
Дорогие друзья! 
От души поздравляем с Новым 2018 годом! 

Желаем прожить весь год без печалей и тревог. Всем доброго здоровья и веселых праздников.  
Цените все, что имеете, дорожите любовью, берегите чувства,  

наполняйте жизнь благом, светом и лучами радости! Делайте, что любите, потому  
что это — свобода!  Любите то, что делаете, потому что это — счастье!  

Помните, что жизнь необязательно должна быть идеальной, чтобы быть прекрасной...

Редакция газеты «Поле зрения» и издательство «АПРЕЛЬ»
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К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
Смена ролей 

Музей мужества,  
стойкости  
и вдохновения

В работе конференции приня-
ли участие более 2300 вра-
чей-офтальмологов из раз-

ных городов России, а также из 
Англии, Бразилии, Германии, 
Индии, Италии, Египта, Канады, 
Финляндии, Франции, Филиппин, 
США, Швейцарии.

Во время церемонии открытия 
участников форума приветство-
вал президент Общества врачей  
России, ректор Московского го-
сударственного медико-стомато-
логического университета, член-
корреспондент РАН, профессор  
О.О. Янушевич. Он поблагодарил 
директора МНИИГБ им. Гельм-
гольца, заведующего кафедрой 
последипломного образования 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова, 
члена-корреспондента РАН, про-
фессора В.В. Нероева за предо-
ставленную возможность студен-
там и ординаторам университета 

Современные методы диагностики, коррекции  
и лечения рефракционных нарушений

Работу конференции открыл 
директор ФГБНУ «Научно-
исследовательский институт 

глазных болезней», профессор  
В.Р. Мамиконян. В своем привет-
ственном слове он отметил, что за 
последние годы более очевидной 
становится узкая специализация 
в исследовательской работе, что 
имеет как отрицательные, так и 
положительные стороны. Поло-
жительный аспект заключается  
в том, что формируются специ-
алисты, досконально разбираю-
щиеся в проблеме: кератологи, 
рефрактологи, ретинологи и т.д.  
Отрицательным моментом служит 

разобщенность специалистов, ко-
торые замыкаются в своих узких 
вопросах, отходя от других про-
блем. «Наука, особенно в меди-
цине, не может быть самоцелью, 
от нас сегодня требуется прак-
тический выход научных иссле-
дований, который, как правило,  
проявляется именно на стыке раз-
личных сфер наших научных ин-
тересов. Программа конференции 
составлена таким образом, что 
участникам предоставляется воз-
можность обсудить не только во-
просы рефракции, но и смежные 
проблемы», — подчеркнул профес-
сор В.Р. Мамиконян.

Научный руководитель ФГБНУ 
«НИИГБ», академик РАН С.Э. Аве-
тисов во вступительном слове 
определил три функциональных 
направления конференции: на-
учное, практическое и образова-
тельное. Образовательному на-
правлению придается большое 
значение в свете непрерывного  
постдипломного образования.

Все участники конференции по-
лучили вопросы под названием 
«Клинические задачи», содержащие 
условие задачи и возможные вари-
анты ответов. В конце конференции 
был проведен экспертный анализ 
ответов на поставленные вопросы. 

Первое заседание конференции 
было посвящено вопросам диагно-
стики и мониторинга рефракци-
онных нарушений. Модераторами  
заседания выступили профессор 
Е.П. Тарутта (Москва), профессор 
В.В. Страхов (Ярославль).

Открыл заседание академик 
РАН, профессор С.Э. Аветисов, 
представивший доклад «Методы 
оценки состояния нервных во-
локон роговицы». С.Э. Аветисов 
остановился на анатомо-функци-
ональных особенностях нервных 
волокон роговицы (НВР); месте 
методов в алгоритме диагностики 
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Индивидуальная конфигурация микроскопа

Впечатляющее качество оптики Haag-Streit

Высокая  маневренность и точность позиционирования в пространстве

Экономически выгодное решение (микроскоп + интраоперационный ОКТ)

Эргономичность конструкции (все в одном)

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

www.stormo�.com
oko@stormo�.com

ДОСЬЕ

Перепечатки и любое воспроизведение материалов и иллюстраций, принадлежащих газете «Поле зрения», издательству «Апрель» и сайту “Aprilpublish.ru”, допускается только с письменного 
разрешения издательства «Апрель». Законодательство России предусматривает гражданско-правовую, административную и уголовную ответственность за нарушение исключительных  
прав на объекты интеллектуальной собственности. 

   Старайся во всех удачах благодарить обстоятельства,  
    а во всех неудачах винить только себя. 

Редакция газеты «Поле зрения» завершает публикацию серии воспоминаний,  
посвященных 90-летию со дня рождения С.Н. Фёдорова.

2017-й объявлен «Годом С.Н. Фёдорова»

« » С.Н. Фёдоров

Фото из личного архива И.Е Фёдоровой 

ОТ ПЕРВОГО ЛИЦА

— Уважаемый Владимир Вла-
димирович! В 2017 году Россий-
скому общенациональному оф-
тальмологическому форуму ис-
полнилось 10 лет. РООФ стал 
важной частью жизни офталь-
мологического сообщества. Вы 
как организатор, как можете 
оценить его успех? Какие задачи  
ставились 10 лет назад и какие 
текущие достижения, на Ваш 
взгляд, приведут к новым значи-
мым результатам?

— РООФ задумывался и созда-
вался как офтальмологический фо-
рум, объединяющий всех офталь-
мологов страны, независимо от их 
статуса, региона проживания и ин-
тересов. 10 лет назад в этом была 
насущная необходимость в связи 
с разобщенностью офтальмологи-
ческого сообщества, множеством 
мелких узкотематических конфе-
ренций, нередко дублирующих друг 
друга. Но с учетом нашей огромной 
территории проведение подобных 
всероссийских мероприятий оправ-
дано лишь в том случае, если кон-
ференция представляет реальный 
интерес для большинства офталь-
мологов, проводится на высоком 
уровне, если во время ее работы 
обсуждаются насущные текущие 
вопросы.

Думаю, что Форум как объеди-
нительное мероприятие страны 
состоялся. В этом большая заслуга 
Ассоциации врачей-офтальмологов 
России, руководителей региональ-
ных офтальмологических служб  
и всех его активных участников.

Мы надеемся и впредь соот-
ветствовать заявленным задачам  
и целям. Обсуждение новых и пер-
спективных методов диагностики 
и лечения заболеваний глаз, но-
вых данных о патогенезе различ-
ной офтальмопатологии, вопросов 
организации офтальмологической  
помощи — все это позволит нам 
повысить качество оказания оф-
тальмологической помощи, сделать 
ее более доступной для всех граж-
дан нашей страны.

— Какие ключевые вопросы 
стояли в повестке «РООФ – 2017»?

— Основными ключевыми во-
просами повестки юбилейной 
конференции были: современные 

аспекты диагностики и лечения 
глаукомы, заболеваний сетчатки, 
подходы к выявлению и лечению 
врожденных и наследственных за-
болеваний глаз у детей. Большое 
внимание уделялось обсуждению 
вопросов современных техноло-
гий в офтальмологии как наибо-
лее высокотехнологичной отрасли 
медицины. Традиционно на Фо-
руме были представлены доклады 
по фундаментально-прикладным 
исследованиям в офтальмологии, 
что вызвало несомненный интерес 
у аудитории, а обсуждение наибо-
лее острых и интересных аспектов 
продолжилось и в кулуарах конфе-
ренции. Впервые отдельное пле-
нарное заседание было посвящено 

офтальмологической помощи в рам- 
ках концепции предиктивной, пре-
вентивной и персонализированной 
медицины, в связи с актуально-
стью и перспективностью данного 
направления. 

— Применение новейших тех-
нологий в офтальмологии, ин-
новационных терапевтических 
препаратов и микрохирурги-
ческих устройств должно быть 
направлено на развитие меди-
цины новой эры, персонализи-
рованной офтальмологической 
помощи. Каким образом можно 
оптимизировать и персонализи-
ровать профилактику и лечение? 
Какие шаги необходимо пред-
принять в разработке эффек-
тивных предиктивных методов 
прогноза заболевания на ранней  
доклинической стадии? 

— Обеспечение персонализиро-
ванной офтальмологической помо-
щью пациентов является одной из 
ключевых задач в развитии нашей 
специальности в XXI веке.

Одним из наиболее перспектив-
ных направлений в области при-
менения новых технологий для 
персонализированной медицины  
является офтальмоонкология — 
субспециальность, находящаяся на 
стыке нескольких специальностей: 
офтальмологии, онкологии, моле-
кулярной генетики и других. Наи-
более актуальным представляется 
ранняя диагностика на доклиниче-
ской стадии и разработка методов 
персонализированной (таргетной) 

терапии внутриглазных опухолей 
(ретинобластомы и увеальной ме-
ланомы), а также эндокринной 
офтальмопатии.

По данным разных авторов, по-
ражение органа зрения (эндокрин-
ная офтальмопатия, ЭОП) развива-
ется у 60-70% больных, страдаю-
щих аутоиммунным тиреоидитом 
или диффузным токсическим зо-
бом, что требует выявления преди-
кторов развития ЭОП: определить 
генетическую предрасположен-
ность к возникновению ЭОП, опре-
делить биомаркеры резистентных  
к глюкокортикоидной терапии 
форм ЭОП, на латентной стадии 
выявлять развитие оптической ней-
ропатии — грозного осложнения 
течения ЭОП, приводящего к без-
возвратной потере зрения.

В настоящее время ведется по-
иск молекулярно-генетических мар-
керов, позволяющих прогнозиро-
вать вероятность развития увеаль-
ной меланомы (УМ) как у здоровых 
лиц, так и проводить персонифи-
цированную селективную (таргет-
ную) терапию опухоли. Одним из 
предиктивных маркеров вероятно-
сти развития УМ является полимор-
физм гена ABCB1/MDR1. В зависи-
мости от генотипа (ТТ, СТ или СС) 
прогнозируют вероятность развития 
увеальной меланомы у здоровых 
лиц. Данный способ позволяет про-
водить прогностический скрининг 
по УМ в популяции с целью опре-
деления лиц, находящихся в группе 
высокого риска по данному заболе-
ванию. Поиск таргетного блокатора 

X Российский общенациональный  
офтальмологический форум является  
площадкой для эффективного обмена  

знаниями и новыми методиками 
Интервью с главным внештатным специалистом-офтальмологом Минздрава России, директором ФГБУ «Московский 
НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, заслуженным деятелем науки РФ, заслуженным врачом РФ,  
президентом Общероссийской общественной организации «Ассоциация врачей-офтальмологов», заведующим кафедрой  
глазных болезней факультета последипломного образования Московского медико-стоматологического университета  
им. А.И. Евдокимова, председателем профильной комиссии по офтальмологии Экспертного Совета в сфере здравоохранения 
Минздрава России, координатором «Российского национального комитета по предупреждению слепоты», членом-корреспон-
дентом РАН, доктором медицинских наук, профессором В.В. Нероевым.

Выдержки из беседы с доктором медицинских наук, профессором кафедры  
офтальмологии Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского 
университета им. И.П. Павлова Ю.В. Тахтаевым:

…Многие студенты и недавние выпуск-
ники ленинградских медицинских вузов 
стремились работать в филиале МНТК.

Молодежь привлекала в первую очередь 
личность самого Святослава Николаевича  
Федорова. Он был настоящим лидером, генера-
тором идей. С его именем связывали не толь-
ко будущее офтальмологии, но и новый этап  
в развитии всего здравоохранения страны.

Первый раз я увидел С.Н. Федорова  
в 1987 году, в ленинградском аэропорту 
«Пулково». Туда приземлился американский 
самолет с офтальмологической операцион-
ной на борту. Американские врачи приехали 
в Советский Союз в рамках международного 
проекта «ORBIS» по приглашению Святосла-
ва Николаевича.

Прямо в аэропорту был устроен кон-
ференц-зал. На борту самолета проводились 
операции по поводу катаракты, за которы-
ми по прямой трансляции могли наблюдать 

находящиеся в зале советские врачи-офталь-
мологи и студенты-медики. Федоров тоже 
находился в зале. После завершения опера-
ций он выступил перед присутствующими, 
рассказал, в частности, о филиале МНТК, 
который должен открыться в Ленингра-
де. Это событие врезалось в мою память  
на всю жизнь.

— Что именно произвело на Вас  
впечатление: визит американских оф-
тальмологов или возможность увидеть  
и услышать С.Н. Федорова?

— Два события как бы слились воедино. 
Во-первых, у студентов-медиков, да и дей-
ствующих врачей в Советском Союзе было 
мало возможностей познакомиться с пере-
довыми зарубежными технологиями. При 
этом по целому ряду позиций советские оф-
тальмологи вполне могли конкурировать со 
своими зарубежными коллегами.

Мы могли в этом убедиться воочию, 
наблюдая за операциями, проводимыми  
не только с борта самолета «ORBIS», но 
из операционной Первого Ленинградско-
го медицинского института — оперирова-
ли профессора Анатолий Иванович Горбань  
и Отари Александрович Джалиашвили.

Но наша офтальмология, как и медицина 
в целом, развивалась обособленно. Поэтому 
визит летающей офтальмологической опера-
ционной из далекой Америки на самом деле 
стал важной вехой для развития интернаци-
ональных контактов.

Что касается Святослава Николаевича… 
Большинство людей, которым посчастливи-
лось с ним общаться или просто присутство-
вать на его выступлениях, становились его 
сторонниками, а часто и соратниками. Для 
молодых врачей шанс работать в одном из 
филиалов МНТК означал возможность про-
явить себя в профессии, получить доступ 

к современному оборудованию и высоким 
технологиям…

Мне было тогда всего 24 года, и я стал са-
мым молодым хирургом в клинике. А даль-
ше была клиническая ординатура, диплом 
об окончании которой я получил из рук 
С.Н. Федорова. В этом документе была фра-
за: «разрешено самостоятельно выполнять 
в полном объеме операции по технологиям 
МНТК». Это был зеленый свет в «большую 
микрохирургию» и науку.

…«Прекрасные глаза — каждому» — это 
был лозунг, которому следовал Святослав 
Николаевич Федоров всю жизнь и кото-
рый начертан и на наших знаменах. Зре-
ние — самый большой дар, который дала 
нам природа, и каждый человек имеет пра-
во на свет!

«Рефракционная хирургия глаза — это 
чудо, которое может пережить каждый!».  

Интервью газете «Поле зрения», 3 июля 2013 г.

Выдержки из беседы с  директором Хабаровского филиала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова», доктором медицинских наук, профессором В.В. Егоровым:

— Нонна Сергеевна! Не могу не спро-
сить, что для Вас значила личность  
Святослава Николаевича?

— Очень большая личность, необыкно-
венная. Такого человека я больше в своей 
жизни не встречала. Это человек, который 
для дела шел на все. У него необыкновен-
но работала голова, память была необык-
новенная, нахальство — необыкновенное.  
Он всегда меня наставлял: «Первым делом 
спроси у больного, что он может сделать для 
института». Часто мне приходилось с ним 
спорить, не всегда я соглашалась с его мне-
нием. Федорову это не больно нравилось, 
поэтому он долго не давал мне «доцента». 
Но он болел за дело как никто другой. «Чем 

мы оперируем? Топорами?» — возмущался 
он, и очень скоро появился первоклассный 
инструментарий. А как он бился за хруста-
лики? Если бы не Аграновский, неизвестно, 
чем бы закончилась вся эта эпопея. Анато-
лий Аграновский очень помог Федорову 
своей статьей. Виталий Николаевич Архан-
гельский, главный офтальмолог Минздра-
ва СССР в 60-е годы, был непримиримым 
противником хрусталиков, считая, что ино-
родному телу не место в человеческом гла-
зу. Много спорила с Федоровым по поводу 
кератотомии. Помните, здесь стояли толпы 
людей? Я ему говорила: «Святослав Никола-
евич, эта операция только по показаниям. 
Вы подумайте, это же роговая оболочка, 

прозрачная ткань». Заживает она не через 
день-два, рубец появляется через 7 и бо-
лее лет. С роговицей нельзя было так обхо-
диться. Спорила с ним насчет конвейера,  
приводила в пример Райкина, когда один 
пришивает пуговицу, другой — рукав, тре-
тий — карман. Но осложнений, слава Богу, 
не было. И он почти всегда был прав.

— Вы не сожалели о том, что ушли из 
института Гельмгольца и что жизнь све-
ла Вас с Федоровым?

— Никогда не сожалела. Я уважала Свя-
тослава Николаевича за то, что он всегда 
стремился к чему-то новому.

— Спорили с ним на политические темы?

— Иногда приходилось, но я знала, что 
это бесполезно.

— С высоты своего опыта, что бы Вы 
пожелали молодым людям?

— Мне приятно осознавать, что в сво-
ей жизни я сделала много хорошего людям.  
У меня был прекрасный муж, очень поря-
дочный человек… А люди должны любить 
друг друга, не делать пакости, а только до-
бро. Понимаете, доброта — самое главное. 
Только тогда люди будут здоровы, счастли-
вы, и все у них будет хорошо.

 «Нонна Сергеевна Ярцева: «Мы были  
настоящими патриотами». Интервью  

газете «Поле зрения» 8 апреля 2013 г.

Выдержки из беседы с заслуженным врачом РСФСР, кандидатом медицинских наук Н.С. Ярцевой:

— Как Вы считаете, почему Святослав 
Николаевич Федоров предложил именно 
Вам должность директора? У него были 
другие претенденты?

— Я задавал себе вопрос, почему вдруг 
выбор пал на меня. Получилось вот что. 
Как ассистент кафедры глазных болезней я 
был обязан один раз в пять лет проходить 
курсы повышения квалификации не толь-
ко по специальности «офтальмология», но 
и по педагогике. Поскольку в аспирантуре я 
учился в Москве, то на курсы попросился в 
Санкт-Петербург, попал на кафедру офталь-
мологии педиатрического факультета Ле-
нинградского медицинского института, ко-
торую возглавлял Анатолий Иванович Гор-
бань. Учеба длилась 2,5 месяца, после чего 
я вернулся в Хабаровск.

Когда возникла идея создания системы 
МНТК с 12 филиалами, одним из городов 

был выбран Хабаровск. Однако я думаю, 
что если бы в тот период Владивосток был 
открытым городом, то, скорее всего, фили-
ал был бы организован там, поскольку воз-
можностей для этого во Владивостоке было 
больше.

В марте 1987 года в Хабаровск прилете-
ли Александр Дмитриевич Семенов, Эду-
ард Тышлер, сотрудник отдела координа-
ции, для обсуждения с руководством горо-
да и края вопросов строительства филиала 
МНТК. Кроме того, они должны были рас-
смотреть и кадровые вопросы, в частности, 
кандидатуру на должность директора. Позже 
А.Д. Семенов мне рассказывал, что Анато-
лий Иванович Горбань, уже будучи директо-
ром Ленинградского филиала МНТК (он от-
крылся на год раньше), в разговоре со С.Н. 
Федоровым посоветовал обратить внимание 
на меня. Так была решена моя дальнейшая 

судьба. Я прилетел в Москву на собеседова-
ние со Святославом Николаевичем, и он ут-
вердил мою кандидатуру.

— Не могли бы припомнить, о чем Вы 
говорили с Федоровым?

— Честно говоря, разговор был корот-
ким. Он ни о чем меня не расспрашивал, 
вкратце и довольно эмоционально расска-
зал о том, что будет представлять собой си-
стема МНТК. Вопрос в отношении меня уже 
был, очевидно, решен, и наша встреча с ше-
фом носила скорее формальный характер.

— Вы сразу приняли предложение, или 
были причины для сомнений?

— Для меня вопрос этот не стоял. Я счи-
тал, что у меня была приличная научная 
подготовка: моим учителем в аспирантуре 
был академик Аркадий Павлович Нестеров, 

я хорошо знал московскую офтальмологиче-
скую «кухню», был знаком со многими из-
вестными докторами; обладал неплохой хи-
рургической практикой, выполнял все виды 
вмешательств: катаракту, глаукому, отслой-
ку сетчатки, косоглазие и т.д.

— Как складывались Ваши отношения 
со С.Н. Федоровым?

— Он дважды прилетал в Хабаровск: на от-
крытие филиала и в качестве кандидата в Пре-
зиденты России. Кстати, хабаровчане отдали 
С.Н. Федорову 18% голосов. Сейчас раз в квар-
тал мы приезжаем в Москву на директорат. При 
Святославе Николаевиче такого не было, но при 
этом он всегда находил возможность общаться 
с директорами во время конференций.

  «Профессор В.В. Егоров: «Я совершенно обычный 
человек». Или 30 лет служения людям».  

Интервью газете «Поле зрения», №2/2017
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генов GNAQ/GNA11 позволит ис-
пользовать полученные данные для 
создания новой селективной тера-
пии УМ, дополняющей традицион-
ные хирургические и радиологи-
ческие вмешательства. Особенно  
актуальной персонифицированная 
селективная терапия представляется 
для лечения метастатической болез-
ни у пациентов с УМ на стадии ми-
крометастазов. Все полученные дан-
ные молекулярно-генетических ис-
следований и их ассоциация с кли-
ническими и патогистологическими 
данными должны быть включены  
в генетический паспорт пациента.

Помимо офтальмоонкологии, 
существует ряд направлений в оф-
тальмологии, в которых современ-
ные технологии позволяют осу-
ществлять персонализированную 
помощь пациентам. Хирургия ка-
таракты с применением энергии 
ультразвука давно стала рутинной 
операцией в нашей стране, однако 
в ряде случаев, включая необходи-
мость одновременной коррекции 
катаракты и роговичного астигма-
тизма и соответствующей имплан-
тации торических интраокулярных 
линз (ТИОЛ), возникают опреде-
ленные технические трудности.  
В последние годы, помимо традици-
онной мануальной разметки ТИОЛ, 
разработаны и внедрены в клиниче-
скую практику цифровые методики 
разметки ИОЛ, к которым относят-
ся Callisto Eye© с Z-Align (CarlZeiss, 
ФРГ), iTrace© с Zaldivar Toric Caliper 
(Tracey Technologies, США), True 
Guide©software (TrueVision, США) и 
VERION© DigitalMarker (Alcon Labo-
ratories, США). Во время операции 

лимбальный протрактор и расчет-
ные оси ТИОЛ проецируют на внеш-
ний монитор в режиме реального 
времени, что позволяет проводить 
«наложение» цифровой и факти-
ческой разметки ТИОЛ. Таким об-
разом, в результате применения  
данных технологий возможен пер-
сонифицированный подход к пред- 
и интраоперационному обследо-
ванию пациентов, что существен-
ным образом влияет на результаты  
лечения. В дальнейшем планирует-
ся активное использование новых 
цифровых технологий и в других 
областях офтальмологии.

К хирургии катаракты относится 
и другое направление, призванное 
оптимизировать оказываемую паци-
ентам офтальмологическую помощь. 
Так, при некоторых клинических со-
стояниях (длинные и короткие гла-
за, предшествующие рефракционные  
и витреоретинальные вмешатель-
ства) необходим персонализирован-
ный подход к расчету оптической 
силы ИОЛ. В данном случае прово-
дится так называемая «кастомиза-
ция» (оптимизация) константы ИОЛ, 
исходя из метода биометрии (кон-
тактный ультразвук, иммерсионная 
или оптическая биометрия), биоме-
трических параметров глаза, анам-
неза пациента и даже особенностей 
конкретного хирурга. Все это позво-
ляет достичь оптимального рефрак-
ционного результата за счет персо-
нализации получаемой пациентом  
офтальмохирургической помощи.

Другим перспективным направ-
лением является применение ген-
но-инженерных подходов, так на-
зываемой «векторной терапии», 

для лечения тяжелой врожденной  
и наследственной патологии сет-
чатки и зрительного нерва. В насто-
ящее время имеются данные о раз-
работке перспективных подходов  
к векторному лечению таких забо-
леваний, как пигментный ретинит, 
X-сцепленный ретиношизис, амав-
роз Лебера, дистрофия Штаргард-
та, ахроматопсия и другие. Глазное 
яблоко является одним из наибо-
лее подходящих органов для ген-
заместительной терапии, так как 
его структуры характеризуются 
хирургической доступностью, им-
мунологической толерантностью, 
небольшими размерами, компарт-
ментализацией и возможностью 
контралатерального управления. 
Разработка и внедрение в широкую 
клиническую практику указанных 
подходов позволит коренным об-
разом изменить тактику лечения и 
прогноз зрительных функций у этой 
категории пациентов, и я убежден, 
что это вопрос ближайших лет.

Персонифицированный подход, 
безусловно, активно развивается 
при лечении травм глаза и их по-
следствий, ведь в каждом отдель-
ном случае повреждаются разные 
оболочки и структуры глаза. В хи-
рургии травм глаза активно ис-
пользуются все последние научно-
практические разработки — это 
замена поврежденной роговицы  
с помощью фемтосекундного лазе-
ра, имлантация новых специаль-
ных моделей ИОЛ и блоков «ра-
дужка-хрусталик» (иридохрустали-
ковая диафрагма) при отсутствии 
радужки и хрусталика в травмиро-
ванном глазу, причем подбор цвета 

радужки осуществляется строго ин-
дивидуально по цвету другого гла-
за, а также новые микроинвазив-
ные способы удаления инородных 
тел из глаза с помощью современ-
ных витреоретинальных установок. 

В последние годы в связи с ши-
роким внедрением в офтальмо-
логическую практику новых тех-
нологий, включая кросслинкинг  
роговичного коллагена, стал воз-
можен персонализированный под-
ход к ведению пациентов с язвой 
роговицы. Это обусловлено инди-
видуальным выбором режима ле-
чения (сочетание кросслинкинга  
с трансплантацией амниотической 
мембраны и/или блефарорафией) 
и антибактериальными (бактери-
цидными и бактериостатически-
ми) свойствами ультрафиолетовой 
обработки роговицы с рибофлави-
ном, в зависимости от толщины ро-
говицы по данным ОКТ переднего 
отдела глаза. 

Применение модификаций крос-
слинкинга роговичного коллагена, 
имплантация интрастромальных 
колец с использованием фемтосе-
кундного лазера, а также передняя 
послойная и глубокая кератопла-
стика с фемтолазерным сопрово-
ждением — все эти методы позво-
ляют персонализировать лечение 
пациентов с патологией роговицы, 
включая кератоконус, посттравма-
тическое поражение, ЭЭД и другие.

Особое значение персонализи-
рованная офтальмологическая по-
мощь имеет в педиатрии. Наиболее 
актуальным является предупрежде-
ние развития, своевременная диа-
гностика и дифференцированные 
подходы к лечению врожденных  
и приобретенных заболеваний глаз 
у детей.

Персонализированный подход  
в разработке алгоритмов диагно-
стики различных форм врожденной 
глаукомы, включающий комплекс 
высокоинформативных и объектив-
ных методов визуализации и полу-
чения изображения структур пе-
реднего и заднего отрезков глаза, 
включающих применение ультра-
звуковой биомикроскопии (УБМ), 
оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ) Гайдельбергского рети-
нального томографа (НРТ), позво-
ляет оперативно ставить диагноз 
и определять стадию глаукоматоз-
ного процесса, контролировать ход 
лечения, объективно точно оце-
нивать динамику изменений при  
повторных консультациях и ди-
намическом наблюдении, а так-
же прогнозировать функциональ-
ные исходы заболевания. Кроме 
того, разработанные объективные 
критерии диагностики нарушений 
пространственных соотношений  
и структур переднего отрезка глаза 
при различных аномалиях разви-
тия глаза (аномалия Петерса, син-
дром Аксенфельда-Ригера, врож-
денная аниридия, мегалокорнеа  
и др.) явились предиктивными 
маркерами вероятности развития 
глаукоматозного процесса.

В последние годы, благодаря ин-
тенсивным научным исследовани-
ям в совершенствовании хирургии 
врожденных катаракт (ВК), свя-
занных с внедрением технологии 
малых разрезов, факоаспирации, 
лазерных вмешательств, появле-
нию современных гибких моделей 
ИОЛ, не требующих увеличения 
операционных разрезов и хорошо 
переносимых детским глазом, до-
стигнуты значительные успехи  
в лечении ВК. Вместе с тем необ-
ходим персонализированный под-
ход к разработке алгоритма диа-
гностики и лечения ВК у детей  
с первых месяцев жизни ребенка 
с учетом выраженного этиологи-
ческого и клинического полимор-
физма ВК и особенностей детского 
глаза, а также требуется дифферен-
цированный подход к срокам опе-
рации и методу коррекции афакии.

С учетом выраженного этиологи-
ческого полиморфизма ВК для вы-
явления предиктивных маркеров 

вероятности развития ВК у детей не-
обходима преемственность в рабо-
те акушеров-гинекологов, неонато-
логов, генетиков и офтальмологов.

Подобные высокотехнологичные 
проекты возможны только при ко-
операции ведущих клинических  
и научных институтов между собой 
в рамках действующих Федеральных 
программ или научно-техническо-
го сотрудничества. Мы приветству-
ем любые новые идеи и разработки  
в этой области и готовы их внедрять 
в практику после проведения соот-
ветствующего контроля в рамках 
действующего законодательства. 

— В этом году в программе 
РООФ особое внимание уделено 
вопросам диагностики и лечения 
заболеваний сетчатки, современ-
ным аспектам диагностики и ле-
чения глаукомы. Какие основные 
направления можно выделить  
в развитии этих направлений?

— Заболевания сетчатки и глау-
кома имеют огромную социальную 
и медицинскую значимость, вносят 
существенный вклад в нозологиче-
скую структуру офтальмологической 
заболеваемости и инвалидности по 
зрению в нашей стране. Технологии 
их диагностики и лечения находят-
ся в фокусе внимания офтальмоло-
гов во всем мире, а офтальмологи-
ческий форум является площадкой 
для эффективного обмена знания-
ми и новыми методиками. 

Технологии визуализации глаз-
ного дна постоянно совершенству-
ются. Сегодня имеется возмож-
ность биометрии отдельных слоев 
сетчатки, количественной оценки 
микроциркуляции без красителя. 
Метод ОКТ-ангиографии мы ис-
пользуем в клинической практике 
с 2014 года. К настоящему времени 
уже накоплен большой объем зна-
ний о точной локализации и харак-
тере нарушений глазного кровото-
ка, что расширило наши возмож-
ности диагностики и мониторинга 
заболеваний сетчатки, глаукомы, 
патологии зрительного нерва. 

Значительно шагнули вперед 
возможности витреоретинальной 
хирургии, а объемы витрэктомий 
за последние 5 лет увеличились 
почти на треть. Эволюция техноло-
гий операции на сетчатке идет по 
пути повышения безопасности вме-
шательств, минимизации хирурги-
ческого доступа. Широко использу-
ются многофункциональные витре-
оретинальные системы с частотой 
резов до 16 000 в минуту, широко-
угольные источники света на ос-
нове ксенона и паров ртути, менее 
токсичные витальные красители, 
современные силиконовые масла 
ультравысокой степени очистки. 
Появились офтальмологические 
микроскопы с встроенным опти-
ческим когерентным томографом. 

Среди гипотензивных вмеша-
тельств при глаукоме сохраняет 
приоритетные позиции операция 
трабекулэктомии, которой в 2018 
году исполнится 50 лет. В то же вре-
мя разрабатываются другие направ-
ления хирургии глаукомы с целью 
увеличения длительности гипотен-
зивного эффекта, достижения ста-
бильного результата, в том числе  
в самых сложных клинических слу-
чаях. За последние годы резко воз-
росло число вмешательств с приме-
нением дренажей. Наряду с изде-
лиями иностранного производства 
хорошо зарекомендовали себя оте-
чественные дренажи и микрошунты.

Постоянно совершенствуют-
ся лазерные технологии лечения. 
Шагом вперед в технологии лазер-
коагуляции сетчатки стали мето-
дики паттерн-коагуляции, навига-
ционные автоматические системы.  
В прошлом году появилась лазер-
ная система для витреолизиса.

Основные успехи в лечении сни-
жения зрения вследствие сосудистых 
заболеваний глазного дна, возраст-
ной макулярной дегенерации связа-
ны с внедрением ингибиторов анги-
огенеза. Важно то, что значительная 

часть наших пациентов получают 
эти дорогостоящие препараты бес-
платно, в рамках квот на высокотех-
нологичное лечение. Показания для 
антиангиогенной терапии постоян-
но расширяются. В этом году, на  
основании результатов многоцентро-
вого рандомизированного исследо-
вания, зарегистрировано очередное 
показание для интравитреального 
введения ранибизумаба — активная 
ХНВ любой этиологии. С 2012 года 
применяется имплантат дексамета-
зона для интравитреального введе-
ния. На сегодняшний день показания  
для его введения включают диабети-
ческий макулярный отек, отек вслед-
ствие тромбоза ретинальных вен,  
неинфекционный увеит.

— Современные тенденции  
в изменении структуры заболева-
емости свидетельствуют о возрас-
тании значения этиопатогенети-
ческих особенностей врожденных 
и наследственных заболеваний 
глаз у детей. Какие исследования 
проводятся в данном направ-
лении? Существуют ли эффек-
тивные методы лечения наслед-
ственной патологии? И какой 
представляется тактика адекват-
ного лечения таких пациентов? 

— Врожденные и наследственные 
заболевания глаз являются важной 
медико-социальной проблемой, что 
обусловлено высокой частотой ран-
ней инвалидизации, развивающейся 
вследствие тяжести патологическо-
го процесса. Наследственная патоло-
гия выявляется не менее чем у 30% 
пациентов с заболеваниями глаз,  
а в структуре слепоты и слабовиде-
ния ее доля составляет от 42 до 84%. 
В последние годы заметны успехи  
в сфере профилактики наследствен-
ных заболеваний, что связано с ин-
тенсивным изучением их этиопато-
генеза, внедрением в практическое 
здравоохранение генетического кон-
сультирования, молекулярно-генети-
ческих исследований, пренатальной 
диагностики. 

Проводятся исследования роли 
вирусных инфекций, иммунологи-
ческих и генетических факторов  
в этиологии, патогенезе и опреде-
лении лечебной тактики врожден-
ных катаракт, глаукомы, наслед-
ственных заболеваний сетчатки  
и зрительного нерва у детей. 

Уточнение диагноза на основа-
нии результатов клинико-генетиче-
ских исследований позволяет про-
гнозировать развитие и течение за-
болевания, определять оптимальные 
сроки медикаментозного, хирурги-
ческого лечения, назначать адек-
ватную схему послеоперационного 
ведения пациента, информировать 
родителей по вопросам организа-
ции мероприятий по медицинской 
и социальной реабилитации ребен-
ка, планировать последующие бере-
менности. Так, ранняя диагностика 
ретинобластомы (РБ), наиболее ча-
стой внутриглазной злокачествен-
ной опухоли у детей, необходима 
для успешного органосохранного ле-
чения, что делает необходимым раз-
работку молекулярно-генетических 
методов, позволяющих установить 
причины РБ практически в 100% 
случаев, подтвердить или исключить  
терминальный характер мутации 
и прогнозировать течение заболе-
вания. В случае выявления герми-
нальной мутации у больного с РБ 
возможна точная оценка риска по-
вторного возникновения опухоли  
в семье, ранняя диагностика и успеш-
ное лечение РБ на ранних этапах ее 
развития. В случае семейных форм 
РБ ее выявление относится к пока-
заниям к проведению экстракор-
порального оплодотворения с вы-
бором эмбриона — единственного 
перспективного превентивного ме-
тода рождения здорового ребенка.

— Какие новые технологии 
появились в арсенале врачей,  
и как это повлияло на возмож-
ности снижения развития ос-
ложнений после катарактальных  
и рефракционных операций?

— Действительно, за последнее 
время в арсенале хирургов перед-
него отрезка глаза появились пере-
довые технологии, позволяющие 
достигнуть максимального функ-
ционального результата у пациен-
тов с рефракционной патологией  
и у больных с катарактой.

Новым и при этом отлично ос-
военным методом, применяемым 
в крупных офтальмологических 
клиниках страны, является фемто-
секундное лазерное сопровождение 
хирургии катаракты для проведе-
ния тоннельных разрезов, капсу-
лорексиса, фрагментации ядра, что 
снижает вероятность развития по-
слеоперационного астигматизма, 
разрывов капсул хрусталика. 

При рефракционных, а также 
при кераторефракционных опера-
циях использование фемтосекунд-
ной технологии дает персонали-
зированный, высокоэффективный 
и безопасный подход к лечению 
пациентов. 

Благодаря современной техно-
логии ОКТ-сопровождения опера-
ционных микроскопов и фемтола-
зеров хирург во время операции 
полностью контролирует свои ма-
нипуляции на структурах передне-
го отрезка глаза: минимизируются 
риски интра- и послеоперационных 
осложнений, сокращаются сроки 
послеоперационной реабилитации 
пациентов.

