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Уважаемые коллеги!
Дорогие друзья, партнёры и единомышленники!

«Трейдомед Инвест»:  
«Мы продолжаем работать для вас!»

Дорогие друзья!
Никогда еще скорость и драма-

тизм событий, происходящих во-
круг, не опережали бы настолько 
нашу способность их осмыслить  
и приспособиться к ним. Эпиде-
мия, захватившая мир, потребова-
ла от нас изменения привычного 
образа жизни. Знаем, как неверо-
ятно трудно сегодня приходится 
вам и вашим коллегам, мы бес-
покоимся и переживаем за вас.  
Но мы уверены, что скоро все на-
ладится и возникнут новые воз-
можности для успешной работы.

Мы рады поделиться с вами хо-
рошими новостями: мы работаем 
для вас онлайн. На нашем сайте 
размещены анонсы вебинаров, 

которые организуют партнеры 
компании «Трейдомед Инвест».  
В ближайших планах — организа-
ция обучающих курсов для поль-
зователей различных продуктов. 
Специалисты компании с удоволь-
ствием пообщаются с вами и отве-
тят на все вопросы, касающиеся 
как продажи нового оборудования, 
так и сервисного обслуживания.

Как это у нас реализовано?
Вы можете позвонить по  

нашему городскому телефону  
+7 (495) 662 7866 или оставить 
свои контактные данные в форме 
обратной связи на нашем сайте. 
Специалисты максимально опе-
ративно свяжутся с вами. Все со-
трудники компании по-прежнему 

доступны по мобильной связи  
и электронной почте.

Мы искренне желаем вам пере-
жить «коронавирусное время», под-
держивать здоровье и иммунитет, 
использовать это время для получе-
ния новых знаний и развития сво-
их профессиональных интересов.

Берегите себя, дарите макси-
мум любви и поддержки своим 
близким!

Скоро увидимся!

Всегда на связи с вами,

Сергей Сутягин  
и весь коллектив «Трейдомед Инвест»

Наша сила — в единстве!

В последние дни и недели в из-
дательстве «Апрель» и редакции 
газеты «Поле зрения» участились 
вопросы, каким образом распро-
странение коронавирусной ин-
фекции и общая экономическая 
турбулентность повлияют на вы-
ход в свет газеты «Поле зрения».

Разумеется, было бы легкомыс-
ленно и самонадеянно утверж-
дать, что нынешняя ситуация ни-
каким образом не отразилась и не 
отразится на работе издательства.  
Вместе со всем миром и всей стра-
ной мы тоже оказываемся втяну-
ты в эти негативные процессы.

Но перед лицом распростране-
ния коронавирусной инфекции, 
невзирая на прочие неблагопри-
ятные обстоятельства, сотрудники 
издательства хотели бы обратиться 
к нашим читателям, авторам, дело-
вым партнёрам: мы делаем всё от 
нас зависящее, чтобы гарантиро-
вать бесперебойный выход в свет 
газеты и журналов, регулярное об-
новление сайта, планомерную под-
готовку книжной продукции.

Газета «Поле зрения» выхо-
дит в свет уже более десяти лет. 
Все эти годы мы обеспечивали 
бесперебойный выпуск газеты, 

оперативное освещение актуаль-
ных событий мира офтальмологии. 
Так должно оставаться и впредь.

В настоящее время внимание 
общественности приковано, в пер-
вую очередь, к деятельности на-
ших коллег-инфекционистов, ко-
торые ведут борьбу с распростра-
нением коронавирусной инфекции 
и оказывают помощь заболевшим. 
Вместе с тем система охраны здо-
ровья людей была и остаётся ком-
плексной. В этой системе важно 
каждое звено, включая, разуме-
ется, и офтальмологическую по-
мощь. Профессиональные СМИ, 

в том числе печатные издания 
по офтальмологии, как один из 
элементов системы здравоохра-
нения должны продолжать рабо-
тать в штатном режиме в любой 
ситуации.

Сила — в единстве!
В последние недели мы стол-

кнулись с новой реальностью.  
В массовом порядке переносятся 
и отменяются научно-практиче-
ские конференции, учебные кур-
сы. Вузы переходят на дистан-
ционное обучение. Существенно 
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Мы ничего не забыли,  
свято чтим доблесть наших солдат. 

Поздравляем с днем нашей  
гордости и скорби! 

Безграничная благодарность  
защитникам Отечества,  
разгромившим нацизм.  
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Также в номере:

К незримому солнцу > стр. 37

«Война» 
Воспоминания к.м.н. Н.С. Ярцевой

ДИСКУССИОННЫЕ 
ВОПРОСЫ

Планомерная работа  
с сотрудниками —  
залог успеха в оптической 
индустрии
Интервью с к.м.н. М.А. Трубилиной 

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

Рефракционные нарушения: 
болезнь или оптический 
дефект

«Золотой лорнет»  
соединяет оптическую  
индустрию с миром моды
Интервью с И.Ю. Каримовой
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В ПОМОЩЬ 
ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ
Зрительные протезы.  
Технология реабилитации
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АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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«Мне до сих пор  
интересно все, что касается 
офтальмологии!» 
Интервью с д.м.н. профессором 
И.П. Хорошиловой-Масловой 

Научные статьи > стр. 35

Конференции > стр. 6, 10 
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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

 Скорость 110 000 А-сканов/сек 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

СОКТ Copernicus REVO NX

 Визуализация хориоидеи

 Скорость 110 000 А-сканов/сек

В феврале 2020 года в издательстве «Апрель» вышла книга заслуженного врача РСФСР,  
почетного профессора МГМСУ им. А.И. Евдокимова Н.С. Ярцевой «Одна жизнь».  
С разрешения автора мы перепечатываем главу, посвященную воспоминаниям  
о Великой Отечественной войне.
За ратный труд в годы войны Н.С. Ярцева награждена орденами Отечественной 
войны II степени, Красной Звезды.
В настоящее время Нонна Сергеевна работает над продолжением книги воспоминаний, 
которая будет посвящена коллегам-офтальмологам. 
Желаем Нонне Сергеевне крепкого здоровья и долгих лет жизни!

ВОЙНА

Ближе к осени был получен 
приказ: подготовиться к срочной 
эвакуации. Немцы приближались  
к Ленинграду, на передовой много 
раненых. Все началось сначала —  
тяжелейшая физическая работа  
и отсутствие времени. Необходимо 
было упаковать все оборудование  
и погрузить в товарный состав.

Войска Северо-Западного направ-
ления, дивизии народного ополче-
ния героически сражались за Ле-
нинград, сдерживая превосходящие 
силы врага. С кораблей, из учебных 
отрядов военно-морских училищ,  
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В июне 1941 г. мы, первокурсни-
ки 2-го Ленинградского медицин-
ского института, сдали последний 
экзамен летней сессии. На душе 
было радостно от того, что впере-
ди — каникулы, а затем — продол-
жение учебы на 2-ом курсе. В мар-
те мне исполнилось 18 лет, жизнь 
только начиналась.

Но вдруг страшная весть — нача-
лась война. Немцы бомбили наши 
города. В первые дни войны тыся-
чи людей продемонстрировали не-
обыкновенный патриотизм — шли 
в военкоматы с заявлениями об от-
правке на фронт защищать Родину.  

Мы, студенты, также обратились  
в военкомат с просьбой направить 
нас на передовую, но нам отказали, 
объяснив, что на передовой мы ника-
кой пользы не принесем, так как бу-
дем убиты в первые же минуты боя.

Тогда мы не могли понять при-
чину отказа, но потом, когда воен-
ная обстановка стала для нас бо-
лее ясной, бессмысленность нашей 
просьбы стала очевидной — слиш-
ком быстро продвигались фашист-
ские войска.

Медслужба испытывала острый 
дефицит сил и средств, необходи-
мых для медицинского обеспечения  

оборонительных сражений. От-
сутствовали полевые подвижные  
госпитали, а бои были исключи-
тельно тяжелыми. Первоочередная 
задача в этих условиях — быстрый 
вывоз раненых с поля боя и неза-
медлительная транспортировка их 
в тыл. Эвакуация и распределение 
раненых по армейским, фронтовым 
и тыловым лечебным учреждени-
ям проводилась в зависимости от 
боевой обстановки, определялась 
характером и объемом медицин-
ской помощи, в которой они нуж-
дались. Обязательным условием 
была преемственность в лечении  

раненых и больных на этапах сани-
тарной эвакуации.

Нам было предложено делать 
то, что на тот момент было необ-
ходимо в первую очередь, — орга-
низовывать эвакогоспитали, кото-
рые стали жизненно необходимы 
в связи с активными боевыми дей-
ствиями и большим количеством 
раненых.

Нас направили на Васильевский 
остров во Дворец культуры им. 
С.М. Кирова, где необходимо было 
развернуть такой госпиталь. 

Я стала работать медсестрой. Дни 
и ночи мы работали без отдыха —  

Я стала медсестрой
таскали тяжелые железные крова-
ти, матрацы, деревянные тумбоч-
ки, столы, стулья и т.п. Работали 
почти голодными, но старались 
сделать все как можно быстрее.  
С задачей мы справились: зарабо-
тали перевязочные, операционные, 
подсобные помещения. 

Тогда мы не знали, что 15 авгу-
ста 1941 года Гитлер в своем при-
казе указал, что лишь после того, 
как группа армий «Север» захватит  
Ленинград, можно думать о возоб-
новлении наступления на Москву. 
Немцы быстро наступали на Ленин-
град, город жестоко бомбили.

 Эвакогоспиталь № 1331, село Богородское под Череповцом
из флотских экипажей сотни и тыся-
чи моряков уходили на сухопутный 
фронт, становились бойцами мор-
ской пехоты — балтийцами.

В сентябре 1941 года немцы за-
няли Петергоф.

В конце сентября и начале октя-
бря Балтийский флот высадил в рай-
оне Стрельна-Петергоф ряд десантов.

Три дня дрались моряки в пар-
ках Петергофа с численно пре-
восходящими вражескими силами  
и победили. Посланцы Кронштад-
та показали всему миру как умеют 
сражаться русские матросы.

В том, что враг не сумел войти 
в Ленинград, есть заслуга и петер-
гофских десантников.

…Сделали все быстро, и состав 
выехал из Ленинграда. После нас 
выезд из города был уже закрыт,  
и вскоре началась блокада.

В пути состав не раз бомбили. 
То и дело раздавалась команда 
«Воздух!», мы прыгали из вагонов  
и прятались от бомбежки. Ехали 
долго и трудно. Своего места назна-
чения мы не знали. Оказалось, что 
привезли нас в Череповец. Состав 
разгружали прямо на платформу.

Головная группа госпиталя от-
правилась искать место для разме-
щения. Спали мы по очереди прямо 
на платформе, в качестве кроватей 
использовали фанерные щиты, дру-
гой возможности не было.

Под госпиталь нам выделили быв-
ший лагерь для заключенных в селе 
Богородское под Череповцом. Здесь 
госпиталь находился всю войну. Это 
был прифронтовой эвакогоспиталь 
№ 1331 Северо-Западного фронта.  
В Череповце оформили наш призыв  
в армию, и мы стали рядовыми Ра-
боче-Крестьянской Красной Армии.

Госпиталь представлял собой хо-
лодные деревянные бараки, окна 
одинарные с огромными щелями 
вокруг рам. Всего было 13 бара-
ков, один из которых предназна-
чался для проживания сотрудни-
ков. Внутри барак был разделен 
на отсеки, внутри каждого отсека 
стояли двухъярусные деревянные 
нары, по 4 в одном отсеке.

Спали на нарах. Все сотрудники 
жили одинаково. И врачи, и мед-
сестры, и начальник госпиталя. 
Ни у кого не было никаких «при-
вилегий». Если нужно было сделать 

сократилось общение коллег. А ведь 
возможность побывать на конфе-
ренции — это не только шанс  
услышать интересный доклад, но  
и лично пообщаться с коллегами,  
зарядиться их энергией, больше уз-
нать о профессиональном и личном 
опыте маститого профессора. 

Пока эпидемиологическая об-
становка препятствует личным 
контактам, ещё больше возраста-
ет роль СМИ. В газете «Поле зре-
ния» регулярно печатаются науч-
ные статьи не только известных 
учёных, но и молодых талантливых 
исследователей.

Газета помогает узнать коллег  
с новой, неформальной, порой   
неожиданной стороны. Наши ин-
тервью и репортажи рассказывают 
не только о профессиональной де-
ятельности врачей, но также об их 
хобби, способах проведения досу-
га, жизненных хитросплетениях…  
Для нас важно показать личность 
врача, в которой работа, семья, ув-
лечения переплетаются в единое 
целое.

Многие читатели отмечают, что 
газета «Поле зрения» — не толь-
ко вдумчивая и компетентная, но 
и тёплая, сердечная и душевная.  
Этот стиль мы стремимся сохра-
нить и в будущем. 

Наша сила — в единстве! В это 
трудное время мы хотим не толь-
ко не приостанавливать нашего со-
трудничества, а напротив, сделать 
его более интенсивным, ярким  
и плодотворным. Мы всегда рады 
новым авторам, врачам-офталь-
мологам из всех регионов России 
и зарубежных стран. Вы можете 
рассказывать о своей собственной 
работе, брать интервью у коллег, 
представлять в своих публикациях 
историю и сегодняшний день кли-
ник и вузовских кафедр.

У нас в газете не особо популяр-
ны юбилейные статьи… Но это об-
стоятельство является не «минусом»,  
а «плюсом». Для того чтобы расска-
зать о талантливом, интересном чело-
веке, авторитетном враче, нам с вами 
не нужно ждать «круглой» даты в его 
жизни или особого повода. Это мож-
но сделать уже в ближайшем номере!

В последнее время в «Поле зре-
ния» стало появляться больше пуб-
ликаций об оптической индустрии 
и всех формах оптической коррек-
ции зрения. Мы намерены разви-
вать это направление и пригла-
шаем к сотрудничеству экспертов  
и коммерческие компании.

Газету читают и исследователи-
офтальмологи, и медики практиче-
ского звена, и офтальмологические 
пациенты, в том числе инвалиды по 
зрению. Она регулярно публикует 

материалы по современным мето-
дикам социально-психологической 
реабилитации людей с нарушением 
зрительных функций, их активному 
участию в жизни общества.

Рекламодатели — наши соавторы, 
советчики, друзья и партнёры

Издание газеты «Поле зрения» 
было бы немыслимо без наших 
партнёров-рекламодателей. В это 
трудное время хотелось бы ещё раз 
поблагодарить их за долгие годы 
успешной и доверительной рабо-
ты! Мы уверены в том, что наше 
сотрудничество в ближайшее вре-
мя станет ещё более интенсивным.

Разумеется, невозможно сбрасы-
вать со счетов то обстоятельство, 
что в связи со сложной эпидемио-
логической обстановкой многие 
рекламодатели сами находятся  
в непростой ситуации. Но за долгие 
годы работы наши рекламодатели 
превратились в подлинных соав-
торов газеты. Они являются самы-
ми внимательными, благодарными  
и неравнодушными читателями.

Мы уверены в том, что вместе 
справимся со всеми трудностями! Из-
дательство всегда открыто для любых 
новых деловых предложений. Наш 
фирменный стиль: неукоснительное 
выполнение всех взятых на себя обя-
зательств и внимательное отношение 
ко всем пожеланиям партнёров.

Газета «Поле зрения»  
как семейная реликвия

Один из вопросов, который всё 
чаще звучит на встречах с чита-
телями: не собирается ли газета 
«Поле зрения» отказаться от «бу-
мажного производства», как гово-
рится, «уйти в сеть»?

Разумеется, никто из нас не мо-
жет быть пророком и давать прогно-
зы на десятилетия вперёд. Но в бли-
жайшие годы у нас нет таких планов. 
Эта позиция связана с практически 
единодушным мнением наших чи-
тателей: и газета, и журналы долж-
ны сохраниться в своём нынешнем 
виде. СМИ востребованы и в бумаж-
ном, и в электронном виде. 

Среди врачей-офтальмологов 
немало супружеских пар, семей-
ных династий. Рассказывая о них 
на газетных и журнальных страни-
цах, мы создаём семейные релик-
вии, которые будут передаваться  
из поколения в поколение.

Мы благодарны читателям, кото-
рые сегодня бережно хранят выпуски 
газеты десятилетней давности, пере-
читывают их… Мы не хотим лишать 
наших друзей радости регулярно по-
полнять свою коллекцию новых вы-
пусков газеты «Поле зрения».

Именно в бумажном формате по-
особому смотрятся интересные фо-
тографии, проявляется творческая 
работа художников и дизайнеров- 

верстальщиков. Нельзя не прини-
мать во внимание и то обстоятель-
ство, что именно бумажные но-
сители информации продолжают 
оставаться наиболее комфортны-
ми для человеческого глаза.

Редакционная подписка — знак 
солидарности и поддержки

Мы никогда не отказываем  
в просьбах безвозмездно передать 
коллегам-врачам, лечебным и учеб-
ным учреждениям необходимое 
количество экземпляров газеты  
«Поле зрения». Все наши авторы 
также получают печатную продук-
цию бесплатно.

Но просим вас, дорогие друзья 
и коллеги, не забывать о том, что 
наши СМИ выходят в свет без госу-
дарственной поддержки. Редакцион-
ная подписка на любое количество 
экземпляров газеты и журналов — 
это не только знак солидарности  
и поддержки, но и гарантия того, 
что редакционная работа будет про-
должена в наших общих интересах.

Всем читателям, авторам, парт-
нёрам и друзьям газеты хотелось 
бы пожелать крепкого здоровья, 
неиссякаемого оптимизма и душев-
ного спокойствия! Берегите себя! 
Вместе мы обязательно выстоим!

Коллектив издательства «Апрель»,  
редакции газеты «Поле зрения»

ШТРИХИ К ПОРТРЕТУ 

Академик РАН, д.м.н., профес-
сор, научный руководитель ФГБНУ 
«Научно-исследовательский ин-
ститут глазных болезней», заведу-
ющий кафедрой глазных болезней 
1 МГМУ им. И.М. Сеченова, заслу-
женный врач РФ, заслуженный де-
ятель науки РФ. Главный специа-
лист по офтальмологии медицин-
ского центра Управления делами 
Президента Российской Федерации.

После окончания с отличием 
1-го Московского медицинско-
го института им. И.М. Сеченова  
в 1973 г. прошел клиническую ор-
динатуру по специальности «оф-
тальмология», начал активно зани-
маться как лечебной работой, так  
и научными исследованиями. 

В 1981 г. С.Э. Аветисов защи-
тил кандидатскую диссертацию,  
в 1985 г. — докторскую диссертацию 
на тему «Клинико-эксперименталь-
ное изучение возможностей хирур-
гической коррекции астигматизма».

В 1991 году присвоено звание 
«профессор».

В 2005 г. С.Э. Аветисову присво-
ено звание члена-корреспонден-
та РАМН, в 2011 г. — академика 
РАМН, с 2013 г. С.Э. Аветисов яв-
ляется академиком РАН. 

С.Э. Аветисов — автор более 
500 научных статей, 4 моногра-
фий, учебника по глазным болез-
ням, 3 справочников, руководства 
по детской офтальмологии, соав-
тор национального руководства 

«Офтальмология». Ему принадле-
жат 50 патентов на изобретения. 

Под руководством профессора 
С.Э. Аветисова защищены 27 кан-
дидатских и 14 докторских диссер-
таций. Он возглавляет диссерта-
ционный совет при  ФГБНУ «НИИ 
глазных болезней».

Приоритетными направлениями 
научных исследований С.Э. Аве- 
тисова являются оптометрия, оф-
тальмоэргономика, традиционные 
и хирургические методы коррек-
ции близорукости, дальнозоркости, 
астигматизма, микрохирургия. 

Целый ряд исследований С.Э. Аве- 
тисова по рефракционной хирур-
гии получил широкое внедрение  
в практику. Им впервые предложен 

и обоснован новый принцип кор-
рекции аметропий после ранней 
хирургии врожденных катаракт, 
предусматривающий комплексное 
применение различных средств 
коррекции. 

За цикл работ «Пространствен-
ное ультразвуковое цифровое ис-
следование в диагностике забо-
леваний глаза и орбит» в 2009 г. 
С.Э. Аветисов удостоен премии им. 
акад. М.И. Авербаха за лучшую на-
учную работу по глазным болезням.

По инициативе С.Э. Аветисова 
в НИИ глазных болезней ежегодно 
проводятся научно-практические 
конференции с международным 
участием по актуальным пробле-
мам офтальмологии.

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Сергей Эдуардович Аветисов
Академик РАН, д.м.н., профессор

Уважаемый Сергей Эдуардович! Поздравляем Вас с 70-летним юбилеем! 
Вы посвятили свою жизнь высокой, благородной миссии — лечению и возвращению зрения людям,  

служению науке. Вы по праву снискали авторитет и уважение коллег как профессионал,  
выдающийся представитель отечественного офтальмологического сообщества,  

как неутомимый энтузиаст, преданный избранному делу.
За годы вдохновенного труда Вам, одаренному ученому, удалось реализовать  

немало ярких творческих идей. Вы неизменно уделяете большое внимание наставничеству,  
воспитанию молодых врачей.

Желаем Вам здоровья, благополучия, творческих свершений!
Редакция газеты «Поле зрения» и сотрудники издательства «АПРЕЛЬ»

С.Э. Аветисов отличается твор-
ческим подходом к профессиональ-
ной деятельности. Он великолеп-
ный клиницист и блестящий оф-
тальмохирург, на его счету тысячи  
операций, вернувших больным 
зрение. Он талантливый педагог 
с высочайшей эрудицией, его яр-
кие выступления на конференциях  
и в студенческих аудиториях вос-
питывают творческое и требова-
тельное отношение к профессио-
нальной деятельности.

На протяжении многих лет  
С.Э. Аветисов является главным 
редактором журнала «Вестник оф-
тальмологии» и председателем 
Московского научного общества 
офтальмологов. 

Наша сила — в единстве!

ОБРАЩЕНИЕ К ЧИТАТЕЛЯМ

> стр. 1

Предлагаем вашему вниманию список самых влиятельных персон в мире офталь-
мологии в 2020 году. Традиционно читатели журнала The Ophthalmologist предло-
жили самых достойных на их взгляд номинантов, из которых жюри было отобрано  

100 финалистов. В отличие от прошлых лет, в 2020 году были названы лучшие из лучших, 
10 офтальмологов, включенных в «Доску Почета». 

На 3-м месте председатель Общества офтальмологов России, заместитель генерального 
директора ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», доктор 
медицинских наук, профессор Б.Э. Малюгин.

Российского офтальмолога опередили Carol L. Shields, Director, Ocular Oncology Service, 
Wills Eye Hospital and Thomas Jefferson University, Philadelphia, PA, USA и Iqbal Ike K Ahmed, 
Prism Eye Insitute, Trillium Health Partners, University of Toronto, Canada. Carol L. Shields Iqbal Ike K Ahmed Профессор Б.Э. Малюгин

Самые влиятельные офтальмологи 2020 года
По версии журнала The Ophthalmologist
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Я провожу политбеседу с ранеными

Татьяна Оскаровна Корякина – глав-
ный хирург эвакогоспиталя № 1331

Знай мою натуру,
Пикнуть не посмей!»
Влез на верхотуру
В страхе Воробей.

Нет! Такой напасти
Я бы не хотел,
Ух! Какие страсти!
Даже пропотел.

Если Нонна шутит,
Значит берегись.
В рог бараний скрутит
Молодую жизнь.

Я писать кончаю,
Я в испуге сам,
Нонну поздравляю
С 20-ю годам!!!

 17 марта 1943 года  
К. Васильев

СЕСТРА
Все мечтает что-то,
На язык остра,
Ходит в черных ботах
Грозная сестра.

Семь утра лишь только
Скучновато ей:
«Заправляйте койки,
Поднимайсь быстрей!

Умываться мигом,
Только не спешить,
Ну! Живее двигай,
Уши всем помыть».

Вымыться к приходу,
На язык быстра,
Ходит по проходу
Грозная сестра.

По проходу ходит,
Шутки на губах,
Бровью лишь поводит,
Нагоняя страх.

И дрожат больные:
«Боже упаси!»
Молятся больные:
«Нонну пронеси!»

А она в халате
Чуть прищурив глаз
Ходит по палате,
проверяет нас.

Не допустим смуты
«Тупик, где ты был?
Это почему ты
Утку не просил?

Почему ты бродишь?
Кто вам разрешал?
По курилкам ходишь?»
Тупик задрожал.

«Всех вас, Понаренко,
В руки мы возьмем,
Эй, там! Шинкаренко!
Тише с костылем!

Рукопись стихотворения «Сестра»
Почетная грамота ЦК ВЛКСМ, 1944 год Наградной лист

Николай Михайлович Хворостяный, замполит эвакогоспиталя № 2309,  
и его жена Елена Кондратьевна, старшая операционная сестра

какую-то работу, в том числе тяже-
лую, физическую работу — ее вы-
полняли все вместе. В этом плане 
не было разделения на начальни-
ков и подчиненных.

Зима 1941 г. была очень холодной.
Силами сотрудников начали разво-

рачивать госпиталь — мыть, чинить, 
забивать щели и т.д., таскать обору-
дование и мебель, готовить опера-
ционные и палаты для раненых.

Начали с двух отделений — одно 
для легкораненых, второе для наи-
более тяжелых больных.

Довольно быстро начали посту-
пать раненые. Привозили их по 
железной дороге или по реке Шек-
сне, иногда целым составом прямо 
с фронта. Было такое количество 
раненых, что обработать их на пе-
редовых позициях не было никакой 
возможности.

Госпиталь от станции находил-
ся довольно далеко, и нам прихо-
дилось нести раненых на носилках, 
транспорта не было. Дороги пло-
хие, холод, вьюга, тяжелые носил-
ки. Солдаты в шинелях, с вещмеш-
ками, с лубками, повязками, а мы 
совсем молодые, худенькие, слабые 
девочки, совсем не опытные. Было 
очень тяжело.

Раненых было много. Солдаты 
сразу направлялись на санобработ-
ку, кто на своих ногах, кто на но-
силках. Была большая завшивлен-
ность, но, что удивительно, не было 
ни одного случая сыпного тифа.

9 МАЯ 9 МАЯ

Мы, бывшие студенты, прошли 
курсы медсестер и получили ди-
пломы. Работа стала более инте-
ресной, так как мы уже принима-
ли участие в обработке ран, пере-
вязках, помогали в операционной, 
дежурили на сестринских постах. 
Работали без выходных, часто без 
сна и отдыха.

После обработки раненых их го-
товили к эвакуации в тыл. Тяжелые 
больные оставались у нас, их под-
лечивали, а затем отправляли в ты-
ловые госпитали. Бойцы с увечьями 
после прохождения лечения ко-
миссовались, возвращались домой.  
Война для них была закончена.

Была группа легкораненых —  
с касательными ранениями, ра-
нениями мягких тканей рук, ног  
и т.п. Среди них встречались и «са-
мострелы», у которых чаще были 
поражены кисти рук.

Кто-то из них долечивался в от-
делении для легкораненых, затем 
отправлялись на фронт, кого-то 
приходилось эвакуировать в ты-
ловые госпитали. «Самострелов» 
ждал трибунал и в лучшем случае 
отправка в штрафной батальон.

Отделением для самых тяжелых 
больных (отделение № 5) заведовала 
ассистент профессора Ю.Ю. Джена-
лидзе Татьяна Оскаровна Корякина. 
Строгий врач, замечательный хи-
рург, Татьяна Оскаровна прекрасно  
относилась к больным и пользова-
лась огромным авторитетом сре-
ди медперсонала. Она была назна-
чена главным хирургом госпиталя. 
По ее просьбе меня перевели к ней  
в 5-е отделение, так как она считала, 
что я — ответственный сотрудник  
и серьезно интересуюсь медициной.

Ежедневно приходилось сопри-
касаться с человеческими трагеди-
ями. У нас был специальный барак 

для тяжелораненых, где находи-
лись бойцы с ранениями в грудную 
клетку, в голову, с ампутированны-
ми конечностями. Часто, несмотря 
на все усилия медперсонала, чело-
веку невозможно было помочь — 
это трагическая ситуация для ме-
диков. У каждого человека своя 
судьба… 

Я запомнила одного молодо-
го бойца, по фамилии Игорцев. 
Он был москвичом, из столичного 
района Люблино. Парень запом-
нился тем, что был, по-простому 
говоря, «не жилец». Мы делали все 
что могли, ухаживали, жалели его.  
Но шансы покинуть госпиталь жи-
вым у него были небольшие. 

И все-таки он выжил! Его ко-
миссовали, отправили в Москву, 
домой. Поехал своим ходом. Руки-
ноги целы, глаза видят, уши слы-
шат. Мы радовались за него как за 
родного! Этот парень и сейчас как 
будто стоит у меня перед глазами… 

Действительно, больные были 
очень тяжелые. Ответственность 
была огромной. Мы дежурили, по-
могали в операционный, давали 
наркоз. 

В то время наркоз был общим, 
эфирным. Я вспоминаю, как один 
раз давала наркоз больному с про-
никающим ранением черепа, при 
этом сама надышалась парами эфи-
ра, и у меня началась стадия воз-
буждения. Меня заменили, но я бы-
стро пришла в себя и на следующий 
день могла снова давать наркоз.

Многие из нас при необходимо-
сти становились донорами. У меня 
IV группа крови, которая требова-
лась не так часто. Однажды привез-
ли больного 62 лет по фамилии Ай-
зенберг, он был из Москвы. Имени 
его я не помню. У него оказалась 
IV группа. У меня взяли 250 грам-
мов крови, и я сама сделала ему пе-
реливание, чем очень гордилась. 
Больной, к счастью, выжил. 

Мне несколько раз приходилось 
сдавать кровь для раненых. В день 
сдачи крови нам выдавали на не-
делю буханку свежего черного хле-
ба, которую мы съедали за два дня.

Затем у меня начался фурунку-
лез, и больше брать кровь у меня 
не разрешили. Переливаний я сде-
лала много, и это умение пригоди-
лось мне в дальнейшем.

*  *  *

Дежурства были очень тяжелы-
ми, иногда приходилось работать 
на двух постах. На втором посту 
были разные раненые, некоторым 
можно было ходить, у других был 
постельный режим. Я была добрая, 
но одновременно строгая сестра.  
Я все делала, чтобы облегчить стра-
дания человеку, однако требовала, 
чтобы больные меня слушались.

Больные даже посвящали мне 
стихи. К сожалению, не все стихи 
сохранились до сегодняшнего дня. 
Вот одно из стихотворений под на-
званием «Сестра», подаренное мне 
в день моего 20-летия. 

*  *  *

Вообще, в памяти остались раз-
ные случаи, были необычные, даже 
курьезные эпизоды. 

Однажды к нам привезли бой-
ца родом из Средней Азии с очень 
тяжелыми ранениями. Человек 
умирал… А запомнился он свои-
ми многочисленными пожитками, 
какими-то сумками и мешочка-
ми. Все эти пожитки он разместил  
у себя под кроватью. 

Вообще-то в больничных палатах 
пациентам запрещалось держать 
посторонние вещи. Но этот чело-
век находился в таком тяжелом со-
стоянии, что ему пошли навстречу.

Там были подарки, гостинцы 
для родных. Может быть, консер-
вы, какие-то бытовые вещи… Этот 
боец постоянно говорил о том, что 

просит отправить эти подарки его 
семье. Это было его последнее же-
лание. Человек умирал, но ему 
очень хотелось порадовать подар-
ками близких людей… 

Еще один эпизод. Однажды ко 
мне подходит раненый боец, уз-
бек по национальности, показы-
вает свою загипсованную руку  
и говорит: «Птах! Птах!» Я позва-
ла врача. Никто не мог понять, 
что значит «птах» по-узбекски. 
По-русски боец не мог разъяснить 
свою жалобу.

Но мы, конечно, поняли, что 
у парня какие-то проблемы с за-
гипсованной рукой, так как имен-
но руку он нам показывал. У него 
был огнестрельный перелом плече-
вых костей, и гипс представлял со-
бой так называемый «самолет» —  
сложную конструкцию, где согну-
тая в локте рука фиксируется под 
прямым углом к телу и должна 
оставаться неподвижной. Снять 
гипс целиком было нельзя, был 
риск сместить осколки костей. Мы 
аккуратно в области раны выреза-
ли отверстие в гипсе. Оказалось, 
что под гипсом завелись черви. 
Вообще-то, черви на раневой по-
верхности ускоряют заживление, 
но доставляют психологические 
страдания и дискомфорт, к тому 
же вызывают зуд. Червей мы убра-
ли, все простерилизовали, наложи-
ли гипсовую «заплатку». Парень 
дал понять, что теперь у него все 
отлично.

Уровень владения русским язы-
ком у многих бойцов из националь-
ных республик был слабым. Но мы 
всегда друг друга понимали.

Жизнь в госпитале не сводит-
ся только к медицинским мани-
пуляциям и человеческим стра-
даниям. Очень важно поддержать 
настроение раненых, внушить 
им оптимизм. В этом помогали  
и профессиональные артисты, ко-
торые приезжали к нам, нас ра-
довала и школьная самодеятель-
ность. И раненые, и медсестры 
могли вместе запеть какую-нибудь 
песню, чтобы поднять друг другу  
настроение. 

Кроме того, в госпитале был 
«штатный» баянист. Боец, из-за тя-
желого ранения комиссованный  
с военной службы. После прохож-
дения лечения он остался в ка-
честве технического сотрудника. 
В один день он играл в одном бара-
ке, в другой день — перемещался  
в следующий. Работы для музыкан-
та хватало!

В госпитале работала медсестра, 
Варя Лисикова. Красавица, блон-
динка, огромные голубые глаза, 
ямочки на щеках. У нее был пре-
красный голос. Она великолеп-
но исполняла песни из репертуа-
ра Клавдии Ивановны Шульженко, 
особенно «Синий платочек». Бойцы 
были просто в восторге.

В конце 1943 года меня пере-
вели в эвакогоспиталь Ленинград-
ского фронта № 2309, который 
находился недалеко от Вологды. 
Поскольку я была активным, об-
щительным человеком, меня на-
значили комсоргом. Мне присвои-
ли звание старшины медицинской 
службы, хотя должность комсорга 
госпиталя была офицерской. 

В начале 1944 г. госпиталь вслед 
за наступающими частями пере-
дислоцировался в г. Выборг, ко-
торый был освобожден от нем-
цев. Мы были в составе 52-й, 21-й,  
23-й армий, а затем фронтового 
эвакопункта № 50.

Война еще продолжалась. Рва-
лись снаряды, мины, падали бомбы.

Эвакогоспиталь № 2309, г. Выборг
Чтобы добраться до здания, где 

был госпиталь, надо было прой-
ти через мост, который постоянно 
обстреливался. 

Жили мы в разрушенных до-
мах, часто без окон и дверей, при 
обстрелах прятались от осколков 
мин и снарядов в шкафах, под кро-
ватями, где только было возможно.

Здание госпиталя было велико-
лепным, но немцы на первом этаже 
держали лошадей. Можете предста-
вить, какая работа нам предстояла, 
чтобы все привести в порядок.

Наш дружный коллектив, в пер-
вую очередь комсомольцы, труди-
лись без сна и отдыха, чтобы все 
подготовить к приему раненых 
и больных. Ждали приказа и не 

знали, кому мы будем подчинять-
ся. Наконец, пришел приказ о на-
шем подчинении фронтовому эва-
копункту — ФЭП 50. К нам стали 
поступать раненые и больные, сре-
ди них и те, кто ранее находился  
в немецком плену.

Среди этого контингента были 
очень тяжелые больные, без рук, 
без ног, изуродованные ожоговыми 
рубцами. На нас лежала огромная 
физическая и моральная нагрузка. 
Были случаи, когда в одной палате 
оказывались бывшие военноплен-
ные и их надзиратели. 

Хорошо помню больного по фа-
милии Фигуровский — высокий, 
здоровый мужик, которого соседи 
по отделению намеревались убить. 
Он не мог один выйти из палаты 
и пойти в перевязочную или куда-
нибудь еще, он всегда просил меня 
провожать его и держался за мой 
халат. Он считал меня своим за-
щитником. Представьте картину — 
идет здоровый (раны зажили), вы-
сокий мужик в баню и держится за 
полу халата худой, бледной девоч-
ки. Потом его перевели в другое уч-
реждение, и больше о нем я ничего 
не слышала.

Кроме того, что я была комсор-
гом госпиталя, меня назначили по-
литруком 1-го отделения. Политрук 
отвечал за порядок в отделении, 
читал раненым политобзоры, по-
могал персоналу отделения рабо-
тать с больными и ранеными, про-
шедшими немецкий плен. У таких 
людей особая психика.

У меня в отделении был случай, 
когда больной повесился в туалете. 
Он оставил записку, в которой на-
писал, что изменил Родине и не мо-
жет после этого вернуться домой. 
Он понимал свою вину и опасался, 
что его ждет другой «дом».

Конечно, среди бывших воен-
нопленных были люди, попавшие  
в плен при безвыходных обстоятель-
ствах. Помню одного летчика из Ле-
нинграда, бывшего работника РК 
Комсомола, который попал в плен 
в бессознательном состоянии после 
падения самолета, он лишился обе-
их ног. И таких людей было много.

Надо отметить, что комсомольцы 
эвакогоспиталя были очень актив-
ные, ответственные, как медсестры, 
так и врачи. Работали много, любые 
дополнительные работы выполняли 
всегда охотно, не считаясь со вре-
менем. В любой ситуации, где было 
трудно, комсомольцы были впереди.

Вспоминаю август 1944 года. На 
полях созрел урожай, и надо было 
его убирать. 

Группа комсомольцев из шести че-
ловек получили серпы (другого тог-
да у нас ничего не было) и взялись 
за жатву. Урожай радовал глаз. И как 
было ужасно, когда во ржи мы обна-
ружили несколько тел мертвых сол-
дат, которые уже начали разлагаться. 
Это были молодые люди, но не у всех 
в карманах были жетоны с именами 
и фамилиями. По-видимому, родные 
погибших солдат получили извеще-
ния «Пропал без вести». 

Это была страшная картина для 
молодых сестер и врачей.

Мы обратились на погранзаста-
ву, где начальником был полковник  
Галышев. Он прислал машину, сво-
их солдат, и тела погибших забрали  
в морг. О судьбе тех, у кого обнару-
жили жетоны с адресными данными, 
пограничники сообщили их родным.

*  *  *

Комсомольцы госпиталя всегда 
и везде были первыми, где требо-
вался тяжелый, опасный труд, их 
внимание и забота.

В конце войны комсомольская 
организация госпиталя получи-
ла почетную грамоту ЦК ВЛКСМ. 
Как комсорг я радовалась это-
му знаку отличия не меньше, 
чем своей личной награде — ор-
дену Красной Звезды. А летом 
1945 года, уже после войны, нам 
вручили медали «За победу над  
Германией».

Работой комсомольской органи-
зации всегда интересовался зампо-
лит госпиталя Николай Михайло-
вич Хворостяный. Он был из Кие-
ва. Его жена, Елена Кондратьевна,  
работала операционной сестрой. 
Это были трудолюбивые, порядоч-
ные и добросовестные люди.

Управление предоставило всем 
нам квартиры и комнаты в сохра-
нившемся доме в Выборге на Кре-
постной улице, д. 11. Мне предло-
жили огромную изолированную 
комнату с красивым камином. 
Замполиту с женой дали 4-комнат-
ную квартиру с двумя смежными 
и двумя изолированными комна-
тами. Они предложили мне взять 
изолированную комнату, которая 
мне больше нравилась, сами за-
няли две смежные, вторую изо-
лированную комнату отдали зав.  
аптекой нашего госпиталя (впо-
следствии выяснилось, что она  
племянница маршала Чуйкова). 

Все согласились, что это пра-
вильно, лишние площади нам  
не нужны. Жили мы очень друж-
но, но часто подолгу не виделись,  
т.к. все много работали.

После демобилизации бывший 
замполит был назначен начальни-
ком ТАСС Украины. Мы долго пе-
реписывались. Жили они в Киеве  
на Крещатике. И сейчас я храню 
на память два их письма и две 
телеграммы.
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Профессор Ю.Ю. Калинников 
(Москва)

Открыл работу форума про-
фессор Vasilios Liarakos 
(Афины, Греция), высту-
пивший с лекцией на тему 

«Фемтоассистированная импланта-
ция боуменовой мембраны в ком-
бинации с роговичным кросслин-
кингом». Докладчик продемонстри-
ровал технологию вмешательства  
и на клинических примерах пока-
зал, что методика является безо-
пасной и позволяет провести пре-
цизионную, предсказуемую им-
плантацию донорской боуменовой 
мембраны, при этом кросслинкинг 
роговицы способствует закреплению 
положительного эффекта операции.

С лекцией «Хирургические оп-
ции лечения кератоконуса» высту-
пил профессор David Israeli (Хайфа, 
Израиль). Он подробно остановил-
ся на таких методах лечения кера-
токонуса, как имплантация интра-
стромальных роговичных колец, 
рассказал о преимуществах и недо-
статках метода, возможных ослож-
нениях; об имплантации факичных 
ИОЛ как эффективной альтерна-
тивы интрастромальным кольцам,  
а также о методиках транспланта-
ции роговицы — DALK, PKP.

Профессор С.И. Анисимов (Мо-
сква) представил результаты муль-
тицентрового исследования ло-
кального роговичного кросслин-
кинга. Критериями успеха корне-
ального кросслинкинга являются 
стабилизация или улучшение ке-
ратометрических показателей, 
стабилизация пахиметрических 
показателей, отсутствие усиления  
патологических признаков на кера-
тотопограмме, стабилизация или 
увеличение остроты зрения (от 
0 до 1-2 строк).

Недостатками классического 
корнеального кросслинкинга яв-
ляются болезненность в после- 
операционном периоде, временные 
помутнения в центральной зоне. 
Одним из методов, направленных 
на уменьшение негативных по-
следствий КЛ, является локальный 
кросслинкинг. Вмешательство про-
водится в парацентральной обла-
сти и не затрагивает центральную, 
оптическую часть роговицы.

Докладчик привел результаты 
сравнительной оценки эффектив-
ности классического и локального 
кросслинкинга, которые показа-
ли, что локальный кросслинкинг 
останавливает прогрессирова-
ние кератоконуса, при этом уве-
личивается некорригированная 

и корригированная ОЗ, уменьша-
ется кривизна и стабилизируется 
толщина роговицы; отмечается вы-
сокий уровень безопасности ЛКЛ; 
эффективность ЛКЛ сопоставима 
с классическим кросслинкингом 
роговицы.

Профессор И.М. Корниловский 
(Москва) выступил с докладом 
«ФРК и ФТК в сочетании с лазер-
индуцированным кросслинкингом 

при аметропиях и патологии рого-
вицы». Цель исследования заклю-
чалась в изучении новых подходов 
к ФРК- и ФТК-операциям при аме-
тропиях и патологии роговицы на 
основе рибофлавина и кросслин-
кинга, индуцированного вторич-
ным излучением при абляционных, 
субабляционных и комбинирован-
ных режимах эксимерлазерного из-
лучения на аргон-фторе.

Приведенные докладчиком кли-
нические случаи продемонстриро-
вали преимущества эксимерлазер-
ного кросслинкинга, а именно: 
применение сканирующего летаю-
щего пятна малого диаметра, что 
обеспечивает возможность персо-
нализированного локального воз-
действия по данным кератотопо-
графических и кератопахиметри-
ческих исследований; повышение 

коэффициента экстинции при ак-
тивации рибофлавина; сокраще-
ние времени облучения роговицы;  
минимальная асептическая воспа-
лительная реакция и сокращение 
сроков эпителизации роговицы.

О методе кросслинкинга в пе-
диатрической практике рассказал 
к.м.н. Д.Е. Абельский (Минск, Бела-
русь). Кератоконус у детей встреча-
ется в возрасте 4-18 лет, при этом 
больше страдают мальчики. Кера-
токонус ассоциирован с воспали-
тельными заболеваниями, генети-
ческими мутациями и весенним 
кератоконъюнктивитом; возника-
ет в результате неконтролируемого 
физического воздействия на глаза; 
встречаемость зависит от региона 
и климата, национальной принад-
лежности; высокая эластичность 
может маскировать клинические 
признаки.

Особенностями кератоконуса  
у детей являются поздняя диагно-
стика, прогрессирование в более 
чем 88%, быстрое прогрессиро-
вание (до 5-6 дптр в год); поло-
жительный ответ на проведение 
кросслинкинга, но при этом выше 
риск повторного прогрессирования  
и необходимости дополнительного 
лечения; необходимо наблюдение  
в динамике.

Автор привел результаты ретро-
спективного исследования 19 па-
циентов (26 глаз) от 11 до 17 лет, 
которые показали, что кератоконус  
у детей протекает более агрессивно, 
требует повышенной насторожен-
ности; кросслинкинг может прово-
диться без подтверждения прогрес-
сии; Дрезденский протокол име-
ет схожую эффективность у детей 
и взрослых по показателям НОЗ, 
НКОЗ, индексов К в сроках наблю-
дения 2 года; изменения на задней 
поверхности роговицы происходят 
даже после стабилизации топогра-
фии передней поверхности, что тре-
бует наблюдения в динамике. 

Профессор В.М. Шелудченко 
(Москва) от группы авторов сделал 
доклад на тему «Интрастромальная 
кератопластика при эктазиях рого-
вицы после LASIK». Вторичная кера-
тоэктазия — эффект регресса полу-
ченного результата с развитием об-
ратной геометрии роговицы, прояв-
ляющийся не сразу. За последние 
15 лет частота кератоэктазий со-
кратилась в 2 раза, до 1:1000, что 
объясняется изменением критери-
ев отбора, повышением уровня ди-
агностики, накопившимся опытом, 
попытками клинической оценки 
биомеханики роговицы.

