ке-
ратэктазии, требующая решения 
двух задач: выявление латентного 
кератоконуса; сопоставление пла-
нируемого объема лазерной абля-
ции с исходной толщиной рогови-
цы. Основа — определение толщи-
ны роговицы (топографическая 
пахиметрия).

Расчет оптической силы ИОЛ. 
Величина переднезадней оси гла-
за — один из компонентов фор-
мул для расчета оптической силы 
ИОЛ: P=A — 2,5 L — 0,9 R, где Р —  

оптическая сила линзы; А — кон-
станта модели линзы; L — величи-
на переднезадней оси; R — рефрак-
ция роговицы.

Выявление сопутствующих реф-
ракционным нарушениям изме-
нений различных структур глаза. 
Известно, что крайние варианты 
рефракционных нарушений (экс-
тремальные аметропии) сопрово-
ждаются чрезмерным уменьшени-
ем глазного яблока (гиперметро-
пия), увеличением (при миопии). 
Все это не может оставаться «без-
различным» для других структур, 
именно биометрия помогает вы-
являть эти изменения.

Начнем с передней камеры. 
Объем передней камеры в гипер-
метропическом глазу, естествен-
но, меньше, при этом уменьшение 
составляет 24-26%. Ширина угла 
передней камеры ожидаемо мень-
ше в глазах с гиперметропией (су-
жение составляет примерно 22%). 
Толщина хрусталика больше в гла-
зу с гиперметропией (примерно на 
12%). Я делаю на этом акцент, по-
тому что (если вы читаете класси-
ческие учебники) для маленького, 
гиперметропического глаза харак-
теристика обычно такая: мелкая 
камера, узкий угол передней каме-
ры, большой хрусталик.
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Однако при рассмотрении тако-
го показателя, как объем хруста-
лика, выясняется, что эти показа-
тели примерно одинаковые. Вся 
проблема хрусталика в глазу с ги-
перметропией заключается в том, 
что он относительно большой.  
Когда мы вычисляем отношение 
объема хрусталика к объему глаза, 
получаем те же 25%.

Таким образом, правильно харак-
теризовать изменения структур пе-
реднего сегмента глаза при гипер-
метропии высокой степени (такие 
глаза мы называем короткими) сле-
дует так: узкий угол, мелкая камера, 
относительно большой хрусталик.

В заключение несколько слов  
о миопии. Известно, что миопия вы-
сокой степени — это существенное 

увеличение размеров фиброзной 
оболочки. В данном случае мето-
ды биометрии имеют значение 
при оценке миопической макулопа-
тии. Одним из критериев, который  
позволяет судить об изменениях 
сетчатки в центральной зоне, явля-
ется измерение ее толщины с по-
мощью оптической когерентной 
томографии.

В заключение необходимо от-
метить, что биометрия — неотъ-
емлемая составляющая компо-
нентного анализа и мониторинга 
как первичных, так и индуциро-
ванных аметропий; комплексное 
применение современных мето-
дов позволяет объективно оценить 
биометрические параметры ос-
новных структур формирования 

клинической рефракции: рого-
вицы, хрусталика и фиброзной 
оболочки; основное направление  
совершенствования метода — бес-
контактная биометрия, о который 
мы поговорим на дискуссионной  
панели.

Спасибо за внимание! 
Предоставляю слово профессору 

Е.П. Тарутта.

Профессор Е.П. Тарутта (Москва) «Толщина хориоидеи у детей с миопией  
и ее изменения на фоне лечебных воздействий»

Доброе утро, уважаемые колле-
ги! Поздравляю вас с открытием 
нашей очередной конференции.

Хориоидея выполняет не одну, 
а несколько функций: питание 
наружных слоев сетчатки, регу-
ляция ВГД, терморегуляция, уча-
ствует в процессе рефрактогене-
за за счет синтеза факторов роста  
и за счет механизма хориоидаль-
ной аккомодации.

Участие хориоидеи в рефракто-
генезе осуществляется путем ка-
скада сигналов, которые переда-
ются от сетчатки к склере (рис. 1). 
В сетчатке эти сигналы рождаются 
благодаря изменению фокусиров-
ки, наведенный гиперметропиче-
ский дефокус уменьшает толщину 
хориоидеи и, таким образом, изме-
няется выброс нейромодуляторов, 
нейротранзмиттеров. Многие здесь 
перечислены. Это не только допа-
мин; важными являются овотранс-
феррин, гормон тимуса птиц, atRA. 
При миопическом дефокусе также 
изменяется выброс этих веществ,  
в итоге изменяется уровень био-
синтеза коллагена, изменяется 
склеральный матрикс.

У птиц при наведенном гипер-
метропическом дефокусе все сиг-
налы ведут к увеличению синтеза 

протеогликанов, ускорению роста 
глаза. Таким образом, миопия, ко-
торая развивается у птиц в экспе-
рименте, является результатом из-
быточного роста. У млекопитающих  
(у человека) каскад сигналов при-
водит к уменьшению синтеза про-
теогликанов, к уменьшению син-
теза коллагена. В итоге возникает 
дистрофический процесс: склера 
утрачивает резистентность и на-
чинает растягиваться. Результат  
у птиц и у млекопитающих одина-
ковый: наведенный гиперметропи-
ческий дефокус приводит к удли-
нению глаза и формированию ми-
опии; наведенный миопический 
дефокус приводит к торможению 
роста глаза и сдерживанию рефрак-
тогенеза и, соответственно, к сдер-
живанию формирования миопии.

Толщина хориоидеи имеет так-
же клиническое значение. По дан-
ным литературы, у детей 4-12 лет 
толщина хориоидеи в среднем 
равна 330 нм. Работа профессора  
Ю.С. Астахова с соавторами вклю-
чала исследования взрослых паци-
ентов 21-84 лет, которые показали, 
что толщина хориоидеи каждый 
год жизни снижается в среднем на 
3 мкм и к возрасту 90 лет снижает-
ся до 80 мкм.

Толщина сосудистой оболочки 
зависит от длины переднезадней 
оси — уменьшается при удлине-
нии глаза в среднем, по данным 
Ю.С. Астахова, на 18 мкм на каж-
дую диоптрию. 

По мнению P. Jin с соавт. (2016), 
истончение хориоидеи при про-
грессирующей миопии предшеству-
ет истончению сетчатки. В ряде 
экспериментальных работ пока-
зано, что вызванное миопической 
дефокусировкой увеличение ТХ со-
провождается длительным измене-
нием синтеза молекул экстраскле-
рального матрикса и замедлением 
удлинения глаза, т.е. торможением 
развития миопии.

Роль хориоидеи в развитии ми-
опии подчеркивалась и в работах 
прошлого века. Хориоидея рассма-
тривалась как эластическая пружи-
на, сдерживающая давление вну-
триглазного содержимого на скле-
ру и удлинение глаза (Von Alphen, 
1961). Таким образом, сдержива-
лось развитие миопии. 

М.Г. Мирзаянц, Э.Ф. Приставко 
(1979) обнаружили после склеро-
пластики у кроликов сохранявше-
еся в течение 6-9 месяцев утолще-
ние хориоидеи в 3-4 раза на опери-
рованных и в 2-3 раза на парных 
глазах. В клинике подобных ис-
следований не проводилось. Это 
важный момент: оперирован один 
глаз, при этом торможение про-
грессирования миопии наблю-
далось в течение года на парном 
глазу.

Целью настоящей работы яви-
лось изучение толщины хориои-
деи у детей с различной рефракци-
ей, а также ее динамики после раз-
личных лечебных воздействий при 
прогрессирующей миопии.

Исследование проводилось на 
SD-OCT RS-3000 Advance (Nidek, 
Japan). Изображения были полу-
чены с использованием прото-
кола сканирования Macula line  
в хориоидальном режиме. Субфо-
веолярная толщина хориоидеи из-
мерялась мануально в мкм (в цен-
тре фовеа) как перпендикулярное 
расстояние между пигментным 
эпителием сетчатки (определяется 
автоматически) и внутреннем кра-
ем склеры (хориосклеральный ин-
терфейс). Измерения проводились 
в интервале с 10:00 до 11:00 утра. 

При гиперметропии толщина 
хориоидеи максимальная (рис. 2) 
и наиболее короткая передезадняя 
ось. В среднем толщина хориоидеи 
в субфовеолярной зоне составляла 
350 мкм. При миопии слабой степе-
ни толщина хориоидеи достоверно 
меньше (рис. 3), в среднем 270 мкм, 
параллельно происходит увеличе-
ние переднезадней оси. При мио-
пии средней степени (рис. 4) тол-
щина хориоидеи в среднем состав-
ляет 240 мкм; при миопии высокой 
степени — 226 мкм, при этом дли-
на ПЗО составляет 26 мм.

На рис. 5 представлен клини-
ческий случай подростка с врож-
денной миопией, при которой тол-
щина хориоидеи составляла всего  
42 мкм.

В работе Мирзоянц, Приставко 
мы выяснили, что в клинике прове-
денная склеропластика также при-
водит к достоверному увеличению 
толщины хориоидеи как на опери-
рованных, так и на парных глазах 
(в меньшей степени).

Вы должны знать классическую 
статью профессора И.М. Корнилов-
ского об общих механизмах дей-
ствия склеропластики, где автор 
писал о выбросах различных ак-
тивных вазоактивных веществ, тка-
невых факторов, о процессах, про-
исходящих в течение первого года 
после проведения склеропластики 
в ходе приживления трансплан-
тата, поскольку введенная ткань 

обязательно вызывает реакцию.  
В частности, в случае биологиче-
ской ткани происходит ее полная 
деградация, затем происходит син-
тез новых коллагеновых волокон. 

Именно эти факторы по прин-
ципу окулоокулярного рефлекса 
оказывают воздействие на различ-
ные функциональные показатели 
парных глаз (повышается аккомо-
дация, уменьшается манифестная 
рефракция), что следует связать  
с увеличением толщины хориоидеи.

Таким образом, если говорить 
о механизмах склеропластики, не 
отвергая всего, что было написа-
но раньше (образование едино-
го комплекса «склера-трансплан-
тат», который оказывает влияние 
на механическое укрепление скле-
ры и тормозит прогрессирование), 
существует внутренний механизм, 
воздействующий на изменение 
толщины хориоидеи, изменение 
склерального матрикса и повыше-
ние биомеханической прочности 
склеры. 

Экспериментальные исследо-
вания с наведенным дефокусом  
у человека показали, что индукция 
оптического дефокуса различного 
знака вызывала знакозависимое 
изменение толщины хориоидеи 
человека, в том числе локальное. 
Наведенный плюсовыми стеклами 
миопический дефокус приводит  
к увеличению толщины хориои-
деи и наоборот. Увеличение тол-
щины хориоидеи в ответ на наве-
денный положительный, миопиче-
ский дефокус происходит быстро, 
в течение 10 минут, что называ-
ют хориоидальной аккомодацией.  
То есть наведенный дефокус из-
менил ситуацию: фокусная точка 
«ушла» от сетчатки кпереди, и уве-
личение толщины хориоидеи помо-
гает эту точку «догнать».

На толщину сосудистой оболоч-
ки могут оказывать влияние раз-
личные фармакологические пре-
параты, поэтому при проведении 
биометрии необходимо учиты-
вать влияние фармакологических 
агентов на анатомические струк-
туры. Атропин и гоматропин уве-
личивали толщину хориоидеи  
и ингибировали воздействие ги-
перметропического дефокуса на 
сосудистую оболочку. Тропикамид 
снижал толщину хориоидеи или  
не вызывал изменений. Циклопен-
толат увеличивал, уменьшал или 
не вызывал изменений толщины 
сосудистой оболочки. Фенилэфрин 
снижал толщину хориоидеи или не 
вызывал изменений. 

На рис. 6 можно видеть хорио-
идальную аккомодацию, которую 
так красиво продемонстрировал 
Josh Wallman. Хорошо видно, как 
увеличивается толщина хориои-
деи при наведении миопического 
дефокуса.

Линзы с периферическим дефо-
кусом также увеличивают толщину 
хориоидеи.

Что касается периферической 
рефракции, в настоящее время ак-
тивно дискутируется вопрос, не 
следует ли уменьшить оптическую 
зону при ортокератологической 
коррекции для увеличения миопи-
ческого дефокуса — первая цель; 
вторая цель — увеличить аберра-
ции. Чем больше аберраций попа-
дает в область зрачка, тем выше 
ожидаемый эффект. Сейчас про-
изводятся ОК-линзы с более цен-
тральным воздействием и бо-
лее близко расположенной зоной 
аддидации.

В качестве эксперимента мы 
использовали бифокальные МКЛ 
(компания «ОК Вижен»), у кото-
рых зона аддидации в пределах 
4 мм. Наведенный этими линза-
ми миопический дефокус меньше 
в 15° зоне (3 дптр вместо 6 дптр), 
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Рис. 4 Рис. 5

Рис. 6

Рис. 7

Рис. 8

в 30° зоне дефокус уходит на нет. 
Относительно стабилизирующе-
го действия линз (работа еще про-
должается), проведенная ранее ра-
бота доктора Ситка (Чебоксары)  
показала, что стабилизирующий 
эффект этих линз сравним с эффек-
том ОК-линз. 

На фоне ортокератологической  
коррекции (рис. 7) в 17 глазах из 
25 обследованных отмечено уве-
личение толщины хориоидеи.  
Таким образом, в клинике, как  

и в эксперименте, периферический 
миопический дефокус действует  
в нужную сторону, т.е. вызывает 
увеличение толщины хориоидеи. 

На рис. 8 представлено изме-
нение рефракции и биометрии на 
фоне коррекции мягкими бифо-
кальными контактными линзами. 
Трудно говорить о стабилизирую-
щем эффекте на нашем материале, 
но разница в динамике ПЗО между 
основной группой и группой кон-
троля наблюдается. 

В заключение хочу обратить 
внимание, что предполагаемы-
ми механизмами хориоидальной 
аккомодации, по данным литера-
туры, являются изменение про-
ницаемости капилляров (измене-
ние хориоидального кровотока),  
синтез осмотических молекул 
(протеогликанов), изменение 
тока жидкости через ПЭС, изме-
нение тонуса несосудистых глад-
комышечных клеток в строме  
хориоидеи.
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Уважаемые коллеги!
Ранняя диагностика кератоко-

нуса является одной из наиболее 
актуальных проблем в офтальмо-
логии. Постановка диагноза и на-
чало лечебных мероприятий на на-
чальных стадиях позволяет снизить 
риск прогрессирования, добить-
ся стабилизации патологического 
процесса, а также достичь высоко-
го качества зрения, максимально-
го зрительного комфорта. Точный 
диагноз позволяет избежать разви-
тия прогрессирующей ятрогенной 
кератэктазии или индуцированно-
го кератоконуса после кератореф-
ракционных операций.

Основной причиной рефрак-
ционных нарушений при керато-
конусе является нарушение регу-
лярности поверхности роговицы, 
т.е. изменение ее топографиче-
ских характеристик. Одним из  
самых широко используемых ме-
тодов исследования топографии 
роговицы является компьютерная 
видеокератотопография.

В настоящее время определены 
видеокератотопографические при-
знаки нерегулярного роговичного 
астигматизма и наиболее типич-
ные паттерны для различных ви-
дов роговичных эктазий. 

При обследовании пациентов  
с кератоконусом хорошо известны 
и чаще всего выявляются харак-
терные картины-топограммы «гал-
стук-бабочка» или локальное укру-
чение роговицы ниже горизонталь-
ной оси.

Для определения типичных пат-
тернов у пациентов с субклини-
ческим КК нами было проведено  
исследование, в котором в каче-
стве модели субклинического КК 
мы использовали парные глаза па-
циентов с клиническими проявле-
ниями КК на одном глазу. 

На рис. 1, 2 представлены ти-
пичные паттерны, определяемые  
у пациентов с субклиническим КК. 
Вершина укручения локализова-
лась в нижней половине роговицы 
более чем в 80% случаев.

Видеокератотопограммы в верх-
ней половине роговицы, в цен-
тральной зоне и паттерн «нерегу-
лярный» встречались в менее чем 
в 20% случаев и были определены 
как «нетипичные» (рис. 3).

Диапазон величин радиусов кри-
визны в области формирующейся 
вершины КК был достаточно боль-
шим, и средние значения соответ-
ствовали нормальным величинам.

Для облегчения ранней диагно-
стики КК служат статистические 
индексы (рис. 4), представляющие 
собой математические величины, 
изменение которых являются при-
знаком нарушения регулярности 
роговичной поверхности. Индексы 
рассчитываются с помощью ком-
пьютерных программ, позволяют 
проводить сравнения с их средне-
статистическими значениями.

Для постановки диагноза «кера-
токонус» наиболее часто использу-
ется индекс Рабиновича — разница 
в преломляющей силе роговицы на 
3 мм выше и ниже центра. Положи-
тельные значения индекса указыва-
ют на укручение нижней части ро-
говицы, отрицательные — на укру-
чение верхней. Значение индекса 
Рабиновича более 1,2 дптр может 
служить признаком КК.

Индекс асимметрии наиболее 
крутых радиальных осей — это 
угол между самым крутым полу-
меридианом выше и ниже горизон-
тальной оси, который вычитается 
из 180. Данный индекс является 
наиболее чувствительным к нару-
шению регулярности роговичной 
поверхности, его значения увели-
чивают также при формирова-
нии вершины КК в виде отдельно-
го овального участка в отстоянии 

роговицы и при различных степе-
нях асимметрии паттерн-рогович-
ного астигматизма.

Индекс KSAA в процентах рас-
считывается на основании данных 
величины роговичного астигматиз-
ма, кератометрии центра роговицы, 
а также ранее упомянутых индек-
сов. Его значения — от 60 до 100% 
расцениваются как подозрение на 
КК. При анализе видеокератото-
пограмм при субклиническом КК 
средние значения данного индекса 
не превышали 60%, однако более 
чем в 35% случаев при формирова-
нии вершины КК в виде локального 
овального участка укручения отме-
чалось его увеличение.

Метод компьютерной видеоке-
ратотопографии является основ-
ным для диагностики КК, однако  
в ряде клинических ситуаций его 
информативность не является до-
статочной для подтверждения диа-
гноза субклинического КК.

При незначительных и нетипич-
ных для КК изменениях топограмм, 
при значениях радиусов кривизны  
в пределах нормы, а также при не-
измененных значениях индексов 
КК, для уточнения диагноза необхо-
димо получение информации о со-
стоянии кривизны задней поверх-
ности роговицы, а также данных 
о ее толщине. По мнению многих 
авторов, изменения роговицы на-
чинаются с задней поверхности, 
этим объясняется высокая остро-
та зрения пациентов с субклиниче-
ской стадией КК, поскольку задняя 
поверхность роговицы влияет на 
рефракцию в меньшей степени, чем 
передняя поверхность. Изменения  
в топограмме передней поверхно-
сти при этом еще не наблюдаются.

Современным требованиям для 
диагностики КК в наибольшей 
степени отвечает сканирующая 
проекционная кератотопография 
(Pentacam). На рис. 5 представлен 
пример рефракционных карт па-
циента, полученных с помощью 
Pentacam с субклинической стади-
ей КК на правом глазу и с КК II ста-
дии на левом глазу. Карта элевации 
передней поверхности роговицы 
обозначена красной линией, кар-
та элевации задней поверхности 
обозначена синей линией. В суб-
клинической стадии КК было вы-
явлено изменение как задней, так  
и передней поверхностей рогови-
цы. Выявлено статистически досто-
верное увеличение средних значе-
ний элевации передней и задней 
поверхностей относительно по-
лученных нами нормальных зна-
чений с высокой корреляцией со-
ответствующих показателей эле-
вации. При сравнении со значе-
ниями нормы по Michael W. Belin 
изменения задней поверхности  
выявлялись почти в 3 раза чаще. 
Для сравнения: при обследовании 
пациентов с начальными дистро-
фическими явлениями роговицы 
элевация передней поверхности 
превышает нормальные значения 
почти в 2 раза чаще, чем у паци-
ентов с субклиническим КК. При 
этом изменения задней поверхно-
сти у пациентов с начальными дис-
трофическими явлениями и суб-
клиническим КК выявляются прак-
тически с одинаковой частотой.

Исследование показателей тол-
щины роговицы является важней-
шим для диагностики и монито-
ринга КК. Традиционно для опре-
деления толщины роговицы ис-
пользовался метод ультразвуковой 
кератопахиметрии, позволяющий 
определить толщину в любой точ-
ке роговицы, в т.ч. в зоне эктазии. 
Как известно, принцип исследова-
ния основан на регистрации уль-
тразвукового сигнала, отраженного 
от раздела границ сред с различной 
плотностью. По данным разных ав-
торов, толщина нормальной рого-
вицы колеблется в пределах 520-
570 мкм в центре и 630-670 на 
периферии. Однако в настоящее 
время в литературе встречаются  
и другие границы нормы. 

Поскольку есть пациенты с тон-
кими роговицами, пациенты с кера-
токонусом с толстыми роговицами, 
ультразвуковая кератопахиметрия 
является методом, более пригодным 
для мониторинга, чем для постанов-
ки диагноза.

Исследование проводится в 5 точ-
ках: центр роговицы и парацентраль-
но (на 12, 3, 6 и 9 часах) в 3 мм от 
центра. Для уточнения локализации 
вершины КК и определения точки  
с минимальной толщиной роговицы, 
требуется исследование топографии 
и элевации поверхности роговицы.

В настоящее время существу-
ют методы, позволяющие не толь-
ко оценивать толщину роговицы 
в различных участках, но и полу-
чать данные топографической па-
химетрии. Данные методы имеют 
значительные преимущества по 
сравнению с ультразвуковой кера-
топахиметрией, т.к. являются бес-
контактными и обладают большей 
информативностью. Одним из та-
ких методов является сканирующая 
проекционная кератотопография 
(Pentacam), являющийся одним из 
наиболее современных приборов 
для исследования переднего отде-
ла глазного яблока. В основе ра-
боты прибора положен принцип, 
сформулированный в начале про-
шлого века Теодором Шеймпфлю-
гом, позволяющий получать высо-
кокачественные изображения объ-
ектов, находящихся под разным 
углом к фотокамере. Во время ис-
следования в вершине роговицы 
поддерживается точка фиксации, 
а вращающаяся Шеймпфлюг-каме-
ра позволяет получить изображе-
ние оптического среза под разны-
ми углами — от 0 до 180° по отно-
шению к роговице в 25 000 точках. 
В ходе исследования прибор с по-
мощью второй камеры улавлива-
ет и компенсирует минимальные 
отклонения глаза от точки фикса-
ции, что значительно повышает 
достоверность результатов иссле-
дования. При сравнении результа-
тов измерения толщины роговицы 
с помощью ультразвуковой керато-
пахиметрии и сканирующей проек-
ционной кератотопографии была 
выявлена более высокая повторяе-
мость и воспроизводимость резуль-
татов во втором случае.

На рис. 6 представлен общий вид 
данных пациента, полученных с по-
мощью сканирующего проекцион-
ного кератотопографа. Результаты 
измерения представлены цветными 
картами, диаграммами, трехмерны-
ми изображениями.

Топографическая пахиметрия, 
представленная на рис. 7, дает на-
глядное представление об измене-
нии толщины и локализации зоны 
минимальной толщины рогови-
цы. На стандартной карте пахиме-
трии (в нижнем углу) отображены 
числовые значения толщины ро-
говицы в 5 стандартных точках, 
хорошо коррелирующие с данны-
ми ультразвуковой кератопахиме-
трии. По нашим данным, в субкли-
нической стадии КК достоверное 

уменьшение толщины роговицы 
не выявляется. Для оценки изме-
нения толщины роговицы исполь-
зуются такие показатели, как «про-
странственный профиль толщины» 
и «процентное увеличение толщи-
ны». С их помощью можно нагляд-
но увидеть распределение толщины 
роговицы от точки с минимальной 
толщиной до периферических от-
делов, что особенно важно при ди-
агностике пациентов с нормаль-
ными тонкими или нормальными 
толстыми роговицами (верхние 
графики). Измерения проводятся 
в пределах условных концентри-
ческих колец, построенных вокруг 
точки минимальной толщины ро-
говицы и сравниваются со сред-
ними статистическими данными 
пахиметрии. 

По результатам данных исследо-
ваний определяется индекс пахи-
метрической прогрессии (индекс 
движения, на рисунке обведенный 
красной линией). Чем данный ин-
декс выше, тем роговица становит-
ся толще в периферических отделах 
по сравнению с точкой минималь-
ной толщины. В норме данный ин-
декс находится в диапазоне от 0,8 
до 1,2. При наличии эктатических 
изменений значения будут превы-
шены. Существуют статистически 
достоверные увеличения индекса 
пахиметрической прогрессии у па-
циентов с субклиническим КК.

В зависимости от локализации 
формирующейся вершины экта-
зии изменяются расстояния от точ-
ки геометрической вершины рого-
вицы до точки с минимальной ее 
толщиной (рис. 8). В норме данный 
показатель не должен превышать 
0,9 мм. Наибольшие изменения 
данного показателя выявляются  
у пациентов с субклинической ста-
дией пеллюцидной дегенерации.