Таким образом, новые форму-
лы расчета ИОЛ, новые модели  
интраокулярных линз, а также пе-
редовые интраоперационные тех-
нологии позволяют сегодня хи-
рургам-офтальмологам решить 
проблему патологии рефракции  
и помутнения хрусталика персона-
лизировано, максимально эффек-
тивно и с минимальными рисками 
развития осложнений. 

— Владимир Владимирович! 
Вы, как главный специалист оф-
тальмолог Минздрава РФ, уделя-
ете особое место повышению  
качества и доступности меди-
цинской помощи населению  
в РФ. Какие проблемы Вас бес-
покоят? Каких успехов удалось  
достичь за отчетный период? 
Расскажите о планах работы на 
ближайший год. 

— Как я отметил в своем до-
кладе, все происходящее в офталь-
мологической службе напрямую 
отражает основные этапы реор-
ганизации всей системы здраво-
охранения страны и связаны с ре-
ализацией политики Президента  
и Правительства Российской Феде-
рации, направленной на построение 
трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи населению.

Особое место уделяется повыше-
нию качества и доступности меди-
цинской помощи населению в РФ. 
В первую очередь это касается пер-
вичной медико-санитарной помо-
щи. С развитием профилактического  
направления первичная медико-са-
нитарная помощь должна начинать-
ся не с диагностики и лечения забо-
левания, а с медицинской профилак-
тики, т.е. с выявления заболеваний 
на ранних стадиях, предотвращая са-
мостоятельные обращения больных 
с тяжелыми запущенными стадиями 
заболеваний. В основном это орга-
низационные мероприятия, цена 
которых невелика, а результат —  
предотвращение тяжелых хрони-
ческих заболеваний, требующих 
больших усилий от медиков, свя-
занных с лечением и реабилитаци-
ей пациентов.

Немаловажную роль играют ре-
сурсы службы на всех уровнях ока-
зания офтальмологической помо-
щи: практически все офтальмоло-
гические медицинские организации 
оснащены современным оборудова-
нием, позволяющим вовремя диа-
гностировать заболевание, веду-
щие офтальмологические клиники 
оснащены медицинским оборудова-
нием в соответствии с мировыми 
стандартами. Увеличивается число 

офтальмологических кабинетов, 
глаукомных кабинетов, растет ко-
личество должностей офтальмоло-
гов в АПУ, успешно функциониру-
ют офтальмологические кабинеты 
в Центрах здоровья, офтальмоло-
ги более трети рабочего времени 
(37%) уделяют профилактической 
работе (в целом по врачебным спе-
циальностям — 28%). Все это не 
замедлило сказаться на снижении 
уровня инвалидности по зрению  
в стране — с 7,6 в 2011 году до 5,9 
на 10 тысяч населения в 2016 году.

Важнейшим показателем роста 
доступности и качества офтальмоло-
гической помощи населению явля-
ется повышение показателей специ-
ализированной помощи, в том числе 
высокотехнологичной: если в 2008 
году медицинская помощь была ока-
зана 878 тыс. пациентов, то в 2016 
году — более чем 906 тыс. больным. 
При этом значительно увеличились 
объемы ВМП — с 80 тыс. пациентов 
до 122 тыс. соответственно.

Внедрены современные меди-
цинские технологии, которые по-
зволили сократить срок нахожде-
ния в стационаре с 12-14 дней до 
5-7 дней. Койки используются го-
раздо эффективнее: с 2008 года 
оперативная активность на кругло-
суточных койках увеличилась поч-
ти на 28%. Развиваются стациона-
розамещающие технологии, число  
пролеченных в дневных стацио-
нарах увеличилось почти на 30%,  
а оперативная активность в них — 
более чем в два раза.

Конечно, по многим направле-
ниям деятельности службы еще 
предстоит большая работа: это и до- 

оснаснащение необходимым обо-
рудованием структурных подраз-
делений первичного звена офталь-
мологической службы, повышение 
охвата диспансерным наблюдени-
ем больных с тяжелой патологией, 
улучшение преемственности в рабо-
те врачей-специалистов первичного 
звена в рамках профосмотров и дис-
пансеризации населения. Необходи-
мо продолжить работу по оптимиза-
ции стационарных ресурсов, повы-
шению хирургической активности 
стационаров, развитию стационар-
замещающих технологий, освоению 
и внедрению достижений офтальмо-
логической науки, дальнейшей раз-
работке и внедрению клинических 
рекомендаций по офтальмологии.

Конечно же, особое внимание 
стоит уделять совершенствованию 
кадровой политики: повышению 
качества профессиональной подго-
товки врачей-офтальмологов, сти-
мулированию последипломного  
образования, повышению роли 
главных внештатных специалистов-
офтальмологов субъектов РФ.

— В нашей стране в рамках про-
граммы модернизации здравоохра-
нения проведена большая работа 
по совершенствованию профилак-
тической работы медицинских ор-
ганизаций. Какие вопросы в этом 
году будут обсуждаться Россий-
ским национальным комитетом по 
ликвидации устранимой слепоты  
в рамках программы ВОЗ «Зрение –  
2020» на конгрессе?

— В этом году заседания Россий-
ского национального комитета по 
ликвидации устранимой слепоты 

не будет, т.к. в соответствии с пла-
ном Программы ВОЗ такие меро-
приятия проводятся раз в 2 года. 
В то же время я с уверенностью 
могу сказать, что в результате  
совершенствования профилактиче-
ской деятельности офтальмологи-
ческой службы в рамках модерни-
зации здравоохранения мы достиг-
ли серьезных успехов по снижению 
количества слепых и слабовидя-
щих россиян. 

В настоящее время основным 
документом, определяющим на-
правление работы, является резо-
люция ВОЗ 66.4 и новый глобаль-
ный план действий ВОЗ «Всеоб-
щее здоровье глаз: всемирный план 
действий 2014-2019 гг.» Нашей за-
дачей на сегодняшний день являет-
ся сокращение масштабов распро-
страненности предупреждаемой 
слепоты и слабовидения к 2019 г. 
на 25% от показателей 2010 г. и по-
вышение доступности офтальмо-
логической помощи. Об этом мы  
и будем говорить на очередном  
заседании Комитета.

— Газета «Поле зрения» вый-
дет накануне Нового года. Что 
бы Вы могли пожелать офталь-
мологам России?

— Здоровья, успехов, семейно-
го благополучия, исполнения всех 
желаний!

— Владимир Владимирович! 
Спасибо, что в столь напряженное 
время Вы нашли возможность от-
ветить на вопросы редакции. Бла-
годарю Вас за интервью.

Беседу вела Лариса Тумар

ОТ ПЕРВОГО ЛИЦАОТ ПЕРВОГО ЛИЦА



6 7
 №6/2017  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №6/2017

присутствовать на конгрессе, ко-
торый является важнейшим меро-
приятием для их обучения и ста-
новления, и пожелал конгрессу 
успешной работы.

Вице-президент ООО «Ассоциа-
ция врачей-офтальмологов», науч-
ный руководитель ФГБНУ «НИИГБ», 
академик РАН, заслуженный врач 
РФ, профессор С.Э. Аветисов в сво-
ем приветственном слове отметил 
научную направленность конгрес-
са, представляющую собой особую 
важность в процессе непрерывно-
го последипломного образования,  
а также выразил удовлетворение 
тем, в программе форума традици-
онно присутствует секция фундамен-
тально-прикладных исследований.

Вице-президент ООО «Ассоциа-
ция врачей-офтальмологов», про-
фессор Ю.С. Астахов подчеркнул, 
что задача, стоящая перед фору-
мом, заключается не только в обме-
не знаниями, необходимо донести 
их до офтальмологов всех регионов 
страны, чтобы в каждом отдален-
ном уголке России стало возмож-
ным оказывать высококвалифици-
рованную помощь пациентам. 

Секция «Современные техноло-
гии в офтальмологии» открыла ра-
боту конференции. Президиум воз-
главили: член-корреспондент РАН, 
профессор В.В. Нероев (Москва), 
академик РАН, профессор С.Э. Авети-
сов (Москва), профессор Ю.С. Аста- 
хов (Санкт-Петербург), профессор 
М.М. Бикбов (Уфа), R.Collin (Англия).

Главный внештатный офтальмо-
лог Минздрава России, директор 
ФГБУ «Московский НИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца» МЗ РФ, 
президент Общероссийской обще-
ственной организации «Ассоциа-
ция врачей-офтальмологов», пред-
седатель профильной комиссии по 
офтальмологии Экспертного Сове-
та в сфере здравоохранения Мин-
здрава России, член-корреспондент 
РАН, доктор медицинских наук, 
профессор В.В. Нероев представил 
доклад «Итоги и достижения.10-лет-
ний этап развития офтальмологии» 
(Стенограмму выступления читай-
те в газете «Поле зрения» № 5, 2017).

Профессор Ю.С. Астахов высту-
пил с лекцией «Глаукома низкого 
давления». В своем выступлении 
Юрий Сергеевич изложил историю 
вопроса, обратил внимание на су-
ществующую терминологию, при-
вел основные характеристики гла-
укомы низкого давления (ГНД), 
представил факторы риска, дета-
лизировал диагностику и виды ле-
чения этой патологии. ГНД и ПОУГ 
с повышенным ВГД не являются от-
дельными нозологическими форма-
ми, они частично совпадают друг 
с другом. Фактором, отличающим 
ГНД от ПОУГ с повышенным оф-
тальмотонусом, является не уро-
вень ВГД, а способность ДЗН про-
тивостоять ему. Эта способность 
зависит от многих факторов, в том 
числе от кровообращения, прочно-
сти решетчатой мембраны, давле-
ния СМЖ и др. В заключение про-
фессор Ю.С. Астахов отметил, что 
глаукома не меняет лицо, она ста-
новится многоликой. 

Об отдаленных проблемах ради-
альной кератотомии сообщил акаде-
мик РАН, профессор С.Э. Аветисов. 
В России в системе МНТК «Микро-
хирургия глаза» к 2000 г. было вы-
полнено свыше 600 000 операций 

и аберраций волнового фронта гла-
за при миопии и гиперметропии; 
2) Сравнительное изучение параме-
тров волнового фронта до и после 
циклоплегии с помощью выбора ди-
аметра зрачка: 3 мм и 4 мм; 3) Срав-
нительное изучение параметров 
волнового фронта и аккомодации  
в разных условиях коррекции. Было 
отобрано 207 пациентов (414 глаз)  
с миопией и гиперметропией раз-
личной степени в возрасте от 5 до 
32 лет (в среднем — 15,6±0,4 лет).  
Из них 81 пациент мужского пола 
и 126 — женского пола. Все, кроме 
аметропии, не имели иной патоло-
гии глаз. В естественных условиях 
при миопии выявлено достоверное 
повышение аберраций, свидетель-
ствующих о децентрации и дислока-
ции элементов оптической системы 
(tilt, coma, trefoil). После циклопле-
гии coma, trefoil при гиперметропии 
изменяются на 200%, при миопии 
не изменяются. По данным аберро-
метрии в исходном состоянии хруста-
лик при миопии фиксирован менее 
устойчиво, чем при гиперметропии, 
а его экскурсия под действием цикло-
плегиков достоверно менее выраже-
на; это свидетельствует о слабом на-
тяжении цинновых связок. После ОК 
коррекции изменяется сферическая 
аберрация: от 3 до 6 мм зрачковой 
зоны положительная СА увеличива-
ется на 50-132%, в 6,3 мм зоне —  
резко падает и далее становится от-
рицательной, нарастая к периферии 
зрачковой зоны. Выявленные раз-
личия структуры волнового фрон-
та в глазах с разной рефракцией, их 

связи с параметрами аккомодации,  
а также динамики на фоне циклопле-
гии и в разных условиях коррекции 
имеют принципиальное значение 
для понимания патогенеза миопии 
и разработки оптических методов 
профилактики. 

Профессор И.А. Филатова (Мо-
сква) выступила с докладом «Ос-
новные направления и достижения 
глазного протезирования в РФ».  
Глазное протезирование — важ-
ная часть медицинской, космети-
ческой, психологической и соци-
альной реабилитации пациентов 
с анофтальмом. С учетом прожи-
вания в отдаленных районах стра-
ны и нередко снижением уровня 
жизни, многие пациенты своевре-
менно не обращаются для замены 
глазного протеза, что часто приво-
дит к развитию осложнений со сто-
роны конъюнктивальной полости 
вплоть до потери возможности но-
шения протеза. При обследовании 
пациентов с анофтальмом нередко 
осмотр протеза, полости и культи 
офтальмологом игнорируется. Со-
гласно профессиональному стан-
дарту врач-офтальмолог должен 
знать методику осмотра и обсле-
дования пациентов с глазным про-
тезом; медицинские показания и 
противопоказания для назначе-
ния глазных протезов; методы их 
подбора, установки и извлечения; 
принципы ухода за ними. Врач дол-
жен уметь оценить подвижность, 
положение и состояние глазного 
протеза. Определять медицинские 
показания и противопоказания для 

назначения глазных протезов, под-
бирать, устанавливать и извлекать 
глазные протезы, давать рекомен-
дации по уходу за ними. В России 
13 124 офтальмолога. Количество 
лиц, нуждающихся в глазном про-
тезировании, составляет 448 000 
человек. На каждого офтальмоло-
га приходится примерно 34 паци-
ента с глазными протезами. В на-
стоящее время назрела необходи-
мость пересмотра большей части 
нормативных документов совет-
ского периода и разработки новых, 
регулирующих вопросы обучения 
врачей-офтальмологов и врачей-
офтальмологов-протезистов. По 
мнению докладчика, необходимо 
включить образовательный курс  
в обучающий стандарт врачей-ор-
динаторов, подготовить лицензион-
ные требования к кабинетам глаз-
ного протезирования с точки зре-
ния медицинского аспекта, внести 
дополнения в «Порядок оказания 
медицинской помощи при забо-
леваниях глаза, его придаточного  
аппарата и орбиты».

Профессор М.М. Бикбов (Уфа) 
рассказал о кросслинкинге рого-
вицы и об особенностях морфоло-
гических изменений тканей глаза. 
Оставаясь патогенетически обо-
снованным методом лечения кера-
тэктазий, ультрафиолетовый крос-
слинкинг роговицы может быть 
включен в терапию заболеваний 
оптической системы глаза, кото-
рые сопровождаются дезорганиза-
цией коллагена. При соблюдении 
протоколов кросслинкинга метод 
не вызывает фатальных и опасных 
патоморфологических изменений 
в роговице, является безопасным 
для различных структур глаза. Ха-
рактерные морфологические и уль-
траструктурные изменения в тканях 
глаза (локализация, выраженность 
демаркационной линии, активность 
процессов апоптоза кератоцитов, 
показатель оптической плотности 
макулярного пигмента и др.) могут 
служить критериями оценки эф-
фективности и безопасности мето-
да, стать основой его дальнейшего 
усовершенствования. 

Вторая часть заседания продол-
жилась под председательством ака-
демика РАН А.Ф. Бровкиной (Мо-
сква), профессора С. Ю. Астахо-
ва (Санкт-Петербург), профессора 
М.М. Шишкина (Москва), профес-
сора Э.Р. Мулдашева (Уфа), профес-
сора В.Р. Мамиконяна (Москва).

О влиянии параметров скле-
ральных контактных линз на вос-
становление зрительных функций 
у пациентов с индуцированными 
аметропиями доложил профессор 
Ланжис Мишу (Канада).

О современных методах хирур-
гической коррекции аниридии со-
общил профессор С.Ю. Астахов 
(Санкт-Петербург). Аниридия — 
врожденная, наследственная, дву-
сторонняя форма гипоплазии ра-
дужки, нередко ассоциированная  
с другими дефектами развития гла-
за (кератоконус, катаракта (50-
85%), глаукома (30-50%), дисло-
кация хрусталика, макулярная ги-
поплазия, гипоплазия зрительного 
нерва, нистагм, косоглазие и др.) 
Аниридия встречается у 20% боль-
ных с опухолью Вильмса (нефробла-
стомой). Травматическая аниридия, 
как правило, сочетается с рубцовы-
ми помутнениями роговицы, ката-
рактой или афакией, вторичной гла-
укомой, отслойкой сетчатки и др. 

Она бывает полной или частичной. 
Профессор С.Ю. Астахов предло-
жил возможные варианты решения  
проблемы. 

Доклад «Роль лимфатической 
системы в патогенезе глаукомы» 
представил профессор Н.С. Ходжаев 
(Москва). Цель данной работы — 
выявить и изучить организацию 
лимфатических структур цилиарно-
го тела и интерстициальных путей 
циркуляции внутриглазной жид-
кости (ВГЖ) в тканях переднего 
сегмента глаза человека. В резуль-
тате исследований были получе-
ны результаты, которые, вероятно, 
свидетельствуют о том, что в дре-
нажной системе глаза существу-
ют несколько механизмов оттока 
ВГЖ, направленных на поддержа-
ние различных звеньев гомеостаза 
органа зрения. Первый механизм 
представлен трабекулярной сетью, 
шлеммовым каналом и водяными 
венами, сбрасывающими ВГЖ не-
посредственно в кровоток. Второй 
механизм включает звенья лимфа-
тического региона: тканевые щели 
(прелимфатики), лимфатические 
капилляры цилиарного тела, хори-
оидеи, область капиллярной сети 
на границе хориоидеи и склеры, 
лимфатические структуры на гра-
нице между склерой и зрительным 
нервом в области решетчатой пла-
стинки, лимфатические структу-
ры в оболочках зрительного нерва  
и регионарные лимфатические 
узлы головы и шеи, что позволяет 
рассматривать данный механизм 
оттока ВГЖ как отток через протек-
тивную (лимфатическую) систему  
с целью утилизации продуктов мета-
болизма и клеточной деструкции. 

Профессор Э.Р. Мулдашев (Уфа) 
познакомил слушателей с докла-
дом «Регенеративная хирургия 
врожденных заболеваний сетчатки 
и зрительного нерва у детей». «Су-
ществует большая группа врожден-
ных заболеваний глаз. Несмотря на 
то что в общей структуре заболева-
емости детей эти болезни сравни-
тельно редки, именно они являют-
ся основными причинами слепоты 
и слабовидения», — с высказыва-
ния главного детского офтальмо-
лога Минздрава РФ, профессора 
Л.А. Катаргиной начал выступление 
профессор Э.Р. Мулдашев. Врожден-
ная патология глаз делится на ку-
рабельную и инкурабельную пато-
логию, при которой отсутствуют 
методы лечения. При инкурабель-
ной патологии происходит нару-
шение эмбриогенеза (неполная  
реализация потенциала эмбриональ-
ных клеток). Аналог эмбриокле-
ток — стволовые клетки, которые 
в состоянии запустить дозревание 
структур глаза даже в постнаталь-
ном периоде. Аллоплант — аттрак-
тант собственных стволовых клеток 
(преимущественно гемопоэтиче-
ских). Аллоплант стимулирует ре-
генерацию хориоидеи и сетчатки: 
происходит врастание кровенос-
ных сосудов, регенирируют нейро-
ны сетчатки, нормализуется ультра-
структура сетчатки, мюллеровские 

клетки, восстанавливается транс-
ретинальный транспорт жидкости. 
Аллоплант за счет привлечения 
стволовых клеток стимулирует ре-
генерацию тканей глаза и создает 
условия для коррекции ошибок эм-
бриогенеза. На сегодняшний день 
существуют следующие принци-
пы лечения врожденной патологии  
сетчатки и зрительного нерва по 
технологии «Аллоплант»: базовые 
регенеративные операции, мало-
инвазивные регенеративные опе-
рации, акупунктурное введение ал-
лоплантов, психофизиологическая 
коррекция зрения.

С.В. Труфанов (Москва) позна-
комил с методом абразивной шли-
фовки боуменовой мембраны ал-
мазным бором в лечении синдрома 
рецидивирующей эрозии роговицы 
(РЭР). Данный метод в модифика-
ции профессора В.Р. Мамиконяна 
с соавторами является доступным 
высокоэффективным методом ле-
чения синдрома рецидивирующей 
эрозии роговицы. Сохранение ин-
тактной боуменовой мембраны 
при выполнении вмешательства 
позволяет избежать таких ослож-
нений, как хейз и индуцирован-
ные нарушения рефракции. Визу-
ализация структур эпителия ме-
тодом сканирующей электронной 
микроскопии с лантаноидным 
контрастированием подтверждает  
несостоятельность комплексов ад-
гезии эпителиальной базальной 
мембраны и повышенную актив-
ность протеолитических ферментов 
в патогенезе синдрома рецидивиру-
ющей эрозии роговицы. Повышен-
ная активность протеолитических 
ферментов в патогенезе данного 
синдрома обуславливает целесо-
образность применения стероидов 
и ингибиторов металлопротеиназ  

в лечении данного состояния. Од-
нако консервативное лечение син-
дрома РЭР нередко оказывается 
безуспешным и требует проведе-
ния более радикального лечения, 
в частности, хирургического. Уда-
ление неполноценного эпителия  
с последующим проведением абра-
зивной шлифовки боуменовой 
мембраны алмазным бором — вы-
сокоэффективная доступная и от-
носительно недорогая процедура  
в лечении синдрома РЭР, имею-
щая низкие риски возникновения 
осложнений и рецидивов.

О новых подходах к хирургиче-
скому лечению язв роговицы с ис-
пользованием кросслинкинга рас-
сказала профессор Е.В. Ченцова 
(Москва). Роговичная слепота по 
данным ВОЗ составляет 5,1% (Ин-
формационный бюллетень № 282, 
август 2014 г.). Язва роговицы — 
это тяжелое заболевание, которое 
характеризуется развитием обшир-
ного воспалительного процесса  
и гнойного инфильтрата, часто 
приводящее к перфорации и гибе-
ли глаза вследствие развития эн-
дофтальмита. Механизм действия 
кросслинкинга роговичного кол-
лагена схематично можно пред-
ставить следующим образом: про-
никновение рибофлавина в перед-
нюю и среднюю строму, воздей-
ствие УФ и его абсорбция, реакция 
фотополимеризации стромальных 
волокон и возникновение попереч-
ного «сшивания», изменение био-
механических свойств роговицы. 
В настоящее время по единичным 
сообщениям отечественных и за-
рубежных авторов стало известно 
о применении УФ-кросслинкинга 
(КРЛ) в лечении язв роговицы. 
Докладчиком были представлены 
варианты и результаты лечения: 

КРЛ (основной метод, отобрано 20 
больных); КРЛ+ТАМ (транспланта-
ция амниотической мембраны —  
12 больных); КРЛ после кератопла-
стики — 8 больных. Критериями 
исключения явились герпетиче-
ский кератит в анамнезе, толщина 
роговицы менее 380 мкм (по дан-
ным ОКТ). В группе пациентов,  
у которых кросслинкинг был основ-
ным методом лечения, полученные 
результаты свидетельствуют о ку-
пировании корнеального синдро-
ма, очищении краев и дна язвы,  
сокращении площади и глуби-
ны дефекта, снижении воспали-
тельного отека (по данным ОКТ) 
у больных с собственной рогови-
цей и трансплантатом уже на вто-
рой день после КРЛ. Завершение 
эпителизации язвы роговицы на-
блюдалась в среднем от 2 недель 
до 3 месяцев (в среднем — 1 ме-
сяц). Острота зрения после лече-
ния (через 6 месяцев) варьировала 
от 0,03 до 0,6. При использовании 
КРЛ с ТАМ + БР (временной бле-
фарорафией) (второй вариант ле-
чения) добились заживления и пол-
ной эпителизации роговицы у всех 
пациентов. После купирования ро-
говичного синдрома, очищения дна 
и краев язвы — в среднем на 7-й 
день, снижения воспалительного 
отека (по данным ОКТ) — на 5-й 
день. В последующем при отсут-
ствии полной эпителизации боль-
ным проводилась ТАМ + блефаро-
рафия (временная), с целью уско-
рения эпителизации и для усиле-
ния репаративных функций. Через 
14 дней, после снятия швов с век, 
роговица была полностью эпители-
зирована у всех пациентов. После 
лечения (через 6 месяцев) остро-
та зрения варьировала от 0,05 до 
0,4. При использовании третьего 

варианта лечения — КРЛ после 
кератопластики по поводу язвы  
с перфорацией роговицы — наблю-
дали значительное снижение оте-
ка трансплантата, его уплотнение 
и эпителизацию в среднем на 5-й 
день. Эпителизация трансплантата 
происходит в среднем на 6-й день. 
Острота зрения после лечения (6 
месяцев) составила от 0,05 до 0,4.

Разработанные авторами вари-
анты лечения язв роговицы в соче-
тании с кросслинкингом привели  
к заживлению роговицы в 100% слу-
чаев и повышению остроты зрения.

Об особенностях офтальмоло-
гической службы мегаполиса до-
ложила академик РАН, профессор 
Л.К. Мошетова (Москва).

Пленарное заседание «Офталь-
мологическая помощь в рамках 
концепции предиктивной, превен-
тивной и персонализированной 
медицины» под председательством 
профессора Л.А. Катаргиной (Мо-
сква), профессора О. Голубничей 
(Германия), профессора С.В. Саакян 
(Москва), профессора С.В. Сучкова 
(США) вызвала особый интерес. 

«Сегодня главным направлени-
ем наших общих усилий становится 
персонализированная офтальмоло-
гическая помощь, которая должна 
быть нацелена не только на эффек-
тивное преодоление существующих 
у пациента глазных заболеваний, 
но и действовать «на опережение», 
до развития необратимых инвали-
дизирующих последствий. В этом 
отношении особую важность при-
обретают предиктивные техноло-
гии, основанные на глубоком изу-
чении фундаментальных основ па-
тогенеза, что позволяет разрабаты-
вать эффективные методы прогноза 
возникновения и прогрессирования 
заболевания или проводить диагно-
стику на ранней, доклинической 
стадии», — член-корреспондент 
РАН, профессор В.В. Нероев.

Доклад профессора О. Голубни-
чей (Германия) «Новые парадиг-
мы предиктивной, превентивной 
и персонализированной медици-
ны: глобальные стратегии и пре-
имущества офтальмологической 
помощи» и доклад «Персонали-
зированная медицина как обнов-
ляемая модель охраны здоровья 
новой генерации», представлен-
ный профессором С.В. Сучковым 
(Москва, Вашингтон), во многом 
перекликались. 

Тенденция развития практиче-
ского здравоохранения сегодня 
плотно концентрируется вокруг 
модели принципиально нового 
поколения — персонализирован-
ной медицины (ПМ). Основная за-
дача ПМ — выявление признаков 
заболевания на стадии доклини-
ческой патологии с последующей 
реализацией вопросов превен-
ции, профилактики и реабилита-
ции. Большинство задач уже ре-
шаются благодаря революционным  
достижениям в области фундамен-
тальных наук и итогов трансляци-
онных разработок. Геномика и ге-
номные сети, транскриптомика, 
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радиальной кератотомии (РК), а в 
США к 1995 году — более 1 милли-
она (Коршунова Н.К. и соавторы). 
Академик РАН С.Э. Аветисов дал об-
щую характеристику операции РК, 
отметил основные и конкретные 
проявления РК, рассмотрел анато-
мо-функциональные изменения ро-
говицы после РК и акцентировал 
внимание на факторах формирова-
ния прогрессирующей гиперметро-
пии после РК. Детализируя особен-
ности клинической рефракции при 
прогрессирующей гиперметропии 
после РК, докладчик выделил по-
тенциальные недостатки методов 
выбора коррекции этого состоя-
ния. Очковые линзы: недостаточ-
ный корригирующий эффект, непе-
реносимость. Контактные линзы: 
непереносимость. Эксимерлазерные 
кераторефракционные вмешатель-
ства приводят к снижению «жест-
кости» роговицы в результате абля-
ции и ограничивают коррекцию ги-
перметропической рефракции. При  
выборе интраокулярных линз на-
блюдаются погрешности в выборе 
параметров как сферических, так  
и торических линз. 

О главных достижениях и про-
блемах в офтальмологической пла-
стической хирургии рассказал  
профессор Collin Richard (Англия).

Профессор Е.П. Тарутта (Москва) 
рассказала о теоретическом и при-
кладном значении исследования 
волнового фронта у детей с аметро-
пиями. Целью исследования яви-
лось: 1) Сравнительное изучение 
аккомодации, псевдоаккомодации 

Открытие форума

С программным докладом выступил главный внештатный специалист-офтальмолог Минздрава России,  
член-корреспондент РАН, профессор В.В. Нероев
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протеомика и белковые сети составляют 
фундаментальную основу ПМ с одной сто-
роны, платформу для создания техноло-
гий принципиально нового поколения —  
с другой и базовый каркас учебно-образо-
вательных программ для ведущих мировых  
ВУЗов — с третьей. Технологии дня зав-
трашнего, а именно секвенирование гено-
мов и транскриптомов de novo (поиск ге-
номных дефектов и перестроек); полноге-
номное расеквенирование (поиск мутаций, 
ассоциированных с болезнями и картиро-
вание генов); целевое (таргетное) ресекве-
нирование (скрининг мутаций с известной 
ролью развития болезней и поиск новых 
мутаций); анализ транскриптома (сравне-
ние уровней экспрессии, поиск новых генов  
и изоформ); ДНК-белковые и ДНК-ДНК вза-
имодействия; метагеномика (скрининг ми-
кробных и метагеномных ландшафтов); эпи-
геномика (скрининг модификаций ДНК) — 
уже находятся в руках практического врача. 
Генетическое тестирование, в основу кото-
рого положены панели геномных биомар-
керов, входит в ежедневную практику, фор-
мируя в деятельности врача новое направ-
ление, клиническую фармакогеномику с за-
дачами оптимизации персонализированных 
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протоколов лечебно-реабилитационных ме-
роприятий. Преимущество персонализиро-
ванной генодиагностики заключается в том, 
что она дает возможность выявить склон-
ность к тому или иному заболеванию задол-
го до его клинических проявлений, вовре-
мя принять превентивно-профилактические 
меры персонифицированного характера, 
предотвратить развитие конкретного забо-
левания у конкретного пациента или лица 
из группы риска. Соответственно оценка 
рисков как процедура включает в себя: те-
стирование в целях диагностики и монито-
ринга; предиктивно-асимптоматическое те-
стирование; тестирование лиц-носителей; 
пренатальное тестирование; предимплан-
тационное тестирование; тестирование 
новорожденных. Каждая болезнь характе-
ризуется своим «штрих-кодом» — уникаль-
ным паттерном уровней транскрипций,  
набора генов, характерного для данного 
заболевания, что радикально упрощает ра-
боту. Это — биоинформатика, с одной сто-
роны, и понимание современным врачом-
клиницистом, с другой. Знания о геномных 
ландшафтах позволяют конструировать со-
ответствующие алгоритмы и в дальнейшем 
идентифицировать мишени с созданием  

на их основе инструментов превентивно- 
профилактической лечебно-реабилита-
ционной гено- и иммуногенотерапии как  
арсенала геномного редактирования. Со-
временные технологии протеомного скри-
нинга не только значительно повышают 
эффективность предранней предиктивно-
прогностической диагностики, но и резко 
увеличивают пропускную способность ла-
бораторно-диагностических и консультатив-
но-диагностических центров при массовых 
обследованиях и целевых диспансеризаци-
ях. Протеомика — продолжение функцио-
нальной геномики и одновременно вводная 
часть к следующему разделу — метаболо-
мике. Метаболомика иллюстрирует функ-
циональное состояние клетки на уровне ее 
метаболизма, отражая совокупность всех  
метаболических путей на данный момент 
времени. Области применения метаболи-
ческих исследований: создание новых ан-
тибиотиков; определение токсичности пре-
паратов; диагностика отклонений обмена  
веществ; оценка жизнеспособности эмбри-
онов, предназначенных для искусственно-
го оплодотворения; обнаружение биомар-
керов заболеваний. Данные метаболомики 
и диагностических мероприятий осмысли-
вают 2 уникальные по своему содержанию 
и возможностям технологические платфор-
мы: клинической биоинформатики и искус-
ственного интеллекта, так как анализ фор-
мируемого по итогам скрининга и скани-
рования «гулливеровых» объемов данных  
становится для человеческого мозга задачей 
невыполнимой. Именно эти 2 платформы  
и предлагают способ интеграции, хранения, 
процессинга и интерпретации «гулливеро-
вых» массивов данных. Биоинформатика 
связывает между собой фундаментальные 
исследования и их практическое примене-
ние с целью сбора, отображения и анализа 
биомедицинских данных, хранимых в вир-
туальных облаках и используемых для ре-
шения клинических задач. Разделы клини-
ческой биоинформатики охватывают ме-
дицинские информационные системы. Как 
следует из написанного, важнейшим до-
стижением ПМ становится идентификация 
среди участников патогенеза биомаркеров 
и фармакотерапевтических мишеней-канди-
датов на всех без исключения этапах рабо-
ты с пациентом или лицом из группы ри-
ска. Эволюция заболевания проходит сле-
дующие стадии: генетической предраспо-
ложенности, доклинической и клинической 
стадии заболевания. Развитие хронического 
заболевания на различных стадиях может 
годами не сказываться на состоянии здоро-
вья и не иметь внешних проявлений. Гене-
тическое тестирование дает возможность 
получать информацию об индивидуальном 
риске, что позволяет выявить патологиче-
ский процесс на ее доклинической стадии. 

Увеальная меланома (УМ) относится  
к наиболее распространенным в практике 
окулиста опухолям, с частотой встречае-
мости в США в 4,3 случая на один миллион 
жителей в год. Среди пациентов с высоки-
ми рисками метастазирования (по данным 
геномного профиля) на момент поста-
новки диагноза у более чем 85% больных  
в ближайшие 5 лет формируются метастазы, 
определяя этим сроки выживания, не превы-
шающие с начала прогрессирования первич-
ной опухоли сроков в 9 месяцев. Разработан-
ный группами известных специалистов-оф-
тальмологов ПМ-протоколы в отношении 
УМ включает в себя: определение генети-
ческой предрасположенности и рисков УМ.  

В персонализированной практике УМ клю-
чевыми становятся 4 стратегические про-
блемы, а именно: 1) Ранняя (доклини-
ческая) диагностика по идентификации  
единичных клеток-предшественников кан-
церогенеза, циркулирующих в кровотоке (до 
формирования опухолевого узла); 2) Пре-
диктивная диагностика макулярной формы 
первичной опухоли (определенные мута-
ции ассоциированы с крайне агрессивным 
поведением опухоли: утрата хромосомы  
3 или мутации в хромосомах 6p и 8q вле-
кут за собой метастазирование первичных 
узлов; 3) Оптимизация превентивно-профи-
лактических мероприятий (включая антиме-
тастатические); 4) Мониторинг эволюции 
УМ с прогнозированием стадий и осложне-
ний, включая реакцию пациента на прово-
димую терапию.

Интенсивное внедрение в практику тех-
нологий ПМ позволяет достигать социаль-
ной экономии, исчисляемой десятками  
миллиардов долларов в год на каждом мил-
лионе лиц, находящихся под превентивно- 
профилактическим наблюдением. Програм-
мы по управлению собственным здоровьем 
находятся в прямой зависимости от потреб-
ностей потенциального покупателя, тракту-
ющего динамику спроса на соответствующих 
сегментах рынка. Соответственно работа  
по созданию центров персонализированной 
медицины нарастает в развитых странах  
с огромной скоростью.

И.Н. Завестовская (Инженерно-физиче-
ский институт биомедицины МИФИ, Мо-
сква) выступила с сообщением «Альянс 
трансляционной медицины» — клиника бу-
дущего». Человеческий капитал — основа 
устойчивого развития любого современно-
го общества, охрана здоровья играет в до-
стижении этого ведущую роль. Здоровый 
специалист креативного толка после 50 лет 
имеет возможность получать больший доход 
от использования своего интеллектуально-
го и творческого капитала по сравнению  
с работником, имеющим заболевание, при-
водящее к временной или стойкой утра-
те профессиональной трудоспособности. 
«Клиника будущего» — это создание новых 
продуктов и услуг на основе передовых ме-
тодов диагностики и лечения и ускорения 
их внедрения в медицинскую практику.  
Для этого необходимо реализовать муль-
тидисциплинарные подходы в науке и об-
разовании, создать персонифицированную  
и прецизионную медицину, разработать вы-
сокотехнологичные методы ранней диагно-
стики и адресного лечения, осуществить оп-
тимизацию здравоохранения, использовать 
достижения телемедицины, биоинформати-
ки, цифровых технологий, обучить специа-
листов, работающих на стыке многих спе-
циальностей. Трансляционная медицина —  
перенос фундаментальных знаний и откры-
тий в биомедицинскую практику в ответ на 
запросы клинической медицины. За послед-
ние годы трансляционная медицина в РФ 
приобрела стратегический приоритет. При-
оритетные направления в соответствии с Го-
сударственной программой «Развитие здра-
воохранения»: создание инфраструктуры, 
соответствующей мировым требованиям, 
условиям доклинических испытаний с ис-
пользованием специальных моделей на жи-
вотных; разработка инновационных средств 
диагностики, лекарственных препаратов  
и биомедицинских продуктов в области со-
циально-значимых заболеваний; разработка 
аппаратно-программных комплексов, моле-
кулярно-генетических маркеров, тест-систем 

для экспресс-диагностики, неинвазивных 
методов диагностики и лечения.