Причины возникновения кера-
тоэктазий: латентные дисфункции 
роговицы, нестойкость биомехани-
ки роговицы (текучесть), экстра-
стресс: ВГД, мышцы глаза, морга-
ние, «натирание» глаза.

Методы лечения: корнеальный 
кросслинкинг (КРК), корнеальный 
кросслинкинг Plus (+ФРК), ускорен-
ный КРК, локальный КРК, интра-
стромальные роговичные сегменты, 
трансплантация боуменовой мем-
браны, имплантация роговичного 
диска, сквозная кератопластика, им-
плантация разомкнутого роговично-
го кольца, фемтосекундная керато-
пластика с имплантацией стромаль-
ной лентикулы, интрастромальная 
кератопластика с полным кольцом 
(FILI) в сочетании с КРК, глубокая 
передняя послойная кератопласти-
ка (ГПКП).

Среди хирургических подходов 
к коррекции кератоэктазий автор 
привел синтетические интракор-
неальные сегменты, кросслинкинг 
роговичного коллагена, глубокую 
переднюю ламеллярную кератопла-
стику, аллогенные интракорнеаль-
ные импланты.

Бандажная лечебно-оптическая 
кератопластика (БЛОК) — ме-
тодика, запатентованная ФГБНУ 
«НИИГБ», представляет собой ал-
лотрансплантат; форма — незам-
кнутое кольцо по типу Ландоль-
та; расположение — вариабель-
ное; толщина — 180-200 мкм,  
состав — строма+боуменов слой; 
ширина — 1500 мкм; полное 
фемтосопровождение.

Показания для БЛОК: первичный 
метод, при неудаче кросслинкин-
га коллагена, при невозможности 
кросслинкинга коллагена, неудача 
при имплантации сегмента. 

Далее профессор В.М. Шелучен-
ко представил анализ результа-
тов применения операции «БЛОК»  
в группе кератоэктазий (16 паци-
ентов, 16 глаз) после LASIK (5 лет 
наблюдения): стабильная НКОЗ 
(прибл. 0,53), стабильная МКОЗ 
(прибл. 0,68), стабильная средняя 
рефракция роговицы, Max R(D) 
более стабильная, чем Min R(D); 
стабильная толщина роговицы  
и трансплантата, стабильная толщи-
на роговицы над трансплантатом.

Доктор Яна Гертнере (Рига, Лат-
вия) выступила с докладом «Ослож-
нения после проведения кросслин-
кинга роговицы». Среди ослож-
нений кросслинкинга роговицы 
докладчик отметила послеопера-
ционную инфекцию, язву рогови-
цы, помутнение роговицы, форми-
рование рубца, периферические 
стерильные инфильтраты, повреж-
дение эндотелия, реактивацию гер-
песвирусной инфекции, недоста-
точную эффективность процедуры. 

Среди редких осложнений — рас-
плавление роговицы, развитие 
позднего (отсроченного) помутне-
ния роговицы, отсроченный син-
дром транзиторной фотофобии. 
Причинами острого расплавления 
роговицы могут быть использова-
ние глазных капель с нестероид-
ными противовоспалительными 
средствами, недостаточная толщи-
на роговицы, реакция клеточного 
иммунитета к стафилококковым 
антигенам, аллергическая реак-
ция на рибофлавин, фототоксиче-
ский эффект.

Далее автор привела клиниче-
ские случаи осложнений после про-
ведения кросслинкинга роговицы.

К.м.н. А.Б. Качанов (Санкт-
Петербург) в докладе «Эктазия 
роговицы после операций RelEx 
SMILE» отметил, что первые пу-
бликации о кератэктазии (5 глаз) 
после вмешательства по методике 
SMILE появились в 2015 году. Ав-
торы в своей работе поставили пе-
ред собой цель — исследовать слу-
чаи эктазии роговицы после 10 000 
операций RelEx SMILE в отделении 
рефракционной хирургии Санкт-
Петербургского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза».

Результаты исследований пока-
зали, что, несмотря на то что тех-
нология RelEx SMILE относится  
к «безлоскутным» (как ФРК), после 
нее может отмечаться такое ослож-
нение, как эктазия роговицы, кото-
рое гораздо чаще описано и лучше 
изучено после операций ЛАЗИК  
и фемтоЛАЗИК. Эктазия роговицы 
после операции RelEx SMILE про-
являлась на глазах без доопераци-
онных признаков первичного ке-
ратоконуса и противопоказаний  
к кераторефракционным лазерным 
операциям. Частота эктазии рого-
вицы после операции RelEx SMILE 
в исследовании, проведенном авто-
рами (0,058%), была сопоставима  
с таковой после операций ЛАЗИК  
и фемтоЛАЗИК.

Профессор Ю.Ю. Калинников 
представил участникам конферен-
ции предварительные результаты 
лечения пеллюцидной дегенерации 
роговицы методом комбинирован-
ной кератопластики «SMILE+Ring». 
Пеллюцидная дегенерация рогови-
цы — редкое идиопатическое забо-
левание роговицы, характеризую-
щееся ее периферической эктазией 
и истончением узкой полосы тка-
ни роговицы по ее нижнему краю. 
Диагностика проводится с приме-
нением кератотопографии, пахиме-
трии, биомикроскопии.

При лечении на ранних стадиях 
эффективна очковая коррекция,  
а также коррекция с помощью кон-
тактных линз. По мере прогресси-
рования заболевания сферо-ци-
линдрическая коррекция оказы-
вается либо недостаточной, либо 
невозможной в силу существенно-
го изменения профиля роговицы. 
Значительное изменение кривиз-
ны роговицы и непереносимость 
контактной коррекции являются 
показаниями к хирургическому 
лечению.

Методами хирургического ле-
чения являются сквозная керато-
пластика, клиновидная резекция,  
различные виды послойной керато-
пластики, интрастромальные рого-
вичные сегменты, кросслинкинг.

Сквозная кератопластика при 
пеллюцидной краевой дегене-
рации является крайней мерой.  
Использование крупных эксцен-
трично расположенных транс-
плантатов, а также близость лимба  
повышают риски таких послеопе-
рационных осложнений, как от-
торжение трансплантата, расхож-
дение краев раны, неоваскуляри-
зация роговицы.

При проведении клиновидной 
резекции трудно рассчитывать на 
хороший оптический результат,  
т.к. роговица остается кривой.

При послойных техниках также 
трудно рассчитывать на получение 
хорошего оптического результата.

Имплантация интрастромальных 
сегментов приводит к существен-
ному снижению значений сфери-
ческого и цилиндрического ком-
понентов рефракции, повышению 
остроты зрения и биомеханической 
стабилизации роговицы, особенно 
на ранних стадиях заболевания.

К факторам, ограничивающим 
применение кросслинкинга рого-
вицы, относят малую толщину ро-
говицы в области истончения и ее 
близость к лимбу. 

Авторами предложен комби-
нированный метод хирургическо-
го лечения, включающий SMILE, 
имплантацию интрастромального 
кольца (лентикул после SMILE), ке-
ратотомию — на первом этапе ле-
чения и локальный кросслинкинг 
через 3 месяца — на втором этапе.

По данной методике было про-
оперировано 11 глаз, срок наблюде-
ния — 3 месяца. Клинико-функци-
ональные результаты проведенных 
операций показали, что предло-
женный метод хирургического ле-
чения пеллюцидной дегенерации 
роговицы позволяет одновременно 
эффективно осуществлять коррек-
цию рефракционных нарушений, 
восстанавливать объем роговицы  
в зоне ее истончения и достигать 
стабилизации прогрессирования 
кератэктазии в раннем послеопе-
рационном периоде.

О выполнении кераторефракци-
онных операций на глазах с нео- 
васкулярной кератопатией расска-
зала к.м.н. Н.В. Майчук (Москва). 
Автор отметила, что пациентам  
с неоваскулярной кератопатией не-
обходима дооперационная оценка 

и коррекция состояния глазной по-
верхности; RelEx SMILE и фемто- 
ЛАЗИК обеспечивают высокие  
и сопоставимые функциональные 
результаты; RelEx SMILE сопрово-
ждается меньшей вероятностью 
повреждения сосудов, нейроэпите-
лия и постоперационного диском-
форта; при RelEx SMILE наблюда-
ется более высокий риск врастания 
эпителия. 

«Глубокая передняя послойная 
кератопластика (ГППК) в лечении 
патологии роговицы: возможности 
и результаты» — тема доклада, с ко-
торым выступила к.м.н. Г.В. Ситник 
(Минск, Беларусь). Как отметила до-
кладчик, метод ГППК в лечении язв 
и перфораций роговицы имеет как 
положительные, так и отрицатель-
ные моменты. К положительным от-
носятся: сохранение собственного 
эндотелия, снижение риска оттор-
жения трансплантата, увеличение 
сроков его выживания, снижение 
риска вторичной глаукомы, сокра-
щение сроков реабилитации. Отри-
цательные — вероятность рециди-
ва инфекции, сложность хирургиче-
ской техники, вероятность разрыва 
десцеметовой мембраны и перехода 
к сквозной кератопластике.

Цель работы заключалась в изу-
чении результатов лечебной ГППК  
и оценке возможности дальнейшего 
использования метода в лечении па-
циентов с патологией переднего от-
резка глаза воспалительной природы.

Сопутствующие факторы: дефор-
мация суставов кистей — сложно-
сти ухода; аутоиммунная патология, 
нейротрофические расстройства; 
двустороннее поражение; болезни 

кожи; патология век: трихиаз, за-
ворот, выворот, лагофтальм, блефа-
рит; единственный глаз; социальная 
дезадаптация.

Хирургическая техника: при цен-
тральных язвах роговицы — техни-
ка «большого пузыря»; формирова-
ние типичного «большого пузыря»  
с отслоением десцеметовой мембра-
ны на всем протяжении в пределах 
роговичной насечки; при наличии 
перфорации (до 2,5 мм) — модифи-
цированная техника операции.

Особенностями операций при 
периферических язвах являются: 
локальная насечка на 2/3 толщины 
стромы роговицы; введение мини-
мального количества воздуха; ма-
нипуляции непосредственно в об-
ласти язвы; комбинирование с по-
слойным удалением стромы (пи-
линг); использование послойных 
роговично-склеральных трансплан-
татов; сохранение интактной опти-
ческой зоны; минимальные манипу-
ляции в передней камере глаза для 
уменьшения операционной травмы. 

Среди задач раннего послеопе-
рационного лечения докладчик вы-
делила: контроль воспаления (анти-
бактериальные, противомикробные, 
противовирусные препараты); эпи-
телизация трансплантата, профи-
лактика отторжения трансплантата; 
контроль ВГД (медикаментозный, 
СТЭ, ДУ); коррекция ССГ, лечение 
заболеваний глазной поверхности.

Результаты: лечебные ГППК были 
эффективными в большинстве слу-
чаев (83,9%); в отдаленном периоде 
роговичные трансплантаты остава-
лись прозрачными в 79,1%; острота 
зрения без коррекции от 0,02 до 0,6.
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Организаторы: ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова» 
Минздрава РФ; ООО «Глазной центр «Восток-Прозрение».

Роговица IV. Диагностика и лечение
Научно-практическая конференция с международным участием

1 февраля 2020 года в отеле «Холидей Инн Москва, Лесная» состоялась научно-практическая 
конференция с международным участием «Роговица IV. Диагностика и лечение». 

Профессор А.А. Кожухов  
(Москва)

К.м.н. А.Б. Качанов 
(Санкт-Петербург)

К.м.н. Г.В. Ситник  
(Беларусь)

Д.м.н. Д.Ю. Майчук  
(Москва)

Профессор David Israeli  
(Израиль)

Профессор Л.Л. Арутюнян 
(Москва)

Профессор И.М. Корниловский 
(Москва)

Профессор С.И. Анисимов 
(Москва)

Профессор В.М. Шелудченко 
(Москва)

Профессор Vasilios Liarakos 
(Греция)

К.м.н. Д.Е. Абельский  
(Беларусь)

Профессор David Israeli (Израиль), профессор Vasilios Liarakos (Греция), 
к.м.н. Н.С. Анисимова (Москва)

Яна Гертнере (Латвия), профессор Е.И. Беликова (Москва),  
профессор Игорь Соломатин (Латвия)
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Повторные пересадки роговицы были 
проведены после ГППК в 14,5% случаев, 
причинами явились отторжение рогович-
ного трансплантата, прогрессирование ин-
фекционного процесса, рецидив иммунной 
язвы, тяжелый синдром «сухого глаза».

Таким образом, лечебная ГППК мо-
жет рассматриваться как операция выбора 
при язвах, эктазиях, десцеметоцеле и пер-
форациях роговицы, особенно у пациен-
тов с исходно высоким риском отторжения 
трансплантата.

Доклад к.м.н. Н.С. Анисимовой (Москва) 
касался роговичной хирургии на фоне опери-
рованной глаукомы при буллезной кератопа-
тии. Докладчик обратила внимание на то, что 
одним из обязательных условий успешного 
выполнения трансплантации при ЗПК являет-
ся компенсация ВГД. Наличие шунта Express  
и других глаукомных операций в анамнезе  
является дополнительным фактором риска 
возникновения осложнений как в интра-, так 
и в послеоперационном периоде, но не явля-
ется противопоказанием к выполнению зад-
ней послойной кератопластики. При невоз-
можности компенсировать ВГД в качестве  
метода лечения буллезной кератопатии при-
меняются альтернативные методы, в частно-
сти, фототерапевтическая кератэктомия.

Профессор Н.А. Поздеева (Чебоксары) 
остановилась на плюсах и минусах задней 
послойной кератопластики на глазах с ис-
кусственной иридохрусталиковой диафраг-
мой (ИХД). Преимуществами задней по-
слойной кератопластики являются высо-
кая частота приживления трансплантата, 
относительно высокая острота зрения, от-
сутствие шовной фиксации, отсутствие ин-
дуцированного послеоперационного астиг-
матизма, низкий процент развития реакции 
отторжения трансплантата (до 8%). 

Недостатками этой методики в глазах  
с иридоартифакией являются: миграция  
пузыря воздуха в заднюю камеру с потерей 
тампонирующего эффекта и риском дезадап-
тации трансплантата или дислокации кпе-
реди ИХД при бесшовной фиксации в ци-
лиарной борозде; возможность дислокации 
трансплантата в полость стекловидного тела. 
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изменение монокулярного характера зре-
ния на одновременный; АВП увеличились 
на 4,6%; через 2 года роговичный клапан 
стабилен, зоны помутнений роговицы без 
динамики, вне зоны помутнений гистомор-
фологические изменения отсутствуют. 

Д.м.н. Д.Ю. Майчук (Москва) в своем до-
кладе остановился на медикаментозной под-
готовке к кератопластике пациентов с герпе-
тическим кератитом в анамнезе. В качестве 
профилактики перед хирургией необходи-
мо проводить противовирусную терапию — 
Валтрекс или Валвир, либо Фамвир или Фа-
вирокс. При риске отторжения транспланта-
та проводится иммуномодулирующая тера-
пия: Рестасис, Дексаметазон, но только после 
местного и системного курса Ацикловира. 

Причинами возникновения герпеса после 
хирургии являются операционный стресс, 
большие дозировки дексаметазона. 

Клиническая картина герпеса после хи-
рургии крайне смазана и неинформативна, 
таким образом, отметил докладчик, в любом 
кератите на трансплантате следует подозре-
вать герпес. Терапия герпетических пораже-
ний предусматривает, прежде всего, отме-
ну или снижение местного дексаметазона. 
Местно назначается Ацикловир, внутрь — 
Ацикловир, Валцикловир.

При рецидивирующих эрозиях возмож-
ной герпетической и цитомегаловирусной 
этиологии назначается Стиллавит, разведе-
ние дексаметазона, Витабакт — периодиче-
ски, Парин-Пос на ночь, Сигницеф.

Автор обратил внимание на следующие 
ошибки при ведении рецидивирующих гер-
петических кератитов: врач не учитывает 
всю группу герпеса: Simplex, Zoster, Цито-
мегаловирус, вирус Эпштейн-Барра; проти-
вовирусные препараты назначаются 2-3 раза 
в день; после выписки не назначается про-
филактическое противовирусное лечение; 
после окончания эпителизации не назнача-
ется противовоспалительная терапия; в ре-
миссии не назначаются слезозаместители. 

Д.м.н. С.В. Труфанов (Москва) дал оценку 
эффективности кросслинкинга (PACK-CXL)  
в лечении акантамебного кератита, устойчи-
вого к медикаментозному лечению. Резуль-
таты кросслинкинга, проведенного 9 боль-
ным (10 глаз) при лечении акантамебного 
кератита, показали положительный эффект 
в 6 случаях. Наблюдалось купирование сим-
птомов заболевания и формирование по-
мутнения в течение месяца после процеду-
ры. По данным конфокальной микроскопии  
через 6 месяцев после вмешательства при-
знаков инфицирования не обнаружено.  
В 4 случаях наблюдалось отсутствие эффек-
та (на 3 глазах выполнена лечебная СКП, на 
1 глазу процесс купирован медикаментозно 
при лечении в течение 6 месяцев). Ослож-
нения: гипопион — 1 случай.

Таким образом, кросслинкинг при лече-
нии акантамебного кератита, устойчивого  
к медикаментозной терапии, может эффек-
тивно способствовать купированию активно-
го патологического процесса, позволяет вы-
полнить кератопластику в отдаленный пери-
од с оптической целью. Фульгурация некроти-
зированных передних слоев роговицы перед 
кросслинкингом, проведенная на 8 глазах, 
может способствовать более быстрому фор-
мированию помутнения и эпителизации. 

Проблему гипердиагностики акантамеб-
ного кератита в своем докладе от группы  
авторов представила к.м.н. И.А. Рикс (Санкт-
Петербург). Лабораторная диагностика акан-
тамебного кератита включает микроскопию 
(чувствительность — 55%, специфичность —  
100%), культуральный метод (чувствитель-
ность — 74%, специфичность — 100%),  
молекулярно-биологический (чувствитель-
ность — 65-90%, специфичность — 91-
100%). Для проведения более достоверной 
лабораторной диагностики, по мнению ав-
тора, необходимо использовать несколько 
методов. 

Дополнительной методикой диагностики 
акантамебного кератита является конфоска-
нирование роговицы, при котором иссле-
дователи видят 4 типа изображений: яркие 
пятна (круглые или яйцевидные гиперреф-
лексивные объекты без двойной стенки диа-
метром ˂30 мкм), специфичность — 48,2%; 
гиперрефлексивные объекты с гипорефлек-
сивным ореолом диаметром ˂30 мкм, специ- 
фичность — 100%; скопления гиперотра-
жающих объектов диаметром ˂30 мкм,  
специфичность — 98,2%; трофозоитопо-
добные объекты диаметром ˃30 мкм, спе-
цифичность — 100%. 

Далее автор представила клинические 
случаи диагностики и гипердиагностики 
акантамебного кератита.
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К.м.н. А.О. Лошкарева (Москва) доложи-
ла о комплексном подходе в лечении весен-
него катара, осложненного развитием щи-
товидной язвы роговицы. Наиболее часто 
встречающиеся формы весеннего катара — 
тарзальная, лимбальная (парабульбарная), 
смешанная. Виды терапии с положительным 
эффектом: антигистаминные препараты, 
препараты двойного механизма действия, 
глюкокортикостероиды, циклоспорин А,  
репаративная терапия.

Весенний катар в основном поражает муж-
ской пол (средний возраст — 7 лет); клини-
ческая картина — фолликулы конъюнктивы 
верхнего века по типу «булыжной мостовой»; 
относительная интактность конъюнктивы 
нижнего века. Одним из наиболее грозных 
осложнений является развитие щитовидной 
язвы роговицы. Возникает как результат хро-
нической травматизации роговицы грубыми 
фолликулами верхнего века; по мере прогрес-
сирования заболевания происходит частичная 
эпителизация травмированной зоны с после-
дующей ретравматизацией, приводящей к по-
степенному углублению дна язвы; при дли-
тельном повреждении боуменова мембрана 
покрывается слизью и кальцинатами с обра-
зованием крайне плотных бляшек.

Приведенный клинический пример пока-
зал, что в результате иммуномодулирующей 
терапии удалось снизить риск повторной 
травматизации роговицы за счет купиро-
вания активности фолликулярной реакции; 
репаративная терапия позволила добиться 
миграции плотного слоя щитовидной язвы 
к верхним слоям роговицы; предложенная 
тактика ведения позволила провести локаль-
ную кератэктомию с подшиванием амниоти-
ческой мембраны с минимальной травмати-
зацией ткани роговицы и быстрой реабили-
тацией; однако при выборе данной тактики 
следует опасаться присоединения вторичной 
бактериальной или грибковой инфекции.

С.В. Семенов (Москва) поделился опытом 
лазерной коррекции пресбиопии методом 
Supracor. Supracor — один из видов лазерной 
коррекции, при котором после формирования 
поверхностного лоскута происходит лазерная 
абляция на строме и формируется мультифо-
кальный профиль роговицы. Лазерная абля-
ция включает одномоментно коррекцию дис-
танционного зрения и коррекцию пресбио-
пии. В результате на роговице получают зону 
для близи и зону для дистанционного зрения.

Первоначально метод Supracor проводил-
ся на базе ЛАЗИК, в настоящее время прово-
дится также и на базе фемтоЛАЗИК.

Этапы развития Supracor: Supracor при 
пресбиопии в сочетании с гиперметропи-
ей; Supracor при пресбиопии в сочетании 
с миопией; Supracor на базе фестоЛАЗИК; 
Supracor при артифакии; Supracor после 
радиальной кератотомии; кросслинкинг  
и Supracor при гиперметропическом сдвиге; 
катаракта после Supracor.

К.м.н. С.И. Абрамов (Москва) представил 
технологию лазерной коррекции пресби-
опии методом PresbyMAX Hybrid. Техноло-
гия базируется на создании биасферической 
мультифокальной поверхности с централь-
ной гиперметропической зоной от +0,75 до 
+2,5 дптр, что обеспечивает остроту зрения 
для близи; по периферии — зона для дали. 

Методика Hybrid позволяет обеспечить 
потребности пациента в зрении на любом 
расстоянии.

Критерии исключения: офтальмологи-
ческая патология, снижающая остроту зре-
ния или препятствующая проведению реф-
ракционной хирургии; высокие требования  
к остроте зрения (некоторые специальности, 
профессиональные спортсмены); професси-
ональная потребность в высоком и стабиль-
ном качестве зрения вблизи; непереноси-
мость мультифокальной коррекции.

Преимущества метода PresbyMAX Hybrid: 
восстановление зрения вблизи происходит 
с первого дня после операции; хорошая эф-
фективность бинокулярного зрения 20/25; 
по данным мировых исследований, профиль 
роговицы стабилен на протяжении более  
4-х лет; методика PresbyMAX Hybrid обратима, 
то есть мультифокальное воздействие на рого-
вицу может быть возвращено к монофокаль-
ному, если пациент не сможет адаптироваться 
к новому зрению; простота в исполнении; 
позволяет имплантировать монофокальную 
ИОЛ и сохранить мультифокальность глаза.

К.м.н. Л.В. Баталина (Москва) доложи-
ла об особенностях роговичной хирургии 
с фемтосекундным лазером на примере ос-
ложненных клинических случаев. Стандарт-
ные параметры фемтолоскута: толщина —  
110-120 мкм, круглый, диаметр — 9,0 мм, ос-
нованием на 12 часах — идеально подходят 

для коррекции миопии. Необходимость из-
менения базовых параметров может возник-
нуть при планировании операций у пациен-
тов с гиперметропией, смешанным астиг-
матизмом, астигматизмом обратного типа, 
с рубцовыми изменениями роговицы, при 
повторных вмешательствах.

Автор привела примеры кастомизации ло-
скута пациентам с обратным астигматизмом, 
гиперметропией после радиальной кератото-
мии, формирования лоскута с рубцом рогови-
цы, после сквозной кератопластики, сразу после 
потери вакуума во время формирования лоску-
та, при формировании неправильного лоскута.

Профессор Л.Л. Арутюнян (Москва) от груп-
пы авторов сделала доклад на тему «Особенно-
сти измерения офтальмотонуса после рефрак-
ционной хирургии». Кераторефракционные 
операции индуцируют изменения структуры 
роговицы, толщины роговицы, радиуса кривиз-
ны роговицы, биометрических и биомехани-
ческих параметров роговицы. Методы офталь-
мотонометрии при деформации роговицы:  
импрессионные, апланационные, с опреде-
лением биомеханических параметров глаза 
(ORA, Corvis ST); без деформации роговицы: 
динамический контурный тонометр (Pascal), 
точечный контактный тонометр (Icare).

У пациентов, перенесших кераторефрак-
ционные операции, имеется существенная 
взаимосвязь между формой роговицы и ВГД; 
контроль кератотопографии и рефракции  
у таких пациентов позволяет косвенно судить 
об изменении офтальмотонуса; погрешности 
измерения ВГД, с одной стороны, зависят от 
послеоперационных изменений биомеханики 
роговицы (при применении эксимерлазерных 
методик — от объема абляции), с другой — 
от методики тонометрии. 

К.м.н. С.К. Демьянченко (Калуга) от группы 
авторов сделал доклад «Интраоперационная 
ОКТ при различных видах кератопластики». 
Цель исследования заключалась в оценке 
возможности интраоперационной ОКТ  
с использованием операционного микроско-
па Hi-R NEO 900A N/R (Haag-Streit Surgical, 
Германия) с интегрированным оптическим 
когерентным томографом iOCT 3-го поко-
ления при проведении глубокой послойной 
кератопластики, задней послойной керато-
пластики с ультратонким трансплантатом  
и трансплантации десцеметовой мембраны. 

Автор представил результаты 10 операций 
глубокой передней послойной кератопла-
стики по поводу кератоконуса III-IV стадии,  
16 операций задней послойной кератопласти-
ки ультратонким трансплантатом при буллез-
ной кератопатии, а также 21 трансплантации 
десцеметовой мембраны со слоем эндотелия 
при патологии эндотелия роговицы. 

Использование iOCT при выполнении 
DALK обеспечивает интраоперационный кон-
троль местоположения канала в глубоких сло-
ях стромы роговицы, визуализацию процесса 
формирования большого воздушного пузыря 
с определением типа, интраоперационную 
оценку качества адаптации донорской стро-
мы к десцеметовой мембране реципиента.

Интраоперационный контроль ориента-
ции эндотелиального слоя при проведении 
DMEK снижает количество манипуляций  
с эндотелиальным трансплантатом; отсут-
ствует необходимость дополнительной мар-
кировки эндотелиального трансплантата; 
сокращается время хирургического пособия; 
обеспечивается возможность проведения 
операции при выраженном отеке роговицы.

При выполнении UT FsDSAEK интраопера-
ционная ОКТ обеспечивает возможность ин-
траоперационной идентификации эндотели-
альной поверхности ультратонкого трансплан-
тата; обеспечивается интраоперационный 
контроль адаптации ультратонкого трансплан-
тата к задней поверхности стромы роговицы; 
обеспечивается возможность проведения опе-
рации при выраженном отеке роговицы.

Таким образом, отметил автор, метод ин-
траоперационной ОКТ является незамени-
мым инструментом в роговичной хирургии, 
обеспечивающий более высокий уровень 
предсказуемости течения хирургического 
вмешательства; преимущества применения 
интраоперационной ОКТ в максимальной 
степени проявляются при нарушении про-
зрачности роговой оболочки, когда возмож-
ности стандартной оптической микроскопии 
не позволяют визуализировать ультратонкие 
структуры роговой оболочки.

К.м.н. Е.А. Смотрич (Белая Калитва) вы-
ступила с докладом «Низкая острота зрения 
и аберрации высоких порядков в послеопе-
рационном периоде после ЛАСИК». 

Подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара

Миграция заднего послойного трансплан-
тата в витреальную полость может привести 
к формированию эпиретинальных мембран, 
требующих мембранопилинга, к развитию 
кистозного макулярного отека, к отслоению 
сетчатки.

Клинические примеры, приведенные ав-
тором, показывают, что при эпителиаль-
но-эндотелиальной дистрофии у пациентов  
с иридоартифакией операцией выбора может 
быть задняя послойная кератопластика. При 
проведении задней послойной кератопласти-
ки у пациентов с искусственной иридохруста-
ликовой диафрагмой необходимо добиваться 
полной адаптации трансплантата.

Профессор А.А. Кожухов (Москва) от груп-
пы авторов выступил с докладом «Сквозная 
кератопластика и интраокулярная фиксация 
ИОЛ после сочетанной травмы переднего  
и заднего отрезка глаза». Автор продемон-
стрировал клинический пример пациента  
с проникающим ранением и подробно оста-
новился на операции сквозной кератопла-
стики с имплантацией ИОЛ с помощью мо-
дифицированной техники Яманэ, названной 
авторами Double Needle Open Sky, которая 
показала достаточно высокую эффектив-
ность и безопасность.

Профессор А.В. Мягков (Москва) на при-
мере клинических случаев представил так-
тику оптической коррекции склеральными 
линзами у пациентов с эктазиями роговицы. 
Причинами нерегулярной поверхности рого-
вицы могут быть первичные эктазии рого-
вицы — кератоконус, кератоглобус, пеллю-
цидная маргинальная дегенерация, а также 
вторичные эктазии — пострефракционные 
хирургические, имплантация стромальных 
колец, послойная и сквозная кератопласти-
ка, постравматические эктазии и др.

Выбор типа линз для коррекции индуци-
рованных аметропий: мини-склеральные 
линзы применяются при первичных экта-
зиях 1-3 стадии, вторичных пострефракци-
онных эктазиях, регулярном астигматизме 
любой степени, высоких аметропиях, не-
типичных роговицах, невозможности но-
шения МКЛ и роговичных ГПЛ, при ССГ, 
дистрофических заболеваниях роговицы; 

склеральные линзы — при выраженных пер-
вичных эктазиях (кератоконус 3-4 степени), 
большом диаметре роговицы; гибридные 
линзы — при регулярном астигматизме, ке-
ратоконусе 1-2 стадии, высоких аметропиях, 
при невозможности ношения МКЛ и рого-
вичных ГПЛ. Возможные дизайны склераль-
ных линз: сферический, переднеторический, 
азиатский, oblate, мультифокальный и их 
комбинации. 

Клинические примеры показали, что га-
зопроницаемые склеральные линзы, имея 
увеличенный сагиттальный размер, при от-
сутствии контакта с поверхностью роговицы  
и лимбальной зоной являются оптимальным 
методом оптической коррекции пациентов 
с нерегулярными роговицами. Возможности 
мультифокального, торического и биториче-
ских дизайнов позволяют достичь максималь-
ной абсолютной остроты зрения. Высокий 
клиренс подлинзового пространства обеспе-
чивает идеальные условия для регенерации 
эпителия роговицы и процессов рубцевания, 
одновременно сохраняя слезную пленку. 

Тему склеральных линз продолжила О.И. Ря- 
бенко (Москва). Докладчик от группы авто-
ров рассказала об их применении в практи-
ке рефракционного хирурга.

О коррекции иррегулярного астигматиз-
ма склеральными линзами доложил доктор 
А.А. Назыров (Москва). На клинических 
примерах автор показал результаты приме-
нения склеральных линз после проведения 
корнеального кросслинкинга при керато-
конусе со сложным миопическим астигма-
тизмом, а также после сквозной кератопла-
стики при кератоконусе 4-й стадии. Скле-
ральные линзы обеспечили показатели реф-
рактометрии в пределах нормы и высокую 
остроту зрения.

К.м.н. Е.А. Андреева (Ростов-на-Дону) 
от группы авторов сделала доклад на тему 
«Изолированный десцеметорексис как спо-
соб хирургического лечения эндотелиальной 
дистрофии роговицы Фукса». 

Д.А. Дибина (Москва) от группы авторов 
представила сообщение на тему «Кальцифи-
кация роговицы». Кальцификация рогови-
цы — патология, связанная с хроническим 

воспалением глаза и накоплением кальция 
в виде депозитов серо-желтого цвета в раз-
ных слоях роговицы. Пациенты предъявля-
ют жалобы на дискомфорт, чувство инород-
ного тела, слезотечение, снижение зрения. 
Данная патология делится на 2 типа: ленто-
видная кератопатия и кальцевидная дегене-
рация роговицы.

Этиология кальфикации роговицы. Пер-
вичная кальцификация роговицы: наслед-
ственная, идиопатическая; вторичная: глаз-
ная патология — хронический увеит, травмы 
и ожоги роговицы, длительная силиконовая 
тампонада, ССГ, ЭЭД, фтизис глазного ябло-
ка; системные заболевания — гиперпарати-
реоз, остеопороз, саркаидоз, миеломная бо-
лезнь, ревматоидный артрит, ювенильный 
идиопатический артрит, болезнь Педжета, 
почечная недостаточность, подагра.

Кальцификация роговицы может повреж-
дать как поверхностные, так и глубокие слои 
роговицы; кальцификация роговицы может 
иметь как моно-, так и полиэтиологическую 
природу образования; идентифицировать 
патологическое образование на поверхно-
сти роговицы позволяет ряд таких методов, 
как биомикроскопия, гистологический, ми-
кроскопический и спектральный анализ; ле-
чение кальцификации роговицы зависит от 
вида кальцификации и глубины поражения 
роговицы.

Профессор И.Л. Куликова (Чебоксары) 
от группы авторов сделала доклад на тему 
«Результаты лазерного in situ кератомилеза 
с фемтолазерным сопровождением в восста-
новлении зрительных функций и коррекции 
индуцированной гиперметропии у ребенка  
с помутнением роговицы». Выполнение 
фемтоЛАЗИК для коррекции индуцирован-
ной гиперметропии с последующими курса-
ми консервативного и аппаратного лечения 
у ребенка с помутнением роговицы с перио-
дом наблюдения 2 года позволило получить 
следующие результаты: НКОЗ оперирован-
ного глаза увеличилась с 0,1 до 0,4, МКОЗ —  
с 0,4 до 0,6; уменьшилась индуцированная ги-
перметропия и астигматизм по данным реф-
ракции в условиях циклоплегии с sph +8,50, 
cyl -2,5 дптр до sph +4,5, cyl -0,75 дптр;  

К.м.н. Н.С. Анисимова (Москва),  
профессор С.Ю. Анисимова (Москва)

К.м.н. И.А. Рикс (Санкт-Петербург),  
д.м.н. С.В. Труфанов (Москва)

Профессор Н.А. Поздеева (Чебоксары),  
профессор И.Л. Куликова (Чебоксары)
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— Владимир Николаевич, Россий-
ская глаукомная школа и конферен-
ция является Вашим детищем, важ-
ным жизненным проектом. Как бы 
Вы могли прокомментировать ито-
ги форума?

— В этом году в работе конфе-
ренции приняли участие 256 вра-
чей-офтальмологов из многих ре-
гионов России. Значительную 
часть участников составили петер-
бургские медики, представители 
Ленинградской области и других 
регионов Северо-Запада страны. 
Глаукомная школа и конференция 
традиционно вызывает интерес 
не только у глаукоматологов, но  
и у большого числа врачей-офталь-
мологов широкого профиля, со-
трудников районных поликлиник 
и больниц. 

В этом году впервые за 13 лет  
в работе форума приняли участие 
и выступили с докладами зарубеж-
ные исследователи — члены Евро-
пейского глаукомного общества. 
Frances Meier-Gibbons из Швейца-
рии прочитала лекцию «Подозре-
ние на глаукому — вызов для оф-
тальмолога». Ее соотечественник 
Milko Iliev посвятил свое выступле-
ние редким формам глаукомы. 

Также перед участниками сим-
позиума выступил ученый из Фран-
ции Cédric Schweitzer, назвавший 
свой доклад: «Глаукома и нейро-
дегенерация: взгляд за пределами 
зрительного нерва».

Не могу не отметить, что доклад 
французского гостя перекликался 
с выступлением нашей петербург-
ской коллеги, д.м.н. Э.Р. Газизовой, 
которая рассказывала о признаках 
нейродегенерации головного мозга 
при глаукоме.

— Чем были схожи эти два 
доклада?

— Я бы говорил не о сходстве 
докладов, а о важном тезисе, кото-
рый был высказан в них и в ряде 
других выступлений: «Глаукома —  
это патология не только органа 
зрения, а всего зрительного пути». 
Зрительный путь, как известно, 
включает в себя и глаз, и зритель-
ный нерв, и кору головного мозга.

— Таким образом, требуется 
комплексный подход в исследо-
вании и лечении глаукомы.

— «Комплексный подход» — 
это не просто общие слова и тео-
ретические рассуждения. Этот под-
ход уже применяется на практике.  
Я вам скажу больше: глаукома за-
трагивает не только зрительный 
путь, но и весь организм. В част-
ности, существуют данные научных 
исследований, которые доказыва-
ют, что при глаукоме нарушается 
митохондрия, то есть нарушается 
энергетическая функция клеток, 
энергетический баланс клеток.

Очевидно, что требуются новые 
совместные исследования ученых-
офтальмологов и биохимиков, при-
званные глубже изучить вопросы 
энергетического баланса при глау-
коме. Кстати, нельзя не отметить, 
что подобные исследования тре-
буют значительного финансирова-
ния… Я бы не сказал, что в нашей 
стране финансированию офтальмо-
логических исследований уделяется 
большое внимание. Порой у меня 
создается впечатление, что наша 
научная сфера финансируется по 
остаточному принципу. А ведь на-
правление очень перспективное!

Уже сегодня при лечении глауко-
мы успешно применяется россий-
ский препарат Визометин, способ-
ствующий восстановлению и под-
держанию энергетического баланса 
клеток. Воздействуя на энергетиче-
ский баланс клеток, мы помогаем 
пациенту сохранить зрительные 
функции при глаукоме. Новые ис-
следования в этой сфере помогли 
бы создать еще более эффектив-
ные лекарства, а также глубже по-
нять механизм влияния энергетики 
клетки на наше зрение. 

Нынешняя глаукомная школа  
и конференция не принесла каких-
то сенсаций, но она помогла всем 
нам «сверить часы», обсудить наи-
более актуальные вопросы в лече-
нии глаукомы. 

— В начале форума были про-
читаны три почетных лекции 
членов президиума Российского 
глаукомного общества. Почему 
для Вас важен этот формат?

— Всем без исключения лекторам 
у нас предоставляется до 40 минут. 
И в этом плане «глаукомная школа» 
полностью оправдывает свое на-
звание. У нас проходят не просто 
научные доклады, а полноценные 

лекции… Но «почетные лекции» — 
это особый формат. Их пригласили 
прочитать ученых, внесших боль-
шой вклад в изучение глаукомы  
и завоевавших авторитет в научном 
мире. Поэтому, в первую очередь, 
«почетная лекция» — это форма 
признания и благодарности со сто-
роны коллег.

Но, конечно, значение почетных 
лекций не только в этом. Именно 
эти три выступления открыли наш 
форум после слов приветствия со 
стороны заведующего кафедрой 
офтальмологии нашего Универси-
тета, д.м.н., профессора Э.В. Бойко.

В трех почетных лекциях были 
освещены общие вопросы изучения 
и лечения глаукомы, организации 
диспансерного наблюдения на со-
временном этапе. Первую почетную 
лекцию «Новые тренды в лечении 
глаукомы» (согласно «Национально-
му руководству по глаукоме») про-
читал президент Российского гла-
укомного общества (РГО), д.м.н., 
профессор Е.А. Егоров. Евгений 
Алексеевич говорил и о консерва-
тивном, и о хирургическом лечении 
глаукомы, включая лазерное и ми-
крохирургическое вмешательства.

Лечение глаукомы можно срав-
нить с улицей с односторонним 
движением. Глаукома — неизлечи-
мое заболевание. При этом диагно-
зе мы не можем улучшить зритель-
ные функции пациента. Мы также 
не можем остановить дегенера-
тивного процесса. Но наша задача  
на современном уровне развития 
науки состоит в том, чтобы макси-
мально замедлить прогрессирова-
ние глаукомы. 

— О каких новых трендах в ле-
чение глаукомы говорил профес-
сор Е.А. Егоров?

— Он остановился на общих 
принципах выбора местной гипо-
тензивной терапии. Лечение гла-
укомы начинают с монотерапии  
лекарственного средства первого 
выбора. Если стартовая терапия 
оказалась неэффективна и целевое 
давление не достигнуто или препа-
рат плохо переносится, не следует 
назначать второе средство, а нужно 
заменить данный препарат на бес-
консервантный той же фармако-
логической группы и продолжить 
монотерапию.

В докладе президента РГО были 
перечислены лекарственные сред-
ства первого выбора: аналоги про-
стагландина, латанопрост 0,005%, 
травопрост 0,004%, тафлупрост 
0,0015%, биматопрост 0,03%, а так-
же бета-блокаторы: тимолол 0,25% 
и 0,5%.

Евгений Алексеевич подчеркнул, 
что новый тренд в лечении глау-
комы — это применение терапии 
препаратами без консервантов.  
В каких случаях Национальное ру-
ководство рекомендует препара-
ты без консервантов? Профессор  
Е.А. Егоров перечислил эти ситу-
ации: не достигается целевое зна-
чение внутриглазного давления, 
имеются нежелательные побочные  
эффекты препаратов с консерван-
тами, происходит прогрессирова-
ние глаукомы, низкая привержен-
ность к лечению у пациентов, пред-
стоит хирургия глаукомы.

Также в докладе приведены  
основные положения комбиниро-
ванной терапии. При первичном 
обращении пациента с развитой 
стадией глаукомы и/или при очень 
высоких показателях внутриглазно-
го давления (уровень внутриглаз-
ного давления С, согласно клас-
сификационной схеме уровня ВГД 
при глаукоме), когда ожидаемое 
снижение ВГД на фоне назначения 
монотерапии будет недостаточным 
для достижения целевого ВГД, до-
пустимо начинать лечение с ком-
бинированной терапии. При прове-
дении комбинированной терапии  
не следует использовать более двух 
лекарственных средств одновре-
менно: предпочтительно примене-
ние лекарственных средств в виде 
фиксированной комбинации без 
консервантов. Если комбинирован-
ная гипотензивная терапия оказа-
лась неэффективна и целевое дав-
ление не достигнуто или препарат 
плохо переносится, нужно заме-
нить препарат на бесконсервант-
ный и продолжить терапию.

Евгений Алексеевич также вы-
сказался о месте дженериков в кли-
нической практике. Он отметил, что 
врач должен иметь базовые пред-
ставления, которые позволят ему 
самостоятельно осуществлять вы-
бор в пользу оригинального препа-
рата или его воспроизведенной фор-
мы. Оригинальные лекарственные 

средства регистрируются только 
после широкомасштабных кли-
нических исследований. Для ре-
гистрации дженериков достаточ-
но проведение исследований био-
эквивалентности. Подтверждение 
биоэквивалентности, по мнению 
Е.А. Егорова, еще не свидетель-
ствует о терапевтической эквива-
лентности сравниваемых препара-
тов. Дженерики могут выпускаться 
как с соблюдением стандартов GMP 
(Good Manufacturing Practice), так 
и на производственных линиях, 
не отвечающих международным 
стандартам.

Докладчик представил поддер-
живающее лечение при глаукоме 
(нейропротекциию). Прямая ней-
ропротекция включает применение 
таких лекарственных средств, как 
ретиналамин и кортексин. Непря-
мая нейропротекция предполагает 
использование мексидола, танака-
на, пикамилона и других аналогич-
ных медикаментов. Дополнитель-
ное лечение включает лютеинсо-
держащие препараты.

— Вице-президент РГО, д.м.н., 
профессор В.П. Еричев про-
чел почетную лекцию на тему  
«Глаукома и сочетанная патоло-
гия: взаимодействие облигатной 
терапии». 

Речь шла о том, как сопутству-
ющие заболевания изменяют  
течение глаукомы и вносят кор-
ректировки в ход лечения. Ка-
кие выводы и положения этого 
доклада Вам запомнились?

— Валерий Петрович говорил 
об облигатной терапии при самых 
разных заболеваниях. В частно-
сти, речь шла о сахарном диабе-
те. Лектор отметил побочные эф-
фекты применения неселектив-
ных β-адреноблокаторов. Одним 
из таких побочных эффектов яв-
ляется снижение толерантности  
к глюкозе. Вывод профессора Ери-
чева: неселективные β-блокаторы 
противопоказаны при сахарном 
диабете. При этом сахарный диа-
бет не является абсолютным про-
тивопоказанием для применения 
β-блокаторов.

Неселективные β-блокаторы так-
же следует применять с осторож-
ностью у всех пациентов со склон-
ностью к гипогликемии. Блокада

β2-рецепторов может ухудшить 
компенсацию углеводного обме-
на и способствовать более тяжело-
му течению гипогликемии за счет 
уменьшения мобилизации глю-
козы из печени и нарушения се-
креции инсулина. Неселективные 
β-блокаторы затрудняют своевре-
менную клиническую диагности-
ку гипогликемии. При их приеме 
характерные для нее симптомы 
(дрожь, тахикардия, возбуждение) 
мало выражены, маскируя призна-
ки острой гипогликемии. В этих 
случаях предпочтительнее исполь-
зовать селективные β1-блокаторы. 