Одной из карт программы 
Holladay Report является сравни-
тельная или относительная пахи-
метрия (рис. 9). Данная карта об-
ведена красной линией. На карте 
отображается отклонение толщи-
ны роговицы в любой точке от нор-
мальной толщины, рассчитанной на 
основании базы пациентов, состоя-
щей из более чем 1000 нормальных 
роговиц. Отклонение от нормы  
не должно превышать -3,0%.

Оценку показателей относитель-
ной пахиметрии можно проводить 
по двум значениям: в центре ро-
говицы и в точке с максимальным 
отклонением от нормы. Эти точки 
обозначены стрелками. Существу-
ют статистически достоверные от-
клонения значений относительной 
пахиметрии в центре роговицы  
и в зоне максимального отклонения 
от нормы по сравнению с группой 
нормы, 155 и 60% соответственно.

Оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ) является еще одним 
бесконтактным методом диагно-
стики переднего отрезка глаза  
(рис. 10). Принцип исследования 
основан на регистрации оптиче-
ской отражательной способности 
биологических структур с помощью 
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излучения инфракрасного диапазо-
на. Прибор обладает разрешающей 
способностью до 80 мкм и позво-
ляет получить четкое изображе-
ние аксиального среза переднего 
отрезка глаза, на основании ко-
торого можно получить большой  
объем данных.

Для оценки информативности 
различных методов исследования 
толщины роговицы нами был про-
веден сравнительный анализ трех 
основных методов исследования 
толщины роговицы: ультразвуковой 
кератопахиметрии (на пахиметре 
фирмы Humphrey Instruments, Inc, 
Carl Zeiss Group, США), сканирую-
щей проекционной кератотопогра-
фии (The Pentacam Comprehensive 
Eye Scanner, Oculus, Inc., Lynnwood, 
WA., США), оптической когерентной 
томографии переднего отрезка гла-
за (когерентный томограф Visante, 
Carl Zeiss Meditec, Германия).

Для удобства сравнения резуль-
татов с другими методами исследо-
вания были использованы показа-
тели толщины в пяти стандартных 
точках (центр роговицы, парацен-
трально в секторе 2-5 мм на 12, 3, 
6 и 9 часах), а также в точке мини-
мальной толщины.

При проведении сравнительно-
го анализа результатов исследо-
вания пациентов, обследованных  
с помощью вышеперечисленных 
диагностических методов, была 
отмечена заметная разница меж-
ду показателями толщины. В связи  
с этим нами была определена раз-
ница между результатами данных 
методов исследования на основании 
обследования 48 человек (92 глаза). 
Отклонение полученных нами пока-
зателей пахиметрии от результатов 
ультразвуковой кератопахиметрии 
представлены на графике (рис. 11). 
При сравнении показателей толщи-
ны роговицы, полученных с помо-
щью вышеперечисленных методов 
исследования, выявлена высокая 
корреляция значений. Значения ми-
нимальной толщины роговицы и ее 
толщины в центре, по данным ОКТ 
и по данным Pentacam, были ниже 

данных ультразвуковой кератопа-
химетрии. При анализе данных 
относительной пахиметрии, полу-
ченных с помощью сканирующего 
проекционного кератотопографа 
Pentacam и ОКТ, выявлена высо-
кая корреляция между значениями 
в центральной зоне и значениями 
максимального отклонения от нор-
мы, полученными с помощью дан-
ных методов.

Несмотря на выявление высокой 
корреляции между показателями, 
полученными с помощью выше-
перечисленных методов, имелись 
различия в показателях толщины  
роговицы. Разницу необходимо 
учитывать при обследовании па-
циентов с подозрением на керато-
конус и использовать один и тот же 
метод динамического наблюдения 
и определения правильной такти-
ки лечебных мероприятий.

При проведении ультразвуковой 
кератопахиметрии для уточнения 
локализации вершины кератоко-
нуса и определения точки с мини-
мальной толщиной роговицы тре-
буется исследование топографии  
и элевации поверхности роговицы.

Большое количество доступных 
в настоящее время методов ис-
следования позволяют достаточно 
точно поставить диагноз «керато-
конус». Диагностика основывается 
на определении наиболее типич-
ных топографических паттернов  
с учетом изменений значений ин-
дексов КК, значений показателей 
передней, задней элевации и отно-
сительной пахиметрии. Существу-
ют также и другие, дополнитель-
ные методы.

Однако встречаются ситуации, 
при которых в ранних стадиях забо-
левания невозможно диагностиро-
вать кератоконус даже при исполь-
зовании всего арсенала диагности-
ческого оборудования. Решение 
данной проблемы в будущем бу-
дет зависеть от достижений науки  
в изучении патогенеза заболевания 
и совершенствования диагности-
ческих систем.

Спасибо за внимание!
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Добрый день!
Исследования элементов опти-

ческого аппарата показывают, что 
длина оси не является единствен-
ным фактором, определяющим реф-
ракцию глаза. Е.Ж. Трон показал, 
что строение оптического аппара-
та при эмметропии очень изменчи-
во. Преломляющая сила (ПС) глаза 
варьирует от 52,59 до 64,2 дптр, 
длина оси — от 22,42 до 27,3 мм.  
Из этого следует, что эмметропия 
создается не за счет неизменных ве-
личин отдельных элементов оптиче-
ского аппарата глаза, а обусловле-
на наличием определенных взаимо- 
отношений между преломляющей 
силой (ПС) глаза и длиной оси.

Классификация аметропий по 
Е.Ж. Трону (1947):

– Осевая: ПС – N ПЗО˂22,4 или 
ПЗО˃27,3

– Рефракционная: ПС˃Em или 
˂Em ПЗО – N

– Смешанная: ПС˂ или ˃ N ПЗО˂ 
или ˃ N

– Комбинационная: ПС и ПЗО  
в пределах нормы, но их комбинация 
иная, чем при эмметропии. 

Наиболее частым видом является 
комбинационная аметропия — 61%; 
осевая аметропия — 30%. Это говорит 
о том, удлинение или укорочение оси 
глаза не является основным фактором, 
определяющим рефракцию глаза.

В отношении результатов, до-
стигнутых при изучении изменчи-
вости всех оптических элементов 
глаза, их вариабельности и связи 
с клиникой аномалий рефракции, 
наиболее существенным оказа-
лось доказательство наличия боль-
шей изменчивости преломляющей 
силы хрусталика и выявления от-
рицательной корреляции между 
длиной оси и преломляющей си-
лой глаза. 

Высокая обратная корреляция 
между анатомическим и оптиче-
ским компонентами подтверждает 
существование активного процесса 
эмметропизации.

В последние годы предметом 
активного изучения является роль 
аккомодации, аберрации оптики 
глаза и их взаимодействие в пост-
натальном рефрактогенезе. Отста-
вание аккомодации, т.е. разница 
между величиной аккомодацион-
ного стимула (в диоптриях) и ак-
комодационного ответа в сочета-
нии со зрительной работой вбли-
зи, является фактором риска воз-
никновения и прогрессирования 
близорукости.

Следствием сниженной аккомо-
дации могут быть длительные эпи-
зоды ретинального гиперметропи-
ческого дефокуса, который приво-
дит к усиленному росту глаза.

у пациентов от 20 до 33 лет. Было 
показано, что во время аккомо-
дации глубина передней камеры, 
диаметр зрачка, радиус кривизны  
поверхности хрусталика значитель-
но уменьшаются. При этом нега-
тивная корреляция была выявлена 
между изменением радиусов кри-
визны хрусталиков и аберрациями 
высшего порядка.

Изменения волнового фронта 
выявляются и при циклоплегии по 
сравнению с нециклоплегически-
ми условиями. Помимо перечис-
ленных биометрических измене-
ний структур переднего сегмента 
глаза, высказывались предположе-
ния об участии нехрусталиковых 
механизмов в акте аккомодации: 
смещение сетчатки вследствие  
удлинения ПЗО под воздействием 
наружных мышц глаза или измене-
ния толщины хориоидеи.

Работы последних лет с при-
менением прецизионных методов 
ультразвуковой и оптической био-
метрии показали, что в акте акко-
модации принимает участие хори-
оидея, отзывающаяся на дефоку-
сировку изображения изменением 
своей толщины. Так, аккомодация 
2,5 дптр в позе с опущенной голо-
вой сопровождается удлинением 
ПЗО (на 23 мкм) и небольшим до-
стоверным уменьшением толщины 
хориоидеи (13 мкм).

Хориоидея — источник регу-
ляторов роста склеры. В ее со-
став входит ряд веществ, которые 
участвуют в ретиносклеральном  
химическом каскаде. Существуют 
как минимум два механизма уча-
стия хориоидеи в эмметропизации:  
хориоидальная аккомодация (из-
менение толщины хориоидеи с це-
лью совместить сетчатку с фокаль-
ной плоскостью) и высвобождение 
факторов роста, способных регули-
ровать синтез протеогликанов.

Wallman и Wildsoet (1995) в экс-
перименте на животных получили 
данные о том, что можно изменить 
положение сетчатки, регулируя тол-
щину хориоидеи, тем самым изме-
нять фокус глаза. По данным авто-
ров, при аккомодации и наведении 
гиперметропического дефокуса тол-
щина хориоидеи уменьшается, это 
сопровождается усилением склераль-
ного роста. При дефокусе миопиче-
ского типа наблюдалось утолщение 
хориоидеи с соответствующим за-
медлением склерального роста.

Таким образом, теории, объясня-
ющие процесс аккомодации и уча-
стие хориоидеи в аккомодации, раз-
нообразны и часто противоречивы.

Целью работы явилось сравне-
ние некоторых офтальмобиометри-
ческих параметров в естественных 
и циклоплегических условиях при 
миопии и гиперметропии.

Были обследованы биометриче-
ские параметры глаз — глубина пе-
редней камеры, толщина хрустали-
ка, длина ПЗО до и после циклопле-
гии 1% раствором циклопентолата  
в глазах с миопической и гиперме-
тропической рефракцией — у 122 
пациентов (244 глаза) от 5 до 32 лет. 
В группе миопии средняя рефрак-
ция составила -5,2 дптр, в группе 
гиперметропии — +3,5 дптр. 

Все пациенты проходили обсле-
дование на анализаторе оптической 
системы глаза Galilei G6, позволя-
ющем получить данные топогра-
фии роговицы, 3-мерного анали-
за переднего отрезка и оптической 
биометрии.

Для суждения о положении хру-
сталиковой диафрагмы высчитыва-
ли показатель: глубина передней 
камеры (ГПК)+1/2 толщины хру-
сталика (ТХ), а также коэффици-
ент LOWE, отражающий положение 
центра хрусталика относительно 
переднего полюса глаза по формуле 
(ГПК+1/2 ТХ)/ПЗО.

После обработки полученных 
данных провели статистический 
анализ.

В 20 глазах 10 пациентов в воз-
расте 11±1,3 лет измеряли тол-
щину хориоидеи с помощью спек-
трального ОКТ с длиной волны  
800 нм до и через 40 минут после 
двукратной инстилляции цикло-
пентолата. Для улучшения каче-
ства детализации хориоидеи все 
исследования проводили с исполь-
зованием функции macula line  
120 сканов в хориоидальном режи-
ме с настройками ultrafine. Субфо-
веолярная толщина хориоидеи из-
мерялась мануально в мкм (в цен-
тре фовеа) как перпендикулярное 
расстояние между пигментным 
эпителием сетчатки (определяет-
ся автоматически) и внутренним 
краем склеры (хориосклеральный 
интерфейс). 

Биметрические параметры глаз 
до и после циклоплегии представ-
лены в таблице на рис. 1. Как пока-
зано в таблице, глубина передней 
камеры, длина ПЗО как с узким 
зрачком, так и под действием ци-
клоплегии, в миопических глазах 
достоверно выше, чем в гиперме-
тропических, толщина хрусталика 
практически не различается.

Та же закономерность отмеча-
ется при сравнении положения 
иридо-хрусталиковой диафрагмы. 
При миопии этот показатель со-
ставил 5,6 мм, при гиперметро-
пии — 5,3 мм. Разница достовер-
на. Достоверно больше при мио-
пии глубина стекловидного тела, 
это — расстояние от задней по-
верхности хрусталика до заднего 
полюса глаза. В первом случае она 
составляла 18,2 мм, во втором — 
15,1 мм. При этом коэффициент 
LOWE, свидетельствующий о поло-
жении центра хрусталика относи-
тельно переднего полюса глаза при 
миопии был достоверно ниже, чем 
при гиперметропии.

В.А. Мачехин при обследовании 
большой группы взрослых паци-
ентов с помощью ультразвуковой 
эхобиометрии обнаружил «не всег-
да достоверную разницу толщины 
хрусталиков у миопов и гиперме-
тропов» и соответствующую досто-
верную разницу глубины передней 
камеры. Автор установил, что с воз-
растом ГПК уменьшается, а толщи-
на хрусталика увеличивается (при 
отсутствии изменений коэффициен-
та LOWE, то есть положения иридо-
хрусталиковой диафрагмы). Послед-
нее автор объяснял равномерным 
увеличением массы хрусталика, не 
приводящим к смещению иридо-
хрусталиковой диафрагмы.

На нашем материале выявлена 
достоверно бóльшая глубина пе-
редней камеры в глазах с миопией  
и лишь незначительная тенден-
ция к уплощению хрусталика. При 
этом положение центра хрусталика  
в глазах с миопией достоверно 
дальше от задней поверхности ро-
говицы, чем в глазах с гиперметро-
пией. Хотя при делении этого по-
казателя на длину ПЗО результаты 
получаются противоположными 
из-за значительной большей дли-
ны ПЗО в глазах с миопией.

По нашему мнению, получен-
ные результаты свидетельствуют  
о продвижении иридо-хрусталико-
вой диафрагмы и центра хруста-
лика в сторону заднего полюса на 
начальных стадиях развития при-
обретенной миопии. Подобная ди-
намика способствует приближению 
фокусной точки к удаляющемуся 
вследствие роста ПЗО заднему по-
люсу глаза и может рассматривать-
ся как некий компенсаторный ме-
ханизм, ослабляющий рефракцию.

Другим подобным механизмом 
является уплощение хрусталика, 
отмеченное в ряде работ, у детей 

в начале развития приобретенной 
миопии, который оказался стати-
стически недостоверным в насто-
ящем исследовании.

После циклоплегии и в миопиче-
ских, и в гиперметропических глазах 
увеличивается ГПК — при миопии 
в среднем на 0,12 мм, при гиперме-
тропии — на 0,14 мм; толщина хру-
сталика закономерно уменьшается 
при миопии и при гиперметропии; 
коэффициент LOWE при циклопле-
гии по сравнению с исходным со-
стоянием увеличивается в обеих 
группах, что свидетельствует о не-
котором отодвигании кзади иридо- 
хрусталиковой диафрагмы.

Глубина стекловидного тела 
практически не изменяется: при 
миопии недостоверно уменьшается, 
при гиперметропии не изменяется.

Интересные изменения обна-
руживает длина ПЗО. В условиях 
циклоплегии она уменьшается на 
30 мкм в глазах с миопией и на  
40 мкм в глазах с гиперметропией. 
В последнем случае данные оказа-
лись высоко достоверные. 

С.Г. Арутюнян «Изменения биометрических параметров при миопии  
и гиперметропии под действием циклоплегии»
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Рис. 2

Другим источником дефокуса, 
который может быть связан с раз-
витием миопии, является качество 
оптики глаза, измеряемое аберра-
циями волнового фронта. Более 
высокий уровень аберрации, сни-
жающий качество ретинального 
изображения, может играть суще-
ственную роль в развитии миопии.

Выявлена взаимосвязь аберра-
ций и аккомодации: по ряду дан-
ных, более высокий уровень сум-
марных аберраций, изменение 
структуры волнового фронта мо-
гут снижать аккомодационный от-
вет и, напротив, в процессе акко-
модации существенно изменяются 
параметры аберраций.

Эти изменения, очевидно, свя-
заны с изменением внутриглазных 
структур во время аккомодации. 
Согласно теории Гельмгольца, во 
время аккомодации значительно 
уменьшаются глубина передней ка-
меры, диаметр зрачка, радиусы кри-
визны поверхностей хрусталика, 
толщина хрусталика и аберрации 
высшего порядка увеличиваются. 

Авторы недавно опубликован-
ной работы, соединив модернизи-
рованную ими ОКТ и аберрометр, 
провели одномоментные исследо-
вания изменений структур перед-
него сегмента глаза и волново-
го фронта во время аккомодации  

Таким образом, в условиях ци-
клоплегии по сравнению с дей-
ствующей аккомодацией как при 
миопии, так и при гиперметропии 
увеличивается глубина передней 
камеры, уменьшается толщина хру-
сталика; иридо-хрусталиковая диа-
фрагма отодвигается кзади; умень-
шается длина ПЗО.

Учитывая характер оптической 
биометрии, измеряющей длину 
глаза от вершины роговицы до пиг-
ментного эпителия, выявленные из-
менения длины ПЗО могут свиде-
тельствовать о некотором продви-
жении слоя пигментного эпителия 
кпереди в условиях циклоплегии  
и кзади — при аккомодации. По-
следнее может быть связано с из-
менением толщины хориоидеи: ее 
уменьшением в условии действую-
щей аккомодации, что ведет к удли-
нению ПЗО и способствует совме-
щению фокуса с плоскостью сетчат-
ки при работе вблизи, и увеличени-
ем при параличе аккомодации, что 
сопровождается некоторым умень-
шением длины оси глаза.

Для проверки этого предположе-
ния нами было проведено измере-
ние толщины хориоидеи до и после 
циклоплегии у 10 пациентов общей 
группы. После циклоплегии отме-
чалась недостоверная тенденция  
к уменьшению толщины хорио-
идеи на 11 мкм, что идет вразрез  
с выявленным укорочением ПЗО на 
30 мкм и не позволяет объяснить 
последнее. Как показано в таблице 
на рис. 2, только в 6 из 20 глаз от-
мечалось увеличение толщины хо-
риоидеи в условиях циклоплегии  
в среднем на 8 мкм, в остальных  
14 случаях отмечалось ее снижение 
в среднем на 19 мкм.

Таким образом, проведенное 
исследование не выявило досто-
верных изменений толщины хо-
риоидеи под действием цикло-
плегических средств, обнаруже-
на тенденция к повышению, а не  
к снижению толщины хориоидеи  
в нециклоплегических условиях,  
не позволяет в данном исследова-
нии подтвердить участие хорио-
идеи в акте аккомодации.

С другой стороны, авторы ана-
логичных исследований рассма-
тривали изменение хориоидеи по-
сле закапывания мидриатиков как 
результат непосредственного дей-
ствия на нее фармацевтических 
агентов, в частности, антимуска-
ринового вещества циклопентола-
та (Oner, 2014). 

Автором установлено достовер-
ное утолщение хориоидеи под дей-
ствием циклопентолата в отли-
чие от других мидриатиков (Тро-
пикамид), не оказавших на нее 
достоверного воздействия (Oner,  
2016).

Авторы обнаружили достовер-
ное уменьшение толщины хориои-
деи под действием всех мидриати-
ков, включая циклопентолат, и де-
лают особый акцент на отсутствии 
корреляции этих изменений с ха-
рактерными для мидриаза изме-
нениями параметров передней ка-
меры — увеличением ее глубины, 
объема и уплощением хрусталика 
(Isa Yuvaci, 2015).

Безусловно, влияние антиму-
скариновых агентов на толщину 
хориоидеи и ее участие в акте ак-
комодации требуют дальнейшего 
изучения.

Выводы. По данным оптиче-
ской биометрии на анализаторе 
Galilei G6, в условиях циклоплегии 
по сравнению с действующей ак-
комодацией увеличивается глуби-
на передней камеры, уменьшается 
толщина хрусталика, иридо-хру-
сталиковая диафрагма несколько 
отодвигается кзади и уменьшается 
длина ПЗО.

Выявленные изменения длины 
ПЗО могут быть связаны с измене-
нием положения слоя пигментно-
го эпителия вследствие изменений 
толщины хориоидеи при разных со-
стояниях аккомодации.

В настоящей работе не удалось 
выявить достоверных изменений 
толщины хориоидеи под действи-
ем циклоплегиков.

Благодарю за внимание!

Добрый день, уважаемые коллеги!
Мне бы хотелось придать на-

званию доклада вопросительную 
форму: «Какова роль биометрии 
в оценке эффективности методов 
контроля миопии?» 

В данном сообщении я деклари-
рую отсутствие конфликта интере-
сов, несмотря на то что много буду 
говорить об оборудовании.

Текущая версия международной 
классификации болезней Всемир-
ной организации здравоохране-
ния дает следующее определение 
для близорукости: «Ошибка рефак-
ции, при которой лучи света, попа-
дающие в глаз параллельно оптиче-
ской оси, фокусируются перед сет-
чаткой в сочетании с ослабленной 
аккомодацией. Близорукость мо-
жет быть обусловлена как чрезмер-
ной преломляющей системой гла-
за, так и чрезмерной аксиальной  
длиной».

В 2019 году эксперты Междуна-
родного института контроля ми-
опии подали в ВОЗ предложение  
об изменении второй части опре-
деления: «…обычно это происхо-
дит из-за избыточного увеличения 
переднезадней оси, но может быть 
обусловлено особенностями опти-
ческой системы глаза».

То же самое декларирует в сво-
их работах С.Э. Аветисов. Опти-
ческим субстратом миопической 
клинической рефракции является 
дефокус лучей света относительно  
сетчатки — при этом реже в силу 
особенностей физической рефак-
ции глаза и чаще из-за увеличения 
переднезадней оси (ПЗО) главный 
фокус системы глаза располага-
ется перед сетчаткой. Ключевым  
моментом являются следующее по-
ложение: «…существенное и дина-
мическое увеличение ПЗО является 
основной причиной прогрессирова-
ния миопии».

Типы миопии по Е.Ж. Трону 
(1947):

• Осевая — близорукость, про-
являющаяся при избыточной дли-
не оптической оси глаза; прелом-
ляющая сила в пределах величин, 
наблюдающихся при эмметропии, 
или меньше; длина оси больше, 
чем при эмметропии;

• Рефракционная — близору-
кость, обусловленная чрезмерной 
преломляющей силой оптической 
системы глаза, длина оси в преде-
лах величин, наблюдающихся при 
эмметропии, или меньше; прелом-
ляющая сила глаза больше, чем при 
эмметропии;

• Смешанная — тип, при кото-
рой длина оси и преломляющая 
сила глаза находятся вне преде-
лов величин, наблюдающихся при 
эмметропии;

• Комбинационная — тип, при 
которой длина оси и преломляю-
щая сила глаза не выходят за пре-
делы величин, наблюдающихся на 
эмметропичных глазах, но взаим-
ная их комбинация иная, чем при 
эмметропии. 

Ключевым фактором прогрес-
сии, по мнению исследователей, 
является увеличение аксиальной 
длины. Исследования, направ-
ленные на уменьшение прогрес-
сирования миопии, главным об-
разом, должны включать пациен-
тов с осевой миопией и исклю-
чать пациентов с рефракционной.  
Валидные исследования в настоя-
щее время включают доказатель-
ство прогрессии по росту аксиаль-
ной длины в качестве критерия 
включения.

Именно поэтому требования 
к качеству и точности измерения 
ПЗО и аксиальной длины глаза ста-
новятся более жесткими.

Какими возможностями на се-
годняшний день мы располагаем? 

Контактный метод одномерной 
эхографии (А-метод): контактный 
метод; необходима инстилляция 
анестетика; требует навыка опера-
тора; пациент должен находиться  
в горизонтальном положении; вы-
сокая доступность метода.

Иммерсионная бесконтактная 
ультразвуковая биометрия: погру-
жение датчика в иммерсионную 
среду исключает непосредственный 
контакт датчика с роговицей, что 
значительно повышает точность 
измерений.

Оптическая биометрия. Преи-
мущества: бесконтактный метод 
исследования; не требует допол-
нительной инстилляции фармако-
логических препаратов; высокая 
точность измерений не зависит  
от опыта оператора; высокая по-
вторяемость результатов при мно-
гократном исследовании. Недо-
статки: ограничения по возрасту;  
стоимость прибора.

ОКТ-биометрия с применени-
ем оптических когерентных томо-
графов. Преимущества: точность, 
быстрота, неинвазивность. Среди 
недостатков — высокая стоимость 
прибора.

МРТ-биометрия — довольно 
экстремальный метод, в рутинной 
практике применяться не будет.

Е.В. Шибалко «Роль биометрии в оценке эффективности  
методов контроля миопии»

Рис. 1

Рис. 2

Самыми распространенными на 
сегодняшний день методами изме-
рения аксиальной длины являются 
ультразвуковая биометрия и опти-
ческая биометрия. Проведем срав-
нение этих методов. На рис. 1 пред-
ставлены результаты сравнения 

полученных значений аксиальной 
длины на биометрах Lenstar, IOL 
Master, A-Scan Ultrasound.

Провели три измерения подряд 
у взрослых эмметропов и на гла-
зах с высокой миопией. Наблюда-
ется незначительная разница (0,01) 

между данными, полученными на 
Lenstar и IOL Master в нормаль-
ных глазах и глазах с экстремаль-
ной миопией; разница, получен-
ная ультразвуковым методом, со-
ставляет 0,24 в нормальных глазах  
и 0,25 — в глазах с высокой миопией.
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Почему глаз короче? Известно, 
что существует разница между ви-
треоретинальным интерфейсом 
при измерении ультразвуком и оп-
тическим биометром.