Передовые научные направления пред-
ставлены биоинформатикой, наномеди-
циной, структурной биологией, 2D- и 3D- 
визуализацией, телемедициной, геномикой,  
протеомикой, метаболомикой, тераности-
кой. Решение поставленных задач в меди-
цине возможно за счет создания консор-
циумов в сфере научно-технических дости-
жений биомедицины в продукты и услуги. 
Консорциумы и кластеры в РФ в области 
трансляционной медицины представлены 
Медицинским научно-образовательным кла-
стером «Трансляционная медицина» (Санкт-
Петербург), Инновационным кластером 
«Smart Technologies» в рамках проекта «ИНО 
Томск». «Альянс трансляционной медици-
ны» ЦСР «Северо-Запад» специализируется 
на разработке препаратов, методов диагно-
стики, терапии, реабилитации, медицинско-
го оборудования в области онко-, кардио- и 
заболеваний нервной системы. Координато-
ры Альянса — МИФИ (Москва): радиофарм-
препараты, нанотераностика, имиджинг. 
ННГУ им Н.И. Лобачевского (Нижний Нов-
город) — нейрохирургия, нейротрансплан-
тация, цифровое моделирование органов. 
ТГУ (Томск) — мобильное оборудование для 
диагностики, новые материалы. «Альянсом» 
запущены совместные научно-технологиче-
ские проекты: производство новых биосов-
местимых, биодеградируемых наночастиц; 
разработка радиофармпрепаратов нового 
поколения; разработка программно-аппа-
ратного комплекса «Оптоэлектронный гли-
омоскоп»; методы восстановления нервной 
ткани (биодеградируемые нейротрансплан-
таты); разработка программно-аппаратно-
го комплекса для регистрации метаболитов  
в выдыхаемом воздухе и скрининговой диа-
гностики социально-значимых заболеваний; 
технология 3D-визуализации и имиджинга 
для диагностики онкозаболеваний; техноло-
гии цифрового моделирования органов; тех-
нологии производства препаратов с контро-
лируемыми биофотонными свойствами для 
диагностики и терапии онкозаболеваний. 
Разрабатываются сетевые образователь-
ные программы (нанотераностика, нейро-
технологии). К слагаемым успеха «Альянса 
трансляционной медицины» можно отнести: 
объединение ресурсов: совместные научные  
и учебные проекты; бизнес и медицинское 
партнерство; интегрированность в мировой 
трансляционный процесс; кадровый потен-
циал мирового уровня; замкнутый цикл ис-
следования «технология-внедрение»; центр 
компетенций НТИ.

О предиктивных технологиях в ранней 
диагностике ретинобластомы рассказала 
профессор С.В. Саакян (Москва). В соот-
ветствии с приоритетами, вытекающими 
из современного состояния оказания меди-
цинской помощи в субъектах РФ, ее матери-
ально-технического оснащения, обеспечен-
ностью кадрами, главные усилия должны  
быть сосредоточены на решении следующих 
задач: предикция риска заболевания, докли-
ническая диагностика (предиктивная) био-
индикаторов заболевания с определением 
его стадии, раннее таргетное фармакотера-
певтическое вмешательство. Основная цель 
развития принципов предиктивной, пре-
вентивной и персонализированной меди-
цины — предупредить развитие заболева-
ния или его переход в более тяжелую ста-
дию. Персонализированная медицина — это 
интегральная медицина, которая включает 
разработку персонализированных средств 

лечения на основе геномики и тестирова-
ния на предрасположенность к заболева-
ниям; профилактику, объединение диагно-
стики с лечением и мониторингом лечения. 
Это, в первую очередь, подход к оказанию 
медицинской помощи с профилактической 
направленностью на основе индивидуаль-
ных характеристик пациентов, для чего они 
должны быть распределены в подгруппы  
в зависимости от предрасположенности  
к болезням и ответу на то или иное вмеша-
тельство. Фундаментальные основы ППМ: 
геномика — совокупность генов и мутаций, 
приводящих к предрасположенности заболе-
ваний; протеомика — совокупность белок-
кодирующей информации в геноме; мета-
боломика — идентификация метаболитов 
в клетках, тканях, органах, биологических 
жидкостях у данного человека в конкрет-
ных условиях; внедрение биоинформатики 
в практику для понимания происходящих 
изменений на уровне биоструктур.

Ретинобластома (РБ) — наиболее частая 
внутриглазная злокачественная опухоль  
у детей, имеющая наследственный харак-
тер и связанная с мутацией в гене RB1.  
В случае выявления герминальной мута-
ции у больного с РБ возможна точная оцен-
ка риска повторного возникновения опухо-
ли в семье, ранняя диагностика и успешное 
лечение РБ на ранних этапах ее развития.  
В случае семейных форм РБ ее выявление 
относится к показаниям к проведению экс-
тракорпорального оплодотворения с выбо-
ром эмбриона — единственного перспек-
тивного превентивного метода рождения 
здорового ребенка. Выявление мутаций  
в гене RB1 позволяет определить риск других 
(первично-множественных) злокачественных 
опухолей, сочетающихся с ретинобластомой. 
Помимо RB1, предиктивными маркерами РБ 
служат и другие гены — кандидаты и супрес-
соры опухолевого роста РБ, включая MDM4, 
KIF14, MYCN, DEK, и CDH11.

Докладчик подробно рассказала о комби-
нированном лечении ретинобластомы и ре-
зультатах этой терапии. Медико-генетическое 
консультирование и прогнозирование риска 
рождения ребенка с врожденной и наслед-
ственной патологией означает, что основ-
ной объем действий врача будет направлен 
не на лечение заболевания, а на предупреж-
дение начала его развития. Диагностика  
и лечение злокачественных новообразова-
ний должна быть предикативна и персона-
лизирована не только в соответствии с кли-
нической и морфологической картиной, но 
требует конкретного пересмотра в свете се-
годняшних мультидисциплинарных подходов,  
в том числе с перспективой широкого вне-
дрения принципов предиктивно-персонали-
зированной медицины. 

Пленарное заседание «Диагностика и ле-
чение заболеваний сетчатки» открыло ра-
боту второго дня конференции. Президи-
ум возглавили: член-корреспондент РАН, 
профессор В.В. Нероев, профессор Garweg 
Justus (Швейцария), профессор Ali Erginay 
(Франция), О.В. Зайцева (Москва), про-
фессор А.Н. Самойлов (Казань), М.В. Гацу 
(Санкт-Петербург), профессор И.Е. Панова 
(Санкт-Петербург). 

Докладчик Garweg Justus, офтальмохи-
рург госпиталя Лиденсхоф (Швейцария), вы-
ступил с докладом на тему «Важность ран-
ней диагностики и раннего начала лечения 
у пациентов с влажной ВМД». Профессор  
Ali Erginay из клиники Парижа (Франция) 
осветил современные алгоритмы терапии 
заболеваний сетчатки. 

Доклад на тему «Хирургическое лечение 
гемангиом сетчатки» от группы авторов сде-
лал П.А. Илюхин (Москва). Целью представ-
ленной работы явилась оценка результатов 
хирургического лечения гемангиом сетчат-
ки, осложненных макулярным отеком, экс-
судативно-тракционной отслойкой сетчатки, 
эпиретинальным фиброзом. Авторы исполь-
зовали интравитреальное введение ингибито-
ра ангиогенеза за 7-10 дней до витрэктомии, 
эндолазерную фотодеструкцию гемангиом  
с увеличением экспозиции и уменьшением 
межимпульсного интервала. Преимущества 
данной методики, по мнению авторов, за-
ключаются в следующем: эндолазерная фото-
деструкция позволяет интраоперационно до-
биться уменьшения объема ангиоматозных 
узлов с последующим формированием хорио-
ретинального рубца; интравитреальное вве-
дение ингибитора ангиогенеза за 7-10 дней 
до витрэктомии позволяет уменьшить экссу-
дативную активность гемангиом, отек сетчат-
ки в центральной зоне, снизить риск интра-
операционных кровотечений и образования 
макулярного разрыва во время пилинга ВМП.

Профессор А.Н. Самойлов (Казань) пред-
ставил сообщение «Тактика при хирургии 
рецидивирующих макулярных разрывов». 

Докладчик отметил, что хирургия больших 
макулярных отверстий (МО) сопряжена  
с повышенным риском (до 44%) неудач.  
Автор сделал краткий обзор способов и так-
тики хирургического лечения рецидивирую-
щего МО. Факторами, влияющими на успех 
операции, являются: пиллинг внутренней 
пограничной мембраны (ВМП); размер и 
форма МО, характер краев; возможность по-
зиционирования пациента лицом вниз; вид 
тампонады; методика операции. Среди спо-
собов лечения МО, разработанных в разные 
годы, профессор А.Н. Самойлов отметил ла-
зерное лечение (1988), хирургический спо-
соб (1991), применение аутологичной плаз-
мы (1995); TGFb (1992), тромбина (1997), 
плазмы, обогащенной тромбоцитами (1999), 
методику инвертированного клапана (2010), 
дугообразную ретинотомию (2013). Для ле-
чения рецидивирующего МО применяют-
ся такие методы, как плазма, обогащенная 
тромбоцитами — метод PRP (platelet rich 
plasma) и методика инвертированного кла-
пана ВПМ. Среди преимуществ PRP доклад-
чик назвал простоту исполнения и эффек-
тивность лечения. Преимущества метода 
перемещенного клапана ВПМ — позицио-
нирование от 1 суток, тампонада стериль-
ным воздухом, эффективность. Профессор  
А.Н. Самойлов отметил, что на сегодняш-
ний день методика PRP обеспечивает уро-
вень реабилитации до 76-100%. 

О.В. Зайцева (Москва) от группы авторов 
выступила с докладом на тему «Осложнен-
ные формы пролиферативной диабетической 
ретинопатии (ДР). Проблемы мониторинга  
и хирургии». Докладчик обратила внимание 
на то, что при сходном уровне метаболическо-
го контроля и длительности сахарного диабе-
та имеются существенные различия ослож-
нений; не у всех пациентов развивается ДР; 
не у всех формируется неоангиогенез, ДМО; 
у ряда пациентов ДР прогрессирует стреми-
тельно и приводит к потере зрения, несмо-
тря на лазерное лечение. Докладчик привела 
данные мировой литературы и собственных 
исследований, выявившие связь особенно-
стей соматического статуса и течения основ-
ного заболевания с риском прогрессирова-
ния ДР до осложненных форм. Исследования 
пациентов с осложненной ДР, поступивших 
в МНИИ ГБ им. Гельмгольца для хирурги-
ческого лечения, показали, что факторами 
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риска геморрагических осложне-
ний хирургии являются клиниче-
ски активная фиброваскулярная 
пролиферация; высокий показа-
тель HbA1c; большая длительность 
диабета; генерализованный харак-
тер микрососудистых осложнений 
при сочетании ДР с диабетической 
нефропатией; изменения крови  
и сопутствующая анемия; систем-
ный дисбаланс сосудистого тонуса.  
О.В. Зайцева обратила особое вни-
мание на то, что необходимыми ус-
ловиями успешной хирургии ПДР 
является коррекция системного 
статуса, а также персонифициро-
ванный подход к антиангиогенной 
терапии перед витрэктомией на 
основе оценки риска геморрагиче-
ских осложнений.

Доклад д.м.н. М.В. Гацу (Санкт-
Петербург) касался дифферен-
циальной диагностики влажных 
форм возрастной макулярной де-
генерации (ВМД) от других забо-
леваний макулы. Докладчик отме-
тила ряд заболеваний, требующих 
дифференциальной диагностики. 
Это сухая ВМД с ОПЭ-подобными 
друзами; макулярная паттерн-дис-
трофия и дистрофия Беста; цен-
тральная серозная хориоретинопа-
тия (ЦСХ) в различных вариантах;  
полиповидная хороидоваскулопа-
тия; небольшие новообразования 
хориоидеи; макулярные телеан-
гиэктазии 2-го типа. У пациентов 
с хронической ЦСХ без ХНВ чаще 
наблюдается ассиметричная кар-
тина; отсутствует семейный анам-
нез; «толстая» хориоидея; желто-
ватый субстрат под сетчаткой, нет 

кровоизлияний и твердых экссуда-
тов; часто выявляются точки про-
сачивания на ФАГ и зоны накопле-
ния на ICG-ангиографии. В случае 
осложнения ЦСХ хориоидальной 
неоваскуляризацией новообразо-
ванные сосуды наблюдаются на 
одном глазу; отсутствует семейный 
анамнез; отмечается «толстая» хо-
риоидея; желтоватый субстрат под 
сетчаткой, могут быть кровоизли-
яния и твердые экссудаты. Поли-
поидная хороидоваскулопатия ха-
рактеризуется разрастаниями со-
судов хориоидеи, прорывающими 
мембрану Бруха и выходящими под 
пигментный эпителий; характерен 
более ранний дебют заболевания; 
чаще болеют женщины; друзы не 
типичны; картина, как правило, 
ассиметрична; сосуды хориоидеи, 
как правило, утолщены; толщина 
хориоидеи часто больше средних 
размеров. Основным диагностиче-
ским критерием является выявле-
ние полипов на ICG-ангиографии. 
В заключение М.В. Гацу подчер-
кнула, что медицинские центры, 
занимающиеся лечением макуляр-
ной патологии, должны быть осна-
щены оборудованием, позволяю-
щим проводить мультимодальную 
визуализацию состояния сетчатки  
с целью дифференцированного 
подхода к выбору наиболее эффек-
тивного метода лечения и коррект-
ной оценки его эффективности.

Профессор И.Е. Панова (Санкт-
Петербург) выступила с докладом 
«Неоваскулярная форма ЦСХ». Де-
тальное изучение томографиче-
ской и ангиографической картины 

заболевания проводилось в груп-
пах пациентов с сочетанием от-
слойки нейроэпителия и пигмент-
ного эпителия (1 группа), с изо-
лированной отслойкой нейросен-
сорной части сетчатки (2 группа). 
Средний возраст пациентов первой 
группы составил 55 лет, второй — 
43 года. Результаты показали, что  
у пациентов более «молодой» груп-
пы имелась большая протяжен-
ность и высота отслойки пигмент-
ного эпителия, более выражен-
ный транссудативный компонент,  
толщина хориоидеи оказалась 
больше как на больном глазу, так 
и на контралатеральном. Проведен 
анализ различного паттерна ново-
образованных сосудов, осложнив-
ших течение ЦСХ. Показано, что 
древовидный паттерн включает 
питающий сосуд большого диа-
метра, неоваскулярный комплекс  
небольшой площади и ассоцииру-
ется с более высокой отслойкой 
пигментного эпителия. Петлевид-
ная неоваскулярная сеть харак-
теризовалась сосудами меньшего  
диаметра, большей площадью ком-
плекса. Авторы определили связь 
роста неоваскуляризации с появ-
лением «петель» новообразован-
ных сосудов, более выраженным 
транссудативным компонентом  
на фоне меньшей толщины сосу-
дистой оболочки. Подводя итог 
выступлению, профессор И.Е. Па-
нова отметила, что по результатам 
исследований у 55% больных, име-
ющих отслойку пигментного эпи-
телия, хроническая форма ЦСХ ос-
ложняется ХНВ. 

С большим интересом были за-
слушаны доклады Ю.Е. Янилкиной 
(Москва) «Профилактика гемоф-
тальма при клапанных ретиналь-
ных разрывах с наличием крове-
носных сосудов», Е.К. Педановой 
(Москва) «Центральная серозная 
хориоретинопатия: выбор тактики 
лечения».

Современные подходы к диа-
гностике и лечению ВМД были 
подробно обсуждены в докладах 
М.В. Рябиной (Москва), Т.Д. Охо-
цимской (Москва), Е.В. Бобыкина 
(Екатеринбург). Спорные вопро-
сы воспалительных заболеваний 
глазного дна поднимались в сооб-
щениях Т.А. Лисицыной (Москва),  
Г.А. Давыдовой (Москва), В.Э. Тан-
ковского (Москва), П.А. Нечипо-
ренко (Санкт-Петербург). 

С.Н. Тульцева (Санкт-Петербург) 
подробно доложила о современной 
терапии окклюзий вен сетчатки  
и нейроретиноваскулитов. Боль-
шой интерес вызвали сообще-
ния д.м.н. Н.Л. Шеремет (Москва) 
«Митохондриально-направленный 
антиоксидант в терапии наслед-
ственных оптических нейропатий» 
и Д.С. Мальцева (Санкт-Петербург) 
«Оптическая когерентная томогра-
фия-ангиография в диагностике па-
рацентральной острой срединной 
макулопатии».

Пленарное заседание «Врожден-
ные и наследственные заболевания 
глаз» всегда привлекает участников 
широтой и глубиной охвата обсуж-
даемых проблем.

В этом году оно прошло под пред-
седательством профессора Л.А. Ка-
таргиной, д.м.н. Т.Б. Кругловой (Мо-
сква), профессора Э.И. Сайдашевой 
(Санкт-Петербург), д.м.н. Л.В. Ко-
голевой (Москва), профессора  
В.В. Бржеского (Санкт-Петербург), 
члена-корреспондента РАН Е.И. Си- 
доренко (Москва), профессора  
И.М. Мосина (Москва), д.м.н.  
Н.Н. Арестовой (Москва) и профес-
сора В.У. Галимовой (Уфа). 

Заседание открылось выступле-
нием главного внештатного спе-
циалиста детского офтальмолога  
МЗ РФ, руководителя отдела пато-
логии глаз у детей ФГБУ «МНИИ ГБ 
им. Гельмгольца» Минздрава Рос-
сии, профессора Л.А. Катаргиной. 
Она представила доклад «Успехи  
и достижения детской офтальмо-
логии за 10 лет» (Стенограмму 
выступления читайте в газете  
«Поле зрения» № 5, 2017).

Д.м.н. Т.Б. Круглова (Москва) 
выступила с докладом «Современ-
ные подходы к лечению и коррек-
ции афакии у детей с врожденны-
ми катарактами». На основании 
большого клинического опыта ле-
чения детей с врожденными ката-
рактами в возрасте от 2 месяцев 
до 15 лет, докладчик проанализи-
ровала различные методики прове-
дения отдельных этапов операции 
с учетом клинического полимор-
физма хрусталика и глаза у этих де-
тей. Дифференцированная микро-
хирургическая тактика позволяет 
избежать развития операционных 
и послеоперационных осложнений, 
создать оптимальный капсульный 
мешок, необходимый для длитель-
ной стабильной фиксации ИОЛ 
в растущем глазу ребенка. Так-
же были представлены показания  
и противопоказания к интраоку-
лярной коррекции у детей первых 
месяцев жизни и особенности рас-
чета ИОЛ, имплантируемой детям 
грудного возраста.

Д.м.н. И.С. Зайдуллин (Уфа) 
представил доклад «Расчет опти-
ческой силы ИОЛ у грудных детей 
с врожденными катарактами». По 
мнению докладчика, для расчета 
оптической силы ИОЛ у грудных 
детей с врожденной катарактой  
в возрасте до 10 недель опти-
мальным является использование  
формул Holladay1 и Binkhorst,  
в возрасте старше 11 недель более 
точной является формула K-SRT.II.  
При расчете оптической силы 
ИОЛ по формуле SRK-II, Haigis,  

Hoffer Q величина ошибки рефрак-
ции увеличивается с уменьшением 
длины ПЗО.

Д.м.н. О.В. Хлебникова (Москва) 
представила результаты секвениро-
вания нового поколения при забо-
леваниях глаз у детей.

Н.Ш. Кокоева (Москва) в докла-
де «Диагностика и тактика лече-
ния врожденного микрофтальма  
и анофтальма у детей» подчеркну-
ла, что эта внутриутробная ано-
малия развития глазного яблока 
встречается нередко как сопут-
ствующая патология глаза у де-
тей с врожденными катарактами 
(28,8%). Были изложены причины 
развития микрофтальма, клиниче-
ская картина истинного и мнимо-
го микрофтальма, функциональные 
исходы лечения. Докладчик под-
робно осветила вопросы реабили-
тации детей с врожденным микро-
фтальмом и анофтальмом.

Д.м.н. А.В. Плескова (Москва) 
остановилась на клинических про-
явлениях и оценила результаты 
хирургического лечения аномалии 
Петерса, редкой врожденной па-
тологии роговицы и ПОГ у детей. 
Тему синдрома Петерса продол-
жила профессор Изабэл Абейше  
Кардозо (Бразилия) сообщением 
«Ультразвуковая биомикроскопия 
при болезни Петерса».

О новых технологиях в диагно-
стике патологии глазного дна в дет-
ском возрасте доложила профессор 
Э.И. Сайдашева (Санкт-Петербург). 
Опыт использования «Smartscope 
PRO» позволяет рекомендовать 
данную технологию для широко-
го внедрения в детскую офталь-
мологическую практику начиная  
с неонатального возраста с целью 
повышения качества лечебно-диа-
гностического процесса. Преиму-
щества данной технологии: базо-
вые обследования глазного дна 
(поле зрения — 40° и 9 точек фик-
сации для периферии сетчатки); 
компактность и портативность; 
возможность обследования детей 
и взрослых; выявление и динами-
ческий контроль заболеваний орга-
на зрения (кератит, иридоциклит,  
неврит, застой диска зрительно-
го нерва, ВМД, глаукома, ретинит, 
РН и др.); программные средства 
управления данными пациентов 
(сохранение протокола обследова-
ния, обработка изображения, дис-
танционное консультирование).

Д.м.н. Л.В. Коголева (Москва) 
представила доклад «Семейная 
экссудативная витреоретинопатия: 
клинические проявления и такти-
ка лечения». Семейная экссудатив-
ная витреоретинопатия (СЭВРП) 
или болезнь Крисвика-Скепенса —  
генетически гетерогенное двусто-
роннее заболевание, характеризу-
ющееся нарушениями васкуляри-
зации сетчатки, аналогично РН, 
но без низкой массы тела и недо-
ношенности в анамнезе. Клиниче-
ские проявления, динамика про-
цесса, зрительные функции при 
СЭВРП весьма вариабельны и раз-
личаются даже у членов одной  
семьи, что затрудняет диагностику 
и прогнозирование течения болез-
ни. Учитывая достаточно редкую 
встречаемость СЭВРП, трудности 
диагностики и выбора тактики ле-
чения, изучение данной проблемы 
представляет значительный инте-
рес. Докладчик отметила, что во 
всех случаях диагноз СЭВРП был 
диагностирован только при об-
ращении пациентов в МНИИГБ  
им. Гельмгольца (направляющий 
диагноз: нейрохориоретинит, ис-
ход увеита неясной этиологии,  
ретинит Коатса, РН, фиброз стекло-
видного тела, отслойка сетчатки). 
Первые симптомы: снижение зре-
ния, косоглазие, «свечение» зрач-
ка. СЭВРП может манифестиро-
вать в разном возрасте, протекать 
бессимптомно. Поражения в обо-
их глазах развиваются со значи-
тельной разницей во времени и по 
степени клинических проявлений. 
Необходимо проводить тщательное 
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обследование периферии сетчатки 
при отягощенном семейном анам-
незе, а также при наличии выра-
женных изменений на одном гла-
зу. Для своевременной диагностики 
СЭВРП следует учитывать данные 
семейного анамнеза, характерные 
клинические признаки заболева-
ния, комплекс современных кли-
нико-инструментальных методов 
диагностики и визуализации, ге-
нетические исследования. Выбор 
дифференцированной тактики ле-
чения позволяет стабилизировать 
процесс, сохранить зрение и пре-
дотвратить развитие осложнений. 

О современных подходах и пер-
спективах лечения ювенильного  
Х-хромосомного ретиношизиса 
(РШ) доложила к.м.н. Е.В. Денисова 
(Москва). Современная диагно-
стика и мониторинг ювенильного 
Х-сцепленного РШ базируется на 
комплексном применении клини-
ческого обследования, спектраль-
ной ОКТ, электрофизиологическо-
го, УЗ- и ФАГ-исследования (по 
показаниям). Целесообразно про-
ведение более широкого генети-
ческого обследования пациентов 
с Х-сцепленным РШ. Эффектив-
ность медикаментозной терапии, 
включая использование ингиби-
торов карбоангидразы, нуждается  
в дальнейшем изучении. При воз-
никновении клинически выра-
женного периферического РШ ре-
комендуется проведение отграни-
чивающей лазеркоагуляции, что 
позволяет остановить прогресси-
рование у большинства пациен-
тов. Показанием к хирургическому 
лечению является рефрактерный  
к терапии гемофтальм, выражен-
ное мембранообразование в сте-
кловидном теле, периферический 
ретиношизис (киста сетчатки), 
прогрессирующий, несмотря на 
ЛК, наличие витреоретинальной 
тракции с угрозой или развитием 
отслойки сетчатки. Необходимы 
дальнейшие экспериментальные  
и затем клинические исследования 
для разработки эффективной заме-
стительной генной терапии данно-
го заболевания.

Доклад «Болезнь Штаргардта: 
клинико-функциональные и мо-
лекулярно-генетические аспекты» 
представила д.м.н. И.В. Зольнико-
ва (Москва). Болезнь Штаргардта 
(БШ) представляет собой наслед-
ственную ювенильную прогресси-
рующую дистрофию сетчатки, как 
правило, с ранним дебютом забо-
левания и снижением центрально-
го зрения. Частота встречаемости 
БШ может варьировать от 1:8000 
до 1:10 000 человек. Проявление 
заболевания — макулярная деге-
нерация с характерными желтова-
тыми пятнами на заднем полюсе 
глазного дна. Дегенерация со вре-
менем прогрессирует, образуют-
ся и резорбируются желтые пятна, 
увеличивается область атрофии  
и ухудшается центральное зрение. 
Отличительными признаками БШ, 
выявленными методом спектраль-
ного ОКТ, являются гиперрефлек-
тивные очажки, локализующиеся 
в РПЭ, доходящие до наружного 
ядерного слоя в сочетании с раз-
рушением линии интерфейса на-
ружных и внутренних сегментов 
фоторецепторов, уменьшением  
тотального макулярного объема  
и толщины сетчатки. Особенно-
стью аутофлюореценции при БШ 
является сочетание гипоаутофлю-
оресценции в зоне фовеа с гипе-
раутофлюоресцирующими пятна-
ми на заднем полюсе. Изменение 
М-ЭРГ на красный стимул заклю-
чается в прогрессирующем сниже-
нии амплитуды а-волны и b-волны 
и коррелируют с показателями, 
полученными при спектральной 
ОКТ, что указывает на взаимос-
вязь снижения функций фоторецеп-
торов со структурным нарушением 
зоны сочленения наружного и вну-
треннего сегмента фоторецепто- 
ров. Спектр мутаций в гене ABCA4  
в популяции пациентов Российской 

Федерации с болезнью Штаргард-
та отличается от такового в дру-
гих популяциях. Выявлены 12 ра-
нее неописанных в мире мутаций, 
и 19 мутаций описаны впервые  
в российской популяции.

Д.м.н. Н.Н. Арестова (Москва) 
на основании 25-летнего опыта 
ИАГ-лазерной хирургии при за-
болеваниях глаз у детей в своем  
докладе «Лазерное устранение 
врожденных пороков развития пе-
реднего отдела глаза у детей» пред-
ставила расширенные показания  
к данному виду хирургического 
лечения для внедрения в широкую 
практику детской офтальмологии 
в РФ. Реконструктивный эффект 
4422 лазерных операций, выпол-
ненных в МНИИ ГБ им. Гельмголь-
ца детям с разной патологией глаз, 
в сроки до 15 лет после операций 
составил от 87,7 до 97,3%. Доказа-
на безопасность вмешательств при 
строгом соблюдении отработанных 
энергетических параметров лазер-
ных операций, учитывающих осо-
бенности глаз у детей. Многолет-
ний опыт и совершенствование  
лазерных методик позволили на-
чать использовать их в нетради-
ционных случаях, раннее считав-
шихся не подлежащими лазерному  
лечению, в частности, при врож-
денных пороках развития глаз.

Также большой интерес вызвали 
доклады профессора В.В. Бржеско-
го (Санкт-Петербург) — «Синдром 
«сухого глаза» у детей: современное 
состояние проблемы»; профессора 
И.М. Мосина (Москва) — «Болезнь 
Коатса: клинические проявления, 
дифференциальная диагности-
ка, результаты лечения»; профес-
сора Е.Ю. Марковой (Москва) —  
«Современные возможности лече-
ния кератоконуса у детей»; д.м.н. 
Г.А. Маркосян (Москва) — «Ал-
горитм диагностики и лечения  
врожденной миопии у детей»; про-
фессора В.У. Галимовой (Уфа) — 
«Реконструктивная хирургия сим-
блефарона»; к.м.н. Н.Н. Садовни-
ковой (Санкт-Петербург) — «Ре-
зультаты лечения глаукомы у детей  
с синдромом Стерджа-Вебера-
Краббе; к.м.н. Н.А. Осиповой (Мо-
сква) — «ОСТ-ангиографические 
характеристики болезни Беста»  
и Р.А. Тацкова (Москва) — «Транс-
пупиллярная термотерапия рети-
нобластомы: анализ отдаленных 
результатов».

Пленарное заседание «Совре-
менные аспекты диагностики и ле-
чения глаукомы» возглавили члены 
президиума: профессор Ю.С. Ас- 
тахов (Санкт-Петербург), д.м.н.  
О.А. Киселева (Москва), д.м.н. 
А.В. Золотарев (Самара), профес-
сор Т.Н. Юрьева (Иркутск) и д.м.н. 
А.Ж. Фурсова (Новосибирск).

Современная отечественная оф-
тальмология включает широкий 
круг проблем, связанных с науч-
ными исследованиями и практи-
ческими подходами к диагностике  
и лечению глаукомы. 

Д.м.н. О.А. Киселевой был пред-
ставлен аналитический обзор  
«Вопросы глаукомы на страницах 
отечественной офтальмологиче-
ской периодики», отражающий ос-
новные фундаментальные и при-
кладные тенденции изучения и ле- 
чения этой офтальмопатологии 
по материалам, опубликованным 
на страницах семи российских ре-
цензируемых офтальмологических 
журналов, включенных в перечень 
ВАК. Анализ проводился за пери-
од с 2015 г. по 1 полугодие 2017 г.  
по журналам: «Вестник офталь-
мологии», «Российский офтальмо-
логический журнал», «Офтальмо-
хирургия», «Офтальмологические 
ведомости», «Клиническая оф-
тальмология», «Офтальмология», 
«Национальный журнал глаукома».

В докладе подчеркивалось, что 
профессиональная периодика — 
это источник выработки и распро-
странения научных знаний, по-
знавательной деятельности, дис-
куссионная площадка для обмена 

мнениями; ее многогранные ин-
формационные задачи включают 
выработку средств и возможно-
стей использования новых пред-
ставлений и достижений офталь-
мологической науки в широкой 
клинической практике и обеспе-
чение повсеместной доступности 
современных высоких технологий 
диагностики и лечения глазных за-
болеваний, в том числе глаукомы, 
даже весьма отдаленным от столи-
цы офтальмологическим учрежде-
ниям. «Ни одна проблема в офталь-
мологии не породила столь разно-
образных и подчас противоречивых 
теорий, как проблема глаукомы. 
История этого вопроса — история 
невероятного напряжения и тон-
ких ухищрений научной мысли. 
Это история огромных и пытливых 
изысканий путей и подходов к раз-
решению до сего времени неразре-
шенной проблемы глаукомы», —  
М.Я. Фрадкин.

Структурированный этапный 
подход к скринингу и лечению гла-
укомы позволил существенно улуч-
шить показатели противоглауком-
ной работы в Самарской области. 
Д.м.н. А.В. Золотарев (Самара) по-
знакомил аудиторию с современ-
ными вариантами скрининга глау-
комы. Необходим дальнейший по-
иск и оценка значимости факторов 
риска для формирования наиболее 
перспективных групп для скри-
нинга. Учет функциональных/оп-
тических параметров глаза (на-
личие пресбиопии, астигматизма, 
характер и величина сферической 
рефракции) может существенно 

повысить эффективность скринин-
га заболевания. Возможная вовле-
ченность оптических параметров 
глаза в патогенезе глаукомы явля-
ется дополнительным аргументом 
для более тесного взаимодействия 
с оптометристами.

Профессор Н.И. Курышева (Мо-
сква) посвятила свое сообщение 
роли исследования глазного кро-
вотока в диагностике глаукомы. 
Исследование глазного кровотока 
пока не входит в стандарты обсле-
дования при ПОУГ, но в консенсу-
се обсуждается проблема оценки 
системных факторов: перфузион-
ного давления; его связи с артери-
альной гипертензией/гипотензией; 
нарушений ауторегуляции глазно-
го кровотока; исследований сосу-
дистой дисрегуляции; оценки ве-
гетативной дисфункции. В заклю-
чение профессор Н.И. Курышева 
отметила, что при обследовании 
больных рекомендуется учитывать 
сосудистые факторы риска глауко-
мы: низкое/высокое АД, наличие 
сосудистой дисрегуляции и вегета-
тивной дисфункции. Исследования 
глазного кровотока (особенно ми-
кроциркуляторного русла) имеют 
перспективы в диагностике глауко-
мы. Интерпретировать показатели 
глазного кровотока следует с уче-
том других клинических данных,  
а также условий исследования  
и стадий заболеваний.

Доклад «Гемодинамический 
аспект в усилении антиглауком-
ного лечения» представил профес-
сор В.В. Страхов (Ярославль). Ре-
зультаты различных исследований 

гемодинамики глаза при ПОУГ по-
казывают дефицит объемного кро-
вотока не только из-за затрудне-
ния притока крови внутрь глаза 
или экстравазальной компрессии 
внутриглазного сосудистого рус-
ла вследствие повышенного ВГД, 
но и как реакцию на структурные 
разрушения внутриглазной нейро-
нальной цепи, уже не зависящей от 
уровня ВГД. Становится очевидной 
необходимость нейропротекции че-
рез влияние на гемодинамику глаза 
любым путем и любыми средства-
ми: медикаментозными, физиоте-
рапевтическими, хирургическими. 
Вместе с этим установлено, что 
важными участниками гематорети-
нального барьера являются клетки 
макроглии сетчатки: клетки Мюл-
лера, астроциты.

В сообщении к.м.н. Дж.Н. Лов-
паче был сделан акцент на необ-
ходимости дифференцированной 
тактики ведения пациентов с раз-
ными стадиями первичной от-
крытоугольной глаукомы, а также  
целесообразности своевременного 
проведения лазерных и хирургиче-
ских вмешательств. Именно такой 
подход пациентоориентирован-
ной медицины может способство-
вать длительной функциональной 
стабилизации у больных с хрони-
ческой возраст-ассоциированной 
патологией. 

В своем докладе к.м.н. А.Н. Жу-
равлева подняла вопрос о взаимо-
отношениях врача и пациента, рас-
крыла комплекс психологических 
и морально-этических составляю-
щих, с которыми врачу приходится 
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постоянно сталкиваться в работе с больными 
глаукомой. Для практического применения 
предложены рекомендации по акцентуации 
информации, предоставляемой пациентам  
в диалоге с офтальмологом, с целью дости-
жения комплаентности пациента как залога 
более успешного лечения глаукомы. 

В этом году тематическое пленарное за-
седание включало блок докладов, посвя-
щенных коморбидности при глаукоме — 
актуальной проблеме, отражающей совре-
менную тенденцию комплексного подхода 
к лечению пациентов, в том числе «семей-
ными» врачами, в зону интересов которых 
включена самая разнообразная патология. 
В выступлениях Т.Н. Юрьевой, В.Э. Тан-
ковского, Ф.Е. Шадричева, Е.В. Мазановой,  
А.Ж. Фурсовой, М.А. Ковалевской, И.С. Бе-
лецкой были представлены сообщения, по-
священные «синдромальной», увеальной, 
детской и юношеской глаукоме; рассмотре-
ны особенности течения и лечения глауко-
мы при ее сочетании с возрастной макуляр-
ной дистрофией, токсикоаллергическими 
реакциями, сахарным диабетом и дефици-
том витамина Д.

Работа конференции завершилась пле-
нарным заседанием «Фундаментально-при-
кладные исследования в офтальмологии».  
Президиум: профессор Л.А. Катаргина, 
академик РАН, профессор М.А. Остров-
ский (Москва), академик РАН, профессор  
Ю.А. Владимиров (Москва), кандидат биоло-
гических наук Н.В. Балацкая (Москва), про-
фессор Н.Б. Чеснокова (Москва).