В.П. Еричев отметил, что при со-
четанной патологии — сахарный 
диабет и глаукома — усиливают-
ся риски существенного снижения  
и потери зрения. Из гипотензив-
ной топической терапии целесо-
образно исключить аналоги про-
стагландинов. β-адреноблокаторы 
имеют ограничения в применении. 
Следует учитывать тяжесть диабе-
тического процесса и его офталь-
мологических осложнений. Нака-
нуне эндовитреального введения 
ингибиторов ангиогенеза оправ-
даны дополнительные усилия по 
снижению уровня офтальмотону-
са. При отсутствии нормализации 
офтальмотонуса и необходимости 
VEGF-терапии первым этапом по-
казано выполнение антиглауком-
ной операции или одномоментное 
вмешательство.

Член президиума РГО, к.м.н. 
А.Ю. Брежнев посвятил свою по-
четную лекцию псевдоэксфоли-
ативному синдрому, который во 
многих случаях является предвест-
ником глаукомы. Это заболевание 
существенно повышает риск разви-
тия глаукомы.

— Какие еще доклады, прозву-
чавшие на форуме, Вы могли бы 
отметить?

— Д.м.н, профессор В.В. Брже-
ский осветил вопрос диагностики 
и лечения глаукомы у детей. К.м.н. 
О.В. Гапонько назвала свой доклад, 
который она подготовила совмест-
но с д.м.н., профессором А.В. Ку-
роедовым, «Хирургия глаукомы —  
иллюзия успеха?» На этом высту-
плении мне бы хотелось особо 
остановиться.

Когда около полувека назад  
я начинал свой путь врача-офталь-
молога, глаукома рассматрива-
лась, в первую очередь, как хирур-
гическая проблема, как «поле дея-
тельности» для офтальмохирургов.  
В настоящее время число анти-
глаукомных операций постепенно 
снижается. Эту тенденцию можно 
было бы объяснить повышением 
уровня консервативной терапии, 
появлением новых препаратов…

Но не все так просто! Нередко 
врачи-офтальмологи не направ-
ляют пациентов на операции из-
за элементарной перестраховки,  
а также недостаточного понимания 
особенностей и специфики анти-
глаукомных операций. Этому и был 
посвящен доклад О.В. Гапонько  
и А.В. Куроедова. Необходимо по-
добрать лечение, которое подходит 
для конкретного пациента, уметь 
просчитать шансы и опасности ан-
тиглаукомной операции, учитывая 
течение болезни и общее состоя-
ние здоровья пациента. В любом 
случае, хирургическое вмешатель-
ство было и остается важной, не-
отъемлемой составной частью ле-
чения глаукомы. 

— В каких же именно случаях, 
по мнению докладчиков, необхо-
димо проводить хирургическое 
вмешательство при глаукоме?

— Докладчики обратили внима-
ние, что риски и потенциальные 
преимущества операции должны 
быть сопоставлены с рисками и по-
тенциальными преимуществами/

недостатками текущей терапии 
пациента. По их мнению, одним 
из основных критериев перехода 
к хирургическому лечению глауко-
мы является повышенный уровень 
внутриглазного давления, сопрово-
ждающийся выраженным наруше-
нием оттока внутриглазной жид-
кости (ВГЖ), когда диапазон зна-
чений так называемого «целевого» 
уровня офтальмотонуса не достиг-
нут или не может быть достигнут, 
несмотря на назначенную ранее 
максимально возможную (в каж-
дом конкретном случае) медика-
ментозную терапию и ее комбина-
цию с лазерным лечением. 

Также хирургическое вмеша-
тельство необходимо, когда имеет-
ся непереносимость или несоблю-
дение режимов медикаментозной 
терапии. Еще одним критерием  
необходимости хирургического 
вмешательства являются клиниче-
ски определяемые признаки рас-
пада зрительных функций при так 
называемом «компенсированном 
уровне офтальмотонуса».

В докладе были представлены 
самые разные показания к хирур-
гическому лечению. К абсолютным 
показаниям докладчики относят 
подтвержденный прогноз относи-
тельно предыдущего (нехирурги-
ческого) этапа лечения; характе-
ристики глаукомного процесса 
(повышенный, неустойчивый, ин-
толерантный уровень ВГД, стадия 
болезни, особенности прогресси-
рования заболевания и тип глау-
комы). Также к абсолютным по-
казаниям отнесена терминальная  
(болящая) глаукома.

В качестве относительных пока-
зателей к операции указаны преды-
дущие оперативные вмешательства 
по поводу глаукомы; прогноз отно-
сительно предполагаемого вмеша-
тельства (риск проведения опе-
рации, соматический/локальный  
статусы); непереносимость мест-
ной медикаментозной терапии.

В качестве общих и социально-
экономических показателей О.В. Га- 
понько и А.В. Куроедов называют 
невозможность регулярного меди-
цинского осмотра или проведения 
медикаментозного лечения, вслед-
ствие возрастных ограничений или 
«букета» системных заболеваний, 
низкий уровень приверженности 
назначенному режиму; сниженный 
уровень интеллекта; характеристи-
ки рабочей и домашней обстанов-
ки; недоступность медикаментоз-
ной терапии.

— На глаукомной школе и кон- 
ференции обсуждались и во-
просы диагностики и лечения 
нормотензивной глаукомы. Не 
могли бы Вы рассказать о ее 
особенностях?

— Этой теме был посвящен до-
клад д.м.н. Э.Р. Газизовой «Слож-
ные вопросы нормотензивной 
глаукомы». Тема поднималась  
и в других выступлениях. К огром-
ному сожалению, именно при  
нормотензивной глаукоме мы осо-
бенно часто сталкиваемся с вра-
чебными ошибками, с ошибками  
в диагностике. Внутриглазное дав-
ление нормальное. И глаукома  
у пациента не выявляется, хотя 
другие признаки глаукомы присут-
ствуют: изменения поля зрения, 
снижение зрительных функций, из-
менения диска зрительного нерва.

Участие в научно-практических 
конференциях и семинарах может 
помочь избежать подобных недо-
разумений… Но хотелось бы поста-
вить вопрос шире: в каких случа-
ях можно говорить о нормальном 
глазном давлении у пациента? Вы-
скажу в этой связи свое мнение: 
я убежден в том, что у каждого  
человека норма глазного давле- 
ния — своя. Одна и та же цифра 
внутриглазного давления может 

быть «нормой» для одного пациен-
та и свидетельством глаукомы (или 
повышенного риска глаукомы) —
для другого.

— Не могли бы Вы конкрети-
зировать Вашу мысль?

— Норма внутриглазного дав-
ления у здоровых людей: от 16 до  
26 мм рт.ст. На нашей кафедре  
проводилось репрезентативное ис-
следование, ставящее целью по-
нять, какое же внутриглазное дав-
ление у конкретных здоровых  
пациентов. Что мы обнаружили? 
Более 70% мужчин и женщин име-
ет внутриглазное давление от 18 до 
23 мм. Только у 6% здоровых лю-
дей внутриглазное давление нахо-
дится в «верхних этажах» нормы: 
от 23 до 26.

— Что говорят эти цифры?
— Если у человека в течение 

всей его жизни сравнительно вы-
сокое внутриглазное давление, 
скажем, 24 мм, то это совершен-
но нормально. Риска глаукомы  
у такого человека нет. Но давайте 
представим себе ситуацию, когда  
в 20 лет у пациента внутриглаз-
ное давление составляло 16 мм,  
а в 50 лет оно поднялось до 24 мм. 
Как можно оценивать эти циф-
ры? С формальной точки зрения, 
24 мм — это все еще нормаль-
ный уровень. Но для данного па-
циента — это существенное по-
вышение, которое, как минимум,  
свидетельствует о его нахождении 
в зоне риска глаукомы.

Проблема заключается в том, 
что когда к нам приходят пациен-
ты зрелого или пожилого возрас-
та (а глаукома обычно проявля-
ется во второй половине жизни!), 
мы обычно не знаем цифры их вну-
триглазного давления в молодости. 
Если бы у всех людей в рамках все-
общей диспансеризации в возрасте 
18-20 лет измерялись цифры вну-
триглазного давления, то мы мог-
ли бы совершенно на другом уров-
не говорить о нормотензивной 
глаукоме. Это бы очень помогло  
в диагностике.

Я выражаю не только свое лич-
ное мнение, но и позицию других 
участников нашего форума. Совер-
шенствование системы диспансер-
ного наблюдения поможет в ран-
нем выявлении и эффективном  
лечении глаукомы.

— Мне неудивительно, что  
в нашей беседе зашла речь о дис-
пансеризации. Лечение глауко-
мы требует значительных госу-
дарственных усилий. Хотелось 
бы узнать Ваше мнение об обе-
спечении бесплатными лекар-
ственными средствами льгот-
ных категорий граждан. В какой 
ситуации находятся пациенты  
с глаукомой?

— Теоретически в нашей стра-
не действительно можно бесплат-
но получить определенный на-
бор лекарственных средств, в том  
числе антиглаукомных препаратов.  
Но, во-первых, наиболее современ-
ные, эффективные и дорогостоящие 

Глаукома — это патология не только органа 
зрения, а всего зрительного пути
«Глаукома: теория и практика. Горизонты нейропротекции»  
XIII Российская глаукомная школа и конференция

Ежегодно в конце февраля в Северной столице России проходит Российская глаукомная школа  
и конференция. Организаторами научно-практического форума становятся Комитет по здраво- 
охранению Санкт-Петербурга, Российское глаукомное общество, Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова и Общероссийская общественная организация  
«Ассоциация врачей-офтальмологов». 

В этом году глаукомная школа и конференция прошла уже в тринадцатый раз. Ее инициатором 
и бессменным научным руководителем является д.м.н., профессор кафедры офтальмологии Северо- 
Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова, член президиума  
Российского глаукомного общества В.Н. Алексеев. 5 февраля 2020 года профессору Алексееву  
исполнилось 75 лет. Участники конференции тепло поздравили ученого с юбилеем, пожелав ему 
крепкого здоровья, творческого долголетия и новых успехов на благо российского здравоохранения 
и медицинского образования. К этим теплым поздравлениям присоединяется и коллектив редакции 
газеты «Поле зрения» и издательства «Апрель».

Наш корреспондент встретился с Владимиром Николаевичем, чтобы побеседовать об итогах  
конференции, а также поговорить о современных тенденциях в лечении глаукомы.

21-22 февраля 2020 года, г. Санкт-Петербург

препараты в него не входят, в част-
ности, капли без консервантов. 
Во-вторых, честно говоря, я прак-
тически не встречал в Питере па-
циентов, которые получали бы  
антиглаукомные препараты бес-
платно (даже если это теоретиче-
ски возможно).

Кстати, о серьезных недостат-
ках в системе льготного обеспече-
ния лекарствами неоднократно го-
ворил и Президент РФ В.В. Путин.  
Систему еще не смогли отладить… 
И это касается не только офтальмо-
логических препаратов, но и, на-
пример, кардиологических. И мно-
гих других лекарственных средств. 

— Какие планы у организато-
ров Российской глаукомной шко-
лы и конференции на ближай-
шие годы?

— Я очень надеюсь, что наша 
школа и конференция и впредь бу-
дет отражать движение вперед на 
пути к победе над глаукомой. Пусть 
это движение еще очень медлен-
ное. Но мы стремимся к тому, что-
бы все пациенты получали меди-
цинскую помощь на максимально 
высоком уровне, соответствующем 
последним научным достижениям.

Надеюсь, что и международ-
ная кооперация будет продолжена.  
В 2021 году мы вновь ожидаем ква-
лифицированных российских и за-
рубежных докладчиков, а также 
сотни внимательных, заинтересо-
ванных участников форума.

Беседовал Илья Бруштейн

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ
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В трудовой книжке И.П. Хоро-
шиловой-Масловой, в графе 
«Сведения о работе», только 
одна запись: «Московский 

научно-исследовательский инсти-
тут глазных болезней имени Гельм-
гольца», которому Инна Петровна 
отдала более 70 лет своей жизни.

— Инна Петровна, расскажи-
те, пожалуйста, о себе.

— Родилась я в Москве. Родите-
ли жили на улице Горького (Твер-
ской) рядом с Центральным те-
леграфом. Все детство и вся моя 
жизнь прошли в Москве, за исклю-
чением нескольких месяцев, что 
я провела в эвакуации, с августа 
1941 по март 1942 года.

Отец окончил медицинский фа-
культет Московского университета 
(сейчас — Первый МГМУ им. И.М. Се- 
ченова), работал врачом-дермато-
логом. Мама — выпускница 2-го 
Московского государственного ме-
дицинского института (сейчас —  
РНИМУ имени Н.И. Пирогова), ра-
ботала педиатром. 

Долгие годы папа работал орди-
натором в Коммунистическом го-
спитале (ныне — Главный воен-
ный госпиталь имени Бурденко). 
Мои детство и юность были тесно 
связаны с отцом, который играл  
в моей жизни большую роль. Все-
му, что я достигла в жизни, я обя-
зана отцу. Он очень хотел, чтобы  
я занималась музыкой, и я окончи-
ла музыкальную школу по классу 
фортепиано. Мой педагог Наталья 
Александровна Зеленецкая надея-
лась, что я стану профессиональным 
музыкантом, и я даже поступила  
в музыкальное училище им. Иппо-
литова-Иванова, но тяга к меди-
цине все-таки оказалась сильнее,  
и в 1944 году я стала студенткой 
Первого Московского ордена Лени-
на медицинского института.

Во время учебы в институте осо-
бое внимание я уделяла теоретиче-
ским дисциплинам и, главным об-
разом, морфологическим, которые 
больше всего меня привлекали, 
а именно: гистологии, патологи-
ческой анатомии; много времени 
посвящала занятиям в кружках. 
На последних курсах меня также 
заинтересовала офтальмология. За-
нимаясь в студенческом кружке на 
кафедре офтальмологии, я узнала, 

что в Институте им. Гельмгольца 
есть отделение патогистологии.  
К тому же именно в 1949 г. в Инсти-
туте Гельмгольца впервые откры-
вается аспирантура сразу по двум 
направлениям: по патологической 
анатомии и патофизиологии. Я по-
дала заявление, не особенно наде-
ясь на удачу, но меня приняли!

В начале ноября 1949 г. я впер-
вые переступила порог Московского 
научно-исследовательского инсти-
тута глазных болезней им. Гельм- 
гольца. До сих пор помню этот 
день. Мой научный руководитель 
Эмилия Федоровна Левкоева при-
болела, и меня встретила лаборант-
ка К.И. Григорьева, которая отвела 
меня к ней на квартиру. Надо отме-
тить, что в то время много сотруд-
ников проживало непосредственно 
на территории института, что было 
очень удобно.

Эмилия Федоровна работала  
в Институте глазных болезней (до 
1936 г. — Алексеевской глазной 
больнице) с 1913 г., после оконча-
ния Высших женских курсов. Мно-
го лет она проработала в качестве 
врача-офтальмолога, одновременно 
занимаясь гистологией глаз.

В 1932 г. Э.Ф. Левкоева органи-
зовала и возглавила отделение па-
тогистологии глаза.

— Какое впечатление на Вас 
произвела Эмилия Федоровна? 

— Эмилия Федоровна была ин-
тересным, умным человеком, прин-
ципиальным, строгим и прямым. 
Она говорила людям правду в гла-
за, порой не очень приятную, и все 
ее побаивались. Однако, несмотря 
на ее жесткий характер, она мог-
ла быть добрым, отзывчивым че-
ловеком и порой проявляла ко мне 
почти материнскую заботу. Я часто 
допоздна засиживалась на работе,  
и Эмилия Федоровна подкармлива-
ла меня горячим бульоном…

— Какой научной темой Вы за-
нимались в аспирантуре?

— 40-е и 50-е годы — послево-
енное время, и тогда весьма акту-
альной темой была травма и мето-
ды обработки глазных ран. Надо 
сказать, что метод первичной об-
работки ран наложением сквозных 
швов на роговицу и склеру принад-
лежит Эмилии Федоровне, а я зани-
малась его дальнейшим изучением. 
В своей диссертации я на морфоло-
гическом уровне доказала преиму-
щества этого метода. 

Изучение особенностей обра-
ботки глазных ран очень интере-
совало меня, и я понимала, что до-
сконально изучить эту проблему 
можно только хорошо зная клини-
ку. Поэтому я совмещала работу  
в патогистологическом отделении 
с работой в клинических отделе-
ниях Института, главным обра-
зом, в отделении травмы. Однако 
Эмилия Федоровна понимала, что 
я могу «ускользнуть» из патологи-
ческой анатомии и перейти в кли-
нику, и «капнула» на меня дирек-
тору. Директор вызвал меня и дал 
понять, что клинической работы  
с меня достаточно, надо вплотную 
заниматься патологической ана-
томией. Я пыталась оправдаться, 
что, мол, моя клиническая рабо-
та не сказывается на выполнении 
обязанностей в отделе морфоло-
гии, но директор был непреклонен:  
«На вас жалуется Эмилия Федо-
ровна», — услышала я в ответ и…  
перешла на работу в другое кли-
ническое отделение. Так что, хочу 
сказать, что я обязана Институту 
тем, что стала неплохим специа-
листом по многим направлениям 
в офтальмологии. При общении  
с иностранными коллегами, они 
никак не могли понять, кто же я по 
специальности — патолог, морфо-
лог-гистолог или клиницист?

— Чем Вы занимались после 
окончания аспирантуры и защи-
ты кандидатской диссертации?

— После окончания аспиранту-
ры я осталась в отделении Эмилии 
Федоровны на должности научно-
го сотрудника. Диссертацию я за-
щитила только в 1953 году, так как 
в то время защитных советов было 
мало, и я долго ждала своей оче-
реди. Тем временем на повестке 
дня возникла новая проблема — 
трахома. Это заболевание, приво-
дившее к слепоте, было в те годы 
очень распространено, особенно  
в республиках Поволжья. Инсти-
туту было поручено организовать 
экспедицию для борьбы с этим за-
болеванием. В состав этой экспеди-
ции вошла и я, как молодой специ-
алист. В Чувашии мы провели три 
месяца, занимались выявлением  
и лечением больных, с чем успеш-
но и справились. Участники экспе-
диции были награждены значком 
«Отличник здравоохранения». 

В это же время в Институт при-
шло новое оборудование для науч-
ных и диагностических целей —  

электронный микроскоп. Осваи-
вать его было поручено мне. «Элек-
тронная микроскопия — это взгляд 
в микромир. Найдите, пожалуйста, 
возможность с помощью электрон-
ного микроскопа сделать доктор-
скую диссертацию», — сказал мне 
директор Института Александр Ва-
сильевич Рославцев.

Это был 1960 год, я стала за-
ниматься сбором материалов для 
докторской диссертации. В этом 
же году к нам в Институт прие-
хал представитель Министерства 
здравоохранения СССР и рассказал  
о возможности командировать под 
эгидой ВОЗ нескольких сотрудни-
ков за рубеж на стажировку. Понят-
но, что на стажировку за границу 
может ехать человек, знающий ино-
странный язык. Я очень благодар-
на отцу, который заставил меня на 
последних курсах института прой-
ти обучение английскому языку.  
Я окончила двухлетние языковые 
курсы, могла делать переводы,  
и разговорный английский был на 
более-менее приличном уровне. 

По уровню знания английского  
я подходила, но возник вопрос, куда 
ехать? Как известно, обязательным 
дополнением к электронному ми-
кроскопу служил ультрамикротом, 
позволяющий получать тончайшие 
срезы ткани, толщина которых из-
мерялась в ангстремах. Институту 
удалось приобрести такой микро-
том, но освоение его было связа-
но с определенными трудностями.  
И я нашла лабораторию в Швеции, 
где был создан этот инструмент. 
Лабораторией руководил профес-
сор Шостранд. Анатом по образова-
нию, он вел занятия в медицинском 
университете и параллельно зани-
мался электронной микроскопией 
сетчатки, поэтому я и решила ехать 
в Швецию к профессору Шостран-
ду. Написала заявление с просьбой 
направить меня на стажировку на 
кафедру анатомии Стокгольмского 
медицинского университета. 

В Стокгольме я жила два меся-
ца, получила прекрасные знания по 
электронной микроскопии и окры-
ленная вернулась в Москву, готовая 
продолжить работу над докторской 
диссертацией. Над ней я работала 
20 лет! То, что предложил мне де-
лать Александр Васильевич Рос-
лавцев, представляло собой лишь 
маленькую толику из объема, во-
шедшего в конечном итоге в мою 
работу. 

Моя докторская диссертация 
была посвящена изучению морфо-
генеза и особенностям патогенеза 
трахомы, паратрахомы и аденови-
русной инфекции конъюнктивы. 
Комплексное клинико-морфологи-
ческое и ультраструктурное иссле-
дование конъюнктивы при этих  
инфекциях дало возможность де-
тально описать онтогенез, особен-
ности цитопатологического дей-
ствия возбудителей. Удалось до-
казать, что конъюнктива являет-
ся иммунным органом, где наряду  
с развитием инфекционного процес-
са осуществляется и иммунологи-
ческая реакция. В результате были 
разработаны и внедрены методы 
цитологического, гистологического 
и электронно-микроскопического 
исследований у больных керато-
конъюнктивитом для дифферен-
циальной диагностики эпидеми-
ческого кератоконъюнктивита, па-
ратрахомы и трахомы, назначения 
рациональной патогенетической 
терапии и объективного контроля 
эффективности лечения.

— Скажите, пожалуйста, ре-
зультаты Вашей работы повлия-
ли на успех борьбы с трахомой, 
или все методы лечения к тому 
моменту были известны?

— Повлияли в какой-то степе-
ни. Но самое главное заключается 
в том, что результаты проведенных 
исследований вызвали интерес за 
рубежом. Я отправила свою рабо-
ту в журнал Tribune International du 
Trachome. Статья (на английском 
языке) настолько заинтересовала 
редакционную коллегию, что ее 
перевели на французский, и прак-
тически весь номер был посвящен 
этой работе. Наш опыт применялся 
при ликвидации этого заболевания 
в Африке, Юго-Восточной Азии, не-
которых странах Америки.

— Хотел бы вернуться к Вашей 
стажировке в Стокгольме. Вы от-
мечали для себя положитель-
ные моменты в работе шведских 
коллег, которые можно было 
использовать в отечественной 
практике?

— Конечно. Прежде всего, они 
работали на самой передовой по 
тем временам аппаратуре, микро-
скопах; микротомщики демонстри-
ровали чудеса ловкости и точности 
при резке тканей. Мне в этом отно-
шении было до них далеко. Я по-
няла, что у них прекрасно органи-
зовано техническое обеспечение, 
снабжение лаборатории препара-
тами, химическими реактивами. 
Приведу один пример. В Москве, 
в нашем отделе, мы сами готовили 
с помощью купороса абсолютный 
спирт, в Стокгольме в лабораторию 
поступал готовый, 100-процентный 
спирт, расфасованный в бутылочки. 
Сейчас мы имеем все необходимое 
для работы, а 60 лет назад испыты-
вали определенные трудности. 

Что касается интерпретации ре-
зультатов исследования, для меня 
это не составляло особого труда, 
так что мой уровень вполне соот-
ветствовал «европейскому». 

…Однажды шведские колле-
ги спросили меня, как я провожу 
свободное время. Я ответила, что  
у меня проблемы свободного вре-
мени просто нет. А у них, оказыва-
ется, есть. В тот период, как я поня-
ла, их жизнь значительно отлича-
лась, была намного более удобной 
и комфортной, чем в нашей стране. 
В магазинах огромный выбор про-
дуктов, не требующих длительного 
приготовления и т.д. Я с огромным 
удовольствием работала в Сток-
гольме, и этот период казался мне 
каким-то чудом. Сотрудники лабо-
ратории относились ко мне с боль-
шим уважением, им очень нрави-
лось как звучит русский язык. Ког-
да мне звонили из посольства, мои 
соседки по кабинету буквально за-
мирали — слушали русскую речь. 
«Русский — очень мелодичный, 
приятный на слух язык», — гово-
рили мне мои коллеги.

— Инна Петровна, приходи-
лось ли Вам в дальнейшем при-
нимать участие в международ-
ных исследованиях, сотрудни-
чать с зарубежными коллегами?

— Да, большое международное 
исследование с участием ученых из 
США и Великобритании проходило 
в нашем Институте в 1970-1980 го-
дах. Оно было посвящено лечению 
тяжелого наследственного заболе-
вания, приводящего к слепоте — 
пигментному ретиниту. В СССР 
был разработан инновационный 

препарат — комплекс нуклеиновых 
кислот — ЭНКАД. Препарат оказы-
вал выраженный клинический эф-
фект, позволял улучшать зритель-
ные функции в течение длитель-
ного времени. Сотни пациентов 
из Европы и Америки приезжали  
в СССР к нам в Институт и получа-
ли шанс продлить период хороше-
го зрения и отсрочить время насту-
пления слепоты. Но механизм дей-
ствия ЭНКАДа оставался неизвест-
ным, и это внушало определенный 
скепсис со стороны медицинской 
общественности. Как узнать меха-
низм действия препарата? Нужно 
было создать модель пигментного 
ретинита на экспериментальных 
животных, провести им курс лече-
ния ЭНКАДом, затем энуклеировать 
глаза для патогистологического  
и электронно-микроскопического 
исследования. В Великобритании 
была создана линия крыс с наслед-
ственным пигментным ретинитом, 
и эти животные — бесплатно! — 
были переданы нам.

На основании электронно-ми-
кроскопического исследования на 
экспериментальной модели, про-
веденного совместно с профессо-
ром, доктором биологических наук  
О.Г. Строевой, был расшифрован 
механизм действия ЭНКАДа. Было 
установлено, что препарат стиму-
лирует процессы мембраногенеза 
в сетчатке, способствует восстанов-
лению наружных сегментов фото-
рецепторных клеток.

К сожалению, после распада 
СССР выпуск ЭНКАДа был оста-
новлен, и никто им больше не за-
нимался. Но это был прекрасный 
опыт плодотворного международ-
ного сотрудничества в области 
офтальмологии…

— Инна Петровна, характер-
ной особенностью российской 
науки всегда было существова-
ние «школ». Школа Авербаха, 
школа Ерошевского, Нестерова. 
Безусловно, большую роль игра-
ет личность. Что такое «школа»  
в Вашем представлении? 

— Я считаю, что в нашей специ-
альности научная школа Левкоевой 
состоялась. По случаю 100-летне-
го юбилея Эмилии Федоровны мы 
провели научную конференцию, 
на которую со всего Советского 
Союза съехалось большое количе-
ство специалистов, занимающих-
ся морфологией глаза. Многие из 
них не были лично знакомы с про-
фессором Левкоевой, но читали ее 
статьи, монографии. У нас был из-
дан сборник статей, в подготовке 
которого приняли участие извест-
ные специалисты в этой области.  
Я считаю, что эти ученые-морфо-
логи, исследователи и составляют 
школу профессора Левкоевой.

— У Вас много учеников?
— Я являюсь руководителем  

и соруководителем более 20 канди-
датских диссертаций.

Кроме того, с 1965 года мы нача-
ли проводить ежегодные курсы по 
офтальмопатогистологии на базе 
нашего отделения для ординато-
ров, аспирантов Института имени 
Гельмгольца и других ЛПУ Москвы, 
специализирующихся в офтальмо-
логии. Раньше эти курсы длились  
в течение месяца, теперь — 2 не-
дели. С обязательным экзаменом 
в конце курса. Ежегодно мы обу-
чаем группу — 20-25 слушателей. 
На наших курсах врачи-офтальмо-
логи имеют уникальную возмож-
ность получить знания в области 
нормальной и патологической ана-
томии глаза. С 1965 года на базе на-
шего отделения было обучено более 
1000 врачей-офтальмологов. К сло-
ву сказать, все профессора Институ-
та, наш директор — академик РАН, 
профессор В.В. Нероев — были слу-
шателями наших курсов!

В 1972 году на базе отделения 
патогистологии глаза Института 
был создан Всесоюзный (теперь 
Всероссийский) центр офтальмо-
патогистологии, который продол-
жает образовательную и консульта-
тивную деятельность. Тогда, в 70-х 
годах, подобный центр офтальмо-
патогистологии в мире был только 

в США, в Институте военной ме-
дицины. Относительно недавно, 
в 2000-е годы, был создан и Евро-
пейский центр офтальмопатоги-
стологии, но он работает не очень 
активно.

— Какой темой Вы занимае-
тесь сейчас? 

— В настоящее время я занима-
юсь проблемой возникновения па-
тологических мембран в сетчатке, 
так называемой «пролиферативной 
витреоретинопатией» (ПВР). Фор-
мирование эпиретинальных мем-
бран является ведущей причиной 
возникновения тракционной от-
слойки сетчатки и ухудшения зри-
тельных функций. В этом направ-
лении были поставлены следующие 
задачи: 1) изучить ультраструкту-
ру новообразованной мембраны; 
2) создать экспериментальную мо-
дель ПВР на основе существующих 
представлений об этиологии ПВР; 
3) разработать подходы к примене-
нию консервативных методов лече-
ния экспериментальной ПВР. Реше-
ние этих задач в конечном итоге 
позволит разработать новые, бо-
лее эффективные методы лечения 
пролиферативной витреоретино-
патии. Работа ведется совместно  
с Н.Л. Лепарской — к.м.н., стар-
шим научным сотрудником отделе-
ния травматологии и реконструк-
тивной хирургии.

Мы также занимаемся изучени-
ем онкологических процессов в гла-
зу, в частности, исследуем влияние 
различных препаратов на онкоза-
болевания, такие как увеальная ме-
ланома. Работа ведется совместно 
с сотрудниками отдела онкологии, 
руководитель — профессор С.В. Са-
акян. В последнее время наблюда-
ется тенденция, направленная на 
органосохранное лечение, удале-
ние опухоли при сохранении глаз-
ного яблока как органа. Морфоло-
гическое исследование позволяет 
решить, насколько разрушается 
опухоль под воздействием того или 
иного препарата, в какой степени 
страдают окружающие ткани в ре-
зультате лечения, т.е. дается объек-
тивная оценка его эффективности. 
Исследования проводятся в услови-
ях эксперимента, на кроликах.

— Существует ли предел раз-
вития морфологии и гистоло-
гии? Я имею в виду, прежде все-
го, техническую составляющую 
исследований. 

— Видите ли, когда мы занима-
лись обычной гистологией, думали: 
«Все, мы достигли предела». Потом 
появился электронный микроскоп, 
позволивший видеть не просто 
клетку, но и внутриклеточное со-
держимое. В настоящее время уче-
ные находятся на подступах к мо-
лекулярному уровню исследований. 
Существует ли предел? Я не вижу. 
Возможности совершенствования 
приборов безграничны. Современ-
ные ультрамикроскопы позволяют 
на одном материале определить ре-
зервы сетчатки после отслойки, пер-
спективы ее заживления и восста-
новления, источник возникновения 
рецидивирующих структур и т.д. 

— Инна Петровна, опишите 
свое самое большое достижение 
в науке.

— Трудно сказать. Думаю, что 
наиболее интересными являются 
мои исследования с использовани-
ем электронной микроскопии на 
экспериментальных моделях глаз-
ных болезней (вирусные заболе-
вания глаза, пигментный ретинит, 
пролиферативная ретинопатия, 
ретинобластома).

— Каким Вы видите идеально-
го патологоанатома, специализи-
рующегося в офтальмологии?

— На мой взгляд, патолого- 
анатом прежде всего должен быть 
клиницистом. Однако все зависит 
от человека. Огромное значение 
имеет самообразование, насколь-
ко человек интересуется этой про-
блемой. Будучи уже в преклонном 
возрасте, Эмилия Федоровна как-
то мне сказала: «Вы сами выросли, 
мы вас не поливали». К сожалению, 

сейчас люди разучились работать  
с первоисточниками, отдают предпо-
чтение только интернету, отсюда — 
поверхностные знания предмета.

Как мне кажется, офтальмолог-
клиницист, имеющий хорошую 
подготовку в морфологии, явля-
ется более подходящим патолого-
анатомом для работы с глазными  
болезнями, чем общий патолого-
анатом. В качестве примера могу 
еще раз привести собственный 
опыт работы в клинике или опыт 
Эмилии Федоровны Левкоевой, 
которая прежде чем стать патоло-
гоанатомом 20 лет проработала  
в клинике, оперировала, занима-
лась травмой. Я считаю, что твор-
ческий подход в изучении пробле-
мы, перспективы ее дальнейшего 
развития наиболее полно раскры-
вается у людей, хорошо знающих 
клинику и морфологию. У патоло-
гоанатома, имеющего опыт клини-
ческой работы, значительно боль-
ше шансов найти правильный ответ  
в трудной клинической ситуации. 
Конечно, это мое личное мнение!

— За свою жизнь Вам прихо-
дилось видеть множество лю-
дей: неординарных и примитив-
ных, умных и не очень, хороших 
и плохих. Что Вы можете сказать 
о человеке вообще, о его сути? 

— Трудно ответить на ваш во-
прос односложно. Вообще, мне 
везло на людей. Жизнь по большей  
части сводила меня с хорошими, 
достойными людьми. Ко мне непло-
хо относились, помогали. Я очень 
благодарна всем директорам, ко-
торые в разные годы возглавляли  
и возглавляют наш институт. Все они 
стремились мне помочь в работе.

Вообще человек многогранен, 
обладает как хорошими, так и пло-
хими качествами. Видя эту мно-
гогранность, мы должны больше  
обращать внимание на положи-
тельные стороны и стараться не 
замечать плохих.

— Инна Петровна, часто при-
ходится слышать от людей зре-
лого возраста фразы типа: «Вот 
в наше время…» Для Вас «наше 
время» осталось в другой эпохе, 
или «здесь и сейчас» — это тоже 
наше время? 

— Знаете, каждое время име-
ет свои положительные и отрица-
тельные стороны. Я далека от того, 
чтобы идеализировать прошлое. 
Чем отличается настоящее вре-
мя от прошедшего? Я бы сказала,  
что раньше было больше заинтере-
сованности государства в квалифи-
цированных кадрах, в развитии на-
уки. Было более четкое понимание, 
что наука необходима практическо-
му здравоохранению для оказания 
квалифицированной помощи на-
селению. Квалифицированная ме-
дицинская помощь (если пациент 
попадал в специализированное ме-
дицинское учреждение) все-таки 
была более доступной в советский 
период, чем сейчас. Зато сейчас 
мы имеем неограниченный доступ  
к информации, если позволяют 
средства, приобретаем самые со-
временные приборы и реактивы, 
можем свободно общаться с кол-
легами из других стран, посещать 
различные конференции, ездить на 
стажировки и т.п. 

Представьте, мне до сих пор ин-
тересно все, что касается исследо-
ваний в области офтальмологии,  

я с удовольствием посещаю все оф-
тальмологические конференции, 
проходящие в Москве, с величай-
шим интересом слушаю доклады 
молодых ученых, читаю последние 
статьи по своей тематике (спасибо 
интернету!).

Как и в первый день работы  
в Институте, мне интересны гисто-
логические исследования клини-
ческого материала, поступающего 
в наше отделение, мне небезраз-
лично, каким будет «окончатель-
ный диагноз», ведь от этого зави-
сит судьба человека! «Наше» время 
пока еще продолжается!

— Как бы Вы оценили свои 
главные качества?

— Наверное, стремление к исти-
не, желание получить обоснован-
ный, честный, четкий результат. 
Если я вижу в чьей-то работе изю-
минку, даже при наличии прочих 
отрицательных качеств, я поддер-
жу эту работу. 

— Можете назвать девиз, ко-
торый сопровождает Вас всю 
жизнь и который приходит в го-
лову в трудный момент?

— Пробьемся, и все будет хорошо!

— Я благодарю Вас, Инна  
Петровна, за замечательную  
беседу! От имени редакции га-
зеты «Поле зрения» желаю Вам 
крепкого здоровья, многих лет  
и больших научных достиже-
ний! Мы обязательно пробь-
емся, и все будет хорошо! 

Интервью подготовил  
Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара 

•  Высокая частота лазера — до 1050 Гц

•   Единственный лазер, способный активно 
компенсировать движения глаза  
по всем измерениям, как линейным,  
так и ротационным

•   Запатентованная технология 7D — 
компенсация задержки трекера для 
снижения ошибки позиционирования

•   Безукоризненная точность лазера без 
использования номограмм

•   Широкие возможности персонализации  
и тканесбережения

•   Оптимизированный рабочий процесс

•   Уникальная автоматическая технология 
проведения бесконтактной ТрансФРК  
в один этап — технология SmartSURF  

Новое поколение эксимерлазерных систем 

SCHWIND AMARIS

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

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

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

•   Модуль PresbyMax®  — мультифокальный 
биасферический профиль для коррекции 
пресбиопии

•   Модуль PTK-CAM для персонализации 
фототерапевтической кератоабляции —  
возможность проведения сквозной  
и послойной кератопластики

•   Диагностическая станция два в одном — 
шеймпфлюг-камера и кольца Пласидо
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Мне до сих пор интересно все,  
что касается офтальмологии!
Интервью с доктором медицинских наук, заслуженным деятелем науки РФ, руководителем  

отделения патологической анатомии и гистологии ФГБУ «НМИЦ глазных болезней имени Гельмгольца», 

профессором Инной Петровной Хорошиловой-Масловой.

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Родилась в 1926 г. в г. Москве в семье врачей. Сред-
нюю школу окончила в 1944 г., затем поступила в 1-й 
Московский ордена Ленина медицинский институт,  
который окончила в 1949 г. В этом же году пришла на 
работу в патогистологическое отделение Московского 
НИИ глазных болезней им. Гельмгольца. В 1953 г. окон-
чила аспирантуру.

В 1960 г. училась на курсе по электронной микро-
скопии в лаборатории профессора Шостранда в Сток-
гольмском институте анатомии (Швеция).

С 1965 г. является руководителем отделения патоло-
гической анатомии и гистологии ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр глазных болез-
ней имени Гельмгольца».

И.П. Хорошилова-Маслова изучала патогенез глаз-
ных болезней и морфологическую диагностику заболе-
ваний органа зрения, впервые в стране в кандидатской 

диссертации ею показано преимущество швов перед 
другими методиками первичной хирургической обра-
ботки глазных ран. В своей докторской диссертации 
она впервые изучила патогенез таких распространенных  
заболеваний конъюнктивы, как аденовирусная инфекция 
и трахома, определила особенности их диагностики и ле-
чения, скрупулезно изучила патогенез заболеваний сетча-
той оболочки, являющихся в настоящее время основной 
причиной слепоты.

И.П. Хорошилова-Маслова опубликовала более 300 ра-
бот, 2 монографии, является обладателем 7 патентов.

В 2002 г. профессору И.П. Хорошиловой-Масловой 
присвоено почетное звание «Заслуженный деятель 
науки». 

Является членом Диссертационного ученого совета 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр глазных болезней имени Гельмгольца».

Хорошилова-Маслова Инна Петровна
Доктор медицинских наук, профессор, руководитель отделения патологической анатомии и гистологии 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр глазных болезней имени Гельмгольца», 
заслуженный деятель науки РФ.
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ОКТ-ангиография в мониторинге заболеваний 
сетчатки и хориоидеи
В рамках одной из последних офтальмологических конференций прошлого года «Рефракция – 2019. Новые горизонты»  
в Самаре прошел сателлитный симпозиум «ОКТ-ангиография в мониторинге заболеваний сетчатки и хориоидеи», который  
явился совместным проектом компаний Bayer и Stormoff. Этот проект направлен на популяризацию методов диагностики,  
лечения и мониторинга заболеваний сетчатки и хориоидеи.

ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

По материалам симпозиума «Осенние рефракционные чтения – 2019»

Рефракционные нарушения: болезнь  
или оптический дефект

Продолжение, начало см.  в «Поле зрения» № 1, 2020

Модераторы: академик РАН С.Э. Аветисов, профессор М.А. Ковалевская, профессор А.В. Мягков.

Пленарное заседание № 2 (21 ноября 2019 г.)

Академик РАН С.Э. Аветисов
Дорогие коллеги, начинаем оче-

редное заседание. С докладом «Оп-
тические методы контроля прогрес-
сирования миопии» выступит доктор 
Р.В. Ибрагимова.

К.м.н. Р.В. Ибрагимова
Уважаемые коллеги!
В контроле миопии использу-

ется несколько направлений: оп-
тические методы контроля, фар-
мацевтические и так называемые 
«outdoor» — «образ жизни».

К оптическим методам контроля 
относятся: ортокератология, мульти-
фокальные мягкие контактные лин-
зы, очковые линзы — прогрессив-
ные, бифокальные призматические.

Я хотела бы остановиться на про-
грессивных и бифокальных призма-
тических линзах.

Важно не пропустить начало про-
грессирования миопии и не дать 
возможности миопии развиться из 
начальной и средней стадии в высо-
кую степень. Доказано, что умень-
шение прогрессии на 33% могло бы 
снизить количество случаев миопии 
высокой степени до 73%. Таким об-
разом, если эффективность метода 
ниже 50%, это не означает, что ме-
тод неэффективен.

Снижение прогрессирования ми-
опии на 50% могло бы снизить коли-
чество случаев миопии высокой сте-
пени до 90%. Это важно знать, по-
скольку пока мы не имеем методов 
контроля со 100% эффективностью. 
Анализ результатов исследований, 
которые демонстрируют уровень  
эффективности выше 30-50%, пока-
зывает, что это — хорошие, эффек-
тивные методы, не допускающие 
развитие миопии высокой степени.

На мировом рынке продуктов для 
детей-миопов превалируют монофо-
кальные линзы и методы очковой 
коррекции, поскольку очковая кор-
рекция — самый простой, традици-
онный, доступный, неинвазивный  
и безопасный метод коррекции.

Очковый метод коррекции ми-
опии учитывает две доминирую-
щие теории развития миопии: лаг-
аккомодации и периферического 
дефокуса. Относительно теории 
лаг-аккомодации были получены 
данные, согласно которым у детей 
с прогрессирующей миопией и эзо-
форией обнаружены сферические 
аберрации с отрицательным значе-
нием, провоцирующие гиперметро-
пический дефокус. Это приводит  
к дефокусированию изображения 
и вызывает слабость аккомодации.

К.м.н. Р.В. Ибрагимова (Москва)  
«Оптические методы контроля прогрессирования миопии»

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3 Рис. 4

Аддидация, используемая в очко-
вой коррекции, направлена на сни-
жение аккомодационного запроса 
лаг-аккомодации и в то же время 
поддерживает и отвечает теории 
периферического дефокуса в про-
грессировании миопии.

Аддидация, сформированная в ниж-
ней части линзы, направлена на вы-
ведение гиперметропического дефо-
куса в миопический в верхней пара-
центральной зоне сетчатки. Поэто-
му уровень аддидации, как правило, 
составляет 2,0 дптр, что достаточно 
для регулирования гиперметропиче-
ского дефокуса в миопический.

Теория периферического дефо-
куса всем известна и представляет 
собой стратегию перенаправления 
периферической дальнозоркости  
в слабую миопическую и коррекции 
центральной рефракции. Вслед-
ствие возникновения в парацен-
тральной части миопического де-
фокуса развивается биохимический 
каскад, направленный на торможе-
ние близорукости.

В контроле миопии использует-
ся несколько вариантов очковых 
линз. Я обращаю ваше внимание 
на то, что речь не идет о монофо-
кальной коррекции. Это важно по-
нимать, поскольку монофокальная 

коррекция, по данным исследова-
ний, не обеспечивает эффективно-
го контроля миопии. Более того, 
монофокальная коррекция способ-
на вызывать направляющий гипер-
метропический дефокус.

Линзы, которые предлагают ли-
тературные источники и компания 
Essilor, Myopilux Max — бифокаль-
ная призматическая линза, Myopilux 
Plus — прогрессивная детская линза, 
Perifocal, Myo-Smart — линза с опти-
ческим центром коррекции для дали 
в диаметре 10 мм и прогрессирова-
нием в парацентральной зоне в виде 
1,5 мм микросегментов с рефрак-
цией в 3,5 дптр (рис. 1). Основная  
задача линз Perifocal и Myo-Smart — 
перевод гиперметропического дефо-
куса в слабый миопический.

Линза Myopilux Lux была специ-
ально разработана с учетом анато-
мических и эргономических параме-
тров зрения детей вблизи и предла-
гается в одном коридоре прогрессии 
14,5 мм; два варианта аддидации — 
1,5 и 2,0 дптр.

Результаты исследования дет-
ской эргономики показали (рис. 2),  
что рабочее расстояние у детей при 
работе с гаджетами короче, чем  
у взрослых, минимальное зафик-
сированное расстояние — 217 мм, 

максимальный угол наклона головы 
зафиксирован при работе с гадже-
тами — 64,8°, максимальный угол 
наклона глаз при чтении — 19,6°.

Эти особенности были учтены 
при расчете поверхности линзы 
(рис. 3): короткий коридор прогрес-
сии с учетом угла наклона головы  
и направления взгляда ребенка. Что-
бы снизить напряжение конверген-
ции, область близи прогрессивной 
линзы сделана достаточно широ-
кой (рис. 4). Прогрессивная линза 
Myopilux Plus дает возможность ре-
бенку работать как вдаль, так и на 
ближней дистанции.

В коротком коридоре прогрессии 
существует опасность жесткого ди-
зайна со значительными аберраци-
онными эффектами по периферии. 
Чтобы их снять, была применена 
технология волнового контроля, 
что способствовало не только рас-
ширению поля зрения, но и улуч-
шению контрастности изображе-
ния даже в условиях недостаточной 
освещенности.

В производстве использована 
цифровая технология, что обеспе-
чивает 100% адаптацию рецепта 
дизайна, что также увеличивает 
поля зрения в самой узкой части 
линзы в средней дистанции.