Мне очень нравится этот слайд 
В.В. Страхова (рис. 2), в нем нет 
ничего лишнего. Он наглядно де-
монстрирует повторяемость изме-
рений, которые можно получить 
при использовании оптической 
биометрии и ультразвуковой. Это 
данные взрослого пациента, ко-
торому было проведено 10 изме-
рений подряд. Верхний график — 
методом оптической биометрии, 
нижний — ультразвуковая биоме-
трия, нижнее значение которой  
составляет 23,7, верхнее — 24,03. 
Это — значительная разница, при 
этом наблюдается низкая повторя-
емость результатов.

Хочу представить еще одно ис-
следование (рис. 3), цель которого 
заключалась в выявлении возмож-
ной погрешности в данных, полу-
ченных при измерении ультразву-
ком и оптической биометрией.  
Погрешность, полученная при из-
мерении ультразвуком, свидетель-
ствует о прогрессии. Погрешность, 
полученная при использовании оп-
тической биометрии, составляет 
сотые доли.

Большинству из участников, 
очевидно, известно об исследо-
ваниях эффективности атропина,  
АТОМ-1 и АТОМ-2. В исследо-
вании АТОМ-1 измерение акси-
альной длины проводилось при  
помощи ультразвука, АТОМ-2 — 
методом оптической биометрии. 
Это необходимо учитывать при 
анализе результатов исследований.

Безусловно, нам хочется полу-
чать точные цифры, которые бы 
свидетельствовали о наличии или 
отсутствии прогрессии. На сегод-
няшний день, к сожалению, такой 
цифры нет, поэтому опираемся на 
некий коридор. Мы принимаем во 
внимание несколько исследова-
ний. На рис. 4 представлены дан-
ные одного из таких исследований,  
результаты которого показывают, 
что минимальный коридор ПЗО за 
3 года составляет 0,08. 

Почему оптические приборы 
дорого стоят? Прежде всего пото-
му, что они рассчитаны на опре-
деление силы ИОЛ. В настоящее 
время на рынке стали появлять-
ся оптические биометры, выпол-
няющие исключительно функцию 
контроля миопии. Прибор Myopia 
Master фирмы Oculus, рассчитан-
ный на контроль миопии, выпол-
няет следующие основные функ-
ции: рефрактометрия, кератоме-
трия, измерения аксиальной дли-
ны. По окончании измерений на 
мониторе биометра выводятся три 
вопроса: сколько в семье близору-
ких родителей; количество часов, 
которые ребенок проводит за ра-
ботой вблизи; количество часов, 
проведенных на открытом возду-
хе. В итоге прибор позволяет по-
лучить следующую информацию: 
нормативная база в зависимости 
от пола и возраста; степень риска 
прогрессии на основе нормативной 
базы; график динамики измерений 
SE или AL по выбору (рис. 5). Нор-
мативная база в приборе явилась 
результатом проведения большо-
го исследования «Увеличение осе-
вой длины и риск развития мио-
пии у детей европеоидной расы»  
(рис. 6). Как можно видеть, внутри 
этого исследования ассимилирова-
но три исследования, в которых ис-
следовались более 12 тысяч глаз.

Цель исследования заключа-
лась в предоставлении норматив-
ных значений роста аксиальной 

Рис. 3

Рис. 4

длины и ассоциированного с ним 
риска развития и прогрессии мио-
пии. Были получены следующие ре-
зультаты: среднее значение (SD) AL 
составило 22,36 (0,75) мм в 6 лет;  
23,10 (0,84) мм — в 9 лет; 23,41 
(0,86) мм — в 15 лет; 23,67  
(1,26) мм — в зрелом возрасте.  
Обращает на себя внимание разни-
ца между скоростью роста аксиаль-
ной длины — у миопов она была 
в 2 раза выше, чем у детей, остав-
шихся гиперметропами. 

На сегодняшний день Oculus, 
к сожалению, в России не заре-
гистрирован. Зарегистрирован  
в стране прибор Alladdin компа-
нии Topcon. Это — оптический 
биометр с расширенным «функци-
оналом» за счет возможности про-
ведения кератотопографии. С осе-
ни 2019 года стало доступно обнов-
ленное программное обеспечение, 
в которое входит модуль контроля 
миопии. Его возможности: керато-
метрия 3-5-7 мм зона и кератото-
пография; измерение аксиальной 
длины; измерение глубины перед-
ней камеры; измерение централь-
ной толщины роговицы; измере-
ние горизонтального диаметра 
роговицы (WTW); динамическая  
и статическая пупиллометрия; ана-
лиз аберраций волнового фронта 
передней поверхности роговицы; 
+ измерение и динамика измене-
ний аксиальной длины; графиче-
ское изображение прогрессии реф-
ракционной ошибки и аксиальной 
длины. Кроме того, модуль контро-
ля миопии позволяет проследить 
за динамикой толщины хрустали-
ка, его оптической силы; как ведет 
себя глубина передней камеры.

В заключение хотела бы обра-
тить внимание на фактор, кото-
рый пришел к нам совсем недавно.  
Это — суммарное абсолютное зна-
чение уменьшения осевого удли-
нения (CARE). Впервые о нем было 
заявлено на Всемирной конферен-
ции по контролю миопии осенью  
2019 года в Японии. На сессии обсуж-
дался вопрос о том, как правильно  
оценивать эффективность исследо-
ваний, как правильно интерпрети-
ровать полученные данные.

Что сделали Bullimor и Brennan? 
Они использовали 11 рандомизиро-
ванных клинических исследований 
(РКИ) ортокератологических линз, 
6 РКИ дефокусных МКЛ, 4 РКИ оч-
ковых линз. Цель исследователей: 
смоделировать совокупную эффек-
тивность методов контроля мио-
пии. Основной критерий — замед-
ление роста аксиальной длины. 
Итог: максимальное значение CARE 
среди методов контроля миопии  
составило 0,47 мм за 7 лет.

Авторы исследования предлага-
ют использовать показатель CARE 
в качестве «золотого стандарта»  
в оценке валидности РКИ в кон-
троле миопии. По мнению авто-
ров, эффективность любого ме-
тода контроля миопии корректно 
оценивать по истечению срока воз-
действия — 5-7 лет. Большое зна-
чение в оценке результатов имеет 
возраст участников.

Таким образом, какова же роль 
оптической биометрии в оценке 
эффективности методов контроля 
миопии? Вне зависимости от типа 
миопии, стратегии и тактики веде-
ния пациентов (динамическое на-
блюдение, очки со специальным 
дизайном, ортокератология, дефо-
кусные МКЛ, фармакологическое 
вмешательство), оптическая био-
метрия играет колоссальную роль 
и является «золотым стандартом» 
в оценке эффективности методов 
контроля миопии.

Спасибо за внимание.

Рис. 5

Рис. 6

Дискуссионная панель «Контактная и бесконтактная биометрия:  
методы выбора или альтернатива?»

Академик РАН С.Э. Аветисов
Ультразвуковые методы — это 

контактная биометрия; бескон-
тактная — когерентное оптическое 
излучение.

Остановимся на первом пред-
мете обсуждения, а именно на из-
мерении переднезадней оси глаза, 
являющимся основополагающим 
элементом компонентного анали-
за рефракции.

Я хочу экспертам задать вопрос 
и попрошу их оценить актуаль-
ность клинического применения 
этих методов в контроле прогресси-
рования миопии, а затем мы обсу-
дим расчет оптической силы ИОЛ.

Хочу задать еще один, провока-
ционный вопрос: нужно ли практи-
ческому врачу заниматься биоме-
трией, каким способом, или мож-
но обойтись рефрактометрией? 
Пусть каждый эксперт выскажет 
свою точку зрения.

Профессор Е.П. Тарутта
На первый вопрос отвечу так: 

практическому врачу нужно прово-
дить биометрию, только ему нет не-
обходимости делать ее часто, каж-
дые полгода. Поскольку миопия — 
многокомпонентна, и нам часто 
приходится решать вопрос выбора 
тактики. Бывает -5 и ПЗО 27 мм. 
Хочу сказать, что это — современ-
ная тенденция, когда происходит 
акселерация во всем, в том числе  
в длине ПЗО. Часто неожиданно для 
нас при -3 встречается ПЗО 26 мм, 
особенно у детей близоруких роди-
телей. Поэтому, когда мы решаем 
вопрос, переходить или не перехо-
дить к хирургическому этапу, мы 
должны понять, какая миопия пе-
ред нами, и ограничить представ-
ление о ней только «слабой» или 
«средней» степенью — просто лег-
комысленно. Таким образом, пер-
вое исследование должно быть сде-
лано, чтобы понять, что за пациент 
перед нами. Дальше, когда вы оце-
ниваете прогрессирование, но у вас 
нет возможности провести биоме-
трию, однако есть в распоряжении 
рефрактометр, вы можете вполне 
судить по циклоплегической реф-
ракции. Наверное, раз в год или 
раз в два года, это зависит от кли-
нической ситуации, прогрессирова-
ние по рефракции быстрое или нет, 
или вы сомневаетесь в глубине до-
стигнутой циклоплегии, ПЗО помо-
жет вам ответить на этот вопрос. 

Академик РАН С.Э. Аветисов
На рис. 1 можно видеть результа-

ты некоторых работ, которые были 
проведены по оценке возможного 
влияния атропина на прогрессиро-
вание миопии. Я хочу, чтобы экс-
перты посмотрели на эти данные. 
Если сопоставить эти данные с воз-
можными ошибками, получается, 
что степень достоверности… я про-
шу учесть при обсуждении этих ме-
тодов этот нюанс. Это делается не 
для того, чтобы поставить или уточ-
нить диагноз, но когда проводится 
какое-то исследование, в котором 
результат (выводы) зависят от точ-
ности проведения эхобиометрии.

Профессор Е.П. Тарутта
Конечно, оптический метод бо-

лее точный. Когда у нас в инсти-
туте только появились IOL Master,  
у нас их было два, на одной и дру-
гой базе. У меня был уникальный 
случай, когда пациент приехал  
к нам из корпуса на Преображенке, 
имел на руках выписку, и мы ему 
повторили это исследование на дру-
гом аппарате, получили совпадение 
с точностью до сотых. То есть это 
уникально точная методика. Второй 
момент, более важный, эта мето-
дика не зависит от субъективизма 
исследователя. Сергей Эдуардович, 
не сочтите за лесть, но я всю жизнь  

цитирую фразу, которую Вы исполь-
зовали в своей кандидатской дис-
сертации, точно так же, когда мы 
сравниваем методы рефрактоме-
трии. «У достаточно опытного, ис-
кусного исследователя, так же как  
и скиаскопические данные в опыт-
ных руках, под одними и теми же 
каплями в одних и тех же услови-
ях, абсолютно надежны, но это за-
висит от опытности и искусства ис-
следователя». Так и ультразвуковая 
методика, конечно, во многом за-
висит от того, как нажал, насколько 
коаксиально ориентирован датчик.  
С Галиной Васильевной Кружковой 
мы измеряли толщину хрустали-
ка, глубину передней камеры, ПЗО  
у одного и того же пациента с разни-
цей в месяц. Видно, насколько она 
точно попала в ту же самую зону,  
и ПЗО совпадает в точности до со-
тых. Но это требует искусства. Опти-
ческая биометрия этого не требует.

Если у вас есть ультразвуковая 
биометрия, не следует говорить, 
что «она плохая». Несовпадение 
ультразвуковой и оптической, бо-
юсь, носит ситуационный харак-
тер. Когда я пришла в институт,  
и Феликс Ефимович Фридман объяс-
нял нам азы ультразвуковой биоме-
трии (в кабинете висела схема ско-
рости распространения ультразвука 
в разных средах), он нас учил, что 
ультразвуковой сигнал отражается 
от склеры. То есть измерение про-
водилось от передней поверхности 
роговицы до передней поверхности 
склеры. В современной литературе, 
и молодые исследователи поддержи-
вают эту точку зрения, пишут, что 
ультразвук измеряется от передней 
поверхности роговицы до перед-
ней пограничной мембраны. А это 
и есть те самые 0,2 - 200 мкм, тол-
щина сетчатки. Однако, по моему 
мнению, это — компрессия, невоз-
можно выполнить исследование, не 
сделав даже минимальной компрес-
сии. Но, повторяю, в одних и тех же 
руках, достаточно опытных, если вы 
проводите исследование на одном 
и том же приборе, измерения будут 
достаточны для контроля.

Любая приобретенная миопия 
«приобретается» за счет удлинения 
ПЗО. Она может стартовать с уров-
ня 21 мм, потому что были другие 
оптические компоненты, и ПЗО до 
начала миопии могла быть 21 мм, 
а могла быть 25 мм. Но если мио-
пии у вас вчера не было, а сегодня 
вы ее видите, это значит, что ПЗО 
удлинилась.

Профессор А.В. Мягков
На мой взгляд, неважно, что мы 

используем, ультразвуковую биоме-
трию или оптическую когерентную 
биометрию. Если врач каждый день 
делает на приеме скиаскопию, он 
может определить разницу в 0,12, 
например. Если я делаю скиаско-
пию раз в неделю, едва ли я смогу  
с такой точностью определить раз-
ницу. Если вы делаете ультразвуко-
вую биометрию, вы знаете, что в од-
них руках методика великолепна. Но  
у этой методики, на мой взгляд, есть 
небольшой недостаток, связанный  
с общением с ребенком. Сложно ре-
бенку в 3 года провести измерение 
ультразвуком. Современные оптиче-
ские приборы, к примеру «Алладин», 
позволяют проводить измерение за 
доли секунды. Здесь ребенку не надо 
долго настраиваться. Мы проводим 
измерения детям в 2, 3 года, что 
вполне доступно.

Когда мы говорим о каком-то од-
ном факторе, только о биометрии, 
например, это не совсем правиль-
но. Мы должны учитывать компо-
нентный анализ рефрактогенеза. 
Ведь длина глаза нам тоже ничего 
не даст, если мы не посмотрим фи-
зическую рефракцию. Мы должны 
обязательно сравнить физическую 

рефракцию глаза с длиной глаза. 
Мы можем ошибаться, если будем 
думать, что 25 мм — это патология. 
Поэтому, на мой взгляд, здесь стоит 
первоначально понять тип миопии 
(я согласен с Еленой Петровной)  
и что с этим делать дальше. Еще 
важно, когда мы говорим о контро-
ле миопии, использовать биометр 
для оценки, проведения каких-то 
клинических исследований, того же 
атропина. В этой табличке, к при-
меру, нет показателей рефракции. 
А может быть в этой группе, где на-
блюдался минимальный рост, были 
пациенты (10-15%) с рефракцион-
ной миопией, где рост глаза может 
быть минимальным? Миопия обу-
словлена совсем другим генезом и, 
следовательно, данные могут быть 
другие. А в другую группу исследо-
вания попали 90% пациентов с осе-
вой миопией, и результаты также 
будут совершенно другие.

Еще один момент — пациенты 
после рефракционной операции. 
Представляете, пациент после реф-
ракционной операции: у него была 
рефракционная миопия, его дли-
на глаза была 23,5 мм или 24 мм; 
его прооперировали с прекрасным 
результатом, в щелевую лампу вы 
не видите, что он прооперирован. 
Можно сказать, что он никогда не 
был миопом? Другой вариант — 
прооперирован пациент с осевой 
миопией. Мы видим эмметропию. 
Часто задают вопрос, как отдиф-
ференцировать прооперированную 
миопию? Если у пациента длина 
глаза 25-26-27 мм — это 100% га-
рантия того, что у пациента проопе-
рирована осевая миопия. Наверное, 
нам стоит учитывать этот фактор.

Е.В. Шибалко
На мой взгляд, для докторов, 

занимающихся именно контролем 
миопии, контроль ПЗО методом оп-
тической биометрии, необходим. 
Что касается оценки рефракции, 
в силу особенностей своей работы 
много езжу по стране, и поверьте 
мне, что в 80-90% случаев на ме-
стах циклоплегия проводится ми-
дриацилом. Поэтому если говорить 
о контроле миопии, если мы актив-
но вмешиваемся в процесс, пыта-
емся затормозить миопию, необ-
ходимо, в первую очередь, контро-
лировать себя, насколько методы, 
которые мы посчитали нужным ре-
комендовать, актуальны в данном, 
конкретном случае.

Академик РАН С.Э. Аветисов
Подведем итог. Ответ такой: на 

сегодняшний день методы выбора —  
не альтернатива, пока во всяком 
случае. Есть совершенно четкая си-
туация, когда при проведении на-
учного исследования необходимо 

исключить артефакты, есть реаль-
ная ситуация, когда мы понимаем 
преимущества одного и недостат-
ки другого метода, то мы уже во-
оружены и можем делать правиль-
ные выводы. Соглашусь с Еленой 
Петровной, что в каких-то случаях 
достаточно одного раза, чтобы по-
нять, как складывается ситуация  
и затем — просто наблюдать за счет 
хорошей рефрактометрии и полно-
ценной циклоплегии. Такой вари-
ант тоже возможен, понимая то, 
что не каждый человек, сидящий  
в зале и занимающийся практикой, 
может иметь в руках эти приборы. 
Но если ситуация складывается та-
ким образом, что у вас есть подо-
зрения, правильно сказала Елена 
Петровна, можно хотя бы раз в год 
направить человека на исследова-
ния, чтобы получить эти данные.

Что касается второй части, возь-
му на себя ответ. Это касается си-
туации (рис. 2), не связанной не-
посредственным образом с реф-
ракционными нарушениями, но 
связанной потенциально с рефрак-
ционными нарушениями. Имеется 
в виду проблема помутнения хру-
сталика. Возьмем для примера сле-
дующую ситуацию. Пациент, у ко-
торого анамнестически есть бли-
зорукость, и когда-то были данные  
о ее прогрессии. Вдруг на фоне на-
чальных помутнений хрусталика 
мы видим разницу в рефракции. 
Возникает вопрос, это односторон-
нее прогрессирование, или это мо-
жет происходить за счет усиления 
рефракции хрусталика? Мы знаем, 
что некоторые формы катаракты 
сопровождаются усилением пре-
ломляющей силы хрусталика, мио-
пизацией. В этом случае без изме-
рения переднезадней оси обойтись 
нельзя, потому что если есть асим-
метрия, мы говорим в пользу про-
грессирования миопии, если нет, 

Рис. 1

Рис. 2

это происходит за счет помутнения 
хрусталика, усиления его прелом-
ляющей силы.

Еще одна ситуация — расчет 
силы ИОЛ. Я возвращаюсь к этой 
формуле и прошу вас обратить вни-
мание на то, что измерение рефрак-
ции роговицы в плане потенциаль-
ных ошибок не так критично, там 
коэффициент — 0,9. И возьмите си-
туацию с переднезадней осью — ко-
эффициент 2,5, т.е. ошибка 0,4 мм, 
о чем здесь шла речь в первом до-
кладе, приведет к ошибке в расче-
те оптической силы ИОЛ в 1,0 дптр. 
Если будет сдвиг в сторону гиперме-
тропии, это — беда: пациент будет 
вынужден использовать очки и для 
дали, и для близи. Если в сторону 
миопии — не так плохо. Но особен-
но это критично в плане современ-
ных, так называемых «линз премиум 
класса». Речь идет о мультифокаль-
ных, бифокальных линзах, в кото-
рых такие ошибки могут быть кри-
тичны. В этом случае вывод делается 
в пользу бесконтактной методики. 

Если мы возьмем детей с врож-
денной катарактой, то в этом слу-
чае, к сожалению, в условиях нарко-
тического сна возможно проведение 
только ультразвуковой биометрии, 
потому что адаптировать когерент-
ную биометрию достаточно сложно, 
и в этом случае необходимо ориен-
тироваться на данные обычной уль-
тразвуковой биометрии.

Таким образом, на сегодняшний 
день мы делаем вывод о том, что 
это методы, которые имеют право 
на существование и являются ме-
тодами выбора, однако необходим 
опытный специалист, способный 
правильно трактовать полученные 
результаты.

 (Продолжение в следующем номере)

Материал подготовил Сергей Тумар

Слайды предоставлены  
оргкомитетом конференции
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Дорогой добра
Профессору Е.Г. Лазареву и его коллегам —  

земским врачам Тульской губернии посвящается

Ольга Евсюкова
Продолжение, начало см. в «Поле зрения» № 2-6, 2019 г.

Земские врачи Тульской губернии

Павел Николаевич Лавров
Павел Николаевич Лавров (1873, Венев, 

Тульской губ. – 1934, Венев), офтальмолог, 
земский врач, краевед. «Герой труда» (1925). 
В 1899 г. окончил медицинский факультет 
Московского университета и начал работать 
окулистом в земской больнице Венева.

В 1906 г. уехал в Казанскую губернию, 
где также работал земским врачом. 

В 1904-1905 гг. был призван в армию  
и участвовал в Русско-японской войне. 

Павел Николаевич — участник Первой 
мировой войны. В 1914-1916 гг. служил  
в 77-м пехотном полку, входившем в 21-ю 
дивизию и принимавшем участие в боях 
сначала на Северо-Западном, а потом на 

Западном фронте. В 1916-1918 гг. переве-
ден на Кавказский фронт, работал главным 
врачом 532-го полевого госпиталя. В 1919-
1926 гг. работал в Татарской ССР. 

В 1925 году ему было присвоено звание 
«Герой труда». В 1927 г. вернулся в Венев, 
где проработал до 1934 г. 

(Фото и информация предоставлены  
Денисом Махелем)

Константин Александрович Юдин
Константин Александрович Юдин (1874, 

Тульская губерния – 1933, Саратов).
Константин Александрович — выпускник 

медицинского факультета Императорского 
Московского университета (1898). 

Врач-офтальмолог, доктор медицины, 
профессор. В 1898 г. окончил Московский 
университет. Работал земским врачом в Ря-
занской и Тульской губерниях (с. Архангель-
ское, Каменский район). Участвовал в Рус-
ско-японской войне 1904-1905 гг. С 1912 г. 
заведовал кафедрой глазных болезней Са-
ратовского университета. Создал научную 
школу офтальмологов. Автор «Справочника 
по глазным болезням».

Константин Александрович защитил док-
торскую диссертацию на тему «Экзентера-
ция глазницы».

Из научных работ профессора К.А. Юди-
на выделяются обстоятельные исследования 
о циклодиализе, саркоме радужной оболоч-
ки, папилломе роговицы, а также о саркоме 
верхней прямой мышцы глаза.

В соавторстве со своими учениками 
профессор К.А. Юдин опубликовал около  
140 научных работ.

Раиса Васильевна Путята
Раиса Васильевна Путята (1851 – 1923), 

первая в России женщина офтальмолог.  
Уроженка села Дубки Одоевского района. 
Раиса Кершбаумер-Путята — потомок кня-
зя Д.В. Ухтомского. 

В 1873 году Раиса, оставив на попече-
ние родителей троих сыновей от раннего 
и неудачного брака с В.И. Путятой, вместе 
с сестрой Виргинией уезжает в Швейца-
рию. Они поступают на медицинский фа-
культет университета в Цюрихе, защищают 
докторские диссертации по офтальмоло-
гии, обе пытаются добиться разрешения на 

врачебную практику в Австрии, но удается 
это только Раисе, обе выходят там замуж.

После окончания университета Раиса  
в течение 3 лет совершенствовалась в Вене.

В 1878 г. вместе с мужем поселилась  
в Зальцбурге, где они вдвоем основали част-
ную глазную лечебницу и совместно ра-
ботали в течение 12 лет, до 1890 г. После 
этого они расстались. Ф. Кершбаумер пое-
хал в Вену и вскоре занял должность асси-
стента в детском госпитале в Лаузене возле  
Ишля, в Верхней Австрии, где умер 28 янва-
ря 1906 г. в возрасте 59 лет. 

Что касается Розы (так Раису Васильев-
ну именовали за границей) Путяты-Керш-
баумер, то в журнале «Вестник офтальмо-
логии» было обнаружено следующее инте-
ресное сообщение: «Австрийский император 
разрешил г-же Розе Кершбаумер в Зальцбур-
ге, русской уроженке и жене доктора Керш-
баумера, бывшего ассистента профессора 
Арльта, право врачебной глазной практики 
и право заведования глазной лечебницей. 
Г-жа Кершбаумер окончила курс в Цюрихе. 
Это первый случай в Австрии, что женщи-
не представлено право врачебной практи-
ки». Не только первый случай предоставле-
ния женщине права практики в Австрии, но 
и первый случай, когда женщина самостоя-
тельно руководила глазной лечебницей. 

В биографии Раисы Васильевны есть 
один факт, относящийся к тому периоду, 
когда она работала в Зальцбурге. В 1888 г.  
с 8 по 11 августа в Гейдельберге прохо-
дил VII Международный офтальмологиче-
ский конгресс, на котором присутствовало  
250 участников — виднейших офтальмоло-
гов из многих стран. В списке присутству-
ющих насчитывалось 250 фамилий и перед 
249 стояло слово «господин». И лишь перед 
одной фамилией можно было прочесть «го-
спожа». Это была Роза Кершбаумер, она же 
Раиса Васильевна Путята, которая приеха-
ла на съезд из глазной клиники Зальцбурга, 
первая женщина-офтальмолог в мире, риск-
нувшая совершить невероятный по поняти-
ям той эпохи поступок! Этот удивительный 
приоритет принадлежит русской женщине.