Академик РАН М.А. Островский (Мо-
сква) осветил современное состояние  
нового направления в офтальмологии и фи-
зиологии зрения, основанного на использо-
вании методов оптогенетики. Оптогенети-
ка — междисциплинарное направление, 
объединяющее генную инженерию, опти-
ку и физиологию. Задача оптогенетики —  
доставить в клетку ген светочувствительно-
го белка как молекулярный «инструмент» 
управления ею. Первые и успешные с точ-
ки зрения возможности перехода к клини-
ческим испытаниям шаги сделаны в отно-
шении ганглиозных клеток дегенеративной 
сетчатки мышей (пигментный ретинит), ко-
торые удалось превратить в «псевдо-фоторе-
цепторные» клетки с ON-OFF рецептивны-
ми полями, что принципиально важно для 

восстановления пространственного зрения. 
В докладе обсуждены вопросы выбора кле-
точных элементов дегенеративной сетчатки 
для ее оптогенетического протезирования, 
стратегии использования существующих  
и создания новых светочувствительных «ин-
струментов» для оптогенетического про-
тезирования, доставки и экспрессии гена  
(генов) при оптогенетическом протезиро-
вании сетчатки. Обсуждены перспективы 
применения оптогенетического подхода для 
протезирования дегенеративной сетчатки.

Академик РАН, профессор Ю.А. Вла-
димиров (Москва) выступил с докладом  
«Оксидативный стресс и болезни глаз». Ок-
сидативный стресс — прямое повреждение 
метаболических путей вследствие актива-
ции свободно радикальных процессов, на-
рушение редокс-сигнализации. Чрезмерное 
производство активных форм кислорода  
и окислительный стресс играют важную роль 
в патогенезе многих возрастных глазных  
заболеваний и другой патологии переднего 
и заднего зрительного сегмента у взрослых. 
Реакции свободно радикального окисления 
(СРО) стимулируют смерть клеток посред-
ством процесса апоптоза, участвуют в акти-
вации провоспалительных и проангиоген-
ных путей и связаны с процессом аутофагии.  
Глаз — один из главных органов мишеней 
оксидативного стресса. Далее докладчиком 
были рассмотрены вопросы о роли СРО в за-
болевании глаза, в частности, является ли 
болезнь следствием окислительного стресса 
или наоборот приводит к нему. Есть ли связь 
между клиническими проявлениями заболе-
вания и маркерами окислительного стресса? 
В выступлении докладчиком были затронуты 
вопросы кинетики хемилюминесценции как 
метода изучения свободнорадикальных ре-
акций. В заключение выступления академик 
РАН, профессор Ю.А. Владимиров пригласил 
участников заседания вступить в Общество 
медицинской биофизики.

Доклад профессора Н.Б. Чесноковой (Мо-
сква) был посвящен глазным проявлениям 
болезни Паркинсона. Были рассмотрены на-
рушения в различных звеньях зрительного 
анализатора при болезни Паркинсона. Осо-
бое внимание она обратила на роль дофа-
мина в сетчатке и его влияние на внутри-
глазное давление. По данным ОКТ при бо-
лезни Паркинсона снижена толщина слоя 
нервных клеток, ганглионарных клеток, 
внутреннего и внешнего плексиформно-
го слоя, увеличена толщина внутреннего 
ядерного слоя и уплощен верхнее-нижний 
наклон фовеа, снижены толщина и чувстви-
тельность роговицы. При болезни Паркинсо-
на уменьшено время разрыва слезной плен-
ки, изменены параметры реакции зрачка на 
различные стимулы, чаще возникает ядер-
ная и задняя субкапсулярная катаракта,  
в хрусталике снижено содержание фермента 
глицеральдегида-3-фосфата дегидрогеназы, 
который участвует в формировании телец 
Леви, изменяется состав слезной жидкости. 
При болезни Паркинсона глаукома встреча-
ется в 2-4 раза чаще, чем в общей популя-
ции. Представлены результаты исследования 
содержания катехоламинов в глазу мышей 
с моделью различных стадий болезни Пар-
кинсона. Сделан вывод о том, что изучение 
глазных проявлений болезни Паркинсона 
может помочь в раннем выявлении этой па-
тологии, с одной стороны, а также открыть 
новые механизмы возникновения нейроде-
генеративных процессов в глазу.

К.б.н. А.В. Кузнецова (Москва) рассказала 
о важной роли регуляции репрограммирова-
ния клеток пигментного эпителия сетчатки 
глаза человека in vitro. Клетки ретинально-
го пигментного эпителия (РПЭ) участвуют  
в патогенезе многих дегенеративно-дистро-
фических и пролиферативных заболеваний 
сетчатки глаза человека. Жизненно необ-
ходимые для функционирования сетчатки 
клетки РПЭ, в норме высокоспециализиро-
ванные и непролиферирующие, под влияни-
ем патологических индукторов претерпева-
ют морфологические, молекулярные и фе-
нотипические изменения. Поиск механиз-
мов репрограммирования РПЭ в условиях 
патологии представляет фундаментальный 
и практический интерес. Важнейшими ре-
гуляторами дифференцировки являются сиг-
нальные пути, которые не только направля-
ют развитие нейроэпителия глазного поля  
в нейроны сетчатки и клетки РПЭ, но и уча-
ствуют в развитии офтальмопатологии в гла-
зу у взрослых. Цель исследования: изуче-
ние влияния белков bFGF, Wnt, участников 
ключевых сигнальных путей, на дифферен-
цировку клеток пигментного эпителия сет-
чатки взрослого человека in vitro.

Результаты исследования возможности 
оценки гидратации роговицы и склеры с по-
мощью терагерцового излучения были доло-
жены профессором Е.Н. Иомдиной (Москва). 
Содержание воды в тканях играет определя-
ющую роль в жизнедеятельности биологи-
ческих систем, в том числе и в нормальном 
функционировании органа зрения. Основ-
ная часть воды в организме человека свя-
зана с соединительными тканями, способ-
ными удерживать воду благодаря наличию 
в межклеточном матриксе гликозаминогли-
канов. Нормальная роговица содержит око-
ло 78% воды, нормальная склера — около  
65%. Для клинической оценки нарушений 
свойств роговицы и склеры информатив-
ным может быть определение гидратации 
этих тканей. Для этой цели представляется 
весьма перспективным использовать тера-
герцовое (ТГц) излучение. Цель исследова-
ния — изучить возможности использования 
ТГц сканирования роговицы и склеры для 
определения концентрации содержащей-
ся в них воды. Впервые были созданы экс-
периментальные установки для исследова-
ния частотной зависимости коэффициен-
та пропускания роговицы и склеры in vitro,  
а также зависимости коэффициента отра-
жения этих тканей от процентного содержа-
ния в них воды в субТГц частотном диапа-
зоне. Проведены также измерения спектра  
отражения целого глаза кролика в диапа-
зоне 0,13-0,32 ТГц. Получены спектры про-
пускания роговицы и склеры, а также за-
висимость коэффициента отражения этих 
тканей от содержания воды. Выявлены от-
личия в исследуемых показателях между ро-
говицей и склерой кролика, а также между 
склерой кролика и человека. Впервые полу-
ченные результаты показывают, что пред-
ложенный подход, сканирование роговицы  
и склеры с помощью электромагнитного из-
лучения ТГц диапазона, может быть исполь-
зован для создания устройства неинвазивно-
го контроля степени гидратации этих обо-
лочек глаза, имеющего потенциал широкой 
практической реализации в клинической 
офтальмологии.

А.С. Дубовиков (Санкт-Петербург) пред-
ставил доклад «Культивированные на амни-
отической мембране лимбальные эпители-
альные стволовые клетки при лечении лим-
бальной недостаточности в эксперименте». 
Одной из основных причин возникновения 
васкуляризированных бельм роговицы явля-
ется гибель или дисфункция стволовых кле-
ток роговичного эпителия, расположенных  
в роговичной части лимба. Данное состоя-
ние получило название лимбальной недоста-
точности (ЛН). Добиться прозрачности рого-
вицы при ЛН возможно только после восста-
новления роговичного фенотипа эпителия. 
Чаще всего это лимбальная трансплантация 
в том или ином варианте. Лимбальная транс-
плантация обеспечивает частичный перенос 
лимбальных эпителиальных стволовых кле-
ток (ЛЭСК) роговичного эпителия и являет-
ся необходимым условием для восстановле-
ния роговичного фенотипа эпителия при ЛН. 
Трансплантация культивированных ЛЭСК, 
выделенных из биоптата здорового лимба 
и размноженных в питательной среде, при-
водит к успешному восстановлению рого-
вичного эпителия при ЛН. В исследовании 
была подтверждена эффективность примене-
ния культивированных на АМ ЛЭСК в экспе-
рименте. Необходимы последующие иссле-
дования для оценки морфологии роговицы 
и фенотипа роговичного эпителия, а также 
механизмов взаимодействия АМ с культиви-
рованными ЛЭСК и глазной поверхностью. 
АМ играет важную роль в использованной 
методике, поскольку обладает свойствами 
стимулировать нормальную эпителизацию 
и подавлять воспаление и образование руб-
цов за счет увеличения содержания коллаге-
на, гиалуроновой кислоты, ингибиторов про-
теаз, цитокинов, факторов роста и других ак-
тивных веществ. Отмечено, что в отсутствии 
стволовых клеток роговичного эпителия изо-
лированное использование АМ в терапии ЛН 
не показало себя успешным.

В докладе члена-корреспондента РАН  
Е.И. Сидоренко, посвященном причинам за-
держки развития механизмов защиты сет-
чатки недоношенного ребенка от кислоро-
да, отмечено, что у недоношенных детей 
как гипероксигенация, так и оксигенация 
с нормальным парциальным напряжени-
ем кислорода является большой нагрузкой 
для системы защиты от кислорода, приводя-
щей к неадекватному ангиоспазму и разви-
тию критической циркуляторной гипоксии. 
Сочетанная тяжелая патология ЦНС, брон-
холегочной и сердечно-сосудистой систем 

приводят к нарушению процессов поступле-
ния кислорода в организм ребенка и достав-
ки его к органам и тканям, гемодинамиче-
ским нарушениям, развитию циркуляторной 
гипоксии, способствуют задержке созрева-
ния механизмов защиты от кислорода тка-
ней. Тяжелые сопутствующие заболевания 
задерживают созревание механизмов защи-
ты тканей от кислорода у недоношенных де-
тей. Кроме того, эти заболевания часто тре-
буют пролонгированной оксигенотерапии  
и таким образом перегружают незрелую си-
стему ауторегуляции сосудов, приводя к цир-
куляторной гипоксии, что необходимо учи-
тывать в клинической практике. 

В докладе к.б.н. Н.В. Балацкой «Цитокины 
как потенциальные биомаркеры сосудистой 
и нейродегенеративной офтальмопатологии» 
представлены результаты исследования си-
стемной и локальной продукции цитокинов 
пациентов с начальной и промежуточной 
стадиями ВМД для определения патогенети-
ческих значимых потенциальных биомарке-
ров заболевания. В слезной жидкости (СЖ) 
и сыворотке крови (СК) 60 человек, распре-
деленных на 3 группы согласно клинической 
классификации AREDS, методом мульти-
плексного анализа на проточном цитометре 
определялись 16 цитокинов различного био-
логического действия: интерлейкины (IL1 , 
2, 4, 6, 8, 10, 12, 18), интерфероны  и  фак-
торы некроза опухолей  и  факторы роста 
эндотелия сосудов VEGF-A и трансформиру-
ющий фактор роста TGF 1. Анализировались 
частота выявления в тест-пробах (%) и кон-
центрация иммуномедиаторов. Определены 
характерные локальные и системные сдви-
ги в цитокиновом статусе, выявлены ключе-
вые медиаторы, изменение уровней которых  
в СК и СЖ ассоциировалось с возникновени-
ем и развитием ВМД. Сделан вывод, что зна-
чения концентраций цитокиновTGF 1, IL1   
и IL8 могут быть использованы для разработ-
ки подходов к прогнозированию риска возник-
новения заболевания, а определение уровней 
VEGF-A, IL1  иIL8в СК является высокоинфор-
мативным в прогнозировании перехода на-
чальной в промежуточную стадию ВМД.

В докладе к.м.н. Г.И. Кричевской и соав-
торов «Бета- и гамма-герпесвирусы как фак-
торы риска неходжкинских лимфом конъ-
юнктивы и орбиты» представлены данные  
о роли  и герпесвирусов в патогенезе не-
ходжкинских лимфом (НХЛ) конъюнктивы 
и орбиты, полученные при обследовании  
16 пациентов с НХЛ и 16 — с заболеваниями 
конъюнктивы и орбиты разного генеза. В це-
лом в 44% биоптатов выявлен геном вируса 
Эпштейна-Барр (ВЭБ), в 3 раза реже — ДНК 
вируса герпеса человека 6 типа (ВГЧ-6), толь-
ко в единичных случаях геномы других ВГЧ. 
Чаще всего ДНК ВЭБ ( герпесвирус) обна-
ружена в биоптатах НХЛ (56% образцов) по 
сравнению с заболеваниями другого генеза. 
У этих же пациентов отмечена самая высо-
кая вирусная нагрузка. ВГЧ-6 ( герпесвирус) 
выявлен при генерализованных формах НХЛ  
в сочетании с ВЭБ. ВГЧ-6 можно рассматри-
вать как кофактор ВЭБ, способствующий или 
отражающий более тяжелое клиническое те-
чение заболевания. 

В докладе профессора И.П. Хорошиловой-
Масловой и к.м.н. Н.Л. Лепарской «Измене-
ния сетчатки при интравитреальном введе-
нии антипролиферативного препарата мел-
фалан (экспериментально-морфологическое 
исследование) представлены результаты экс-
периментально-морфологическое изучения 
изменений сетчатки при при интравитреаль-
ном введении антипролиферативного препа-
рата мелфалан (20 глаз). Показана основная 
мишень воздействия мелфалана — ретиналь-
ный пигментный эпителий, в котором нака-
пливается мелфалан, что определяет наруше-
ния метаболизма в наружных слоях сетчатки 
и развития атрофических процессов в них. 
Определена зависимость атрофических про-
цессов в сетчатке от концентрации вводимо-
го препарата. Изучена допустимая безопас-
ная концентрация мелфалана (0,005 мг) для 
интравитреального введения.

В рамках конференции были проведены:
• заседание профильной комиссии по оф-

тальмологии и детской офтальмологии при 
Экспертном совете Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации;

• сателлитные симпозиумы, на которых 
были представлены доклады и презентации 
известных специалистов-офтальмологов;

• выставка офтальмологического обору-
дования и инструментария, лекарственных 
препаратов от ведущих отечественных и за-
рубежных фирм-производителей.

Материал подготовила Лариса Тумар

Фотографии предоставлены  
Оргкомитетом конференции

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Открывая симпозиум, член-
корреспондент РАН, про-
фессор В.В. Нероев отме-
тил, что компания «Трейдо-

мед Инвест» многие годы работает 
на российском офтальмологическом 
рынке, предлагая потребителям 
только современную высокотехно-
логичную продукцию, которая за-
рекомендовала себя с самой хоро-
шей стороны как за рубежом, так  
и в России.

Профессор С.В. Саакян (Москва) 
выступила с докладом «Роль ОКТ-
ангиографии в диагностике глаз-
ных опухолей». Самой частой  
внутриглазной злокачественной 
опухолью является меланома хори-
оидеи, отличающаяся склонностью 
к метастазированию. Меланому хо-
риоидеи необходимо дифференци-
ровать с невусом и гемангиомой 
хориоидеи. Профессор С.В. Саакян 
подчеркнула, что тактика лечения 
этих новообразований совершен-
но разная и требует персонализи-
рованного подхода. Современные 
методы исследования внутриглаз-
ных опухолей — ультразвуковая 
допплерография (УЗДГ), флюорес-
центная (ФАГ) и индоцианиновая 
ангиография, спектральная ОКТ — 
позволяют получить дополнитель-
ные данные, важные для дифферен-
циальной диагностики и определе-
ния тактики ведения пациента. 

Однако трудности диагности-
ки внутриглазных опухолей связа-
ны с полиморфной клинической 
картиной начальной меланомы.  
У ряда пациентов присутствуют 
противопоказания к использова-
нию инвазивных методов диагно-
стики (ФАГ), к тому же в 53% слу-
чаев начальные меланомы хориои-
деи ангиографически аваскулярны. 
УЗДГ позволяет выявить опухоле-
вую васкуляризацию при размере 
опухоли более 1,5-2 мм, что лими-
тирует информативность метода 
на самых ранних стадиях процес-
са. Спектральная ОКТ не дает воз-
можности визуализации собствен-
ной васкуляризации опухоли.

ОКТ-ангиография — неинвазив-
ный метод оценки микроциркуля-
ции в тканях глазного дна, осно-
ванный на алгоритме амплитуд-
ной декорреляции с разделением 
спектра, который позволяет не-
инвазивно определить форму, ка-
либр сосудов, их паттерн и локали-
зацию. Метод позволяет получить 
ценную информацию о кровотоке 
даже при очень маленьких разме-
рах опухоли (до 1,5 мм). При не-
вусе на ОКТ-ангиограмме заметны 
аваскулярная зона и расширенные 
сосуды по периферии очага. При 
начальной меланоме хориоидеи 
визуализируется неоваскулярный 
компонент под пигментным эпите-
лием соответственно локализации 
новообразования и аваскулярная 
зона соответственно склону опу-
холи. Собственные сосуды мела-
номы имеют петлевидную фор-
му с многочисленными изгибами  
и переплетениями. При обследова-
нии гемангиомы хориоидеи ОКТ-
ангиография выявляет диффузно-
рассыпной тип васкуляризации  
в виде множества мелких извитых 
сосудистых ответвлений и древо-
видную форму сосудов крупного 
калибра в виде ствола и отходящих 

от него множественных веточек. 
Важным направлением использо-
вания метода ОКТ-ангиографии 
является оценка эффективности  
органосохраняющих методик лече-
ния — разрушающей лазеркоагуля-
ции, транспупиллярной термотера-
пии или брахитерапии.

Подводя итог выступлению, про-
фессор С.В. Саакян отметила, что 
ОКТ-ангиография является инфор-
мативным, неинвазивным методом 
диагностики внутриглазных ново-
образований, позволяющим визуа-
лизировать сосуды опухоли, прове-
сти дифференциальную диагности-
ку, оценить эффективность лечения 
опухолей. 

С докладом «Диагностические 
возможности ОКТ-ангиографии 
при сосудистых заболеваниях сет-
чатки» от группы авторов высту-
пила Т.Д. Охоцимская (Москва). 
ОКТ-ангиография открывает ши-
рокие возможности в диагностике  
и мониторинге многих заболева-
ний сетчатки. При диабетической 
ретинопатии важное значение име-
ет анализ площади центральной 
аваскулярной зоны в динамике, 
выявление разорванности перифо-
веальной сосудистой аркады, рас-
ширения аваскулярной зоны, ише-
мических изменений в макуле. При 
проведении предоперационной 
подготовки пациентов с осложнен-
ной ПДР ОКТ-ангиография позво-
ляет оценить степень васкуляри-
зации пролиферативных мембран. 
При тромбозе центральной вены 
сетчатки и ее ветвей, окклюзиру-
ющем ангиите, болезни Бехчета 
ОКТ-ангиография высоко информа-
тивна для визуализации ишемиче-
ских зон в макуле.

Т.Б. Шаимов (Челябинск) от 
группы авторов представил доклад 
«ОКТ-ангиографические аспекты 
интраретинальной неоваскуляри-
зации», в котором поделился опы-
том изучения редких заболеваний, 
относящихся к группе интрарети-
нальной неоваскуляризации. 

Ретинальная ангиоматозная про-
лиферация (РАП) — редкий вид 
влажной формы возрастной маку-
лярной дегенерации (ВМД), харак-
теризующийся развитием неоваску-
лярного процесса из глубоких слоев 
нейросенсорной сетчатки, артерио-
венозных анастомозов и дальней-
шим распространением новообра-
зованных сосудов под пигментный 
эпителий. Встречается в 10-20% 
случаев влажных форм ВМД. Пер-
вая стадия РАП интраретинальной 

неоваскуляризации (10,7% случаев) 
характеризуется появлением мел-
ких интраретинальных геморрагий, 
расширением ретинальных сосудов, 
формированием интраретинальных 
анастомозов. На второй стадии суб-
ретинальной неоваскуляризации 
(53,6% случаев) отмечается уве-
личение количества геморрагий, 
развитие макулярного кистозного  
отека, элевации нейросенсорной 
сетчатки. В 94% случаев развива-
ется отслойка пигментного эпите-
лия. Третья стадия хориоидальной 
неоваскуляризации (35,7% случа-
ев) характеризуется наличием ХНВ, 
определяющейся клинически и ан-
гиографически, развитием фибро-
васкулярной отслойки пигментно-
го эпителия, стойким снижением 
остроты зрения. ОКТ-ангиография 
позволяет точно локализовать зону 
анастомоза («горячую точку»),  
оценить ангиоархитектонику нео-
васкулярного компонента, т.е. на-
правление роста новообразованных 
сосудов, что значительно повышает 
понимание патологических измене-
ний при РАП.

Макулярные телеангиоэктазии  
2 типа (МакТел 2) — двусторонний 
патологический процесс, характе-
ризующийся вовлечением капил-
лярной сети в височной части пара-
фовеа, выраженным повреждением 
зоны эллипсоидов, кавитациями  
в сетчатке. На поздних стадиях воз-
можно развитие ХНВ 2 типа. Забо-
левание чаще наблюдается у паци-
ентов с сахарным диабетом. ОКТ-
ангиография позволяет выявлять 
аномалии ретинальных сосудов на 
ранних стадиях МакТел 2, прово-
дить дифференциальную диагно-
стику с РАП. Данная технология  
позволяет четко визуализировать 
ангиоархитектонику новообразо-
ванного комплекса, интрарети-
нальных анастомозов. 

С докладом на тему «ОКТ-ангио-
графия и ФАГ в выявлении дефек-
тов ПЭ при ЦСХ: сопоставление 
результатов» от группы авторов 
выступила Е.В. Иванова (Москва). 
Методы диагностики ЦСХ, кроме 
стандартного офтальмологическо-
го обследования, включают ОКТ  
и ФАГ с целью четкой локализации 
точки фильтрации. В случаях нали-
чия у пациента противопоказаний 
к ФАГ метод ОКТ-ангиографии 
может дать дополнительную ин-
формацию относительно локали-
зации дефекта ПЭ. Режим EnFace 
позволяет визуализировать выде-
ленный слой ткани регулируемой 

толщины, повторяющий архитекту-
ру определенной морфологической 
структуры сетчатки. Цель исследо-
вания заключалась в изучении воз-
можностей определения дырчатых 
дефектов пигментного эпителия  
с помощью ОКТ-ангиографии в ре-
жиме EnFace у пациентов с ЦСХ. Ло-
кализация дырчатых дефектов на 
ОКТ-ангиограмме была сопоставле-
на с точками фильтрации на флюо-
ресцентной ангиограмме. Результаты 
показали, что во всех случаях дырча-
тые дефекты ПЭ, выявленные в ре-
жиме EnFace, соответствовали топо-
графическому расположению точки 
фильтрации на ФАГ. Следовательно, 
технология ОКТ-ангиографии в ре-
жиме EnFace позволяет оценивать 
состояние пигментного эпителия 
сетчатки у пациентов с ЦСХ и опре-
делять локализацию точки фильтра-
ции относительно сосудистой сети.

Т.Н. Семенова (Саратов) от груп- 
пы авторов представила доклад 
«ОКТ-ангиография в диагностике 
и оценке эффективности фотоди-
намической терапии при хрони-
ческой ЦСХ». Цель исследования, 
о котором доложила Т.Н. Семе-
нова, заключалась в оценке роли 
ОКТ-ангиографии в диагности-
ке осложнений хронической ЦСХ 
и мониторинге результатов ФДТ 
и комбинированной терапии при 
данной патологии. Многочислен-
ные клинические примеры позво-
лили авторам прийти к выводу  
о том, что ОКТ-ангиография явля-
ется основным методом диагности-
ки и мониторинга неоваскулярных 
осложнений при хронической ЦСХ 
и подтверждает эффективность 
комбинированной терапии с при-
менением ФДТ; при хронической 
ЦСХ без признаков ХНВ фотодина-
мическая терапия приводит к стой-
кому повышению функциональ-
ных показателей и нормализации 
структурных изменений.

«Информативность ОКТ-ангио-
графии и индоцианин зеленой анги-
ографии в диагностике неоваскуля-
ризации при хронической ЦСХ» — 
тема доклада, с которым от груп-
пы авторов выступила Е.К. Педа-
нова (Москва). Неоваскуляриза-
ция при ЦСХ относится к 1 типу 
ХНВ. Частота выявления ХНВ при 
хронической ЦСХ достигает 25%. 
Традиционным методом диагно-
стики ХНВ 1 типа при ЦСХ явля-
ется ангиография с индоциани-
ном зеленым, которая позволяет 
визуализировать комплекс ано-
мальных сосудов в раннюю фазу 

с некоторым накоплением краси-
теля к средней и поздней фазам 
исследования. ОКТ-ангиография 
также дает возможность выявле-
ния новообразованных сосудов на 
уровне хориокапиллярного слоя. 
Независимое изучение снимков 
индоцианиновой ангиографии  
и ОКТ-ангиографии проводилось 
двумя исследователями. Оцен-
ка результатов показала схожую 
информативность обоих методов  
в выявлении неоваскуляризации 
при ЦСХ. На ОКТ-ангиограмме бо-
лее четко визуализировался контур 
сосудистой сети, особенно в случае 
диффузной эпителиопатии. Снимки 
индоцианиновой ангиографии по-
казали большую информативность 
при оценке активности ХНВ и ре-
цидивировании ЦСХ. Таким обра-
зом, подчеркнула Е.К. Педанова, 
лучшим вариантом диагностики 
неоваскуляризации при хрониче-
ской ЦСХ является комбинация 
двух методик.

С заключительным сообщени-
ем «Визуализация посттромботи-
ческой васкулопатии с помощью 
ОКТ-ангиографии высокого раз-
решения» от группы авторов вы-
ступил Т.Б. Шаимов (Челябинск). 
Недавно компания Optovue пред-
ставила новую технологию кор-
рекции движения глаз DualTrac, 
позволяющую заметно снизить 
количество артефактов при ска-
нировании. Эксклюзивное про-
граммное обеспечение DualTrac 
позволяет устранить артефакты 
изображения за счет применения 
сканирования в ортогональных на-
правлениях с последующим постро-
ением качественного изображения. 
Новая технология позволяет значи-
тельно улучшить качество изобра-
жения, открывает возможность  
«панорамной» ОКТ-ангиографии  
с выявлением патологических из-
менений не только в макуле, но  
и на периферии. При венозных  
окклюзиях ОКТ-ангиография вы-
сокоинформативна при выявлении 
аваскулярных зон, новообразован-
ных сосудов, шунтов даже при на-
личии геморрагий. Программное 
обеспечение Angio Analytics дает 
возможность проведения количе-
ственного анализа плотности по-
верхностного сосудов сетчатки.

В заключение Т.Б. Шаимов сде-
лал вывод о том, что система кон-
троля DualTrac повышает качество 
ОКТ-ангиографических снимков  
и сокращает время сканирования.

Подводя итог симпозиуму, про-
фессор А.С. Измайлов отметил, что 
ОКТ-ангиография, наряду с инги-
биторами ангиогенеза, полностью 
изменили жизнь ретинолога за 
последние 10 лет. Однако следует 
помнить, что каждый диагностиче-
ский метод имеет свои преимуще-
ства. Например, в некоторых слу-
чаях важную информацию можно 
получить, анализируя эффект экс-
травазального выхода красителя на 
ФАГ, который не может быть оце-
нен на снимках ОКТ-ангиографии. 
Наибольшая информативность ди-
агностики может быть достигнута 
при использовании комплексного 
мультимодального подхода. 

Подготовил Сергей Тумар.  
Фото Сергея Тумара

Член-корреспондент РАН, профессор В.В. Нероев,  
профессор А.С. Измайлов (Санкт-Петербург)

Е.В. Иванова  
(Москва)

Оптическая когерентная томография. 
Новые рубежи
Сателлитный симпозиум, организованный при поддержке  
компании ЗАО «Трейдомед Инвест»

Председатель: член-корреспондент РАН, профессор В.В. Нероев. 
Модератор: профессор А.С. Измайлов (Санкт-Петербург).
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СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

2 октября в рамках Россий-
ского общенационального 
офтальмологического фору-
ма (РООФ – 2017) состоял-

ся семинар «Всероссийская школа 
ультразвуковой диагностики в оф-
тальмологии», организатором кото-
рого выступила компания «Трейдо-
мед Инвест».

Открыл работу семинара доктор 
A. Dmitriew (Польша), представив-
ший доклад «Биометрия и расчет 
ИОЛ». Автор представил обзор ме-
тодов акустической (иммерсионной, 
контактной) и оптической биоме-
трии (интерферометрии). Важную 
роль в акустической (иммерсион-
ной) биометрии играет программа 
расчета. Для этого метода харак-
терны точность и быстрота проце-
дуры. В отличие от иммерсионной 
контактная биометрия имеет ряд 
недостатков: вероятность повреж-
дения эпителия роговицы, уплоще-
ние роговицы. При надавливании 
на роговицу ее уплощение в 0,3 мм 
приводит к погрешности в 1 дптр. 

Оптическая биометрия проводит-
ся в основном с помощью приборов 
Zeiss IOLMaster и Haag Streit Lenstar, 
на долю которых приходится до 
90% рынка. Акустическая (ультра-
звуковая) биометрия позволяет про-
водить измерения до внутренней 
пограничной мембраны, оптиче-
ская биометрия — до пигментного 
эпителия. Эту разницу необходимо 
учитывать при сопоставлении ре-
зультатов. Недостатком оптической 
биометрии является неточность ре-
зультатов измерения пациентам со 
зрелыми катарактами, кровоизли-
яниями и прочими нарушениями  
в оптических средах. В таких слу-
чаях предпочтительнее проведение 
ультразвуковой биометрии. 

Остановившись на формулах рас-
чета ИОЛ, A. Dmitriew отметил, что 
формулы SRK II, SRK/T, Holladay 1, 
Hoffer Q обладают рядом недостатков. 
Самыми точными считаются фор-
мулы 4-го поколения — Holladay 2,  
Haigis, учитывающие эффективное 
положение линзы. При нормальных 
глазах для расчета силы ИОЛ может 
использоваться любая формула.  
В случае короткого или непропорци-
онального глаза необходимо приме-
нять формулы 4-го поколения. 

Подводя итог выступлению,  
докладчик подчеркнул, что изме-
ренная длина глаза не является 
единственным важным аспектом  
в расчете силы ИОЛ. Только пра-
вильно выполненные математиче-
ские расчеты пост-операционной 
рефракции позволяют получить  
хороший результат хирургии. 

Доклад на тему «Роль комплекс-
ного УЗИ в диагностике внутриглаз-
ных опухолей» сделала Г.В. Кружко-
ва (Москва). Опухоли сосудистой 
оболочки глаза составляют 2/3 он-
кологической патологии глаза. Уве-
альная меланома — злокачествен-
ная опухоль, самая распространен-
ная среди новообразований, имеет 
узловую или грибовидную форму. 
Эхогенность меланомы составляет 
80-100 условных единиц. Цветовое 
допплеровское картирование (ЦДК) 
позволяет регистрировать крупные 
сосуды, исходящие от основания 
меланомы в виде веера, артериаль-
ный кровоток в толще опухоли, вто-
ричную отслойку сетчатки.

Гемангиома хориоидеи — до-
брокачественное новообразование, 
для которого характерны узловая  
и диффузная формы. Диффузная 
опухоль часто сочетается с фаци-
альной гемангиомой, т.е. болезнью 
Стерджа-Вебера. Проминенция ге-
мангиомы хориоидеи не превышает 

5 мм; не характерна грибовидная 
форма. Часто выявляется локаль-
ная отслойка сетчатки над узло-
вой опухолью. При болезни Стер-
джа-Вебера наблюдается резкое 
утолщение сосудистой оболочки  
и плавный переход в нормальную 
хориоидею, также возможна от-
слойка сетчатки. Эхогенность ге-
мангиомы — 150-200 условных еди-
ниц. В режиме ЦДК регистрируется 
множество мелких сосудов, в основ-
ном венозного характера, с низкой 
скоростью кровотока.

Ретинобластома — злокачествен-
ная опухоль, развивающаяся из эм-
бриональной сетчатки. Встречается 
в виде наследственной и споради-
ческой форм. Эхографическим при-
знаком ретинобластомы является 
наличие в очагах гиперэхогенных 
участков, соответствующих кальци-
фикатам. В режиме ЦДК регистри-
руются единичные сосуды артери-
ального характера. При органосох-
ранном лечении (брахитерапии) 
УЗИ позволяет контролировать по-
ложение бета-аппликатора, приши-
того к склере. 

В случае прорастания ретино-
бластомы или меланомы за пре-
делы склеры регистрируются ги-
поэхогенные участки различной  
величины с выраженным кровото-
ком в опухоли.

Ультразвуковыми признаками 
метастатической опухоли являются: 
диффузный тип роста очага; сред-
няя эхогенность; преобладание ши-
рины основания опухоли над про-
миненцией; равномерное распре-
деление сосудов в очаге без четкой 
визуализации питающего сосуда; 
высокая отслойка сетчатки при 
малой проминенции опухоли; не-
редкое билатеральное поражение. 
Эхогенность — 120-130 условных 
единиц. В режиме ЦДК регистри-
руются единичные сосуды с низкой 
скоростью кровотока. 

Г.В. Кружкова обратила внима-
ние, что внутриглазные опухоли  
необходимо дифференцировать  
с ВМД, ретинитом Коатса, цилио-
хориоидальной геморрагической 
отслойкой, ретинопатией недоно-
шенных, увеитом.

Е.В. Мазанова (Москва) от груп-
пы авторов представила доклад 
«Ультразвуковые методы диагно-
стики в детской офтальмологии». 
Сложность диагностики глазных 
заболеваний у детей определяется 
разнообразием форм патологии, 
клиническим полиморфизмом, со-
четанным характером патологии, 
возрастными особенностями по-
ведения ребенка. Применение уль-
тразвуковой диагностики обуслов-
лено возможностью проведения 
исследования вне зависимости от 
возраста ребенка, в основном без 
применения анестезии. Показания 
к эхографии: измерение биометри-
ческих параметров глаза; оценка 
состояния сред и оболочек глаза 
при снижении прозрачности рого-
вицы и/или хрусталика; определе-
ние характеристик патологических 
изменений сред, оболочек глаза, 
ретробульбарного пространства; 
диагностика новообразований гла-
за, орбиты и периорбитальной об-
ласти; открытая, закрытая и оско-
лочная травмы глаза. 

Ультразвуковая диагностика вхо-
дит в стандарты обследования при 
миопии, врожденных аномалиях 
развития переднего и заднего от-
делов глаза, врожденной катарак-
те, ППГСТ, врожденной глаукоме. 
Измерение биометрических пара-
метров глаза (ПЗО, толщина ро-
говицы, хрусталика и внутренних 

оболочек глаза, глубина передней 
камеры глаза) информативно при 
мониторинге миопии, врожденной 
катаракте (расчет ИОЛ), врожден-
ной глаукоме (ПЗО — критерий 
оценки стадии глаукоматозного 
процесса), микрофтальме. При по-
слеоперационной афакии и вторич-
ной глаукоме ультразвуковая био-
микроскопия позволяет выявить 
особенности акустической карти-
ны структур задней камеры: вы-
раженные пролиферативные из-
менения в виде шварт и мембран 
в передних отделах стекловидного 
тела; их влияние на циркуляцию 
ВГЖ у детей с афакией; а также 
оценить степень открытия УПК  
и наличие послеоперационных сра-
щений. При артифакии ультразву-
ковая биомикроскопия дает воз-
можность акустического контроля 
положения заднекамерной ИОЛ, 
выявления возможных причин ее 
дислокации. При микрофтальме  
с помощью эхографии оценивается 
его степень, при анофтальме про-
водится выявление рудимента глаз-
ного яблока в орбите. 

Объективную, практическую 
ценность ультразвуковая биоми-
кроскопия имеет после антиглау-
комной операции, т.к. позволяет 
визуализировать сформированные 
пути оттока, дренажную систему, 
фильтрационную подушку, иридо-
корнеальные сращения, а также 
оценить степень активности репа-
ративных процессов.