С первым докладом высту-
пил Д.А. Машков (Москва), 
представивший инженерно-
техническую часть обсужда-

емого вопроса. Он подчеркнул, что 
сегодня ОКТ и ОКТ-ангиография 
обладают неоспоримыми преиму-
ществами по сравнению с другими 
методами исследования структур 
глаза и позволяют визуализировать 
интересующие исследователя слои 
сетчатки с детализацией, необходи-
мой для определения патологии на 
ранних стадиях. Среди стандартных 
возможностей ОКТ — визуализация 
структур глазного дна с разными оп-
тическими плотностями; возмож-
ность не только качественной, но  
и количественной оценки морфо-
логических изменений; глаукомные 
программы анализа; визуализация 
сосудистых сплетений; визуализация 
переднего отрезка с построением 
карт толщины роговицы и эпителия. 
Однако современные оптические  
когерентные томографы обладают 
рядом дополнительных возможно-
стей. Так, например, c помощью то-
мографа REVO NХ от Optopol мож-
но выполнить оптическую биоме-
трию и кератотопографию передней  
и задней поверхностей роговицы. 

В конце своего выступления  
Д.А. Машков подчеркнул, что мы 
имеем дело с быстро развиваю-
щейся технологией, и это развитие 
происходит в нескольких направле-
ниях: наращивание скорости ска-
нирования, улучшение качества  
визуализации, расширение зоны  
и глубины сканирования и, нако-
нец, создание алгоритмов распоз-
навания патологии на основе ис-
кусственного интеллекта.

С докладом на тему «Синдро-
мальный подход к анализу рети-
нальной ишемии» выступил к.м.н. 
Д.С. Мальцев (Санкт-Петербург).  
Он подчеркнул, что настоящее время 
в макулярной зоне сетчатки выделя-
ют три основных сосудистых сплете-
ния: поверхностное, срединное, глу-
бокое; кроме этого, выделяют ради-
ально-перипапиллярное сплетение. 
Глубокий сосудистый комплекс мо-
жет быть сегментирован на средин-
ное сплетение и глубокое сплетение, 

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

при этом в рамках различной пато-
логии отдельные слои могут пора-
жаться изолированно. 

Инфаркт слоя нервных волокон 
(iRFL) часто встречается в клини-
ческой практике, визуализируется 
в виде белесого очага, расположен-
ного перипапиллярно. Изображение 
ОКТ-ангио указывает на то, что от-
сутствие перфузии находится только 
в радиально-перипапиллярном спле-
тении; в более глубоком сплетении 
выраженность неперфузии менее за-
метная, что свидетельствует о том, 
что повреждаются сосуды самого по-
верхностного слоя. В острой форме 
(при проведении структурной ОКТ) 
ватные экссудаты в зоне инфаркта 
слоя нервных волокон выглядят как 
белесые объемные образования, 
блокирующие сосудистый сигнал  
в глубжележащих слоях, и как участ-
ки отсутствия ОКТ-сигнала в слое 
радиально-перипапиллярного сосу-
дистого сплетения. Подобная ситуа-
ция может сопровождать диабетиче-
скую ретинопатию, окклюзию цен-
тральной вены сетчатки и ее ветвей. 

Дезорганизация внутренних сло-
ев сетчатки (DRIL), впервые описан-
ная для диабетической ретинопатии, 
является негативным прогности-
ческим фактором для восстановле-
ния остроты зрения при анти-VEGF 
терапии. Изменение паттерна кро-
воснабжения в зоне дезорганизации 
внутренних слоев хорошо визуали-
зируется на структурной ОКТ. По 
сравнению с нормальной сетчаткой, 
демонстрирующей трехслойную ор-
ганизацию сосудистых сплетений,  
в зоне дезорганизации видны только 
сосуды внутренних слоев сетчатки. 
При DRIL первичный очаг ишемии  
и пик ишемии приходятся на по-
верхностное сосудистое сплетение.

Парацентральная острая средин-
ная макулопатия (PAMM). Специ-
фичной для этой патологии являет-
ся истончение внутреннего ядерно-
го слоя и элевация наружного плек-
сиформного слоя. При РАММ пик 
ишемии приходится на срединное 
и глубокое сосудистые сплетения, 
и соотношение процента перфузии 
существенно ниже в глубоком со-
судистом сплетении. С появлением 

ОКТ-ангиографии частота обнару-
жения РАММ возросла в несколько 
раз. По данным литературы, РАММ 
может встречаться совместно с раз-
личными другими формами офталь-
мопатологии, а также в рамках си-
стемных заболеваний. По мнению 
докладчика, РАММ не является са-
мостоятельной проблемой, но скорее 
синдромом, отражающим страдание 
микроциркуляторного русла сетчат-
ки на фоне сердечно-сосудистых за-
болеваний. При анализе микроцир-
куляторного русла у этих пациентов 
обнаруживается, что страдает не 
только глубокое капиллярное сплете-
ние, но и поверхностное в ряде слу-
чаев демонстрирует потерю сосудов, 
при этом на здоровом глазу можно 
обнаружить зоны точечной элевации 
наружного плексиформного слоя, не 
дающие симптоматики. Эти измене-
ния могут являться самыми ранни-
ми в каскаде ретинальной ишемии 
и быть обнаружены задолго до появ-
ления серьезных проблем.

У пациентов с монолатеральной 
окклюзией вен сетчатки в 70% слу-
чаев наблюдаются участки разре-
шившейся парацентральной острой 
срединной макулопатии на здоро-
вом глазу. Такие потери внутреннего 
ядерного слоя четко связаны с мел-
кими сосудами, отходящими от круп-
ных артерий сетчатки, что обнаружи-
вается практически во всех случаях 
бессимптомной парацентральной 
острой срединной макулопатии.

У пациентов с наиболее легки-
ми формами диабетической рети-
нопатии в глубоком капиллярном 
сплетении наблюдаются зоны бес-
симптомной глубокой перенесен-
ной ишемии, разбросанные по ма-
кулярной зоне, что соответствует 
первичному поражению глубокого 
капиллярного сплетения, которое 
демонстрирует изменение по срав-
нению с нормой. Таким образом, 
первичный очаг ишемии при ДРП 
локализуется на уровне глубокого 
капиллярного сплетения.

Острая макулярная нейрорети-
нопатия (AMN) впервые описана 
как самостоятельное заболевание 
без явных изменений на глазном 
дне, возникающее у молодых людей. 

Ишемия локализуется на уровне на-
ружного ядерного слоя и реализует-
ся в его истончении. Исходом явля-
ются изменения фоторецепторного 
аппарата, не встречающиеся при 
других формах ретинальной ише-
мии. В литературе описано большое 
количество случаев ассоциации AMN 
с различной глазной и системной па-
тологией. При острой макулярной 
нейроретинопатии ишемия затраги-
вает не только ретинальное микро-
циркуляторное русло, но в некоторых 
случаях — хориокапиллярное, обе-
спечивающее нормальное функцио-
нирование фоторецепторного аппа-
рата. Количественный анализ хорио-
капиллярного русла на структурной 
ОКТ дает понимание того, что зоны, 
соответствующие острой макулярной 
нейроретинопатии, демонстрируют 
снижение капиллярной перфузии. 
При острой макулярной нейрорети-
нопатии ишемия характеризуется 
не только поражением сосудисто-
го русла сетчатки, но и изменением 
хориокапилляров.

О месте ОКТ-ангиографии в клини-
ческой практике рассказала Е.Ю. Зуб- 
кова (Самара). Она отметила, что 
половина пациентов, направляемых 
на ОКТ в клинике им. Ерошевского, 
имеют ВМД. В отсутствие ФАГ с кра-
сителем именно ОКТ-ангиография 
дает возможность верифициро-
вать диагноз и определить пока-
зания к анти-VEGF терапии. ОКТ-
ангиография позволяет определить 
признаки активности мембраны на 
основе анализа ее формы, количества 
и калибра ветвей, наличия анастомо-
зов, краевых петель и гиперрефлек-
тивной зоны вокруг мембраны.

Автор привела пример «молча-
щей» мембраны, при которой пол-
ностью отсутствуют признаки экс-
судации на структурной ОКТ, но на 
ОКТ-А мембрана визуализируется.  
Со временем процесс перейдет в ак-
тивную стадию, что приведет к не-
обходимости лечения.

Показаниями к анти-VEGF тера-
пии являются влажная форма ВМД, 
диабетический макулярный отек, 
отек макулы, вызванный окклюзи-
ей вен, миопическая СНВ. Для ин-
травитреального введения в стране 

зарегистрированы ранибизумаб  
(Луцентис) и афлиберцепт (Эйлеа). 
Зволюция режимов применения пре-
паратов: фиксированный (ежемесяч-
ные инъекции; инъекции каждые  
2 месяца после загрузочных), по по-
требности (3 загрузочные, далее по 
потребности), лечение и продление 
(3 загрузочные, далее по схеме).

Вопрос о прекращении лечения 
может быть поставлен при длитель-
ной ремиссии (отсутствие рециди-
ва более 6 месяцев), при отсутствии 
положительной динамики после  
3 инъекций, при необратимых дис-
трофических изменениях сетчатки, 
препятствующих улучшению зри-
тельных функций (субретиналь-
ный фиброз, нарушения архитекто-
ники сетчатки на фоне длительно 
существующего кистозного отека, 
тубуляции).

Среди заболеваний, имеющих 
симптомы в виде отслойки нейро-
эпителия и пигментного эпителия, 
автор привела острую централь-
ную серозную хориоретинопатию 
(ЦСХР), при этом диагностика не 
вызывает затруднений; вопросы воз-
никают при хронических случаях. 
Е.Ю. Зубкова привела пример паци-
ента, у которого в течение года была 
практически неизменной томогра-
фическая картина: нейросенсорная 
отслойка, незначительная отслой-
ка пигментного эпителия. Причи-
ну длительного присутствия жидко-
сти удалось понять при проведении 
ОКТ-ангио: визуализирована неова-
скулярная мембрана, что привело  
к изменению алгоритма лечения.

Таким образом, подвела итог 
своему выступлению Е.Ю. Зубкова, 
ОКТ-ангиография — это новая пер-
спективная технология визуализа-
ции сосудов сетчатки и хориоидеи; 
ОКТ-ангио не заменяет ФАГ, но по-
зволяет неинвазивным путем полу-
чить представление о степени пора-
жения сосудистого русла; интерпре-
тация результатов требует систем-
ного подхода; ОКТ-ангио повышает 
эффективность диагностики, мони-
торинга, выбора тактики лечения 
заболеваний сетчатки. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар
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ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

В 2004 году в Новой Англии 
(США) прошло рандомизированное 
исследование Comet, в котором при-
няли участие пациенты, использовав-
шие монофокальные линзы и муль-
тифокальные линзы Myopilux Plus 
(рис. 5). Результаты показали, что 
наибольшую эффективность данная 
линза продемонстрировала в группе 
детей с близорукостью с невысоким 
градиентом прогрессии, с эзофорией. 

Дальнейшие исследования под-
твердили высокую эффективность 
линзы у детей с близорукостью на-
чальной и средней степени (сред-
няя эффективность составила 29%), 
с градиентом прогрессии миопии 
˂1,0 дптр в год, с эзофорией. 

 Myopilux Max — детская приз-
матическая бифокальная линза, 
она разделена на два проекта: об-
ласть дали и область близи. Имеет 
значительные отличия от взрослой 
бифокальной линзы. Линия раздела 
проходит по нижнему краю зрачка 
(рис. 6), чтобы ребенок быстро по-
падал в область близи.

Проведенные в Канаде в 2004 
году рандомизированные контро-
лируемые исследования бифокаль-
ных и призматических бифокаль-
ных линз имели целью определить 
возможность использования этих 
очков в контроле миопии у детей 
с высоким уровнем прогрессиро-
вания близорукости. Результаты 

Рис. 5 Рис. 6

показали, что использование би-
фокальных и призматических би-
фокальных линз привело к умень-
шению в равной степени осевой 
длины глаза и, соответственно,  
к снижению прогрессирования ми-
опии у детей с высоким отставани-
ем аккомодации. В группе с низким 
отставанием аккомодации бифо-
калы с призмами имели больший  
эффект.

В 2008 году группа исследова-
телей из Гуанчжоу изучала эффект 
призм с аддидацией +1,5 дптр  
и +2,0 дптр у детей с прогрессиро-
ванием миопии. По сферическому 
эквиваленту наибольшую эффек-
тивность показали линзы +2,0.

Зачем нужна аддидация? Аддида-
ция и призма влияют на общую вер-
генцию. Без аддидации у ребенка на-
блюдается высокая аккомодативная 
вергенция при зрении вблизи; с ад-
дидацией аккомодативная верген-
ция в напряжении уменьшается. Три 
призматические диоптрии в каждом 
глазу помогают снизить нагрузку на 
фузионную вергенцию.

Для оптимизации зрения лин-
за Myopilux Max разделена на 2 ча-
сти: коррекция для дали Plano до 
-6,00 cyl -4,00; коррекция для близи  
Add +2,00 c prism 3,00 ∆Bl. 

Показания для назначения Myo-
pilux Max: диагноз — прогресси-
рующая осевая неосложненная  
миопия слабой, средней степени; 

градиент — прогрессирование ми-
опии ˃1,0 дптр в год; фории — все 
виды горизонтальной фории.

Эффективность очковых линз 
Perifocal M — 63%, Myopilux Plus —  
38% и Myopilux Max — 53%. 
Myopilux Plus — линза с вертикаль-
ной прогрессией  — является мето-
дом выбора в начальной стадии 
прогрессирования миопии. 

В заключение хочу подчеркнуть, 
что миопия не является ошибкой 
рефракции. В настоящее время нет 
необходимости контролировать ми-
опию монофокальной линзой. Сле-
дует обратить внимание на новые 
возможности, которые обеспечива-
ют линзы Myopilux и Perifocal. 

Спасибо за внимание!

На рис. 1 представлена эпидемио-
логия миопии, в правой части — по-
ложение на 2019 год. Данные России 
получены из литературных источников 
(М. Епишина). По данным, представ-
ленным в статье Марины Епишиной, 
в России 34% школьников имеют ми-
опию. Я хочу обратить внимание на то, 
что называть ситуацию с миопией эпи-
демией не совсем корректно, т.к. суще-
ствует огромный разброс встречаемо-
сти миопии в различных странах. В та-
ких странах, как Австралия, Северная 
Ирландия, Индия, доля миопов состав-
ляет около 10-15%, в азиатских стра-
нах — 40-50%, в некоторых — до 90%.

По данным авторов из стран Азии, 
в последнее время стала часто встре-
чаться миопия высокой степени у де-
тей дошкольного возраста.

Каково определение миопии? Пер-
вичная миопия — заболевание, воз-
никающее самостоятельно вследствие 
определенных факторов риска и ана-
томо-оптических изменений глаза.

Хочу обратить внимание на фраг-
мент из книги Э.С. Аветисова: «Кли-
ническая классификация близоруко-
сти должна служить практическим 
целям и предусматривать выделение 
наиболее характерных и информа-
тивных ее признаков, позволяющих  
в каждом конкретном случае правиль-
но установить развернутый диагноз, 
определить динамику процесса, ра-
циональную тактику лечения, его эф-
фективность и прогноз. Клиническая 
классификация не должна содержать 
такие признаки, которые врач не в со-
стоянии выявить, основываясь на ана-
томических данных и результатах об-
следования пациента». (Э.С. Аветисов. 
«Близорукость», 1999 г.).

Это определение появилось много 
лет назад. Сегодня в нашем распоря-
жении новые диагностические воз-
можности, позволяющие нам разра-
ботать правильный подход.

Хотел также обратить внимание на 
компонентный анализ рефрактогенеза. 
Это изучение вопроса о величине, из-
менчивости и соотношении компонен-
тов, из которых складывается рефрак-
ция глаза для понимания механизма 

Наши данные совпадают с данны-
ми, полученными доктором Е.В. Ма-
лиевой (Украина) (рис. 3). При реф-
ракционной миопии мы чаще встре-
чаем близорукость средней и слабой 
степеней и практически не встреча-
ем высокой степени, при осевой — 
чаще средней и высокой степеней.

Таким образом, мы попытались 
экстраполировать соотношение 
степени миопии, рефракции, ПЗО 
у детей с разными типами миопии 
(рис. 4). Получили следующие дан-
ные: степень рефракционной мио-
пии в большей степени обусловле-
на увеличением оптической силы 
и в меньшей степени удлинением 
ПЗО (в пределах физиологического 
роста глаза); степень осевой миопии 
в большей степени обусловлена ак-
сиальным удлинением глаза при ми-
нимальном отклонении оптической 
силы роговицы от среднего значе-
ния (условной нормы); смешанная 
миопия отражает сочетание рефрак-
ционной миопии с аксиальным уд-
линением глаза, возможно, обуслов-
ленное наличием факторов риска. 

Хочу также обратить внимание 
на работу, выполненную под руко-
водством профессора Е.Ю. Марко-
вой «К вопросу о школьной миопии». 
Авторы провели обследование 1557 
школьников московского региона 
и пришли к выводу о том, что доля 
пациентов с рефракционными на-
рушениями составляет 24-28%, при 
этом доля с миопией среди учащих-
ся 1-х классов составляет всего 2%,  
к 5 классу — 10%, в 11 классе — 
23%, т.е. увеличивается более чем  
в 10 раз. Хочу обратить внимание 
на то, что значительное увеличение 
степени миопии наблюдается с 1 по  
5 класс. С 5 по 11 класс прирост ми-
опии составляет всего 2-3 человека. 
Это, скорее всего, свидетельствует 
о том, что рефрактогенез у этих де-
тей закончился в период 5-6 класса.

Хочу также отметить работу груп-
пы авторов под названием «Распро-
страненность миопии у школьников 
некоторых регионов России» (рис. 5). 
Как мы видим, в 1, 5 и 11 классах пре-
обладает миопия слабой степени, но 
при этом появляется группа пациен-
тов с высокой степенью миопии.

Факторы риска прогрессирова-
ния миопии подразделяются на не-
контролируемые и контролируемые. 
К неконтролируемым относятся на-
следственность, этничность, возраст 
начала миопии, физиологическая 
рефракция; контролируемые: время, 
проведенное на открытом воздухе; 

Рис. 1

Профессор А.В. Мягков (Москва)  
«Стратегический подход к ведению пациентов  
с рефракционной и осевой миопией»

рефрактогенеза. Статическая реф-
ракция глаза определяется, главным 
образом, соотношением двух компо-
нентов — оптического (преломляю-
щая сила оптических поверхностей)  
и анатомического (длина переднезад-
ней оси). Имеется высокая обратная 
корреляция между анатомическим  
и оптическим компонентами гла-
за, благодаря которой у большинства 
взрослых людей вследствие эмметро-
пизации глаза рефракция приближает-
ся к эмметропии: в процессе его роста 
и формирования рефракции проявля-
ется тенденция к сочетанию более зна-
чительной преломляющей силы опти-
ческого аппарата с более короткой пе-
реднезадней осью и, наоборот, более 
слабой силы с более длинной осью. 

Миопия — это болезнь или рефрак-
ционная ошибка? 

Осевая миопия — близорукость, 
проявляющаяся при большой длине 
оптической оси глаза; преломляю-
щая сила глаза в пределах величин, 
наблюдающихся при эмметропии, 
или меньше; длина оси больше, чем 
при эмметропии.

Рефракционная (оптическая) ми-
опия — близорукость, обусловленная 
чрезмерной преломляющей силой 
оптической системы глаза. Длина 
оси в пределах величин, наблюдаю-
щихся при эмметропии, или меньше; 
преломляющая сила больше, чем при 
эмметропии.

Миопия смешанного происхожде-
ния: длина оси и преломляющая сила 
глаза находятся вне пределов величин, 
наблюдающихся при эмметропии.

Комбинационная миопия: длина 
оси и преломляющая сила глаза не 
выходят за пределы величин, наблю-
дающихся на эмметропических глазах, 
но взаимная комбинация их иная, чем 
при эмметропии.

На мой взгляд, рефракционную 
миопию можно считать рефракци-
онной ошибкой. Осевая миопия — 
заболевание, которое мы обязаны 
контролировать.

В 2018 году была напечатана ста-
тья профессора А.А. Шпака «Осевые 
миопии высокой степени», в которой 

автор указывает на необходимость 
внести изменения в существующую 
классификацию, а именно, выделить 
миопию с экстремальными значения-
ми и определять характер эмметропии 
(осевая, рефракционная, смешанная), 
и использовать это для формулировки 
диагноза.

Следующая статья, представляющая 
значительный интерес, подготовлена 
нашими украинскими коллегами. Они 
провели исследования изменений сет-
чатки с осевой и рефракционной мио-
пией и пришли к выводу о том, что на 
формирование осложнений со стороны 
сетчатки влияет только один фактор — 
удлинение глаза, т.е. изменения на сет-
чатке не зависят от степени рефракции 
глаза, но зависят от его удлинения.

Цель нашего исследования заклю-
чалась в следующем: выявить воз-
можную взаимосвязь между типом 
миопии и осложнениями со стороны 
сетчатки; проанализировать структу-
ру миопии по типу (рефракционная, 

осевая и смешанная) у детей с про-
грессирующей миопией и осложнени-
ями со стороны сетчатки; смоделиро-
вать возможное течение прогрессиру-
ющей миопии в зависимости от типа 
миопии и факторов риска; оценить 
достаточный и необходимый объем 
лечебных мероприятий в зависимо-
сти от типа миопии.

В отделении лазерной хирургии 
клиники «Кругозор» в период с 2013 
по 2018 год была проведена лазер-
ная коагуляция сетчатки пациентам  
с ПВХРД на фоне миопии на 304 
глазах. Возраст — 13-70 лет. Среди 
пациентов 21,05% (64 глаза) име-
ли слабую степень миопии, 43,42% 
(132 глаза) — среднюю и 35,53% 
(108 глаз) — высокую. Все паци-
енты были разделены на 2 группы,  
с осевой и рефракционной миопией.  
В качестве критерия отбора пациен-
тов использовали данные биометрии. 
В группе пациентов с рефракционной 
миопией (32 глаза) среднее значение 

ПЗО составило 23,59±0,31 мм, реф-
ракция роговицы — 45,23±1,29 дптр. 
В группе пациентов с осевой миопи-
ей (272 глаза) среднее значение ПЗО 
составило 25,56±1,08 мм, рефракция 
роговицы — 43,6±1,51 дптр.

Почти 90% пациентов имели осе-
вую миопию, из них 44% имели ми-
опию средней степени и 39% — вы-
сокой. В группе с рефракционной 
миопией более половины имели ми-
опию слабой степени и лишь 3% — 
высокой степени. 

Мы провели ретроспективный 
анализ карт 110 пациентов с про-
грессирующей миопией. Пациенты 
были разделены на 3 группы — реф-
ракционную миопию, осевую и сме-
шанную миопию. Мы видим (рис. 2), 
что в доле рефракционной миопии 
преобладала близорукость слабой 
степени; у пациентов с осевой мио-
пией — средней и высокой степеней; 
при смешанной миопии встречались 
все виды рефракционной миопии.

время, затрачиваемое на работу вбли-
зи; аккомодационные нарушения; дис-
баланс бинокулярного зрения.

На основании приведенных дан-
ных мы провели моделирование те-
чения различных типов миопии, при 
этом учитывали следующие факто-
ры: исходная рефракция в возрасте 
6 лет; контролируемые и неконтро-
лируемые факторы риска; физиоло-
гический рост глаза на 0,1 мм в год 
(соответствует 0,3 дптр); увеличение 
ПЗО на 0,1 мм при наличии одного 
из факторов риска (неконтролируе-
мых или контролируемых); увеличе-
ние ПЗО на 0,2 мм при наличии двух 
факторов риска (неконтролируемых 
или контролируемых); критические 
показатели миопии: ПЗО 26 мм и бо-
лее, миопия 6 дптр и более. 

В результате моделирования полу-
чены графики (рис. 6). Если у ребенка 
в 6-летнем возрасте есть физиологиче-
ская гиперметропия, существует 3 ва-
рианта развития событий: эмметропия 
после окончания рефрактогенеза (9-10 
лет) при отсутствии факторов риска; 
при наличии одного из факторов ри-
ска (неконтролируемого) происходит 
формирование миопии слабой степе-
ни; при наличии двух факторов риска 
(неконтролируемого и контролируе-
мого) происходит формирование ми-
опии средней степени. При ускорен-
ном рефрактогенезе, когда у детей  
в 6 лет уже наблюдается эмметро-
пия, т.е. физиологическая рефракция 
не соответствует возрасту, при нали-
чии двух факторов риска к окончанию 
рефрактогенеза, к 16 годам, формиру-
ется миопия высокой степени. 

Совершенно иная картина наблю-
дается при рефракционной и осе-
вой миопии (рис. 7). В случае реф-
ракционной миопии при наличии 
двух факторов риска в 10-11 лет по-
является миопия средней степени,  
к 16 годам формируется миопия  
высокой степени. В случае осевой 
миопии миопия высокой степени 
встречается в возрасте 10-12 лет. 

Таким образом, мы можем сделать 
следующие выводы: ПВХРД сетчатки 
почти в 10 раз чаще встречается при 
осевой миопии, чем при рефракци-
онной; доля рефракционной миопии 
составляет 10-15% в структуре про-
грессирующей миопии у детей; не 
прослеживается взаимосвязь степени 
рефракционной миопии с удлинени-
ем глазного яблока и, следовательно, 
риск возникновения осложнений со 
стороны сетчатки минимальны; наи-
более часто рефракционная миопия 
бывает слабой или средней степеней, 

Рис. 2 Рис. 3

Рис. 4

Рис. 5

Рис. 6 Рис. 7

что не влияет на качество жизни в бу-
дущем; при рефракционной миопии 
достаточно исключения контролиру-
емых факторов риска для профилак-
тики ее прогрессирования; осевая 
миопия сопровождается активным 
прогрессированием, особенно при 
наличии контролируемых факторов 
риска; раннее формирование осевой 
миопии высокой степени в возрасте  
8-10 лет многократно увеличивает 

риск возникновения ПВХРД и других 
осложнений; осевая миопия требует 
активных мероприятий с момента ее 
манифестации; устранение контроли-
руемых факторов риска в сочетании  
с рациональным назначением опти-
ческих, медикаментозных и других 
методов позволит удержать осевую 
миопию на уровне миопии средней 
степени; дифференциация прогресси-
рующей миопии по типу (характеру) 

важна как для прогнозирования ее те-
чения, так и для выработки стратегии 
ее лечения; в классификацию миопии 
следует внести тип (характер) мио-
пии, так как этот фактор существенно 
влияет на лечение и прогноз; необхо-
димо исключать пациентов с рефрак-
ционным типом при оценке эффек-
тивности методов контроля миопии, 
направленных на стабилизацию акси-
ального удлинения глаза. 
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ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

Уважаемые коллеги!
Как уже было сказано в преды-

дущих докладах, миопия — наибо-
лее распространенное заболевание 
глаз, которым страдают 1,5 млрд че-
ловек в мире. Распространенность 
миопии в Европе, Великобритании 
значительно ниже, чем в странах 
Юго-Восточной Азии.

Американская Академия Офталь-
мологии (ААО) предлагает опреде-
ление для высокой степени близо-
рукости, используя осевую длину 
глаза ≥ 26,5 мм.

В 2004 году Kemplin с соавторами 
сделали предположение, что к 2020 
году 2,5 млрд человек будут близо-
рукими. Holden с соавторами пред-
полагают, что количество миопов 
к 2050 году увеличится до 5 млрд 
человек. 

Всемирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) классифицирует 
патологическую близорукость без 
необходимой коррекции как одну 
из основных причин потери зрения. 
Лечение близорукости стало прио-
ритетом ВОЗ.

В Японии наиболее распростра-
ненной причиной потери зрения 
является миопическая макула.

Близорукость возникает, когда 
оптическая сила роговицы и хру-
сталика не компенсирует увеличе-
ние осевой длины; увеличение ПЗО 
на 1 мм соответствует 2,5 D.

Размер миопического глаза при-
водит к изменениям не только в оп-
тических структурах, но также вклю-
чает изменения сетчатки и зритель-
ного нерва. 

Рефракция глаза определяется  
в основном силой роговицы, хру-
сталика, глубиной передней каме-
ры и длиной глаза, а также объе-
мом стекловидного тела.

Известно, что начало заболева-
ния в более молодом возрасте при-
водит к более высоким степеням 
близорукости из-за более продол-
жительного прогрессирования.

Глаза с дальнозоркостью и эмме-
тропией имеют сплюснутую форму, 
они более плоские на заднем полю-
се, близорукие глаза обычно менее 
сплюснуты и более изогнуты на за-
днем полюсе.

В наших исследованиях мы про-
следили эволюцию макулярного 
интерфейса при ретинопатии недо-
ношенных, когда формируется тен-
денция к миопии, и увидели, что эл-
липсы у новорожденных индивиду-
альные и совершенно разные и они 
отражают тенденцию к близорукой 
форме интерфейса. 

DA Goss (США) продемонстриро-
вал ежегодную прогрессию, проана-
лизировав записи 299 пациентов из 
оптометрической практики в США. 
Все пациенты имели, по крайней 
мере, 4 посещения с контролем реф-
ракции в возрасте от 6 до 24 лет. 
Среднегодовая прогрессия состави-
ла 0,42 D для мужчин и 0,48 D для 
женщин. На рис. 1 можно видеть 
график прогрессирования близору-
кости с ранним началом. Миопия, 
развивающаяся в раннем возрасте, 
имеет тенденцию к более медленно-
му прогрессированию; в 90% слу-
чаев миопия стабилизуется к 15 го-
дам; замедление прогрессирования 
происходит в среднем за 4,5 года до 
достижения стабилизации.

Что мы можем видеть при ста-
бильной близорукости? Почему сни-
жается острота зрения при всех, ка-
залось бы, рассчитанных нами ко-
эффициентах стабильности? Здесь 
необходимо помнить, что, кроме 
аберраций и оптических факторов, 
существуют хориоретинальная атро-
фия, задняя стафилома, поражения 
макулы и расстояние между фоторе-
цепторами сетчатки, которые дик-
туют анатомические компоненты, 

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3 Рис. 4

Профессор М.А. Ковалевская (Воронеж)  
«Ретроспективный анализ частоты осложнений  
при стабильной близорукости»

Рис. 5 Рис. 6

Рис. 7 Рис. 8

служащие подоплекой снижения 
остроты зрения.

Самая ранняя и классическая осо-
бенность миопического глаза — раз-
витие перипапиллярного полумесяца, 
что может привести к расширению 
слепого пятна. На рис. 2 представлено 
изображение близорукого диска, где 
мы четко определяем альфа- и бета-
зоны перипапиллярной атрофии.

Когда слои сетчатки и нижеле-
жащие структуры преждевременно 
заканчиваются, образуется полу-
месяц (рис. 3). На рис. 4 представ-
лена принципиальная анатомиче-
ская схема развития событий; на  
рис. 5 — развитие миопического 
серпа, который наблюдается на всех 
непатологических уровнях близору-
кости; обычно бывает временным, 
но может быть в нескольких поло-
жениях, как показано на рисунке. 

Интересен вариант С — нижний 
серп, который при правильной кор-
рекции, правильном ведении паци-
ента может регрессировать. Раньше 
такой серп считался стационарным 
миопическим конусом.

Альфа-зона — зона гипер- и ги-
попигментации — удалена от края 
зрительного нерва; бета-зона име-
ет преимущественно белый цвет 
из-за потери RPE и хориокапилля-
ров, оставляя только склеру и не-
которые сосуды; находится всегда 
ближе к диску (рис. 6). 

Косые диски, как правило, в рус-
скоязычной литературе ассоцииру-
ются с ненормальным закрытием 
эмбриональной зрительной труб-
ки, но некоторые работы показали, 
что продольные изменения наклона 
диска связаны с увеличением осевой 
длины глаза (рис. 7). 

Угол наклона зрительного нерва 
оценивается по разнице между мак-
симальной и минимальной высотой 
головки зрительного нерва, как по-
казано на рис. 8. Оценка кровенос-
ных сосудов — наша сегодняшняя 
забота, мы занимаемся этими ис-
следованиями, в том числе при ре-
тинопатии недоношенных.

Хочу привести результаты иссле-
дований других авторов, которые 
свидетельствуют о том, что сосуди-
стые параметры сетчатки могут быть 
использованы при статистической 
количественной оценке нарушений 
при стабильной близорукости. 

Фрактальный анализ: к сожале-
нию, способность прогнозировать 
клинические исходы неясна, т.к. со-
судистое русло описано неадекват-
но; извилистость: нет согласованно-
го стандарта места измерения или 

метода расчета; угол разветвления: 
при заболевании угол увеличива-
ется, что приводит к замедлению 
кровотока; калибр сосудов: физио-
логические различия могут спутать 
результаты; артерио-венозное соот-
ношение: соотношение может ме-
няться независимо, поэтому изме-
нение может быть замаскировано.

Приведу резюме перекрестных 
популяционных исследований ка-
либра сосудов при стабильной бли-
зорукости: не найдена корреляция 
у сингапурских детей 7-9 лет при 
исследовании Cheung в 2007 г.;  
в 2012 году в исследовании La Spina, 
в котором участвовали белые взрос-
лые европейцы, выявлена корре-
ляция между калибром ретиналь-
ных вен (↑) и аксиальной длиной 
глаза (↓); такая же зависимость  
выявлена в 2011 г. в исследовании 

сингапурских взрослых, в 2013 г.  
в исследовании австралийских де-
тей и подростков. 

Связи с уровнем миопии были 
рассмотрены в аспектах осевой дли-
ны глаза и сферического эквивален-
та рефракции в различных этниче-
ских и возрастных группах, однако 
не все исследования документиру-
ют увеличение глаза, что привело 
к противоречивым выводам. 

Подводя итог, хочу отметить, что 
количественные измерения сосудов 
могут быть объединены с другими ис-
следованиями для увеличения веро-
ятности обнаружения едва заметных 
изменений до проявления более яв-
ных признаков при стабильной бли-
зорукости. Близорукость и возраст 
не были связаны с изменениями ка-
либра сосудов; самым сильным пре-
диктором является тип сосудистых 
сетей; параметры диска зрительного 
нерва достоверно не были связаны  
с калибром ретинальных вен.

К.м.н. А.В. Короленко (Иркутск) от группы авторов  
«Спазм аккомодации — конверсионное  
(соматизированное) расстройство?»

Уважаемые коллеги!
Экспертным советом по акко-

модации и рефракции (ЭСАР) дано 
четкое определение спазма аккомо-
дации — острый патологический 
избыточный тонус аккомодации, 
вызывающий миопизацию мани-
фестной рефракции и снижающий 
максимально корригированную 
остроту зрения, лечение которого 
весьма затруднено.

В Руководстве по аккомодации 
указано, что в некоторых случаях 
спазм аккомодации определяют 
как оптиконевроз; в других источ-
никах — как психовегетативный 
синдром, психосоматическое за-
болевание, психофизиологическая 
реакция, соматоформное расстрой-
ство, конверсионное расстройство.

В терминологии существует не-
разбериха, т.к. одни авторы отно-
сят спазм аккомодации к невроти-
ческим заболеваниям, другие —  
к психологическим, забывая о том, 
что спазм аккомодации бывает ор-
ганическим и неорганическим.

В 2013 году Американская Ассо-
циация Офтальмологов предложи-
ла все эти «медицински необъяс-
нимые состояния» определять как 
«функциональное снижение зре-
ния» (functional visual loss). 

Функциональное снижение зре-
ния включает 3 вида расстройств: 
соматоформные или конверсион-
ные расстройства — психические 
расстройства, имитирующие по 
своим проявлениям соматические 
заболевания; наигранные рас-
стройства, симуляция.

Термин «конверсия» широко ис-
пользуется в психиатрии и невро-
логии и подразумевает неприятный 
аффект, порожденный проблемами 
и конфликтами, которые индивиду-
ум не может разрешить, и транс-
формируется в такие симптомы, 
как «бессознательная мотивация» 
и «вторичная выгода».

Для достоверного диагноза кон-
версионного расстройства долж-
ны быть выполнены три условия: 
наличие клинических признаков, 
изложенных для отдельных рас-
стройств; наличие психогенной 
обусловленности в форме четкой 
связи по времени со стрессовыми 
событиями или проблемами или 
нарушенными взаимоотношени-
ями (даже если она отрицается 
больным); отсутствие какого-либо 
физического или неврологическо-
го нарушения, с которыми могут 
быть связаны выявленные симпто-
мы (снижение ОЗ, изменения в ПЗ, 
изменения ЗВП).

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3

Характерные признаки функцио-
нального снижения зрения: 

1) Туннельное (цилиндриче-
ское) сужение ПЗ, в отличие от во-
ронкообразного физиологического 
сужения ПЗ (рис. 1); у пациентов  
с конверсией поле зрения остается 
одинаковым;. 

2) Нефизиологическое сужение 
поле зрения в виде спирали, звезд, 
трилистника (рис. 2, 3); 3) Измене-
ние зрительно-вызванных потенци-
алов. Работ на эту тему написано 
достаточно много, и давно извест-
но, что снижение амплитуды зри-
тельно-вызванных потенциалов 
описано у пациентов с шизофре-
нией, биполярным расстройством, 
депрессивными состояниями. Аль-
терация зрительно-вызванных по-
тенциалов является ранним марке-
ром шизофрении, как утверждают 
зарубежные психиатры; 

4) Начало симптомов — след-
ствие различных видов стресса; 

5) Некоторые дополнительные 
факторы обладают усиливающим 
действием: заболевания ЦНС, трав-
ма, эмоциональный кризис, отсут-
ствие работы и т.п. 

Хочу представить три клиниче-
ских случая. 

Клинический случай 1 (срок 
наблюдения — с 9 до 18 лет). Па-
циентка П. 2001 г.р. обратилась  
в 2010 г. в Иркутский филиал 
МНТК с жалобами на резкое сни-
жение зрения накануне вечером. 
Двое суток назад получила череп-
но-мозговую травму (сотрясение 
головного мозга). Травму получила 

при падении с высоты собствен-
ного роста после «подножки» од-
ноклассника. Кроме ушибов мяг-
ких тканей лица, у девочки были  
сломаны 2 передних зуба. При об-
ращении, как видно на рис. 4, ма-
нифестная рефракция не соответ-
ствовала кератометрическим и био-
метрическим параметрам; обраща-
ли на себя внимание анизокория  
и резкое сужение обоих зрачков на 
яркий свет. После циклоплегии зре-
ние восстановилось; статическая 
рефракция обоих глаз — эмметро-
пическая; при офтальмоскопии, по 
данным ОКТ, электрофизиологиче-
ских показателей и ультразвуковых 
исследований, органических струк-
турных поражений глаз выявлено 
не было. Диагноз «спазм аккомо-
дации обоих глаз», при этом поле 
зрение у девочки сужалось при 
увеличении расстояния до экрана. 
На рис. 5 представлены исследова-
ния полей зрения пациентки, про-
веденные в разные годы. На ниж-
нем снимке сужение полей зрения 
напоминает трилистник. В данной 
ситуации в пользу конверсионно-
го расстройства говорит клиниче-
ская картина спазма аккомодации, 
четкая временная связь со стрессом 
(эмоциональный фон — развод ро-
дителей в активной фазе); цилин-
дрическое сужение, трилистник, 
отсутствие значимых неврологи-
ческих, нейрохирургических и про-
чих соматических нарушений, что 
позволило поставить диагноз «кон-
версионное расстройство» и напра-
вить девочку к психиатру.

Клинический случай 2: Паци-
ентка У., 11 лет, выявлено несоот-
ветствие манифестной рефракции 
кератометрическим и биометри-
ческим показателям; стрессовая 
ситуация — резкая реакция де-
вочки на рождение двойни; кон-
центрическое сужение полей зре-
ния на белую и красную метку.  
На рис. 6 — сужение полей зре-
ния в виде звезды. Заключение 
психиатра: не исключено разви-
тие шизофрении, нуждается в на-
блюдении, энергичной психотера-
пии. На рис. 7 представлены поля 
зрения этой пациентки в возрас-
те 27 лет; ЗВП — специфический 

психиатрический синдром (раз-
личия в изменении амплитуды на 
красном фоне в сравнении с оппо-
нентным зеленым фоном). На уче-
те у психиатра не состоит.

Клинический случай 3. 16 лет 
назад к нам обратилась пациентка 
23 лет (рис. 8), стрессовой ситуа-
ции не выявлено, поставлен ди-
агноз «спазм аккомодации», вы-
явлены характерные изменения  
в поле зрения (рис. 9). Психологом 
выявлено депрессивное состояние 
на фоне хронического стресса, хотя 
сама пациентка утверждала, что 
имела отравление фосфорооргани-
ческими соединениями (пациентка
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была аспирантом-химиком). В ре-
зультате поставлен диагноз «кон-
версионное расстройство», паци-
ентка направлена на консультацию 
к психиатру. До психиатра девушка 
не дошла и исчезла из нашего поля 
зрения. Через 16 лет пациентка об-
ратилась вновь (рис. 10). Острота 
зрения вопросов не вызывала, од-
нако пациентка имела многочис-
ленные заболевания, постоянно 
принимала антибиотики на фоне 
аллергии, кома в горле, синдрома 
раздраженного кишечника. Паци-
ентка жаловалась на боли в глазах. 
Исследование (рис. 11) показало 
одновременно «спираль» и «сужа-
ющийся тоннель».

Известно, что спазм аккомода-
ции может удерживаться в течение 
2-30 месяцев и обычно спонтанно 
проходит, но весьма часто дает ре-
цидивы. Конверсионное расстрой-
ство возникает на фоне стрессовой 
ситуации, имеющей большое зна-
чение для личности; происходит 
рассогласованность лимбико-гипо-
таламо-ретикулярного комплекса, 
что накладывается на особенности 
личности; происходит формирова-
ние психовегетативного синдро-
ма, выбор органа-мишени; на фоне  
недостаточности адаптационных 
механизмов возникает саморазви-
вающаяся болезнь с необратимыми 
органическими изменениями.

Что произошло с девочкой, кото-
рая продолжает у нас наблюдаться 
(клинический случай 1)? Мы при-
меняли все возможные методы ле-
чения: медикаментозную терапию 
циклоплегиками, симптоматиче-
ское лечение от невролога, кур-
сы аппаратного лечения для улуч-
шения кровоснабжения глазного 
яблока и тренировки резервов ак-
комодации; девочка наблюдалась  
у психолога и психиатра. У девочки 
наблюдалось нестойкое улучшение 
с частыми рецидивами, длитель-
ностью до 6 месяцев. В возрасте  
15 лет у девочки были отмечены 
изменения в глазу органического 
характера. Был поставлен диагноз 
«синдром пигментной дисперсии, 
латентная стадия обоих глаз». Па-
циентке была проведена лазерная 
иридэктомия обоих глаз (рис. 12). 
На сегодняшний день признаков 
пролапса и формирования задне-
го блока угла передней камеры нет.

Вернемся к клиническому случаю 
2. Пациентка У., которой в 11-лет-
нем возрасте был поставлен диа-
гноз «стойкий спазм аккомодации 
обоих глаз», в возрасте 27 лет по-
вторно обратилась к нам в клини-
ку, где ей был поставлен диагноз 
«синдром пигментной дисперсии 
(СПД) в стадии первых клиниче-
ских признаков», при этом у паци-
ентки формируется пигментация  
в углу глаза, блок, происходит ис-
тончение радужки (рис. 13). 

У пациентки И., 39 лет (клини-
ческий случай 3) в настоящее вре-
мя диагностированы СПД в стадии 
манифестации, увеопатия, увеит.

На этих примерах мы видим, 
что длительно существующий не-
органический спазм привел к раз-
витию органического заболевания. 
Существует также органический 
спазм аккомодации, причинами 
которого могут быть заболева-
ния головного мозга, хронические  
интоксикации, черепно-мозговые 
травмы, отравления фосфорорга-
ническими соединениями, отрав-
ление боевыми газами. Как прави-
ло, такие пациенты не попадают  
к офтальмологам. 

По данным зарубежных авторов, 
54% пациентов имеют функцио-
нальное снижение зрения при на-
личии органического поражения; 

Рис. 5

Рис. 6 Рис. 7

Рис. 8 Рис. 9

Рис. 10 Рис. 11

Рис. 12 Рис. 13

некоторые органические наруше-
ния зрения могут сочетаться с сим-
птомами и признаками психическо-
го заболевания, которые способны 
привести к тому, что врач ошибоч-
но предположит, что визуальная  
потеря является функциональной 
по своей природе.

Диагностика функционального  
снижения зрения — очень тру-
доемкий процесс (нужно исклю-
чить органическую патологию, од-
нако функциональное снижение  
зрение может сочетаться с ней, 
маскируя опасные для жизни забо-
левания). Длительно существую-
щее конверсионное расстройство 
при хронизации процесса вызы-
вает саморазвивающуюся болезнь 
с необратимыми органическими  
последствиями.

Благодарю за внимание!
Рис. 4

Профессор В.М. Шелудченко (Москва)   
«Современные возможности интраокулярной коррекции  
недостаточности аккомодации»

Глубокоуважаемые коллеги!
Следует понимать и не смешивать 

понятия «нарушение аккомодации» 
и «пресбиопия». Мы будем говорить 
только о нарушениях аккомодации, 
т.к. пресбиопия — это состояние 
комплексное и является не только 
нарушением аккомодации, но и на-
рушением конвергенции, светово-
сприятия, контрастной чувствитель-
ности и еще некоторых функций.