Каждый год Раиса Васильевна приезжала 
в Россию, где бесплатно делала операции по 
всей стране.

 Р.В. Путята продолжала руководить глаз-
ной лечебницей в Зальцбурге самостоятельно 
до 1896 года. В 1896 г. она переехала в Россию. 

В 1900 г. возглавляла глазной отряд, ра-
ботавший в Сибири, некоторое время была  
руководителем глазной лечебницы в Тифли-
се. Глазная лечебница находилась в центре 
города, на Крыловской улице. Р.В. Путята 
было тогда 52 года. Штат больницы состоял 
из 2 врачей и сверхштатного врача. 

Доктор Путята была энергичная, строгая 
женщина, требовавшая образцового поряд-
ка. В лечебницу она приходила раньше всех 
и уходила позже всех. Амбулаторный при-
ем вела одна, обязательно смотрела каж-
дого нового больного, а потом направляла 
его на лечение к врачам. Все врачи востор-
гались ее операциями и говорили, что она 
прекрасный хирург. За время работы под 
руководством Р.В. Путята было принято  
64 237 первичных больных, число проопе-
рированных пациентов — 15 821. 

Научные работы Р.В. Путята касаются он-
кологии глаза, старческих изменений уве-
ального тракта и лечения трахомы. Основ-
ной ее труд — монография «Саркома глаза» 
(1900) — первая книга по офтальмологии, 
опубликованная женщиной. Монография со-
стоит из 259 страниц и 10 таблиц. В книге 
3 раздела: анатомия и гистология опухолей, 
казуистика и клинический раздел. В библи-
ографическом указателе около 800 назва-
ний. Материал, подвергавшийся патолого-
анатомической обработке, включает описа-
ние 67 случаев. В предисловии профессор  
Заттлер отмечает своевременность работы, 
так как с момента выхода в свет монографии 
Фукса по тому же вопросу прошло 18 лет. 
Теме онкологии посвящена еще одна рабо-
та Раисы Васильевны «Случай саркомы лим-
фатических желез», опубликованная в «Ме-
дицинском обозрении» в 1877 г., а также 
статья «К вопросу о лейкемических заболе-
ваниях глаза» (1895). Помимо упомянутых 
исследований, следует указать на работы на-
учно-практического характера, к которым 
относятся отчеты о деятельности Зальцбург-
ской глазной клиники и о деятельности  
Сибирского глазного отряда (1901).

(Из фондов Одоевского краеведческого музея) 

Александра Гавриловна 
Архангельская

Александра Гавриловна Архангельская 
(1851 – 1905) — земский врач, основопо-
ложник земской хирургии, активный обще-
ственный деятель.

А.Г. Архангельская родилась 7 января 
1851 г. в селе Крапивне Тульской губер-
нии, в семье священника. В силу ряда объ-
ективных причин родители не уделяли до-
статочного внимания образованию дочери,  
и к 19 годам она умела только читать. 
Жажда знаний побудила девушку покинуть  
отцовский дом. В 20 лет она поступает  
в первый класс Тульской гимназии. Блестя-
ще окончив гимназию, А.Г. Архангельская  
в 1874 г. едет в Петербург и поступает на 
женские врачебные курсы, существую-
щие при Медико-хирургической академии.  
На тот момент это было единственное  
в России высшее учебное заведение, до-
ступное для женщин. Среди преподавателей 
были выдающиеся деятели русской медици-
ны: А.П. Бородин — химик (композитор),  
К.А. Раухфус — педиатр, А.П. Добросла- 
вин — гигиенист, К.К. Рейер — хирург.  
В 1881 г. Александра Гавриловна окончи-
ла курсы, получив диплом первой степени. 
Как одну из способнейших учениц ее остав-
ляют ассистентом на кафедре хирургии  
известного в России пропагандиста антисеп-
тики в хирургии К.К. Рейера. С этого време-
ни ее судьба навсегда связана с хирургией. 

В начале 1883 г. А.Г. Архангельская получи-
ла назначение на заведование врачебным 
участком в селе Петровском Верейского 
уезда (впоследствии Нарофоминский рай-
он Московской области), где и проработала 
непрерывно 22 года, отдав всю свою жизнь 
беззаветному служению народу. 

А.Г. Архангельская добивается разре-
шения на постройку в Петровском новой 
больницы вместо существовавшей ветхой 
амбулатории.

Больницу, открытую в 1885 году благо-
даря ее неутомимой деятельности, по пра-
ву называли сельской клиникой.

Александра Гавриловна приняла на себя 
огромный труд по созданию благоустро-
енной земской больницы в селе Петров-
ском. Появилось отдельное здание амбула-
тории, хорошо оборудованный хирургиче-
ский павильон, инфекционное и родильное 
отделения.

Значителен вклад Александры Гаврилов-
ны в развитие земской медицины, хирургии. 
За один только год (1886-1887) она прове-
ла 615 операций. С апреля 1887 г. Архан-
гельская начала делать глазные операции  
и к 1902 г. прооперировала 1100 больных, 
сохранила зрение более чем 1000 пациентам.

В 1902 г. клинику талантливого хирурга 
посетили больные из 693 селений, входив-
ших в состав 14 губерний.

Начав с глазных операций, которые соз-
дали ей большую популярность, Александра 
Гавриловна переходит к более широкой хи-
рургической деятельности — общей и в об-
ласти акушерства. Имя ее очень скоро ста-
новится известным не только в селах Верей-
ского уезда. А.Г. Архангельская заслуженно 
пользовалась большим авторитетом в широ-
ких кругах русских медиков. Она принима-
ла активное участие во всех съездах Обще-
ства русских врачей в память Н.И. Пирогова 
и в съездах русских хирургов, избиралась на 
них почетным председателем. Ею было опу-
бликовано свыше 50 работ. Большое значе-
ние Архангельская придавала популярным 

изданиям. Одна из таких работ, «Для чего 
доктора делают операции и какая от того 
бывает польза больному», являлась в 1897 
году первой брошюрой, изданной Пирогов-
ской комиссией по распространению гиги-
енических знаний в народе.

Теплая дружба и общий интерес к зем-
ской медицине связывали Александру Гав-
риловну с Антоном Павловичем Чеховым.

Вместе с ней работала и ее подруга — 
врач Е.М. Линтварева. Их хорошо знал  
А.П. Чехов. Он вместе с ними работал «на 
холере» в Серпуховском уезде Московской 
губернии в 1892 году. Подруги были дру-
зьями семьи писателя.

Александра Гавриловна и Елена Михай-
ловна бывали в усадьбе Антона Павловича 
в Мелихово, до которой от Петровского до-
браться было несложно. Письма Антона Пав-
ловича хранят немало теплых слов об Алек-
сандре Гавриловне.

Александра Гавриловна не переставала 
совершенствоваться в хирургии, офталь-
мологии, гинекологии и педиатрии. Она 
посещала лучшие клиники Москвы и Пе-
тербурга, Берлина, Гамбурга и Дрездена  

(Германия), Берна (Швейцария). На осно-
ве увиденного и личного врачебного опыта 
выработала собственные взгляды, выбира-
ла наилучшие методы лечения. Будучи пе-
редовым врачом, она понимала, что важно 

Что такое доктор в дореволюционной России, да еще в сельской местности? 
Это — терапевт и хирург, окулист и детский врач. Все в одном лице.

Персонал одного из медицинских пунктов Веневского уезда в первой половине  
1920-х годов. Во втором ряду третий слева доктор П.Н. Лавров 

Снимок предоставлен А.И. Волковым (Серебряные Пруды)

Профессор К.А. Юдин, четвертый справа в среднем ряду

П.Н. Лавров с женой О.В. Лавровой

Первый сельский медпункт в селе Нюховка (теперь это район города Новомосковска).  
На фотографии слева-направо: врач П.Н. Лавров, помещица села Нюховка  
Варвара А. Полнер, местный священник, сидит жена врача О.В. Лаврова.  

На вывеске надпись «Прием больных» 

Помещики села Дубки Василий и Аделаида Шлыковы  
с дочерями Раисой и Виргинией, 1858

Раиса Васильевна  
Путята

Виргиния Васильевна (Абелянц) 
Шлыкова

Раиса Васильевна  
Путята-Кершбаумер

Памятная доска на стене здания клиники, 
которой заведовала первая в Австрии 

женщина-врач Р.В. Путята-Кершбаумер

Р.В. Путята с коллегами. Глазная клиника в Тифлисе

Александра Гавриловна Архангельская

А.Г. Архангельская «Первая помощь  
в несчастных случаях и при внезапном  

заболевании людей», Москва,  
«Посредник», 1912

Бюст А.Г. Архангельской.  
(Скульптор А.Н. Златовратский)

Здание клиники в Зальцбурге, которой  
заведовала Р.В. Путята-Кершбаумер
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не только лечить, но и предупреж-
дать болезни, вести среди наро-
да широкую санитарно-гигиени-
ческую пропаганду. Она писала  
и издавала брошюры. Известен труд 
Архангельской «Что делать при об-
мороке, задушении, ударе, кровоте-
чении, отравлении и чего делать не 
следует». Вместе с подругой, док-
тором Е.С. Дрейтельн, Алексан-
дра Гавриловна работала над со-
чинением об акушерской помощи.  
А.Г. Архангельская обучала при сво-
ей больнице повитух элементарным 
знаниям по акушерству и хотела, 
чтобы это практиковалось во всех 
земских больницах. А.Г. Архангель-
ская активно участвовала в работе 
семи съездов земских врачей, с вы-
сокой трибуны которых выступала 
с отчетами и докладами. Отчетом 
врача-окулиста А.Г. Архангельской 
являются две печатные работы:  
«О 100 случаях экстракций ката-
ракт» (Медицинское обозрение. 
1891. ¹ 15) и «О 1100 извлечений ка-
таракт» (Русский врач. 1902. ¹ 42).

В редактировании и издании  
одной из ее популярных брошюр 
принимал участие ее земляк Лев 
Николаевич Толстой.

Отдавая все свое время родно-
му детищу — Петровской больни-
це, нуждам больных, Архангель-
ская мало заботилась о себе. Стра-
дая ревматизмом, 18 лет прожила  

в сыром, требовавшем ремонта 
доме. Несомненно, это медленно 
подтачивало ее силы, и, простудив-
шись во время одного из губерн-
ских совещаний, она оказалась не  
в состоянии побороть болезнь. 
Умерла Александра Гавриловна 6 ян- 
варя 1905 года в возрасте 54 лет.

Скульптор А.Н. Златовратский 
выполнил бюст А.Г. Архангельской, 
который был установлен в библио-
теке больницы, а сейчас находится 
в ее хирургическом отделении.

Василий Николаевич 
Преображенский

Василий Николаевич Преобра-
женский (1881 – 1968) родился 8 де-
кабря 1881 г. в селе Новгородском 
Богородицкого уезда Тульской гу-
бернии в семье священнослужи-
теля. Окончил Тульскую семина-
рию, с 1903 по 1909 гг. обучался 
на медицинском факультете Харь-
ковского университета. Получив 
востребованное и достаточно пре-
стижное в то время образование, 
с сентября 1909 г. в течение года 
В.Н. Преображенский был интер-
ном терапевтической факультет-
ской клиники Московского уни-
верситета, с сентября 1910 г. по ян-
варь 1914 г. работал ординатором  
в университетской глазной клинике. 

Его служебная деятельность нача-
лась в период Первой мировой вой- 
ны. С января 1914 г. В.Н. Преобра-
женский был назначен заведующим 
глазной лечебницей попечитель-
ства слепых в г. Орле, располагав-
шейся на 3-й Курской улице.

В эти годы свирепствуют эпиде-
мии сыпного и возвратного тифа, 
трахома и другие инфекционные за-
болевания. Огромный вклад в борь-
бу с трахомой внес врач больницы 
В.Н. Преображенский.

В 1916-1917 гг. являлся врачом 
по глазным болезням в мужской 
Алексеевской гимназии. В период 
Первой мировой войны заведовал 
глазными отделениями военных 
госпиталей № 41, 47, 54 в Орле.  
В личном деле врача 41-го эвакуа-
ционного госпиталя Преображен-
ского отмечено, что по приказу 
Орловского начальника эвакуации 
из 47-го эвакогоспиталя В.Н. Пре-
ображенский был переведен заве-
дующим глазным отделением в эва-
когоспиталь № 52.

В 1918 г. Василия Николаевича 
назначили на должность заведую-
щего глазным отделением Орлов-
ской губернской больницы (в насто-
ящее время — Орловская областная 
клиническая больница). На этой 
должности он проработал до 1966 г.

Василий Николаевич был удо-
стоен звания заслуженного врача 
РСФСР, награжден значком «От-
личник здравоохранения», неод-
нократно получал благодарности 
от руководства больницы. Доктор 
Преображенский применял в сво-
ей работе новые методы лечения, 
занимался пересадкой роговицы, 
широко использовал электромаг-
нит при извлечении из глаза ино-
родных тел, уделял большое вни-
мание лечению трахомы (хрониче-
ского вирусного заболевания глаз, 
приводящего к воспалению рогови-
цы). Им было создано хирургиче-
ское отделение для лечения слож-
ных случаев трахомы. В.Н. Пре-
ображенский проводил большую 
профилактическую работу в рай-
онах области: руководил осмотра-
ми детей в учебных заведениях  
и детских домах, выступал по ра-
дио с просветительскими лекциями 
о гигиене детского зрения, о забо-
леваниях глаз, в том числе трахо-
мы. Владел всем комплексом хи-
рургических вмешательств на ор-
гане зрения. В.Н. Преображенский 
работал преподавателем глазных 
болезней в Орловской фельдшер-
ско-акушерской школе, обучал бу-
дущих офтальмологов на базе глаз-
ной лечебницы попечительства 
слепых, а также глазного отделения 
Орловской областной больницы.

Преображенский — автор более 
25 научных трудов, в которых был 
отражен его многолетний опыт ра-
боты. В некоторых из них («Забо-
левание органа зрения как ослож-
нение возвратного тифа», «О влия-
нии заболеваний зубного аппарата 
человека на орган зрения», «Пока-
зания со стороны органа зрения 
к прекращению беременности») 

он высказал важные медицинские 
предположения. Как опытный ме-
дик и педагог Василий Николаевич 
рассматривал вопросы профессио-
нального и этического характера. 
Примером тому являются работы: 
«Подготовка врачей и методы по-
вышения их квалификации», «Ор-
ганизация школьных занятий для 
слабовидящих», «Можно ли, долж-
но ли говорить больному правду?» 

С 1912 г. В.Н. Преображенский 
был членом Московского офталь-
мологического общества врачей, 
с 1918 г. — членом Союза мед-
сантруд (г. Орел), с 1925 г. — на-
учным работником Центральной 
комиссии улучшения быта ученых  
(г. Москва), членом Губернского 
совета профсоюзов (г. Орел), Бюро 
врачебной секции (г. Орел), Государ-
ственной чрезвычайной комиссии 
Н.Н. Бурденко (г. Орел). В 1931 г. 
он стал председателем Орловско-
го медицинского общества. Во 
время оккупации г. Орла, с 3 ок-
тября 1941 г. по 5 августа 1943 г., 
Орловская областная больница не 
была эвакуирована. Имея богатый 
опыт работы в эвакогоспиталях,  
В.Н. Преображенский вместе с дру- 
гим медицинским персоналом 
остался работать в больнице, про-
должая заведовать глазным от-
делением. В глазном отделении 
«Русской больницы» шла подполь-
ная работа по спасению больных 
и раненых воинов от концентра-
ционных лагерей. Под опекой док-
тора Преображенского находились 
не только гражданские лица, но  
и советские воины, получившие 
ранения в глаза и попавшие в плен.  
В автобиографии Василий Никола-
евич вспоминал: «Во время оккупа-
ции на мою долю, кроме всех тя-
жестей, испытания, порабощения, 
общих для всех бывших в оккупа-
ции, выпали особого рода тяжести 
и испытания на верность Роди-
не». После освобождения г. Орла 
он был назначен членом «чрезвы-
чайной комиссии по расследова-
нию зверств немцев на террито-
рии Орловской области». Впослед-
ствии был награжден медалью  
«За доблестный труд в Великой  
Отечественной войне». В.Н. Преоб-
раженский скончался в 1968 г. 

Сыновья Василия Николаевича, 
Павел Васильевич и Василий Васи-
льевич, как и отец, были высококва-
лифицированными офтальмологами.

(Из фондов Орловской  
клинической больницы)

Душан Петрович 
Маковицкий

Душан Петрович Маковицкий 
(10 декабря 1866, Ружомберок,  
Австро-Венгрия – 12 марта 1921, 
Ружомберок, Чехословакия) — сло-
вацкий врач, писатель, переводчик, 
общественный деятель. Врач семьи 
Л.Н. Толстого, автор «Яснополян-
ских записок Д.П. Маковицкого» — 
ежедневной хроники жизни Толсто-
го в 1904-1910 гг.

Словацкий врач Душан Мако-
вицкий увлекся личностью и уче-
нием Льва Толстого в период мо-
лодости. Издавал его сочинения на 
словацком языке.

В 1899 г. — в Скалице вышла  
из печати его работа «Трахома».

Впервые Душан Маковицкий 
приехал в Ясную Поляну 21 авгу-
ста 1894 г. В 1904 г. по предложе-
нию С.А. Толстой стал домашним 
врачом Толстых. Лечил яснополян-
ских крестьян и жителей окрест-
ных деревень. Вел дневник, став-
ший важным источником сведе-
ний о последнем периоде жизни 
Толстого. Стал спутником писате-
ля во время его ухода из Ясной По-
ляны 28 октября 1910 г. Находил-
ся рядом с Толстым до последнего 
мгновения его жизни. После смер-
ти Толстого лечил крестьян в Ясной 
Поляне, работал над «Записками». 
В 1920 г. вернулся на родину, в Сло-
вакию, передав все свои рукописи, 
в том числе «Яснополянские запи-
ски», в ГМТ. Умер 12 марта 1921 г. 
в родном городе Ружомбероке.

(Из фондов музея-усадьбы  
«Ясная Поляна»)

Николай Алексеевич 
Игнатьев

Николай Алексеевич Игнатьев 
(1861 – 1916) родился в 1861 году, 
окончил Московский университет, 
получил звание лекаря и уездного 
врача. Дослужился до чина стат-
ского советника, награжден орде-
нами Св. Станислава 3 степени, се-
ребряной медалью в честь Алексан-
дра III. Был знаком с Л.Н. Толстым.

Коллежский асессор, заведу-
ющий Крапивенской земской 
больницей, председатель Крапи-
венской земской управы, цер-
ковный староста с. Переволоки  
Крапивенского уезда на 1901-1910 г.  
На 1910 г. — Крапивенский го-
родской староста. На 1913 год —  
податный инспектор.

Умер в 1916 году 24 декабря. 
После смерти одну из стипендий 
от Крапивенского земства в Туль-
ской фельдшерско-акушерской 
школе Губернского земства назва-
ли именем Игнатьева. Жена Ни-
колая Алексеевича, Глафира Федо-
ровна, на 1916 год была избрана 
на 3 года в члены Попечительно-
го совета Крапивенской женской 
прогимназии.

В 1892 г. в Крапивне и уезде на-
чалась эпидемия холеры. Л.Н. Тол-
стой отозвался на это народное 
бедствие. Он обратился к знако-
мым врачам с просьбами об уча-
стии в ее ликвидации.

Лев Толстой был в дружеских  
отношениях с врачом Н.А. Игнатье-
вым, переписывался с ним. Во вре-
мя приездов в Крапивну останавли-
вался у него в доме. Много раз по-
сещал Толстой и земскую больницу 
Крапивны.

(Из фондов Крапивенского  
краеведческого музея)

Петровская больница

Василий Николаевич 
Преображенский

Душан Петрович  
Маковицкий

Николай Алексеевич Игнатьев с женой Глафирой

Ярцева Н.С. Одна жизнь.– М.: Апрель, 2020.– 138 с.

Уважаемые читатели! 
Автор книги — офтальмолог, заслуженный врач РСФСР, почетный профессор 
Московского государственного медико-стоматологического университета,  
участница Великой Отечественной войны. Награждена орденами Отечественной  
войны II степени, Красной Звезды, Почета, Дружбы. Более тридцати лет была  
одним из ближайших сотрудников академика Святослава Николаевича Федорова.

В книге рассказано о пережитом в годы войны, послевоенной учебе в Ленинграде, 
работе в Институте им. Гельмгольца и Московском государственном медико-
стоматологическом университете, о людях, встреченных за долгие годы работы  
в медицине (трудовой стаж — 72 года), о своих коллегах.

Автор — прямой потомок широко известной в русской культуре фамилии  
Немирович-Данченко. Она рассказывает историю своей семьи, приводит некоторые 
ранее неизвестные сведения о своих предках.

Книга привлечет внимание читателя, интересующегося  
историей советской и российской офтальмологии  
второй половины ХХ – начала ХХI века.

Памяти Московской глазной больницы
30 декабря 2019 года, на 194 году жизни перестало биться сердце Московской глазной больницы.  
Последние годы, несмотря на тяжелую болезнь вследствие нанесенных смертельных ранений и без-
различия людей в пиджаках, больница до последних часов продолжала выполнять свой долг. 

Что же она собой представ-
ляла и чем заслужила та-
кое почтительное отноше-
ние к себе? Почему сегод-

ня для каждого, кто прочувствовал 
ее стены, душу, отзывчивость, от-
крытость, профессионализм, это 
большая потеря? Просто вспомним 
о больнице, как о живом человеке, 
свидетельнице трех веков, в кото-
рой находили отражения все исто-
рические, научные, финансовые, 
архитектурные и просто человече-
ские перипетии страны. 

Больница родилась в 1826 году, 
в эпоху царского самодержавия  
и почти сразу после событий декабря 
1825 года. Примером для рождения 
больницы стала двоюродная стар-
шая сестра из Санкт-Петербурга.  
Но еще до ее рождения в стольном 
граде Москве были попытки соз-
дать аналогичное учреждение. 

Родителями новоиспеченного тво-
рения медицины стали выходцы из 
Пруссии (как и большей части про-
свещенной медицины того време-
ни) и ведущие филантропы страны 
и города. Родители нашли поддерж-
ку в самых высоких кабинетах того 
времени. И вот больнице было заве-
щано быть как «благотворительное 
заведеніе, имѣетъ цѣлію безденеж-
но подавать помощь бѣдным людям, 
страждущим глазными болѣзнями». 

В первые четыре года родите-
лям пришлось приютить свое дитя 
на съемных комнатах у господ Ланг 
(мое прим.: для современников — 
сейчас это здание ГИТИСа). Но уже  
в младенчестве больница стала ярким 
светом для многих этот свет не видев-
ших. Ребенок рос быстро и нуждался 
в собственном доме. Для этой цели 
была подключена вся общественность 
и организован благотворительный 
концерт, который посетил Импера-
тор Николай I. Замечены на кон-
церте были и А.С. Пушкин, и другие  
яркие личности того времени. 

Здание больницы в середине XIX века Московская глазная больница в начале XX века Здание больницы в 1930-е годы

Профессор  
Густав Иванович Браун

Профессор  
Алексей Николаевич Маклаков

Доктор медицины  
Сергей Николаевич Ложечников

Профессор  
Сергей Селиванович Головин

Заслуженный врач РСФСР  
Николай Николаевич Дислер

Коллектив больницы в середине 1930-х годов

О концерте писали так: 
«...был дан концерт в пользу 

Московской Глазной больницы;  
Его Императорское Величество изво-
лил осчастливить оный своим высо-
чайшим присутствием; многие бла-
городные обоего пола особы, спо-
спешествуя благотворительной цели  
в пользу страждущего человечества, 
украсили оный концерт своими та-
лантами; съезд состоял из 2657 особ, 
из числа коих на хорах было 600». 

«Въ пользу Московской Глазной 
больницы, на каковое употребленіе 
ЕГО ВЕЛИЧЕСТВО пожаловалъ 
5ооо руб. Но можно ли умолчать 
о другомъ утѣшительномъ и бла-
готворномъ подвигѣ для неиму-
щихъ, со слезами благоговѣйной 
радости лобызающихъ милосердую 
Десницу Августѣйшаго МОНАРХА, 
удѣлившаго на воспоможеніе».

Собранные средства позволили 
больнице получить собственное жи-
лье, которое в итоге и стало ее домом 
до последних дней жизни. Уже тогда 
по воле Его Величества архитекто-
ром Осипом Бовэ был создан проект 
с выравниванием плеч-крыльев зда-
ния до одного уровня, который был 
окончательной реализован... спустя 
140 лет (для масштабов истории — 
это не срок, согласитесь). 