В заключение Е.В. Мазанова 
подчеркнула, что ультразвуковые 
методы исследования являются 
высокоинформативными, объек-
тивными, а при нарушении про-
зрачности оптических сред глаза — 
безальтернативными методами ди-
агностики заболеваний органа зре-
ния у детей. 

Доклад на тему «В-сканирование 
в диагностике витреоретинальной 
патологии» сделала профессор 
Т.Н. Киселева (Москва). В 1958 
году Baum и Greenwood впервые 
опубликовали данные о возмож-
ности практического примене-
ния метода В-сканирования в ди-
агностике внутриглазной патоло-
гии. В-сканирование применяется 
в диагностике катаракты (30%), 
внутриглазных новообразований 
(30%), витреоретинальной пато-
логии (20%), в прочих случаях 
(20%). Особую информативность 
метод имеет с целью диагности-
ки патологии стекловидного тела 
(СТ) и сетчатки при непрозрачных 
оптических средах. Современные 
технологии позволяют проводить 
качественную и количественную 
оценку патологических изменений, 
мониторинг прогрессирования па-
тологии, выявлять дополнительные 
критерии при определении пока-
заний к хирургии, оценивать про-
гноз и риск операции. Ультразву-
ковые методики не только выявля-
ют деструкцию, экссудат, помутне-
ния, геморрагии, шварты в СТ, но 
и оценивают особенности их лока-
лизации, плотности, подвижности; 
проводят диагностику ЦХО, отслой-
ки сетчатки с измерением их высо-
ты и распространенности. В случае 
интравитреальных кровоизлияний 
УЗИ позволяет определить локали-
зацию, плотность помутнений, вы-
явить ретинальный разрыв и про-
вести мониторинг изменений. 

Особое внимание докладчик уде-
лила динамическим тестам для 
оценки подвижности внутриглаз-
ных структур и заключила, что их 
использование позволяет получить 
наиболее полную диагностическую 
картину, однако их качественное 
проведение возможно только при 
достаточно высокой частоте сме-
ны кадров. 

Профессор Т.Н. Киселева обрати-
ла внимание на необходимость про-
ведения В-сканирования глазного 
яблока на этапе дооперационного 
обследования, а также после любых 
витреоретинальных вмешательств. 
Завершая выступление, докладчик 
отметила, что современные ультра-
звуковые методы исследования по-
зволяют не только оценить анатомо-
топографические особенности пато-
логии, но и прогнозировать функци-
ональные результаты оперативного 
и консервативного лечения.

Продолжил работу семинара  
A. Dmitriew, представивший доклад 
«Ультразвуковая биомикроскопия  
и глаукома». Несмотря на появление 
таких новых технологий исследова-
ния переднего отрезка глаза, как 
ОКТ, HRT, шаймпфлюг-сканирова-
ние, ультразвуковая биометрия ши-
роко используется в клинической 
практике. Возможности технологий 
ОКТ ограничены, так как они не по-
зволяют визуализировать большин-
ство структур. Сравнивая возмож-
ности УЗИ и ОКТ, доктор Dmitriew 
отметил, что УЗИ дает возможность 
визуализации структур за радуж-
кой: цилиарного тела, задней кап-
сулы хрусталика, цинновых связок, 
передней гиалоидной мембраны. 
По мнению докладчика, для прове-
дения максимально информатив-
ной ультразвуковой биомикроско-
пии равнозначно важны такие па-
раметры, как разрешение и глубина 
визуализации. 

Спикер отметил, что если бы глав-
ным требованием являлось только 
разрешение, то выбор стоял бы за 
ОКТ, а если глубина, то выбор был 
бы сделан в пользу датчика УБМ, об-
ладающего высокой глубиной визуа-
лизации и частотой 20-30 МГц. Опти-
мальным соотношением по глубине 
и разрешению, на его взгляд, обла-
дают датчики частотой 40 МГц. Для 
своей практики он остановил выбор 
на ультразвуковой системе EyeCubed, 
имеющей широкопольный датчик  
40 МГц для переднего отдела глаза. 
При оценке передней камеры важ-
ными параметрами представляют-
ся ее глубина, толщина хрусталика, 
передняя часть стекловидного тела и 
расстояние «от борозды до борозды».

Остановившись на вопросе при-
менения ультразвуковой биоми-
кроскопии при глаукоме, доктор 
Dmitriew подчеркнул, что при оцен-
ке степени открытия угла передней 
камеры важнейшим элементом яв-
ляется склеральная шпора. Особую 
роль ультразвуковая биомикроско-
пия играет при мониторинге ре-
зультатов хирургического лечения 
больных глаукомой. Как попереч-
ный, так и продольный сканы дают 
возможность увидеть и оценить ре-
зультаты иридотомии, состояние 
фильтрационной подушки, трабе-
кулэктомии. При проведении ис-
следования необходимо правильно 
выставить ось датчика, чтобы уви-
деть небольшое отверстие в радуж-
ке. При диагностике закрытоуголь-
ной глаукомы удобство ультразвуко-
вой биомикроскопии заключается  
в том, что процедура позволяет  
с анатомической точки зрения уста-
новить причину закрытия угла и по-
вышения ВГД, визуализировать пло-
скую радужку или смещение хруста-
лика кпереди. Одним из критериев, 
по которому можно дифференциро-
вать эти состояния, является смеще-
ние цилиарных отростков кпереди 
при плоской радужке. 

УЗИ позволяет исследовать ки-
сты в динамике: оценивать уве-
личение размеров образования;  
увидеть, не закрывает ли радужка 

угол передней камеры вследствие 
роста кисты. Ультразвуковая био-
микроскопия применяется для 
оценки результатов хирургических 
вмешательств у пациентов с глау-
комой, перенесших трабекулэкто-
мию, имплантацию шунтов. Иссле-
дование, в том числе конъюнкти-
вы и склеры, позволяет принять 
решение о повторном вмешатель-
стве в случае неудовлетворитель-
ных результатов. 

Докладчик привел несколько  
примеров использования ультра-
звуковой биомикроскопии для 
оценки положения ИОЛ у паци-
ентов с глаукомой при некоторых  
осложнениях, вызванных повыше-
нием ВГД.

Л.И. Романова (Москва) сделала 
доклад на тему «Современные мето-
ды ультразвуковой биометрии гла-
за». Биометры последнего поколе-
ния, например, IOL Master 700, ос-
нащены технологией Swept source, 
позволяющей измерять длину глаза  
с визуализацией измеряемых струк-
тур. В современных приборах, 
Galileo G6, Pentacam LX, оптическая 
когерентная биометрия дополнена 
шаймпфлюг-томографией, пласи-
до-томографией. Однако пациентам  
со зрелой катарактой проведение 
оптической биометрии не пред-
ставляется возможным. Методами 
ультразвуковой биометрии глаза 
являются контактная (А-биометрия, 
В-биометрия) и иммерсионная 
(А-биометрия, А-В-биометрия). Кон-
тактная А-биометрия проводится 
строго по зрительной оси. Ультра-
звуковой луч должен находиться 
строго под углом в 90° к измеряе-
мым структурам. При контактной 
А-биометрии глаз с миопией высо-
кой степени не всегда можно полу-
чить угол между сетчаткой и скани-
рующим лучом в 90° при попадании 
луча на область макулы, при этом 
пик от сетчатки может не быть мак-
симально высоким. 

Одним из основных недостатков 
контактной ультразвуковой био-
метрии является невозможность  
точной регулировки степени ком-
прессии зонда на роговицу. В слу-
чае чрезмерного надавливания 
датчика на роговицу результаты  
измерения меняются в сторону 
уменьшения. В случае чересчур 
бережного проведения исследова-
ния, при формировании так назы-
ваемого «fluid bridge» между дат-
чиком и роговицей, результаты 
меняются в сторону увеличения. 
Недостатком контактной ультра-
звуковой биометрии также являет-
ся отсутствие возможности точной 
локализации положения ультра-
звукового зонда, например, при 
проведении А-биометрии у паци-
ентов с миопической стафиломой 
на фоне миопии высокой степе-
ни. Особого внимания по поводу 

миопической стафиломы требуют 
пациенты после ПДРК, имеющие  
в 62,5% случаев длину глаза более 
26,0 мм. Еще одним недостатком 
контактной ультразвуковой биоме-
трии является ограниченное разре-
шение прибора. Л.И. Романова от-
метила, что при проведении кон-
тактной А-биометрии необходимо 
обращать внимание на воспроизво-
димость данных. При проведении 
серии А-сканов следует также про-
верять качество каждого А-скана  
с тем, чтобы не допустить разли-
чий в показателях длины глаза,  
после чего можно выводить сум-
марное значение для расчета ИОЛ.

Значительно более точной по 
сравнению с контактной являет-
ся иммерсионная биометрия. За 
счет использования различных 
насадок, фиксирующих датчик, 
данное исследование проводится 
строго по зрительной оси. Это обе-
спечивает высокую воспроизводи-
мость результатов — разброс зна-
чений составляет сотые доли. При 
проведении исследования необхо-
димо учитывать скорость распро-
странения ультразвука, которая 
различается в оптических средах: 
роговица — 1641 м/с, влага перед-
ней камеры — 1532 м/с; прозрач-
ный хрусталик — 1640 м/с, по-
мутневший хрусталик — 1629 м/с,  
силиконовое масло — 1050 м/с 
или 980 м/с. Для получения кор-
ректных результатов исследова-
ние пациентов со зрелой катарак-
той должно проводится в режиме 
«dense cataracts». Значительно ис-
кажаются показания длины глаз-
ного яблока (до 40 мм) у пациента 
на фоне эндовитреальной тампо-
нады силиконовым маслом, в этом 
случае необходимо включать функ-
цию «ворота». Деструкция стекло-
видного тела, гемофтальм также 
предполагают обязательное ис-
пользование функции «ворота». 
Влиять на качество измерений 
могут отек или отслойка сетчатки  
в макулярной зоне. 

Факторы, способные занизить 
результаты биометрии: компрес-
сия роговицы при выполнении 
контактной биометрии; заниже-
ние истинной скорости ультразву-
ка; расположение границы (Gate) 
для роговицы справа от рогович-
ного пика; расположение границы 
(Gate) для сетчатки перед высоким 
эхопиком, расположенным в по-
лости стекловидного тела; прове-
дение измерений в режиме высо-
кого усиления эхосигнала (Gain); 
уменьшение толщины хрусталика; 
отек макулярной зоны; отслойка 
сетчатки в центральной зоне; не-
верное расположение датчика. За-
вышенные результаты биометрии 
получаются в следующих случа-
ях: появление пузырьков воздуха  
в контактной среде при выполнении 

иммерсионной биометрии; «fluid 
bridge» — наличие водного слоя 
между датчиком и роговицей при 
выполнении контактного метода 
биометрии; завышение истинной 
скорости ультразвука; расположе-
ние границы (Gate) для сетчатки 
справа от ретинального эхопика; 
проведение измерений в режи-
ме низкого усиления эхосигнала 
(Gain); увеличение толщины хру-
сталика; стафилома заднего полю-
са глаза, эксцентрично расположен-
ная по отношению к макуле; невер-
ное расположение датчика.

С заключительным сообщени-
ем «УБМ в дифференциальной ди-
агностике заболеваний переднего 
отдела глаза» выступила К.А. Рама-
занова (Москва). Преимуществом 
метода УБМ является возможность 
проведения исследования вне за-
висимости от прозрачности опти-
ческих сред глазного яблока. Пока-
заниями к УБМ являются глаукома, 
катарактальная и оптико-рекон-
структивная хирургия, новообра-
зования, травмы глаза, инфекци-
онно-аллергические заболевания 
глаз. Абсолютными противопока-
заниями считаются аллергия на 
анестетик, открытое необработан-
ное ранение глаза. Относительны-
ми противопоказаниями призна-
ны: острые воспалительные забо-
левания конъюнктивы роговицы, 
нарушение целостности роговицы 
(эрозии/язвы), выраженные дис-
трофические изменения, ранний 
посттравматический (при откры-
тых ранениях) и послеоперацион-
ный период.

При глаукоме УБМ позволяет 
визуализировать анатомо-топо-
графические особенности иридо-
цилиарного комплекса, оценить 
профиль УПК, толщину и профиль 
радужки, особенности цилиарно-
го тела, величину и положение его 
отростков, ширину цилиарной бо-
розды, измерить глубину передней  
и задней камер, площадь иридо-
хрусталикового контакта. Это дает 
возможность определить механизм 
развития глаукомы, избрать наибо-
лее приемлемую патогенетически 
ориентированную лечебную так-
тику, проводить динамические на-
блюдения за пациентами на фоне 
консервативного или хирургиче-
ского лечения. 

Ультразвуковая биомикроско-
пия при иридокорнеальном эн-
дотелиальном синдроме (ИКЭС)  
позволяет визуализировать локаль-
ное утолщение радужки за счет 
растяжения ее тканей или атро-
фию стромы в месте сращения, 
подтвердить интактность задне-
го листка радужки, выявить не-
равномерность глубины передней  
камеры. На ранней стадии заболе-
вания УПК периферичнее синехии  
нередко открыт.

В катарактальной хирургии с по-
мощью УБМ определяются анато-
мо-топографические особенности 
иридохрусталиковой диафрагмы: 
равномерность и глубина передней 
камеры глаза; площадь иридохру-
сталикового контакта; положение 
хрусталика относительно анатоми-
ческой оси и фронтальной плоско-
сти глаза; состояние его вещества 
и цинновых связок. При артифа-
кии — положение ИОЛ относитель-
но анатомической оси и фрон-
тальной плоскости глаза; взаимо-
действие оптики и гаптики ИОЛ  
с окружающими тканями глаза.

В офтальмоонкологии УБМ по-
зволяет оценить локализацию, 
структуру, размеры новообразо-
вания и его взаимоотношения  
с окружающими тканями, степень 
инвазии, а также планировать 
тактику лечения и оценивать его 
результаты.

Объемные эпибульбарные ново-
образования независимо от степе-
ни их пигментации определяются 
в виде локального утолщения аку-
стического среза конъюнктивы или 
«плюс-ткани». Новообразования 
иридоцилиарной зоны любой при-
роды визуализируются как локаль-
ное утолщение ткани. Необходимо 
проводить дифференциальную диа-
гностику иридоцилиарных новооб-
разований с хрусталиковыми мас-
сами — округлыми образованиями 
неоднородной структуры под ра-
дужкой; с кистами радужки и цили-
арного тела в виде полостных окру-
глых образований под радужкой.

При травме глаза визуализиру-
ются все структуры переднего от-
резка глаза, что имеет большое 
значение в планировании тактики 
лечения и оценке его результатов. 
При осколочных ранениях глаз-
ного яблока УБМ позволяет выя-
вить инородные тела различного 
происхождения: металл, стекло, 
пластмасса. При ожоговой травме  
глаза УБМ является безальтерна-
тивным методом исследования, 
позволяющим визуализировать 
все структуры переднего отрезка 
глаза, плоскостное тотальное ири-
докорнеальное сращение, ретро-
корнеальную мембрану, а также 
оценивать состояние и положение 
кератопротеза.

При воспалительных заболе-
ваниях глаза с помощью УБМ ло-
кализуется воспаление в перед-
нем отрезке глаза. Ультразвуковая  
биомикроскопия позволяет так-
же планировать тактику лечения  
и оценивать его результаты.

В заключение семинара док-
тор A. Dmitriew продемонстриро-
вал методы А- и В-сканирования  
и ультразвуковой биомикроско-
пии с использованием прибора Eye 
Cubed (ELLEX, Австралия), а также 
технику иммерсионной биометрии.

Всероссийская школа по ультразвуковой 
диагностике в офтальмологии
Сателлитный симпозиум, организованный при поддержке  
компании ЗАО «Трейдомед Инвест»
Президиум: профессор Т.Н. Киселева (Москва), A. Dmitriew (Польша). Модератор: профессор Т.Н. Киселева.

Профессор Т.Н. Киселева (Москва), A. Dmitriew (Польша)

Во время работы симпозиумаС докладом выступает К.А. Рамазанова (Москва)

Демонстрация методов А- и B-сканирования  
и ультразвуковой биомикроскопии

Л.И. Романова, Т.Н. Киселева, К.А. Рамазанова, L. Cuvillier,  
A. Dmitriew, М.А. Панин

Подготовил Сергей Тумар. 
Фото предоставлены компанией «Трейдомед Инвест»



16 17
 №6/2017  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №6/2017

Эволюция терапии глаукомы
Сателлитный симпозиум, организованный при участии  
компании ООО «Сантэн»
Президиум: член-корреспондент РАН, профессор В.В. Нероев, профессор Ю.С. Астахов.

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Профессор Ю.С. Астахов (Санкт-Петербург),  
член-корреспондент РАН, профессор В.В. Нероев

В первый день Х Российско-
го общенационального оф-
тальмологического форума 
«РООФ – 2017» состоялся 

сателлитный симпозиум «Эволю-
ция терапии глаукомы», организа-
тором которого выступила компа-
ния ООО «Сантэн».

Открыл работу симпозиума до-
клад Л.П. Догадовой (Владивосток) 
«История медикаментозной тера-
пии глаукомы: с чего мы начина-
ли?» Лечение глаукомы насчиты-
вает 4 периода: хирургический, до 
1876 года, когда были открыты ми-
отические средства; до 1896 года —  
период медикаментозного лече-
ния; до 1916 года — преобладание 
хирургических методов лечения;  
с 1916 года — доминирование 
консервативных методов лечения,  
несмотря на активное внедрение 
хирургических методов лечения.

В 1875 году был получен пило-
карпин, обладающий свойства-
ми монокислотного основания. 
На протяжении более 140 лет ис-
пользовался для лечения глаукомы. 
Имеет ряд серьезных побочных яв-
лений: повышенное потоотделение, 
тошнота, рвота.

История появления класса бе-
та-блокаторов: в середине ХХ века 
создан новый препарат пропра-
нолол, считающийся первым пре-
паратом для лечения глаукомы, 
вводился внутривенно. Лекарство 
признано одним из величайших 
достижений медицины ХХ века, 
а его разработчик J. Black в 1988 
году был удостоен Нобелевской 
премии. В 1967 году Филип с со-
авторами впервые опубликовали 
данные о гипотензивном эффекте 
внутривенного введения пропрано-
лола, однако дальнейшего развития 
в офтальмологии препарат не полу-
чил, т.к. вызывал сильнейшую ане-
стезию роговой оболочки.

В 1977 году была опубликова-
на статья Циммермана о примене-
нии тимолола. С 1985 по 1987 годы  
в США тимолол получали почти 
70% больных глаукомой. 

Появление в конце 1970-х го-
дов бета-адреноблокаторов в виде 
глазных лекарственных форм ста-
ло большим шагом вперед в лече-
нии глаукомы, и в течение 20 лет 
они по праву считались препарата-
ми первого выбора в лечении гла-
укомы. В России бета-блокаторы 
назначаются почти в 60% случаев. 
Первое сообщение о применении 
бета-адреноблокаторов относится 
к 1967 году. В 1978 году началось 
медицинское использование тимо-
лола, в настоящее время находяще-
гося в списке наиболее эффектив-
ных и безопасных лекарственных 
средств. Тимолол снижает ВГД на 
18-34%. Однако проведенные ис-
следования показали, что при при-
менении бета-блокаторов в каче-
стве монотерапии через 14 месяцев 
ВГД перестает компенсироваться, 
при этом существуют потенциаль-
но негативные системные побоч-
ные явления на сердце и легких.

Аналоги простагландинов при 
высокой гипотензивной эффек-
тивности имеют меньшее количе-
ство системных побочных эффек-
тов; применяются один раз в день.  
В настоящее время около 63% 
больных глаукомой в России ис-
пользуют простагландины в каче-
стве монотерапии.

Профессор С.Т. Мацкеплишви-
ли (Москва) выступил с докладом 
«Мнение кардиолога: глаз и серд-
це». Докладчик обратил основное 

внимание на взаимосвязь между  
офтальмологией и кардиологией,  
между глазом и сердечно-сосуди-
стой системой. Риск возникнове-
ния глаукомы у пациентов с арте-
риальной гипертензией в 1,2 раза 
выше; у пациентов с глаукомой 
различные сердечно-сосудистые 
катастрофы случаются в 1,5 раза 
чаще по сравнению с пациента-
ми, не имеющими глаукому. На-
рушение процесса ауторегуляции  
и кровоснабжения зрительного не-
рва чаще встречается у пациентов, 
у которых происходят суточные ко-
лебания частоты сердечного рит-
ма и систолического артериаль-
ного давления, при этом каждые  
10 мм рт.ст. систолического арте-
риального давления сочетаются  
с повышением ВГД на 0,3 мм рт.ст.

Как отметил профессор С.Т. Ма-
цкеплишвили, существуют «как ми-
нимум две точки соприкосновения 
кардиологии и офтальмологии» — 
изучение глазного дна (биомикро-
скопия) и использование бета-бло-
каторов в терапевтических схемах. 
Исследование глазного дна вклю-
чено в стандарты кардиологов,  
неврологов, терапевтов, эндокри-
нологов, и целью исследования  
являются перекрестные венозные  
артерии, аневризмы, микроанев-
ризмы, кровотечения, экссуда-
ты как проявление тяжелой сосу-
дистой дисфункции. Важнейшим 
прогностическим фактором для 
определения сосудистых катастроф 
могут служить структурные изме-
нения сетчатки. Стимуляция анги-
огенеза, нарушение гематорети-
нального барьера, локальное су-
жение вен приводит к формиро-
ванию ишемизированных очагов 
сетчатки, росту неполноценных  
сосудов, макулярным отекам; хро-
ническая гипоксия представляет 
собой значимое проявление дисре-
гуляции всего сосудистого тонуса. 
Системная гипертензия приводит 
к нарушению регуляции, гиперто-
нии, старению сахарного диабета, 

что провоцирует снижение крово-
тока глазного яблока и нарушение 
функционирования митохондрий, 
что заканчивается оксидативным 
стрессом. Системная гипотензия 
приводит к нарушению функции 
остроцитов, гематоофтальмиче-
ского барьера, к прогрессированию 
патологии органа зрения. Доказан-
ным фактом является связь между 
системной гипотензией и прогрес-
сированием поражения зрительно-
го нерва при глаукоме. 

Остановившись на прогности-
ческих симптомах, профессор  
С.Т. Мацкеплишвили отметил, что 
сужение ретинальных сосудов яв-
ляется достоверным признаком  
системной гипертензии; расшире-
ние венул, возможно, является при-
знаком церебральной гипоксии, эн-
дотелиальной дисфункции, которой 
кардиологи придают огромное зна-
чение при ишемической болезни 
сердца, артериальной гипертензии, 
сахарном диабете, онкологических 
заболеваниях. Наличие очаговых 
изменений в сетчатке, возможно, 
является признаком системной ги-
пертензии, гипергликемии, эндоте-
лиальной дисфункции и системно-
го воспаления.

Бета-блокаторы являются эф-
фективными препаратами первой 
линии для снижения ВГД, однако 
имеют ряд побочных эффектов, по-
этому, подчеркнул докладчик, лю-
бые назначения бета-блокаторов 
пациентам с глаукомой, имеющим 
сопутствующие заболевания сер-
дечно-сосудистой или иной систе-
мы, требуют тщательного междис-
циплинарного обсуждения. Бета-
блокаторы, в частности тимолол, 
при местном применении могут 
вызывать бронхоспазм, брадикар-
дию, аритмию, гипотензию, на-
рушение эректильной функции.  
По данным литературы, абсолют-
ными противопоказаниями к на-
значению бета-блокаторов паци-
ентам с офтальмологической пато-
логией являются астма (синдром 

резистентности верхних дыхатель-
ных путей), декомпенсирован-
ная хроническая сердечная недо-
статочность (нестабильность или 
с отеком легких), брадикардия 
(блокада внутрисердечного про-
ведения), необъяснимые присту-
пы потери сознания. Относитель-
ные противопоказания: асимптом-
ная брадикардия, головокружения 
без видимых причин. Снизить риск 
побочных эффектов поможет при-
менение фиксированных комбина-
ций, в которых можно снизить дозу 
бета-блокаторов.

С докладом на тему «Аналоги  
простагландинов: вчера, сегодня,  
завтра» выступил профессор Ю.С. Ас- 
тахов (Санкт-Петербург). Совре-
менные тенденции в медикаментоз-
ном лечении глаукомы включают 
разработку новых консервантов 
и препаратов без них; разработку 
новых комбинированных препа-
ратов с хорошим аддитивным эф-
фектом; перспективные разработки  
новых групп препаратов; новые 
способы применения препаратов 
при глаукоме; широкое использо-
вание генерических препаратов.  
Для уменьшения местных побоч-
ных эффектов был предложен  
Поликвад (0,001%) — произво-
дное четвертичного аммония, ко-
торый используется в Траватане 
и Дуотраве. Первым препаратом 
простагландинового ряда без кон-
серванта является Тафлотан (Сан-
тэн); препарат Таптиком (Сантэн) 
без консерванта стал первой ком-
бинацией простагландина с тимо-
лолом. Тафлотан (0,0015% тафлу-
проста) зарегистрирован в России 
в 2013 году. Тафлупрост имеет наи-
высшее сродство и высокую селек-
тивность к FP-рецепторам. Как и 
другие простагландины, является 
провеществом.

Частым побочным эффектом 
аналогов простагландинов является 
гиперемия конъюнктивы, которая 
регистрируется у 33-45% пациен-
тов; гиперемия отрицательно вли-
яет на переносимость назначенно-
го лечения, может препятствовать 
соблюдению назначений. Гипере-
мия может быть вызвана активной 
субстанцией, консервантом, други-
ми вспомогательными веществами  
в составе композиции. Содержание 
активного вещества в Тафлотане 
(15 мкг/мл) в 3,3 раза меньше, чем 
в латанопросте; в 2,7 раза меньше, 
чем в травопросте, при этом Тафло-
тан не содержит консервантов. При 
переводе пациентов с латанопроста 
с консервантом на тафлупрост без 
консерванта уменьшалось раздра-
жение глаз, уменьшались клиниче-
ские признаки патологии поверх-
ности глаз, отмечалось снижение 
ВГД на 0,9 мм рт.ст. по сравнению 
с исходным уровнем. Тафлупрост 
превзошел латанопрост по комфор-
ту инстилляций и по предпочтени-
ям пациентов.

Как отметил профессор Ю.С. Ас- 
тахов, тафлупрост следует назна-
чать пациентам с глаукомой и со-
путствующей патологией поверх-
ности глаз; пациентам с ожидаемой 
длительной продолжительностью 
терапии (в возрасте менее 60 лет); 
пациентам, которые недостаточно 
реагируют, плохо переносят или 
имеют противопоказания к другим 
препаратам первой линии; пациен-
там, у которых вероятна хирургия 
глаукомы в будущем; пациентам, 
применяющим несколько препа-
ратов. Докладчик обратил внима-
ние, что стартовая монотерапия 

эффективна только у 81% больных; 
через год необходимость в приме-
нении комбинированной терапии 
возникает у 50% пациентов; через 
два года половине больных необ-
ходима смена препарата. Одним 
из комбинированных препаратов  
является Тамптиком (Сантэн), фик-
сированная комбинация тафлупро-
ста 0,0015% с тимололом 0,5% без 
консерванта. Тамптиком имеет вы-
раженный гипотензивный эффект 
(до 40% от исходного уровня); по 
гипотензивной эффективности Тап-
тиком превосходит монотерапию 
0,0015% тафлупростом и моноте-
рапию 0,5% тимололом, обеспечи-
вает дополнительное снижение ВГД  
в сравнении с предшествующей 
терапией различными фиксиро-
ванными комбинациями (АПГ/ББ, 
ИКА/ББ); Тамптиком безопасен  
и хорошо переносится. 

Далее профессор Ю.С. Астахов 
осветил вопрос развития препа-
ратов простагландинового ряда.  
Новый класс препаратов — инги-
биторы Rho-киназы, направленные 
на улучшение трабекулярного отто-
ка. Rock-ингибиторы расслабляют 
трабекулярную сеть, восстанавли-
вают ее структуры и снижают ВГД 
путем увеличения оттока ВГЖ по 
обычным путям (в первую оче-
редь, через трабекулу). Одновре-
менно проводились исследования 
по NET-ингибиторам (переносчи-
кам норэпинефрина). Переносчи-
ки норэпинефрина имеют большое 
значение в образовании водяни-
стой влаги. Угнетение их функции 
тормозит выработку внутриглазной 
жидкости и снижает ВГД. Создан-
ный препарат Rhopressa (ROCK/
NET ингибитор 0,02% Netarsudil) 
обладает тройным действием, на-
правленным на снижение ВГД, од-
нако препарат не давал большего 
по сравнению с протагландинами 
гипотензивного эффекта. В ком-
бинации ROCK/NET ингибиторы 
с латанопростом (ROCKLATAN) 
были получены положительные 
результаты: при закапывании 1 раз  
в день достигалось снижение ВГД 
на 34%, однако гиперемия наблю-
далась чаще, чем при использова-
нии Rhopressa.

Latanoprostine Bunod (Vyzulta) — 
донатор NO (оксида азота) улучша-
ет отток ВГЖ, увеличивая размер 
отверстий в трабекулах.

Для увеличения биодоступности 
(площади соприкосновения капли 
препарата с поверхностью роговой 
оболочки) компания «Сантэн» при-
менила катионную (+) наноэмуль-
сию, взаимодействующую с отри-
цательно заряженными клетками 
роговицы. Катионная эмульсия по-
зволяет стабилизировать липидами 
слезную пленку; взаимодейство-
вать электростатически с муцина-
ми; улучшить абсорбцию лекар-
ственного вещества. В настоящее 
время препарат Catioprost (0,005% 
латанопрост на катионной эмуль-
сии) находится в стадии клиниче-
ских испытаний.

Завершая свой доклад, профес-
сор Ю.С. Астахов коснулся спо-
собов введения лекарственных  
препаратов: импланты под конъ-
юнктиву, импланты с простаглан-
дином в переднюю камеру, имплан-
ты с простагландином в слезные  
канальцы, микронасосы, импланти-
руемые под конъюнктиву и управ-
ляемые на расстоянии, и т.д. 

Подготовил Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара

Профессор С.Т. Мацкеплишвили 
(Москва)

К.м.н. Л.П. Догадова  
(Владивосток)

Одним из пунктов програм-
мы X Российского общена-
ционального офтальмоло-
гического форума (РООФ –  

2017) стал сателлитный симпозиум  
«Глазная поверхность — взгляд со 
всех сторон», прошедший 3 октя-
бря 2017 года. Организатором ме-
роприятия выступила компания 
«ТЕА Фарма».

«Современные алгоритмы лече-
ния блефаритов» — доклад, кото-
рый представил д.м.н. Д.Ю. Майчук 
(Москва). Блефариты классифициру-
ются на передний (бактериальный, 
аллергический) и задний (мейбоми-
ит); тактика лечения определяется 
локализацией блефарита. При на-
личии отделяемого на ресницах или 
на коже речь идет о переднем бле-
фарите, который может иметь либо 
бактериальное, либо аллергическое 
происхождение. В этом случае при-
меняется сначала антибиотик, за-
тем — гормональное средство. При 
мейбомиите или заднем блефарите, 
когда поражаются мейбомиевы же-
лезы, необходимо заставить их «ра-
ботать», что в дальнейшем приведет 
к постепенному улучшению общей 
ситуации. 

Остановившись на демодексе, 
Д.Ю. Майчук отметил, что не верит 
в серьезность проблемы демодекса, 
хотя забывать о нем не следует. Не-
признанная теория Вань-Чжу (1987 г.)  
о демодексе гласит, что демодекс 
является необходимым сапрофитом 
для разжижения секрета сальных же-
лез; питание личинок демодекса —  
погибшие особи; изменение рН 
кожи до 6-6,5 приводит к форми-
рованию благоприятной среды для 
развития демодекса; популяция де-
модекса растет, и личинки не справ-
ляются с уничтожением погибших 
особей, что приводит к токсической 
реакции слизистой на продукты рас-
пада. Одна особь — не имеет значе-
ния; более 6 особей — ситуация не-
благоприятная, требующая сниже-
ния количества особей. 

Лечение необходимо начинать 
с анализа. В случае выявления 
эпидермального стафилококка на 
первом этапе применяются капли 

Азидроп — 2 р/д в течение 3 дней. 
Препарат одноразового примене-
ния (не имеет консерванта), хоро-
шо переносится, резистентность  
к препарату низкая; разрешено ис-
пользование в детском возрасте, 
эффективен при лечении конъюн-
ктивита у детей. Однако при лече-
нии блефарита необходимо более 
длительное применение Азидропа, 
при этом Д.Ю. Майчук посоветовал 
после закапывания остатки препа-
рата выдавливать на закрытый глаз 
и растирать его по ресницам. Кро-
ме того, рекомендуется применять 
антисептик Витабакт — 4 р/д до 
2-х месяцев. Витабакт разрешен 
к применению с 0 лет; действует 
против любой бактериальной, ви-
русной микрофлоры, в определен-
ной степени «работает» против 
грибковой микрофлоры.

В случае выявления большого 
количества демодекса на заключи-
тельном этапе терапии требуется 
противодемодекозное лечение. 

Терапия блефарита должна иметь 
симптоматический характер и про-
водиться по этапам. Первый этап —  
противовоспалительная, антибак-
териальная, слезозаместительная  
терапия. Противовоспалительная  
терапия заключается в примене-
нии мази Декса-гентамицин —  
2 р/д 2 недели или Гидрокортизона 

ПОС 1% (при нанесении на конъюн-
ктиву) или 2,5% (при нанесении на 
веки). Антибактериальная терапия: 
капли Азидроп — 2 р/д на веко  
9 дней или Декса-гентамицин  
(мазь) — 3 р/д 2 недели или Нетта-
виск (гель) — 3 р/д 7 дней или Кол-
биоцин (гель) — 3 р/д 7 дней. Сле-
зозаместительная терапия должна 
быть бесконсервантной, гипоаллер-
генной, связывать водянистую пор-
цию слезы. Этим требованиям соот-
ветствует гиалуроновая кислота (Хи-
лабак). Если пациент не переносит 
гиалуроновую кислоту, предлагают-
ся иные слезозаменители, отвечаю-
щие вышеуказанным требованиям. 

Через 1,5-2 месяца необходимо 
приступить к гигиене век и восста-
новлению функции мейбомиевых 
желез. Применяются салфетки Бле-
факлин (в случае наличия обильно-
го отделяемого на ресницах обра-
ботка салфетками начинается на 
первом этапе); Теагель — на края 
век 2 р/д 1 месяц с массажем кра-
ев век. Препарат обладает способ-
ностью связывать загрязнения на 
поверхности век и стимулировать 
выработку секрета мейбомиевых 
желез. 

Противоаллергическая терапия 
(при необходимости) — Гидро-
кортизон ПОС 2,5%; Аллергодил;  
Аллергоферон (мазь).

Лечение демодекса (при необ-
ходимости) проводится на заклю-
чительном этапе терапии. Лучшим 
средством является масло чайного 
дерева; лечение проводится 2 р/д 
в течение 45 дней. Эффективным 
средством также является Глико-
дем — 2 р/д 45 дней.

Далее д.м.н. Д.Ю. Майчук оста-
новился на аллергических блефари-
тах, которые сопровождаются вы-
раженным «очковым синдромом» ‒ 
сухостью и шелушением кожи, при 
этом глаза и края век остаются спо-
койными. Лечение — длительное. 
Назначается Визаллергол 0,2% или 
Опатанол 0,1% ‒ 2 р/д; Гидрокорти-
зон — на края век.

Если у пациента обнаружен 
контагиозный моллюск, лечение  
блефарита не приведет к положи-
тельному результату, так как не-
обходимо прежде всего убрать 
моллюск.

Блефарит с хроническими мно-
жественными халязионами пред-
полагает обязательное лечение  
у гастроэнтеролога; необходим 
контроль сахара в крови. Приме-
няется Декса-гентамицин (мазь) —  
3 р/д 10 дней; Теагель — обрабаты-
вать края век с массажем зоны рес-
ниц; Рестасис — 2 р/д 1 год.

При мейбомиитах проводится: 
гигиена век — Теагель 2 р/д в те-
чение 1 месяца, можно проводить 
курсами; салфетки Блефаклин;  
теплые компрессы — 1-2 р/д, кур-
сами по 2 недели; массаж краев 
век — 2 р/д с нанесением Теаге-
ля; увлажнители воздуха; систем-
ный тетрациклин, БАДы с Омега 
3 и 6 (Нутроф-Тотал) — 3 месяца. 
Назначаются также препараты ис-
кусственной слезы с гиалуроновой 
кислотой (Хилабак); пациентам  
с эпителиопатией, хронической ги-
перемией назначаются препараты  
с осмопротекцией эпителия (Теа-
лоз) для улучшения репарации  
и восстановления муцинов. 