Что происходит с аккомодирую-
щим глазом, и что происходит с не-
аккомодирующим глазом? Всем из-
вестна теория Гельмгольца, ниче-
го нового здесь нет. Однако совсем 
недавно, благодаря ультразвуковым 
методам исследования, было показа-
но, что сам по себе рефлекс, работа 
цилиарной мышцы, работа волокон 
цинновых связок сохраняется, осо-
бенно передней и средней структуры.

Существуют факторы, сопутству-
ющие аккомодации, которые также 
каким-то образом могут обеспе-
чить компенсацию ее нарушения. 
Например, ширина зрачка: узкий 
зрачок может компенсировать не-
достаток аккомодации. Усиление 
яркости светового пучка: мы не за-
думываемся, что когда переводим 
взгляд с более далекого на более 
близкий предмет, яркость в какой-
то момент возрастает, что может 
служить одним из стимулов к ак-
комодации. Аберрации: аберрации  
и аккомодация идут параллель-
но, т.к. без аберраций нет аккомо-
дации — настраивать не на что. 
Астигматизм: прямой астигматизм 
помогает аккомодировать; наве-
денный астигматизм: в случае, ког-
да участвуют внутриглазные мыш-
цы и работа этих мышц позволяет 
так изменить роговицу, что возни-
кает наведенный астигматизм на 
короткий промежуток времени.

Итак, интраокулярная коррек-
ция как способ коррекции наруше-
ния аккомодации при аметропии. 
На сегодняшний день сформирова-
лось три группы интраокулярных 
линз, способных обеспечить кор-
рекцию недостатка аккомодации. 

Первая группа — аккомодирую-
щие ИОЛ. Это — попытка создать 
механизм нативной аккомодации, 
по сути, его пародию или копию, 

но требующий рефлекторной ра-
боты цилиарной мышцы. Расчет  
на передние и средние волокна, 
идущие от цилиарных отростков. 

Вторая группа — псевдоаккомо-
дирующие ИОЛ. Речь идет о попыт-
ке расположить несколько фокусов 
в одной плоскости, либо удлинить 
фокусную зону. Речь идет о так на-
зываемых «настраиваемых» лин-
зах, требующих нейросенсорной 
адаптации.

Третья группа — ИОЛ, изменя-
ющие свое преломление. Речь идет  
о попытке изменить преломление 
за счет влияния внешних тригге-
ров, т.е. об автономных линзах.  
Это — самая сложная задача, и если 
она будет решена, несмотря на из-
вестные ограничения в примене-
нии, их действие будет максималь-
но приближено к аккомодации.

(Далее профессор В.М. Шелудчен-
ко со ссылкой на слайды представил 
аккомодирующие интраокулярные 
линзы). 

Расчет на то, что аккомодирую-
щие линзы способны обеспечить 
достаточный объем аккомодации, 
не совсем оправдался, и главный 
враг этому — капсульный мешок, 
т.к. капсульный мешок фиброти-
чески меняется, начиная с двух не-
дель. Однако новые дизайнерские 
решения продолжают появляться.

Псевдоаккомодирующие линзы.  
Они нам известны. (Автор со ссыл-
кой на слайд привел пример псев-
доаккомодирующей линзы с асси-
метричным расположением оп-
тических зон — пресбиопической  
и зоной для дали). Эти линзы были 
сертифицированы, нашли хорошее 
применение в стране. Разумеет-
ся, линзы не лишены недостатков, 
но их можно применять при лю-
бой степени аметропии и при лю-
бой длине глаза. Правда, пациен-
ты иногда жалуются на оптические 
феномены в виде полосы, разделя-
ющей части для дали и для близи. 
Существуют другие парадоксальные 
эффекты, не поддающиеся объясне-
нию: были случаи переворота линз, 
в результате чего вверху оказыва-
лась часть для чтения, внизу — для 
дали, но пациенты даже в этом слу-
чае не теряли возможности чтения.

ИОЛ с маленькой апертурой 
1,36 мм (диафрагмой Шейнера). 
Принцип работы следующий: при 
создании в одном глазу условий 
для бинокулярного разделения зре-
ния, пациент одним глазом смо-
трит вдаль, другим — вблизи. При 
этом обычная линза имплантиру-
ется в ведущий глаз, линза с диа-
фрагмой Шейнера — в другой глаз.  
Это — продукт нанотехнологии, 
сложный в изготовлении. Линза ав-
стралийского производства с огра-
ниченной диоптрийностью не мо-
жет использоваться при миопии. 
Расчет на то, что линза будет сто-
ять только в одном глазу. Однако 
не все пациенты хорошо воспри-
нимают этот принцип.

Трифокальные ИОЛ, наиболее 
распространенные в стране. В од-
ной плоскости существуют 3 фоку-
са, позволяющие убрать все зоны 
провала, — на среднем расстоя-
нии (60 см — 1,5 дптр), на близком 
расстоянии (33 см — 3 дптр), при 
этом чем больше света, тем луч-
ше для трифокальной линзы; при  
снижении освещенности острота 
зрения снижается. 

Возникает вопрос о возможно-
сти перекрытия промежуточных 
зон: от дали до среднего расстоя-
ния, от среднего до рабочего рас-
стояния. В таком случае требова-
лось бы «растянуть» фокус. Сейчас 
появилось новое поколение ИОЛ, 
пока еще не вошедшее в обиход. 
Принцип строения линзы с растя-
нутым фокусом следующий. «Рас-
тягивание» фокуса можно произве-
сти несколькими способами. Один 
из них — дифракционный способ, 
при котором подтягивание фо-
кальных точек осуществляется за 
счет дифракционного распределе-
ния призм, дающего растягивание 
фокуса. Недостатки: дисфотопсия, 
снижение яркости. Пример — лин-
за Lara (Carl Zeiss), дифракционная 
линза Panoptix (Alcon). 

Второй способ получения растя-
нутого изображения — способ сфе-
рических аберраций. Сферические 
аберрации можно расположить  
таким образом, что станет возмож-
ным удлинение фокуса. Эта лин-
за формируется из трех зон: зоны 

положительной аберрации, зоны 
отрицательной аберрации, на пе-
риферии — асферика. Объединяя 
эти возможности, мы увеличива-
ем фокус. Недостатки: формиро-
вание картинки, потеря яркости, 
возможно снижение зрения вбли-
зи. Примером может служить лин-
за Symfony. 

Третий способ — псевдодиф-
ракционный луч. Используется оп-
тический элемент в центре, позво-
ляющий «накачать» яркость. Метод  
запатентован, до конца понять суть 
его работы не представляется воз-
можным. В центре находится спе-
циальный элемент, позволяющий 
«накачать» волновой фронт и рас-
тянуть фокус. К сожалению, линзы 
сильно зависят от размера зрачка. 
Устройство: центральная зона (от 
0 до 1 мм) состоит из так называ-
емой «асферической гранулы», ак-
сиона, позволяющего превратить 
изображение в линейный источник  
оптической «подкачки», сделать бо-
лее ярким и растянуть его, появля-
ется так называемый пучок Бессе-
ля, который обеспечивает непре-
рывную глубину фокуса до 3 дптр 
и зрение на среднее и близкое 
расстояние; промежуточная зона  
(от 1 до 3,7 мм) с дифракционной 
обработкой, полученной 9 концен-
трическими окружностями, по-
зволяет увеличить интенсивность  
света при зрении вблизи; перифе-
рическая область (от 3,7 до 6 мм) —  
преломляющая, предназначена 
для зрения вдаль. Эффективность 
линзы зависит от работы зрачка.  
Производитель — Швейцария. 

Несколько слов о так называ-
емом «растянутом» фокусе. Мы 
привыкли к тому, что фокальная 
зона у человека слишком индиви-
дуальна, ее величина варьирует 
от 0,25 дптр до 1,25 дптр и более.  
Это — природная величина, фор-
мируемая при участии ЦНС. Мы 
привыкли к тому, что чем меньше 
глубина фокуса, тем зрительное 
разрешение выше. В нашем случае 
мы в определенном смысле растя-
гиваем фокус, и ЦНС должна к это-
му приспособиться, однако у меня 
нет полной уверенности в том, что 
зрительное разрешение при этом 

полностью сохранится. Произой-
дет потеря до 1,0 дптр. Для людей 
творческих растянутый фокус мо-
жет подойти, но люди, которым 
необходимо более резкое зритель-
ное разрешение, могут чувствовать 
дискомфорт. Однако при последнем 
принципе формирования растянуто-
го фокуса (пучок Бесселя) в опреде-
ленной степени уменьшаются диф-
ракционные недостатки, а именно, 
хроматические аберрации. 

В заключительной части — ав-
тономные ИОЛ. Это — попытка 
создать изменение преломления  
вещества линзы. Известно, что здо-
ровый хрусталик меняет коэффи-
циент преломления. Этот принцип 
заложен в аккомодирующую, пол-
ностью роботизированную линзу. 
Сейчас проводятся эксперимен-
тальные работы. Линза, разрабо-
танная в США, имеет следующий 
принцип работы. Внутри линзы 
вмонтированы датчики, электрон-
ные устройства, способные реаги-
ровать на два момента: ширина 
зрачка, яркость объекта — это те 
триггеры, которые запускают рабо-
ту электронных механизмов внутри 
линзы, при этом коэффициент пре-
ломления кристаллической жидко-
сти увеличивается и линза повы-
шает свою оптическую силу. Лин-
за, разработанная в Швейцарии, 
представляет собой, по сути, слож-
нейший электронный механизм, 
вживленный в хрусталик. При пе-
реводе взгляда меняется кривиз-
на центральной оптической кри-
сталлической части. Безусловно, 
это чудесные вещи, но жить с та-
кой линзой, наверное, непросто,  
т.к. все рано или поздно ломается.

Важно понимать, что все вари-
анты изменения фокусной обла-
сти, которые я вам показал, при 
интраокулярной коррекции тре-
буют участия центрального отдела 
зрительного анализатора, однако 
возможности такого участия еще 
не совсем ясны, и от недостатков 
отделаться не удается. Роботизиро-
ванные механизмы искусственной 
аккомодации заманчивы, но могут 
иметь значительные ограничения 
в применении.

Спасибо за внимание!
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ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

Мы много уже говорили о ком-
понентном анализе аметропий. 
Это, действительно, важная состав-
ляющая при изучении рефракцион-
ных нарушений. 

Еще раз хочу обратиться к исто-
рии вопроса. Несмотря на большое 
количество работ, мы в основном 
упоминаем две основополагающие, 
М.И. Авербаха и Е.Ж. Трона. Обе ра-
боты были выполнены до эры вне-
дрения прижизненной биометрии.

Е.Ж. Трон выделил 4 возможных 
варианта формирования рефракци-
онных нарушений. На первые два 
места он поставил степень влияния 
на формирование рефракционных 
нарушений сначала переднезадней 
оси, затем — рефракция анатомо-
оптических элементов, далее следу-
ет их комбинация.

Понятно, что чем выше степень 
рефракционного нарушения, тем 
больше степень участия компонен-
та, связанного с размером передне-
задней оси.

Сегодняшнее сообщение посвя-
щено вариантам гиперметропии, 
не связанным с уменьшением пе-
реднезадней оси. Однако прежде 
я хотел бы поговорить о гиперме-
тропии, поскольку, на мой взгляд, 
она незаслуженно обделена вни-
манием, т.к. в основном мы гово-
рим о миопии. Думая о причине,  
я выделил два фактора, прежде все-
го, распространенность. Мы пре-
красно знаем, что гиперметропия 
встречается гораздо чаще. Второй, 
не менее важный фактор, разли-
чие по степени влияния миопии  
и гиперметропии на остроту зрения  
в момент формирования. Как толь-
ко формируется миопия, это сра-
зу сказывается на остроте зрения 
вдаль; формирование гиперметро-
пии в молодом возрасте, как прави-
ло, не сопровождается снижением 
зрения, поскольку существует воз-
растной период, когда гиперме-
тропия может быть компенсиро-
вана напряжением аккомодации,  
т.е. существует скрытая и явная 
часть аккомодации.

Хочу представить таблицу, в ко-
торой речь идет о том, что по сво-
им последствиям гиперметропия не 
такая благая вещь, и в некоторых 

ситуациях пациенты испытывают 
гораздо больший дискомфорт, чем 
при миопии.

Начнем с анатомо-оптического 
субстрата. Как правило, это умень-
шение переднезадней оси; реже — 
уменьшение рефракции роговицы 
и/или хрусталика; возможно соче-
тание уменьшения оси и рефракции.

Сопутствующие структурные 
изменения. Уменьшение глубины 
передней камеры; сужение угла 
передней камеры; относительное 
увеличение хрусталика.

Клинические особенности. На-
личие явной и скрытой части; воз-
растное ухудшение остроты зрения 
происходит как вдаль, так и вблизи; 
возможность астенопии, амблиопии 
и сходящегося косоглазия; высокая 
вероятность нарушений гидроди-
намики; погрешности в расчете  
оптической силы ИОЛ; технические 
сложности выполнения микроинва-
зивной факохирургии; ограничения 
в выполнении эксимерлазерной 
коррекции.

Таким образом, гиперметропия 
по своим последствиям является 
достаточно серьезным рефракци-
онным нарушением.

Варианты гиперметропической 
рефракции, не связанные с про-
цессами рефрактогенеза и истин-
ным уменьшением переднезадней 
оси глаза, относятся к так называ-
емым «индуцированным» аметро-
пиям. Потенциальные причины:  
1) отсутствие хрусталика (афакия); 
2) увеличение объема сетчатки  
в макулярной зоне; 3) ослабление 
рефракции роговицы в отдаленном 
периоде после радиальной керато-
томии. Не рассматриваются случаи 
ятрогенной гиперметропии, обу-
словленные погрешностями реф-
ракционной хирургии.

1) Отсутствие хрусталика. Из-
вестно, что оптическая сила есте-
ственного хрусталика в среднем со-
ставляет 20 дптр; ослабление реф-
ракции вследствие афакии, как 
правило, приводит к формирова-
нию высокой гиперметропии; ин-
траокулярная коррекция как обяза-
тельный элемент факохирургии ис-
ключает возможность клинических 
проявлений гиперметропии. 

Существуют ситуации, когда  
в силу различных причин не уда-
ется имплантировать ИОЛ. При-
веду пример. До операции была 
рассчитана оптическая сила ИОЛ 
для достижения эмметропической 
рефракции 17 дптр, однако через 
два дня после операции, по дан-
ным авторефрактометрии, есть 
астигматизм после наложения шва 
+7,25 +5,50, сферический эквива-
лент рефракции 10,5 дптр. Почему 
возникла такая разница? Причина  
в вертексной дистанции. Автореф-
рактометр выдает данные по оч-
ковой линзе, с помощью которой 
вы можете существующую в гла-
зу гиперметропию компенсиро-
вать. Очковая линза, в отличие от 
ИОЛ, располагается перед глазом, 
и ее оптическая сила автоматиче-
ски усилилась. Таким образом, на-
правление увеличения оптической 
силы корригирующего средства 
при коррекции высокой гиперме-
тропии следующее: очковые лин-
зы → контактные линзы → ИОЛ. 
Наибольшая сила у ИОЛ. Прибор 
позволяет изменить показатель 
вертексной дистанции и получить 
значение наиболее близкой к оп-
тической силе, рассчитанной для 
хрусталика.

2) Увеличение объема сетчат-
ки в макулярной зоне. Сдвиг реф-
ракции в сторону гиперметропии 
может быть первым симптомом 
центральной серозной хориорети-
нопатии. Некоторые клинические 
случаи связаны с тем, что первые 
жалобы пациента при возникно-
вении этого заболевания связаны  
с ухудшением зрения, которое лег-
ко исправляется с помощью поло-
жительной линзы, и первое время 
после возникновения заболевания 
зрение остается высоким. То есть 
индуцируется гиперметропия, ко-
торая не связана с уменьшением 
переднезадней оси, просто про-
исходит проминенция сетчатки  
кпереди, ложное уменьшение пе-
реднезадней оси, что вызывает воз-
никновение гипертропизации.

3) Ослабление рефракции ро-
говицы в отдаленном периоде  
после радиальной кератотомии.  
Прогрессирующая гиперметропия: 

динамический сдвиг рефракции  
в сторону гиперметропии в отда-
ленные сроки после радиальной 
кератотомии. Клинические особен-
ности: формирование в возрастном 
периоде 50-55 лет на фоне пресби-
опии (отсутствие скрытой части); 
нестабильный характер с тенден-
цией к увеличению; иррегуляр-
ный характер рефракции (призна-
ки неправильного астигматизма); 
возможность анизометропического 
компонента, если операция выпол-
нена на обоих глазах. 

Механизм ослабления рефрак-
ции роговицы в результате радиаль-
ной кератотомии: изменение кри-
визны и «природной» регулярности 
передней поверхности роговицы —  
увеличение радиуса кривизны 
(«уплощение») в центральной  
зоне и уменьшение («укручение») 
на периферии. Основные состав-
ляющие изменения рефракции: 
непосредственно надрезы; силы 
ВГД; исходные биомеханические 
параметры роговицы, в частно-
сти, устойчивость к воздействию, 
изменяющему форму (условный 
критерий — жесткость). Послед-
ний критерий не учитывался, по-
этому рефракционный эффект ши-
роко варьировал.

Возможные варианты изменений 
анатомо-оптических элементов гла-
за, способных гипотетически инду-
цировать прогрессирующую гипер-
метропию: истинное уменьшение 
переднезадней оси — невозможно; 
уменьшение оптической силы хру-
сталика — невозможно; изменение 
положения хрусталика относитель-
но сетчатки (существенный сдвиг 
кзади) — невозможно (с учетом 
клинических наблюдений); прояв-
ление скрытой гиперметропии —  
невозможно (с учетом возраста 
пациента); уменьшение рефрак-
ции роговицы в центральной зоне 
(увеличение радиуса кривизны или 
«уплощение») — обсуждаемо (ис-
ходя из механизма изменения реф-
ракции после РК). 

Если мы обсуждаем это по-
ложение, то должны вернуться  
к составляющим эффекта операции 
и порассуждать, какая из этих со-
ставляющих через какое-то время 

после операции может изменить-
ся, чтобы эффект операции уси-
лился. Ответ: надрезы — изме-
нения произойти не могут; силы  
ВГД — могут изменяться (в этом 
возрастном диапазоне — риск раз-
вития глаукомы); исходные биоме-
ханические параметры роговицы —  
существует возрастное снижение  
жесткости. 

Таким образом, если говорить 
об основных факторах сдвига реф-
ракции в сторону гиперметропии 
после РК, необходимо понимать, 
что это происходит в результате по-
вышения уровня ВГД (группа риска 
развития глаукомы); существенно-
го снижения жесткости роговицы  
в результате однонаправленного 
взаимодействия трех факторов: ис-
ходного, непосредственно хирурги-
ческого, возрастного. В отношении 
хирургического воздействия необ-
ходимо отметить, что условием со-
храняющегося снижения жестко-
сти является заживление надрезов 
первого типа (отсутствие элемен-
тов рубцевания).

Основные принципы коррек-
ции прогрессирующей гиперме-
тропии: методы выбора — очко-
вые, контактные, интраокулярные 
линзы; важным критерием выбора 
метода коррекции является при-
верженность пациента рекомен-
дуемому лечению; при отсутствии 
выраженных помутнений хруста-
лика наиболее эффективной явля-
ется контактная коррекция с по-
мощью склеральных жестких га-
зопроницаемых контактных линз.  
С учетом возраста у таких паци-
ентов может меняться прозрач-
ность хрусталика, и в качестве 
альтернативы можно рассматри-
вать операцию по удалению хру-
сталика с имплантацией ИОЛ. 
Но сразу скажу, что об импланта-
ции хрусталика, который в опре-
деленной степени может обеспе-
чить функцию аккомодации, речь 
не идет, поскольку выбор оптиче-
ской силы и установка астигма-
тических линз связаны со значи-
тельными сложностями. Однако  
единого мнения на этот счет не 
существует. 

Спасибо за внимание!

Академик РАН С.Э. Аветисов (Москва)   
«Клинические варианты гиперметропии: обязательно ли  
истинное уменьшение переднезадней оси глаза?»

Уважаемые коллеги!
На сегодняшний день мы, реф-

ракционные хирурги, можем обе-
спечить пациентам безопасность, 
эффективность, предсказуемость, 
стабильность, высокий рефракцион-
ный результат, повышение качества 
жизни и социальную адаптацию.

Красивые результаты, к которым 
привыкли наши пациенты, есть  
в арсенале любого рефракционно-
го хирурга.

Еще несколько лет назад нашим 
пациентам было достаточно осво-
бодиться от очков или контактных 
линз, что служило критерием про-
ведения рефракционных операций.

На сегодняшний день пациенты 
изменились. Они хотят получить 
максимальное качество проведен-
ной операции, пожизненную гаран-
тию замечательного результата, ко-
торый мы можем им дать, при ми-
нимальной цене. Самое главное, 

пациенты хотят получить 100% га-
рантию удовлетворенности полу-
ченным результатом. К сожалению, 
не всегда можно поставить знак ра-
венства между высоким рефракци-
онным результатом и субъективной 
удовлетворенностью пациента.

С чем это может быть связано? 
Нередко в первые недели после опе-
рации по коррекции миопии у па-
циента отмечается нарушение ра-
боты на близком расстоянии, повы-
шенная зрительная утомляемость, 
что обуславливает ограничитель-
ный режим, который мы оговари-
ваем с пациентом, особенно с ми-
опией высокой степени, и который 
необходимо соблюдать, особенно  
в первую неделю после операции. 

Однако у ряда пациентов даже  
с более длительным периодом на-
блюдения отмечаются такие асте-
нопические жалобы, как диском-
форт и боль в глазах, головная боль, 

периодическое бинокулярное дво-
ение на различных расстояниях.  
Пациенты приходят на контроль-
ный осмотр с вопросом о том, что 
прошло достаточно много времени, 
но лучше не становится.

С чем связано появление по-
слеоперационного астенопиче-
ского синдрома? Прежде всего,  
в результате изменения анатомо-
оптических параметров глаза в ре-
зультате КРО возникают новые ак-
комодационно-конвергенционные  
связи, повышающие вероятность 
увеличения астенопических жалоб 
при работе вблизи, появляются/
усиливаются диплопии на разных 
расстояниях у пациентов группы  
риска.

Поискам причин возникновения 
и методов профилактики послеопе-
рационного АС посвящено большое 
количество работ как отечествен-
ных, так и зарубежных авторов.  

В качестве факторов риска после-
операционного астенопического 
синдрома авторы выделяют низ-
кие показатели аккомодационной 
способности, нарушение биноку-
лярной функции, которые даже  
в течение длительного послеопера-
ционного периода не всегда норма-
лизуются у пациентов и приводят  
к состоянию компенсации.

Зарубежные исследователи вы-
деляют нарушение бинокулярной 
функции у пациентов до операции 
в качестве основного предикто-
ра развития послеоперационного 
астенопического синдрома. 

В течение последних нескольких 
лет мы также довольно глубоко за-
нимаемся этой темой. В частности, 
было показано, что у пациентов  
с миопией средней и высокой сте-
пеней и бинокулярным характе-
ром зрения после операции даже 
в условиях исходно измененных  

и сниженных показателей аккомо-
дационной способности и т.д. от-
мечается нормализация в после-
операционном периоде. Однако  
у пациентов, у которых отмечает-
ся нарушение показателей аккомо-
дационной способности, наличие 
низких фузионных резервов и от-
сутствие бинокулярного характе-
ра зрения, появляются прогности-
чески неблагоприятные признаки  
в плане возникновения и развития 
послеоперационного астенопиче-
ского синдрома. 

В ряде других исследований по-
казано, что с точки зрения профи-
лактики астенопического синдро-
ма необходимо перед операцией 
выявлять группы риска пациентов,  
у которых наблюдается отсутствие 
бинокулярного характера зрения, 
отсутствие постоянной адекватной 
оптической коррекции, наруше-
ние показателей аккомодационной 

способности, низкие фузионные 
резервы. Для профилактики воз-
никновения (и устранения) асте-
нопического синдрома после КРО  
у пациентов группы риска целесо-
образно до и/или после операции 
проводить курс функционально-ме-
дикаментозного лечения.

В последние несколько лет мы 
достаточно широко используем  
возможности нашего детского 
центра, имеющего все возможно-
сти для лечения, реабилитации, 
подготовки пациентов группы ри-
ска к рефракционным операци-
ям, что дает хорошие клинические 
результаты.

Как правило, такой курс прово-
дится за 2 недели до операции или 
через 1 месяц после КРО. Для ле-
чения нарушенной аккомодацион-
ной способности мы применяем 
прибор «ОКСИС» с целью трени-
ровки аккомодационной способ-
ности; в качестве медикаментоз-
ной поддержки применяется «Мид-
римакс» в течение 1 месяца перед 
сном. Для лечения нарушений  
бинокулярного взаимодействия 
применяется диплоптическое ле-
чение по методу Базарбаевой- 
Кащенко «СПЕКЛ-М» + растровые 
стекла Баголини, расширение фу-
зионных резервов с применением  
«СПЕКЛ-М» + ОКП-20.

Однако, к сожалению, наши реф- 
ракционные пациенты это, как 
правило, активные учащиеся либо  
активные работающие, и в этом 
случае невозможно каждый день  
в течение двух недель вытаскивать 
их в клинику для проведения ле-
чения. В связи с этим мы решили 
внедрить в клиническую практику 
ускоренный режим функциональ-
но-медикаментозного лечения кор-
рекции АС, который заключается  
в проведении двух сеансов лечения 
астенопического синдрома в день 
с интервалом 2-3 часа в течение  
5 рабочих дней. Оказалось, что при-
мерно тот же эффект улучшения  
и аккомодационной способности, 
и бинокулярного взаимодействия 
может быть достигнут и при таком 
режиме. 

Нами разработан (недавно за-
щищена диссертационная работа 
на эту тему) алгоритм ведения па-
циентов с миопией с риском разви-
тия АС, который я бы хотела вам 
представить.

В первую очередь необходимо 
исключить пациентов, имеющих 
фактически органическую пато-
логию. Это — пациенты с отсут-
ствием бинокулярного характера 
зрения, имеющие угол косоглазия 
по Гиршбергу и неаккомодацион-
ное косоглазие или частично акко-
модационное косоглазие с дипло-
пией при условии максимальной 
коррекции. 

На благоприятный исход могут 
рассчитывать пациенты, имеющие 
бинокулярный характер зрения, 
с нормальными параметрами фу-
зионных резервов, когда у паци-
ентов в абсолютном большинстве 
случаев послеоперационная асте-
нопия не развивается, и мы полу-
чаем максимальный клинико-функ-
циональный результат.

Промежуточная группа, это те 
пациенты, которые требуют на-
шего пристального внимания, ле-
чения до и после операции. Они 
имеют сниженные фузионные ре-
зервы при наличии бинокулярного 
характера зрения, при аккомодаци-
онном или частично аккомодаци-
онном косоглазии при отсутствии 
диплопии. На рис. 1 представлена 
пошаговая схема ведения таких 
пациентов.

Клинический пример: пациент 
Б.А. 20 лет, студент; миопия с дет-
ства; активных жалоб не предъ-
являет; хочет избавиться от оч-
ков, которые носит с детства; кор-
рекция неполная; при попытке  
подобрать адекватную возникает 

чувство дискомфорта, головная 
боль, диплопия. МКЛ не пользу-
ется. Была попытка подбора — 
субъективный дискомфорт, носить  
не смог. Характер зрения с коррек-
цией одновременный.

Пациенту была выполнена реф-
ракционная операция, несмотря 
на выявленные предикторы, ко-
торым мы на том этапе не уделя-
ли должного внимания. На пер-
вые сутки после операции зрение 
1,0, пациент счастлив, отправляет-
ся домой. Через неделю после опе-
рации возвращается и жалуется на 
то, что при привычной зрительной 
нагрузке испытывает дискомфорт, 
головную боль, двоение. Резуль-
татом недоволен. Мы наблюдаем 
выраженное изменение аккомодо-
граммы (рис. 2), выраженные объ-
емы снижения абсолютной аккомо-
дации, параметров, определяющих 
фузионные резервы и т.д. В нашей 
клинической практике мы широко 
применяем анкету для определе-
ния выраженности астенопическо-
го синдрома по шкале CISS. Перво-
начально разработанная для детей 
анкета применялась для исследо-
вания симптомов недостаточно-
сти конвергенции. В последующем 
анкета была модифицирована для 
взрослых и предложена для коли-
чественной оценки астенопии. По-
казатели выше 21 балла являются 
признаками нарушений. У паци-
ента показатели составили 22 бал-
ла. Пациенту проведено функцио-
нально-медикаментозное лечение 
в ускоренном режиме, и через не-
делю лечения видим существенное 
улучшение его состояния (рис. 3). 
Через месяц лечения была полу-
чена объективная нормализация 
аккомодографии (рис. 4) и впол-
не сопоставимые с нормальны-
ми показатели фузионных резер-
вов и аккомодационной способно-
сти. В этом случае был счастливый 
конец.

На что необходимо обращать 
внимание в дальнейшем, чтобы не 
повторилась ситуация, приведен-
ная выше? Факторами риска раз-
вития астенопического синдрома 
являются отсутствие адекватной 
коррекции миопии и неадаптиро-
ванность к ней, нарушение бино-
кулярного взаимодействия до опе-
рации. К сожалению, изучая про-
токолы обследования пациентов 
рефракционного профиля в раз-
ных клиниках, мы видим, что не 
всегда оценка бинокулярного ха-
рактера зрения является стандар-
том обследования пациентов, иду-
щих на рефракционную хирургию, 
и не всегда отсутствие устойчиво-
го бинокулярного зрения является  
для врача сигналом повышенной 
настороженности по поводу раз-
вития послеоперационного асте-
нопического синдрома. Опасным 
симптомом является диплопия  
с максимальной коррекцией, что, 
безусловно, должно было нас на-
сторожить в плане развития по-
слеоперационного астенопическо-
го синдрома.

Таким образом, алгоритм веде-
ния пациентов с миопией и риском 
развития астенопии после прове-
дения кераторефракционных опе-
раций, основанный на выявлении 
предикторов развития астенопи-
ческого синдрома и предложен-
ного курса функционально-меди-
каментозного лечения, позволяет 
оптимизировать работу хирурга-
офтальмолога и повысить удовлет-
воренность пациентов результатом 
эксимерлазерной коррекции. Пред-
упреждение пациента о риске раз-
вития астенопии после КРО, в том 
случае когда в результате доопе-
рационного исследования обнару-
живаются предикторы возникнове-
ния АС, повышает доверие пациен-
та к лечащему врачу и лояльность  
к результатам операции.

Благодарю за внимание! 

Рис. 1

К.м.н. Н.В. Майчук (Москва)   
«Астенопический синдром (АС) после  
кераторефракционной хирургии»

Рис. 2

Рис. 3

Рис. 4
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ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

Добрый день, уважаемые коллеги!
Начну с современных представ-

лений об анатомо-физиологических 
особенностях нервных волокон  
роговицы (НВР). Чувствительная 
иннервация роговицы осуществля-
ется длинными цилиарными не-
рвами (глазной ветвью тройнич-
ного нерва); выделяют «толстые» 
миелиновые А-волокна (на пери-
ферии) и безмиелиновые более тон-
кие С-волокна. По данным литерату-
ры, их количество весьма разнится,  
и это связано с тем, что исследовате-
ли анализируют количество нервных 
волокон на разном уровне рогови-
цы. В самой строме выделяют около  
40-80 главных стромальных нервных 
пучков; далее, выше к поверхности, 
нервные окончания дихотомически, 
иногда трихотомически делятся,  
и к поверхности роговицы их коли-
чество достигает 150-200. 

Нервные волокна роговицы обе-
спечивают не только чувствитель-
ность, но и атрофическую функцию.

К оптическим методам прижиз-
ненной визуализации НВР можно 
отнести стандартную биомикроско-
пию, которая позволяет визуализи-
ровать только толстые миелиновые 
А-волокна, и конфокальную лазер-
ную микроскопию, которая обеспе-
чивает возможность визуализации 
безмиелиновых тонких С-волокон. 
Методика обладает высокой разре-
шающей способностью и основана 
на действии оптических проекций 
и лазерного излучения. 

К критериям оценки состояния 
НВР при проведении конфокальной 
микроскопии относят плотность, 
длину (вычисляются на 1 мм2),  
коэффициент извитости нервных 
волокон. Данные критерии разра-
ботаны в 2003 году и до сих пор не 
подвергались критической оцен-
ке. Основной недостаток методи-
ки: необходимость ручного выделе-
ния (трассировки) и, как следствие, 
субъективная оценка состояния 
НВР при вычислении количествен-
ных показателей. Крайне сложно 

К.м.н. З.В. Сурнина (Москва) от группы авторов  
«Состояние нервных волокон роговицы после эксимерлазерных 
рефракционных операций»
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Е.М. Наумова (Екатеринбург)   
«Влияние состояния волнового фронта на эффективность  
лечения амблиопии у детей дошкольного возраста»

Уважаемые коллеги!
В последнее время благодаря но-

вейшей аппаратуре, дающей воз-
можность исследовать волновой 
фронт, аберрации после рефрак-
ционных операций, интерес к этой 
теме повышается. 

Каким образом волновой фронт 
влияет на зрительные функции  
у детей?

Под аберрациями понимают от-
клонение фактически получаемого 
изображения на сетчатке от иде-
ального. Данные аберрометрии 
являются показательными для ха-
рактеристики сложных оптических 
ошибок фокусирования, присущих 
сложным оптическим системам.

Аберрации бывают монохро-
матические; хроматические, свя-
занные с тем, что свет с разной 
длиной волны преломляется по-
разному; дифракционные, находя-
щиеся в противоположной зависи-
мости от диаметра зрачка.

Немецкий математик Цернике 
ввел понятие «математический фор-
мализм» и разделил аберрации на 
аберрации низшего порядка и абер-
рации высшего порядка. Аберрации 
низшего порядка: аметропии, астиг-
матизм, дефокус; аберрации выс-
шего порядка: сферические, кома 
(вертикальная и горизонтальная), 
астигматизм косых пучков, тре-
фойл, кривизна поля, дисторсия, 
нерегулярные и др.

Компоненты волнового фронта 
глаза (рис. 1) состоят из суммарных 
вышеперечисленных аберраций.  
В глазу человека часто роговичные 
аберрации компенсируются хруста-
ликовыми аберрациями, и в резуль-
тате качество ретинального изобра-
жения остается высоким, несмотря 
на наличие аметропии или астигма-
тизма. В других случаях при неболь-
ших степенях аметропии у ребен-
ка возникает амблиопия, зачастую 
плохо поддающаяся лечению с по-
мощью очковой коррекции.

Роль аберраций высокого поряд-
ка в возникновении амблиопии, на-
пример, идиопатической, а также 

взаимосвязь степени выраженно-
сти амблиопии, эффективности 
ее лечения и состояния волнового 
фронта глаза у детей с амблиопией 
в последнее время изучаются мно-
гими авторами.

Определенный интерес для нас 
представляет работа группа авто-
ров, которые исследовали волно-
вой фронт у детей с амблиопией  
с помощью аберрометра iTrace и не 
выявили достоверно значимого раз-
личия по аберрациям высокого по-
рядка (АВП) между амблиопичны-
ми и неамблиопичными глазами.

Цель нашего исследования за-
ключалась в изучении аберрации 
высокого порядка у детей с амблио-
пией и оценке взаимосвязи состоя-
ния волнового фронта и эффектив-
ности лечения амблиопии. В груп-
пу исследования вошли 26 детей 
(52 глаза): 8 мальчиков и 18 дево-
чек от 3 до 9 лет.

Мы исследовали 3 вида амблио-
пии: рефракционную (слабой сте-
пени, 16 пациентов, 30 глаз), дис-
бинокулярную (средней степени,  
6 пациентов, 8 глаз) и анизометро-
пическую (высокой степени, 4 па-
циента, 4 глаза). 

Хочу отметить, что для детских 
офтальмологов амблиопия слабой 
степени не означает слабое нару-
шение, потому что мы понимаем, 
что, проверяя по возрастным оп-
тотипам дошкольников, 0,8 — это 
не вполне объективно. В школьном 
возрасте 0,8 может фактически  
означать 0,6 или 0,5, поэтому ам-
блиопию слабой степени мы так-
же активно лечим, как амблиопию 
средней и высокой степеней.

Распределение по виду и степе-
ни аметропии: гиперметропия сла-
бой степени — 20 глаз, гиперме-
тропия средней степени — 8 глаз, 
гиперметропия высокой степени —  
24 глаза, астигматизм более 1 дптр —  
28 глаз.

Группа исследования была раз-
делена на 4 подгруппы: первая — 
пациенты, нерегулярно пользу-
ющиеся оптической коррекцией 

или не пользующиеся ею совсем, 
с впервые выявленной амблио-
пией, кому ранее не проводилось  
лечение (4 пациента, 6 глаз); вто-
рая подгруппа — дети, которым 
ранее проводилось плеоптическое 
лечение с положительным эффек-
том на фоне постоянной оптиче-
ской коррекции (14 пациентов,  
24 глаза); третья подгруппа — дети 
с рефрактерной амблиопией, поль-
зующиеся оптической коррекцией 
более 1 года, которым проводилось 
плеоптическое лечение без положи-
тельной динамики по зрительным 
функциям (8 пациентов, 12 глаз); 
четвертая — контрольная (контр-
латеральные глаза без амблиопии, 
10 глаз). 

Пациенты находились под на-
блюдением 12-24 месяца, прошли 
полное диагностическое обследова-
ние. Оптическая коррекция подби-
ралась по стандартным, общеприня-
тым схемам; окклюзия применялась 
индивидуально, по назначению вра-
ча, 3 часа в день, сроком не менее  
6 месяцев; курсы консервативного 
аппаратного лечения в отделении 
охраны детского зрения — не менее 
двух десятидневных курсов в год.

Аберрационный фронт измеряли 
с помощью аберрометра iTrace. Ос-
вещение в помещении поддержива-
лось в мезопическом диапазоне для 
получения максимального диаме-
тра зрачка и улучшения видимости 
цели во время измерений. Для ана-
лиза показателей волнового фронта 
был выбран диаметр зрачка 6 мм.

Максимальный сфероэквива-
лент гиперметропии был получен 
в группе лечения амблиопии с поло-
жительным эффектом. Наибольшие 
показатели астигматизма получе-
ны в группе амблиопии до лечения 
и в группе амблиопии после лече-
ние без эффекта. По остроте зре-
ния результаты продемонстрирова-
ли наименьшие показатели как без 
коррекции, так и с максимальной 
коррекцией в группе с устойчивой 
к лечебным мероприятиям амбли-
опией. Разница по остроте зрения 

Подготовил Сергей Тумар. Продолжение следует

попасть на тот же самый участок 
нервного волокна, который мы ис-
следовали ранее.

Нами разработан автоматизиро-
ванный анализ состояния НВР на 
основе оригинального авторского 
программного продукта (рис. 1). 
Суть заключается в том, что ком-
пьютерная программа строит розу- 
диаграмму направленности под 
тем углом, под которым нервные 
волокна идут на исходном конфо-
кальном снимке. Чем более вытя-
нута роза-диаграмма направлен-
ности, тем более однонаправлены, 
вытянуты были нервные волокна 
на исходном снимке, тем меньше 
проблем было у данного пациента 
с нервными волокнами. Чем более 
разнонаправлена и более округлая 
роза-диаграмма, тем более разно-
направлен ход нервных волокон, 
тем с большей долей вероятности 
мы можем говорить о наличии  
у пациента тех или иных проблем, 
связанных с нервами роговицы.

Сама по себе роза-диаграмма на-
правленности несет много информа-
ции, однако в качестве дополнитель-
ных критериев нами были разрабо-
таны два коэффициента (рис. 2).  
Коэффициент анизометропии на-
правленности НВР определяется 
как отношение максимальной дли-
ны НВР к минимальной. Соответ-
ственно, чем выше коэффициент, 
тем более однонаправленный ход 
имеют НВР, тем лучше прогноз для 
пациента; чем ниже коэффициент, 
тем хуже прогноз. Дополнительный 
коэффициент симметричности на-
правленности НВР показывает на-
личие дополнительного сближения 
нервных волокон.

Целью исследования явилась 
оценка состояния НВР после экси-
мерлазерной коррекции миопии  
с применением лазерной конфокаль-
ной микроскопии на диагностиче-
ской системе HRT III с роговичным 
модулем Rostock Corneal Module 
(RCM) и авторского программного 
обеспечения (ПО) Liner 1.2S.

Нами было проанализировано 
состояние после операции у 60 па-
циентов (120 глаз): 30 пациентов 
после операции LASIK и 30 — по-
сле FS-LASIK. В зависимости от 
глубины абляции мы разделили  
каждую группу на 3 подгруппы. 
Через месяц после коррекции мио-
пии методом LASIK в центральной 
зоне роговицы нервных волокон 
не было; отсутствие нервных во-
локон также наблюдалось и после  
3 месяцев. Первые нервные волок-
на роговицы после LASIK появились 
только через 6 месяцев (рис. 3).  
По структуре нервные волокна име-
ют значительные отличия от исход-
ных — их ход и структура наруше-
ны, они более извитые и тонкие, 
что, возможно, объясняет наличие 
синдрома «сухого глаза». На пери-
ферии роговицы первые нервные 
волокна появились через месяц по-
сле LASIK, через полгода их количе-
ство увеличилось, но не достигло 
исходного уровня. По данным ли-
тературы, регенерация нервных во-
локон может продолжаться до 2 лет.

После операции FS-LASIK (рис. 4) 
в центральной зоне роговицы нерв-
ные волокна также отсутствова-
ли. Первые нервные волокна поя-
вились через 3 месяца в незначи-
тельном количестве, измененном 

диаметре и размере. На периферии 
нервные волокна появились через 
1 месяц; через 3 месяца и полго-
да нервные волокна визуализиро-
вались, но их количество было из-
менено, ход и структура нарушены. 
Худшие результаты по состоянию 
нервных волокон роговицы после 
LASIK по сравнению с FS-LASIK мы 
связываем с методом формирова-
ния лоскута. После формирования 
лоскута с помощью микрокерато-
ма нервные волокна восстанавли-
ваются сложнее, мы видим грубый 
разрез (рис. 5). На правой стороне 
слайда мы видим более тонкую по-
лосу, частичную регенерацию, бо-
лее аккуратную форму разреза.

На рис. 6 представлены коэффи-
циенты анизотропии направленно-
сти НВР и симметричности направ-
ленности в I группе. Через 1 и 3 ме-
сяца в центральной зоне роговицы 
коэффициенты полностью отсут-
ствовали и к 6 месяцам не достигли 
дооперационных показателей; в па-
рацентральной зоне роговицы зна-
чения коэффициентов также сни-
жались, однако не падали до «0».  
Иннервация роговицы происходила 
за счет периферической зоны.

Во II группе (рис. 7) в централь-
ной зоне роговицы мы видим отсут-
ствие нервов через 1 месяц; через 

6 месяцев показатели ниже, чем до 
операции, но выше, чем у пациен-
тов после LASIK; в парацентраль-
ной зоне коэффициент выше, но не 
достигает исходного уровня.

На рис. 8, 9 более наглядно 
сравнение между I и II группами.  
Мы видим, что FS-LASIK выигры-
вает по восстановлению нервно-
го волокна как в центральной, так  
и в парацентральной зонах.

Таким образом, независимо от 
методики формирования рогович-
ного лоскута и глубины абляции 
стромы роговицы через 1 месяц 
выявлено полное отсутствие НВР 
в центральной зоне роговицы; че-
рез 3 месяца после коррекции по 
методике FS-LASIK впервые обна-
ружены единичные, сильно изви-
тые и плохо контрастирующие на 
темном фоне НВР в центральной 
зоне роговицы, а после коррекции 
по методике LASIK — только через 
6 месяцев; адекватная иннервация 
роговицы может продолжаться до  
2 лет; независимо от методики 
формирования роговичного лоску-
та и глубины абляции стромы рого-
вицы через 1, 3 и 6 месяцев после 
эксимерлазерной коррекции ми-
опии НВР выявлялись в парацен-
тральной зоне роговицы.

Благодарю за внимание!

без коррекции и с коррекцией 
в группе детей, которым еще не 
проводилось плеоптическое лече-
ние, была минимальной. Это объ-
ясняется тем, что эффект лечения 
амблиопии в сенситивном возрас-
те проявляется при продолжитель-
ном использовании адекватной 
оптической коррекции; соответ-
ственно, улучшение показателей 
наступает в среднем через 4 меся-
ца непрерывного ношения очков  
и применения окклюзии. Показате-
ли остроты зрения с максимальной 
коррекцией в группе с рефрактер-
ной амблиопией были ниже, чем  
в других группах.

Возможности прибора iTrace. На 
графике (рис. 2) можно видеть рас-
пределение по всем аберрациям II, 
III, IV порядков в виде диаграмм  
и степень участия, вклад в абер-
рационный фронт каждого типа 
аберраций. На рис. 3 представле-
ны частотно-контрастная характе-
ристика и функция рассеяния точ-
ки. На рис. 4 — функция симуляции 
зрения пациента, часто служащая 
родителям стимулом для лечения 
ребенка.

Мы анализировали общие абер-
рации глаза, роговичные аберра-
ции и внутренние аберрации. В ре-
зультате анализа волнового фронта 
выявлено следующее: значения сум-
марных аберраций высшего порядка 
в группе без лечения и с отсутстви-
ем эффекта от лечения не показали 
достоверной разницы в сравнении  
с группой эффективного лечения. 