Уже на 6-летие ребенок получил 
свой первый паспорт: официальный 
устав и полное покровительство Им-
ператора и министерства внутрен-
них дел. Быть в числе родственни-
ков-попечителей больницы было 
большой честью (но и некоторой вы-
годой позже тоже, куда ж без этого 
в нашем прагматичном мире). Под-
держку как медицинскую, так и об-
разовательную с момента рождения 

больница получала от двух крупных 
учителей того времени — докторов 
Эвениуса и, на некотором этапе, 
Гильденбрандта. Росший авторитет 
и прекрасные способности к уче-
бе привели к тому, что в 20-летнем 
возрасте больница не только давала 
свет тысячам просящим его, но стала 
уже делиться своим опытом со сту-
дентами на тот момент одного с ней 
возраста. Так из частной больницы 
она стала еще и Университетской 
клиникой, получив свой диплом 
высшего образования в лице Импе-
раторского Московского Университе-
та (а ее отец, Петер Броссе, звание 
профессора). В это же время больни-
ца была крещена самим митрополи-
том Коломенским Филаретом. Крест 
был помещен на самом фронтоне,  
а внутри расположилась церквушка, 
в которой в том числе заключались 

браки (мое прим.: в сохранившейся 
«обыскной книге» можно найти  
и заключение второго брака буду-
щим профессором Маклаковым). 

Уже среди первых студентов мы 
можем увидеть яркие имена офталь-
мологов и не только Москвы: Густав 
Иванович Браун, ставший на мно-
гие годы главным отцом больницы, 
его будущие соратники С.Н. Ложеч-
ников и Н.А. Маклаков, А.Э. Юнге, 
ставший основателем современной 
кафедры Военно-медицинской акаде-
мии (а также еще и замечательного 
местечка Коктебель в Крыму). Авто-
ритет Московской глазной больницы 
выходил уже далеко за пределы Мо-
сковской губернии. 

Началом расцвета несомненно 
можно считать 1860-е годы, когда 
команда-триумвират в лице Браун- 
Маклаков-Ложечников из перспектив-
ного, крепкого и очень образованно-
го юноши сделали больницу зрелым  
и авторитетным учреждением. К сво-
ему 50-летию больница получала 
поздравления не только из разных 
уголков Империи, но и из-за рубе-
жа. Росла и публикационная актив-
ность больницы. Отмечание перво-
го юбилея было сделано с размахом 
того времени (с обязательной служ-
бой в церкви). Изготовленные по это-
му случаю настольные медали до сих 
пор очень ценятся в антикварном 
мире — и это только бронзовые (по 
документам монетного двора были 
еще и золотая, и серебряные, но исто-
рия их где-то скрыла...). К этому воз-
расту больницу уже не удовлетворя-
ло только обучение студентов (хотя 
специально для них отцом больницы 
был издан первый на русском языке 
учебник по офтальмологии), и она 
стала готовить еще и окулистов-ор-
динаторов. Так произошел новый 
педагогический рост уже зрелого 
представителя общества. К 55-летию 
больница «приподняла» свои плечи-
крылья до уровня 2-го этажа. 
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Рост офтальмологических кадров 
Москвы (и во многом благодаря имен-
но нашей красавице) привел к необ-
ходимости их объединения. Расшире-
ние лучших офтальмологических умов 
привели к рождению у больницы но-
вого ребенка — Московского офталь-
мологического кружка, который через 
несколько лет станет уже статным об-
ществом, определявшим многие деся-
тилетия жизнь всех городских Коллег 
больницы. Ближе к своему 65-летне-
му возрасту впервые почувствовалась 
необходимость обновления дома (дом 
на 60 лет старше больницы). Но было 
принято мудрое решение родить но-
вую (и современную!) клинику на  
Девичьем поле, оставив уже заслу-
женному ветерану чуть более спо-
койную жизнь пожилого гражданина 
и неутомимого практика медицины, 
дав на время отдых от напряженной 
педагогической деятельности. 

Но смена поколений врачевателей 
в этот период и становление отцом 
больницы опытного С.Н. Ложечнико-
ва принесли больнице новую жизнь, 
и она стремительно ворвалась в век 
двадцатый. Больница следила за всем 
самым современным: в ней появи-
лись электрическое освещение и до-
полнительный блок операционной, 
врачи больницы не забывали о педа-
гогической и научной деятельности, 
стены больницы были основным до-
мом окулистического общества. 

В первые годы нового века в боль-
нице появились и первые женщины-
врачи (как же без них было бы скучно 
и тяжело, и как невозможно предста-
вить без них любую больницу сейчас). 
Скоропостижная смерть Ложечни-
кова после коротких заочных споров  
(о tempora, о mores!) привела к возвра-
щению в больницу когда-то ее молодо-
го ученика, а теперь большого автори-
тета профессора С.С. Головина. К боль-
нице вновь вернулся педагогический 
азарт. Больница сразу же вновь стала 
домом для студентов, которые дарили 
ей молодость и энергию, а сами бра-
ли бесконечные знания об окулисти-
ке того времени. Больница стала сла-
виться и своей патоморфологией. 

Первая мировая война застала 
больницу и страну в сложное время. 
Патриотические движения больницы 
привели к открытию при ней лазаре-
та. Однако военные неудачи, рост ре-
волюционных настроений, отсутствие 
среди отцов-попечителей разумных го-
лов не оправдали надежд больницы,  

дух и структуру (расширение больни-
цы на этом не завершилось), которые 
она и сохраняла до последних дней. 
Больница стала базой сразу для не-
скольких ВУЗов и даже фельдшерских 
школ, получив на два года приставку 
«образцовой» в своем имени. Правда, 
первый неофтальмолог Н.А. Наджа-
ров, совершивший это чудо, уйдя на 
повышение, «в благодарность»... попал 
в жернова борьбы с троцкизмом, как, 
впрочем, и большая часть верхушки 
здравоохранения того времени... 

Перед самым началом Великой  
Отечественной войны, дабы не на-
нести травм, больницу заботливо  
и очень нежно, можно сказать, на ру-
ках (не прекращая ее деятельности), 
повернули и перенесли в переулок  
Садовских (мое прим.: Мамоновский 
переулок) на подготовленный для нее 
пьедестал с центральной улицы Горь-
кого (мое прим.: Тверской), кото-
рая становилась красивым широким 
проспектом. Так больница стала еще  
и выше ростом. Даже крупнейшие гра-
достроительные планы не могли на-
нести вред жемчужине Московского 
здравоохранения. Но не успела боль-
ница занять новое место, как грянула 

страшная война, заставшая врасплох 
больницу со всей страной. Несмо-
тря на тяготы военных лет, больница 
с первых месяцев взяла на себя роль 
глазного госпиталя, не забывая и об 
амбулаторной помощи гражданскому 
населению. В годы войны больница 
дала современное рождение офталь-
мологической службе МОНИКИ. К кон-
цу войны многие сотрудники больни-
цы получили многочисленные награды 
как на фронтах, так и в тылу. Но дом 
оказался в очень плохом состоянии: 
его не успели благоустроить сразу по-
сле переноса. После преждевременной 
кончины в июле 1944 года отца тогда 
еще госпиталя майора Б.М. Лапука 
(мое прим.: интересно, а помнит ли 
Боткинская больница, что перед тем 
как стать главным врачом глазной 
больницы, он был зам. главного врача 
их больницы?), так много сделавшего 
для больницы, происходили смены от-
цов-руководителей. Но ключевым ста-
ло перемещение в больницу кафедры 
офтальмологии Центрального институ-
та усовершенствования врачей и вре-
менно 4-го Главного управления Мин-
здрава, что определило дальнейшее на-
учное, клиническое и педагогическое 

развитие больницы. За 5 лет после 
войны больница была приведена  
в рабочее состояние и начала, по 
сути, новую яркую жизнь. 

Только окончивший ординатуру 
И.А. Любченко начал широкое пре-
образование больницы, став отцом 
не только больницы, но и вскоре всей 
столичной офтальмологии: ему при-
надлежит инициатива организации 
офтальмологических отделений во 
многих больницах города. Это период 
появления новых направлений в спе-
циальности, нашедших свое отраже-
ние в специализированных кабинетах 
и отделениях больницы: офтальмоон-
кология и рентгентерапия, функцио-
нальная диагностика, офтальмофти-
зиатрия и некоторые другие. И даже 
в этом почтенном возрасте больница 
продолжала рождать новые учрежде-
ния. Москва с благодарностью долж-
на помнить о появлении современ-
ной детской офтальмологии в лице 
отделения Морозовской детской 
клинической больницы. Его органи-
заторами стали выходцы из Москов-
ской глазной больницы Б.А. Токарева  
и Е.К. Геймос. В этот же период боль-
ница становится центром городской 
консультативной помощи. Но помощь 
оказывалась и соседним областям,  
и даже иностранным гражданам. 

К 145 годам возраст вновь напом-
нил о себе. Но менять родной дом 
больница не стала, а вновь разрешила 
себе проведение масштабной рекон-
структивной операции: она не только 
реализовала задумку Бовэ, но и вы-
растила себе филатовским стеблем от-
дельную поликлинику, что позволило 
ей сразу «глубже дышать». Надо отме-
тить, что в 1970-е годы, в период роста 
офтальмологических НИИ, больница 
не теряла своего значения, став одним 
из плацдармов для отработки всего 
нового, что появлялось у молодых, но 
очень активных детей современности. 
Она критически впитывала наработки 
соседей. В свой 150-летний юбилей 
больница получила новое более совре-
менное имя — Московская офтальмо-
логическая клиническая больница — 
и получила высокую награду — орден 
Трудового Красного Знамени. И знамя 
это больница продолжала нести высо-
ко и гордо. Больница была в первую 
очередь врачом-тружеником. Ей было 
уже тяжело тягаться с молодыми и на-
пористыми подростками в лице НИИ 
в научном плане (техническое оснаще-
ние в таком возрасте проводить всегда 

сложнее, чем в молодом), но ее опыт 
позволял ей делать то, что не всегда 
получалось у еще неокрепшей моло-
дежи. Более того, больница щедро де-
лилась с ними своими офтальмоло-
гическими кадрами. К концу 1980-х 
больница усилила подготовку кадров 
в лице кафедры усовершенствования 
врачей РГМУ. 

Девяностые годы, как и всю стра-
ну, накрыли МОКБ своими капитали-
стическими законами. Но даже в этих 
условиях больница создала уникаль-
ную выездную бригаду, принимав-
шую на себя все удары того време-
ни, включая теракты. 

К 2010 году больница вновь по-
чувствовала необходимость опера-
ции. Консилиумом был одобрен план 
хирургического лечения. Но реали-
зовать его полностью помешали сто-
ронние факторы. Поликлиника успе-
ла заблестеть новым блеском, но сде-
лать пересадку истрепанного сердца 
(а сердцем любой больницы является 
операционная со стационаром) боль-
нице не дали... Для этого 6 лет назад 
больницу сначала признали инвали-
дом 1 группы и отказали в самостоя-
тельном принятии решений, а после 
этого и отказали в операции, которая 
уже началась и была в самом разгаре... 
Операционные раны быстро ушили, 
оставив больницу частично нефунк-
циональной. Но даже в таком потре-
панном, израненном состоянии она 
до последнего дня продолжала нести 
свой врачебный долг (пациенты пре-
выше!). Больница (со скромным при-
своенным ей именем «Филиал № 1») 
не только не снижала свою актив-
ность, но даже продолжала ее нара-
щивать. Осенью 2016 года ей насиль-
ственно и преждевременно провели 
ампутацию некоторых ее частей (они 
не были выброшены, и о них больни-
ца всегда продолжала заботиться). Не-
смотря на некоторую потерю в весе, 
немного отдышавшись, уже через год 
больница вновь заработала как будто 
ей не за 190 лет. И даже в последние 
дни жизни больница продолжала не-
сти свет людям... 

Что же можно сказать о заслугах 
Московской глазной больницы? Это 
сотни тысяч людей, получивших воз-
можность видеть свет и мир в новом 
качестве. Это ее многочисленные дети, 
внуки, правнуки... Большие дети в лице 
современных кафедр офтальмологии 
ПМГМУ им. И.М. Сеченова, МГСМУ им. 
А.И. Евдокимова, офтальмологических 
отделений МОНИКИ, Морозовской дет-
ской клинической больницы, Москов-
ского научного офтальмологического 

общества. Больница — крестная  
кафедры офтальмологии РМАНПО  
и одна из приемных родителей кафе-
дры офтальмологии ФДПО РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова. Под зорким оком 
больницы (и ее кадрами) начинали 
свою деятельность офтальмологиче-
ские отделения ГКБ № 67, ГКБ № 70, 
ГКБ № 59... А еще это тысячи малень-
ких детей: очень и не очень заметных 
офтальмологов Российской Империи, 
СССР и стран СНГ, а также многих 
стран дальнего зарубежья. 

За почти 194 года практически-
ми врачами больницы только в оте-
чественных журналах написано бо-
лее 300 научных статей, а были еще 
многочисленные сборники, журна-
лы смежных специальностей. Кроме 
того, сотни статей написаны благо-
даря ей аспирантами и сотрудника-
ми кафедр ЦИУВ-РМАНПО и РГМУ. 

В больнице защитили свои кан-
дидатские и докторские диссертации 
почти 70 ее сотрудников (а еще еже-
годно диссертации защищали аспи-
ранты и докторанты кафедр). 

Больнице посвящали стихи (даже 
иностранцы (!): «В московской глаз-
ной больнице» Те Хань), рассказы 
(мое прим.: герой Шолохова Григорий 
Мелихов из «Тихого Дона» лечился  
в нашей больнице), ставили спектак-
ли (мое прим.: спектакль «Ее друзья»  
В. Розова, посвящен Е.М. Ивановой), 
посвящали песни (мое прим.: оф-
тальмолог и бард С.К. Кривцов),  
в ней снимали фильмы (мое прим.: 
хотите увидеть смотровую бывше-
го 6-го или коридор и пост 2-го от-
делений — посмотрите «Привет  
Дуралеи!» Э. Рязанова, 1996). 

Больница всегда жила своим уни-
кальным семейным миром. Здесь 
было все: работа, раздоры и прими-
рения, научные и житейские споры, 
любовь... Сюда, уходя куда-либо, мно-
гие возвращались спустя годы (а ино-
гда и месяцы). Это был единый дом 
для всех, кто к нему прикасался. 

Последним ребенком, только от-
крывающим глаза и подающим пер-
вые признаки жизни, стал Москов-
ский городской офтальмологический 
центр. Он рожден в неволе, но корни 
его сильны, а генетика (мое прим.:  
и те же кадры) не позволит опустить 
знамя матери. Хочется верить, что его 
путь будет светлым, а лучшие тради-
ции Московской глазной больницы 
сохранены, приумножены и переда-
ны новым поколениям офтальмологов. 

Главные врачи — отцы и матери 
больницы: экстраординарный профес-
сор Броссе Петр Федорович (Brosse 
Peter Gottlieb), доктор медицины Броссе 
Вильгельм Федорович (Brosse Wilhelm 

Peter), заслуженный профессор Браун 
Густав Иванович, доктор медицины Ло-
жечников Сергей Николаевич, профес-
сор Головин Сергей Селиванович, к.м.н, 
заслуженный врач РСФСР Дислер Нико-
лай Николаевич, Наджаров Александр 
Ефремович, Лапук Борис Моисеевич, 
Шапиро Эмма Исааковна (и.о.), профес-
сор Рабкин Ефим Борисович, Эдельман 
Владимир Яковлевич, профессор Крас-
нов Михаил Леонидович, заслуженный 
врач РСФСР Любченко Иван Антонович, 
заслуженный врач РСФСР Перламутро-
ва-Хуторская Виктория Викторовна, 
заслуженный врач РФ Житенев Вале-
рий Митрофанович, заслуженный врач 
РФ Александрова Тамара Михайловна 
(и.о.), профессор Гришина Елена Евге-
ньевна, д.м.н. Корчуганова Елена Алек-
сандровна, к.м.н., доцент Аржиматова 
Гульжиян Шевкетовна. 

Лишь немногие из помогавших 
взрослеть и отдававшие частичку себя 
больнице в период Российской Импе-
рии: князья Д.В. Голицын, М.Н. Голи-
цын, П.А. Голицын, врачи Ф.А. Гааз, 
А.И. Поль, М.А. Маркус, А.Е. Эвениус, 
Н.Б. Анке, аптекарь Кауфман, полков-
ник Ф.В. Самарин, князь Н.И. Трубец-
кой, князь Н.А. Щербатов, В.И. Ро-
зенштраух, И. Ценкер-мл., Г.И. Даш-
кевич, И.Я. Шувалов, И.П. Шаблыкин, 
Г.В. Грудев, Н.А. Лукутин, Д.В. Мерчан-
ский, Н.П. Голохвастов, Г.И. Керцелли, 
А.И. Ценкер, С.И. Корзинкин, Д.С. Шен-
шин, Н.И. Козловский и многие другие. 

Невозможно перечислить всех вра-
чей больницы, отдававших всю свою 
душу и сердце больнице и пациентам. 
Но некоторых все-таки вспомню (про-
шу прощения, что немного хаотично  
и упомяну не всех): профессор А.Н. Мак- 
лаков, В.И. Гилюс, доктор медици-
ны А.А. Басанин, доктор медицины  
Н.Г. Правосуд, профессор В.П. Стра-
хов, будущий профессор В.П. Филатов, 
будущий профессор А.А. Бельский, бу-
дущий профессор В.П. Одинцов, буду-
щий д.м.н. Е.Э. Трапезонцева, будущий 
профессор В.Н. Архангельский, В.А. Ро-
зенталь, профессор М.Н. Благовещен-
ский, будущий профессор Н.Я. Похисов,  
М.Г. Якуб, Е.И. Левентон, Е.А. Фирю-
кова, М.М. Фиш, М.Б. Мендельсон,  
С.Я. Бирштейн, будущий профессор 
Г.Я. Сабуров, будущий к.м.н., с.н.с. 
А.Л. Пригожина, Р.Л. Аккерман,  
О.Л. Давыдова, Л.Л. Фельдман, к.м.н. 
Б.И. Свядощ, к.м.н. Т.Д. Костюкова, 
к.м.н. В.М. Боярченко, И.Г. Возлин-
ский, М.Н. Стацинская, А.А. Ходкевич, 
Д.Л. Новогрудская, к.м.н. А.А. Дми-
триева, будущий д.м.н. Б.А. Токарева,  
С.Ю. Штейн, А.Л. Муселевич, М.М. Масс, 
заслуженный врач РСФСР А.Н. Ще-
кина, В.Д. Иванова, В.А. Григорьева,  
Л.В. Шиф, к.м.н. Г.Г. Зиангирова, 

будущий заслуженный врач РФ, к.м.н. 
З.Л. Стенько, П.А. Вейн, О.Ф. Федо-
това, Ю.Г. Чехова, Л.И. Комбарова,  
С.А. Ильина, к.м.н. Т.Д. Страждина, 
к.м.н. В.М. Шепкалова, А.А. Хораса-
нян-Тадэ, будущий заслуженный врач 
РСФСР Л.Я. Полякова, К.А. Грекова, 
к.м.н. Е.М. Бочевер, к.м.н. Н.К. Иванов, 
к.м.н. С.Е. Шарц, к.м.н. Е.М. Иванова, 
Х.Я. Гельфман, С.С. Клочко, А.Н. Мои-
сеева, к.м.н. А.И. Еремина, Е.В. Гудко-
ва, Л.М. Тюханов, заслуженный врач 
РСФСР П.М. Конокотина, заслуженный 
врач РСФСР Е.В. Маяченкова, М.М. Су-
хова, Г.М. Азимова, будущий профес-
сор Е.С. Либман, будущий профессор 
Р.А. Гундорова, Н.С. Загородникова, 
к.м.н. Н.С. Гонтуар, к.м.н. Л.Ф. Алексан-
дрина, Н.Г. Пережогина, Р.Г. Полякова, 
к.м.н. А.Л. Клыкова, к.м.н. С.Я. Зо-
лотникова, к.м.н. Л.С. Гудкова, к.м.н.  
В.Ф. Железнова, к.м.н. С.И. Курченко, 
О.Е. Гнетова, Г.В. Ушакова, Н.К. Федо-
сова, к.м.н. Т.П. Шмелева, Б.И. Леви-
на, заслуженный врач РСФСР Э.Ф. Не-
скреба, С.Ю. Давыдов, заслуженный 
врач РСФСР А.Д. Орехова, Г.С. Зайце-
ва, Л.В. Жарко, Т.Б. Гульшина, к.м.н.  
И.Ф. Борисенко, Т.Я. Троскунова, Н.Л. Шо- 
лохова, О.В. Шадская, С.А. Вердоянц, 
к.м.н. Н.А. Сотникова и многие-многие 
другие, в том числе работающие сей-
час в новорожденном учреждении или 
в других клиниках Москвы. Свои пер-
вые шаги в больнице делали будущие 
профессора В.И. Морозов, Н.К. Серова,  
3.И. Мороз, И.Л. Гольдовская, С.Г. Чер-
нышева, Н.В. Макарская и другие. 

Консультанты больницы: буду-
щий профессор Е.А. Хургина (кон-
сультант по биомикроскопии), тера-
певты Ю.И. Гольдендах, В.А. Остро-
умов, В.А. Щуровский, заслуженный 
врач РСФСР А.П. Песков, А.Г. Четве-
рикова, Т.А. Утевская, Р.М. Стерина, 
патологоанатом, будущий профессор 
А.В. Русаков, неврологи: профессор 
Н.Н. Пятницкий, к.м.н. С.Д. Вознесен-
ский, к.м.н. С.И. Шахнович, Э.Х. По-
кровская, к.м.н. Е.А. Семина, к.м.н. 
С.Н. Маергойз, биолог О.Н. Дислер, 
ЛОРы: заслуженный врач РСФСР  
Е.С. Жилинский, профессор Я.А. Фа-
стовский, к.м.н. В.Л. Каневский, д.м.н. 
Е.М. Альтман, фтизиатры: к.м.н.  
Ю.П. Коровина, к.м.н. И.С. Мечева,  
Т.И. Крейвальд, стоматологи: М.С. Езер- 
ская, М.В. Гремитских, И.Н. Степано-
ва и некоторые другие. 

Сотрудники кафедр ЦИУВ-РМАПО-
РМАНПО и 2 МОЛГМИ-РГМУ: про-
фессора М.Л. Краснов, С.И. Тальков-
ский, Д.И. Березинская, С.А. Спектор,  
Н.А. Вишневский, Н.Б. Шульпина,  
Л.К. Мошетова, А.Ф. Бровкина, Ю.М. Ко- 
рецкая, Ю.Б. Слонимский, С.А. Ко-
чергин, Е.Е. Гришина, И.Б. Алексеев,  

и вместе со всей страной она оказа-
лась в пучине на развалинах Импе-
рии. Это наследство досталось одно-
му из сыновей больницы — доктору  
Н.Н. Дислеру. Он смог не только вы-
вести больницу в новый государствен-
ный разряд клиники, но и начать но-
вый опыт педагогической деятельно-
сти — совершенствование врачей-оф-
тальмологов (будущий прообраз ЦИУв, 
родителем которого уже станет спустя 
несколько лет М.И. Авербах, но первой 
в этом направлении в Москве все-таки 
была Московская глазная больница). 

Но возраст больницы брал свое,  
и она требовала серьезной рекон-
структивной операции. Не имея до-
статочного опыта в строительстве, 
больница на 14 лет оказалась под ру-
ководством двух неофтальмологов.  
Но именно в этот период произошел 
качественный скачок в ее уже немоло-
дом развитии. Больница расширилась 
численно, качественно, укрупнилась 
и специализировалась (именно в этот 
период появились ее знаменитая без-
отказная «неотложка», физиотерапев-
тический кабинет, рентген-кабинет, 
современная патоморфологическая ла-
боратория и т.д.), приняв внутренний 

Коллектив Эвакогоспиталя № 5011. 1-й ряд: 3-я слева  — Е.М. Бочевер, в центре — проф. Е.Б. Рабкин,  
правее — Н.Н. Дислер, профессор В.П. Страхов, Е.В. Фирюкова, 2-й ряд: крайний слева — И.Н. Миллер,  

3-й ряд: крайняя справа — С.Е. Шарц. Конец 1944 г.

Руководство Эвакогоспиталя № 5011. Слева направо: Е.М. Бочевер, С.Ю. Штейн,  
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Э.И. Шапиро, профессор Е.Б. Рабкин. Конец 1944 г.

Владимир Яковлевич Эдельман 
(слева) и зам. главного врача  

по медицинской части  
Макс Бернардович Мендельсон

Профессор  
Владимир Петрович Страхов

Борис Моисеевич Лапук Профессор  
Ефим Борисович Рабкин

Ю.Е. Батманов, А.Ю. Слонимский,  
доценты Н.К. Иванов, Е.М. Иванова, 
Э.А. Лебединская, Л.И. Нудьга, А.П. Миз-
гирева, Е.К. Бенделик, Г.Ш. Аржиматова, 
О.Ю. Яценко, И.В. Воробьева, Г.М. Чер- 
накова, К.И. Туркина, И.А. Лещенко  
и многочисленные ассистенты. 