Д.м.н. С.В. Янченко (Красно-
дар) от группы авторов представил  
доклад на тему «Наш опыт пери-
операционной кератопротекции  
и гигиены век». Рефракционная
хирургия провоцирует возникнове-
ние синдрома «сухого глаза» и отя-
гощает существовавший до вмеша-
тельства ССГ на 2 ступеньки кли-
нической тяжести, что вызывает 
недовольство пациентов результа-
тами. Роговичная хирургия может 
индуцировать и/или утяжелять 
имеющиеся (фоновые) изменения 
глазной поверхности. Докладчик 
отметил, что использование кон-
тактных линз в 3 раза повышает 
расход всех слоев слезной пленки. 
Серьезную проблему для рефрак-
ционной хирургии представляет 
дисфункция мейбомиевых желез 
(ДМЖ). Это заболевание не сопро-
вождается яркой картиной, харак-
терной для блефарита, однако паци-
ент предъявляет жалобы на жжение, 
раздражение, боль, слезотечение,  
сухость, «плавающее» зрение, по-
вышенную чувствительность к све-
ту, частое моргание. Наличие ДМЖ 
проверяется с помощью компресси-
онного теста: в норме из 75% же-
лез выдавливаются прозрачные ли-
пиды. Часто ДМЖ сопровождается 
симптомом «дворников».

Терапия изменений глазной  
поверхности по типу синдрома  
«сухого глаза»: 1) Слезозамести-
тельная терапия с применением 
препаратов гиалуроновой кислоты, 

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Глазная поверхность — взгляд  
со всех сторон
Сателлитный симпозиум, организованный при поддержке компании «ТЕА Фарма»

Президиум: д.м.н. Д.Ю. Майчук (Москва), д.м.н. С.В. Янченко (Краснодар).

особенно при вододефиците; 2) Ок- 
клюзия слезоотводящих путей;  
3) Стимуляция слезопродукции;  
4) Репаративная терапия/кера-
топротекция; 5) Терапевтическая  
гигиена век; 6) Противовоспа-
лительная терапия — стероиды, 
НПВС, цитостатики; 7) Противо-
аллергическая терапия.

Остановившись на препаратах,  
применяемых для проведения сле-
зозаместительной терапии, доклад-
чик отметил Хилабак на основе 
0,15% гиалуроновой кислоты про-
изводства компании THEA, а также 
обратил внимание на Теалоз, ув-
лажняющий и смазывающий рас-
твор для лечения ССГ на основе 3% 
трегалозы. Препарат, в отличие от 
других слезозаместителей, работа-
ет на уровне эпителия.

Комплексная терапия ДМЖ вклю-
чает «4-шаговую стратегию»: очище-
ние век от загрязнений, космети-
ки, аллергенов; теплый компресс, 
плавление загустевшего секрета 
при t=40°; массаж век (эвакуация 
загустевшего секрета); аппликация 
лечебных средств. Для очищения 
век и ресниц докладчик рекомендо-
вал использовать препарат Теагель 
и стерильные салфетки Блефаклин, 
гипоаллергенные, не содержащие 
консервантов. Эти средства хоро-
шо растворяют липиды, обладают 
антисептическим действием. Сал-
фетки Блафаклин также обладают 
противозудным, регенераторным 
действием, хорошо смягчают кожу.

Далее С.В. Янченко рассказал об 
опыте периоперационной коррек-
ции ССГ у пациентов, перенесших 
рефракционные и катарактальные 
вмешательства, в ходе которой 
применялись 3% трегалоза (Теа-
лоз), 0,15% гиалуроновая кислота 
(Хилабак), Теагель и/или Блефа-
клин, плюс отечественные препара-
ты. В результате предоперационной 
подготовки отмечены: повышение 
стабильности слезной пленки —  
на 97,1% глаз; снижение показате-
ля ксероза (муцинодефицита) — на 
91,4% глаз; уменьшение липидоде-
фицита у всех пациентов. После-
операционная терапия позволила 
достигнуть: повышения стабиль-
ности слезной пленки — на 95,3% 
глаз; снижение показателя ксеро-
за (муцинодефицита) — на 92,2% 
глаз. Периоперационное лечение 
хорошо переносилось всеми паци-
ентами; позволяло снизить уровень 
субъективного дискомфорта у всех 
лиц с ССГ. 

Полученные результаты позво-
лили авторам сделать следующие 
выводы: применение 3% трегало-
зы (Теалоз) в составе комплексной  
терапии позволяет уменьшить про-
явление эпителиопатии, муциноде-
фицита и повысить стабильность 
прероговичной слезной пленки; 
гигиена век (Теагель и/или Блефа-
клин) дает возможность стабили-
зировать слезную пленку за счет 
уменьшения выраженности липи-
додефицита; использование гиалу-
роновой кислоты (Хилабак) в со-
четании с 3% трегалозой (Теалоз)  
позволяет минимизировать выра-
женность вододефицита.

Таким образом, по мнению ав-
торов, средства Теалоз, Теагель и/
или Блефаклин могут быть реко-
мендованы к включению в состав 
комплексного периоперационного 
сопровождения офтальмохирургии.

Материал подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара
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и мониторинга рефракционных на-
рушений на основе исследований 
роговицы; на общих принципах 
диагностических методов в меди-
цине. Нервы роговицы обеспечи-
вают ее чувствительную иннерва-
цию и нейротрофическую функ-
цию; представляют собой длинные 
цилиарные нервы, их количество  
в среднем составляет 1000; рас-
полагаются в средней и в верхней 
трети роговицы; формируют плот-
ное сплетение в субэпителиальных 
слоях в центральной зоне. Различа-
ют толстые миелиновые А-волокна 
и более тонкие С-волокна. 

Методы исследования роговицы 
за последние 20-30 лет претерпели 
серьезные изменения в направлении 
томографического принципа, т.е. воз-
можности послойного исследования 
роговицы, и топографического прин-
ципа, т.е. возможности исследования 
роговицы не только в центральной 
зоне, но и по всей поверхности. Кон-
фокальная микроскопия обеспечива-
ет возможность детального исследо-
вания нервных волокон роговицы, 
однако эта методика оценки практи-
чески не применяется как в практи-
ческой деятельности, так и в научных 
исследованиях. 

Основные методы диагностики  
в медицине можно разделить на  
3 группы: функциональные мето-
ды, задача которых — оценить функ-
цию органа, структуры и т.д.; анато-
мо-структурный принцип — оценить 
строение, размеры органа или струк-
туры и т.д.; комбинированный ме-
тод, позволяющий оценить функцию 
и строение. В офтальмологии метод 
кератометрии — комбинированный, 
т.к. позволяет оценить кривизну ро-
говицы (форму) и функцию, т.е. спо-
собность к преломлению. Основой 
анатомо-структурного принципа яв-
ляется визуализация, позволяющая 
создавать изображение биологиче-
ских объектов в различных органах, 
тканях и т.д. Этот принцип реали-
зуется с помощью лучевых методов 
диагностики — сложные и дорого-
стоящие. Роговица в силу своей при-
родной прозрачности позволяет обе-
спечивать визуализацию с использо-
ванием оптических методов. 

Функциональный метод оценки 
состояния НВР — оценка чувстви-
тельности роговицы с помощью до-
зированного (контактного или бес-
контактного) механического воздей-
ствия (эстезиометрия или альгези-
метрия). Основан на дозированном 
контактном воздействии на рогови-
цу и на анализе субъективного от-
вета пациента. Метод практически 
не используется в клинике; редко —  
в научных исследованиях. Недоста-
точная чувствительность ограничи-
вает возможности применения эсте-
зиометрии роговицы в качестве са-
мостоятельного метода диагностики.  
Принципиально возможными на-
правлениями использования метода 
являются: мониторинг патологиче-
ских процессов (акцент делается не 
на абсолютные, а на относительные 

применяется разработанный алго-
ритм оценки НВР: использование 
НВР в качестве маркера диабетиче-
ской полинейропатии; изменения 
НВР в результате вирусных пораже-
ний глаза (нейротропность); оценка 
«участия» НВР в патологических про-
цессах (персистирующие эрозии, син-
дром «сухого глаза»); влияние на со-
стояние НВР контактной коррекции; 
оценка изменений НВР после раз-
личных методик лазерной коррекции 
аметропий.

Н.А. Тарасова (Москва) представи-
ла современные методы аккомодоме-
трии. Роль аккомодации в рефракто-
генезе и, в частности, развитии при-
обретенной миопии хорошо известна. 
В докладе были представлены тради-
ционные методы субъективной и но-
вые методы объективной рефракции. 
Последние основаны на автоматизи-
рованном измерении динамической 
рефракции глаза при решении зри-
тельных задач. Группой авторов во 
главе с профессором Е.П. Таруттой, 
д.м.н. О.В. Проскуриной была разра-
ботана методика объективной про-
верки ЗОА и установлено, что субъ-
ективно определенные запасы от-
носительной аккомодации нередко  
бывают завышены вследствие чтения  
в условиях дефокуса, а также выклю-
чения парного глаза из зрительного 
акта; выработана методика объек-
тивной оценки тонуса покоя акко-
модации по ее «темновому фокусу». 
Создан способ объективной одновре-
менной регистрации прямой и со-
дружественной аккомодации парных 
глаз (объективно установлен факт со-
дружественной аккомодации нефик-
сирующего глаза). Подтверждено  
отставание прямой аккомодации (ак-
комодационного ответа) к объекту, 
расположенному на расстоянии 33 см,  
и выявлено синхронное с ним отста-
вание содружественной аккомодации. 
При высокой и, особенно, анизоме-
тропической миопии выявлена несо-
гласованность (несимметричность) 
прямой и содружественной аккомо-
дации. Данный симптом может иметь 
диагностическое и прогностическое 
значение в клинике прогрессирую-
щей близорукости. Впервые проведе-
но исследование объективного акко-
модационного ответа в разных усло-
виях предъявления стимула: с полной 
коррекцией миопии и с добавле-
нием положительных сферических 

линз возрастающей силы от +1,0 до  
+3,0 дптр. Дополнительная коррек-
ция плюсовыми линзами возрастаю-
щей силы приводит к еще большему 
снижению собственно аккомодаци-
онного ответа. В результате индуци-
рованная динамическая рефракция  
в системе «глаз-линза» остается ниже 
аккомодационной задачи; только до-
бавление сферы +2,5 дптр прибли-
жает ее к требуемому значению  
в -3,0 дптр. При решении аккомода-
ционных задач при миопии фокуси-
ровка осуществляется по передней 
фокальной линии, то есть с наимень-
шими затратами аккомодации. При 
выборе оптимальной коррекции для 
близи детям с миопией необходим 
индивидуальный подход с учетом ве-
личины снижения аккомодационного 
ответа и его изменений при пристав-
лении положительных линз нараста-
ющей силы.

А.А. Плюхова (Москва) познако-
мила аудиторию с современными 
методами исследования макулярной 
области сетчатки. Большинство ис-
следователей признают, что миопия 
становится социально значимой про-
блемой. За последние 30 лет в США 
заболеваемость повысилась с 25 до 
41%, а в азиатских странах до 70-
90%. Здравоохранение, социальные 
службы и страховые компании се-
годня проявляют повышенный инте-
рес к проблеме диагностики и про-
филактики миопической макуло-
патии. Для разработки адекватных  
диагностических, профилактических 
и лечебных программ необходимо  
понимание причинно-следственных 
связей, обусловливающих данный 
процесс, базирующихся на современ-
ных диагностических принципах. По-
мимо флюоресцентной ангиографии, 
оптическая когерентная томография, 
аутофлюоресцентные методы иссле-
дования и ОКТ-ангиография вошли 
в рутиннную практику офтальмоло-
га. Оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ) — оптический метод 
исследования, позволяющий отобра-
жать структуру биологических тканей 
организма в поперечном срезе с вы-
соким уровнем разрешения, обеспе-
чивая получение прижизненной мор-
фологической информации на микро-
скопическом уровне. Получение при-
жизненной информации об анатомии 
исследуемой структуры сетчатки на 
микроскопическом уровне с высоким 

пространственным разрешением  
(1-15 микрон). Метод является не-
инвазивным, безболезненным и без-
опасным, не требует использования 
контрастирующего вещества. Воз-
можно построение трехмерных мо-
делей исследуемой области сетчатки, 
карт толщин. Объективная оценка  
при динамическом наблюдении. По 
сравнению с УЗ-методами являет-
ся более точным, но существенным 
его недостатком является невозмож-
ность работать на непрозрачных сре-
дах. ОКТ-ангиография (ОКТ-А) по-
зволяет визуализировать сосудистую 
сеть сетчатки без необходимости вве-
дения красителя. В 2006 году Makita 
и соавт. спроектировали модифи-
рованный SD-OCT и применили его 
для сканирования ретинальной со-
судистой сети. Годом позже Yasuno  
и соавт. показали, что визуализация 
хориокапилляров и микрососудов 
хориоидеи возможна с применением 
модифированной ОКТ с перестраива-
емым источником (SS-OCT). SS-OCT 
использует высокочастотный лазер 
около 100 кГц, что позволяет полу-
чать до 400 000 А-сканов в секунду. 
При данной методике используют 
аппарат с комплементарной структу-
рой металл-оксид-полупроводника, 
в отличие от датчика на приборах  
с зарядовой связью при SD-OCT. Вы-
шеуказанные изменения позволяют 
получать 5,3-нанометровое аксиаль-
ное разрешение. Показано, что ис-
пользование инфракрасного излуче-
ния улучшает проницаемость тканей. 
ФАГ глазного дна (флуоресцеиновая 
ангиография, ангиография с флуо-
ресцеином натрия) — метод фото-  
и видеонаблюдения за прохождением 
флуоресцеина по сосудам переднего 
отдела глаза, сетчатки и хориоидеи. 
Феномен флюоресценции — в крат-
ковременном поглощении флуорес-
цеином синего света с последующим 
испусканием желто-зеленого. При 
ФАГ обследуют особенности свече-
ния введенного в кровеносное русло  
контрастного вещества в ответ на 
световое воздействие. Дает инфор-
мацию об особенностях кровотока,  
состоянии наружного (пигментный 
эпителий сетчатки) и внутреннего 
(эндотелий капилляров) гематоре-
тинального барьера. Докладчик со-
поставила ОКТ-А с ФАГ и пришла 
к выводу, что ОКТ-А позволяет бо-
лее детально визуализировать как 

поверхностные, так и глубокие слои 
сетчатки, чем ФАГ. Скорость про-
ведения исследования и отсутствие 
ограничения во временном проме-
жутке для получения изображения. 
В отличие от ФАГ использование 
ОКТ-А позволяет проводить разде-
ление выбранных участков мембра-
ны, включая слой хориокапилляров. 
Использование ОКТ-А позволяет по-
лучить качественные изображения 
микрососудистой сети вокруг ДЗН.  
Использование ОКТ-А представляет-
ся актуальным для пациентов с отя-
гощенным в отношении флуорес-
цеина аллергическим анамнезом.  
Отмечено лучшее отграничение и ви-
зуализация фовеальной аваскулярной 
зоны при использовании ОКТ-А по 
сравнению с ФАГ. Согласно данным 
Miere и соавт., для ОКТ-А отмечена 
значимо б льшая частота выявления 
ХНВ, чем для ФАГ. ОКТ-А позволяет 
более эффективно визуализировать 
сосудистые сплетения под фиброзной 
тканью. Вместе с тем в отличие от 
ФАГ применение ОКТ-А не позволяет 
выявлять депонирование или экстре-
мальный выход красителя. Структу-
ры с резко замедленным кровотоком 
по данным ОКТ-А отображаются не-
достаточно четко. Показано, что из-
менение толщины сетчатки приводит  
к визуальному смещению сосудов. 
Частота выявления микроаневризм 
сосудов при применении ФАГ значи-
тельно выше. При применении ФАГ 
возможно визуализировать как ма-
кулу, так и ДЗН. ОКТ-А обеспечива-
ет получение изображения размеров 
6х6 мм, что приводит к невозмож-
ности одновременной визуализации 
обеих анатомических структур. Да-
лее докладчик поделилась клиниче-
ским опытом по изучению различ-
ных форм миопической макулопатии.

Профессор Е.П. Тарутта (Москва) 
выступила с докладом «Аберрометрия 
в оценке состояния аккомодационно-
го аппарата глаза». Аберрации вол-
нового фронта глаза и аккомодации 
находятся в тесной взаимосвязи. Раз-
личные аберрации могут стимулиро-
вать или снижать аккомодационный 
ответ и, наоборот, напряжение акко-
модации изменяет структуру волно-
вого фронта. Итогом является изме-
нение качества ретинального изо-
бражения и точности фокусировки 
для близи. Докладчик представила 
новые данные об исследовании абер-
раций, аккомодаций и псевдоаккомо-
даций. В естественных условиях при 
миопии выявлено достоверное по-
вышение аберраций, свидетельству-
ющих о децентрации и дислокации 
элементов оптической системы (tilt, 
coma, trefoil). После циклоплегии 
coma и trefoil при гиперметропии  
изменяются на 200%, а при миопии 
не изменяются. По данным аберро-
метрии в исходном состоянии хру-
сталик при миопии фиксирован ме-
нее устойчиво, чем при гиперметро-
пии, а его экскурсия под действием 
циклоплегиков достоверно менее вы-
ражена; это свидетельствует о слабом  
натяжении цинновых связок. Сфери-
ческая аберрация в МКЛ и при ми-
опии, и при гиперметропии перехо-
дит из положительной в отрицатель-
ную. Индуцированная контактными 
линзами отрицательная сферическая 
аберрация способствует повышению  
аккомодационного ответа. После 
ОК-коррекции изменяется сфериче-
ская аберрация: от 3 до 6 мм зрачко-
вой зоны положительная СА увели-
чивается на 50-132%, в 6,3 мм зоне 
резко падает и далее становится от-
рицательной, нарастая к периферии  
зрачковой зоны.

После первого блока вопросов  
состоялась дискуссия.

Второй блок вопросов был по-
священ функциональным аспектам  
рефракционных нарушений. 

Об отдаленных проблемах ради-
альной кератотомии, которые связа-
ны с повышенной чувствительностью 
роговицы к контузионным травмам, 
погрешностями расчета оптической 
силы ИОЛ и тонометрии, а также 
прогрессирующим ослаблением реф-
ракции в отдаленные сроки после 

операции, рассказал академик РАН, 
профессор С.Э. Аветисов.

А.А. Антонов (Москва) познако-
мил с возможностями тонометрии 
после кераторефракционных опера-
ций. Пациенты после кераторефрак-
ционных операций в большинстве 
случаев не соответствуют модели то-
нометрического измерения, что ведет 
к существенным погрешностям. Клю-
чевым фактором выбора способа из-
мерения ВГД после рефракционной 
хирургии является сохранение/на-
рушение симметрии роговицы. Рого-
вично-компенсированное ВГД — наи-
более достоверный тонометрический 
показатель после современных кера-
торефракционных операций. Доступ-
ным подходом оценки офтальмото-
нуса после рефракционной хирургии 
может быть дифференциальная тоно-
метрия (эластотонометрия). Точеч-
ная контактная тонометрия на сред-
ней периферии роговицы — наиболее 
достоверный способ измерения ВГД 
после радиальной кератотомии. Кон-
троль кератотопографии и рефракции 
у пациентов, перенесших рефракци-
онные операции, позволяет косвен-
но судить об изменении офтальмото-
нуса. Данные прямого манометриче-
ского измерения давления в передней 
камере глаза достоверно превышают 
показатели тонометрии, полученные 
различными методами, что поднима-
ет вопрос о калибровке современных 
офтальмотонометров.

З.В. Сурнина (Москва) от группы 
авторов выступила с докладом «Со-
стояние нервных волокон роговицы 
после эксимерлазерной коррекции 
миопии». Повреждение нервных во-
локон роговицы в ходе эксимерлазер-
ной коррекции миопии происходит 
как на этапе формирования рогович-
ного лоскута, так и в процессе абля-
ции стромы роговицы. Предполагает-
ся, что имеется прямая зависимость 
между глубиной абляции и степенью 
повреждения нервных волокон рого-
вицы. Для объективной оценки со-
стояния нервных волокон роговицы 
после эксимерлазерной коррекции 
миопии был применен авторский 
алгоритм. Докладчик представила 
предварительные результаты иссле-
дования: независимо от методики 
формирования роговичного лоскута 
(LASIK или FS-LASIK) и глубины абля-
ции через 1 месяц после эксимерла-
зерной коррекции миопии НВР об-
наружены на периферии роговицы,  
а центральной зоне выявлено их  
отсутствие; через 1 месяц после экс-
имерлазерной коррекции гиперме-
тропии (LASIK) НВР были обнару-
жены как в центральной зоне, так  
и на периферии роговицы; состояние 
НВР в зоне ножки роговичного ло-
скута зависит от технологии: после 

применения фемтолазерной методи-
ки через 1 месяц после коррекции  
отмечено наличие нервных волокон, 
в то время как после использования 
микрокератома — их отсутствие.

Доклад на тему «Изменения при-
даточного аппарата глаза при гипер-
метропии» представила профессор 
Е.Э. Луцевич (Москва). Некорриги-
рованная гиперметропия, сопрово-
ждающаяся постоянной перегрузкой 
аккомодации, проявляется призна-
ками аккомодационной астенопии 
и покраснением глаз, что приводит 
к грубой дисфункции мейбомиевых 
желез. Следствием этого являют-
ся: мейбомиевый блефароконъюн-
ктивит, множественные халазионы,  
мейбомииты, разрушение заднего  
ребра века и в итоге — атарзия и за-
ворот нижнего века. Лечение ослож-
нений — комплексное, включающее 
адекватную коррекцию гиперметро-
пии и пресбиопии; гигиена век; про-
филактика воспалительных заболева-
ний век; рациональное питание.

Е.П. Саловарова (Москва) высту-
пила с докладом «Рефракционные 
изменения после различных моди-
фикаций эндотелиальной кератопла-
стики». Операции задней послойной 
автоматизированной кератопласти-
ки (DSAEK) сопровождаются увели-
чением кривизны задней поверхно-
сти роговицы и гиперметропическим 
сдвигом рефракции, обусловленны-
ми наличием слоя стромы в соста-
ве трансплантата, а также увеличе-
нием аберраций высшего порядка 
вследствие неравномерной толщины 
трансплантата и различия в кривиз-
не между слоями роговицы донора  
и реципиента. Эти изменения необхо-
димо учитывать. При оценке средней 
величины сферического эквивален-
та рефракции в первый месяц после 
DSAEK выявлен гиперметропический 
сдвиг (1,7 D), который снизился в по-
следующие 90-180 дней после опера-
ции. Существенного клинического 
гиперметропического сдвига через 
1 год (0,3 D при DSAEK и 0,09 D при 
DMEK) в нашем исследовании не вы-
явлено. Увеличение кривизны задней 
поверхности роговицы и гиперметро-
пический сдвиг рефракции в раннем 
послеоперационном периоде в груп-
пе пациентов после DSAEK обуслов-
лены отеком слоя стромы перифери-
ческой части трансплантата. Толщина 
эндотелиального трансплантата при 
выполнении DSAEK не оказывает ста-
тистически достоверного влияния на 
величину сферического эквивален-
та рефракции. Среднее значение ин-
дуцированного астигматизма после 
операции DSAEK составило 0,4 D, 
при DMEK не превышало 0,1 D. Уве-
личение аберраций высшего поряд-
ка передней поверхности роговицы 

после DSAEK и DMEK и задней по-
верхности после DSAEK не оказыва-
ли существенного влияния на клини-
ческую рефракцию и остроту зрения. 
Проведенное исследование не выяви-
ло клинически значимых различий  
в рефракционных изменениях после 
DSAEK и DMEK в отдаленный пери-
од после вмешательства и их зави-
симости от толщины трансплантата. 
Субоптимальная острота зрения по-
сле DSAEK может быть обусловлена 
большей интенсивностью светорас-
сеяния как в зоне интерфейса, так  
и в дополнительных слоях стромы  
эндотелиального лоскута.

Третий блок был посвящен новым 
аспектам в коррекции и лечении реф-
ракционных нарушений. Модерато-
рами выступили профессор Е.П. Та-
рутта, академик РАН С.Э. Аветисов,  
профессор В.В. Страхов.

С докладом «Эксимерлазерная 
коррекция рефракционных наруше-
ний, индуцированных постинфек-
ционными изменениями роговицы» 
выступила Н.В. Майчук (Москва).  
Эксимерлазерная хирургия рого-
вицы подразделяется на «эстетиче-
скую», предопределяющую коррек-
цию первичных рефракционных на-
рушений, и «терапевтическую» виды 
хирургии. Задачи «терапевтической» 
хирургии — коррекция индуцирован-
ных рефракционных нарушений, опе-
рации на патологически измененной 
глазной поверхности, которые могут 
быть связаны с трудностями в оцен-
ке зрительных функций и состояния 
глаза; отсутствием общепринятой 
тактики коррекции; более высокой 
частотой интра- и послеоперацион-
ных осложнений; низкой предсказу-
емостью рефракционного результа-
та. Цель исследования заключалась  
в проведении комплексной оценки  
состояния глазной поверхности и из-
учении возможности современной 
эксимерлазерной хирургии роговицы  
у пациентов с постинфекционными 
помутнениями роговицы. Комплекс-
ная оценка пациентов с помутнени-
ями роговицы показала, что наибо-
лее часто помутнения локализуются 
парацентрально или с вовлечением 
центральной оптической зоны. Все 
помутнения сопровождались нерав-
номерной толщиной эпителия. По-
мутнения, сопровождающиеся суще-
ственным изменением внутреннего 
контура роговицы, требуют особого 
внимания. Анализ кератотопограмм 
пациентов с центральными и пара-
центральными помутнениями ро-
говицы показал, что во всех случа-
ях они сопровождались иррегуляр-
ностью роговицы высокой степени. 
Выбор тактики лечения помутнений 
зависит от их глубины. Возможности 
фоторефракционной кератэктомии 

(ФРК): устранение иррегулярности  
роговицы; коррекция рефракционных 
нарушений, сопутствующих формиро-
ванию помутнений; лечебное воздей-
ствие при рецидивирующих эрозиях 
роговицы и дистрофии боуменовой 
мембраны с нарушением адгезии ба-
зального эпителия; повышение про-
зрачности роговицы за счет абляции 
поверхностных слоев роговицы. По 
данным литературы, даже частичное 
удаление помутнений может приво-
дить к существенному улучшению 
качества зрения, что привело авто-
ров к идее о том, что топографиче-
ски ориентированная ФРК может 
использоваться не только в лечении 
поверхностных помутнений, но и бо-
лее глубоких. Авторами была пред-
ложена инвертированная трансэпи-
телиальная топографически ориен-
тированная ФРК. Первый этап — 
топографически ориентированная 
абляция; второй этап — абляция 
«плоским» фронтом с целью умень-
шения глубины помутнения до со-
хранения безопасной толщины оста-
точной стромы в 300 мкм. При этом 
в зависимости от степени иррегуляр-
ности роговицы возможности или не-
возможности корректировки остро-
ты зрения с помощью стандартной  
сферо-цилиндрической коррекции ис-
пользуется два стандартных алгорит-
ма расчетов. В случае относительно 
регулярной роговицы с возможно-
стью частичной или полной сферо-
цилиндрической коррекции целевой 
поверхностью является торический 
эллипсоид вращения, при этом в рас-
чет параметров операции включают-
ся сфера, цилиндр, оптическая зона, 
переходная зона. В случае роговицы 
с выраженной иррегулярной поверх-
ностью с некоррегируемой остротой 
зрения целевой поверхностью являет-
ся либо опорное кольцо, либо целевая 
кератометрия; вводимые параметры: 
данные офтальмометрии; оптическая 
зона; выбор «сохранного» кольца ке-
ратометрии, относительно которого 
будет строиться целевая поверхность 
роговицы. В зависимости от вида 
рефракционных нарушений автора-
ми был разработан алгоритм лечения 
стромальных помутнений роговицы: 
при миопической рефракции выпол-
няется Топо-ФРК с коррекцией реф-
ракционных нарушений; при гипер-
метропической рефракции — 1. Уда-
ление прозрачного хрусталика + ИОЛ 
с расчетом на миопию, 2. Топо-ФРК 
с коррекцией рефракционных нару-
шений; в случае неанализированной 
рефракции — 1. Топо-ФРК с целью 
регуляризации глазной поверхности,  
2. При необходимости Топо-ФРК  
с коррекцией остаточных рефрак-
ционных нарушений. Проведенные  
исследования на 200 глазах с макси-
мальным сроком наблюдения 10 лет 
показали, что применение разрабо-
танного алгоритма зрительно-функ-
циональной реабилитации пациентов 
с постинфекционными помутнениями 
роговицы позволяет обеспечить высо-
кие клинико-функциональные резуль-
таты и низкий процент осложнений. 

С сообщением «Коррекция инду-
цированных аметропий склеральны-
ми контактными линзами» выступила  
Т.С. Митичкина (Москва). Изме-
нение рефракции роговицы может 
возникать в результате нарушения  
ее нормальной топографии различно-
го генеза (дистрофического, травма-
тического, воспалительного). Напри-
мер, при кератоконусе (КК) отмечает-
ся существенное усиление рефракции 
роговицы и нарушение ее сферич-
ности. Клинически эти изменения  
проявляются в значительной «миопи-
зации» и формировании неправиль-
ного астигматизма. Неправильный 
астигматизм может формироваться  
и в результате травматических по-
вреждений роговицы. Что касается 
влияния такого астигматизма на зри-
тельные функции, то основное зна-
чение имеют локализация, глубина  
и протяженность рубцов роговицы. 

С целью остановки прогресси-
рования кератоконуса и улучшения 
остроты зрения проводят импланта-
цию интрастромальных сегментов, 
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показатели чувствительности в ди-
намике); может быть использован  
в комплексе с методами прямой ви-
зуализации НВР.

Оптическими методами прижиз-
ненной визуализации НВР являются 
стандартная биомикроскопия и кон-
фокальная биомикроскопия. Стан-
дартная биомикроскопия при фо-
кальном освещении и использовании 
большого увеличения обеспечивает 
визуализацию только миелиновых 
А-волокон. Конфокальная биомикро-
скопия обеспечивает возможность 
визуализации безмиелиновых тон-
ких С-волокон с высокой разрешаю-
щей способностью (на уровне, близ-
ком к морфологическому) на основе 
оптических проекций или лазерного 
излучения. При проведении конфо-
кальной биомикроскопии критери-
ями оценки состояния НВР являют-
ся плотность, длина, коэффициент  
извитости. Основным недостатком 
метода является необходимость руч-
ного выделения (трассировки) и, как 
следствие, субъективная оценка со-
стояния НВР при вычислении количе-
ственных показателей. Коллективом  
исследователей НИИГБ был создан 
программный продукт, позволяю-
щий в автоматизированном режиме 
оценить состояние НВР. Преимуще-
ства программного продукта: воз-
можность визуализации нервов, изо-
бражение которых в обычном режиме 
получить нельзя; специальная мето-
дика позволяет суммировать векто-
ры, отображающие направление НВР, 
а также получить «роза-диаграмму», 
отражающую количественные пока-
затели или извитость НВР, — коэффи-
циент анизотропии направленности 
НВР и коэффициент симметричности 
направленности. Для оценки работо-
способности метода были выбраны 
«возрастная модель» и «модель сахар-
ного диабета». Возрастные изменения 
проявляются в достоверной тенден-
ции увеличения извитости НВР, что 
выражается в снижении коэффици-
ента анизотропии направленности  
и в увеличении коэффициента сим-
метричности направленности. При 
сахарном диабете 1 и 2 типа выяв-
лено достоверное снижение коэффи-
циента анизотропии и увеличение  
коэффициента симметричности. 

В заключение академик РАН  
С.Э. Аветисов обозначил принци-
пиальные направления, в которых 
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однако существуют постоперацион-
ные риски, выражающиеся в про-
грессировании кератоэктазии и/или 
протрузии сегмента через строму на  
поверхность роговицы. 

В ФГБНУ «НИИГБ» была разра-
ботана новая методика остановки  
прогрессирования КК — бандажная 
лечебная оптическая кератопласти-
ка (БЛОК), главным преимуществом 
которой является малоинвазивность 
и относительная безопасность. БЛОК 
предотвращает необходимость прове-
дения радикальной кератопластики.

Далее докладчик подробно остано-
вилась на возможностях склеральных 
контактных линз OKVision Onefit, ко-
торые рекомендуются для широкого 
применения при стандартных рогови-
цах, астигматизме, после кератопла-
стики, при различных видах нерегу-
лярной роговицы (КК, пеллюцидная 
краевая дегенерация, индуцирован-
ные аметропии).

Академик РАН С.Э. Аветисов от 
группы авторов выступил с докла-
дом, посвященном коррекции про-
грессирующей гиперметропии (Нм) 
после радиальной кератотомии (РК). 
В ходе доклада были рассмотрены 
следующие вопросы: анатомо-функ-
циональные изменения роговицы  
на фоне прогрессирующей Нм после 
РК; клинические особенности про-
грессирующей Нм и основные крите-
рии выбора метода оптической кор-
рекции; методы выбора оптической 
коррекции прогрессирующей Нм.

Морфологическим субстратом из-
менений роговицы после РК являют-
ся особенности заживления (а точ-
нее, его отсутствие в общепринятом 
понимании этого процесса) в зоне 
нанесения надрезов. Среди анато-
мо-функциональных особенностей 
роговицы на фоне прогрессирую-
щей Нм докладчик назвал снижение 
«жесткости» роговицы, основным 
факторами которого являются непо-
средственно надрезы, исходно инди-
видуально сниженная «жесткость»  
роговицы, возрастные изменения; 
изменения кривизны и рефракции 
роговицы: увеличение радиуса кри-
визны («уплощение») в центральной 
зоне и уменьшение радиуса кривизны 
(«укручение») — в периферических 
участках; выраженная в различной 
степени иррегулярность рефракции 
роговицы. К анатомо-функциональ-
ным особенностям роговицы на фоне 
Нм относится также нестабильность 
рефракции роговицы с тенденцией 
к усилению уплощения центральной 
зоны (и, как следствие, увеличению 
Нм) вследствие возрастных измене-
ний «жесткости» роговицы и повы-
шения ВГД. 

Основными симптомами прогрес-
сирующей Нм являются: формиро-
вание на фоне пресбиопии; потен-
циально нестабильный характер  
с тенденцией к увеличению; воз-
можное сочетание с астигматизмом; 
иррегулярный характер рефракции 
роговицы; возможность наличия 
анизометропического компонента. 

Основными требованиями к ме-
тоду оптической коррекции прогрес-
сирующей Нм являются следующие. 
Объективные: отсутствие негативно-
го влияния на «жесткость» роговицы; 

возможность изменения «силы» кор-
рекции; возможность коррекции 
астигматизма; возможность коррек-
ции «иррегулярности» рефракции; 
обеспечение эффекта мультифокаль-
ности; минимальное влияние на ве-
личину ретинального изображения. 
Субъективным требованием являет-
ся комплаентность — степень соот-
ветствия между поведением пациента 
и рекомендациями, полученными от 
врача (в отношении препаратов) или 
«приверженность к терапии» (англ. 
adherence to therapy) — в отношении 
других рекомендаций. 

Исследования преимуществ и не- 
достатков различных методов оптиче-
ской коррекции прогрессирующей Нм 
после РК позволили авторам прийти 
к выводу о том, что в качестве мето-
дов выбора следует рассматривать 
очковые, контактные и интраокуляр-
ные линзы. Выбор метода коррекции 
зависит от анатомо-функционально-
го состояния роговицы, его преиму-
ществ и недостатков в конкретном 
случае, а также приверженности па-
циентов к лечению. При отсутствии 
выраженных помутнений хрустали-
ка в функциональном плане наибо-
лее эффективной является контакт-
ная коррекция с помощью склераль-
ных жестких газопроницаемых линз. 

Академик РАН С.Э. Аветисов свое 
следующее сообщение посвятил диа-
гностике и хирургическому лечению 
синдрома «тяжелого глаза», являю-
щимся редким заболеванием. Одна-
ко докладчик отметил, что врачи ча-
сто ошибаются в постановке диагноза 
и в выборе оптимальной тактики ле-
чения. Миопия может часто сочетать-
ся с косоглазием и глазодвигательны-
ми нарушениями. Чаще наблюдается 
классическая форма — расходящееся 
содружественное косоглазие, связан-
ное с рефракционно-аккомодацион-
ным компонентом. Синдром «тяжело-
го» глаза (англ. heavy eye syndrome) —  
сходящееся косоглазие, отклонение 
глаза книзу, ограничение подвиж-
ности кнаружи — обусловлен суще-
ственным увеличением продольно-
го и поперечного размеров глаза при 
экстремальной (высокой, сверхвысо-
кой, осложненной) миопии. Первич-
ные экстремальные (высокие, сверх-
высокие, осложненные) аметропии 
являются следствием внутриутроб-
ного развития и/или рефрактоге-
неза. «Привычные» представления  
о таких аметропиях, как правило, 
ориентированы на величину клини-
ческой рефракции, однако они имеют 
существенные отличия от обычных 
форм рефракционных нарушений: 
1) Высокая вероятность дезадаптации  
к аметропии (амблиопия, глазодви-
гательные нарушения, прогрессиро-
вание миопии, астенопии; 2) При 
компонентном анализе выявляют-
ся существенные изменения (увели-
чение или уменьшение) аксиальной 
длины глаза; 3) Наличие сопутствую-
щих структурных и функциональных  
изменений глаза и, как следствие, не-
обходимость расширения алгоритма 
диагностики и мониторинга.