Общие кома-подобные аберра-
ции не имели достоверной разни-
цы во всех исследуемых группах. 
Общие сферические аберрации  
и астигматизм были достоверно 
выше в группе пациентов с рефрак-
терной амблиопией по сравнению  
с остальными группами. 

По роговичным аберрациям в ис- 
следуемых группах обнаружено 
различие в уровне общих рого-
вичных аберраций, а также комы, 
сферических аберраций по сравне-
нию с контрольной группой, где 

все показатели низкие. Анализ по-
лученных результатов указывает на 
статистически значимую разницу  
в группах по наличию астигматизма. 

Астигматизм преобладает в груп-
пе пациентов без эффекта от лече-
ния амблиопии, в контрольной груп-
пе и группе с эффектом от лечения 
показатели астигматизма низкие. 
При сравнении групп внутренние 
сферические аберрации и астигма-
тизм были значительно выше в груп-
пе рефрактерной амблиопии. 

Не выявлено существенных раз-
личий в общих внутренних абер-
рациях, внутренней коме во всех 
группах. В контрольной группе все 
сравнимые параметры были досто-
верно ниже.

Таким образом, в результате ис-
следования выявлены статистиче-
ские значимые отличия в состоянии 
волнового фронта у детей с амблио-
пией, в том числе по аберрациям вы-
сокого порядка; сферические и вну-
тренние сферические аберрации,  
а также астигматизм были значи-
тельно выше у детей, составивших 
группу амблиопии без эффекта от 
проведенного плеоптического лече-
ния, чем в группах успешного ле-
чения амблиопии, впервые выяв-
ленной патологии и в контрольной 
группе; в амблиопичном глазу более 
высокие значения сферических абер-
раций и астигматизма глаза форми-
руются за счет более высоких значе-
ний внутренних сферических абер-
раций и астигматизма, что характер-
но для пациентов, у которых лечение 
амблиопии не привело к улучше-
нию остроты зрения. Эти аберрации 
должны рассматриваться как причи-
на неудачи лечения амблиопии.

Данное направление перспектив-
но в плане оптимального индиви-
дуального подбора оптической кор-
рекции с учетом состояния волно-
вого фронта, минимизации аберра-
ций оптической системы ребенка  
с целью формирования наиболее 
четкого ретинального изображения 
в сроки, когда еще не закончен сен-
ситивный период. 

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3 Рис. 4

Рис. 3 Рис. 4 Рис. 5

Рис. 7Рис. 6 Рис. 9Рис. 8
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11 февраля 2020 года в МВЦ 
«Крокус Экспо», в Москве, прошла 
VI Церемония награждения по-
бедителей конкурса Националь-
ной премии оптической индустрии 
«Золотой лорнет». Главное событие 
года российского оптического рын-
ка состоялось в гостеприимном зале 
ресторана «Бэкстейдж», где присут-
ствовало 290 гостей, среди которых 
первый председатель Экспертного со-
вета премии, директор «Окей Вижн»,  
профессор А.В. Мягков, член Экс-
пертного совета Комитета по охране 
здоровья ГД РФ, владелица компа-
нии «Новалекс» Б.А. Нисан, а также  
С. Данишевский (Канада), Дж. Добри 
(Франция), К. Чинг (Гонконг). 

На участие в конкурсе было по-
дано 110 заявок от 45 компаний.  
В этом году было десять номина-
ций, в каждой из которых победи-
теля определял Экспертный совет. 

Впервые в этом году была откры-
та номинация «Оптометрист года». 

Церемонию награждения по-
бедителей открыли С.А. Егоры-
чев, директор департамента спе-
циальных выставочных проектов 
МВЦ «Крокус Экспо», и соорга-
низатор мероприятия, генераль-
ный директор компании «Маркет  
Ассистант Груп» Е.Н. Якутина. Они 

поздравили присутствующих с на-
чалом выставки и пожелали всем 
номинантам победы. Слово для 
приветствия от имени Эксперт-
ного совета было предоставлено  
В.П. Гнатюку, генеральному ди-
ректору НПФ «Медстар», лауреату 
премии «Золотой лорнет – 2015»  
в категории «Национальная торго-
вая компания».

Ведущими вечера выступили 
Никита Жуков и Георгий Клевцов. 

По решению Экспертного совета 
были объявлены победители в сле-
дующих номинациях:

«Дебют года»
Оправы из рога буйвола Abaluevs. 
С. Абалуев, г. Санкт-Петербург.

«Маркетинговый проект года», 
национальный
Продвижение марки Tony Morgan, 
компания «Аэлита», г. Москва.

«Маркетинговый проект года», 
локальный
 «Оптика нового формата», компа-
ния «Оптик Центр», г. Челябинск.

«Инновация года»
Очки для активного отдыха и стрел-
ков, компания «ИнтерОптик», 
г. Москва.

«Образовательный проект года»
Проект «Зрение – знание», сеть 
салонов оптики «Точка Зрения»,  
г. Воронеж.

«Оптометрист года»
Т.Д. Абугова, врач-офтальмолог, 
кандидат медицинских наук, за-
меститель генерального директо-
ра, руководитель направления по 
научной и лечебной работе сети 
салонов оптики «Оптик Сити»,  
г. Москва.

«Частная торговая марка»
«Ventoe», компания «Оптикус»,  
г. Москва.

«Сеть года», федеральная
Федеральная сеть оптик «Оптика 
Кронос», г. Нижний Новгород.

«Сеть года», локальная
Сеть салонов оптики «Здоровье  
и милосердие», г. Архангельск.

«Салон года»
«Люмен Оптика», г. Ростов-на-Дону.

Приз в категории «Персона года. 
Признание» вручили В.Б. Батрако-
вой, президенту Межрегиональной 
общественной организации МОО 
СОМОО, менеджеру компетенции 
«Медицинская оптика» WorldSkills 
Russia, заведующей практическим 
обучением отделения «Медицин-
ская оптика» ФГБПОУ СПб МТК 
ФМБА России, г. Санкт-Петербург.

Специальный приз Дирекции 
выставки MIOF «За лучший 
стенд» получила компания «Нова-
лекс», г. Москва.

Специальный приз Экспертного 
совета был вручен за идею и раз-
витие нового средства информации 
на оптическом рынке — telegram-
канала «Opticmag» — директорам 
О.Н. Мошеевой и О.Э. Чернею.

Гостей вечера ожидал пресс-
волл, где можно было сделать фото 
на память, прекрасный ужин и кон-
цертная программа. Церемонию 
награждения открыл танцевальный 
номер, поставленный Станиславом 
Трофимовым. Атмосферу «Оптиче-
ского Оскара» поддерживали эмо-
циональные и яркие выступления 
певиц Юлии Альбах и Анастасии 
Марковой (Shain Lee), известного 

исполнителя авторской песни Сер-
гея Любавина и музыкального кол-
лектива, играющего современную 
популярную музыку в разных сти-
лях, Ustina band.

Впервые среди победителей 
были представители второго поко-
ления оптиков. Молодые капитаны 
бизнеса благодарили своих родите-
лей за доверие и поддержку, а их 
проекты показали нестандартные 
подходы к решению различных 
задач — от продвижения оптовой 
компании на рынке до оформления 
салона оптики.

Организаторы церемонии — 
МВЦ «Крокус Экспо», дирекция 
выставки MIOF и компания 
«Маркет Ассистант Груп», вы-
ражают благодарность партнерам 
премии в 2020 году — компаниям 
«Маркизапроект (Kering)», «Стор-
мовъ», «Оптик Маркет+», дизай-
неру Алене Нега.

Официальная поддержка Минздрава 
Российской Федерации

Информационные спонсоры

Журналы: 
«Оптический MAGAZINE», «Вестник оп-
тометрии», «Оправы и линзы», «Цены 
на оптику», газета «Поле зрения».

Новостные порталы: 
«Кто есть кто в медицине», «Образ 
жизни. Москва», «Новости Юга», 
EyeNews, optica4all, Organum visus, 
Weboptica, агентство «Fabrika».

Национальная премия оптической индустрии 

«Золотой лорнет»
11 февраля 2020 года в МВЦ «Крокус Экспо», в Москве, прошла VI Церемония вручения Национальной премии 
оптической индустрии «Золотой лорнет», организаторами которой выступили МВЦ «Крокус Экспо», дирекция 
выставки MIOF и компания «Маркет Ассистант Груп» при поддержке Министерства здравоохранения России.

ПРИЛОЖЕНИЕ

Московская международная  
оптическая выставка MIOF 
(www.optica-expo.ru)

Главное событие для российских 
и иностранных специалистов опти-
ческой индустрии. На выставке де-
монстрируются новые технологии 
в сфере офтальмологии, оборудо-
вание и программное обеспечение 
для специализированных рознич-
ных компаний, а также последние 
тенденции очковой моды. В рамках 
выставки проходит Образователь-
ный и деловой форум.

Агентство «Маркет Ассистант 
Груп» (www.ma-g.ru)

Основано в 1997 г. Маркетинго-
вое сопровождение компаний на 
рынке, единственное маркетинго-
вое агентство, специализирующееся 
на сопровождении бизнеса в опти-
ческой индустрии. Услуги в области 
маркетинга, исследований рынка, 
рекламы, PR, социологии, журна-
листики, дизайна в России, Италии, 
Корее, Франции. Официальный пар-
тнер MIOF, организатор Делового  
и образовательного форума выстав-
ки, издатель журналов семейства 
«Оптический MAGAZINE», выставоч-
ной газеты «Оптика Экспо».  

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕСОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

* * *
Газета «Поле зрение» публикует серию интервью с членами Экспертного 
совета, подготовленных нашим корреспондентом Ильей Бруштейном.  
В этом номере предлагаем вашему вниманию интервью с к.м.н. М.А. Труби-
линой и И.Ю. Каримовой.

Планомерная работа с сотрудниками —  
залог успеха в оптической индустрии

— Мария Александровна, уже 
не первый год Вы являетесь чле-
ном Экспертного совета Наци-
ональной премии оптической 
индустрии «Золотой лорнет».  
Не могли бы Вы рассказать, ка-
ким образом проходит работа 
Экспертного совета? Как отби-
раются номинанты и победите-
ли премии?

— Я с огромным удовольствием 
и осознанием своей ответствен-
ности принимаю участие в работе 
Экспертного совета. Премия «Золо-
той лорнет» и торжественная це-
ремония награждения победите-
лей дает возможность встретиться  
и пообщаться с коллегами, обсу-
дить актуальные вопросы разви-
тия оптической индустрии, отме-
тить наиболее ярких и успешных 
представителей нашей отрасли.  
И, конечно, «Золотой лорнет» — 
это долгожданный праздник для 
всех нас.

Каждый участник оптического 
рынка может выдвинуть свою кан-
дидатуру почти на все номинации. 
Кандидаты представляют презен-
тации и отчеты о своей деятель-
ности, в том числе видеопрезен-
тации. Члены Экспертного совета 
на основании собственного опыта  
и понимания рынка оптических ус-
луг выбирают по три претендента 
на каждую номинацию. Разумеет-
ся, у каждого эксперта эти «трой-
ки» могут быть разные.

Во время заседания Экспертного 
совета проходит обсуждение канди-
датов. Могут быть и споры, и жар-
кие дискуссии. Но работа экспер-
тов у нас всегда идет в дружествен-
ном, коллегиальном стиле. Хотела 
бы подчеркнуть, что выбор экспер-
тов основывается не только на пре-
зентациях самих кандидатов. Они, 
конечно, важны. Но не они опреде-
ляют окончательное решение.

Самое главное — это репутация 
претендентов в профессиональном 
сообществе. Эта репутация форми-
руется годами и десятилетиями.  
А премия «Золотой лорнет» стано-
вится заслуженным признанием 
лучшим из лучших. Несмотря на 
споры и дискуссии, обычно экспер-
ты сходятся во мнениях по поводу 
отбора победителей. Ведь мир оп-
тической индустрии довольно узок. 
Мы все знаем друг друга.

— Не могли бы Вы более под-
робно рассказать о ком-то из по-
бедителей этого года?

— В номинации «Федеральная 
сеть года» победу одержала «Опти-
ка Кронос». На сегодняшний день 
в компанию входят 80 филиалов  
в Нижегородской, Московской, Ки-
ровской, Владимирской областях,  
а также Республике Чувашия. 
История сети началась в 1993 году  
с небольшого магазина в Нижнем 
Новгороде. 

Что хотелось бы отметить? В по-
следние годы эта сеть активно рас-
ширялась. И мы можем наблю-
дать не только количественный,  

11 февраля 2020 года в Москве прошла церемония награждения победителей VI Национальной  
премии оптической индустрии «Золотой лорнет», наиболее престижной награды на рынке оптиче-
ских услуг. Корреспондент газеты «Поле зрения» встретился с членом Экспертного совета премии, 
к.м.н., доцентом кафедры офтальмологии АПО ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, генеральным директором 
«Клиники семейной офтальмологии профессора Трубилина» М.А. Трубилиной. 

Победители

но и качественный рост. Разумеет-
ся, для оптической индустрии, так 
же как и для других областей эко-
номики, очень важен грамотный 
менеджмент, четкая и внятная мар-
кетинговая политика. Но все-таки, 
на мой взгляд, главный залог успе-
ха в оптической индустрии — пла-
номерная работа с коллективом, 
мотивация сотрудников и контроль 
за их работой, постоянное повы-
шение их квалификации. Все это 
мы можем наблюдать и в «Оптике  
Кронос», и у других победителей 
«Золотого лорнета». И в целом, 
мне думается, российская оптиче-
ская индустрия в последние годы 
развивается успешно.

— Давайте поговорим еще 
об одной номинации «Золотого 
лорнета», призе «Персона года. 
Признание».

— Это на самом деле необыч-
ная номинация. На нее нет само-
выдвижений. Кандидатов опреде-
ляют члены Экспертного совета.  
В 2020 году награды была удостоена 
Вероника Брониславовна Батрако-
ва — президент Межрегиональной 
общественной организации специ-
алистов в области медицинской оп-
тики и оптометрии (МОО СОМОО), 
менеджер компетенции «Медицин-
ская оптика» WorldSkills Russia,  
заведующая практическим обу-
чением отделения «Медицинская  
оптика» Санкт-Петербургского ме-
дико-технического колледжа ФМБА 
России.

Веронику Брониславовну я лич-
но знаю очень давно. Мы вместе 
участвовали в целом ряде обра-
зовательных проектов. Она тоже 
трудится в системе ФМБА. Мож-
но сказать, что мы находимся  
«в одной лодке», занимаясь повы-
шением квалификации работников 
оптической индустрии.

— Не могу не упомянуть, что  
в 2017 году, когда Вы еще не 
были членом Экспертного сове-
та, коллеги тоже наградили Вас 
призом «Персона года. Призна-
ние» Национальной премии оп-
тической индустрии «Золотой 
лорнет». И этот приз является 
свидетельством высокого ав-
торитета в профессиональной 
среде.

— Спасибо, что упомянули об 
этом приятном факте моей био-
графии! Действительно, очень по-
четно быть отмеченной коллегами. 
Это возлагает еще большую ответ-
ственность за свою работу, за каче-
ство этой работы!

Награда никогда не является са-
моцелью, но она отражает ту рабо-
ту, которая велась и ведется в тече-
ние долгих лет и в нашей клинике, 
и в Институте повышения квали-
фикации ФМБА, и на предыдущих 
местах работы. Для меня всегда 
было важно постоянно повышать 
свою квалификацию, тщательно 
изучать отечественные и зарубеж-
ные технологии в оптике и опто-
метрии. Я обучалась в «Институте  
Оптометрии» во Франции, про-
ходила курсы по подбору очков  
и контактных линз в Праге, Париже, 
Сингапуре, Будапеште… Регулярно 
принимаю участие в научно-практи-
ческих конференциях по офтальмо-
логии и оптометрии. 

Вручение премии стало для 
меня стимулом для дальнейшей 
работы. Это дает ощущение, что 
ты находишься на правильном 
пути, что движение вперед должно 
продолжаться.

— В чем состоит специфика 
кадровой и образовательной ра-
боты в оптической индустрии?

— В салонах оптики, как извест-
но, требуются самые разные спе-
циалисты. И врачи-офтальмологи, 
и оптометристы, и продавцы-кон-
сультанты, и мастера-оптики, и ме-
неджеры-руководители. Во-первых, 
необходимо, чтобы каждый работ-
ник постоянно повышал квалифи-
кацию в своей сфере. Во-вторых, 
коллектив салона должен стать од-
ной командой.

Важно, чтобы продавцы-консуль-
танты разбирались и в технических 
вопросах оптических коррекции 
(хотя бы на начальном уровне),  

и в дизайне очковых линз, и в по-
следних тенденциях моды в этой 
сфере. Необходимо уметь общать-
ся с разными людьми. Для каждого 
человека надо подобрать соответ-
ствующую оправу для очков. Про-
давец должен разбираться в брен-
дах, которые представляет салон, 
и знать отличительные характери-
стики разных коллекций оправ.

Оптометристы и врачи-офталь-
мологи, работающие в салоне оп-
тики, — это специалисты, осу-
ществляющие проверку зрения, 
определяющие рефракцию и вы-
писывающие рецепт. Их работа 
чрезвычайно важна! От правиль-
но определенной рефракции и со-
вета специалиста по дизайну очко-
вой или контактной линзы зависит 
комфорт зрения и, как следствие, 
визуальная выносливость в услови-
ях повышенной зрительной нагруз-
ки, которую все мы испытываем  
в современном мире. 

— Мария Александровна, хо-
телось бы попросить Вас под-
робнее рассказать о «Клинике  
семейной офтальмологии профес-
сора Трубилина», где Вы возглав-
ляете оптическое направление. 

— Наша клиника открылась  
в 2017 году. Вроде бы это сравни-
тельно небольшой срок, но за эти 
годы уже накоплен значительный 
опыт. За прошедшее время мы 
оказали консультативную помощь 
более семи тысячам пациентов из 
Москвы, других регионов России 
и зарубежных стран. Было про-
ведено более тысячи операций.  
В качестве штатных сотрудников  
и совместителей у нас работают  
десять докторов.

Главная идея клиники, цель на-
шей работы, наша миссия четко 
обозначены в названии — это кли-
ника семейной офтальмологии. Ко-
стяк коллектива — врачи-офталь-
мологи, члены семьи Трубилиных. 
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«Золотой лорнет» соединяет оптическую  
индустрию с миром моды
Руководитель Интернет-портала FashionEducation.ru и Школы Fashion Журналистики (Москва)  
И.Ю. Каримова уже третий год подряд участвует в работе Экспертного совета премии  
«Золотой лорнет». В этом году на церемонии награждения именно она вручала победителям 
«Специальный приз Экспертного совета» за идею и развитие нового средства информации  
на оптическом рынке — telegram-канала «Opticmag». 

— Ирина Юрьевна, особенность Экс-
пертного совета состоит в том, что в нем 
представлены люди с самым различным 
жизненным и профессиональным опы-
том. Не могли бы Вы рассказать, что при-
вело Вас в команду экспертов «Золотого 
лорнета»?

— Поскольку моя сфера деятельности  
в настоящее время — это мода, дизайн, 
маркетинг, международное и стратегиче-
ское развитие, PR и т.д., то меня пригласи-
ли в Экспертный совет как представителя 
этой сферы. И я думаю, что это приглаше-
ние далеко не случайно! «Золотой лорнет» 
соединяет оптическую индустрию с миром 
моды. Очки уже давно стали частью имиджа 
человека, его образа. Например, таких из-
вестных личностей, как Эвелина Хромченко, 
Ксения Собчак и многих других, невозмож-
но представить без очков.

Женскому образу очки нередко придают 
строгость, сдержанность, лаконичность… 
Впрочем, есть и много других вариантов. 
Можно добавить образу и большей остроты, 
и даже вызова. Все зависит от дизайна оч-
ков, от цветового решения, от сочетаемости 
очков с одеждой, бижутерией, ювелирными 
украшениями…

— Вы говорите об образе деловой жен-
щины, частью которого являются очки?

— Очки классических форм действитель-
но настраивают на деловой лад. Но я бы хо-
тела подчеркнуть другое: в современном 
мире очки все чаще воспринимаются как 
модный аксессуар. При этом массовое рас-
пространение контактных линз не вытесня-
ет очки, а скорее переосмысливает их роль 
как модного и функционального аксессуара.

Наверное, уместно сказать и о себе…  
В повседневной жизни я в основном пользу-
юсь контактными линзами. Решение надеть 
очки у меня всегда является осознанным  
и связано с конкретной жизненной ситуаци-
ей. У меня имеется целая коллекция очков, 
в том числе и солнцезащитных, которая от-
лично сочетается с гардеробом.

У моей мамы, представительницы стар-
шего поколения, ситуация другая. Контакт-
ными линзами она не пользуется. Поэтому 
очки являются повседневным аксессуаром. 

Эти индивидуальные привычки клиентов 
необходимо учитывать салонам оптики при 
организации их работы, при разработке ме-
тодик продаж. 

— Чем отличалась церемония вруче-
ния «Золотого лорнета» в 2020 году от 
предыдущих мероприятий?

— Разумеется, каждый год в церемонию 
награждения и в организацию конкурса 
вносятся коррективы, так как жизнь не сто-
ит на месте. Эти коррективы связаны с раз-
витием рынка. В этом году у нас впервые 
состоялось вручение «Специального при-
за Экспертного совета» за идею и развитие 
нового средства информации на оптическом 
рынке — telegram-канала «Opticmag». 

Мы отметили не только конкретный Ин-
тернет-проект, который представляется мне 
успешным, актуальным и востребованным, 
но и важную тенденцию. Чтобы в совре-
менном мире быть успешным в оптической  
индустрии, надо быть активным в Интерне-
те, работать с социальными сетями.

— Какие еще тенденции Вы бы от- 
метили?

— Тенденция, которую нельзя не заме-
тить и с которой нельзя не считаться, — 
увеличение объемов Интернет-продаж.  
Это удобно для потребителя и удобно для  
самого продавца, так как сокращает издерж-
ки и позволяет значительно увеличивать 
продажи благодаря правильно выстроенной 
системе интернет-коммуникаций. 

— Получается, что люди уже не придут 
лишний раз в салон оптики, а закажут то-
вар в Интернете?

— Не совсем так. Нужно понимать,  
о каком товаре идет речь. Например, кон-
тактные линзы все чаще приобретаются 
в Интернете. И я, признаться, так посту-
паю. Зато при приобретении очков сало-
ны оптики продолжают оставаться жиз-
ненно необходимыми. Это связано и с ме-
дицинской стороной коррекции зрения, 
и с техническими вопросами изготовле-
ния очков, и с вопросами моды и дизайна.  
В конце концов, личную консультацию ни-
что не заменит. 

Развитие сегмента e-commerce, с одной 
стороны, дает большие возможности для 
увеличения продаж, а с другой стороны, ста-
вит перед традиционной розничной торгов-
лей новые вызовы и задачи по привлечению 
покупателей: теперь мало просто продавать, 
нужно консультировать, обучать и формиро-
вать правильное позиционирование и лояль-
ность бренду.

Важно понимать как позиционирует себя 
оптический салон, на какую целевую аудито-
рию он рассчитан. В этом вопросе не может 
быть мелочей. Где расположен торговый объ-
ект? Удобно ли до него добраться на личном 
и общественном транспорте? Есть ли места 
для парковки? Как оборудованы торговые 
площади? Какая атмосфера царит в салоне? 
Как встречают посетителей? Разбираются ли 
продавцы-консультанты в имеющемся ассор-
тименте? Как организована работа врачей-
офтальмологов и/или оптометристов, осу-
ществляющих проверку зрения клиентов? 
От всех этих факторов зависит успех. 

— Как Вы оцениваете российские са-
лоны оптики? Налажена ли в них система 
обучения, мотивации и контроля сотруд-
ников? Сформировались ли корпоратив-
ные стандарты?

— Российский рынок оптики в целом 
уделяет больше внимание развитию и обу-
чению своих сотрудников, формированию 
корпоративной культуры и этики работы  
с покупателями. Мне довелось поработать  
с крупной российской сетью салонов оптики, 
сотрудникам и руководству которой я чита-
ла корпоративный семинар по маркетингу 
и брендингу. Это сотрудничество оставило 
очень приятное впечатление, особенно ког-
да я увидела, насколько вся команда заин-
тересована в развитии и построении долго-
срочных отношений со своими клиентами. 

И в целом, заходя в салоны оптики в Рос-
сии, обычно встречаешь теплое и уважи-
тельное отношение к клиентам и посетите-
лям. Так что в этом отношении профессио-
нализм и вежливость — на уровне мировых 
стандартов. Я считаю, что все игроки рынка, 
а также премия «Золотой лорнет» и отрас-
левые масс-медиа сделали многое для раз-
вития рынка оптики в целом. 

— С какими ожиданиями приходят 
клиенты в салон оптики? Какой сервис 
они хотят получить?

— Грамотная консультация специалиста, 
качественная продукция, приемлемые цены. 
И, конечно же, доброжелательное и уважи-
тельное отношение персонала. Скорость 
обслуживания в современном мире также 
очень важна. Вот если это все присутствует, 
значит, клиент еще вернется не раз. 

— Какие очки предпочитают носить 
россияне? Есть ли отличия в предпочте-
ниях у жителей мегаполисов и небольших 
городов? Как различаются предпочтения 
у покупателей различного возраста и раз-
личного уровня доходов?

— Предпочтения потребителей разных 
возрастов и доходов, конечно же, различа-
ются. Здесь важно понимать, что разницу  
в предпочтениях обеспечивают не толь-
ко возраст, доход и место проживания, но  
и психология потребителя, его отношение 
к инновациям. 

Есть теория диффузии инноваций, или 
так называемая «кривая инноваций Род-
жерса», которая показывает распределение 
потребителей по стадиям принятия иннова-
ционного продукта. Если мы проанализиру-
ем поведение всей массы потребителей при  
запуске какого-то остромодного или ин-
новационного товара, то увидим, что на 
самом первом этапе запуска абсолютное 
большинство эту инновацию не принима-
ет. Первыми новинку будут пробовать так 
называемые «новаторы» (а это всего лишь  

Владимир Николаевич Трубилин —  
профессор, д.м.н. и мой любимый 
муж. Наш сын, к.м.н. Александр 
Владимирович Трубилин является 
офтальмохирургом и заместителем 
генерального директора клиники. 
Наша дочь, Анна Владимировна, 
является консультантом клиники 
по экономическим вопросам. Также 
в клинике работает моя невестка, 
жена сына, к.м.н. Анна Викторов-
на Трубилина, врач-офтальмолог, 
онколог, заместитель генерально-
го директора клиники. 

Хотела бы сказать, что идею  
Семьи мы все понимаем в расши-
ренном смысле. У нас работает не-
мало сотрудников, которые не свя-
заны семейными и родственными 
узами. Но они для нас тоже часть 
Семьи. Мы верим им, ценим их 
профессионализм и преданность  
делу.

И все без исключения пациенты, 
которые к нам обращаются — тоже 
часть Семьи. Они ощущают внима-
тельное, теплое, душевное отноше-
ние к себе. Здесь работают люди, 
которые сочетают высокий профес-
сионализм и лучшие человеческие 
качества. 

Вся хирургия в руках двух оф-
тальмохирургов: Владимира Ни-
колаевича и Александра Владими-
ровича Трубилиных. Проводятся 
такие операции, как факоэмуль-
сификация катаракты, антиглау-
коматозные операции, лазерная 
коррекция зрения, хирургические 
вмешательства при кератоконусе, 
заболеваниях сетчатки и т.д.

Наш главный врач, «лицо кли-
ники» — д.м.н., профессор, заслу-
женный врач РФ Владимир Нико-
лаевич Трубилин. С 1997 года и по 
настоящее время он является глав-
ным офтальмологом Федерального 
медико-биологического агентства 
(ФМБА), с 1998 года возглавляет 
кафедру офтальмологии Института 
повышения квалификации ФМБА. 
С 2007 года руководит Центром 
офтальмологии ФМБА. В 2011 году 
профессор Трубилин был избран 
президентом Российского общества 
катарактальных и рефракционных 
хирургов. Он является главным ре-
дактором журналов «EyeWorld Рос-
сия», «Катарактальная и рефрак-
ционная хирургия», «Офтальмоло-
гия», членом редколлегии журнала 
«Новости глаукомы». В 2019 году 
Владимир Николаевич был удосто-
ен Почетной грамоты Президента 
РФ за заслуги в научной и педа-
гогической деятельности и подго-
товке высококвалифицированных 
специалистов. 

Опыт Владимира Николаевича, 
его высокий авторитет среди кол-
лег и пациентов, научный, анали-
тический подход в каждодневной 
лечебной практике — это основа 
деятельности клиники. Наш глав-
ный врач всегда задает высокую 
планку для себя и всех коллег.  
И мы стараемся его не подводить!

— Не могли бы Вы предста-
вить оптическое направление, 
которое Вы возглавляете?

— Мы работаем в Москве,  
в огромном мегаполисе, с очень 
напряженным ритмом жизни. По-
этому уже при открытии клиники 
мы решили не только лечить глаз-
ные патологии, но также оказы-
вать весь спектр услуг по оптиче-
ской коррекции зрения.

— Ваша клиника имеет свой 
салон оптики.

— Мы уделяем большое внима-
ние вопросам оптической коррек-
ции зрения. Наша клиника име-
ет свой салон оптики с выбором 
оправ и среднего ценового диапа-
зона, и премиальных брендов. Так-
же наши врачи владеют навыками 
подбора оптической коррекции 
любого вида сложности и прекрас-
но ориентируются в выборе того 
или иного дизайна линз. У нас па-
циенты проходят полное обследо-
вание зрения и получают всю не-
обходимую помощь. Оптическая 

коррекция зрения — это чрезвы-
чайно обширная тема. Поэтому 
в одном интервью мы просто не 
сможем отразить все ее аспекты. 
Давайте остановимся только на 
некоторых, наиболее востребован-
ных услугах.

В последние годы в России все 
большее распространение для кор-
рекции пресбиопии получают про-
грессивные линзы.

— Почему же эти линзы назы-
ваются «прогрессивными»?

— Они вполне оправдывают 
свое название. Подобные очки 
обеспечивают качественное и ком-
фортное зрение на любых расстоя-
ниях. И в странах Западной Евро-
пы, и в США они на сегодняшний 
день получили гораздо большее 
распространение, чем в России. 
Наша страна в этом плане немно-
го отстает от мирового тренда. 

— В чем состоит специфи-
ка работы с прогрессивными 
линзами?

— Для успешного результата 
требуется совпадение нескольких 
факторов. Прежде всего, удовлет-
воренность пациента своими оч-
ками зависит от командной рабо-
ты специалистов, которые трудятся  
в одной цепочке, общаясь и обме-
ниваясь информацией друг с дру-
гом. И я совершенно не понимаю 
пациентов, которые получают ре-
цепт в одном учреждении, а дела-
ют заказ в другом месте. 

Необходим правильный рецепт, 
правильный выбор оправы, пра-
вильно сделанная разметка лин-
зы, разумный дизайн линз с точки 
зрения рецепта, посадки оправы  
и специфики визуальных особен-
ностей пациента. Именно работая  
в команде, мы можем гарантиро-
вать удовлетворенность пациента 
своими прогрессивными очками. 
Как только мы одно звено убира-
ем из команды специалистов (на-
пример, пациент приходит со сво-
им рецептом в оптику), мы можем 
получить сложности в адаптации  
к прогрессивным линзам. 

Во многих клиниках подбором 
прогрессивных очков занимают-
ся оптометристы. Мы считаем, что 
обученный по оптометрии врач-
офтальмолог, имеющий больший 
багаж знаний в области глазной 
патологии и умеющий комплек-
сно оценить состояние глаза, мо-
жет более точно выписать рецепт. 
Поэтому у нас подбором очковой 
коррекции занимаются только 
врачи-офтальмологи.

— Почему Вы рекомендуете 
пациентам прогрессивные лин-
зы, хотя человек может пользо-
ваться двумя-тремя парами оч-
ков для различных расстояний 
и жизненных ситуаций?

— Гораздо физиологичнее и ком-
фортнее пользоваться одними уни-
версальными очками. Но есть и еще 
один немаловажный фактор: произ-
водительность труда. Когда человек 
меняет очки, то на это требуется 
время. Поэтому если мы часто ме-
няем очки в течение дня, то произ-
водительность труда автоматически 
падает.

Нам только кажется, что беря 
книжку в руки или садясь за мо-
нитор компьютера, мы больше не 
переводим глаза на другие рассто-
яния. Однако это не так. Давно нет 
задачи «просто почитать», как лю-
бят говорить наши пациенты, ког-
да просят выписать очки для близи. 
Живя в современном мире, мы все 
время переводим взгляд на различ-
ные расстояния. Британский Со-
вет по зрению проводил подсчеты, 
сколько раз в течение часа офис-
ный работник, находясь за рабо-
чим столом, переключает взгляд  
с ближайшего к глазам объекта 
(мобильный телефон) до самой 
дальней точки в офисе. Оказалось 
до 30 000 раз! А в течение рабочего 
дня?! А если этот человек в возрас-
те 40+ и имеет уже пресбиопию?

Могу поделиться с Вами при-
мерами из лечебной практики.  
У нас были пациенты, которые те-
ряли или разбивали свои прогрес-
сивные очки. Им приходилось на 
какое-то время возвращаться к сво-
им старым, традиционным очкам.  
Дискомфорт был очень сильным. 
Частая смена очков доставляла  
существенные неудобства.

— Вы предлагаете не только 
прогрессивные очки, но и так 
называемые «индивидуальные 
прогрессивные линзы». Что это 
такое? В чем особенность таких 
очков?

— Чтобы человеку было комфор-
тно и удобно смотреть в очках, недо-
статочно просто проверить его зре-
ние и учесть нужные диоптрии в его 
очковых линзах. Необходимо также 
учитывать особенности оправы и ее 
«посадки» на лице. То есть при зака-
зе очковых линз мы должны учесть 
положение линзы перед глазом. 

Индивидуальные прогрессивные 
линзы — это линзы, конструкция 
которых создается для пациента  
с учетом всех этих индивидуальных 
особенностей. Это линзы, которые 
изготавливаются для конкретного 
пациента в им выбранной оправе. 
Это позволяет максимально расши-
рить безаберрационные области  
в прогрессивной линзе. То есть про-
грессивные очки становятся еще 
более комфортными и удобными. 

Специальным прибором дела-
ется разметка выбранной оправы: 
как она сидит на лице пациента, ка-
кое расстояние от глаза до линзы, 
как наклонена линза относительно 
глаза, какая кривизна оправы, где 

точно находятся зрачки в выбран-
ной оправе, его индивидуальное 
центровочное расстояние, которое 
может отличаться от измеренного 
специалистом межцентрового рас-
стояния… Все эти показатели от-
правляются производителю, чтобы 
он сделал индивидуальную линзу 
по всем этим параметрам пациен-
та. Кстати, не только прогрессивные 
линзы можно сделать с учетом ин-
дивидуальных параметров пациен-
та. Но и обычные однофокальные 
линзы также при сложных рецептах 
лучше делать с учетом знаний инди-
видуальных параметров пациента.

Это несомненный шаг вперед  
в деле повышения качества оптиче-
ской коррекции зрения.

— Для подбора индивидуаль-
ных прогрессивных линз требу-
ется специальное оборудование?

— Да, это так называемые видео- 
центровочные системы, которые 
позволяют с точностью до сотых 
миллиметра определить все нуж-
ные для заказа индивидуальных 
линз параметры. И такая систе-
ма имеется в нашей клинике. Мы 
считаем, что все заказы, и не толь-
ко прогрессивные линзы, должны 
монтироваться в оправу с учетом 
данных видеоизмерительной систе-
мы. Только тогда можно гарантиро-
вать точное расположение оптики 
относительно зрачка пациента.

Также совсем недавно у нас  
в клинике появился первый в Мо-
скве прибор Hoya EyeGenious, ко-
торый помогает определить пара-
метры фиксационной диспаратно-
сти и определить призматическую 
коррекцию с максимальной точно-
стью. Это помогает нашим пациен-
там избавиться от так называемо-
го астенопического синдрома или 
синдрома «усталости глаз».

— Чрезвычайно актуальная 
проблема!

— Думаю, что она актуальна для 
значительного числа читателей га-
зеты «Поле зрения». Многие люди, 
проводящие много времени в ком-
пании цифровых устройств, сталки-
ваются с такими проблемами, как 
чувство усталости, покраснение, 
жжение глаз. Периодически появ-
ляется расплывчатое изображение, 
возникает головная боль, а так-
же боль в глазах и шее. Это и есть 
симптомы астенопии, которые мо-
гут быть вызваны проблемой фик-
сационной диспаратности. 

Прибор Hoya EyeGenious наи-
более подробно исследует все зри-
тельные функции глаза и помога-
ет подобрать точный рецепт, чтобы 
устранить данную проблему и из-
бавить от неприятных симптомов, 
связанных с этим. Такой точности 
невозможно было добиться на всех 
других диагностических приборах, 
имеющихся ранее. 

— Сколько времени нужно за-
планировать, чтобы получить 
индивидуальные прогрессив-
ные очки?

— Консультация и диагности-
ка врача-офтальмолога занимают 
около часа времени! После это-
го, как правило, еще около часа 
уходит на выбор оправы, измере-
ние видеоцентровочной системой  
и согласование необходимых опций 
в линзе. Три-четыре недели нужно 
ожидать изготовления линз. Когда 
линзы поступили в клинику, сборка 
очков происходит за один-два дня. 

— Давайте поговорим об ор-
токератологических (ночных) 
линзах. Думаю, что без этих линз  
в настоящее время уже невоз-
можно представить себе опти-
ческую коррекцию зрения.

— Ортокератологические линзы 
(ОК-линзы) — это, прежде всего, 
один из видов оптической коррек-
ции близорукости и астигматизма. 

Мы используем ОК-линзы по-
следнего поколения стандартно-
го и индивидуального дизайнов.  
За ночь острота зрения существен-
но улучшается, и в течение дня ре-
зультат сохраняется до 14-16 часов. 

Метод дает результат, сравни-
мый с ношением очков или опера-
цией, однако не требуется ни того, 
ни другого. Мы можем справляться 
с близорукостью до 7 и астигматиз-
мом до 4 диоптрий.

Ортокератология подходит фи-
зически активным детям и не при-
вязывает их к средствам коррекции 
в течение дня. 

— Каким образом организо-
ван процесс подбора линз при 
этом методе?

— Врач-офтальмолог на первом 
приеме после обследования паци-
ента либо подбирает стандартные 
линзы, либо заказывает индивиду-
альные, если не удается добиться 
правильной посадки стандартны-
ми линзами. После этого устанав-
ливается график наблюдения за па-
циентом. Это обязательно утро по-
сле первой ночи, неделя ношения, 
месяц, три месяца, девять месяцев 
и год. Если нужно, то врач может 
установить для пациента дополни-
тельные визиты для контроля воз-
действия ОК-линз. 

В нашей клинике успешно про-
водятся все методы коррекции: 
очки, мягкие контактные линзы, 
жесткие контактные линзы, лазер-
ная коррекция, рефракционная хи-
рургия хрусталика. Поэтому всегда 
можно найти способ помочь кон-
кретному пациенту: и большому,  
и маленькому.

— Газету «Поле зрения» чита-
ют врачи-офтальмологи, предста-
вители оптической индустрии, 
пациенты офтальмологических 
клиник… Что бы Вы в конце на-
шей беседы пожелали организа-
торам конкурса «Золотой лорнет» 
и всем нашим читателям?

— Организаторам конкурса «Зо-
лотой лорнет» искренне желаю но-
вых ярких открытий в 2021 году! 
Для всех читателей газеты у меня 
простой житейский совет: в профи-
лактических целях ежегодно посе-
щать врача-офтальмолога, ежегод-
но проводить проверку зрения. 
Мои коллеги прекрасно знают, что 
обычно к нам приходят пациенты 
с различными жалобами, нередко 
мы обнаруживаем патологии в за-
пущенных стадиях… Визиты к вра-
чу-офтальмологу в профилактиче-
ских целях происходят, к сожале-
нию, довольно редко. Если бы люди 
уделяли больше внимания своему 
здоровью, то можно было бы выяв-
лять проблемы на ранних стадиях. 
Всем хочется пожелать здоровья, 
успехов и оптимизма! 

Беседовал Илья Бруштейн

Фотографии из архива  
«Клиники семейной офтальмологии 

профессора Трубилина»

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕСОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

К.м.н. М.А. Трубилина, организатор и вдохновитель клиники семейной медицины — 
д.м.н., профессор В.Н. Трубилин, к.м.н. А.В. Трубилин, к.м.н. А.В. Трубилина
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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

2,5% населения) — то есть люди, стремящи-
еся к новизне, склонные к риску. Это те са-
мые модники, которые всегда покупают но-
винки и модные вещи первыми и в какой-то 
степени являются «проводниками» иннова-
ций в обществе. 

Как мы видим, таких людей относитель-
но немного, это обычно представители бо-
гемы, элиты, высших слоев общества. Далее 
им начинают подражать и, следовательно, 
приобретать данный продукт так называ-
емые «ранние последователи» (13,5%) — 
люди, склонные к принятию инноваций, но 
более осторожные, чем новаторы; поэтому 
они начинают использовать новинки тогда, 
когда увидят, что ими пользуются новаторы 
или какие-либо известные люди. 

Поэтому запуск какого-то продукта через 
«звезд» (селебрити) и блогеров — это как 
раз возможность показать ранним после-
дователям, и далее, раннему большинству 
(которых уже 34%), что это продукт мод-
ный и востребованный. И вот когда раннее 
большинство уже приняло инновацию — 
можно считать, что товар успешно внедрен  
на рынок. 

Следующей группой является позднее 
большинство (тоже 34%!) — и как только 
они начинают покупать этот продукт, он  
перестает быть новинкой и становится про-
дуктом массового потребления. В это же 
время новаторам этот продукт становится 
неинтересен, они переключаются на другие, 
более новые или модные версии товаров.  
И завершает этот цикл группа консервато-
ров, или «отстающих» (16%) — наиболее 
консервативная часть населения, которая 
использует продукт по привычке или с точ-
ки зрения экономии, так как на этом эта-
пе он продается по минимальной для него 
цене. Поэтому анализировать рынок нуж-
но с учетом всех факторов, и по уровню до-
хода, и возрасту, и, конечно же, привычкам 
потребления. 

— Какие особенности у российского 
рынка? Существуют ли отличия от рын-
ков стран Западной Европы, США, других 
зарубежных стран?

— Мое мнение, что российский потре-
битель стал даже более искушен и подко-
ван в вопросе выбора оправ и очков, чем 

среднестатистический европейский или 
американский потребитель. Мы стали луч-
ше разбираться в том, что модно, а что нет, 
и в любом случае в российском ментали-
тете закрепилось то, что подбор очков — 
дело серьезное и ответственное, где нуж-
на грамотная консультация врача и совет 
оптометриста. 

Мы знаем, что нужно обязательно еже-
годно проверять зрение, и забота о своем 
здоровье — это задача каждого из нас. В то 
же время иногда у своих европейских друзей 
и коллег я вижу немного безответственное 
отношение к покупке очков, особенно солн-
цезащитных — заскочили в дорогой бутик, 
купили то, что понравилось с точки зрения 
дизайна, и все — а проверить, насколько эти 
очки действительно защищают от солнца, 
вот этого нет. Нам больше свойственно се-
рьезное отношение к этому, как мне кажет-
ся. С другой стороны, везде есть свои слу-
чаи и ответственного, и безответственного 
отношения к своему зрению. Так что СМИ 
в этой сфере еще многое предстоит сделать 
вместе с врачами, производителями и дис-
трибьюторами оптики.

— В салоны оптики приходят самые 
разные клиенты. Вероятно, среди них 
есть и те, кто хотел бы приобрести не-
обычные, экстравагантные очки. Такие, 
которых нет ни у кого. Что может предло-
жить клиентам современная оптическая 
индустрия?

— Думаю, что самые необычные очки 
этого сезона мы еще увидим на выставке 
MIDO в Италии — жаль, что из-за эпидемии 
коронавируса она была перенесена с марта 
на июль, так что главные премьеры еще впе-
реди. Но давайте не будем забывать, что тех, 
кто действительно готов покупать и носить 
самые яркие новинки этого сезона, не так 
много с точки зрения рынка и продаж. 

Конечно, всегда были и есть люди, ко-
торые следят за модой и стремятся создать 
свой яркий, неповторимый образ. Частью 
этого образа являются очки. Другое дело, 
что маркетинговая стратегия любого салона 
оптики требует понимания, какой процент 
составляет такие «взыскательные» клиенты. 
В столицах они составляют не более 10-15% 
от общего объема клиентов любого салона. 
В провинции их еще меньше.

Их запросы необходимо учитывать. Такая 
продукция действительно может стать «изю-
минкой» салона, привлечь внимание СМИ, 
блогеров. Но объем этой рыночной ниши 
невелик, об этом также нельзя забывать.

Большинство посетителей салонов оп-
тики — нравится нам это или нет! — это 
люди, которые, прямо скажем, равнодушны 
и к миру моды в целом, и к модным тенден-
циям в оптической индустрии. Эта тенден-
ция постепенно меняется, в том числе бла-
годаря таким конкурсам, как «Золотой лор-
нет». Но процесс этот очень медленный.

— Что же ожидает большинство клиен-
тов в салоне оптики?