Больница помнит своих лучших 
медицинских сестер: Е.И. Августино-
вич, Г.И. Селиверстову, С.С. Демичеву,  
А.Н. Канушину, Н.И. Никольскую,  
О.Я. Серебренникову, Г.В. Вознюк, 
М.И. Лупову, М.М. Филипюк, Е.А. Ду-
бинину, А.М. Романович, Е.А. Авдюхову, 
Р.П. Зайцеву, А.И. Вяхереву, Л.С. Индю-
кову, М.А. Каретину, Л.М. Волкову, стар-
шую операционную сестру Л.А. Сло-
бодник, старшую сестру поликлиники  
Н.Н. Тихонову, диетсестру А.Н. Махо-
ву и других. Техника С.И. Барковского, 
зав. библиотекой О.И. Терехову. 

Старшая двоюродная сестра Мо-
сковской глазной больницы из Санкт-
Петербурга ушла на пенсию 23 года 
назад, но даже сейчас продолжает 
оказывать большую консультативную 
помощь городу. Верю, что остановка 
сердца больницы сегодня — это лишь 
клиническая смерть (а может быть 
летаргический сон?). Она продол-
жит еще некоторое время свою пусть  
и сильно ограниченную, но консуль-
тативную и лечебную помощь, бла-
годаря простроенной 50 лет назад  
поликлинике. Хочется верить, что спу-
стя годы, как птица Феникс, больница 
воскреснет (она еще при жизни ста-
ла святой, пройдя все пути мучеников  
и просветителей, исцеляя не толь-
ко глаза, но и души людей и коллег)  
и вновь взлетит на новую небывалую 
высоту в прежнем или новом обличье, 
но в старом статусе больницы, кото-
рый ей был дан при рождении и вновь 
«…каждый, страждущій глазами, без 
всякаго различія состоянія, возрас-
та и пола, может посѣщать больницу  
в назначенные для сего часы и про-
сить о поданіи ему помощи, а если 
болѣэн его потребует, то и принять 
его на полное содержаніе больницы». 

Мы не забудем тебя и будем всег-
да тебе благодарны за науку жизни 
и специальности, в выборе которой 
никогда не разочаровывались. 

Король умер. Да здравствует 
король! 

Помните больницу с ее широкой 
душой, открытостью, умеренным 
консерватизмом, умением любить 
и быть любимой, умением быть раз-
носторонней и даже универсальной. 
Ведь без прошлого не бывает настоя-
щего. Забывая корни, мы не сможем 
двигаться вперед.

А.С. Обрубов © 
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29 ноября в Самаре на XIV оф-
тальмологической конферен-

ции «Рефракция – 2019. Новые го-
ризонты» с лекцией «Влияние типа 
миопии на эффективность методов 
контроля ее прогрессирования» 
выступил профессор А.В. Мягков 
(Москва). 

По определению Э.С. Аветисова, 
миопия — это заболевание, возни-
кающее самостоятельно вслед-
ствие определенных факторов ри-
ска и анатомо-оптических изме-
нений глаза. Важно установить 
развернутый диагноз, определить 
динамику процесса, рациональ-
ную тактику лечения, его эффек-
тивность и прогноз. Клиническая 
классификация не должна содер-
жать признаки, которые врач не  
в состоянии выявить, основываясь 

на аналитических данных и ре-
зультатах обследования пациента.  
В настоящее время существует воз-
можность внести изменения в клас-
сификацию, т.к. значительно рас-
ширились диагностические воз-
можности с момента появления 
этого определения. 

Е.Ж. Трон впервые предложил 
компонентный анализ рефрактоге-
неза. В учебнике по глазным болез-
ням А.А. Бочкаревой и Т.И. Ерошев-
ского дано определение эмметро-
пии: это — соразмерная рефракция.  
При «соразмерной рефракции» ана-
томо-оптическое состояние глаза 
обеспечивает положение главного 
фокуса на сетчатке. 

«Когда мы говорим о длине глаза, 
мы забываем о физической рефрак-
ции. У нас могут быть эмметропы  
с длиной глаза в 25 мм? Могут. С дли-
ной 23 мм? Могут. Таким образом, 
речь идет о соразмерной рефракции.

Возвращаемся ко второму мо-
менту — компонентному анализу 
рефрактогенеза. Сейчас мы все ув-
лечены аксиальной длиной, но не-
обходим правильный анализ.
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Миопия — это рефракционная 
ошибка или болезнь? Вернемся  
к Тихону Ивановичу Ерошевскому. 
Есть выражение «слабая близору-
кость — дар Божий». Люди, у кото-
рых миопия в 2 дптр, — счастли-
вые люди, которые до 55 лет ходят 
без очков.

В классификации Трона — два 
основных типа миопии: осевая  
и рефракционная. Осевая, при ко-
торой физическая рефракция нахо-
дится в пределах нормы; рефракци-
онная — при которой длина глаза 
неизменна и соответствует норме, 
но меняется рефракция глаза.

В последнее время появляются 
замечательные публикации, в кото-
рых озвучиваются эти идеи. Напри-
мер, А.А. Шпак в последней публи-
кации пишет, что можно выделить 
экстремальную миопию 15-18 дптр 
с большой длиной глаза; но также 
пора выделить осевую и рефракци-
онную аметропию.

Есть интересная работа Цибуль-
ской, в которой описаны многочис-
ленные исследования пациентов  
с осевой и рефракционной миопией. 

Авторы пришли к выводу о том, 
что если у пациента осевая мио-
пия, проблемы есть, если рефрак-
ционная — проблем нет. Почему? 
Потому что длина глаза остается  
в пределах возрастной нормы. Сле-
довательно, нет удлинения гла-
за, нет растяжения сетчатки, нет 
макулодистрофии. 

Мы решили провести сравнение 
двух типов миопии — рефракцион-
ной и осевой. Ретроспективное ис-
следование было основано на ана-
лизе карт пациентов, прошедших 
профилактическую лазерную коагу-
ляцию сетчатки по поводу ПВХРД. 
Выяснилось, что из 304 человек 
только 11% имели рефракционную 
миопию, остальные пациенты име-
ли осевую миопию. Это говорит  
о том, что вероятность возникно-
вения осложнений у пациентов  
с осевой миопией в 10 раз выше, чем  
у пациентов с рефракционной мио-
пией. Кроме того, мы обнаружили, 
что у пациентов с рефракционной 
миопией в 60% случаев была диагно-
стирована миопия слабой степени, 
высокая степень — крайне редко,  

в остальных случаях — миопия сред-
ней степени. Это положительный 
прогноз? Да, мы можем оценить 
прогноз как положительный.

Мы также провели анализ па-
циентов, находящихся на учете по 
программе контроля миопии. Было 
выявлено, что среди этих пациен-
тов есть группа пациентов с реф-
ракционной миопией (11-13%).  
У этих пациентов диагностирована 
миопия слабой степени, отсутствует 
прогрессирование миопии (с точки 
зрения осевого удлинения глаза).

Полученные нами данные совпа-
дают с результатами, полученными 
нашими украинскими коллегами,  
а именно: при осевой миопии чаще 
встречается средняя и высокая сте-
пень; при рефракционной — наи-
более часто встречается миопия 
слабой степени; при смешанной —  
слабой и средней степени.

Мы должны обязательно сравни-
вать рефракцию и длину глаза. Мы 
разделили наших пациентов на три 
группы. Рефракционная миопия: 
вне зависимости от степени миопии 
(слабая, средняя, высокая) длина 
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Влияние типа миопии на эффективность методов  
контроля ее прогрессирования
А.В. Мягков

глаза находится в пределах нормы. 
При этом мы видим, что чем выше 
степень миопии, тем выше сила 
рефракции роговицы, т.е. в этом 
случае мы наблюдаем четкую реф-
ракционную миопию. Мы можем се-
годня это сделать? Да. Любой авто-
рефкератометр дает силу роговицы. 
Поэтому мы имеем разрозненные 
данные. Почему ортокератология 
может дать эффективность 100%? 
Потому что берется эта группа па-
циентов. В списке критериев вклю-
чения и исключения, вы обратили 
внимание, был только один пара-
метр — сфероэквивалент. Не были 
выделены пациенты с осевой ми-
опией и с рефракционной. Если  
в группу попадают пациенты с осе-
вой миопией, эффект составит 50% 
и ниже, с рефракционной — эффект 
100%. Не будет осевого удлинения 
за пределы 24 мм. 

Относительно осевой миопии, 
обратите внимание, в нашей груп-
пе происходило параллельное уве-
личение степени миопии с удлине-
нием глаза. При этом физическая 
рефракция роговицы оставалась  
в пределах статистической нормы.

Хочу обратить ваше внимание 
на два исследования, опубликован-
ные в прошлом году. Посмотрите, 
что происходит: с 1-го по 5-й класс 
в 10 раз увеличивается количество 
пациентов с миопией (это касается 
в основном девочек). С 5-го по 11-й 
класс прибавилось всего 2 челове-
ка. Какой вывод можно сделать? 
Если в доказательную медицину 
включить пациентов с рефракцион-
ной миопией возрастом 12 лет, лю-
бой метод будет эффективен: бифо-
кальная линза, ортолинза и т.д., мы 
получим 100% эффект.

Вторая публикация, подготов-
ленная под руководством О.В. Про-
скуриной, заслуживает внимания 
по следующей причине: количе-
ство миопов со слабой степенью, 
которые остаются. В первом клас-
се было одно количество, затем 
стало 82 человека, в итоге осталось 
66 человек со слабой миопией. Воз-
можно, у этих пациентов был кон-
троль миопии, но, на мой взгляд,  
в этой группе часть пациентов име-
ла рефракционную миопию.

В качестве следующего шага мы 
разделили факторы риска (мы ча-
сто говорим о факторах риска) на 
неконтролируемые и контролируе-
мые. Мы не можем изменить расо-
вую принадлежность, наследствен-
ность. Обращаю ваше внимание на 
контролируемые факторы: время, 
проведенное на открытом воздухе 
и т.д. — мы можем на это влиять.

На основании этого мы прове-
ли моделирование течения различ-
ных видов миопии в зависимости 
от характера миопии. Мы взяли 
исходную рефракцию, контролиру-
емые — неконтролируемые факто-
ры, рост глаза — 0,1 мм в год (нор-
ма роста глаза у ребенка в процессе 
рефрактогенеза у ребенка составля-
ет 0,1 мм в год), увеличение ПЗО —  
0,1 мм при наличии одного из двух 
факторов риска, увеличение на  
0,2 мм при наличии двух факторов 
риска. Наша задача заключается  
в том, чтобы сохранить пациента  
в следующих параметрах: глаз до  
6 дптр и 26 мм.

С точки зрения физиологии про-
исходит следующее: в норме у ре-
бенка в 6 лет гиперметропия со-
ставляет около 1 дптр; глаз растет 
на 0,1 мм в год — в 9 лет — эмме-
тропия и далее ребенок здоров, если 
нет факторов риска. Близорукость 
увеличится, если родители миопы  
и ребенок проводит много времени 
за гаджетами. Но даже в этих усло-
виях миопия остается слабой или 
средней. Здесь можно повлиять 
только на контролируемые риски.

При ускоренном рефрактогене-
зе (в 6 лет эмметропия) глаз рас-
тет, и у ребенка три варианта раз-
вития: он может остаться эмме-
тропом при отсутствии факторов  
риска, при наличии факторов ри-
ска (родители миопы) к 12-15 го-
дам ребенок может стать миопом 
высокой степени.

Если у пациента рефракционная 
миопия (роговица — 47-44 дптр, 
длина глаза — 23,5 мм) и мы ни-
чего не будем делать с этим паци-
ентом, он будет миопом в 2,5 дптр,  
у него будет высокое качество жиз-
ни, не будет осложнений на сетчатке  
и т.д. Стоит ли этого ребенка водить 
на аппаратное лечение, назначать 

какие-то иные методы лечения?  
На мой взгляд, этого делать не сле-
дует. Даже с неконтролируемыми 
факторами риска (родители бли-
зоруки) уровень миопии у этих 
детей будет не критичен (4 дптр). 
Лучше уделять больше внимания 
группе пациентов с осевой миопи-
ей. Но если ребенок с рефракцион-
ной миопией целыми днями будет 
сидеть за компьютером, если у него 
не остается времени на прогулки  
на свежем воздухе, уровень мио-
пии к окончанию школы составит 
6 дптр. Таким образом, мы можем 
повлиять на этот фактор и сохра-
нить приемлемый уровень миопии.

При осевой миопии через 2-3 
года после ее возникновения уро-
вень составит 6,5 дптр. Глаз уд-
линится, и мы должны на раннем 
этапе контролировать миопию  
с использованием всех доступных 
методов, в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями.

Выводы: ПВХРД сетчатки встре-
чается в 10 раз чаще у паци- 
ентов с осевой миопией; доля 
рефракционной миопии состав-
ляет 10-15% в структуре миопии;  

не прослеживается взаимосвязь 
степени рефракционной миопии  
с удлинением глаза и, следователь-
но, риск возникновения осложне-
ний со стороны сетчатки мини-
мальный; наиболее часто рефрак-
ционная миопия бывает слабой  
и средней степени, что положи-
тельно влияет на качество жизни  
в будущем; при рефракционной 
миопии достаточно исключения 
контролируемых факторов для 
профилактики ее прогрессирова-
ния. То есть при рефракционной 
миопии путь ведения пациента го-
раздо более простой, если нет фак-
торов риска и ребенок соблюдает  
гигиену зрения. Об этом необходи-
мо помнить.

Осевая миопия сопровождает-
ся активным прогрессированием, 
особенно при наличии контроли-
руемых факторов риска; раннее 
формирование миопии в возрасте  
8-10 лет увеличивает риск возникно-
вения ПВХРД и других осложнений. 
Осевая миопия требует активных 
мероприятий с момента ее мани-
фестации. Устранение контролиру-
емых факторов риска в сочетании  

с рациональным назначением опти-
ческих, медикаментозных и других 
методов позволит удержать осевую 
миопию на уровне миопии сред-
ней степени. Наша с вами задача 
заключается в том, чтобы не дать 
осевой миопии дойти до высокой 
степени — 6 дптр и выше. 

Важно дифференцировать прогрес-
сирующую миопию по типу/характе-
ру для успешного прогнозирования.

В классификацию следует вне-
сти тип/характер миопии, что  
существенно влияет на лечение.  
Необходимо исключать пациентов 
с рефракционным типом миопии 
при оценке эффективности мето-
дов контроля миопии. Любые ме-
тоды контроля при рефракционной 
миопии буду эффективны.

При использовании ортолинз 
необходимо иметь в виду, что для 
достижения максимального эф-
фекта ортолинзы чаще подбирают-
ся пациентам с крутой роговицей  
(43-47 дптр при рефракционной 
либо смешанной миопии) и реже 
пациентам, имеющим плоскую ро-
говицу (39-40 дптр), что характер-
но для осевой миопии.

Директор НОЧУ ДПО «Академии   
медицинской оптики  и оптометрии», 
руководитель офтальмологических 
клиник «Кругозор» , д.м.н., профессор
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Клинико-функциональное состояние сетчатки после  
неадекватно проведенной лазеркоагуляции периферических 
витреохориоретинальных дистрофий
В.В. Нероев, Г.Ю. Захарова, И.В. Цапенко,  
М.В. Зуева, Б.М. Магамадов
ФГБУ «HМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Периферические витрео-
хориоретинальные дис-
трофии (ПВХРД) являют-
ся основной причиной 

развития регматогенной отслой-
ки сетчатки (РОС) [1, 2]. Лазер-
ная коагуляция ПВХРД проводит-
ся для предотвращения развития 
РОС. Терапевтическая эффектив-
ность лазеркоагуляции как профи-
лактического метода при разрывах 
сетчатки варьирует от 75 до 100% 
[3, 4]. В то же время, наряду с по-
ложительным действием лазеркоа-
гуляции, позволившим снизить ча-
стоту развития РОС, имеются дан-
ные, указывающие на возможные 
осложнения после лазерного лече-
ния, среди которых — непрямое по-
вреждение макулярной области [5]. 
Поэтому, несмотря на многочислен-
ные многолетние исследования, 
проблема проведения лазеркоагу-
ляции ПВХРД остается актуальной 
и связана с правильной диагности-
кой и выбором адекватного лече-
ния заболевания.

В наш Центр часто обращаются 
больные, которым была ранее про-
ведена лазеркоагуляция сетчатки. 
При осмотре глазного дна у многих 
больных были документированы 
признаки неадекватно проведен-
ной лазерной коагуляции сетчат-
ки, которые включали гиперкоагу-
ляцию, избыточно большое количе-
ство коагулятов при минимальных 
изменениях в сетчатке, или даже 
массивную лазеркоагуляцию при 
нормальном глазном дне. Извест-
но, что даже адекватно выполнен-
ная лазерная коагуляция сетчатки 
в разные сроки от ее проведения  
может приводить к угнетению функ-
ции сетчатки, причем как в ее пе-
риферических отделах, так и в ма-
кулярной области [6]. Так, лазерко-
агуляция сетчатки в парных глазах 
с ПВХРД при наличии на другом 
глазу оперированной отслойки сет-
чатки вызывала более выраженное 
угнетение мф-ЭРГ в центральной 
зоне (по сравнению с исходными 
значениями до лазеркоагуляции), 
чем у пациентов с ПВХРД на обо-
их глазах без РОС [7]. Учитывая 

это, крайне важно знать, насколь-
ко опасно для функциональной ак-
тивности сетчатки проведение ги-
перкоагуляции в неоправданно 
массивном режиме, неадекватном 
состоянию глазного дна. 

Цель: проанализировать влия-
ние неадекватной лазеркоагуля-
ции при ПВХРД на клинико-функ-
циональное состояние сетчатки.

Нами было обследовано 18 боль-
ных (32 глаза) с ПВХРД (возраст 
20-40 лет), которым ранее была 
проведена лазеркоагуляция сет-
чатки. Всем пациентам проведено 
стандартное офтальмологическое 
обследование, была выявлена ми-
опия различной степени: миопия 
слабой степени — у 4 пациентов, 
миопия средней и высокой степе-
ней соответственно у 10 и 4 боль-
ных. Электрофизиологические ис-
следования включали регистрацию  
различных видов электрорети-
нограммы (ЭРГ) на диффузные 
вспышки по стандартам ISCEV (па-
лочковый ответ, максимальная сме-
шанная ЭРГ, осцилляторные потен-
циалы (ОП), колбочковая ЭРГ, рит-
мическая ЭРГ на мелькания 30 Гц) 
и мультифокальной ЭРГ (мф-ЭРГ) 
для оценки топографии функци-
ональных изменений на перифе-
рии сетчатки и в макулярной об-
ласти. Больные были разделены на 
три группы. В группе 1 6 больным  
(11 глаз) ранее была проведена  
лазеркоагуляция сетчатки с гипер-
эффектом, выражающаяся в слив-
ных пигментированных лазеркоа-
гулятах большого размера. Во 2-й 
группе 6 больным (11 глаз) лазер-
коагуляция проведена в адекват-
ном режиме, но в очень большом 
(избыточном) количестве коагу-
лятов. Группа 3 включала 6 боль-
ных (10 глаз), которым была про-
ведена лазеркоагуляция сетчатки  
с гиперэффектом и в очень боль-
шом количестве. Контрольную 
группу составили 9 больных: с мио-
пией слабой степени — 4 пациента, 
со средней и высокой степенью —  
3 и 2 пациента соответственно 
без дистрофических изменений на 
глазном дне.

В 1-й группе в двух глазах во-
круг разрывов сетчатки выявлялись 
сливные большие пигментирован-
ные лазеркоагуляты. В одном гла-
зу при наличии маленькой зоны 
дистрофии по типу «след улитки» 
большие пигментированные ла-
зеркоагуляты в несколько рядов 
занимали весь нижне-наружный 
квадрант глазного дна. На 6 глазах 
при нормальном глазном дне была 
проведена массивная от 4 до 6 ря-
дов практически циркулярная ла-
зеркоагуляция с гиперэффектом. 
По результатам ЭФИ показано, 
что, несмотря на отдаленные сро-
ки проведения лазеркоагуляции, 
при лазерной коагуляции сетчат-
ки с гиперэффектом амплитуды a- 
и b-волн максимальной ЭРГ и ОП 
были снижены до 90, 82 и 70% от 
значений контрольной группы со-
ответственно. Наиболее значи-
тельные изменения ОП отмечены 
для осцилляции О2, что отражает 
ишемические изменения на уровне 
внутреннего ядерного слоя сетчат-
ки (ВЯС) после проведения лазер-
ного лечения, вероятно, связанные 
с ухудшением состояния ретиналь-
ного кровотока. Редукция плотно-
сти Р1 компонента мф-ЭРГ в цен-
тральном гексагоне до 60% и во  
2 и 3 кольцах мф-ответа до 70% по-
казателей контроля свидетельству-
ет о снижении функциональной 
активности сетчатки не только на 
ее периферии, но и в зонах фовеа, 
пара- и перифовеа. У одного боль-
ного на 2-х глазах была проведена 
массивная гиперкоагуляция вокруг 
атрофических очагов с пигментом, 
при этом в одном глазу через 1 год 
из-за развития хориоидальной нео-
васкуляризации резко снизилось 
зрение с 1,0 до 0,3. По результа-
там ЭФИ, в данном случае отмече-
но выраженное угнетение амплиту-
ды волн скотопической и колбочко-
вых ЭРГ (почти в 2 раза), а также 
редукция Р1-компонента во всех 
кольцах мф-ЭРГ, свидетельствую-
щие о том, что массивная гипер-
коагуляция сетчатки приводит  
к существенному нарушению функ-
ции фоторецепторов и нейронов 
внутреннего ядерного слоя сетчат-
ки, включая макулярную область. 
Полученные результаты, вероятно, 
можно рассматривать как осложне-
ние, вызванное неадекватно прове-
денной лазеркоагуляцией.

Во 2-й группе больных в 10 гла-
зах с множественными зонами ре-
шетчатой дистрофии проведена ла-
зеркоагуляция сетчатки в адекват-
ном режиме, но в очень большом 
(ненужном) количестве. В 1 глазу 
при нормальном глазном дне про-
веден лазерный циркляж в 6 рядов, 
после чего через 1 месяц у больной 
появились жалобы на «пятно» в гла-
зу. Для данной группы характерным 
являлось угнетение функциональной 
активности скотопической системы 
сетчатки, по данным стандартной 
ЭРГ на диффузные вспышки, и вы-
раженная дисфункция макулярной 
области, установленная по редук-
ции плотности ответа во всех коль-
цах мф-ЭРГ, включая зону фовеа  
и среднюю периферию сетчатки.

В 3-й группе больных на 3-х гла-
зах ранее был проведен лазерный 
циркляж от 4 до 6 рядов с гиперэф-
фектом при нормальном глазном 
дне, при этом в 1 глазу проведено 
7 сеансов лазеркоагуляции. При 
одной маленькой зоне решетчатой 
дистрофии на 1 глазу проведен ла-
зерный циркляж в 3-4 ряда с гипе-
рэффектом. При периферической 
локальной плоской отслойке сет-
чатки (1 глаз) проведена массивная 
лазеркоагуляция с гиперэффектом 
со снижением зрения через месяц 
после лазеркоагуляции. В 4-х гла-
зах после проведения операции по 
поводу РОС сетчатка прилегла на 
всем протяжении, однако дополни-
тельно был сделан массивный ла-
зерный циркляж с гиперэффектом.

Функциональные исследования 
показали, что лазеркоагуляция сет-
чатки с гиперэффектом и с очень 
большим количеством лазеркоагу-
лятов приводит к существенному 
угнетению амплитуды прежде все-
го b-волны максимальной ЭРГ и ОП, 
в меньшей степени изменяются кол-
бочковые ответы сетчатки. Несмо-
тря на то что в центральных отделах 
сетчатки не было выявлено патоло-
гических изменений при офталь-
мологическом осмотре пациентов 
(как в 1-й и 2-й группах больных), 
по данным мф-ЭРГ установлена вы-
раженная макулярная дисфункция, 
прежде всего в зоне фовеа (плот-
ность ответа от центрального гек-
сагона снижена до 30-40% значе-
ний контрольной группы). Следует 
отметить, что на глазах с опериро-
ванной ранее отслойкой сетчатки 

и проведенной лазеркоагуляцией 
в анамнезе угнетение биопотенци-
алов сетчатки, отражающих функ-
циональную активность перифе-
рических отделов сетчатки, было  
более выраженным (до 40-50% по-
казателей контрольной группы), 
чем на глазах без отслойки [5]. 

Заключение. Неадекватно про-
веденная лазерная коагуляция сет-
чатки у больных с ПВХРД приво-
дит к существенному изменению 
функциональной активности фо-
торецепторов и нейронов ВЯС не 
только в зонах ее проведения, но 
и в макулярной области сетчатки, 
приводя к развитию макулярных 
осложнений в более поздние сро-
ки. Отмеченные нарушения мож-
но рассматривать как осложнения 
гиперлазеркоагуляции. По резуль-
татам ЭФИ, наиболее выраженные 
изменения характерны для прове-
дения лазеркоагуляции сетчатки  
с гиперэффектом и с очень боль-
шим количеством коагулятов.
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При нейродегенеративных за-
болеваниях сетчатки и моз-
га для защиты и восстанов-
ления структуры и функции 

нервной ткани широко используют не 
только лекарственные, но также не-
медикаментозные способы нейропро-
текции и нейрореабилитации (нейро-
восстановление). Разрабатываются 
новые методы терапии, основанные 
на внутренне присущем мозгу свой-
ству пластичности — его способно-
сти меняться при изменении входов 
от внутренней или внешней среды 
[1-4]. Они направлены на стимули-
рование репаративных способностей 
головного мозга и сетчатки с целью 
восстановления поврежденных ней-
ронных сетей или построения новых 
путей для компенсации функциональ-
ного и когнитивного дефицита. 