Основные симптомы синдрома 
«тяжелого» глаза: отклонение глаза 
кнутри (эзотропия) и книзу (гипотро-
пия) в первичном положении взора; 

ограничение подвижности глаза кна-
ружи. Патогенез синдрома «тяжелого» 
глаза: увеличение продольного и по-
перечного размеров глаза; «вывих» 
заднего полюса глаза из мышечной 
воронки (между верхней и наружной 
прямыми мышцами); индуцирован-
ное изменение положения передне-
го полюса (эзогипотропия) в резуль-
тате «вращения» глаза вокруг услов-
ной центральной оси; постепенное 
растяжение и сдавливание наруж-
ной прямой и нижней косой мышц, 
их гипотрофия. Основной вопрос  
диагностики: являются ли глазодви-
гательные нарушения признаком син-
дрома «тяжелого» глаза. Клиническим 
признаками являются «позднее» воз-
никновение гипоэзотропии на фоне 
значительного увеличения аксиаль-
ной длины глаза (высокой миопии). 
Единственными методами диагности-
ки являются лучевые методы: оцен-
ка размеров, формы и расположения 
глаза относительно экстраокулярных 
мышц.

Методы выбора хирургического 
лечения синдрома «тяжелого» гла-
за: «традиционные» операции на 
мышцах горизонтального действия; 
«традиционные» операции на мыш-
цах горизонтального и вертикально-
го действия — одномоментный или 
двухэтапный подход; сочетание «тра-
диционной» хирургии с фиксацией 
наружной прямой мышцы к склере 
в зоне экватора глаза; различные ва-
рианты пластики («сближения») верх-
ней и наружной прямых мышц в со-
четании с «традиционной» хирур-
гией. Академик РАН С.Э. Аветисов 
привел клинический пример хирурги-
ческого лечения синдрома «тяжелого» 
глаза с благополучным результатом. 

В заключение докладчик отметил, 
что при «позднем» возникновении 
эзогипотропии на фоне высокой ми-
опии необходима визуализация топо-
графических взаимоотношений глаза 
и экстраокулярных мышц с помощью 
лучевых методов диагностики для ис-
ключения синдрома «тяжелого» глаза. 
С учетом патогенеза синдрома «тя-
желого» глаза в качестве оптималь-
ного метода хирургического лечения 
следует рассматривать миопласти-
ку (сближение) верхней и наружной 
прямых мышц.

«Моделирование периферического 
дефокуса в профилактике прогресси-
рования миопии» — тема доклада,  
с которым выступила профессор  
Е.П. Тарутта (Москва). В последние 
годы в зарубежной литературе на-
метилась тенденция упоминания не 
только дефокуса, но и других теорий, 
в частности, гипотезы механического  
напряжения цилиарного тела и хру-
сталика при аккомодации. К совре-
менным теориям рефрактогенеза так-
же относятся: отставание аккомода-
ции и гиперметропический дефокус; 
периферический дефокус; аберрации, 
ретинальное изображение и знак де-
фокуса. Известно, что стекло «–» на-
водит гиперметропический дефокус, 
что приводит к быстрому неконтро-
лируемому росту глаза; стекло «+» 
наводит миопический дефокус, и глаз 
останавливается и даже укорачивает-
ся (в эксперименте). По данным за-
рубежных авторов, механическое 

напряжение цилиарного тела и хру-
сталика во время аккомодации вы-
зывает натяжение и сдвиг хорио-
идеи, ограничивает рост глаза в эк-
ваториальном направлении и уско-
ряет его аксиальный рост. Профессор  
Е.П. Тарутта напомнила, что работы 
отечественных исследователей четко 
показывали, что при наличии отри-
цательного тонуса аккомодации бли-
зорукость прогрессировала меньше. 
Аберрации высшего порядка (HOAs) 
увеличивают глубину фокуса, снижая 
требуемое аккомодационное усилие 
цилиарной мышцы: «гипотеза меха-
нического напряжения». Многоцен-
тровая апробация прогрессивных 
очков первоначально дала незначи-
тельный результат: клинически ма-
лозначимое торможение на 0,2 дптр, 
однако у детей с эзофорией и отста-
ванием аккомодации прогрессивные 
линзы (PALs) тормозили прогресси-
рование на 0,75 дптр по сравнению 
с монофокальными очками. Доклад-
чик обратила внимание, что влия-
ние аккомодации дефокуса и пери-
ферического дефокуса тесно пере-
плетено и выделить отдельные зве-
нья сложно. Пример: аккомодация 
(2,5 дптр), особенно в позе с опущен-
ной головой, сопровождается удлине-
нием ПЗО (на 23 мкм по сравнению 
с 8 мкм при взгляде прямо и той же 
аккомодации) и небольшим, но до-
стоверным уменьшением толщины 
хориоидеи (13 мкм). Джош Уолман 
показал, что наведенный индуциро-
ванный миопический дефокус (в экс-
перименте) приводит к значительно-
му увеличению толщины хориоидеи. 
Уолман назвал это явление «хориои-
дальной аккомодацией», т.е. измене-
ние толщины хориоидеи в ответ на 
дефокус с целью сближения сетчатки 
с фокальной плоскостью.

Исследование, проведенное авто-
рами с использованием Шаймпфлюг-
анализатора Galilei, показало, что при 
миопии, гиперметропии, циклопле-
гии увеличивается глубина передней 
камеры, уплощается хрусталик; при 
гиперметропии на 40 мкм, при ми-
опии на 30 мкм уменьшается длина 
переднезадней оси при циклоплегии. 
С учетом литературных данных, ре-
зультат исследований можно было бы 
объяснить утолщением хориоидеи и 
продвижением сетчатки кпереди, од-
нако на данной группе пациентов это 
подтвердить не удалось, возможно, за 
счет того, что циклопентолат 1% вли-
яет на толщину хориоидеи.

Периферическая рефракция — 
это внеосевая рефракция, которая 
определяется при отклонении взо-
ра к виску или к носу, при этом оце-
нивается относительная рефракция.  
В последнее время появились сообще-
ния, опровергающие роль естествен-
ного «природного» дефокуса в проис-
хождении близорукости. По данным 
Atchison et al., в глазах с миопией  
и гиперметропией снижены пери-
ферический и миопический дефокус  
и положительная сферическая абер-
рация; гиперметропический перифе-
рический дефокус — следствие раз-
вившейся миопии, а не ее причина; 
не подтверждается прогностическая 
роль периферической гиперметро-
пии в прогрессировании миопии. 

Однако, по данным других авторов, 
относительная периферическая ги-
перметропия ассоциируется с мио-
пией, хотя причинная связь и воз-
можности прогнозирования не уста-
новлены, однако найдены различия 
между прогрессирующей и непро-
грессирующей миопией.

Исследования относительной пе-
риферической рефракции и формы 
глазного яблока, проведенные в 2009 
году, показывают, что изменение пе-
риферической рефракции вторично 
по отношению к изменению формы 
глаза, т.е. естественный перифериче-
ский дефокус является не причиной, 
а следствием рефрактогенеза, что 
подтверждается простой логикой: 
в противном случае постнатальный 
рефрактогенез останавливался бы 
на стадии гиперметропии. По мне-
нию авторов, опирающихся не толь-
ко на данные экспериментальных  
и клинических, в том числе, собствен-
ных, исследований, воздействовать 
на рефрактогенез, т.е. тормозить или 
ускорять рост глаза способен только 
индуцированный (наведенный раз-
личными устройствами, воздействи-
ями, оптическими методами) дефокус 
нужного знака и величины. По дан-
ным литературы, наведенный различ-
ными оптическими средствами пе-
риферический миопический дефокус 
тормозит прогрессирование миопии. 
Мягкие контактные линзы с положи-
тельной сферической аберрацией  
тормозят прогрессирование мио-
пии; мультифокальные мягкие лин-
зы тормозят прогрессирование мио-
пии независимо от типа и дизайна; 
новые МКЛ, редуцирующие перифе-
рическую гиперметропию (аддидация 
+2,0° к периферии), тормозили про-
грессирование миопии, но не форми-
ровали периферическую миопию. 

Далее профессор Е.П. Тарутта оста-
новилась на периферической рефрак-
ции и периферической длине глаза  
на фоне ортокератологической кор-
рекции миопии, представила резуль-
таты исследований динамики субфо-
веолярной толщины хориоидеи до  
и после ортокератологического воз-
действия, т.е. до и после наведенного 
миопического дефокуса по перифе-
рии. Из 20 глаз в 17 глазах толщина 
хориоидеи увеличилась (в 11 глазах —  
существенно), в 3 глазах — не из-
менилась. Коэффициент корреляции 
изменения толщины хориоидеи с из-
менением ПЗО — 0,5; коэффициент 
корреляции изменения толщины  
роговицы с изменением ПЗО — 0,16.

Подводя итог своему выступле-
нию, профессор Е.П. Тарутта отме-
тила, что естественный гиперметро-
пический дефокус — следствие роста 
ПЗО и изменения формы глаза; на-
веденный оптическими средствами  
миопический периферический де-
фокус тормозит прогрессирование  
близорукости у детей. 

Профессор В.В. Страхов (Ярос-
лавль) представил доклад, в котором 
остановился на вопросе медикамен-
тозного контроля прогрессирования 
миопии. В последнее время за рубе-
жом и в России широко дискутируется 
вопрос применения медикаментозных 
средств контроля прогрессирования 
миопии, в частности, слабых доз атро-
пина. Атропин способствует блокиро-
ванию аккомодации, влияет на фи-
бробласты склеры, влияет на выброс 
дофамина, а через него на сетчатку,  
а также на уровень гормона роста 
(системное действие). Докладчик на-
помнил об опытах, направленных на 
отделение глаза от головного мозга, 
при этом рост глазного яблока про-
должался, что свидетельствовало о не 
аккомодативном эффекте атропина.  
Профессор В.В. Страхов высказал 
предположение, что эффект атропи-
на может быть дофаминовым: нейро-
трансмиттеры ацетилхолин и дофа-
мин находятся в антагонистических 
отношениях по своей активности. То 
есть блокада ацетилхолина холино-
литиком атропином может привести 
к увеличению экспрессии дофамина 
и усилению его активности. В свою 
очередь увеличение количества до-
фамина приводит к росту активности 

протеогликанов с соответствующим 
увеличением синтеза молекул колла-
гена в склере, что способствует уси-
лению ее жесткости и торможению 
роста глаза. Механизм регулирова-
ния осевого роста глаза через актив-
ность дофамина, вызванную атропи-
ном, схож с инструментом контроля 
ПЗО в зависимости от изменений ве-
личины ретинального дефокуса. В ли-
тературе этот механизм описывается 
следующим образом: 1) Величина 
дефокуса увеличивается — скорость 
высвобождения дофамина увеличи-
вается — скорость синтеза протео-
гликанов увеличивается — структура 
склеры укрепляется — скорость роста 
глаза замедляется — скорость разви-
тия миопии уменьшается; 2) Величи-
на дефокуса уменьшается — скорость 
высвобождения дофамина уменьшает-
ся — скорость синтеза протеоглика-
нов уменьшается — структура склеры 
ослабляется — скорость роста глаза 
увеличивается — скорость развития 
миопии увеличивается. Jean-Pierre 
Lagace в 2006 г. писал: «Аккомодаци-
онная система способна компенсиро-
вать изменения размера зоны дефоку-
са изображения на сетчатке при пе-
реводе зрения на разные расстояния 
и таким образом реализовать гене-
тически запрограммированную ско-
рость роста глаза». Из этого следует, 
подчеркнул профессор В.В. Страхов, 
что активную аккомодацию на всем 
зрительном пространстве можно рас-
сматривать как механизм, обеспечи-
вающий запрограммированную при-
родой скорость роста глазного яблока. 
Приведенные клинические примеры 
показали, что в условиях повышенно-
го тонуса симпатического отдела ве-
гетативной нервной системы ближай-
шая точка ясного зрения удаляется, 
затрудняя работу на близком рассто-
янии; при параличе симпатического 
нерва (синдром Горнера) ближайшая 
точка ясного зрения приближается  
на 1-4 см.

Остановившись на аккомодатив-
ном эффекте ирифрина в контроле 
прогрессирования миопии, профес-
сор В.В. Страхов отметил, что ириф-
рин, стимулируя аккомодацию для 
дали, способствует выравниванию  
баланса аккомодации на всем зри-
тельном пространстве, удерживая 
постоянство размера дефокуса на сет-
чатке, а следовательно, и постоянство 
скорости роста глаза. Сравнивая дей-
ствие ирифрина и атропина, доклад-
чик отметил, что препараты имеют 
разные точки приложения в контро-
ле прогрессирующей миопии: атро-
пин влияет на структурное ремоде-
лирование склеры при аксиальных 
расстройствах прогрессирующей ми-
опии; ирифрин — в функциональном 
формате, обеспечивая поддержку за-
программированной скорости роста 
глаза через влияние на аккомодацию 
вдаль. Таким образом, среди суще-
ствующих возможностей контроля 
прогрессирования миопии появился 
новый медикаментозный метод, заре-
комендовавший себя как понятный, 
простой и эффективный.

Продолжил тему медикаментозно-
го контроля миопии А.С. Журавлев 
(Москва), представивший от группы 
авторов сообщение «Атропин: меха-
низм действия, эффективность и без-
опасность». Атропин — неселектив-
ный блокатор м-холинорецепторов 
всех подтипов; алкалоид, получа-
емый из беладонны и других рас-
тений семейства пасленовых. Дей-
ствие препарата заключается в уг-
нетении функции желез внешней 
секреции (слюнных, слезных, брон-
хиальных, желудка), в снижении то-
нуса гладкой мускулатуры (цилиар-
ного тела, бронхов, желудка, мочевых  
и желчных путей); влияет на увели-
чение частоты сердечных сокраще-
ний, в большой концентрации спо-
собен увеличить возбудимость ЦНС. 
Побочные эффекты атропина — отек 
конъюнктивы, гиперемия глазного 
яблока и век, гиперемия кожи век, су-
хость во рту, фотофобия. В офтальмо-
логии применяется для осмотра глаз-
ного дна, устранения спазма аккомо-
дации, как противовоспалительный 

препарат. Действие атропина — ми-
дриаз: блокада м3-холинорецепторов 
радужки — расслабление сфинктера 
зрачка — преобладание действия 
симпатической нервной системы — 
сокращение радиальной мышцы ра-
дужки — расширение зрачка. Дей-
ствие атропина — циклоплегия: бло-
када м3-холинорецепторов ресничной 
мышцы — расслабление ресничной 
мышцы — натяжение цинновых свя-
зок — уменьшение кривизны хруста-
лика, установка зрения вдаль.

Остановившись на роли аккомо-
дации, А.С. Журавлев отметил, что, 
согласно трехфакторной теории ми-
опии, предложенной профессором 
Э.С. Аветисовым, одним из факто-
ров прогрессирования миопии явля-
ется слабость аккомодации. При ос-
лабленной аккомодационной способ-
ности зрительная работа на близком 
расстоянии становится для глаза не-
посильной нагрузкой; в результа-
те возмущающее действие сигнала,  
говорящее о чрезмерной напряжен-
ности аппарата аккомодации, посту-
пает в центр управления ростом глаза  
и побуждает так изменить оптиче-
скую ось, чтобы соответствовать  
работе на близком расстоянии, что 
достигается за счет увеличения перед-
незадней оси. Логично предположить, 
что устранение спазма аккомодации, 
циклоплегия, является причиной, 
способной предотвратить прогресси-
рование миопии. Атропин оказыва-
ет действие на рецепторы в цилиар-
ном теле; в ряде исследований было 
обнаружено, что действие атропи-
на и других м-холиноблокаторов мо-
жет быть направлено на рецепторы, 
расположенные в сетчатке и склере. 
На экспериментальных моделях ми-
опии с участием птиц и животных 
было установлено, что пирензепин, 
блокатор м1/м4 рецепторов, также 
эффективен в предотвращении про-
грессирования миопии. McBrien с со-
авт. установили, что специфический 
антагонист м4-хр замедляет прогрес-
сирование миопии на 50%, а антаго-
нист м1-хр — неэффективен. Другие 
исследования на цыплятах показали, 
что из множества антагонистов му-
скариновых рецепторов, в том чис-
ле неселективных, на прогрессирова-
ние близорукости (депривационной) 
влияли лишь атропин и пирензепин 
(блокатор М1/М4 рецепторов). Влия-
ние атропина на предотвращение раз-
вития миопии может быть не связано 
с действием на м-холинорецепторы. 
Дофамин, возможно, вовлечен в сиг-
нальный путь, который контролиру-
ет рост глаза. Количество дофамина 
снижено в глазах цыплят и млекопи-
тающих с миопией, а его введение 
субконъюнктивально предотвращает 
прогрессирование миопии. Атропин, 
введенный интравитреально, увели-
чивает высвобождение дофамина  
из сетчатки у цыплят с депривацио-
ной миопией.

Последние исследования указыва-
ют на вовлечение оксида азота (NO), 
помимо дофамина, в каскад действия 
атропина. Так, введение атропина 
или предшественников NO замедля-
ет прогрессирование миопии. Введе-
ние атропина вместе с ингибитора-
ми фермента, синтезирующего NO, 
не приводит к замедлению развития 
миопии. Выводы, сделанные автора-
ми, заключаются в том, что механизм 
действия атропина в предотвраще-
нии прогрессирования близорукости 
остается невыясненным; последствия 
длительного местного применения 
атропина неизвестны; местное при-
менение атропина в качестве препа-
рата, предотвращающего прогресси-
рование миопии, требует дальнейших 
исследований.

Упрощенный мета-анализ зару-
бежных исследований контроля про-
грессирования миопии с помощью 
инстилляций атропина представил 
академик РАН С.Э. Аветисов. В сооб-
щении были рассмотрены следующие 
вопросы: суть и принципы мета-ана-
лиза научных исследований; особен-
ности протокола исследования кон-
троля прогрессирования миопии; 
непосредственно анализ зарубежных 

исследований контроля прогресси-
рования миопии с помощью инстил-
ляций атропина.

Академик РАН С.Э. Аветисов пред-
ставил протокол «Методические ре-
комендации «Профилактика и лече-
ние близорукости» (МНИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца, 1976 г.), 
который, по мнению докладчика, 
является идеальным для проведе-
ния исследований по контролю за 
прогрессированием миопии. Важ-
нейшим пунктом протокола являет-
ся «Вычисление годичного градиен-
та прогрессирования миопии». Ни  
в одной из четырех работ, выбран-
ных для анализа, этого критерия нет, 
отметил докладчик. «Нам есть чем 
гордиться в плане методологии про-
ведения исследований, касающихся 
прогрессирования миопии».

Проанализировав результаты за-
рубежных исследования, докладчик 
представил обстоятельства, требу-
ющие продолжения исследований  
с целью формирования более четкой 
доказательной базы: отсутствие до-
казанного механизма влияния атро-
пина на прогрессирование миопии; 
необходимость формирования групп 
исследования (как основной, так и 
контрольной) и оценки результатов 
лечения на основе годичного гра-
диента прогрессирования миопии;  
отсутствие достоверных данных о за-
висимости эффекта лечения от кон-
центрации атропина; достоверность 
эхобиометрических данных, под-
тверждающих эффективность инстил-
ляций атропина в плане профилак-
тики увеличения переднезадней оси; 
расширение расовых границ иссле-
дований (в настоящее время — пре-
валирование монголоидной расы); 
оценка возможного влияния на ре-
зультаты исследования изменений 
положительного привычного тонуса 
аккомодации (ПТА), который равен 
уменьшению манифестной рефрак-
ции в условиях циклоплегии.

В заключение академик РАН  
С.Э. Аветисов обратил внимание, 
что на сегодняшний день ни юриди-
ческих, ни научно обоснованных ос-
нований для широкого клинического 
применения атропина с целью про-
филактики близорукости нет.

С докладом на тему «Опыт приме-
нения КЛ из биомиметических мате-
риалов» выступила Е.А. Перфилье-
ва. На сегодняшний день показания  
к применению мягких контактных 
линз достаточно широкие: миопия/
гиперметропия; астигматизм (тори-
ческие); пресбиопия (мультифокаль-
ные); анизометропия; терапевтиче-
ское применение — бандажирующее 
после вмешательств на роговице,  
пропитывание КЛ лекарственны-
ми препаратами. По типу КЛ делят-
ся на роговичные, корнео-склераль-
ные, склеральные; по материалу — 
на жесткие, мягкие (гидрогелевые, 
силикон-гидрогелевые); гибридные. 
По срокам замены КЛ делятся на 
традиционные, плановой замены, 
однодневные. 

В последнее время участились 
случаи отказа от ношения КЛ. Про-
веденное в Канаде в 2013 г. исследо-
вание, в котором приняли участие 
более 4000 пациентов, выявило, что 
более 44% пациентов отказывают-
ся от использования КЛ по причине 
дискомфорта. Задача заключается  
в необходимости подбора КЛ таким 
образом, чтобы пациенту было мак-
симально комфортно пользоваться 
данным средством коррекции. Од-
нако существуют факторы, на кото-
рые нельзя повлиять: пол и возраст 
пациента — так называемые немоди-
фицируемые особенности пациента.  
К модифицируемым особенностям 
относятся комплаенс пациента; со-
стояние глаз; внешние условия.  
Для обеспечения комфорта необхо-
димыми условиями являются: ис-
пользование материала с высоким 
влагосодержанием и низкой деги-
дратацией; низкий модуль упруго-
сти; правильная посадка (дизайн —  
задняя асферика); режим ноше-
ния и срок замены, оптимальный 
для пациента; уход за линзами: 

эффективная очистка + увлажня-
ющие компоненты. Работа над ма-
териалом КЛ идет в направлении  
повышения кислородной проницае-
мости; низкая дегидратация влияет  
на стабильную посадку (нет вре-
зания края), на стабильность слез-
ной пленки; геометрия края должна  
обеспечивать атравматичность для 
тканей конъюнктивы роговицы, век, 
а также обмен слезы в подлинзовом 
пространстве.

Перспективными направлениями 
в разработке материалов Е.А. Перфи-
льева назвала придание поверхности 
КЛ биомиметических свойств. Биоми-
метический материал НЕЛФИЛКОН А 
обладает высоким влагосодержани-
ем — 78%, что соответствует влагосо-
держанию роговицы; устойчивостью 
к дегидратации благодаря плотному 
поверхностному слою, насыщенному 
сурфактантами; благодаря PVP имеет 
высокую смачиваемость. 

Далее докладчик осветила ре-
зультаты клинических исследований 
линзы из материала САМФИЛКОН  
(Bausch+Lomb ULTRA), проведен-
ных с участием 25 специалистов  
и 500 пациентов в 17 городах. По 
мнению специалистов, при подбо-
ре КЛ и оценке посадки, центрации, 
подвижности и удобства манипуля-
ции — более 85% случаев были оце-
нены на «отлично» и «очень хорошо». 
По оценке пациентов, Bausch+Lomb 
ULTRA — более комфортны по срав-
нению с привычными линзами (83%) 
и обеспечивают более четкое зрение 
даже после длительной работы с циф-
ровыми устройствами по сравнению 
с привычными линзами (76%). 

С заключительным докладом пер-
вого дня конференции «Технология 
Hydra-PEG — осязаемое увлажнение 
контактных линз» выступил Мартин 
Конвэй (Великобритания). Новая тех-
нология Hydra-PEG позволяет связать 
гидрофильный полимер, полиэтилен-
гликоль (PEG), с поверхностью КЛ. 
Полимер широко используется в со-
ставе увлажняющих капель и в раз-
личных лекарственных препаратах 
во всем мире. Обработка контакт-
ных линз Hydra-PEG обеспечивает 
значительное повышение комфорта 
при ношении КЛ, особенно паци-
ентам с синдромом «сухого глаза»;  
существенно снижаются липидные 
отложения на поверхности линзы.

Второй день конференции был по-
священ практическим аспектам диа-
гностики и коррекции рефракционных 
нарушений. Модераторами первой ча-
сти выступили профессор А.В. Мяг- 
ков и профессор Э.И. Сайдашева.

С первым докладом «Прогресси-
рующая миопия у детей рефракци-
онные и нерефракционные аспекты» 
выступила профессор Е.Ю. Маркова 
(Москва). Несмотря на значительные 
успехи, достигнутые в разработке со-
временных патогенетически обосно-
ванных медикаментозных и хирур-
гических методов лечения миопии, 
проблема стабилизации зрительных 
функций и предотвращения ослож-
нений актуальна в связи с многооб-
разием клинических форм миопии; 
сложностью патогенеза; трудностью 
лечения; высокой медико-социальной 
значимостью заболевания. В патоге-
нез миопии входят различные ком-
поненты наследственного фактора  
и состояния здоровья ребенка, в част-
ности, соединительной ткани; меха-
нического фактора, связанного с воз-
действиями цилиарных и наружных 
глазодвигательных мышц; физиче-
ского фактора — роль перифериче-
ского дефокуса; роль аккомодации  
и конвергенции в рефрактогенезе. 
Эти факторы объясняют многообра-
зие подходов и тактик лечения.

Комплексное лечение близоруко-
сти включает: тренировку аккомода-
ции, в том числе с использованием 
современных компьютерных про-
грамм; коррекцию; применение ан-
тиоксидантов и нейротрофических 
препаратов; стимуляторы дезакко-
модационных мышц; физиотерапию, 
массаж; хирургическое лечение:  
склероукрепляющие и рефракцион-
ные операции. 

Основными функциональными ме-
тодами лечения нарушений аккомо-
дации являются улучшение аккомо-
дативной способности и включают 
оптико-рефлекторные тренировки 
(метод оптического и дистантного 
микрозатуманивания и дивергент-
ной дезаккомодации, метод «рас-
качки», метод со сменой минусовых  
и полюсовых линз возрастающей 
силы с интервалом в 0,5 дптр), ком-
пьютерные методы тренировки 
«Relax», «Калбис». Физические мето-
ды воздействия включают ультразвук; 
пневмомассаж; лазерное облучение 
цилиарной мышцы и лазерпунктура; 
электростимуляция и электропун-
ктура, динамическая электронейро-
стимуляция; магнитотерапия; цвето-
импульсная терапия; светотерапия —  
красный монохроматический (аппа-
раты типа Сапфир, ЦМС), полихрома-
тический (Биоптрон).

Показаниями для «малой» скле-
ропластики являются близорукость, 
прогрессирующая не более чем на 
1,0 дптр в год; возраст старше 8 лет; 
величина переднезадней оси — не 
выше 27 мм. «Малую склеропластику 
проводят сначала на одном глазу, че-
рез полгода при наличии эффекта — 
на другом. Показания для «большой» 
склеропластики: близорукость, про-
грессирующая более чем на 1,0 дптр 
в год; возраст — старше 10 лет; ве-
личина переднезадней оси — свыше 
25,5 мм.

Профессор Е.Ю. Маркова обрати-
ла внимание, что в период между 7-м  
и 15-м годом жизни детей отмечает-
ся интенсивный рост и взросление  
ребенка, когда особенно важно сохра-
нить зрение, ведь любой из факторов — 
неполноценное питание, несоблю-
дение гигиены зрения, отсутствие 
врачебного и родительского контро-
ля — способны стать решающими  
и привести к развитию детского сла-
бовидения и других дефектов, кото-
рые впоследствии могут осложнить-
ся серьезными заболеваниями глаз. 

И.Е. Хаценко (Москва) от группы 
авторов представил сообщение «Со-
временные методы оценки анатомо-
функционального состояния зритель-
ного анализатора при врожденной 
миопии». Для правильного функцио-
нального развития зрительного ана-
лизатора необходимо правильное 
анатомическое формирование как 
периферического, так и централь-
ных отделов, правильная фокусиров-
ка света на сетчатку. При различной 
патологии со стороны органа зрения 
это не всегда бывает возможным. 
Одним из таких состояний является 
врожденная близорукость — «особая 
форма миопии, которая формируется 
в период внутриутробного развития 
плода» (Э.С. Аветисов, 1988). Врож-
денная миопия характеризуется высо-
кой рефракцией, увеличением длины 
ПЗО, изменениями на глазном дне.

Проведенные исследования групп 
детей с врожденной миопией позво-
лили авторам прийти к выводу о том, 
что для определения уровня пораже-
ния зрительного анализатора у де-
тей с врожденной миопией необхо-
димо использовать функциональные 
(ПЗВП, ЭРГ) и морфометрические 
(СОКТ), которые дополняют друг 
друга. Причиной снижения остроты 
зрения у детей с врожденной миопи-
ей, кроме амблиопии, могут быть из-
менения на уровне макулярной зоны  
и зрительного нерва. Необходимо 
избегать неоправданно длительного 
плеоптического лечения (возможна 
провокация невротических реакций, 
прогрессирование миопии); своевре-
менно подключать медикаментозную 
нейротрофическую терапию для улуч-
шения обменных процессов в сетчат-
ке и зрительном нерве с последую-
щей стимулирующей терапией (ЧЭС, 
магнито- и лазерстимуляция). Сопо-
ставление данных ПЗВП, ЭРГ, СОКТ 
и офтальмоскопии позволят осу-
ществлять прогноз по развитию зри-
тельных функций у детей младшего  
возраста с врожденной миопией.

И.Г. Кан (Москва) от группы ав-
торов сделала сообщение «Особенно-
сти клинической рефракции у глубоко 
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недоношенных детей в современных 
условиях выхаживания». Исследо-
вания основной группы детей, ро-
дившихся в перинатальном центре,  
и контрольной группы детей, родив-
шихся в роддомах и выхаживавших-
ся в различных многопрофильных 
ЛПУ, показали, что частота разви-
тия миопии была выше среди детей 
после ЛК и не зависела от условий 
выхаживания. Среди детей, выхажи-
вавшихся в условиях перинатально-
го центра с применением в раннем 
неонатальном периоде современных 
подходов к респираторной терапии, 
средняя степень астигматизма, а так-
же частота астигматизма более 1,0 D  
не зависели от исхода РН; частота 
анизометропии достоверно ниже. 
Среди детей, которые выхажива-
лись в ЛПУ города с применением 
более жестких подходов к РТ, часто-
та и средняя степень астигматизма 
зависела от исхода РН и была выше 
среди детей, перенесших ЛК; частота 
анизометропии была выше.

«Нейро-вегетативные механизмы 
прогрессирующей миопии у детей 
школьного возраста» — тема сообще-
ния, представленного Д.А. Дубко (Ха-
баровск). Целью работы явилась ком-
плексная клиническая оценка нейро-
вегетативного статуса и его влияние 
на аккомодационный аппарат глаза  
у детей с прогрессирующей школьной 
близорукостью. Результаты исследо-
ваний позволили авторам прийти  
к следующим выводам: по данным ак-
комодограмм подтверждено влияние 
вегетативного статуса на работоспо-
собность аккомодационного аппарата 
глаза через его основные показатели, 
выраженные в КАО, КМФ и КУС. На 
основе результатов корреляционно-
го анализа установлены достоверные 
причинно-следственные связи между 
изменениями вегетативного статуса 
детей с прогрессирующей школьной 
близорукостью и аккомодационны-
ми коэффициентами, объективно ха-
рактеризующими функциональное 
состояние цилиарной мышцы. Пока-
зано, что ваготония, асимпатикото-
ническая ВР и избыточное ВО ассо-
циируется с тоническим сокращени-
ем цилиарной мышцы по типу ПИНА, 
реже спазма аккомодации. Симпати-
котомия, гиперсимпатикотоническая 
ВР и избыточное ВО тесно связаны со 
слабостью аккомодационных функ-
ций. По данным ГГП миопии уста-
новлено влияние вегетативного дис-
баланса на темпы прогрессирования 
школьной близорукости. Максималь-
но высокие показатели ГГП миопии 
зарегистрированы у детей ваготони-
ков, при асимпатикотонической ВР  
и избыточном ВО. Результаты клини-
ческих исследований подтверждают, 
что ведущей первопричиной в раз-
витии аккомодационных расстройств  
у детей с прогрессирующей школь-
ной близорукостью являются вегета-
тивные нарушения.

Современные подходы к стаби-
лизации прогрессирующей миопии  
в детском возрасте были представле-
ны в докладе профессора Э.И. Сай-
дашевой (Санкт-Петербург). Особое 
внимание профессор Э.И. Сайдаше-
ва уделила Федеральным клиниче-
ским рекомендациям «Диагностика 
и лечение близорукости у детей».  
Рекомендации предлагают врачам 
конкретные действия при лечении 
основных заболеваний. Перечисле-
ны медикаменты, которые можно 
назначить пациенту, методы диагно-
стики и лечения. Докладчик напом-
нила, что эксимерлазерная коррекция 
в детском возрасте не используется. 
Эффективным методом стабилизации 
близорукости является ортокератоло-
гия: исследования показывают отсут-
ствие значимого роста ПЗО глазного 
яблока после года ношения ОК-линз. 
Важным условием профилактики бли-
зорукости является правильный образ 
жизни: активные занятия на свежем 
воздухе более 1 часа в день, ограни-
чение использования электронных 
устройств, правильное питание. Для 
нормализации работоспособности ци-
лиарной мышцы при ПИНА и спазме 
аккомодации совместно с оптической 

коррекцией и функциональным лече-
нием применяется медикаментозное 
лечение: фенилэфрин, ирифрин. Тро-
фическая терапия при осложненной 
миопии включает эмоксипин, ни-
котиновую кислоту, актовегин, ви-
таминно-минеральные комплексы 
«Стрикс» и «Витрум Вижн Форте»,  
а также Ретиналамин.

«Контроль миопии: реальные воз-
можности» — тема доклада, с кото-
рым выступил профессор А.В. Мягков 
(Москва). Факторами риска развития 
миопии являются наследственность:  
1 близорукий родитель — риск разви-
тия в 3 раза выше, 2 близоруких ро-
дителя — риск в 6 раз выше; время, 
проведенное на свежем воздухе: ме-
нее 1,5 часов в день увеличивает риск 
в 2-3 раза; время, затрачиваемое на 
работу вблизи: около 3-х часов в день 
(за исключением времени, проведен-
ном в школе); возраст начала заболе-
вания: младший (6-7 лет) по сравне-
нию со старшим (11 лет) 6,6-кратное 
возрастание риска прогрессирования 
миопии до высоких значений; физио-
логическая рефракция: менее +0,5 D  
в возрасте 6-7 лет является риском 
развития близорукости; этническая 
принадлежность: можно предполо-
жить, что представители монглоид-
ной расы более подвержены риску раз-
вития близорукости; характеристики 
бинокулярного зрения: увеличение 
задержки аккомодационного ответа  
и более высокое соотношение АК/А 
могут прогнозировать близорукость; 
наличие задержки аккомодационно-
го ответа и эзофории предсказыва-
ет более быстрое прогрессирование 
близорукости и в то же время более  
эффективный ответ на проводимое 
лечение миопии. Контроль миопии —  
комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий, направленных на ста-
билизацию прогрессирующей мио-
пии и предупреждение осложнений. 
Цель мероприятий по контролю ми-
опии — профилактика (снижение 
риска) возникновения осложнений 
в будущем и сохранения высокого 
уровня зрительных функций; изуче-
ние методов контроля и внедрение 
их в широкую практику. 

Среди методов контроля миопии 
профессор А.В. Мягков назвал стан-
дартные сферические МКЛ и ЖКЛ,  
малые дозы атропина, очковую коррек-
цию (PAL, бифокальные линзы, пери-
фокал), мягкие бифокальные и мульти-
фокальные КЛ, ортокератологию. 

Докладчик обратил внимание на 
тот факт, что, несмотря на активное 
изучение и использование в практике 
вышеперечисленных методов, боль-
шинство практикующих специали-
стов (67% ± 37%) все еще назначают 
однофокальные очки и стандартные 
контактные линзы в качестве основ-
ного метода коррекции при прогрес-
сирующей миопии. В то же время 
большое количество исследований 
во всем мире и личный опыт специ-
алистов доказали, что недокоррекция  
и назначение однофокальных очков 
являются наименее эффективными 
для борьбы с близорукостью. Одним 
из объяснений этого — отсутствие 
подтвержденных методов контроля 
миопии, временные и материальные 
затраты, отсутствие предсказуемого 
результата и др.