— Если говорить кратко, я бы выделила 
две группы покупателей. Первая — эта груп-
па успешных, состоявшихся людей с высоким 
доходом или доходом выше среднего, кото-
рые хотели бы, чтобы очки подчеркивали их 
общественный статус. Это не единственное 
требование к продукции, но оно имеется… 
Такие клиенты стремятся, чтобы очки не 
только выполняли свои прямые функции, 
но и ненавязчиво, без всякого пафоса, дава-
ли понять окружающим, что их обладатель 
чего-то добился в жизни. При этом какой-то 
уникальности, излишней эксклюзивности от 
очков не требуется. Вполне подходят бренды 
премиум-класса с хорошей репутацией.

Вторая группа (самая многочисленная) — 
это покупатели, которые тоже хотят полу-
чить качественную продукцию. Но бренд для 
них, как правило, вообще не имеет значения  
(к огорчению производителей этих брен-
дов). Внешние факторы также не играют  
существенной роли.

На первый план выходит цена, вернее, 
сочетание цены и качества. Очки должны 
выполнять свою функцию, быть удобными 
и прилично выглядеть. Не хуже, чем у дру-
гих. Больше от них ничего не требуется.

— Ожидания второй группы Вы счита-
ете реалистичными?

— Они вполне реалистичны при одном ус-
ловии. Если в салоне оптики работают опыт-
ные врачи и оптометристы или если поку-
патель пришел в салон с правильным ре-
цептом, то в массовом сегменте оптическо-
го рынка вполне можно выбрать продукцию  
хорошего качества. Важно только, чтобы 
продавцы-консультанты умели разобраться 
в индивидуальных потребностях клиента.

— Какие новые технологии появились 
в оптической индустрии в последние 
годы? Что привлекло Ваше внимание? 
И что Вы думаете об использовании не-
обычных материалов в очковых оправах? 
В частности, одним из победителей Наци-
ональной премии «Золотой лорнет» стал 
производитель очковых оправ из рога 
буйвола.

— Я бы хотела отметить все большее 
распространение новых технологий и при-
менение инновационных материалов в оп-
тической индустрии. Это дает возможность  
создавать новые необычные формы оправ  
и делать сами очки более прочными и легки-
ми и доступными по цене, что также важно 
для потребителя. 

С другой стороны, интерес к традици-
онным природным и натуральным мате-
риалам тоже есть, и за счет необычного 
дизайна они становятся настоящим пред-
метом искусства, как, например, опра-
вы из рога буйвола под маркой Abaluevs, 

которые производит уже упомяну-
тая вами компания-победитель Пре-
мии «Золотой лорнет» в номинации  
«Дебют года» (С. Абалуев, г. Санкт-
Петербург). Если раньше оправы из 
кожи, дерева и рога считались аксес-
суаром для консерваторов, то сейчас 
все больше дизайнеров, и в России,  
и за рубежом, обращаются к этим 
материалам, создавая действитель-
но уникальные и стильные вещи. 

Например, известная итальян-
ская марка Billionaire использует 
для своих оправ настоящую кро-
кодиловую кожу, а для коллекции 
Fred — кожу ящерицы игуаны.

Дизайнер Линда Фарроу стала 
одной из первых использовать для 
изготовления очков кожу рептилий 
еще в начале 1970-х годов. Но чаще 
всего вместо экзотической кожи 
производители используют обыч-
ную и просто наносят на нее соот-
ветствующее тиснение. 

— Какими качествами должен 
обладать дизайнер очков, чтобы 
добиться успеха?

— Если мы говорим про дизайн 
оправ, то здесь важно хорошее обра-
зование, чувство вкуса и обязатель-
но знание особенностей производ-
ства оптики. Ведь создается не про-
сто очередной модный аксессуар, как 
шарфик или сумочка, а то, что защи-
щает наше зрение, украшает наши 
глаза и создает образ в целом. Конеч-
но же, необходимо понимание, как 
та или иная модель будет выглядеть 
на человеке, какому стилю и какой 
конкретной ситуации она подходит. 
Также необходимо понимать психо-
логию потребителя, его поведение  
в момент принятия решения о по-
купке, так что без знаний маркетин-
га не обойтись.

— Не могли бы Вы рассказать 
о современных тенденциях в ди-
зайне очковых оправ?

— Одним из самых модных трен-
дов 2020 года станут оправы в стиле 
oversize — эта мода пришла к нам 
с подиумов, ведь одежду в стиле 
«оверсайз» уже по достоинству оце-
нили потребители. Но настоящий 
хит будущего сезона — это даже 
не «оверсайз», а «гиперсайз», осо-
бенно в оправах солнцезащитных 
очков. При этом формы будут са-
мые разнообразные: от квадратных  
и круглых до необычных геометри-
ческих форм и cat eye (так называ-
емый «кошачий глаз»). 

Кроме того, очки «оверсайз» до-
полнительно могут быть украшены 
различными декоративными эле-
ментами — цветами, бабочками, 
узорами, аппликациями и так далее. 
Не сдают своих позиций и полюбив-
шиеся многим очки-авиаторы, но 
если раньше они были в основном 
с темными или серебристыми лин-
зами, то сейчас в моде все оттенки, 
ведь весенне-летний сезон уже сам 
по себе требует ярких красок.

— Металлические очковые 
оправы неизменно сохраняют 
свою популярность. Но в по-
следние годы все большее рас-
пространение получают пласти-
ковые оправы. В чем их особен-
ности и преимущества?

— Преимущества, конечно же, 
их легкость и удобство в исполь-
зовании, и как с точки зрения об-
работки при производстве, так  
с точки зрения потребителя — они 
приятны нашей коже. Другой во-
прос, что в мире сейчас так много 
пластика, что компании-произво-
дители и сами потребители тоже 
начинают об этом задумываться.  
И если в сегменте «одежда и обувь» 
большинство производителей уже 
начинает принимать старые вещи 
на переработку и активно исполь-
зовать концепцию reuse, reduce, 
resize, то в сфере производства ак-
сессуаров, и в том числе очков, ду-
маю, это еще предстоит сделать. 

Задачи, которые ставит перед 
производителями одежды и обу-
ви концепция «устойчивой моды», 

«зеленой экономики», и разви-
тие осознанного потребления — 
это то, что сейчас действительно  
на повестке дня. 

— Хотелось бы поговорить  
с Вами о солнцезащитных очках. 
Они составляют неотъемлемую 
часть ассортимента любого са-
лона оптики. Какие модные тен-
денции проявились в этой сфере 
в последние годы? Что необходи-
мо учитывать покупателям при 
выборе данной продукции?

— Во-первых, хочу сказать, что 
солнцезащитные очки — это не 
только модный аксессуар, а важ-
ная часть заботы о своем здоровье, 
в том числе для людей с нормаль-
ным зрением. Всем нам без исклю-
чения необходимо носить солнцеза-
щитные очки в период высокой сол-
нечной активности. Это в полной 
мере относится и к средней поло-
се России. Разумеется, при выборе 
солнцезащитных очков необходимо 
учитывать климатические особен-
ности местности.

Вроде бы эти утверждения ка-
жутся очевидными и даже баналь-
ными… Но что происходит на прак-
тике? Допустим, российский турист 
летит на отдых в Тунис. Солнце- 
защитных очков в багаже у него 
нет… «Ничего страшного! — ду-
мает незадачливый гражданин. —  
Я же на юг лечу. На любом пляже, 
на любой барахолке можно приоб-
рести все необходимое».

На местном рынке турист ку-
пит первые попавшиеся ему и пер-
вые понравившееся ему очки… Кто 
их сертифицировал? Кто проверял  
их качество?

— Риторические вопросы.
— А ведь речь идет о здоровье, 

об охране нашего зрения! Я гово-
рю не только о качестве самих оч-
ков. Кто на рынке или в какой-то 
туристической лавочке сможет про-
верить, насколько правильно очки 
«сидят», на лице, под каким углом 
к глазу они находятся? Я говорю 
здесь не только о качестве оправы 
и субъективных ощущениях чело-
века. В этом вопросе существуют 
объективные, научно обоснованные 
методики, каким образом солнцеза-
щитные — как и любые другие! — 
очки должны «сидеть» на лице.

В этом может разобраться толь-
ко специалист. Такие специалисты 
могут работать либо в салоне оп-
тики, либо в офтальмологической 
клинике. Поэтому вполне логично 
позаботиться о солнцезащитных 
очках заранее, довериться опыту 
профессионалов. А уже на месте, 
находясь на курорте, можно без 
угрызений совести наслаждаться 
солнцем. Конечно, в разумных пре-
делах и с использованием солнце-
защитного крема.

В конце концов, мы ведь, отправ-
ляясь на отдых, всегда берем с со-
бой все необходимые лекарства, 
которыми человек привык поль-
зоваться в повседневной жизни.  
Но солнцезащитные очки большин-
ством людей все еще, к сожалению, 
не воспринимаются как товар ме-
дицинского назначения. Здесь есть 
большое поле деятельности для 
СМИ, в том числе и газеты «Поле 
зрения».

— Что Вы думаете об очках 
для детей и подростков?

— У меня сложилось впечатле-
ние, что значительная часть совре-
менных детей и подростков носят 
очки с удовольствием. Во всяком 
случае, эти аксессуары не вызыва-
ют у них отторжения, чувства про-
теста. И меня это радует!

Думаю, что это позитивное раз-
витие является заслугой и произ-
водителей очков (включая дизай-
неров), и владельцев, менеджеров 
и сотрудников оптических салонов, 
и родителей. Да и сами дети и под-
ростки понимают необходимость 
оптической коррекции зрения  
и ведут себя вполне разумно.

Даже слово «очкарик», которое 
во времена моего детства имело 
несколько уничижительный отте-
нок, почти не употребляется или 
воспринимается с юмором. Сейчас 
в детской и подростковой среде нет 
дискриминации тех, кто вынужден 
носить очки.

Этот общественный настрой не-
обходимо учитывать сотрудникам 
салонов оптики при организации 
продаж. Необходим соответствую-
щий ассортимент, ориентирован-
ный на детей и подростков. Здесь 
уместны необычные цветовые ре-
шения, специальные оправы, плот-
но прилегающие к лицу, в том чис-
ле во время физической активности. 

— Ирина Юрьевна, не могли 
бы Вы подробнее рассказать  
о себе, о Вашей многоплановой 
деятельности. 

— Очень жаль, что в сутках только 
24 часа, потому что рабочий график 
на самом деле очень напряженный. 
Я — руководитель Интернет-портала 
FashionEducation.ru и Школы Fashion 
Журналистики (Москва). Также в ка-
честве старшего преподавателя ра-
ботаю на кафедре «Маркетинговые 
коммуникации» Московского поли-
технического университета, руково-
жу Студией Дизайн-коммуникаций 
Российского государственного уни-
верситета им. А.Н. Косыгина.

Но это еще далеко не все обязан-
ности и нагрузки. В течение мно-
гих лет я веду учебные курсы и раз-
личные тренинговые программы не 
только в России, но и за рубежом. 

Преподаю не только на русском, но 
и на английском языках. В частно-
сти, являюсь автором курса Fashion 
Writing для Британской Высшей 
Школы Дизайна (БВШД).

Также консультирую компании 
и проекты по вопросам стратеги-
ческого и организационного разви-
тия в таких сферах, как FMCG, дис-
трибьюция, логистика, индустрия 
моды и т.д.

Издательское дело и журналисти-
ка тоже всегда меня интересовали. 
Поэтому регулярно пишу для журна-
лов PROfashion, «Модный Магазин», 
Fashion Collection и других. В 2014 
году стала лауреатом Национальной 
премии в области индустрии моды 
«Золотое веретено» в номинации 
«Журналист, редактор, издатель». 

C 1997 года я активно работаю 
в сфере маркетинга и рекламы,  
в настоящее время занимаюсь кон-
салтинговыми проектами в обла-
сти маркетинга, международного 
и стратегического развития компа-
ний, руковожу различными консал-
тинговыми и PR-проектами, в том 
числе и международными.

Наверное, сферу деятельности 
можно охарактеризовать так: я со-
вмещаю работу журналиста, глав-
ного редактора, аналитика рын-
ка моды, преподавателя и бизнес-
консультанта. Также занимаюсь 
имиджем публичных персон в са-
мом широком смысле этого слова. 
Имидж включает в себя и одежду,  
и различные аксессуары, и походку, 
и публичные выступления, и лю-
бые общественные коммуникации.

Кстати, портал FashionEducation.
ru официально аккредитован на 
Неделе высокой моды в Милане, 
Riga Fashion Week, Неделе моды  
в Москве, Collection Premiere 
Moscow. Он принимал участие  
в Неделе высокой моды в Харби-
не, Tunisian Fashion Week и многих 
других мероприятиях.

— Какие у Вас пожелания для 
организаторов «Золотого лорне-
та»? Как Вы думаете, какой будет 
церемония 2021 года? Чем она 
удивит? Чем порадует? 

— Пусть церемония в 2021 году 
будет приятным сюрпризом для 
всех нас, не нужно предвосхи-
щать события, чтобы потом оста-
валась возможность радоваться  
и удивляться… Мне хочется поже-
лать организаторам, чтобы премия  
«Золотой лорнет» и дальше объ-
единяла представителей оптиче-
ской индустрии, а также ее друзей 
и деловых партнеров, давала ощу-
щение, что «все мы в одной лодке».

— В газете «Поле зрения» жур-
налисты нередко спрашивают 
своих собеседников об их кредо, 
жизненном девизе.

— У меня жизненный девиз 
очень простой: любить и ценить 
свою работу, стараться быть полез-
ной людям, реализовать себя.

Беседовал Илья Бруштейн

Фотография Александра 
Погорельчука

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕСОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС
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3. Операционный этап
В рамках данного этапа на базе референт-

ного центра выполняется подготовка пациен-
та к операции, непосредственно хирургиче-
ское вмешательство по установке ретинально-
го импланта с дальнейшим медикаментозным 
сопровождением в раннем послеоперацион-
ном периоде, а также первое включение ре-
тинальной протезной системы и ее настрой-
ка по протоколам компании-производителя.

Пациентам, успешно прошедшим отбор   
в соответствии с критериями включения/
исключения и подтвердившим свое желание 
на установку ретинальной протезной систе-
мы, по меньшей мере за два дня до опера-
ции системно назначаются антибактериаль-
ные препараты (в таблетированной форме). 
За день до операции выполняется тестирова-
ние работоспособности компонентов внеш-
ней и внутренней частей системы ретиналь-
ного импланта, чтобы убедиться в том, что 
они работают надлежащим образом. 

Весь этап операции по установке рети-
нального импланта состоит из техниче-
ской (проверка работоспособности рети-
нального импланта) и хирургической (соб-
ственно установка ретинального импланта) 
составляющих. 

3.1. Техническая составляющая  
ретинального протезирования

Данная составляющая представляет со-
бой комплекс мероприятий, предназна-
ченных для контроля работоспособности 
ретинального импланта и осуществляется 
инженером путем измерения уровня им-
педанса (общего сопротивления) электро-
дов на разных этапах (до, во время опера-
тивного вмешательства). С этой целью ис-
пользуется так называемая «Система для 
установки врачом» (СУВ), состоящая из но-
утбука со специальным программным обе-
спечением, коммуникационного адаптера 
(КА), блока обработки видеосигнала (БОВ) 
и радиочастотной катушки для операцион-
ной (РКО), которая в пользовательском ре-
жиме (пользовательская радиочастотная ка-
тушка (ПРК)) располагается в очковой опра-
ве протезной системы  (Рисунок 1). Данная 
система также используется для настройки 
параметров стимуляции системы «Argus II»  
и стратегий обработки видеосигнала для 
каждого пациента.

Функциональная диагностика ретинально-
го импланта выполняется «по требованию»,  
а именно в день операции специально обучен-
ным персоналом компании-производителя. 

3.2. Хирургическая составляющая 
ретинального протезирования

Операция выполняется в стерильных ус-
ловиях с использованием соответствующе-
го инструментария, а также средств мони-
торинга за общим состоянием пациента, 
обычно применяемых в витреоретиналь-
ной хирургии.

3.2.1. Требования к оборудованию  
и инструментам

Для проведения операции в операцион-
ной необходимо иметь следующий набор 
оборудования и инструментов: витреотом, 
бинокулярный непрямой офтальмоскоп 
с линзой для непрямой офтальмоскопии, 

Рисунок 1. Внешняя часть ретинальной протезной системы «Argus II»

Рисунок 2. Внешний вид окулярной части ретинальной протезной системы 
«Argus II»

Рисунок 3. Расположение окулярной части ретинального 
импланта «Argus II» в структурах глазного яблока
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линзы для витрэктомии, биполярное элек-
трохирургическое оборудование, фотоко-
агулятор, наркозно-дыхательный аппарат  
с функцией ИВЛ, два пинцета с силиконо-
выми наконечниками, зажимной пинцет  
Эккардта с наконечниками № 20, пинцет 
для ретинального гвоздя № 19, фиксацион-
ный пинцет, пинцет для наложения швов, 
пинцет для завязывания швов, иглодержа-
тель Барракера, корнцанг с зазубренными 
наконечниками, корнцанг с гладкими нако-
нечниками, пинцет для разведения рукава, 
пинцет для введения и извлечения склераль-
ных заглушек, большой кровоостанавливаю-
щий зажим, малый кровоостанавливающий 
зажим, нож для миринготомии (МВР № 19 
и 20), изогнутый односторонний скальпель 
(например: Storz E 0100E, угол заточки лез-
вия: 45°, односторонняя заточка), тупоконеч-
ные ножницы Вескотта, тупоконечные нож-
ницы Стивенса, щеточка Тано с алмазным 
напылением, циркуль-измеритель (с милли-
метровым или более мелким шагом), канюля 
с мягким наконечником, векорасширитель, 
два крючка для выделения экстраокулярных 
мышц (один простой и один с проушиной), 
эндоиллюминационный зонд, склеральные 
заглушки № 19 и № 20.

3.2.2. Технология установки  
ретинального импланта

Окулярная часть ретинальной протезной 
системы (Рисунок 2) включает в себя следу-
ющие компоненты:

• радиочастотную катушку импланта 
(РКИ), принимающую/передающую сигнал 
на ПРК; 

• интегральную схему специального на-
значения (ИССН) в металлическом корпусе, 
обрабатывающую полученные с РКИ дан-
ные и использующую поступившую энер-
гию для обеспечения требуемого результа-
та стимуляции; 

• склеральный бандаж, состоящий из 
двух противоположно направленных сили-
коновых лент с «замком» на одной из них; 

• массив из 60-ти электродов, распреде-
ленных в силиконовой пластинке, и рети-
нального фиксатора. 

После введения пациента в медикамен-
тозный сон и обработки операционного 
поля, хирург начинает операцию с удаления 
нативного хрусталика через роговичный или 
склеральный разрезы, оставляя глаз афакич-
ным. В случае, если глаз изначально был 
артифакичным, то интраокулярную лин-
зу оставляют на месте (при условии ее ста-
бильной фиксации, отсутствия очевидных 
рисков ее дислокации и развития ослож-
нений). Далее следует конъюнктивальная 

перитомия на 360°, при которой меридио-
нальный разрез выполняется с носовой сто-
роны, чтобы исключить лишние манипуля-
ции в месте фиксации электронных частей 
импланта, после чего выделяются все пря-
мые экстраокулярные мышцы. Фиксация 
устройства начинается с проведения скле-
рального бандажа под прямыми мышца-
ми взахлест и фиксации его матрацными 
швами в верхне- и нижне-височном ква-
дрантах (в 9 мм кзади от лимба), при этом 

РКИ располагается под латеральной прямой 
мышцей и фиксируется за один перфориро-
ванный «язычок», а ИССН — в центре верх-
не-височного квадранта с фиксацией за два 
«язычка» (Рисунок 3). Инфузионная систе-
ма и система освещения устанавливается 
в нижне-височном квадранте, а склераль-
ные порты для витрэктомии формируют  
в назальном и височном квадрантах в 3,5 мм 
кзади от лимба. Перед установкой имплан-
та необходимо выполнить полную витрэк-
томию и удалить эпиретинальную мембра-
ну на месте будущей фиксации устройства,  
а также удалить заднюю капсулу хрусталика, 
если изначально глаз был афакичен. После 
проведения вышеуказанных этапов в верх-
не-височном квадранте выполняют прямую 
склеротомию с длиной разреза 5,2 мм, при 
этом лезвие скальпеля позиционируют и ве-
дут перпендикулярно поверхности склеры. 
Далее хирург помещает массив электродов 
с кабелем в полость глаза и закрывает скле-
ральный разрез узловыми швами (напри-
мер, 7-0 Vicryl или 8-0 Nylon) до состояния 
герметизации. Массив электродов с помо-
щью зажимного пинцета размещается таким 
образом, чтобы его центр соответствовал 
проекции фовеа и располагался под углом  
в 45° относительно горизонтального мери-
диана, после чего фиксируется ретинальным 
гвоздем. Когда имплант успешно фиксиро-
ван, хирург заканчивает операцию: накла-
дывает матрацный шов на экстраокулярную 
часть кабеля для надежной его фиксации, 
покрывает РКИ с ИССН аллотрансплантатом 
(человеческий трупный перикард или ана-
лог) размером 9 мм × 7 мм с шовной фикса-
цией и зашивает тенонову капсулу.

4. Первое включение  
ретинального импланта

Первое включение ретинального имплан-
та — крайне важный и ответственный мо-
мент как для самого пациента, так и для 
команды специалистов. Ему предшествует 
процесс настройки ретинальной протезной 
системы, который включает в себя измере-
ние ряда параметров (импеданс, пороговая 
чувствительность сетчатки и др.) под каж-
дым электродом с последующим созданием 
на основе полученных данных персональ-
ной программы стимуляции. Данный этап 
выполняется специалистами компании-про-
изводителя в условиях стационара в затем-
ненном помещении и требует активного 
участия пациента. 

Процесс настройки начинается с опре-
деления порога чувствительности сетчатки 
последовательно под каждым электродом  
и создания на основании полученных  
данных карты порогов чувствительности. 
Для этого на электрод подается электриче-
ский ток, начиная с минимального значе-
ния с повышением его силы до тех пор, пока 
пациент не отметит появление визуального 
ощущения (фосфена) и не зажмет специаль-
ную клавишу. При этом усиление может не 
выходить за безопасно допустимые преде-
лы. При отсутствии какой-либо чувствитель-
ности зона стимуляции расценивается как  
нефункциональная. Если же чувствитель-
ность имеется, то программа производит 
ряд последовательных стимуляций в опре-
деленном диапазоне и определяет опти-
мальное значение, соответствующее 50% 
положительных ответов. Получив данные 
по всем электродам, с помощью программ-
ного обеспечения формируется карта значе-
ний электростимуляции, на основе величин 
которой создается индивидуальная страте-
гия обработки видеосигнала и стимуляции. 
При этом равномерный визуальный стимул, 
например, белый экран, должен вызывать 
одинаковый по интенсивности и ощущени-
ям фосфен под каждым электродом.

5. Комплексная методика 
реабилитации

Стандартные реабилитационные сессии 
проводятся закрепленным за пациентом 
специалистом-реабилитологом, обученным 
и сертифицированным по программе компа-
нии-производителя ретинального импланта 
и включают в себя:

• «оттачивание» навыков работы с рети-
нальной протезной системой

• обучение интерпретации новых зри-
тельных стимулов и базовым навыкам, не-
обходимым для эффективного пользования 
устройством

• тренировки, направленные на локали-
зацию объектов и определение их форм, на-
правлений движений

• техническую проверку работы протез-
ной системы и ее окончательную настройку.

Плановое реабилитационное занятие 
предполагает ряд мероприятий, включаю-
щих в себя сбор анамнеза с получением 
информации о самочувствии, субъективной 
оценке качества изображения и, при нали-
чии, характера ее изменений (искажения, 
яркость, контрастность, мерцания и т.д.), 
офтальмологический осмотр переднего  
и заднего отрезков глаза, блок мероприятий 
по функциональной реабилитации, а так-
же работу пациента с психологом.

5.1. Офтальмологический осмотр
Офтальмологическое обследование про-

водится на базе референтного центра еже-
месячно в ходе реабилитационных сессий  
и включает следующие мероприятия:

• биомикроскопия
Проводится осмотр придаточного аппара-

та (кожи и конъюнктивы век), бульбарной 
конъюнктивы, а также переднего отрезка 
глазного яблока (роговицы, передней каме-
ры, радужки и области зрачка) с помощью 
световой щели высокой яркости. Особое 
внимание уделяется наличию отделяемого 
из конъюнктивальной полости, а также на-
личию/отсутствию признаков воспаления.

• медикаментозный мидриаз
Проводится однократная инстилляция 

мидриатика в исследуемый глаз.
• офтальмоскопия на фоне медикамен-

тозного мидриаза
После достижения медикаментозного ми-

дриаза, оценивают состояние стекловидного 

тела, сетчатки, диска зрительного нерва  
и самого ретинального импланта (его по-
ложение). Предпочтительно использование 
линз с оптической силой 60 D и 78 D. 

• цветная фоторегистрация глазного дна
Используя цифровую фундус-камеру либо 

другие устройства для фоторегистрации, 
производят снимки макулярной области  
с ретинальным имплантом. Предпочтительно 
использование программного обеспечения  
с монтажом широкопольного изображения 
глазного дна.

• спектральная оптическая когерентная 
томография макулярной области сетчатки  
и всего ретинального импланта 

Оценивают прилегание ретинального им-
планта к сетчатке, расстояние от электродов 
до сетчатки.

Все полученные данные регистрируются 
в электронной карте пациента с целью мо-
ниторинга функциональных и топографо-
анатомических изменений, влияющих на 
качественные характеристики изображе-
ния, в динамике. 

При возникновении негативных послед-
ствий (например, послеоперационной вос-
палительной реакции) необходимо назна-
чение необходимых лечебных мероприятий.

5.2. Функциональная реабилитация
По завершении сбора необходимых све-

дений и офтальмологического обследования 
начинается этап функциональной реабили-
тации, включающий в себя обучение па-
циента контролю за движением головы  
и глаз, мало- и крупномасштабную лока-
лизацию света (микро–макросканирова-
ние), слежение, распознавание яркости  
и форм, визуально-моторную интегра-
цию, а также занятия на улице.

5.2.1. Обучение контролю за движением 
головы и глаз

Пациенту следует объяснить, что при 
использовании ретинальной протезной 
системы изменение направления взгля-
да должно происходить посредством по-
ворота головы, а не глаз. Это связано  
с тем, что у большинства пациентов в тече-
ние длительного времени полностью отсут-
ствует полезное (ниже предметного) зре-
ние, следовательно, они имеют трудности 
с осуществлением контроля положения или  
движений глаз. 

Стандартная схема обучения координа-
ции глаз и головы включает в себя использо-
вание «сканирующей трубы» — прозрачной 
короткой пластиковой трубы или ее адап-
тивной модификации (Рисунок 4). Пациен-
ту предлагается держать данное приспосо-
бление перед глазами и использовать его 
по примеру «ручного телескопа», тем самым 
приходит осознание того, что с ограничен-
ным полем зрения, глаза должны двигаться 
в одном направлении с головой.

Следующим важным моментом являет-
ся осознание пациентом расположения ка-
меры в области переносицы (для систем 
«Argus II» и «Alpha AMS»). Пациенту необ-
ходимо разъяснить, что камера, в отличие 
от глаз, не может самостоятельно двигать-
ся вверх и вниз, и при рассмотрении круп-
ных предметов требуются наклоны головы  
в соответствующих направлениях. Для со-
вершенствования координации положения 
головы и камеры пациенту предлагается 
указывать пальцем путь от камеры до объек-
та по прямой, что позволит облегчить про-
цесс понимания процесса.

5.2.2. Маломасштабная локализация  
света / Микросканирование

Цель данного этапа заключается в оцен-
ке мелкомасштабного сканирования. Клетки 
сетчатки могут адаптироваться за несколько 
секунд, если изображение будет статичным, 
поэтому пациенту необходимо проводить ми-
кродвижения головы для обновления картин-
ки. Исключение составляют ситуации, когда 
изображение само подвижное — в этом слу-
чае положение головы можно не менять.

Для тренировок по микросканированию 
используется черная магнитная доска, рас-
положенная на расстоянии вытянутой руки 
(30-40 см от лица). На доске устанавлива-
ется квадратный магнит (Рисунок 5). Паци-
ента просят назвать то, что он видит и до-
тронуться до магнита. Расположение магни-
та в разных местах доски позволит оценить 
действия пациента и процент правильных 
ответов. Важно помнить, что системати-
ческие ошибки на протяжении нескольких  
занятий обуславливают необходимость из-
менения положения камеры в очках.

Методика микросканирования заключа-
ется в следующем: пациента просят взять 
магнитную доску и определить ее грани-
цы. Затем предлагают начать сканировать 
с верхнего правого угла доски и двигаться 
горизонтально до границы, затем опустить 
камеру ниже и двигаться до следующей гра-
ницы, и так продолжать до того, пока вся 
магнитная доска не будет просканирована. 
Данная методика может быть ассоциирова-
на со «стрижкой газона», таким образом па-
циенту будет легче понять, что от него тре-
буется. Если возникают трудности с данным 
навыком, используется «магнитный путь» — 
располагаются магнитные линии, повторя-
ющие путь сканирования доски.

Для оценки навыков микросканирова-
ния может также использоваться монитор 
(Рисунок 6). Функциональные занятия про-
водятся с использованием специальных 
слайдов, созданных в программной среде 
MicrosoftPowerPoint. Пациент располагается 
в положении сидя на расстоянии вытянутой 
руки (30-40 см) от монитора. В случайном 
порядке предоставляется 14 черных слайдов 
(Таблица 1) с различными фигурами белого 
цвета, 8 — со статичными, 6 — с подвиж-
ными (для изучения навыков определения 
направления движения), и предлагается от-
ветить, что он видит на экране. Результаты 
записываются врачом-офтальмологом-реа-
билитологом в специальную таблицу.

Высота статичных горизонтальных линий 
составляет 2,27 см, ширина — 19,77 см. Вы-
сота статичных вертикальных линий состав-
ляет 14,12 см, ширина — 1,79 см. Диаметр 
шаров составляет 7,21 см, расстояние между 
кругами — 6,21 см.

Рисунок 4. Использование сканирующей 
трубы

Рисунок 5. Локализация квадрата на маг-
нитной доске

Рисунок 6. Микросканирование. a — определение границ монитора (поля сканирования); 
b — локализация объекта после сканирования

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Таблица 1. Варианты предоставляемых фигур для проверки  
работоспособности системы «Argus II»

№ слайда Тип фигуры

1 Горизонтальная линия

2 Две горизонтальные линии

3 Вертикальная линия

4 Две вертикальные линии

5 Круг

6 Два круга

7 Движение вертикальной линии справа налево

8 Движение вертикальной линии слева направо

9 Движение горизонтальной линии сверху-вниз

10 Движение горизонтальной линии снизу-вверх

11 Движение косой линии сверху-слева вниз-направо

12 Движение косой линии сверху-справа вниз-налево

13 Зебра – горизонтальные линии

14 Зебра – вертикальные линии

a b
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5.2.3. Крупномасштабная локализация 
света / Макросканирование

Целью данного этапа является оценка 
способности пациента определять располо-
жение источников света в пространстве.

Занятие проводится в затемненной ком-
нате. Перед пациентом на расстоянии от  
2 до 5 метров в различных положениях уста-
навливаются фонарики, входящие в стан-
дартный реабилитационный набор. Па-
циента просят определить расположение 
источника света и указать на него рукой  
(Рисунок 7). Тренировку начинают с близкого 
расстояния (2 метра), постепенно отдаляясь 
от пациента до тех пор, пока он не сможет 

выполнить задачу (до 5 метров). Пациент 
проводит макросканирование широкой обла-
сти перед собой, условно разделяя простран-
ство перед ним на четыре квадранта. Найдя 
место, в котором вероятнее всего находится 
источник света, пациент проводит микроска-
нирование данного квадранта для более точ-
ного определения положения объекта.

5.2.4. Слежение
Целью данного этапа является оценка 

способности пациента определять движе-
ние объектов, а также направление и спо-
собность устойчивого за ними слежения. 

Установив фонарик в 2-х метрах перед па-
циентом, врач-офтальмолог-реабилитолог 
медленно передвигает его по горизонтали. 
Задача пациента — найти источник света  
и осуществлять слежение за ним. Далее фона-
рик начинают перемещать в других направ-
лениях (по вертикалии, диагонали и т.д.). 
Если пациент легко справляется с этой за-
дачей, в качестве объекта слежения исполь-
зуют человека в контрастной по сравнению  
с фоном одежде. Передвижения человека 
должны быть максимально схожими с быто-
выми — так, как это происходит в домашних 
условиях. Если у пациента есть дети или до-
машние животные, можно использовать их.

5.2.5. Распознавание яркости
Два фонарика различной яркости устанав-

ливаются в 20 см напротив вертикального 
черного полотна (или на дисплее монитора) 
(Рисунок 8). Пациент должен определить, ка-
кое из свечений более яркое, а какое — тем-
нее. Если пациент испытывает затруднения, 
можно попросить его переключить пульт 
управления на высококонтрастный режим. 
Способность определять более яркий объект 
может помочь пациенту распознавать малей-
шие изменения освещенности.

5.2.6. Распознавание формы
После того, как пациент приобрел базо-

вые зрительные навыки, начинается более 
продвинутый этап реабилитации — обуче-
ние распознаванию формы объектов. Приоб-
ретение данных зрительных навыков нераз-
рывно связано с прикосновениями, следова-
тельно, пациент с ретинальным имплантом 
должен научиться объединять тактильную 
информацию с визуальной для того, чтобы 
использовать новое зрение.

Для обучения распознаванию формы объ-
ектов у пациентов с ретинальным имплан-
том «ArgusII» используется набор магнитов, 
который включает в себя фигуры белого  
и черного цвета. Они располагаются на маг-
нитной доске и включают горизонтальные, 
вертикальные и косые линии, простые фигу-
ры (квадрат, круг, треугольник) и буквы (О, 
Т, И, Н, Е, Л) (Рисунок 9). Пациенты могут 
прикасаться к магнитам, определять фор-
му и оценивать их визуально. Доска может 
быть передвинута ближе или дальше, в за-
висимости от того, насколько хорошо паци-
енту удается распознавать форму объектов.

После того как пациент научится без за-
труднений различать двухмерные фигуры, 
начинают использовать трехмерные моде-
ли. В реабилитационном наборе, предостав-
ляемом компанией SecondSight, представле-
ны четыре трехмерные белые фигуры (круг, 
квадрат, треугольник и прямоугольник). Цель 
данного этапа реабилитации — развитие  
визуальной памяти с использованием рети-
нальной протезной системы. В начале заня-
тий пациенту предлагают взять фигуры из ре-
абилитационного набора в руки и определить 

их форму. Затем пациент, помимо прикосно-
вений, использует визуальную информацию, 
посредством рассматривания предмета. Осо-
бое внимание следует уделять углам, кривым 
и прямым линиям границ предметов. Исполь-
зование комбинации зрительных и тактиль-
ных ощущений позволит получить важную 
мультисенсорную связь. На следующей ста-
дии занятий предметы кладутся на черную 
поверхность и пациенту предлагается опреде-
лить их форму посредством зрительного вос-
приятия, без прикосновения к ним.

Следует учитывать, что во время заня-
тий пациент будет часто двигать головой  
и шеей в процессе разглядывания предме-
тов. Это является нормой.

В финальной стадии занятий предполагает-
ся обучение распознаванию реальных предме-
тов, используемых пациентом в повседневной 
жизни (столовые приборы, кружки, тарелки  
и т.д.). Для этого они помещаются на кон-
трастную поверхность (Рисунок 10). С целью 
совершенствования навыков распознава-
ния форм предметов возможно использова-
ние фруктов, овощей и других повседневных  
в жизни пациента вещей. Это может суще-
ственно облегчить ориентирование и иден-
тификацию объектов в домашних условиях.

5.2.7. Визуально-моторная интеграция
Первый этап мероприятий, посвященных 

визуально-моторной интеграции, проводят  
в длинном широком коридоре с многочис-
ленными светильниками на потолке. Паци-
енту предлагается провести сканирование 
потолка и определить расположение снача-
ла одного источника света, затем — второго.  
После того как пациентом были найдены два  
светильника, он должен пройти по прямой 
линии от одной точки до другой, попутно 
продолжая осуществлять сканирование по-
толка на наличие других источников света.

Система «Argus II» значительно улучшает 
навыки ориентации пациента в простран-
стве. Так, использование световых источни-
ков (например, последовательно располо-
женных светильников на потолке или све-
тоотражающей ленты на стенах или полу) 
позволяет пациенту двигаться по необходи-
мому маршруту, минимизируя возможность 
дезориентации и увеличивая точность опре-
деления своего местонахождения.

Следующий этап проходит в помещении 
с одним окном. Используя макросканирова-
ние, пациент должен определить расположе-
ние окна, что поможет ему понять, в какой 
части комнаты он сейчас находится и где 
расположена дверь. Полученные навыки по-
зволяют значительно упростить ориентацию 
пациента в домашних условиях, что являет-
ся одной из основных целей реабилитации.

5.2.8. Занятия на улице
После получения навыков ориентации в по-

мещении начинается этап реабилитации на 
улице. Занятия могут проводиться во дворе ре-
ферентного центра или любом сквере. Основ-
ным требованием является наличие ровного 
дорожного покрытия с контрастными граница-
ми, а также разметкой пешеходных переходов.

Пациенту предлагается встать в начале од-
ной из дорожек и провести макросканирова-
ние для определения ее границ, после чего 
он может начать медленное движение, ори-
ентируясь на контрастные метки. На первых 
занятиях при изменении направления дорож-
ки (плавный изгиб или прямой угол) пациен-
та предупреждают заранее, в последующем  
он сможет определять направление дорожек 
самостоятельно.

Рисунок 8. Определение разницы в ярко-
сти объектов

Рисунок 9. Распознавание букв

Рисунок 10. Определение объемных фигур 
с тактильной поддержкой

Рисунок 11. Определение границ дорожки

Рисунок 7. Макросканирование

На ранних этапах пациенту даются простые 
задания, например, пройти по дорожке пря-
мо и остановиться там, где она заканчивается 
либо изменяет направление. По мере приоб-
ретения навыков ориентации на улице, паци-
енту предлагается без посторонней помощи 
пройти по дорожке до возникновения затруд-
нений (Рисунок 11). С целью анализа прогрес-
са навыков пациента результаты каждого за-
нятия фиксируются в дневнике реабилитации.

Для обеспечения безопасности во время 
занятий на улице пациенту рекомендуется 
использовать привычные средства помощи 
передвижения (белую трость, собаку-пово-
дыря и т.п.). Например, при пересечении пе-
шеходного перехода или во время следова-
ния по тротуару, пациент ориентируется на 
белые полосы на асфальте, однако он может 
использовать белую трость для обнаружения 
неровностей и препятствий (бордюры, урны, 
лавки). Таким образом, ретинальная протез-
ная система позволяет сделать перемещение 
пациента более автономным, однако ее ис-
пользование не предполагает отказ от пер-
вичных средств помощи передвижения.

После приобретения навыков передвиже-
ния по тротуарам и пешеходным переходам 
проводятся занятия по определению рассто-
яния до предметов. Данный навык является 
более продвинутым и требует максимальной 
комплаентности пациента и врача-реабили-
толога. Приобретение способности оцени-
вать пространство позволит пациенту с ре-
тинальной протезной системой значительно 
улучшить навыки ориентации и мобильности 
в повседневной жизни. Перед пациентом на 
определенном расстоянии встает человек  
в контрастной (по сравнению с окружаю-
щим фоном) одежде или в белом халате.  
Пациенту предлагается провести сканирова-
ние пространства от своих ног до стоящего 
перед ним человека и определить расстояние 
до него в шагах. Далее он начинает движение 
в сторону стоящего человека и определяет, 
правильно ли рассчитал расстояние. 

5.2.9. Домашние занятия
Домашние занятия включают работу  

с тренировочными объектами (контрастные 
фигуры на магнитной доске, их локализация 
в пространстве, определение формы и т.д.), 
а также изучение топографии места прожи-
вания и обучение взаимодействию с предме-
тами домашней обстановки (дверные про-
емы, мебель, домашняя утварь и т.д.) без 
использования вспомогательных средств. 
Занятия проводятся родственниками, опе-
кунами или иными представителями поль-
зователя ретинальной протезной системы.

Помимо реабилитационных сессий, важ-
ным моментом является оценка и модифика-
ция домашней обстановки с целью адаптации 
к новым зрительным способностям функци-
онального улучшения и повышения безопас-
ности повседневной жизни пациента.

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Опыт применения жестких склеральных контактных линз  
у пациентов с кератэктазиями
К.Б. Летникова, А.С. Склярова, А.В. Иванова, 
А.Т. Ханджян
ФГБУ «HМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Кератэктазии — дистрофи-
ческие заболевания рого-
вицы, характеризующиеся 
стромальным истончением  

и прогрессирующим увеличением 
преломляющей силы роговицы. Как 
кератоконус, так и ятрогенная кера-
тэктазия сопровождаются увеличени-
ем зрительных аберраций и приводят 
к значительному снижению остро-
ты зрения. Кома преобладает среди 
аберраций высшего порядка у паци-
ентов с кератэктазиями. Зрительные 
аберрации также возрастают после 
имплантации интрастромальных 
роговичных сегментов (ИРС) и про-
ведения сквозной кератопластики. 

Склеральные линзы — жесткие 
газопроницаемые линзы, которые 
покрывают роговицу, зону лимба 

и опираются на бульбарную конъ-
юнктиву. Для того чтобы не касать-
ся роговицы и лимба, саггитальная 
высота склеральной линзы превы-
шает высоту роговицы на всем ее 
протяжении. Между линзой и ро-
говицей находится прослойка жид-
кости (0,9% раствор NaCl), благо-
даря чему происходит компен-
сация иррегулярной роговичной 
поверхности. 

Наше исследование включало  
65 глаз 48 пациентов (44 мужчи-
ны, 4 женщины) с низкой остро-
той зрения, в том числе вследствие 
зрительных аберраций. В исследо-
вание вошли 37 пациентов (52 гла-
за) с кератоконусом II-III стадий 
после ранее проведенного крос-
слинкинга роговичного коллагена, 

4 пациента (4 глаза) с кератокону-
сом IV стадии, 3 пациента (3 глаза) 
после имплантации ИРС, 3 пациен-
та (5 глаз) с ятрогенной кератэк-
тазией, 1 пациент (1 глаз) после 
сквозной кератопластики. Острота 
зрения данных пациентов не подда-
валась удовлетворительной коррек-
ции очками и мягкими контактными  
линзами с торической поверхно-
стью. Всем пациентам были подо-
браны склеральные линзы OneFit 
диаметром 14,9 мм или OneFit 
MED диаметром 15,6 мм, изготов-
ленные из материала Contamac  
с Dk 100 и толщиной линзы в цен-
тральной зоне в среднем 220 мкм. 
Подбор линз проводился по стан-
дартной методике. Визометрия  
и аберрометрия проводилась па-
циентам до и через 2 часа на фоне 
ношения склеральных контактных 
линз. Остроту зрения исследовали 
с помощью проектора испытатель-
ных знаков модели CP-690 («Nidek», 
Япония) и рефрактора RT-2100  

(«Nidek», Япония) с учетом данных, 
полученных с помощью авторефрак-
токератометра RKT-7700 («Nidek», 
Япония). Аберрации волнового 
фронта измеряли на аберрометре 
OPD-Scan III («Nidek», Япония) при 
ширине зрачка 4 мм. Все исследо-
вания были проведены одним спе-
циалистом в одинаковых условиях.

До использования склеральных 
контактных линз у всех пациентов 
отмечалась низкая острота зре-
ния, некорригируемая (НКОЗ) со-
ставила 0,16±0,14, с максимальной  
коррекцией (МКОЗ) — 0,33± 
0,19. Значения сферического и ци-
линдрического компонентов реф-
ракции равнялись 6,26±5,93 и 
7,0±3,05 дптр соответственно. По-
казатели зрительных аберраций 
были высокие: ошибка волново-
го фронта для аберраций высше-
го порядка (HO-RMS) составила 
1,98±0,71 мкм, общие аберрации 
(Total) 5,73±2,4 мкм, тилт (Tilt (S1) 
4,57±2,18 мкм, аберрации высшего 

порядка (High) 1,90±0,84 мкм, 
суммарная кома (T.coma) 1,76± 
0,83 мкм, суммарный трефойл 
(T.trefoil) 0,44±0,25 мкм, сум-
марные сферические аберрации 
(T.Sphera) 0,30±0,26 мкм. На фоне 
ношения склеральных контактных 
линз МКОЗ повысилась до 0,76±0,2, 
сферический компонент рефрак-
ции снизился до +1,1±1,07 дптр, 
цилиндрический — до 1,35± 
0,69 дптр. Значительно снизились 
зрительные аберрации: HO-RMS 
до 0,23±0,12 мкм, Total до 0,64± 
0,21 мкм, Tilt (S1) до 0,32±0,15 мкм,  
High до 0,30±0,13 мкм, T.coma до 
0,09±0,08 мкм, T.trefoil до 0,16± 
0,1 мкм, T.Sphera до 0,05±0,02 мкм.

Таким образом, склеральные 
линзы значительно уменьшают 
зрительные аберрации и улучшают 
остроту зрения, обеспечивая более 
регулярную поверхность роговицы.