Понятия «нейропротекция» и «ней-
рореабилитация» не идентичны и под-
разумевают различные аспекты так 
называемого модифицирующего бо-
лезнь лечения. Модифицирующим 
называют лечение, которое замедля-
ет клиническую эволюцию до поздних 
стадий нейродегенеративного заболе-
вания, достигая этого результата либо 
путем подавления первичных событий 
(нейропротекция), либо путем усиле-
ния компенсаторных и регенератив-
ных механизмов в мозге (нейровос-
становление) [5]. Нейропротекция  
и нейровосстановление используют 
общие молекулярные медиаторы, та-
кие как нейротрофические факторы, 
нейротрансмиттеры, каскады внутри-
клеточной сигнализации. Разница со-
стоит в том, что на ранних (доклини-
ческих) стадиях нейродегенеративных 
заболеваний в ЦНС развиваются пози-
тивные изменения, характеризующие 
адаптивную пластичность, которые 
направлены на защиту и сохранение 
структуры и функции нервной тка-
ни. Активирующая адаптивную пла-
стичность нейропротекторная тера-
пия, примененная на доклинической 
стадии, имеет большой потенциал 
эффективно противостоять первич-
ным событиям в нейродегенерации, 
останавливая или существенно за-
медляя прогрессирование заболева-
ния. На более продвинутых стадиях 
с гибелью нейронов и нарушением 
структурной и функциональной связ-
ности мозга наблюдаемые пластиче-
ские изменения носят характер не-
адаптивной пластичности, механиз-
мы которой изучены на моделях про-
грессирующих нейродегенеративных 
заболеваний [5]. Неадаптивная пла-
стичность не может восстановить на-
рушенные связи и функции мозга,  
и в таких случаях задачей внешнего 
терапевтического воздействия будет 
усиление компенсаторных и регене-
ративных механизмов.

Потенциал нейропластичности 
значительно снижается при старе-
нии и заболеваниях [6, 7], и этот 
факт определяет объективные огра-
ничения методов, основанных на 
пластичности мозга. Поэтому для 
усиления положительного результа-
та любых нейропротекторных стра-
тегий необходимо сначала повысить 
потенциал нейропластичности, ак-
тивировать пластические способно-
сти нервной ткани. С другой сторо-
ны, в стимулирующей терапии (при 
электро-, магнито-, свето- и аудио-
визуальной стимуляции), как прави-
ло, применяют режимы периодиче-
ских воздействий с постоянной ча-
стотой ритма. Однако воздействие  
с периодическим ритмом не способно 
восстановить высоко вариабельный 
фрактальный паттерн физиологиче-
ских ритмов, характеризующий здо-
ровые процессы, включая динамику 
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нейронной активности (см. обзор [8]). 
В многочисленных исследованиях  
показано, что типичным признаком 
здоровых физиологических процес-
сов является их фрактальная дина-
мика со спектром мощности, соот-
ветствующим степенной функции 1/f 
[9]. Сложность флуктуаций активно-
сти мозга и других физиологических 
ритмов теряется при нейродегенера-
тивных заболеваниях [10-13] и заме-
няется либо на упорядоченные флук-
туации (периодические колебания), 
либо на полностью случайное (стоха-
стическое) поведение системы [9, 14-
16]. Поэтому для стимуляций с посто-
янной частотой воздействия, которая 
характеризует патологию, а не норму, 
нельзя исключать риск негативных 
последствий, так как периодический 
ритм может еще больше удалить си-
стему от фрактальной динамики здо-
ровой активности нейронов.

Таким образом, принимая во вни-
мание существование объективных 
препятствий к повышению эффек-
тивности модифицирующего болезнь 
лечения, при любых стратегиях вос-
становления структуры и активности 
сетчатки и головного мозга необходи-
ма, с одной стороны, активация адап-
тивной нейропластичности и, с дру-
гой стороны, применение физиологи-
чески адекватной временной струк-
туры ритмических стимулов. Нами 
предложен новый подход к стимуля-
ции, основанный на использовании 
сложноструктурированных сигналов,  
имеющих фрактальную динамику. 
Мы предположили, что применение 
фрактальных режимов в сенсорной 
стимуляции позволит улучшить эф-
фект самой стимулирующей терапии 
и также повысить эффективность 
других терапевтических стратегий, 
направленных на восстановление 
структуры и функции нейронных се-
тей путем активации потенциала 
нейропластичности. Разработан фо-
тостимулятор, создающий нелиней-
ные флуктуации яркости на основе 
фрактальных функций Вейерштрасса 
[17, 18]. Компьютерная программа 
для нелинейной оптической стиму-
ляции позволяет задавать нужные па-
раметры сложноструктурированных 
сигналов. С помощью этого прибора 
в ограниченном клиническом иссле-
довании недавно было оценено вли-
яние низкоинтенсивной фрактальной 
фототерапии на яркостную чувстви-
тельность у пациентов с подозрением 
на глаукому и с первичной открыто-
угольной глаукомой (ПОУГ) I-III ста-
дий [19]. Двухнедельная низкоинтен-
сивная фрактальная фототерапия зна-
чительно улучшала периметрический 
индекс MD (mean deviation), отража-
ющий средний дефект в поле зрения, 
демонстрируя перспективность это-
го метода как немедикаментозного 
подхода к нейропротекторной тера-
пии ПОУГ. 

Важно заметить, что структурная 
пластичность сетчатки проявляется 
не только при развитии глаукомы, но 
и при других ретинальных патологи-
ях. События, характеризующие ремо-
делирование сетчатки, такие как про-
растание нейрональных отростков и 
модификация синаптических соеди-
нений, являются важными элемента-
ми в восстановлении нервной ткани 
взрослого человека при любой этио-
логии ее повреждения. Они, в част-
ности, описаны как процессы, про-
исходящие при развитии сухой фор-
мы возрастной макулярной дегенера-
ции (ВМД). Благодаря своей хорошо 
организованной ламинарной струк-
туре сетчатка позволяет идентифи-
цировать и анализировать аномаль-
ные проекции или соединения ней-

рональных элементов. Sullivan et al. 
[20] сравнивали архитектуру сетчат-
ки в различных зонах (центральной, 
средней периферической и дальней 
периферической) у здоровых лиц  
и пациентов с сухой ВМД. В отличие 
от сетчатки нормального человека 
того же возраста, при ВМД большое 
количество синапсов фоторецепто-
ров по всем ретинальным зонам втя-
гивается из наружного плексиформ-
ного в наружный ядерный слой. Это 
стимулирует рост дендритов постси-
наптических биполярных клеток (БК) 
также по всей сетчатке и последую-
щее преобразование схемы (ремоде-
лирование) синаптических контак-
тов между фоторецепторами и бипо-
лярными клетками. Следовательно, 
анатомические изменения сетчатки, 
характеризующие ее структурную 
пластичность, развиваются при всех 
эксцентриситетах, а не только в ма-
кулярной области. Сохранные ней-
роны взрослой сетчатки способны 
образовывать новые синапсы, что 
может быть критично важным для 
обоснования новых методов восста-
новления поврежденной сетчатки, тем  
более что сегодня не существует одо-
бренной терапии для лечения сухой 
формы ВМД и географической атро-
фии. Никакие методы не могут вос-
становить поврежденный пигмент-
ный эпителий сетчатки (РПЭ) или 
фоторецепторы, и все существующие 
и разрабатываемые подходы к лече-
нию ВМД могут только предотвра-
тить и замедлить прогрессирование 
атрофии. Окислительный стресс, от-
ложения липофусцина, хроническое 
воспаление и недостаточность хори-
оидального кровотока играют важ-
ную роль в патогенезе сухой ВМД 
и представляют собой возможные 
цели для новых методов лечения,  
и в настоящее время клинические ис-
пытания проходит большое количе-
ство лекарственных препаратов [21]. 
Однако лишь немногие из них полу-
чат разрешение к клиническому при-
менению и, кроме того, необходимо 
долгосрочное наблюдение для провер-
ки реальной безопасности и эффек-
тивности исследуемых препаратов. 

Можно предположить, что фрак-
тальная оптическая стимуляция, на-
правленная на активацию адаптив-
ной пластичности и восстановление 
нарушенных нейронных сетей, име-
ет потенциал быть перспективным 
методом модифицирующего лечения 
ВМД, клиническая значимость кото-
рого на ранних и развитых стадиях 
заболевания, так же как и механиз-
мы воздействия, должна быть изуче-
на в будущих исследованиях. Более 
того, проявления пластичности сет-
чатки сегодня продемонстрированы 
и при других заболеваниях, включая 
пигментный ретинит (ПР). Палочко-
вые БК после деафферентации созда-
ют новые синапсы с фоторецептора-
ми, однако при ПР после дегенерации 

фоторецепторов ретинальные ней-
роны, включая БК, проявляют «не-
адаптивный» пластический ответ, 
приводящий к изменению схемы си-
наптических соединений в сетчатке  
с формированием аберрантных кон-
тактов [22]. Негативное ремоделиро-
вание усложняет создание БК функ-
циональных синапсов с фоторецеп-
торами и может быть одним из огра-
ничений высокой эффективности 
стратегий протезирования сетчатки. 
С другой стороны, в эксперименталь-
ных исследованиях показано, что при 
разрушении фоторецепторов в сет-
чатке кролика фотокоагуляцией па-
лочки и колбочки в течение несколь-
ких недель перемещаются в зону 
абляции, уменьшая слепое пятно при 
скотопической и фотопической ярко-
сти [23]. В процессе восстановления 
сетчатки после ее повреждения отве-
ты на деафферентацию палочковых 
и колбочковых БК резко различают-
ся. Если палочковые БК расширяют 
свое дендритное ветвление, образуя 
новые синапсы со здоровыми фоторе-
цепторами вне очага поражения, тем 
самым способствуя восстановлению 
зрительной функции, то колбочко-
вые БК не проявляют такой реструк-
туризации дендритов. То есть типы 
БК, представляющие различные зри-
тельные пути, по-разному отвечают 
на потерю фоторецепторов последу-
ющей перестройкой своего дендрит-
ного ветвления. Эти свидетельства 
пластических изменений сетчатки 
говорят в пользу применения мето-
дов немедикаментозной нейропро-
текции для усиления проявлений 
адаптивной пластичности и улучше-
ния контактов выживших нейронов 
в наружной сетчатке больных ПР, что 
должно улучшить результаты и суще-
ствующих, и новых разрабатываемых 
методов терапии.

Таким образом, мы полагаем, что 
фрактальная фототерапия может за-
нять свою нишу в арсенале методов 
лечения заболеваний сетчатки как 
подход, модифицирующий течение 
патологического процесса и осла-
бляющий его клинические прояв-
ления путем активации адаптивной 
нейропластичности и ремоделирова-
ния поврежденных нейронных сетей.
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Чем знаменит Челябинск?
Наш разговор с учащимися состоялся  

в школьной библиотеке. Все мои собесед-
ники родились и выросли в Челябинске. 
Мне хотелось узнать, нравится ли им жить 
в родном городе? Чем знаменит Челябинск?  
Чем гордятся его жители? Есть ли у детей  
и подростков любимые места в столице  
Южного Урала?

Первой в беседу вступила учащаяся 7 «Д» 
Вероника Наумук: «Конечно, я очень люблю 
Челябинск. Этот город невозможно не лю-
бить! Моё самое любимое место — наша 
пешеходная зона, улица Кирова. Челябин-
цы часто называют её «Кировка» или «Че-
лябинский Арбат». На протяжении всей 
улицы располагается множество скульптур.  
А примерно в середине улицы находится 
круг со знаками Зодиака. У жителей города 
принято приходить на этот круг и загады-
вать желания».

Рассказывают ли в школе об истории Че-
лябинска и других примечательных городов 
Урала? «История родного края — это часть 
нашей школьной программы, — подклю-
чается к беседе ученица 7 «Д» Анастасия 
Анянова. — Мы гордимся тем, что именно  
в Челябинске во время Великой Отече-
ственной войны выпускался знаменитый 
танк «Т-34», главный танк Победы. У нас  
в городе есть Парк Победы, где можно по-
знакомиться и с этим танком, и с другой 
военной техникой».

Сразу складывается впечатление, что 
Вероника и Анастасия прекрасно знакомы  
с историей и достопримечательностями  
родного края. Тринадцатилетние девочки —  
настоящие уралочки, любящие свою малую 
родину. Мои собеседницы рассказали о том, 
что в Челябинской области располагаются 
три тысячи красивейших озёр. Они прекрас-
но осведомлены о Челябинском метеорите, 
прославившим город в 2013 году.

«В нашей школе учатся дети с проблема-
ми со зрением: слабовидящие и незрячие. 
Но мы все прекрасно видим красоту окру-
жающего мира», — подчеркнула Анастасия.  
Её подруга Вероника решила поделиться 
личными впечатлениями от падения Челя-
бинского метеорита, случившегося 15 фев-
раля 2013 года: «Я совсем не испугалась. 
Просто не могла понять, что происходит. 
Я была дома… В полдевятого утра увидела 
на небе светящуюся полосу, воздух стал го-
рячим, во многих домах вылетели стёкла… 
Сейчас самый крупный из найденных оскол-
ков метеорита занял почётное место в Госу-
дарственном историческом музее Южного 
Урала, главном музее Челябинска. А неболь-
шие осколки и осколочки туристы до сих 
пор могут приобрести в качестве сувениров. 
Поэтому наш метеорит не только прибавил 
работы стекольщикам, но и стал одним из 
символов Челябинска».

Наша школа неотделима от города!
«Наша школа неотделима от города,  

от его сегодняшнего дня, от его системы об-
разования, — подчёркивает заместитель 
директора школы по учебно-воспитатель-
ной работе Галина Сергеевна Трофимова. —  
Учащиеся принимают активное участие 
во всех городских и областных мероприя-
тиях. Они демонстрируют большие успехи  
в спорте, художественном творчестве, пред-
метных олимпиадах и т.д. Дети с наруше-
нием зрения, в том числе и тотально не-
зрячие, ничем не отстают от своих зрячих 
ровесников».

В настоящее время в школе учатся  
250 учащиеся, из них 29 мальчиков и де-
вочек — незрячие, остальные — слабо-
видящие. Кроме того, частью школьного 
комплекса является детский сад, который  
посещают 60 детей с нарушением зрения  
в возрасте от 3 до 7 лет. 

Илья Бруштейн

Мы все прекрасно  
видим красоту…
Побывав в Челябинске, нельзя не отметить, что местные жители гордятся своей 
малой родиной. Это утверждение в полной мере относится к незрячим и слабо-
видящим учащимся Специальной (коррекционной) общеобразовательной школы 
для детей с ограниченными возможностями здоровья (нарушением зрения)  
№ 127, расположенной в столице Южного Урала. Здесь учится немало талант-
ливых мальчишек и девчонок. Школа знаменита своим литературным клубом, 
который организован при библиотеке. Стихи, рассказы, сказки начинающих  
литераторов регулярно печатаются в региональных и общероссийских изданиях 
для детей и юношества.

Г.С. Трофимова работает в школе с 1996 
года, с 2008 года — является завучем. Какие 
события последних лет врезались в память 
опытному педагогу? «Мы гордимся тем, что 
наш выпускник Сергей Николаев является 
членом паралимпийской сборной России 
по дзюдо среди слепых. Несколько лет на-
зад он стал чемпионом мира среди юношей, 
неоднократно выигрывал всероссийские со-
ревнования. Наши дети прекрасно выступа-
ют на ежегодном Челябинском городском 
фестивале искусств «Хрустальная капель».  
Этот смотр изначально предназначен для 
учащихся обычных массовых школ (без 
ограничений здоровья). Но наши дети не 
только выступают на равных, но и нередко 
опережают своих здоровых ровесников. Они 
поют, танцуют, лепят, рисуют, демонстриру-
ют навыки художественного чтения и т.д.»

Илья Кравцов — звезда 127-й школы
В 127-й школе учится много ярких, талант-

ливых, активных учащихся. Одной из звёзд 
школы с полным правом можно назвать сла-
бовидящего семиклассника Илью Кравцова. 
Он не только неоднократно публиковался  
в детско-юношеском журнале для инвали-
дов по зрению «Школьный вестник», но даже 
один раз оказался на обложке популярно-
го издания. Илья пишет сказки и рассказы. 
Именно с этим журналом, а также с собствен-
ной книжкой (не каждый юный литератор 
может похвастаться таким достижением!) 
парень и попросил его сфотографировать.

Его визитной карточкой стали сказки-
тавтограммы и рассказы-тавтограммы. Что 
такое тавтограмма? Это особая литератур-
ная форма (прозаическая или поэтическая),  
в которой все слова текста, включая и место-
имения, начинаются с одной буквы. К жанру 
тавтограммы эпизодически обращались са-
мые разные литераторы, в том числе и вы-
дающийся российский поэт Валерий Брюсов.

Работа над созданием тавтограмм слож-
на, кропотлива, но очень полезна, особен-
но для начинающих литераторов. Она по-
зволяет существенно увеличить словарный 
запас, сделать речь более интересной, яркой 
и образной.

Кто же научил Илюшу владеть таким слож-
ным литературным жанром? Уже с перво-
го класса, с семи лет, он является активным 
участником литературной студии «Серебря-
ное пёрышко», которой руководит замечатель-
ный педагог-библиотекарь Е.А. Митрохова.  
«У нас проходят индивидуальные и группо-
вые занятия, — поясняет Елена Александров-
на. — Мы разбираем произведения ребят. 
Также я стараюсь привить им интерес к чте-
нию, в том числе классической литературы. 
Самое главное, чтобы дети с удовольствием 
приходили в библиотеку, любили читать «бу-
мажные книги», а не сидели целыми днями, 
уткнувшись в электронные гаджеты».

Кстати, Илья Кравцов не только юный 
литератор, но и прекрасный актёр-чтец. Он  
с удовольствием выступает на сцене со сво-
ими авторскими произведениями. В марте 
2018 года Илья стал лауреатом первой сте-
пени VII Международного фестиваля-конкур-
са детского и юношеского творчества «Бело-
русские узоры», состоявшегося в Минске. 

А ещё юный уралец серьёзно занимается 
вокалом. Он поёт в хоровой капелле мальчи-
ков и юношей. Я задал Илье традиционный 
журналистский вопрос: о творческих планах. 
«Планы у меня простые: продолжать петь, 
продолжать писать сказки и рассказы. А ещё 
я хочу освоить гитару, чтобы в дальнейшем 
петь под собственный аккомпанемент».

Антон Шушарин — незрячий знаток 
английского языка и будущий 
программист

Учащийся выпускного, двенадцатого 
класса Антон Шушарин с рождения полно-
стью лишён зрения. Первые четыре школь-
ных года он провёл в школе-интернате для 
незрячих и слабовидящих детей в горо-
де Троицке Челябинской области. Потом 
родители купили квартиру в Челябинске,  
семья переехала в областной центр, и по-
требность в интернате отпала. Антон стал 
учиться в 127-й школе.

Один из самых любимых предметов Ан-
тона в школе — английский язык. В апре-
ле 2017 года Антон стал участником Все-
российской олимпиады по английскому 

языку, которая проходила в Волгограде. 
«Организаторы сказали мне, что за всю 
историю проведения олимпиад по англий-
скому языку я стал первым незрячим уча-
щимся, который «пробился» на всероссий-
ский смотр, успешно пройдя городской  
и областной этапы, — рассказывает Антон. —  
Хотя в Волгограде я и не занял призового 
места, но само по себе участие в подобном 
форуме стало для меня важнейшим жизнен-
ным событием».

А легко ли незрячему человеку учить 
иностранные языки? «Я очень люблю ан-
глийский язык и обычно не испытываю  
существенных трудностей из-за отсутствия  
зрения, — с улыбкой отвечает юноша. — 
Конечно, я могу записывать необходимую 
информацию по системе Брайля, читать 
англоязычные тексты. Но гораздо лучше  
я воспринимаю информацию на слух. Ког-
да я общаюсь с носителями языка или го-
ворю по-английски с нашим школьным 
преподавателем, быстро запоминаю и но-
вые слова, и сложные грамматические кон-
струкции, и необычные идиоматические 
выражения. Вслушиваясь в иностранную 
речь, стараюсь понять особенности языка,  
его логику».

Мне было интересно узнать, как про-
ходила олимпиада, в которой принял уча-
стие челябинский школьник. «Я участвовал  
в олимпиаде по тем же правилам, как и зря-
чие учащиеся, но были и некоторые особен-
ности, — объясняет Антон. — Я находился 
не в общем зале, а в отдельном. Письмен-
ные задания я выполнял для себя по системе 
Брайля, а потом зачитывал ассистенту пра-
вильные ответы». 

Трудно ли Антону пришлось в Волгогра-
де? «Да, задания были непростыми, каверз-
ными. Например, нам надо бы прослушать 
диалог двух персонажей на английском язы-
ке и разобраться, кто именно что сказал.  
В одном из письменных заданий необхо-
димо было вставить в текст пропущенные 
слова… Там были представлены довольно  
редкие фразеологические выражения ан-
глийского языка, которые знают только  
настоящие знатоки языка Шекспира!»

Илья Кравцов уже стал автором книги Ученицы 7 «Д» Вероника Наумук и Анастасия Анянова

Формирование сбытовой 
политики

В классическом определении под стиму-
лированием сбыта (продаж) понимаются  
разнообразные поощрительные меры, преи-
мущественно краткосрочные, способствую-
щие продаже или сбыту продукции и услуг.  
Я уже выше приводила фразы, которые 
разъясняют суть рекламы и PR, напомню.  
PR призывает: «Любите меня», реклама 
говорит: «Купите меня». Добавим поясне-
ние для стимулирования сбыта — «Купите 
меня сейчас».

Среди долгосрочных мер в медицинском 
и оптическом бизнесе назову предостав-
ление консультационной постподдержки 
и гарантийное обслуживание проданных 
товаров.

Цели стимулирования сбыта:
1) укрепление лояльности: поощрение 

постоянных клиентов;
2) привлечение новых клиентов;
3) переключение случайных в лояльных 

покупателей.

Е.Н. Якутина
Генеральный директор ООО «Маркет  
Ассистант Груп», доцент МосГУ

Продолжение, начало см.  
в №№ 4-6/2016, 1-6/2017-2019

Маркетинг оптического предприятия —  
составляющие успеха

Редакция газеты «Поле зрения» и компания «Маркет Ассистант Груп» продолжает цикл публикаций для управленцев оптического предприятия. В цикле мы рассматриваем 
технологии увеличения клиентского потока в клинику или магазин оптики и, как следствие, рост прибыльности предприятия. Для достижения этой цели мы вспоминаем  
и структурируем постулаты маркетинга, применительно к оптическому рынку, и разбираем конкретные примеры из современной российской действительности. 

Статистика показывает, что перетекание 
бюджетов из сферы прямой рекламы проис-
ходит в PR, стимулирование сбыта и соци-
альные сети. Пятнадцать лет назад соотно-
шение между затратами на рекламу и сти-
мулирование сбыта составляло в среднем 
60:40. В настоящее время прямая рекламы 
имеет всего 25-40% от бюджета на продви-
жение. Оценить эффективность подобных 
затрат можно с гораздо более высокой точ-
ностью, поскольку сегментирование аудито-
рий снижает цену на продвижение и позво-
ляет более прицельно провести кампании.

Однако синергетический эффект от ис-
пользования рекламы и других методов про-
движения по-прежнему является наиболее 
эффективным. Рекламная кампания имеет 
долгосрочные результаты, создает имидж  
не только продукта (товара и/или услуги), но 
и торговой марки, стимулирует увеличение  
сбыта, создает условия для привлечения  
новых потребителей, их переключения на 
рекламируемую марку. А меры стимулиро-
вания сбыта создают краткосрочные, сию-
минутные итоги. 

Нужно также отметить, что руководите-
лю предприятия важно стимулировать всех 
участников процесса: потребителей, торгов-
лю и тех, кто занимается внутри организа-
ции (или в ее филиалах) продажами.

Какие методы стимулирования сбыта 
можно использовать в оптических предпри-
ятиях? Перечень велик и продолжает расши-
ряться. Самые популярные: использование 

купонов; продажа по сниженным ценам или 
ценовая скидка; премии и сувениры с ре-
кламой; возвращение части цены; лотереи, 
конкурсы, соревнования и игры; пакетные 
продажи по сниженным ценам; пакетные  
предложения на услуги (например, прием 
врача, проведение диагностики); бесплат-
ное предоставление образцов и их бесплат-
ное испытание; бесплатные консультации 
либо с последующим вычетом стоимости 
консультации из основной услуги.

Кратко охарактеризуем несколько мето-
дов стимулирования потребителей.