Сборник научных трудов  
«XII Российский общенациональный  

офтальмологический форум — 2019»

Сравнительная оценка офтальмоэргономических показателей 
после ортокератологической и эксимерлазерной коррекции 
близорукости у пациентов среднего возраста

Е.П. Тарутта, Н.В. Ходжабекян, А.Т. Ханджян, 
М.Д. Сенгаева, С.Г. Арутюнян, Н.А. Тарасова, 
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Таблица 1. Клинико-функциональные показатели миопических глаз  
после эксимерлазерной и ортокератологической коррекции

Возраст Остаточная 
миопия

Vis вдаль 
  монок.     бинок.

Vis вблизи 
  монок.      бинок. МАО БАО

Эксимер 38,5±0,81* -0,625±0,08* 0,74±0,03 0,85±0,03 0,58±0,08 0,625±0,08* -1,4±0,17* -1,5±0,19*

ОКЛ 46,1±1,75* -1,58±0,24* 0,71±0,06 0,89±0,05 0,73±0,06 0,87±0,04* -0,69±0,25* -0,7±0,28*

Примечание: * — статистически достоверно.

Таблица 2. Эргономические показатели после эксимерлазерной  
и ортокератологической коррекции

ЗОА ПА V ПС Скорость 
чтения

Мезотест без 
глэр-эффекта

Мезотест  
с глэр-эффектом

Эксимер 2,21±0,19* 2,375±0,12* 6,32±0,4* 7,2±0,44 1137,5±29,83 3,2±0,3* 2,1±0,3

ОКЛ 1,1±0,2* 1,89±0,22* 7,8±0,46* 8,06±0,4 1061,1±39,1 2,1±0,4* 1,8±0,4

Примечание: * — статистически достоверно.

Актуальным вопросом в оф-
тальмологии до сих пор 
остается правильно подо-
бранная коррекция близо-

рукости у пациентов среднего воз-
раста. Существует несколько рас-
пространенных способов коррекции 
миопии у таких пациентов: монови-
зуальная контактная или хирургиче-
ская, в том числе бинокулярная ги-
покоррекция миопии. Последняя 
на сегодняшний день характеризу-
ется высокой эффективностью [1]. 
Ортокератологическая контактная 
коррекция также является одним 
из эффективных методов коррек-
ции миопии, в том числе у паци-
ентов среднего возраста. В прове-
денных в нашем институте работах 
было показано, что ОК-коррекция 
повышает зрительную работоспо-
собность у детей и подростков  
за счет повышения аккомодации  
и создания эффекта псевдоаккомо-
дации [2]. Все перечисленные эф-
фекты должны обеспечить повыше-
ние зрительной работоспособности 
и у лиц среднего возраста, частич-
но утративших способность к соб-
ственно аккомодации, однако этот 
вопрос до настоящего времени не 
изучался.

Цель: сравнительная оценка оф-
тальмоэргономических показателей 
после ортокератологической и экси-
мерлазерной коррекции близоруко-
сти у пациентов среднего возраста.

Материал и методы 
В исследуемую группу включен 

21 пациент: 12 (24 глаза) — после 
эксимерлазерной коррекции бли-
зорукости и 9 (18 глаз) — после 
ортокератологической. Средний 
возраст пациентов после эксимер-
лазерных операций составил 38,5 
лет, после ортокератологической —  
46,1 года. Специальные исследова-
ния выполнялись по офтальмоэрго-
номическим тестам. Оценивалась 
острота зрения вдаль и вблизи без 

дополнительной коррекции, про-
пускная способность зрительного 
анализатора (ПС), скорость чтения, 
мезопическое зрение, запасы отно-
сительной аккомодации (ЗОА), объ-
ективный аккомодационный ответ, 
объем псевдоаккомодации. Для ис-
следования пропускной способно-
сти и зрительной продуктивности 
использовалась корректурная та-
блица на бумажном носителе, со-
стоящая из 500 буквенных знаков, 
напечатанных шестым кеглем.

Измерение мезопической остро-
ты зрения осуществлялось при по-
мощи прибора Mesotest 2. Тести-
рование проводилось в темном 
помещении, без дополнительной 
коррекции.

Исследование объективного ак-
комодационного ответа и субъ-
ективных запасов относительной  
аккомодации было произведено 

на авторефрактометре «открытого 
поля» Grand Seiko WR-5100K. Ис-
следование проводилось как при 
бинокулярной (БАО), так и при мо-
нокулярной (МАО) фиксации взора 
(табл. 1). В последнем случае пе-
ред парным глазом в оправу поме-
щали заслонку [4].

Запасы относительной аккомо-
дации определяли по известной  
методике с той же докоррекцией 
остаточной аметропии. 

Объем псевдоаккомодации из-
мерялся по методике, разработан-
ной в нашем институте, в услови-
ях медикаментозной циклоплегии 
(циклоплентолат 1% ×2р.) [2]. 

Сферический эквивалент реф-
ракции составил -0,625±0,08 дптр 
в группе эксимерлазерной коррек-
ции и -1,58±0,24 дптр — в группе 
ОКЛ. В группе пациентов, пользую-
щихся ОКЛ, монокулярная острота 
зрения вдаль составила 0,71±0,06, 
бинокулярная 0,89±0,05. Моно-
кулярная острота зрения вбли-
зи после эксимерлазерной кор-
рекции составила 0,58±0,08, на 
фоне ОКЛ -0,73±0,06, биноку-
лярная 0,625±0,08 и 0,87±0,04 
соответственно.

Величина ЗОА в группе пациен-
тов эксимерлазерной коррекции 
была в два раза больше, чем в груп-
пе ОКЛ (p<0,001). Объем псев-
доаккомодации составил 2,375± 
0,12 дптр в группе эксимер, что ока-
залось на 20% больше, чем в группе 
ОКЛ (p<0,05). Зрительная продук-
тивность в группе ОКЛ оказалась 
статистически достоверно выше на 
19% по сравнению с группой экси-
мер (p=0,0180). Количество прой-
денных уровней мезотеста ока-
залось больше в группе эксимер 
(табл. 2): без глэр-эффекта — до-
стоверно, с глэр-эффектом — недо-
стоверно. Пропускная способность 
зрительного анализатора не разли-
чалась: в группе эксимер составила 
7,2±0,44 знак/сек, в группе ОКЛ 
8,06±0,4 знак/сек. Скорость чте-
ния также не показала достовер-
ных различий: в группе эксимер 
составила 1137,5±29,83 знаков  
и в группе ОКЛ 1061±39,1 знаков.

Выводы
1. Впервые проведена сравни-

тельная оценка функциональных 
и офтальмоэргономических показа-
телей после ортокератологической 

и эксимерлазерной коррекции бли-
зорукости у пациентов возрастной 
группы старше 35 лет. В целом оба 
метода позволили получить высо-
кую остроту зрения вдаль и вбли-
зи без дополнительной коррекции.

2. Остаточная миопия после ОК-
коррекции оказалась в 2 раза выше, 
чем после эксимерлазерной. При 
этом острота зрения вдаль была 
одинаково высокой — за счет вы-
сокого уровня аберраций и повы-
шенной глубины фокусной области.

3. Острота зрения вблизи без  
дополнительной коррекции была 
достоверно выше в группе ОКЛ — 
за счет остаточной миопии, а так-
же глубины фокусной области.

4. Параметры МАО, БАО и ЗОА 
оказались в 2 раза выше в группе 
пациентов после эксимерлазерной 
коррекции. ПА и сумеречная остро-
та зрения вдаль — в 1,3 раза выше. 
Это, очевидно, следует объяснить 
более молодым возрастом пациен-
тов этой группы. Следует сделать 
вывод, что пациентам в возрасте  
35-40 лет целесообразнее рекомен-
довать проведение эксимерлазер-
ной хирургии с гипокоррекцией,  
а пациентам старше 45 лет — орто-
кератологические линзы.
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Большинство современных 
методик измерения пери-
ферической рефракции (ПР) 
предусматривает использо-

вание бинокулярного авторефке-
ратометра «открытого поля». «От-
крытое поле» позволяет измерять 
ПР на узкий и широкий зрачок, 
в горизонтальной плоскости [1],  
в вертикальной [2] и косой [3], в том 
числе в очках и контактных линзах. 
Методика измерения заключается  
в последовательной фиксации ме-
ток или световых диодов, находя-
щихся на различном расстоянии  
в реальном пространстве с носовой, 
височной, верхней или нижней сто-
роны от центра, положение метки 
фиксации взора дозируется, исходя 
из известного расстояния до объ-
екта фиксации в центре и нужно-
го угла отклонения. Для фиксации 
меток используют 3 различных спо-
соба: 1) с дозированным отклоне-
нием взора; 2) с соответствующим 
поворотом головы так, чтобы фик-
сировать метку в прямом положе-
нии взора; 3) с поворотом прибора 
при неподвижности головы и глаз 
обследуемого. В некоторых работах 
отмечалось, что при отклонении 

глаза, особенно до 40° и при дли-
тельном наблюдении объекта, пе-
риферическая рефракция из-за дав-
ления век и экстраокулярных мышц 
имеет сдвиг в сторону миопии по 
сравнению с измерением в услови-
ях поворота головы или прибора 
[4]. В сравнительном исследовании 
H. Radhakrishnan и W.N. Charman 
2008 года [5] не было обнаружено 
значительной разницы в измерении 
ПР в интактных глазах при фикса-
ции метки с поворотом глаз или  
с поворотом головы по крайней 
мере для угла отклонения до 30°  
и длительности фиксации <2,5 ми-
нуты. Совсем иная ситуация мо-
жет складываться при измерении 
в условиях оптической коррекции.  
Различные участки очковой линзы 
могут попадать в зону измерения  
в зависимости от выбранного мето-
да, в свою очередь, движения глаза 
могут вызывать смещение (децен-
трацию) контактной линзы. 

Цель: методом внеосевой (off 
axis) рефрактометрии оценить 
периферический дефокус миопи-
ческих глаз в разных средствах  
коррекции и при различном на-
правлении взора. 

Материал и методы 
Обследовано 128 пациентов 

(256 глаз) в возрасте 8-14 лет  
(в среднем 11,07±1,39 года) с мио-
пией различной степени (в среднем 
-3,57±1,27 дптр). Всем пациентам 
измеряли периферическую рефрак-
цию без коррекции, в перифокаль-
ных очках (34 пациента, 68 глаз),  
в монофокальных очках (22 пациен-
та, 44 глаза), прогрессивных очках 
(18 пациентов, 36 глаз), монофо-
кальных МКЛ (21 пациент, 42 гла-
за) и после ортокератологического 
воздействия (33 пациента, 66 глаз).

Периферическую рефракцию 
определяли с помощью бинокуляр-
ного авторефкератометра «откры-
того поля» Grand Seiko WR-5100K. 
Для дозированного отклонения 
взора была сконструирована на-
садка, которая крепится к штати-
ву прибора на расстоянии 50 см 
от глаз пациента. На насадке нане-
сены 4 метки для фиксации взора  

в положении 15° и 30° к носу и к ви-
ску и 2 метки в 15° кверху и книзу 
от центрального положения.

Результаты 
Профиль ПР при контактной 

(ОКЛ, МКЛ) коррекции, так же как 
и в интактных глазах, не зависит от 
направления взора. При очковой кор-
рекции относительный перифериче-
ский дефокус различен при взгляде 
прямо и при отклонении взора.

ОК-коррекция формирует значи-
тельный миопический дефокус во 
всех зонах сетчатки: носовой, ви-
сочной, верхней и нижней.

При коррекции МКЛ во всех пе-
речисленных зонах формируется ги-
перметропический дефокус, причем  
в 15° к носу и к виску он увеличива-
ется в 2-3 раза по сравнению с состо-
янием без коррекции. Только при вы-
сокой миопии на крайней височной 
периферии (Т 30°) в МКЛ возникает 
в среднем миопический дефокус — за 
счет индуцированного линзой значи-
тельного миопического астигматизма.

В монофокальных очках во всех 
зонах формируется гиперметропи-
ческий дефокус. Его величина боль-
ше при отклонении взора, когда 
дефокус увеличивается в несколь-
ко раз по сравнению с исходным,  
и несколько меньше при взгляде 
прямо. В последнем случае в но-
совой половине сетчатки (N 15°) 
гиперметропический дефокус  
в 2 раза меньше исходного.

В прогрессивных очках при от-
клонении взора и к виску, и к носу 
во всех зонах формируется гипер-
метропический дефокус значитель-
но большей, чем без коррекции, ве-
личины. Только при взгляде кверху 
и особенно книзу формируется мио-
пический дефокус. При взгляде пря-
мо на крайней височной периферии 
сетчатки (Т 30°) возникает миопи-
ческий дефокус, во всех остальных 
зонах — гиперметропический боль-
шей, чем без очков, величины. 

В перифокальных очках при 
взгляде прямо во всех зонах, кро-
ме N 30°, формируется миопиче-
ский дефокус; в N 30° остается ги-
перметропический, но в 4,6 раза 
меньший, чем до коррекции. При 
отклонении взора на средней но-
совой, височной, а также верхней 
и нижней периферии формирует-
ся миопический дефокус. В зонах 
Т 30° и N 30° сохраняется гиперме-
тропический, но в 1,5-3 раза мень-
шей, чем без очков, величины.

Полученные данные можно пред-
ставить в виде сводной таблицы, где 
показаны средняя величина перифе-
рического дефокуса во всех изме-
ренных зонах сетчатки и скорость 
прогрессирования миопии на фоне 
различных средств коррекции.

Как видно из табл. 1, наибольший 
миопический дефокус на периферии 
сетчатки (в зоне 15-30° от центра фо-
веа) наводят ортокератологические 
линзы (в среднем -5,0±0,58 дптр). 
Далее по степени коррекции исход-
ного гиперметропического дефоку-
са следуют перифокальные очки. 
Наведенная ими периферическая 
рефракция соответствует относи-
тельной эмметропии. Величина ГГП 
за 5 лет наблюдения в этих группах 
была минимальной и практически 
одинаковой: 0,23-0,28 дптр/год  
в группе ОКЛ и 0,26 дптр/год в груп-
пе перифокальных очков. Во всех 

остальных случаях: без коррекции, 
в МКЛ, монофокальных очках и про-
грессивных очках — на периферии 
сетчатки наблюдался гиперметропи-
ческий дефокус, средние значения 
которого колебались от 0,46 дптр до 
1,0 дптр. Скорость прогрессирования 
миопии в этих группах варьировала 
от 0,4 до 1,2 дптр/год.

Приведенные данные, на наш 
взгляд, подтверждают благоприят-
ное влияние устранения гиперме-
тропического и наведения миопи-
ческого периферического дефокуса 
на течение миопии у детей. Полу-
ченный нами суммарный эмметро-
пический дефокус в перифокальных 
очках в сочетании с низким темпом 
прогрессирования миопии заслу-
живает отдельного комментария. 
Во-первых, в большинстве обсле-
дованных зон (7 из 10) отмечается 
миопический дефокус, который при 
подсчете средней величины был ни-
велирован преимущественно за счет 
зоны N 30°. Во-вторых, полученные 
нами результаты хорошо согласуют-
ся с мнением D. Atchison, считающе-
го, что для стабилизации миопии 
требуется формирование эмметро-
пии или очень слабой гиперметро-
пии на периферии сетчатки [11].

Заключение 
В отличие от контактной коррек-

ции, периферическая рефракция  
в очках зависит от направления взо-
ра. Тормозящий эффект оптических 
средств коррелирует с исправлением 
существующего в близоруких глазах 
гиперметропического дефокуса. 
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Периферический дефокус миопических глаз в разных средствах 
коррекции при различном направлении взора
Е.П. Тарутта, Н.А. Тарасова, С.В. Милаш,  
О.В. Проскурина, Г.А. Маркосян 
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Перифо-
кальные 

очки

Прогрес-
сивные 

очки

Монофо-
кальные 

очки
МКЛ Без 

коррекции

Дефокус, дптр -5,0±0,58 +0,04±0,01 +0,46±0,05 +0,63±0,06 +0,97±0,11 +0,64±0,06

ГГП, дптр/год 0,23[6]-0,28[7] 0,26[8,9] 0,9[10] 1,2[10,11]-0,62[7] 0,44[7] 0,47[9]

Таблица 1. Средняя величина периферического дефокуса во всех измеренных зонах сетчатки  
и скорость прогрессирования миопии на фоне различных средств коррекции (сводные данные)

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Илья Бруштейн

Анатолий Киселёв.  
Реабилитация  
на собственном опыте

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

В реабилитационных центрах, которые призваны оказывать помощь людям с инвалидностью по зрению, 
работает немало незрячих и слабовидящих сотрудников. Они не только передают реабилитантам  
необходимые знания и навыки, но и щедро делятся своим жизненным опытом, служат для них примером 

успешного преодоления инвалидности. А.В. Киселёв является ведущим специалистом по комплексной  
реабилитации «Центра медицинской и социальной реабилитации «Пышма», расположенном около посёл-
ка Винзили в окрестностях Тюмени. 

В 2013 году Анатолий Валентинович стал победителем Всероссийского конкурса «Лучший реабилитолог  
России», который проводило Министерство труда и социального развития РФ. С 2016 года является главным 
Экспертом чемпионата профессионального мастерства среди инвалидов Абилимпикс в Тюменской области.

Он также является председателем Экспертного Совета Ассоциации лиц с нарушением слуха и зрения  
и организаций, оказывающих им поддержку «Со-гласие», в качестве эксперта по компьютерным технологиям 
активно сотрудничает с фондом поддержки слепоглухих «Со-единение». Анатолий Валентинович потерял 
зрение почти три десятилетия назад, в возрасте 18 лет. В беседе с ведущим рубрики «К незримому солнцу» 
А.В. Киселёв рассказал о главных событиях своей жизни, о том, как современные технологии изменяют  
жизнь незрячих людей, об особенностях реабилитации слепоглухих, специфике труда реабилитолога  
и развитии международного движения Абилимпикс.

Этапы жизненного пути
— Анатолий Валентинович, Вы корен-

ной житель Тюменской области? Хоте-
лось бы узнать об основных вехах Вашей 
жизни.

— Моя малая родина — деревня Иска 
Нижнетавдинского района Тюменской об-
ласти, расположенная в низовьях одно-
имённой реки, примерно в пятидесяти ки-
лометрах от Тюмени. Родился 25 января 
1971 года. В настоящее время родителей,  
к сожалению, уже нет в живых. Мой дед был 
председателем колхоза, погиб на фронте  
в Великую Отечественную войну, папа рабо-
тал в колхозе инженером, мама — заведую-
щей яслями-садом.

Средняя школа располагалась в соседней 
деревне Велижаны, в пяти километрах от 
Иски. Туда я ходил пешком. Ограничений по 
зрению в детстве и юности у меня не было. 
Более того, так получилось, что я никогда не 
сталкивался с людьми с белыми тростями. 

В 1985 году, в возрасте четырнадцати лет, 
мне довелось побывать в знаменитом пио-
нерском лагере «Океан», во Владивостоке 
(дальневосточном «Артеке»). Во время этой 
поездки меня очаровала природа Дальнего 
Востока, и я увлёкся фотографией. После 
возвращения домой буквально не расставал-
ся с фотоаппаратом. Тогда ещё не была рас-
пространена цифровая фотография. Проявка 
и печать проходили аналоговым способом,  
с помощью химических реактивов.

В школе я отвечал за создание стенга-
зеты. Каждую неделю готовил фотоотчёт 
о школьных делах. Также мои фотографии 
публиковались в районной газете. Мечтал 
стать профессиональным журналистом. 
Школу окончил в 1988 году. Поступать  
в институт сразу же после окончания школы 
не стал, так как в то время не существова-
ло отсрочки от призыва на военную службу 
для студентов. Поэтому решил сначала от-
служить срочную воинскую службу, отдать 
долг Родине, а уже потом получать высшее 
образование.

До призыва на воинскую службу остава-
лось несколько месяцев. Я уже получил на-
правление в пограничные войска. А пока, 
чтобы не терять времени даром, устроился 
штатным фотокорреспондентом в районную 
газету. Однажды, придя домой после очеред-
ного редакционного задания, мне стало пло-
хо. Мы с отцом поехали в больницу.

Я вошёл в кабинет врача, отец остался 
ждать за дверью… Доктор ещё не успел ни 
о чём меня расспросить, как я потерял со-
знание, оказался в коме. В бессознательном 
состоянии провёл три месяца. Из районной 
больницы переправили в областную.

Оказалось, что у меня доброкачественная 
опухоль головного мозга. Нейрохирурги-
ческая операция не понадобилась, лечили  
медикаментозно, но из комы я вышел уже 
слепым. Произошла полная атрофия зри-
тельного нерва. 

— Как у Вас проходил процесс реаби-
литации после потери зрения?

— В больнице я провёл ещё несколько 
месяцев после выхода из комы. Ещё в тече-
ние нескольких лет я не мог и не хотел «ми-
риться» с тем, что потерял зрение навсегда, 
не мог и не хотел принимать обстоятельств 
своей жизни. Утрата зрения представлялась 
мне временным явлением... Так же думали 
и мои родители, другие близкие люди. Они 
очень переживали, но надеялись, что зрение 
мне удастся вернуть. 

После выписки из больницы мы с мамой 
посещали различные клиники, обращались 
к экстрасенсам, знахарям… Это естествен-
ный, понятный процесс. Но если зрение по-
теряно безвозвратно, то необходимо при-
нять этот факт как данность. Это станет пер-
вым шагом к реабилитации. Я сам прошёл 
этот путь. И теперь помогаю реабилитантам 
нашего Центра, которым приходится сталки-
ваться с аналогичными трудностями.

— Чем Вы стали заниматься после вы-
писки из больницы? Как складывалась 
Ваша жизнь?

— Жизнь без зрения, особенно для че-
ловека, который потерял его мгновенно, 
связана с перестройкой сознания, тяжёлой 
психической трансформацией. Мне очень не 
хватало движения, самостоятельного движе-
ния… Хотелось бегать, прыгать… Я был ещё 
совсем молодым человеком… И я не мог по-
нять, каким образом можно восполнить эту 
потребность.

К сожалению, и в больнице, и после выпи-
ски из неё никто не рассказал мне о методах 
реабилитации, о Всероссийском обществе 
слепых. Поэтому на первых порах личная ре-
абилитация проходила «методом проб и оши-
бок». Наша деревня была совсем небольшой. 
В ней тогда была только одна асфальтовая 
дорога. И я — без всякой трости — стал по 
ней учиться ходить, чтобы чувствовать ра-
дость движения и дышать свежим воздухом.

— Как же Вы без визуального контро-
ля и без помощи белой трости передвига-
лись по проезжей части? Не боялись ока-
заться под колёсами автомобиля?

— В то время по нашей деревне ездило 
мало машин. Может быть, один раз в час 
кто-то проедет. Поэтому я и машин не опа-
сался, и сами машины из-за их небольшого 

количества не отравляли окружающую сре-
ду. Я шёл по краю дороги. При этом одна 
нога у меня постоянно находилась на ас-
фальте, а вторая нога — на обочине. Вот 
такой способ передвижения, который сам 
придумал! Когда слышал приближение ав-
томобиля, то, конечно, полностью переме-
щался на обочину, чтобы дать транспортно-
му средству спокойно проехать.

Но возникла другая проблема, скорее 
психологического порядка. В деревне все 
жители знают друг друга. Разумеется, на 
улице люди здороваются, обсуждают свои 
дела, делятся новостями.

А что произошло со мной после потери 
зрения? Я осторожно шёл по обочине, слы-
шал, что кто-то меня обгоняет, кто-то идёт 
по другой стороне дороги. Но я не знал, кто 
эти люди? Не мог понять, почему они ко 
мне не подходят, не здороваются со мной. 
Было неловко первым окликнуть человека, 
которого я не могу увидеть.

— Вы почувствовали психологиче-
ский вакуум, который образовался меж-
ду Вами и односельчанами?

— Можно сказать и так. Думаю, что в 
поведении зрячих людей не было какой-то 
злой воли… Просто они никогда ранее не 
сталкивались со слепыми, наверное, жале-
ли меня, не знали, о чём со мной можно по-
говорить. Поэтому они избегали общения, 
а я, со своей стороны, тоже не знал, каким 
образом его наладить.

— Ваши клиенты в реабилитационном 
центре, наверное, тоже сталкиваются  
с аналогичными проблемами?

— Да. Это типичная проблема для лю-
дей, потерявших зрение. И личный опыт,  
в том числе негативный, помогает в работе 
реабилитолога.

— Как складывалась Ваша профессио-
нальная жизнь?

— Как ни удивительно, потеряв зре-
ние, я довольно быстро нашёл работу.  
В сентябре 1990 года я устроился работать 
в свою родную школу в качестве руководи-
теля фотокружка. Потом стал вести кружок 
радиолюбителей.

— Незрячий человек в качестве руко-
водителя фотокружка? Это очень необыч-
ная жизненная ситуация!

— В то время фотодело включало в себя 
не только визуальный ряд, но значительную 
«техническую часть»: работу с реактивами, 
фотоувеличителем и т.д. Во всём этом я хоро-
шо разбирался. Конечно, из-за слепоты я не 
мог лично оценить фотографии своих воспи-
танников. Но у меня к тому времени скопил-
ся значительный опыт в этой сфере. Я мог им 
много рассказать о том, как создаются удач-
ные фотографии. А они уже, на своё усмотре-
ние, применяли этот опыт в реальной жизни.

Незрячий наставник юных фотографов —  
это звучит необычно. Но у меня на самом 
деле неплохо получалось! Что касается радио- 
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любительства, то эта сфера деятельности 
издавна привлекала инвалидов по зрению.  
И здесь вообще нет никаких ограничений.  
В школе я проработал пять лет. 

В 1992 году два месяца провёл в Центре 
реабилитации слепых в Бийске, в Алтайском 
крае. Именно там я научился передвигаться 
с белой тростью. И понял, какие возможно-
сти открывает белая трость, насколько она 
повышает самостоятельность, мобильность 
и, в конечном итоге, качество жизни. 

— Почему ушли?
— Переехал в Тюмень. Мне было важно 

получить высшее образование. Я поступил 
на исторический факультет Тюменского го-
сударственного университета и успешно его 
окончил. Честно говоря, хотелось сначала 
поступать на психологический факультет. 
Но возникла непредвиденная проблема. Для 
поступления на психологический факультет 
необходимо было сдать экзамен по матема-
тике. И для учёбы математика тоже тре-
бовалась. Запись математических формул  
рельефно-точечным (брайлевским) шриф-
том — это особая наука, которой довольно 
сложно овладеть. К моменту поступления  
в вуз я уже хорошо владел брайлевским 
шрифтом, но с «джунглями» математических 
формул всё-таки опасался не совладать. По-
этому и выбрал истфак как «чисто» гумани-
тарный факультет.

— Вам удалось найти работу по специ-
альности после окончания вуза?

— Не совсем по специальности. В 1998 
году, когда я учился на третьем курсе, меня 
пригласили на должность «редактора по 
Брайлю» в Тюменскую областную библио-
теку слепых. «Редактор по Брайлю» — это 
сотрудник библиотеки, который составляет 
и корректирует картотеку книг рельефно-то-
чечным (брайлевским) шрифтом.

Кроме того, в мои обязанности входило 
сканирование обычных (плоскопечатных) 
книг и перевод их в брайлевский формат. 
Каждая специализированная библиотека — 
это небольшое издательство, выпускающее 
литературу для незрячих читателей. В этом 
процессе я тоже участвовал.

В 2006 году меня пригласили в формиру-
ющийся Центр реабилитации «Пышма», где 
я стал работать в качестве реабилитолога. 
Работая здесь, заочно получил второе выс-
шее образование в качестве «тифлопедаго-
га», окончил Уральский государственный 
психолого-педагогический университет.

Возможности и ограничения  
навигационных систем

— Анатолий Валентинович, расскажи-
те, пожалуйста, о Ваших служебных обя-
занностях в «Пышме»?

— Для незрячих и слепоглухих людей 
я веду компьютерные курсы. Кроме того, 
провожу практические занятия по исполь-
зованию спутниковых систем для простран-
ственной ориентировки GPS и ГЛОНАС. Эти 
навигационные системы в России установле-
ны в любом смартфоне.

У нас проходят обучение не только «то-
тальники», но и люди с остаточным зре-
нием. Нередко они хотят использовать 
свой «остаток» для работы на компьютере.  
Но это может привести к полной слепо-
те. Моя задача как преподавателя состоит  
в том, чтобы убедить реабилитантов береж-
но относиться к своим глазам и пользоваться 

окружающей действительности, а также 
адекватная слуховая картина, то уровень 
опасности существенно повышается. Так же 
как и нагрузка на психику.

— Получается, что слепоглухие люди 
не могут пользоваться навигационными 
системами?

— Нет, они тоже используют навигацион-
ные системы. И я помогаю им их осваивать. 
Но отличие состоит в том, что они применя-
ют это оборудование на знакомых маршру-
тах. И в этом случае навигационная система 
позволяет человеку контролировать, не от-
клонился ли он от маршрута.

Например, незрячий житель Тюмени Сер-
гей Мельников, который пользуется слухо-
выми аппаратами, нашёл работу массажиста  
и самостоятельно до неё добирается. Нави-
гационная система буквально «ведёт» его по 
маршруту. Она помогает ему понять, не от-
клонился ли он от своего пути. На каждом 
знакомом маршруте можно установить зна-
чительное число «контрольных точек». Незря-
чий или слепоглухой человек может передви-
гаться от одной контрольной точки к другой.

— А если человек не может восприни-
мать звуковые сигналы?

— Навигационная система позволяет 
устанавливать не только звуковые, но и ви-
брационные сигналы, которые наиболее 
удобны для слепоглухих людей.

Способствовать реабилитации 
слепоглухих

— Каким образом у Вас происходит 
коммуникация со слепоглухими людьми?

— Способов коммуникации довольно 
много. Слепоглухие — это люди с одновре-
менными значительными нарушениями зре-
ния и слуха. Но это не значит, что все они 
ничего не видят и не слышат. Такие реаби-
литанты тоже есть. Но их всё-таки явное 
меньшинство. Значительная часть слепо-
глухих обладает остаточным зрением и/или 
слухом. Поэтому я, незрячий реабилитолог, 
могу общаться с некоторыми из них как со 
всеми другими людьми, с помощью голосо-
вой речи.

— А если остатка слуха нет?
— Я владею «дактилем», это специаль-

ная пальцевая азбука, когда каждой букве 
или знаку препинания соответствует опре-
делённый жест. Дактиль используется при 
коммуникации инвалидов по слуху. Но зря-
чие глухие воспринимают дактиль визуаль-
но, а слепоглухие люди — тактильно, по си-
стеме «рука в руке». Таким образом можно 
сказать всё, что нужно. Если слепоглухой 
владеет навыками голосовой речи (это отно-
сится к позднеоглохшим), то он может отве-
тить голосом. Это получается вполне успеш-
но. Человек может внятно и чётко говорить, 
хотя он и не слышит себя. Если же собесед-
ник своим голосом не владеет или владеет 
в недостаточной мере, то ответить он может 
также с помощью дактиля.

Есть ещё один эффективный способ ком-
муникации со слепоглухими людьми. Ис-
пользуется специальный рельефно-то-
чечный (брайлевский) дисплей, который 

подсоединяется к компьютеру или к смарт-
фону. Можно писать на смартфон сообщения, 
которые собеседник будет воспринимать так-
тильно. Крошечные колпачки брайлевской 
приставки выстукивают всю необходимую 
информацию на подушечки пальцев.

Именно так мы и общаемся, например,  
с Натальей Александровной Демьяненко, ко-
торая в настоящий момент является моим 
заместителем в Экспертном Совете Ассо-
циации лиц с нарушением слуха и зрения  
и организаций, оказывающих им поддерж-
ку «Со-гласие».

— Почему Вы решили возглавить Экс-
пертный Совет Ассоциации слепоглухих? 
Чем занимается эта структура? Ради чего 
она была создана?

— В 2014 году был создан Фонд поддерж-
ки слепоглухих «Со-единение». Это благо-
творительная организация, которая призва-
на оказывать всестороннюю помощь данной 
категории инвалидов. Но впоследствии по-
явилась потребность, чтобы инвалиды были 
не только получателями помощи, но и сами 
становились «хозяевами своей судьбы».  
Поэтому возникла Ассоциация «Со-гласие». 

Похожие названия двух структур — «Со-
единение» и «Со-гласие» — далеко неслучай-
но. Они тесно сотрудничают, но каждая вы-
полняет собственные задачи. «Со-единение» 
привлекает внешние ресурсы, активно вза-
имодействует с благотворителями и госу-
дарственными структурами, зарубежными  
партнёрами. «Со-гласие» стремится акку-
мулировать активность самих слепоглухих  
людей, их родственников и друзей.

Важным направлением является инфор-
мационная работа. У нас создана группа  
«В контакте», которая так и называется 
«Экспертный совет»: https://vk.com/esasg. 
Участие в этой группе стимулирует наших 
товарищей по несчастью активнее пользо-
ваться Интернетом, социальными сетями.

— Это не так просто при одновремен-
ных нарушениях слуха и зрения!

— Конечно! Поэтому мне как преподава-
телю компьютерных технологий очень при-
ятно, что «сетевая активность» слепоглухих 
постоянно растёт. С помощью Интернета 
они могут не только общаться между собой 
и с другими людьми, но и получать много 
интересной, важной информации об окру-
жающем мире.

— Всё-таки важно, чтобы люди с од-
новременными нарушениями зрения  
и слуха проводили время, не только сидя 
за компьютером.

— Этим тоже занимается Ассоциация «Со-
гласие» совместно с Фондом «Со-единение». 
У нас проходят и экскурсии, и физкультур-
но-спортивные мероприятия, и различные 
круглые столы. Например, в последнее вре-
мя актуальной стала тема трудоустройства, 
трудовой реабилитации лиц с одновремен-
ными поражениями зрения и слуха. Ко-
нечно, в большинстве своём они не могут 
претендовать на обычные рабочие места.  
Но создаются специальные проекты, при-
званные решить эти задачи: специализиро-
ванные ремесленные мастерские, благотво-
рительные ярмарки и т.д. 

Профессия — реабилитолог
— Не могли бы Вы рассказать об осо-

бенностях работы реабилитолога? Какими 
качествами необходимо обладать, чтобы 
быть успешным в этой специальности?

— Мне думается, что одно из важнейших 
качеств реабилитолога — искреннее внима-
ние к судьбам людей, желание понять кон-
кретную жизненную ситуацию. К сожале-
нию, не во всех случаях мы можем оказать 
действенную помощь. Но к этому нужно 
стремиться!

Приведу пример из своей практики.  
У меня проходил обучение компьютеру трид-
цатилетний парень, который недавно поте-
рял зрение и стал жить в Доме ветеранов  
и инвалидов. При этом других серьёзных 
ограничений по здоровью у него не было. 
Молодой человек не был женат, но у него 
имелись родители, другие родственники.

Меня этот случай не мог оставить равно-
душным. Почему члены семьи не попыта-
лись помочь парню дома? Говоря простым 
языком, зачем «сплавлять» его в социальное 
учреждение, предназначенное для одиноких 
пожилых людей, а также инвалидов с мно-
жественными тяжёлыми нарушениями?

— Здесь можно также говорить о не-
разумном расходовании государствен-
ных средств, когда в стационарном уч-
реждении находится человек, который 
вполне мог бы жить самостоятельно.

— Конечно! И об этом я неоднократно 
говорил с Сергеем. Он был признан дееспо-
собным. Разумеется, никто его насильно не 
удерживает в социальном учреждении…  
Допустим, члены семьи по какой-либо при-
чине не захотели или не смогли ему по-
мочь, оставили парня в беде. Всё равно это 
не может быть основанием для того, чтобы 
отчаиваться.

Он вполне может взять жизнь в свои 
руки, снять жильё, найти посильную ра-
боту, пусть и за совсем небольшие деньги.  
Всё равно это была бы прибавка к пенсии  
и разумное занятие!

— Ваши усилия увенчались успехом?
— К сожалению, нет. Он не захотел при-

слушаться к моим доводам. Создалось впе-
чатление, что в Доме инвалидов ему понра-
вилось: полное обслуживание, уход, можно 
ничего не делать.

— Ленивый парень?
— Да, в данном случае элементарная 

лень, пассивность, стремление «плыть по 
течению» помешали успешной реабилита-
ции. Он не прислушался к моим доводам  
о том, что самостоятельная жизнь может 
быть сложнее, но гораздо ярче, интереснее, 
духовно богаче.

Конечно, в жизни реабилитолога есть  
и много положительных, оптимистичных 
примеров, когда есть возможность наблюдать 
результаты своей работы. Например, в этом 
году у меня осваивала компьютер слепоглухая 
дама Елена Сашко из Кирова. Занятия у нас 
продвигались непросто. На заключительном 

экзамене она даже расплакалась, так как  
материал казался ей слишком сложным. Но 
эта женщина не потеряла присутствие духа.  
После окончания компьютерных курсов,  
у себя дома, она дисциплинировано повторя-
ла пройденное. И результат не замедлил себя 
ждать. Сейчас Елена является уверенным 
пользователем компьютера, это существен-
но улучшило её жизнь.

Абилимпикс — путь  
к мастерству

— В марте 2016 года Вы приняли уча-
стие в международных соревнованиях 
по профессиональному мастерству среди 
инвалидов Абилимпикс во французском 
городе Бордо. В настоящее время являе-
тесь одним из экспертов в своём регио-
не. Не могли бы Вы рассказать об этом 
проекте?

— Абилимпикс — это конкурс профес-
сионального мастерства среди людей с ин-
валидностью. В этих соревнованиях я при-
нимал участие по специальности «Админи-
стрирование баз данных». Сейчас являюсь 
главным экспертом в Тюменской области по 
специальности «Обработка текста».

В чём особенность Абилимпикса? В Пара-
лимпийских играх между собой соревнуют-
ся участники со сходной инвалидностью, на-
пример, незрячие пловцы или слабовидящие 
дзюдоисты. В Абилимпиксе система дру-
гая. В одной дисциплине встречаются люди  
с самыми разными физическими ограниче-
ниями. Например, среди администраторов 
баз данных могут быть незрячие, ампутан-
ты, участники с ДЦП, с нарушением слуха  
и т.д. Например, в Бордо я был единствен-
ным незрячим по данной специальности.

специальными программами экранного до-
ступа, предназначенными для незрячих. 
Такое разумное поведение позволит им на 
долгие годы сохранить остаток зрительных 
функций. 

Что касается компьютерных курсов для 
слепоглухих, то их можно без всякого пре-
увеличения назвать уникальными для Рос-
сии. Подобные программы действуют только  
в «Пышме» и в «Доме слепоглухих» в Пучко-
во, в Троицком округе Москвы. С московски-
ми коллегами у нас происходит естествен-
ное «разделение труда»: в столицу России 
в основном приезжают слепоглухие реа-
билитанты из европейской части страны,  
а в «Пышму» — из азиатской, то есть из  
регионов Урала и Сибири. Хотя зачастую 
есть и исключения. 

В нашем Центре в мае 2018 года прохо-
дила обучение Н.А. Демьяненко из Санкт-
Петербурга. Наталья Александровна полно-
стью лишена зрения, у неё имеется крошеч-
ный остаток слуха, и она вынуждена поль-
зоваться инвалидной коляской. Несмотря на 
эти ограничения, она и до приезда в «Пышму» 
была уверенным пользователем компьютера, 
а наша совместная работа позволила ей суще-
ственно упрочить свои знания.

— Не могли бы Вы пояснить, каким 
образом незрячие люди под Вашим ру-
ководством осваивают навигационные 
приложения?

— GPS- и ГЛОНАС-навигация полностью 
доступны для незрячих пользователей. Да-
леко не все «глазастые» соотечественники 
знают об этом. Принято считать, что инва-
лиды по зрению могут передвигаться толь-
ко по знакомым маршрутам, например, из 
дома — на работу или из дома — в поликли-
нику… Это не так! GPS и ГЛОНАС позволяют 
ориентироваться практически в любом ме-
сте нашей маленькой хрупкой планеты Зем-
ля. Это универсальные системы. Они приме-
нимы и в своём родном городе, и в чужом 
городе. И в России, и за рубежом.

Благодаря навигационным системам воз-
можности незрячего человека практически 
сравнялись с его зрячими согражданами.

— Это отличная новость!
— Новость действительно обнадёжи-

вающая, но всё-таки есть и определённые 
ограничения. Чтобы незрячий человек стал 
успешно пользоваться компьютерными на-
вигационными системами, он должен снача-
ла научиться обычному передвижению с бе-
лой тростью. Без этих базовых навыков GPS 
и ГЛОНАС освоить невозможно. В реальной 
жизни мне приходится иметь дело и с хо-
рошо подготовленными реабилитантами, 
и с новичками. Поэтому если для человека 
пока сложно использовать навигационные 
системы, то он может получить в «Пышме» 
элементарные навыки пространственной 
ориентировки. 

И ещё одно ограничение: опыт показы-
вает, что навигационные системы, в первую 
очередь, успешно осваивают незрячие люди 
без тяжёлых сопутствующих патологий. Если 
есть проблемы с опорно-двигательным аппа-
ратом или какие-то серьёзные заболевания 
внутренних органов, то самостоятельно пе-
редвигаться в незнакомой местности стано-
вится и сложно, и небезопасно. 

Навигационные системы призваны по-
мочь слепому человеку осваивать новые 
маршруты, изучать новые для себя районы 
города или новые страны и регионы. Это 
вполне возможно при хорошем общем со-
стоянии здоровья и хорошем слухе. Для не-
зрячих сограждан с нарушением слуха я бы 
не рекомендовал подобные самостоятель-
ные «эксперименты», даже если они неплохо  
слышат со слуховым аппаратом.

— Почему слух так важен для простран-
ственной ориентировки инвалидов по 
зрению?

— Незрячие люди, как правило, живут 
в мире звуковых картин. Они также облада-
ют замечательной способностью дифферен-
цировать звуки, определять источники зву-
ков и т.д. Например, даже без озвученного 
светофора незрячий человек обычно может 
самостоятельно перейти через проезжую 
часть, так как он по слуху определяет и ко-
личество машин, и примерное расстояние 
до каждой проезжающей мимо машины. 

Но когда слух нарушен, звуковая карти-
на мира тоже, к сожалению, нарушается.  
Часто человеку со слуховым аппаратом труд-
но определить, с какой стороны от него на-
ходится источник звука, на каком расстоя-
нии. Если отсутствует визуальная картина 

— Получается, что незрячие люди со-
ревнуются с участниками с хорошим зре-
нием. Это не создаёт дополнительных 
трудностей?

— В таком подходе есть своя логика.  
В конце концов, на рынке труда для рабо-
тодателя неважно наличие или отсутствие 
инвалидности у сотрудника (и форма этой 
инвалидности). Главное, чтобы он квалифи-
цировано и добросовестно выполнял свои 
обязанности.

Идея Абилимпикса состоит в том, что-
бы во всём мире способствовать интегра-
ции людей с инвалидностью в рынок тру-
да. Эта задача, разумеется, актуальна и для  
нашей страны. Опыт показывает, что поль-
зователь компьютера, в том числе профес-
сиональный администратор баз данных, 
лишённый зрения, может работать не хуже 
зрячего сотрудника.

В соревнованиях по Абилимпиксу фак-
тор времени не имеет решающего значе-
ния для победы. Разумеется, есть временные 
ограничения. За определённое время нужно  
выполнить предложенные задания. Никто 
не подсчитывает, кто справился с заданием 
быстрее или медленнее. Самое главное — 
конечный результат.

Мне не удалось занять в Бордо призово-
го места. Но выступил я успешно. И после 
этого мне предложили сотрудничать с реги-
ональной сборной.

— Где в реальной жизни может найти 
себе работу незрячий администратор баз 
данных?

— В том-то и состоит особенность Аби-
лимпикса, что все конкурсные задания 
максимально приближены к реальной жиз-
ни. Это относится и к нашему российскому 

чемпионату, и к международным стартам. 
Работа с базами данным необходима для со-
ставления любых информационно-аналити-
ческих и статистических отчётов. И в госу-
дарственных структурах, и в коммерческих 
организациях, и в научной сфере. 

У нас в реабилитационном центре «Пыш-
ма» мне тоже как реабилитологу регулярно 
приходится работать с базами данных. Мы 
анализируем возрастной состав участников, 
их место жительства, успехи в процессе ре-
абилитации и т.д. Для работы с базами дан-
ных я составил несколько программ. 

Важно, что Абилимпикс на сегодняшний 
день является общенациональным проектом, 
в который влечены десятки российских реги-
онов, в том числе и моя родная Тюменская 
область. Чтобы успешно участвовать в меж-
дународных соревнованиях, необходимо в до-
статочной мере владеть английским языком. 
Именно он является рабочим языком всех 
международных стартов. Этот навык будет 
полезен и при поисках работы внутри страны.

— Журналисты нередко спрашива-
ют героев интервью об их жизненном 
девизе. У Вас есть любимое жизненное 
изречение?

— Мне близки слова Козьмы Пруткова: 
«Хочешь быть счастливым — будь им!»

— В чём на Ваш взгляд, заключается 
секрет успешной реабилитации людей  
с инвалидностью?

— В сочетании веры в себя и помощи 
других. А для незрячих и слепоглухих людей 
можно добавить: не нужно стесняться белой 
трости. Она — друг и помощник!

Фотографии из личного  
архива А.В. Киселёва

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУК НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Занятие по пространственной 
ориентировке

Тактильная плитка помогает в пространственной ориентировкеА.В. Киселёв на отдыхе в Абхазии А.В. Киселёв в Бордо

Заслуженное признание опытного 
реабилитолога
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