Очень популярным в свое время стал ку-
пон — сертификат, который дает право по-
купателям приобретать определенные про-
дукты по льготным ценам. Купоны, представ-
ляющие собой отрезаемые части рекламы, 
информационных проспектов и т.п., вместе 
с ними посылаются по почте, прилагают-
ся к другим товарам, вложены или наклее-
ны на упаковку. Покупатель должен послать 
или предъявить купон по указанному адре-
су фирмы, магазина и т.п. Ему в этом случае 
предоставляются при покупке товара опреде-
ленные льготы, или он становится участни-
ком какой-то лотереи или конкурса. 

Купоны применяют для стимулирования 
желания купить новый товар, увеличить ча-
стоту покупок традиционных товаров, спрос 
на которые начал падать.

Главная проблема при использовании ку-
понов заключается в получении информа-
ции относительно того, сколько потребите-
лей увидят купон, вырежут его, не забудут 
положить в бумажник и, наконец, предъявят 
в соответствии с правилами, чтобы получить 
обещанные льготы. 

Следует отметить, что все очень сильно 
зависит от конкретной ситуации, от предло-
жений конкурентов. Кроме того, так как ку-
понную систему применяют многие органи-
зации, данный метод стимулирования сбыта 
может обесцениться.

Купоны часто являются сопровождаю-
щим методом в основной рекламной кам-
пании, а также методом, который позволя-
ет учесть поток целевой аудитории от того 
или иного СМИ, и, наконец, своеобразным 
«счетчиком» покупателей в проводимых ко-
брендинговых программах.

Скидка может применяться для поощре-
ния постоянной клиентуры. Данное поощре-
ние осуществляется в виде наличности, бес-
платных или частично оплаченных товаров 
или услуг, предоставляемых постоянным 
клиентам компании. Например, магазин оп-
тики может предоставить бесплатную пару 
очков клиенту после покупки им определен-
ного количества оправ в течение 1 года (на-
пример, 3+1); клиника дает скидку на опре-
деленный вид услуг после набора клиентом 
оплаченной суммы денег. Для учета покупок 
к каждому продаваемому продукту прилага-
ется специальный талон либо льготная кар-
та с привязкой ее к системе CRM или лично-
му кабинету потребителя.

Очень часто предприниматели задают во-
прос, каким должен быть размер ценовой 
скидки? Считается, что для привлечения 
значительного внимания покупателей — 
не менее чем в 15-25%, тогда привлекатель-
ность предложения резко возрастает, при-
влекая дополнительно до 80% потребителей.

В благодарность за покупку фирмы в ка-
честве бонуса выдают рекламные сувениры 
и напоминают потребителю имя фирмы и ее 
логотип. Практичными сувенирами можно 
пользоваться многие годы, и сувенир будет 
являться напоминанием о дарителе, в том 
числе телефоне, адресе сайта.

Проведение конкурсов требует значи-
тельных организационных усилий и вре-
мени. Предполагается, что призы выдают-
ся по итогам выполнения какого-либо зада-
ния или на основе случайного отбора имен 
участников.

 Проведение стимулирующих игр обыч-
но рассчитано на повышение посещаемо-
сти той или иной торговой точки, на уве-
личение объема продаж товара опреде-
ленной марки. Их большое преимущество  
заключается в том, что покупатели должны 
посетить магазин несколько раз, чтобы не 
выбыть из игры.

Как игры, так и конкурсы имеют общую 
цель: поощрить потребление товара путем 
вовлечения покупателей в активную дея-
тельность. Нужно что-то вырезать, запол-
нить, прийти один раз и затем повторно  
в торговую точку и т.д.

Чтобы расширить круг участников игр, 
организаторы упрощают соревнования до 
предела. Правила должны быть четкими,  
а условия выигрыша — ясными. Чтобы быть 
успешными, игры и конкурсы должны со-
провождаться рекламой.

К комплексным методам стимулирования 
сбыта, направленным на потребителей и на 
торговых посредников, можно назвать про-
ведение выставок и ярмарок, организацию 
демонстрации товара в месте его продажи.

Несмотря на высокие затраты, многие 
организации полагают, что они оправды-
ваются, так как эффективно охватывается 
целевая аудитория. «В США предприятия,  
выпускающие продукцию производственно-
технического назначения, примерно пятую 
часть своего маркетингового бюджета тратят 
на участие в выставках. В Европе этот пока-
затель даже выше — там на подобные меро-
приятия идет одна четвертая маркетингового 
бюджета» (Голубков Е.П. Основы маркетин-
га.– М.: Финпресс, 1999. URL: www.cfin.ru/ 
press/marketing/2001-6/10.shtml).

Демонстрация товара в магазине, торго-
вом центре, на улице, во время проведения 
выставок-продаж, особенно с предоставле-
нием его для теста, является эффективным 
методом продвижения. 

Современные способы продвижения 
предполагают вовлечение в стимулирование  
сбыта и интернет-площадок: социальные 
сети, сайты, smm-продвижение. Таргетиро-
вание целевой аудитории по географиче-
скому расположению торговой точки мо-
жет дать хорошие результаты. При этом 
разработка комплексных методов стимули-
рования потребителей — не только теоре-
тико-практическая, но весьма креативная  
задача для вашего маркетолога (или обслу-
живающего агентства). 

И последнее в сегодняшней публикации —  
необходимо мотивировать работу тех со-
трудников предприятия, которые отвечают 
за прямые продажи: менеджеров, оптиков-
консультантов, а также — врачей, от кото-
рых зависит очень многое, так как они яв-
ляются порой главным носителем имиджа 
компании. Мотивация для данного случая 
бывает финансовой, а также нематериаль-
ной. Отрицательную мотивацию я тоже со-
ветую использовать, но как самую край-
нюю меру. Значительно эффективней для 
всего коллектива метод предупреждений 
и решительного увольнения несправляю-
щихся или делающих значительные ошиб-
ки сотрудников.

Деятельность по стимулированию сбыта 
должна быть спланирована в виде годовой 
программы. 
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Купите нашего доктора
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Некоторые упражнения пока-
зались Антону особенно интерес-
ными. Например, из набора букв 
предстояло составить слова с опре-
делённым значением. «Вроде бы 
это простое задание. Но в англий-
ском языке, так же как и в русском, 
много слов с похожим написанием, 
но совершенно разными значения-
ми. И легко запутаться!»

Самым «крепким орешком» для 
Антона было написание на ан-
глийском языке эссе на тему «Что 
такое успех?» «Откровенно гово-
ря, мне и по-русски непросто раз-
мышлять на эту тему», — призна-
ётся челябинец. 

Одним из испытаний Олимпи-
ады была работа в паре. Каждый 
участник получал карточки на рус-
ском языке, посвящённые какой-то 
теме. На основании этой русскоя-
зычной информации необходимо 
было сделать развёрнутый доклад 
на английском языке по предло-
женной теме. Один участник де-
лает доклад, а второй задаёт ему 
вопросы. На эти вопросы необхо-
димо ответить. Потом участники 
меняются. «Ко мне не стали при-
соединять зрячего учащегося. Вме-
сто него со мной работал ассистент 
из числа организаторов Олимпиа-
ды. Но никаких поблажек мне не 
было!»

Какой жизненный опыт принес-
ла поездка в Волгоград? C каки-
ми впечатлениями Антон вернул-
ся в родной Челябинск? «Я встре-
тил много настоящих знатоков  
английского языка со всей России. 
У нас была интересная культурная 
программа. И главное: я поверил  
в свои силы, понял, что могу ус-
пешно участвовать в самых разных, 
самых крутых проектах!»

После окончания школы Антон 
собирается поступать на математи-
ко-механический факультет Санкт-
Петербургского государственного 
университета. Он мечтает стать 
программистом. Антон уже сей-
час активно занимается програм-
мированием. В частности, он соз-
дал компьютерную платформу, по-
зволяющую продавать в Интернете 
компьютерные игры. «Фактически 
эта платформа является базой, ос-
новой для создания Интернет-ма-
газина по продаже специальных 
компьютерных игр для незрячих 
пользователей. Эта платформа объ-
единяет пользователей и разработ-
чиков игр, она даёт возможность 
разработчикам продавать свою ин-
теллектуальную продукцию».

Пока Антону ещё не удалось 
«коммерциализировать» свою раз-
работку, но в дальнейшем он не ис-
ключает такую возможность. «Я бы 
с радостью стал владельцем или со-
владельцем Интернет-магазина по 
продаже компьютерных игр для не-
зрячих, — делится своими планами 
юноша. — Конечно, такие проекты 
уже существуют, но у меня есть со-
ображения, как улучшить этот сер-
вис, как помочь незрячим пользо-
вателям Интернета, таким же, как 
я сам».

Школьная жизнь Антона скоро 
подойдёт к концу. Какие школь-
ные мероприятия запомнились 
ему больше всего? «У нас в школе 
регулярно проходят научно-прак-
тические конференции учащихся. 
Они носят название «Мои первые 
шаги по тропам наук». В прошлом 
году для научно-практической кон-
ференции по географии я подгото-
вил доклад на тему «Кыштымская 
катастрофа 1957 года». Моё высту-
пление было посвящено техноген-
ной катастрофе на предприятии 
по производству ядерного топли-
ва, расположенном в Челябинской 
области. Ущерб для окружающей 
среды и здоровья людей наш реги-
он ощущает и поныне».

Что особенного в научно-прак-
тических конференциях? Почему 
они запомнились Антону? «У нас  
в школе учат не только собирать не-
обходимую информацию в Интер-
нете, а самостоятельно мыслить, 
анализировать, делать выводы… 
Научно-практические конференции 

позволяют выйти за рамки школь-
ной программы, узнать что-то но-
вое. Это интересно и для учеников, 
и для учителей. Думаю, что эти 
школьные конференции помогут 
и в дальнейшем, когда мы станем 
учиться в вузах».

Движение — это жизнь!
Данил Фрегатович Мажитов пять 

лет назад окончил Высшую шко-
лу физической культуры и спорта 
Южно-Уральского государственно-
го гуманитарно-педагогического 
университета. Его первым и един-
ственным местом работы стала  
127-я школа. Есть ли какая-либо 
специфика в преподавании физ-
культуры для незрячих и слабови-
дящих учащихся?

«Программа по физкультуре  
в нашей школе почти такая же,  
как в обычном общеобразователь-
ном учебном заведении. В целом 
нагрузки на физкультуре у нас 
меньше, чем в массовой школе. Но 
если у парней и девчат есть жела-
ние и позволяет здоровье, то мож-
но заниматься дополнительно».

Интересная ли работа у препода-
вателя физкультуры? Приносит ли 
она радость? «Это очень интерес-
ная и важная работа, — отмечает 
молодой специалист. — Современ-
ные дети мало двигаются, много 
времени проводят за компьютером 
и различными электронными гад-
жетами. Уроки физкультуры — это 
возможность изменить эту ситу-
ацию. Я стремлюсь дать детям не 
только новые знания и навыки, но 

и привить им интерес к здоровому 
образу жизни. Хочется надеяться, 
что и после окончания школы они 
не будут забывать о физкультуре  
и спорте, следить за своим питани-
ем и т.д.»

Данил Фрегатович обратил вни-
мание ещё на один важный аспект 
своей работы: у незрячих и слабо-
видящих детей обычно хуже раз-
вита координация движений, они 
более зажаты, «скованы», чем их 
здоровые ровесники. Нередко ро-
дители из-за гиперопёки ограни-
чивают двигательную активность 
своих отпрысков. В этой ситуации 
уроки физкультуры для юных инва-
лидов по зрению можно сравнить  
с глотком родниковой воды: и вкус-
ной, и целительной.

«Во время занятий я всегда боль-
шое внимание уделяю командным 
видам спорта с мячом. Для незря-
чих учащихся предлагается голбол 
и торбол (специальные спортивные 
игры для инвалидов по зрению), 
для слабовидящих — футбол и во-
лейбол. Игровые виды спорта по-
лезны не только для физического 
здоровья детей, но и для их психо-
логической подготовки. Дети долж-
ны учиться взаимодействовать  
в коллективе, чувствовать себя еди-
ной, сильной и сплочённой коман-
дой. Это обязательно пригодится 
им в жизни!»

Также во время занятий Д.Ф. Ма-
житов знакомит своих учеников  
с традиционными русскими народ-
ными забавами, например, с лаптой. 
«У нас в Челябинской области живёт 

довольно много любителей лапты, 
проводятся областные соревнова-
ния по этой игре, я сам принимал 
в них участие. Поэтому и решил 
включить эту игру в программу 
занятий: это и спорт, и развлече-
ние, и знакомство с национальны-
ми традициями». 

Сталкивался ли педагог за пять 
лет работы в школе с какими-то 
сложными ситуациями? «У меня 
были незрячие ученики, которые,  
в буквальном смысле этого слова, 
не умели самостоятельно ходить, 
они не могли сделать элементарные 
движения руками и ногами. Конеч-
но, мне было сложно с ними рабо-
тать, но я старался подойти к каж-
дой ситуации с чувством юмора,  
с оптимизмом, зарядить этим опти-
мизмом своих учеников. В любом 
случае, я верю, что каждый ученик 
может достичь успехов и в физиче-
ском, и в духовном развитии».

Данил Фрегатович убеждён в том, 
что физкультура в школе — это осо-
бый предмет. «Конечно, каждая 
школьная дисциплина важна. Но 
именно на физкультуре мальчишки 
и девчонки могут и «выложиться по 
полной программе», и устать, и от-
дохнуть, и расслабиться, и отвлечься 
от других трудных школьных пред-
метов. Физическая активность —  
это смена деятельности. Нашим де-
тям она обязательно нужна!»

А хватает ли у наставника вре-
мени для самостоятельных физи-
ческих упражнений? «Это очень 
важный момент! Учитель физкуль-
туры просто не имеет права быть 
в плохой физической форме, «за-
растать» жирком и т.д. Он должен 
быть примером для детей. Я ре-
гулярно хожу в тренажёрный зал, 
играю в футбол, волейбол. Зимой 
с друзьями играю в хоккей, гоняю 
на лыжах… Я никогда не был про-
фессиональным спортсменом, но 
на любительском уровне знаком 
со многими видами спорта, попро-
бовал их на себе».

Данил Фрегатович вырос в де-
ревне в Кунашакском районе Челя-
бинской области. С детства он не 
только много занимался спортом, 
но хорошо знаком с крестьянским 
трудом. А он тоже, как известно, 
способствует гармоничному физи-
ческому развитию. 

Какие планы у преподавателя 
физкультуры? «Мне очень хочется, 
чтобы в нашей школе было больше 
тренажёров, больше спортивного 
инвентаря. Он имеется в наличии, 
но хотелось бы и новых закупок.  
А самое главное, и дети, и родите-
ли должны понимать: движение — 
это жизнь! Мне бы хотелось, что-
бы все наши дети были здоровыми, 
сильными, выносливыми».

Стать другом для учащихся 
и педагогов

Тамара Николаевна Телелюева 
руководит школой с 1992 года,  
с момента её основания. «Я — ко-
ренная жительница Челябинской 
области, родилась в 1952 году  
в старинном городе оружейников 
Златоусте, окончила Курганский 
педагогический институт, получила 
специальность преподавателя рус-
ского языка и литературы. Потом 
вышла замуж за военнослужаще-
го, много ездила с ним по бывше-
му Советскому Союзу, родила двух 
сыновей», — рассказала директор 
в нашей беседе.

В 1988 году Тамара Николаев-
на переехала в Челябинск и ста-
ла работать методистом, а в даль-
нейшем — заведующей детским 
садом. В 1992 году ей предложили 
стать директором первой в городе 
специализированной школы для 
незрячих и слабовидящих детей.  
«В советское время учебного уч-
реждения для инвалидов по зрению  
в нашем городе-миллионике не су-
ществовало, — поясняет Т.Н. Теле-
люева. — Единственной альтерна-
тивой в нашем регионе была шко-
ла-интернат в небольшом городе 
Троицке. Возможности обучения  

в обычных (массовых) школах в то 
время тоже не существовало, об 
инклюзии ещё никто не думал… 
Далеко не все родители могли  
и хотели отправлять своих детей 
в интернаты. У кого-то были про-
блемы с общим состоянием здоро-
вья, препятствующие длительному 
нахождению вне дома. Кто-то про-
сто боялся долгой разлуки. Поэто-
му папы и мамы настойчиво обра-
щались в органы государственной 
власти с просьбой организовать 
соответствующую школу в самом 
Челябинске».

Наконец голос обеспокоенных, 
встревоженных родителей был ус-
лышан, и школа № 127 для особых 
детей была создана. До 1995 года 
действовала только начальная 
школа. Потом был введён полный 
цикл обучения. «На сегодняшний 
день наша школа обладает обо-
рудованием, кадровым потенциа-
лом, методическими разработка-
ми, чтобы помочь всем без исклю-
чения детям, в том числе и тем,  
у кого нарушения зрения сочета-
ются с особенностями умственного  
и психического развития, другими 
заболеваниями», — подчеркивает 
руководитель школы.

Работа Тамары Николаевны на 
посту директора в течение долгих 
лет была очень непростой. С 1992 
года школа располагалась, а фак-
тически ютилась в бывшем здании 
детского сада. Это здание было 
плохо приспособлено для организа-
ции учебного процесса. После дол-
гих лет борьбы за создание школы 
директору, а также другим сотруд-
никам учреждения пришлось вести 
долгую борьбу за «улучшение жи-
лищных условий».

Тамара Николаевна с момента 
своего назначения директором «сту-
чалась во все двери», стремилась до-
казать чиновникам, что дети-инва-
лиды должны иметь возможность 
учиться в достойных условиях. На-
конец в 2007 году началась рекон-
струкция. Она длилась четыре года. 

Прежний «старый детский садик» 
уже не узнать. Здание перестроили 
и значительно расширили. Школа 
приобрела современный, достой-
ный вид, которым Челябинск мо-
жет гордиться.

Впрочем, хозяйственные вопро-
сы являются далеко не главными  
в работе директора, считает Т.Н. Те- 
лелюева: «Моя главная задача — 
стать другом, старшим товарищем, 
наставником для учащихся и педа-
гогов, наладить психологический 
контакт со всеми, кто учится и ра-
ботает в школе». 

Какие первые шаги она пред-
приняла на этом посту? «Когда 
меня назначили директором, то 
моим первым желанием было по-
ездить по стране, изучить опыт 
других специализированных школ 
для инвалидов по зрению. И я не 
просто стремилась изучить чужой 
опыт, а перенести всё самое луч-
шее, самое ценное в Челябинск. 
Мы, уральцы, ни в чём не должны 
отставать! Меня очень заинтере-
совал опыт специализированной 
школы в Липецке, которую воз-
главляет народный учитель России 
Игорь Иванович Батищев. Посмо-
трела там прекрасную сенсорную 
комнату с мягким бассейном, раз-
личными световыми, цветовыми  
и тактильными ориентирами. Такая 
же комната появилась и в нашей 
школе. Понравилось, как поощ-
ряется в Липецке художественное 
творчество учащихся (лепка, рисо-
вание, вокал, хореография и т.д.) 
Эту работу мы тоже наладили».

Что радует директора? Что при-
даёт силы Тамаре Телелюевой? 
«Меня всегда радует, восхищает  
и вдохновляет упорство, трудолю-
бие и целеустремлённость наших 
учащихся и выпускников. Алексей 
Алабугин, слабовидящий, успеш-
но поступил и окончил сразу два 
вуза: педагогический и юридиче-
ский. Сейчас он живёт в Москве, 
работает помощником депутата 
Государственной Думы РФ, создал 

семью. Павел Бортников, незря-
чий, стал учителем истории и об-
ществознания. Работает по специ-
альности в родной школе. Михаил 
Жернов, слабовидящий, вернулся 
в нашу школу в качестве препода-
вателя массажа. А ещё он активно 
занимается наукой. В настоящее 
время готовит к защите кандидат-
скую диссертацию по методикам 
адаптивной физической культуры. 
О своих учениках я могу говорить 
бесконечно!»

Тамара Николаевна поделилась 
примечательным случаем из своей 
педагогической практики. Однаж-
ды на пешеходном переходе она 
встретила старшеклассника своей 
школы. В ушах у него был музы-
кальный плеер, молодой человек 
подтанцовывал в такт музыки и бук-
вально светился от счастья. «Мы 
поздоровались, и молодой человек 
с радостью и гордостью произнёс: 
«А в меня девчонка с нашего двора 
влюбилась!» Он сказал это именно 
такими словами, что «в него девуш-
ка влюбилась». Молодой человек  
с большой уверенностью в себе! 
Мне было приятно, что ученик про-
явил доверие и решил поделиться со 
мной обстоятельствами своей лич-
ной жизни. Я поздравила его, поже-
лала личного счастья, и в хорошем 
настроении пошла на работу».

К удивлению Тамары Николаев-
ны во время перемены молодой че-
ловек специально пришёл в кабинет 
директора, чтобы ещё раз поделить-
ся своей романтической историей. 
«У него было несколько личных во-
просов, касающихся взаимоотно-
шений с противоположным полом. 
Видно, что парню хотелось выгово-
риться, услышать мнение другого 
человека… Но, видимо, рядом не 
было никого, кому бы он доверял, 
поэтому он обратился ко мне».

В работе директора случаются 
и малоприятные инциденты: «Од-
нажды я выходила из рабочего ка-
бинета и увидела мамочку, которая 
шла по коридору со своей незрячей 

дочерью. Навстречу ей по коридо-
ру бежали две другие девочки, сла-
бовидящие. Вероятно, мамаша опа-
салась «лобового столкновения». 
К сожалению, вместо того чтобы 
вежливо попросить детей усту-
пить дорогу, мамаша просто грубо 
оттолкнула двух девушек рукой».

Такая грубость и невоспитан-
ность взрослого человека по от-
ношению к детям возмутила ди-
ректора. Она пригласила ретивую  
родительницу в свой кабинет для 
серьёзной индивидуальной бесе-
ды. Среди прочего мамаше напом-
нили о том, что почти во всех по-
мещениях школы размещены ка-
меры видеонаблюдения, поэтому  
в следующий раз подобные выход-
ки могут иметь для нарушительни-
цы юридические последствия…

«К сожалению, этой случай не 
является единичным. У нас имеется 
некоторое количество «сумасброд-
ных мамаш» (другие слова труд-
но подобрать!), которые букваль-
но днюют и ночуют в школе, сидят  
в коридорах во время уроков, со-
провождают незрячих детей из 
класса в класс во время перемен… 
Они не только мешают учебному 
процессу, но и своей гиперопёкой 
и неуместным поведением мешают 
интеграции своих детей в детский 
коллектив. На самом деле незрячим 
детям обычно не требуется какое-то 
особое сопровождение или особое 
отношение. Их нельзя отделять от 
слабовидящих соучеников. Нам не-
обходимо создать единый, сплочён-
ный детский коллектив».

Директору приходится сталки-
ваться и с другими проблематич-
ными ситуациями. Однажды Тама-
ре Николаевне рассказали, что один 
из её учеников — слабовидящий  
с целым «букетом» других заболева-
ний — просит милостыню на папер-
ти храма. Перед директором встала 
непростая задача: «Для меня было 
важно не просто пресечь это по-
зорное, недостойное поведение, но  
и понять его причины. Я говорила 

с юношей о том, что он порочит не 
только себя, не только нашу школу, 
но и огромное число других инва-
лидов по зрению… Незрячий и сла-
бовидящий человек не может и не 
должен восприниматься обществом 
как жалкий попрошайка!»

Педагог пришла к выводу, что 
причиной попрошайничества у юно-
ши стала не критическая жизненная 
ситуация, а глубокая депрессия, оди-
ночество, чувство безысходности. 
«Во время наших бесед он говорил 
мне: я, мол, сейчас попрошайничаю 
и всю жизнь буду нищенствовать…» 
После оказания психологической по-
мощи молодой человек прекратил 
асоциальное поведение. Сейчас он 
живёт нормальной жизнью. 

«У нас в школе работают и вра-
чи, и психологи, и социальные пе-
дагоги. Ребёнку и подростку мы 
можем оказать помощь в любой 
жизненной ситуации», — подчёр-
кивает директор. 

Специализированная школа не 
закрывается от окружающего мира. 
Сюда часто приходят местные жур-
налисты, областные и городские де-
путаты. Тамара Николаевна налади-
ла взаимодействие со спонсорами 
из числа челябинских предприни-
мателей, которые помогают в ор-
ганизации спортивных и культур-
но-массовых мероприятий. «В по-
следние годы эта работа идёт легче, 
так как в обществе повысился инте-
рес к организациям, оказывающим 
помощь инвалидам. При этом я не 
пытаюсь специально просить де-
нег, а просто демонстрирую потен-
циальным спонсорам наши успехи.  
Например, после успешных высту-
плений юных спортсменов на со-
ревнованиях устраиваю в школе 
пресс-конференции. Когда дело идёт 
успешно, всегда находятся желаю-
щие нас поддержать!»

Фотографии Ильи Бруштейна  
и из архива Специальной (коррекционной) 

общеобразовательной школы для детей  
с ограниченными возможностями здоровья 
(нарушением зрения) No 127 (г. Челябинск)

Праздничное дефиле в актовом зале школы

Концерт в актовом зале школы
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