Профессор А.В. Мягков подчеркнул, 
что активные мероприятия должны 
начинаться при клиническом отсут-
ствии миопии: при наличии у эмме-
тропов одного из следующих факто-
ров риска: один или два близоруких 
родителя, рефракция ниже возраст-
ной нормы гиперметропии, задерж-
ка аккомодационного ответа и нали-
чие эзофории вблизи. При клинически 
подтвержденной миопии: в зависимо-
сти от течения миопии, факторов ри-
ска, используемых средств коррекции 
и др. С одной стороны, миопия у та-
ких детей имеет тенденцию к усиле-
нию рефракции, с другой стороны, ме-
роприятия по контролю миопии могут 
быть более эффективными. 

Мероприятия по контролю миопии 
должны включать следующие момен-
ты: очковая коррекция: с поддержкой 
аккомодации, прогрессивные очки, 

бифокальные и периферические де-
фокусирующие очки (перифокалы); 
мягкие бифокальные или мультифо-
кальные контактные линзы; ортоке-
ратология. Медикаментозное лечение: 
низкие дозы атропина. Стандартные 
однофокальные очки или сфериче-
ские контактные линзы не оказыва-
ют какого-либо влияния на процесс 
прогрессирования миопии, и, сле-
довательно, их назначение с целью  
контроля миопии не является доказа-
тельной практикой. Но это не значит, 
что их не следует назначать!

На оценку эффективности методов 
контроля миопии может оказывать 
влияние их коммерческая привлека-
тельность, поэтому более ценен лич-
ный опыт применения тех или иных 
методов. Однако, не попробовав их, 
нельзя судить об их неэффективности.

Используемые методы для кон-
троля не являются специфическими, 
а только одним из свойств методов 
оптической коррекции или лечения.

В заключение профессор А.В. Мяг- 
ков отметил, что ни один из суще-
ствующих методов контроля миопии 
не перешагнул порог 85% эффектив-
ности для того, чтобы он был офици-
ально рекомендован как метод кон-
троля миопии. Отсутствие понимания 
механизма прогрессирования — ос-
новная проблема отсутствия таковых 
методов. Гигиена зрения была, есть 
и будет основным методом профи-
лактики прогрессирования миопии. 
Увеличение времени, проведенного 
на открытом воздухе, с одновремен-
ным ограничением зрительной на-
грузки вблизи, назначение бифокаль-
ных или ортокератологических линз 
в сочетании с аппаратным лечением 
являются наиболее эффективными 
методами.

Н.В. Хватова (Москва) расска-
зала об участии аккомодации в ди-
намике прогрессирования миопии  
у детей. ПИНА — состояние аккомо-
дации, при котором существует из-
быточный ответ на предъявляемый 
стимул, наименьший Acc lag. Пере-
нос всей аккомодации в состояние, 
близкое к псевдомиопии в центре, 
может создавать некий зрительный 
комфорт вблизи, но при этом на пе-
риферии возможно уменьшение ги-
перметропического дефокуса и даже 
появления слабомиопического. Этот 
факт может объяснять наименьшую 
скорость прогрессирования миопии 
среди других клинических форм на-
рушений аккомодации. Докладчик 
считает, что разные качественные со-
стояния аккомодации имеют разное 
влияние на скорость прогрессиро-
вания миопии опосредованно, через 
дофаминовый механизм ретиналь-
ного дефокуса. Наибольшая скорость 
прогрессирования миопии и удли-
нения ПЗО глаза отмечается у детей  
с аккомодационными нарушениями,  
характеризующимися высокими пока-
зателями задержки аккомодационно-
го ответа (Acc lag). При выборе опти-
мальной коррекции детям с миопией 
необходим индивидуальный подход  
с учетом величины снижения акко-
модационного ответа. Влияние акко-
модационных нарушений на скорость 
прогрессирования миопии у детей 
можно уменьшить путем использова-
ния средств коррекции, влияющих на 
периферическую рефракцию (орто-
кератология, дефокусные МКЛ и пр.).

Г.В. Андриенко (Москва) познако-
мила с результатами своих исследова-
ний контроля прогрессирования ми-
опии с использованием метода инди-
видуальной ортокератологии: у 100% 
пациентов была достигнута функцио-
нальная острота зрения выше 0,8/0,8, 
у 83% пациентов достигнута острота 
зрения 1,0/1,0 и выше. Для оптималь-
ного рефракционного эффекта необ-
ходима идеальная центрация воздей-
ствия. Недостаточная центрация зоны 
воздействия приводила к зрительным 
жалобам (гало, двоение, лучи). По-
сле оптимизации параметров линз  
и исправления центрации — жало-
бы полностью исчезали. Далее в про-
цессе ношения ОКЛ КМ у пациентов 
не возникало субъективных зритель-
ных жалоб (гало, блики, лучи вокруг 

источников света). Оценка проводи-
лась вербально в сроки — 1/3/6/9 
мес. Прогрессирование близорукости  
в исследуемой группе было ниже на 
38% по сравнению с группой детей, 
использующих ОКЛ стандартных  
дизайнов. Наблюдения докладчи-
ка согласуются с опубликованными  
в литературе данными и подтвержда-
ют, что ортокератологические линзы 
замедляют прогрессирование мио-
пии. Разброс данных по эффективно-
сти торможения прогрессирования 
близорукости в разных исследованиях  
может быть связан с неоднородно-
стью групп в разных исследованиях 
(возраст, степень миопии, диаметр 
зрачка). У пациентов с высокой степе-
нью миопии большая глубина возврат-
ной зоны создает более выраженный 
миопический дефокус на периферии 
сетчатки, обеспечивая более эффек-
тивный контроль миопии. Примене-
ние ОКЛ с уменьшенной оптической 
зоной и асферической задней по-
верхностью вероятно может усилить  
эффективность ОКЛ для контроля про-
грессирования миопии. Данная гипо-
теза требует более серьезных иссле-
дований для того, чтобы назначение 
линз такого дизайна у детей для кон-
троля прогрессирования миопии было 
полностью клинически обосновано  
и соответствовало критериям медици-
ны, основанной на доказательствах.

С предварительным сообщением 
«Нормализующее влияние дефокус-
ных линз на аккомодационные функ-
ции глаза» выступила М.В. Махова 
(Ярославль). Влияние аккомодации на 
рефрактогенез продолжает оставаться 
одной из самых актуальных проблем 
в офтальмологии. Аккомодационная 
сущность миопического рефракто-
генеза лежала в основе трехфактор-
ной теории происхождения миопии  
(Э.С. Аветисова). Однако в основе со-
временной теории периферического 
ретинального дефокуса (Earl Smith 
III с соавт.) сама сетчатка участвует  
в регуляции роста глаза. Вместе с тем 
аккомодация по-прежнему занима-
ет определенное место в рефрактоге-
незе, но не как ее инструмент, а как  
гарант реализации индивидуальной 
генетической программы роста глаз-
ного яблока, при условии аккомода-
ционного обеспечения четкого зрения 
на всем зрительном пространстве.  
А это значит, что при нарушениях ак-
комодации возможны и нарушения 
роста глазного яблока. Основываясь 
на результатах исследования, доклад-
чик полагает, что дефокусные мягкие 
контактные линзы создают изменения 
волнового фронта в виде отрицатель-
ной сферической аберрации. Форми-
рование отрицательной сферической 
аберрации в дефокусных мягких кон-
тактных линзах оказывает нормали-
зующее влияние на аккомодацион-
ную функцию глаза за счет повыше-
ния амплитуды аккомодации. 

Профессор В.В. Бржеский (Санкт-
Петербург) рассказал о синдроме «су-
хого глаза» в практике контактолога. 
Проявление синдрома «сухого глаза» 
у носителей контактных линз являет-
ся одной из наиболее актуальных про-
блем контактной коррекции. «Сухой 
глаз» представляет собой многофактор-
ное заболевание глазной поверхности, 
характеризующееся снижением гоме-
остаза слезной пленки и сопровожда-
ющееся глазными симптомами, этио-
логическую роль в развитии которых 
играют нестабильность слезной плен-
ки, гиперосмолярность, воспаление  
и повреждение глазной поверхности и 
нейросенсорные нарушения. В практи-
ке контактолога встречаются пациен-
ты с индуцированными аметропиями 
и проявлениями ССГ. Важно правиль-
но подобрать КЛ и средства ухода. Ле-
чение ССГ производится на основании 
определения патогенетического типа, 
степени тяжести и сопутствующих  
изменений глазной поверхности,  
а также с учетом индивидуальной пе-
реносимости препарата. В настоящее 
время ведутся разработки новых усо-
вершенствованных материалов и сред-
ства ухода за контактными линзами,  
а также предполагается слезозамени-
тельная терапия.

С.В. Янченко (Краснодар) в докла-
де «Взгляд рефракционного хирурга 
на контактную коррекцию» предста-
вил клинические примеры примене-
ния контактной коррекции и медико-
социальное значение для рефракци-
онного хирурга. Контактные линзы 
являются фактором риска развития 
ССГ, однако рефракционный хирург 
изначально имеет дело с пациентами 
в силу разных причин неудовлетво-
ренными КЛ, т.е. не видит пациентов, 
которых КЛ устраивают и у которых 
нет симптомов ССГ. Медикаментоз-
ная терапия в большинстве случаев  
позволяет компенсировать клини-
ческие проявления ССГ у носите-
лей КЛ и либо перейти к безопасной  
и прогнозируемой рефракционной 
хирургии, либо адаптировать пациен-
та к дальнейшему ношению КЛ. Дру-
гим способом коррекции начальных 
клинических проявлений ССГ может 
быть переход на КЛ, содержащие ув-
лажняющие компоненты, что вполне 
устроит как пациента, так и рефрак-
ционного хирурга, в том случае если 
он сам является носителем КЛ.

М. Конвэй (Великобритания) пред-
ставил эволюцию силикон-гидрогеле-
вых материалов. В своей презентации 
докладчик рассказал о трудностях, 
возникших при объединении двух 
типов мономеров (одного гидрофиль-
ного и одного гидрофобного) с ком-
фортными прозрачными полимерами 
и разницей в технологиях, используе-
мых в современных линзах.

В последний день конференции 
прошло заседание, посвященное прак-
тическим аспектам диагностики и кор-
рекции рефракционных нарушений  
и кейс-брифинг «Личный опыт при-
менения склеральных линз для кор-
рекции рефракционных нарушений».

Профессор Г.Б. Егорова (Москва) 
выступила с докладом «Кератоко-
нус: диагностика и тактика ведения 
пациентов». Кератоконус — прогрес-
сирующая конусовидная деформация  
роговицы, результатом которой яв-
ляется изменение топографии рого-
вицы, возникновение высокой мио-
пической рефракции глаза и непра-
вильного роговичного астигматизма. 
Диагностика кератоконуса наиболее 
трудна в субклинической стадии за-
болевания. Необходимо учитывать 
данные анамнеза и специальных ме-
тодов (компьютерной кератотопо-
графии, пахиметрии, а также кон-
фокальной микроскопии). Оптималь-
ным способом оптической коррекции  
кератоконуса являются жесткие га-
зопроницаемые КЛ. Тактика ведения 
больного индивидуальна, зависит  
от состояния роговицы.

Г.В. Андриенко (Москва) про-
должила тему и выступила с докла-
дом «Контактная коррекция в оп-
тической реабилитации пациентов  
с кератоконусом».

Д.м.н. О.Г. Оганесян (Москва) 
представил современный подход  
к кератопластике при кератокону-
се. Несмотря на то что остается мно-
го неизученных вопросов, корнео-
сохранное лечение КК при высокой 
остроте зрения в контактных линзах 
как никогда является актуальным, 
страдают пациенты молодого и тру-
доспособного возраста, и если в рас-
чете брать среднюю биологическую 
выживаемость сквозного трансплан-
тата 30 лет, то большая часть пациен-
тов вернутся к нам с эндотелиальной 
несостоятельностью сквозного транс-
плантата в 50-60 лет. 

В кейс-брифинге «Личный опыт 
применения склеральных линз для кор-
рекции рефракционных нарушений» 
приняли участие докладчики: Н.В. Иг-
натова (Москва), Т.С. Митичкина (Мо-
сква), Р.А. Морозов (Санкт-Петербург), 
В.Р. Гробовецкий (Санкт-Петербург), 
Е.В. Плотников (Екатеринбург).

IX Ежегодный симпозиум с меж-
дународным участием «Осенние реф-
ракционные чтения – 2018» по теме 
«Рефракционные нарушения: сим-
птомы дезадаптации и сопутствую-
щие заболевания» пройдет в Москве 
16-18 ноября 2018 года.

Репортаж подготовили  
Лариса Тумар, Сергей Тумар 
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КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

4 октября 2017 года в соответ-
ствии с программой X Рос-
сийского общенационального 
офтальмологического форума 

«РООФ – 2017» состоялся сателлит-
ный симпозиум на тему «Новое в ле-
чении глаукомы и синдрома «сухого 
глаза», на котором выступили профес-
сор Ю.С. Астахов (Санкт-Петербург), 
к.м.н. А.Н. Журавлева (Москва)  
и д.м.н. Д.Ю. Майчук (Москва).

«Простамид Биматопрост: новые 
формы — новые возможности» —  
тема доклада, который предста-
вил профессор Ю.С. Астахов (Санкт-
Петербург). Простамид биматопрост 
структурно схож с простагландина-
ми. Является аналогом простамида, 
содержит этиламидную группу и про-
исходит из эндогенных каннабинои-
дов. Механизм действия до сих пор 
не ясен, обсуждается, является или 
нет биматопрост про-веществом  
и на какие рецепторы он воздейству-
ет. Установлено, что биматопрост сти-
мулирует простаноидные рецепторы  
трабекул, увеличивая трабекулярный 
отток. Молекула биматопроста способ-
на проходить через интактную скле-
ру и активировать пока неизвестные 
«простамидные» рецепторы в цилиар-
ном теле с последующим увеличением 
и увеосклерального оттока.

Препараты простагландинового  
ряда — латанопрост, травопрост, 
унопростон, тафлупрост — являются 
производными PGF2 , в то время как 
биматопрост вместо изопропилово-
го эфира содержит амидную группу. 
Амидная группа отделяется от сво-
бодной кислоты достаточно трудно, 
поэтому концентрация биматопро-
ста в препарате в 6 раз больше, чем 
в других гипотензивных липидах, при 
этом аналоги простагландинов име-
ют сравнимую эффективность. Мета-
анализ, проведенный Aptel и соавто-
рами, показал более высокую эффек-
тивность биматопроста по сравнению 
с латанопростом или травопростом  
в способности снижать ВГД. Отмеча-
емая при использовании биматопро-
ста в виде монотерапии гиперемия 
значительно больше, чем при исполь-
зовании других препаратов проста-
гландинового ряда, что, по мнению 
профессора Ю.С. Астахова, связано 
не только с наличием консерванта, 
но и с более высокой концентрацией 
активного вещества по сравнению  
с другими препаратами простаглан-
динового ряда. В то же время исполь-
зование простагландина в сочетании 
с тимололом значительно снижает 
местные побочные эффекты. 

Далее профессор Ю.С. Астахов 
остановился на препарате Ганфорт 
(производства компании «Аллер-
ган»), представляющем собой фикси-
рованную комбинацию биматопрост/
тимолол. Активное вещество — бима-
топрост 0,03%; препарат относится  
к синтетическим простамидам; имеет 
б льшую эффективность в снижении 
ВГД по сравнению с латанопростом  
и травопростом; за счет тимолола 
0,5% достигается быстрое снижение 
ВГД. Механизм действия биматопро-
ста: увеличение оттока через чувстви-
тельную к давлению трабекулярную 
сеть и увеличение нечувствительного 
к давлению увеосклерального отто-
ка; тимолол обеспечивает снижение 
продукции ВГЖ посредством блокады  
-адренорецепторов в цилиарном теле. 

После перевода пациентов на фикси-
рованную комбинацию (Ганфорт) на-
блюдалось значимое снижение ВГД,  
а также значительное уменьшение 
гиперемии вне зависимости от пред-
шествующей терапии.

Опыт применения Ганфорта по-
зволил исследовавшим этот препарат 
прийти к следующим выводам: пре-
парат обладает тройным механизмом 
действия (повышает трабекулярный  
и увеосклеральный отток, снижает 
продукцию ВГЖ); снижает ВГД у па-
циентов с недостаточной эффективно-
стью предыдущей терапии различны-
ми группами гипотензивных средств  
и их комбинациями; имеет б льшую 
эффективность в отношении сниже-
ния ВГД, чем монотерапия латанопро-
стом или травопростом; терапия хо-
рошо переносится; применяется один 
раз в день утром; имеет наименьшую 
концентрацию консерванта бензалко-
ния хлорида (БАХ, 0,005%); рН 7,3 — 
соответствует натуральной слезе.

В настоящее время в России стал 
доступен Ганфорт в монодозах без 
консерванта, который показал не 
меньшую гипотензивную эффектив-
ность в сравнении с обычным Ганфор-
том. Препарат обладает схожим про-
филем безопасности и переносимости, 
является эффективной альтернативой 
Ганфорту с консервантом для лечения 
пациентов, чувствительных к воздей-
ствию БАХ. 

Далее профессор Ю.С. Астахов от-
метил, что существуют различные 
способы введения в глаз лекарствен-
ных веществ, рассчитанные на мед-
ленное их высвобождение. Это —  
спиральный имплант, биодегради-
рующий имплант, субретинальный 
имплант, микрочастицы, окклюде-
ры слезных канальцев, содержащие 
медленно высвобождающийся пре-
парат. В 10 офтальмологических цен-
трах США используется кольцо, со-
держащее в силиконовой матрице 
препарат биматопрост. Клинические 
исследования показали, что через  
6 месяцев снижение ВГД у пациентов, 
использующих кольцо с биматопро-
стом, составляло 20%. Кольцо хорошо 
переносится пациентами, обеспечива-
ет снижение ВГД на 4-6 мм рт.ст. в те-
чение 6 мес.; 85% больных рекомен-
дуют другим пациентам использовать 
кольцо; 80% врачей предпочитают 
кольцо глазным каплям. В будущем 
кольцо может рассматриваться как 
база для использования фиксирован-
ных комбинаций при глаукоме, для 
лечения аллергических заболеваний 
глаза, синдрома «сухого глаза» и др.

Клинические исследования био-
деградирующего импланта с бимато-
простом (Bimatoprost SR), вводимого 
в переднюю камеру, показали доста-
точное снижение ВГД через 4 месяца 
у 92% больных, через 6 месяцев —  
у 71% больных. Эффект был срав-
ним с каплями биматопроста. Мест-
ные побочные эффекты наблюдались 
только в первые два дня после им-
плантации. Через 3 месяца пациенты 

высказывали желание повторить им-
плантацию препарата.

С докладом «Рациональные под-
ходы к ведению больных с псевдоэкс-
фолиативным синдромом» выступила 
А.Н. Журавлева (Москва). Компания 
«Аллерган» существует на рынке около 
70 лет, первые капли (противоаллер-
гические капли в нос) были выпущены 
в 1948 году, около 50 лет компания за-
нимается производством лекарств для 
лечения глаукомы. Сегодня «Аллерган» 
выпускает на рынок широкую линейку 
антиглаукомных препаратов, без кото-
рых уже нельзя себе представить лече-
ние и наблюдение пациентов, подчер-
кнула А.Н. Журавлева.

Псевдоэксфолиативный синдром 
(ПЭС) — распространенная пато-
логия экстрацеллюлярного матрик-
са, сопровождающаяся избыточной 
продукцией и накоплением патоло-
гического внеклеточного материала  
в различных интра- и экстраокуляр-
ных тканях, представляет собой си-
стемное заболевание. Псевдоэксфо-
лиативная глаукома (ПЭГ) — разно-
видность глаукомы, развивающаяся 
на фоне ПЭС. Впервые глазные прояв-
ления ПЭС были описаны в 1917 году. 
Повышенное внимание офтальмоло-
гов к ПЭГ обусловлено быстрым про-
грессированием, высокой резистент-
ностью к терапии, необходимостью 
раннего хирургического лечения, не-
благоприятным прогнозом, связью  
с нейродегенеративными заболевани-
ями мозга. 25% больных ПЭГ слепы на 
один глаз; 7% — слепы на оба глаза.

Докладчик подчеркнула необходи-
мость искать клинические признаки 
ПЭС в глазах с подозрением на глау-
кому, т.к. в глазах с ПЭС глаукома раз-
вивается до 20 раз чаще; риск перехо-
да офтальмогипертензии в глаукому 
возрастает в 2 раза; у каждого третье-
го пациента, имеющего ПЭС, выяв-
ляется глаукома; ПЭС распространен 
в 2 раза чаще, чем его удается обна-
ружить. А.Н. Журавлева подчеркнула, 
что выявляемость ПЭС в значительной 
степени зависит от внимательности 
врача. При проведении биомикроско-
пии необходимо обращать внимание 
на следующие моменты: конъюнкти-
ва при ПЭГ характеризуется низким 
кровоснабжением, наличием зон но-
вообразованных и запустелых сосудов;  
наблюдаются качественные морфоло-
гические изменения бокаловидных кле-
ток, изменение качественного состава 
слезы и увеличение ее осмолярности; 
появляются маркеры воспалительно-
го процесса; существует большая пред-
расположенность к развитию синдро-
ма «сухого глаза». Роговица при ПЭС: 
на эндотелии встречаются рассеянные 
частицы псевдоэксфолиативного мате-
риала, в т.ч. пигментированные; отло-
жения пигмента в центральной зоне 

роговицы; снижена плотность эндо-
телиальных клеток; наблюдается ке-
ратопатия, вызванная накоплением 
псевдоэксфолиативного материала 
в десцеметовой мембране; роговица 
утолщается из-за повышения гидра-
тации. Радужка при ПЭС: атрофия 
пигментного эпителия радужки; об-
нажение собственных сосудов радуж-
ки, их гиалиноз, нарушение целост-
ности сосудистой стенки, наблюда-
ются элементы неоваскуляризации; 
дисперсия пигмента на радужке; ри-
гидность зрачка. В цилиарном теле  
и связочном аппарате хрусталика про-
исходит накопление псевдоэксфолиа-
тивного материала на цинновых связ-
ках. В углу передней камеры часто на-
блюдается повышенная пигментация 
трабекулы; у 32% больных УПК уз-
кий, иногда наблюдается сочетание  
с мелкой передней камерой. Хруста-
лик при ПЭС: помутнение хрустали-
ка; быстрое прогрессирование ката-
ракты; часто наблюдается факоденез 
и дислокация хрусталика; асимме-
трия глубины передней камеры; риск 
воспалительных осложнений при хи-
рургии. Размер ДЗН у больных с ПЭС 
чаще меньше, чем у здоровых; ПЭС яв-
ляется фактором риска развития кро-
воизлияний на ДЗН, тромбоза ЦВС  
и ее ветвей. Экстраокулярные прояв-
ления при ПЭС: больные ПЭС, имею-
щие 1-ю группу крови в 7 раз чаще 
подвержены риску развития глауко-
мы; ПЭС реже встречается при сахар-
ном диабете, чем в норме, для ПЭС 
не характерна диабетическая ретино-
патия; в 87% у людей с ПЭС имеется 
снижение слуха; ПЭС часто сочетается  
с деменцией и болезнью Альцгеймера; 
доказана корреляция ПЭС с возрастом 
и гипертонической болезнью.

Суточные колебания ВГД у больных 
ПЭГ достигают порядка 12 мм рт.ст. 
Единственно доказанная эффектив-
ная стратегия в лечении глаукомы — 
снижение ВГД. Препарат биматопрост 
способен снижать давление до 33%  
от исходного. Биматопрост — иннова-
ционный простамид с двойным меха-
низмом действия. Препарат Ганфорт 
(ФК биматопрост/тимолол) способ-
ствует увеличению как трабекулярно-
го оттока, так и увеличению увеоскле-
рального оттока. При использовании 
Ганфорта у пациентов с ПЭГ наблюда-
ется снижение ВГД на 33-35%.

При неэффективности монотера-
пии или терапии ФК возможна до-
полнительная терапия препаратами 
группы бримонидин 0,15% (Альфа- 
ган Р), что обеспечивает снижение ВГД  
до 1,5 мм рт.ст. Альфаган Р облада-
ет двойным действием: увеличивает  
увеосклеральный отток и снижает 
продукцию водянистой влаги. 

Профилактикой развития и про-
грессирования ССГ у больных ПЭГ 
является уменьшение доли бета-бло-
каторов; назначение препаратов ми-
нимальной кратности использова-
ния; использование бесконсервантных 
форм гипотензивных препаратов (Ган-
форт в монодозах); назначение препа-
ратов искусственной слезы; хирурги-
ческое лечение. Ганфорт БК — первая 
в мире бесконсервантная фиксиро-
ванная комбинация простамида и ти-
молола. Применение: по одной капле  
в пораженный глаз (глаза) ежедневно 
однократно утром или вечером, в одно 
и то же время каждый день.

В заключение А.Н. Журавлева оста-
новилась на лазерном, хирургическом 
лечении ПЭГ и особенностях хирургии 
катаракты при ПЭС.

Д.м.н. Д.Ю. Майчук (Москва) вы-
ступил с докладом «Синдром «сухо-
го глаза»: можно ли его вылечить?» 

Единственным патогенетически обу-
словленным лечением ССГ на сегод-
няшний день является циклоспорин 
(Рестасис). Рестасис обладает самой 
низкой концентрацией активного  
вещества и имеет минимальное коли-
чество побочных эффектов. Патоге-
нетическая терапия ССГ заключается  
в воздействии на глазную поверхность 
для подавления воспаления. Важней-
шим компонентом патогенетического 
лечения ССГ являются слезозаместите-
ли, которые не только приводят в по-
рядок глазную поверхность, но и раз-
жижают слезную пленку, что приводит 
к снижению концентрации провоспа-
лительных цитокинов.

Д.Ю. Майчук подчеркнул, что не-
правильно назначать Рестасис только  
при тяжелой и особо тяжелой степе-
ни тяжести ССГ. Старт патогенети-
ческого лечения должен совпадать  
с началом заболевания. Основным до-
казательным тестом диагностики ССГ 
является тест Ширмера, который мо-
жет служить обоснованием для назна-
чения Рестасиса. Первичные назначе-
ния при начале терапии ССГ: антибак-
териальная и противовоспалительная 
терапия — антибиотик 5-7 дней; кор-
тикостероид 7-14 дней (возможно на-
значение комбинированного препара-
та на 7-10 дней); слезозаместительная 
терапия — от 4-х раз в день; при необ-
ходимости — препараты для гигиены 
век; при низком тесте Ширмера — Ре-
стасис. На повторном визите: адапти-
руется слезозаместительная терапия; 
Рестасис — 2 раза в день 6 месяцев. 
Минимальные условия, при которых 
следует назначать Рестасис с относи-
тельной гарантией успеха: жалобы 
пациента на чувство песка возника-
ют ежедневно; если дексаметазон об-
легчает состояние; если инстилляции 
искусственной слезы улучшают состо-
яние; при снижении теста Ширмера 
(менее 10 мм в 5 минут); при нали-
чии сопутствующего аллергического 
конъюнктивита. Рестасис следует на-
значить уже при наличии слабо выра-
женных симптомов ССГ. 

Результат применения Рестасиса 
непредсказуем при следующих усло-
виях: пациент жалуется на слезотече-
ние; дексаметазон не облегчает состо-
яние; если при наличии характерных 
для ССГ жалоб, тест Норна — меньше 
10 сек, но тест Ширмера — больше  
30 мм; если искусственные слезы  
не улучшают состояние пациента даже 
на короткое время. 

Важно предупредить пациента  
о том, что для улучшения состояния 
необходимо время. Период полувыве-
дения Т-клеток — 70-90 дней; чтобы 
препарат начал «работать», требует-
ся 4-6 недель; значительный резуль-
тат достигается через 6 месяцев. При-
нимать препарат следует по 1 капле  
2 раза в день. Следует также преду-
предить пациента о стоимости препа-
рата, при этом необходимо обратить 
внимание на то, что Рестасис — это 
единственное лекарство, которое по-
могает при ССГ и в отличие от дру-
гих препаратов гормонального ряда 
не имеет побочных эффектов. При 
этом важно продолжать слезозаме-
стительную терапию. 

Завершая свой доклад, Д.Ю. Май-
чук отметил, что Рестасис хорошо по-
могает при вторичном синдроме «су-
хого глаза», который проявляется при 
хроническом аллергическом конъюн-
ктивите, атопическом дерматите, ре-
цидивирующей фликтене, при ноше-
нии контактных линз, при нитчатом 
кератите, халязионах, блефарите. 

Подготовил Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара

Новое в лечении глаукомы и синдрома 
«сухого глаза»
Сателлитный симпозиум, организованный при поддержке  
компании ООО «АЛЛЕРГАН СНГ САРЛ»

К.м.н. А.Н. Журавлева (Москва), профессор Ю.С. Астахов  
(Санкт-Петербург), д.м.н. Д.Ю. Майчук (Москва)
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В этом году симпозиум не-
сколько отличался от всех 
предыдущих: о главных от-
крытиях в области диагно-

стики и лечения глаукомы, об ос-
новных нерешенных проблемах  
и наиболее обнадеживающих пер-
спективах рассказали мировые экс-
перты, непосредственно занимаю-
щиеся этими проблемами. Привле-
чение докладчиков такого уровня 
стало возможным благодаря про-
ведению телемостов, в которых 
приняли участие как специалисты 
из США, так и Европы и Азии. Важ-
но, что в телемостах также участво-
вали регионы РФ: Москва, Санкт-
Петербург, Воронеж, Астрахань. 
On-line трансляция позволила под-
ключиться к конференции специа-
листам практически из всех реги-
онов РФ. Количество участников  
достигло 900 человек. Доктора ак-
тивно задавали вопросы и прини-
мали участие в дискуссии.

Это был первый симпозиум по-
добного уровня, проведенный в РФ, 
который позволил расширить гра-
ницы обсуждения проблем глауко-
мы со столь значительной геогра-
фией участников. На симпозиуме 
были охвачены все аспекты глау-
комы. Во вступительной речи ор-
ганизатор симпозиума, профессор 
Н.И. Курышева традиционно пред-
ставила докладчиков.

Первый доклад сделал профес-
сор Стэфано Мильер, директор 
глазной клиники при Университе-
те Милана, президент Глаукомной 
ассоциации Италии, который рас-
сказал об основных рандомизиро-
ванных многоцентровых исследо-
ваниях при глаукоме и о том, что 
они дали для практики. Профессор 
Мильер подчеркнул, что главный 
вывод этих исследований — необ-
ходимость снижения ВГД у больных 
глаукомой и отсутствие такой необ-
ходимости при офтальмогипертен-
зии с низким риском развития глау-
комы (менее 6%). К подобному вы-
воду исследователи пришли благо-
даря длительному (более 20 лет!) 
наблюдению за пациентами. Ока-
залось, что такие факторы риска, 
как возраст, исходное ВГД, толщи-
на роговицы в ее центральной ча-
сти, размеры ЭДЗН и значения PSD, 
позволяют рассчитать, кого именно 
надо лечить. Докладчик также под-
черкнул важность определения ско-
рости прогрессирования глаукомы 
методами ОКТ и САП для опреде-
ления тактики ведения больных с 
установленным диагнозом. Расска-
зывая о новейший многоцентровых 
исследованиях по глаукоме, профес-
сор Мильер остановился на резуль-
татах Британского исследования 
(UKGTS), показавшего эффектив-
ность латанопроста по снижению 
риска прогрессирования глаукомы, 
а также — на результатах исследо-
вания EAGLE, показавшего эффек-
тивность ранней факоэмульсифи-
кации катаракты (и даже удаления 
прозрачного хрусталика) в лечении 
первичной закрытоугольной глауко-
мы (ПЗУГ). В заключение профес-
сор Мильер подчеркнул, что каж-
дый доктор должен знать результа-
ты многоцентровых исследований и 
базироваться в своей повседневной 
деятельности только на этих объек-
тивных данных.

В докладе профессора Кристо-
фера Лена (руководителя отдела ис-
следований методов визуализации  
в офтальмологии Китайского универ-
ситета Гонконга) акцент был сделан 
на методах исследования ДЗН и слоя 
нервных волокон сетчатки (СНВС)  
в диагностике и мониторинге глауко-
мы. Являясь непосредственно разра-
ботчиком технологий, которыми во-
оружены офтальмологи в настоящее 
время, профессор Лен подчеркнул 
важность использования ОКТ СНВС  
в мониторинге глаукомы. Он отдель-
но провел сравнительный анализ 
оценки прогрессирующего истон-
чения СНВС методом event analysis 
(анализ событий) и trend analysis 
(анализ тенденций), показав преи-
мущества последнего. Главный вывод 
проведенных им исследований: ана-
лиз тенденций позволяет рано про-
гнозировать характер течения гла-
укомы и, следовательно, правильно 
выбрать тактику лечения больных.

Доклад руководителя отдела из-
учения глаукомы университета  
Кэмбриджа, профессора Кита 
Мартина был посвящен нейропро-
текции и нейрорегенерации при 
глаукоме. Созданная доктором  
Мартином лаборатория по изуче-
нию стволовых клеток и генной 
терапии дает результаты, которые 
можно считать очень обнадежи-
вающими. Профессор Мартин ос-
ветил достижения и трудности,  
с которыми приходится сталки-
ваться при использовании, напри-
мер, мезинхимальных стволовых 
клеток (МСК), трансплантация ко-
торых в стекловидного тело может 
вызвать эпиретинальный фиброз. 
Он также подчеркнул, что в насто-
ящее время вопрос о прямом заме-
щении погибших ганглиозных кле-
ток (ГКС) не стоит, т.к. это невоз-
можно. Стволовые клетки — это 
перспективное направление, по-
скольку они являются источником 

нейротрофических факторов, су-
щественно повышающих выжива-
емость ГКС в эксперименте. Про-
блема преодоления осложнений от 
их трансплантации, должна быть 
преодолена. Но до тех пор, пока 
это не произойдет, речь не должна 
идти о клинических исследованиях, 
которые, тем не менее, проводятся 
в мире, причем за счет пациентов. 
По мнению профессора Мартина, 
наиболее перспективным направ-
лением нейропротекторного лече-
ния глаукомы является генная те-
рапия, особенно направленная на 
активизацию нейротрофических 
факторов, прежде всего фактора 
головного мозга (BDNF). Доклад-
чик привел результаты собствен-
ных исследований, показавших, 
что одна инъекция в стекловид-
ное тело «генной конструкции», 
содержащей одновременно BDNF 
и рецепторы к нему (Trk), способ-
на повысить выживаемость ГКС на 

40%. В последовавшей за этим до-
кладом дискуссии профессор Мар-
тин ответил на вопросы россий-
ских офтальмологов. В одном из 
них доктора интересовались мне-
нием докладчика о популярном  
в России методе лечения — курсо-
вых инъекциях комплекса пепти-
дов (Ретиналамина, Кортексина). 
На это профессор Мартин ответил, 
что до тех пор, пока не проведены 
рандомизированные многоцен-
тровые, «желательно международ-
ные» исследования по использова-
нию данных препаратов, говорить 
об их клиническом использовании 
невозможно. Отвечая на вопрос 
профессора Мильера о других по-
тенциальных нейропротекторах, 
которые успешно применяются  
в Италии (например, коэнзим Q10 
и Цитиколин), профессор Мартин 
согласился, что экспериментальная 
база по этим препаратам (особенно 
по конзиму Q10) весьма убедитель-
на. Но главное, на чем он заострил 
внимание, это — безопасность  
нейропротекторной терапии. При 
назначении лечения, которое не 
получило достаточной доказатель-
ной базы, ключевым моментом яв-
ляется оценка соотношения «поль-
за/риск». По мнению профессора 
Мартина, для коэнзима Q10 это  
соотношение оптимально. 

Одним из центральных событий 
симпозиума явилось выступление 
руководителя Глаукомной службы 
клиники Маунт Синай (Нью-Йорк), 
профессора Роберта Рича. Вклад 
профессора Рича в развитие наших 
представлений о глаукоме велик. 
Нет ни одной области глаукомы,  
в которой профессор Рич не внес 
бы свою лепту: от разработанных 
им лазерной иридотомии/иридо-
пластики в лечении ПЗУГ до пони-
мания сложных аспектов нормотен-
зивной глаукомы. Вместе с тем всю 
свою жизнь профессор Рич посвя-
тил изучению псевдоэксфолиатив-
ного синдрома и глаукомы (ПЭС/
ПЭГ): от исследования эпидемио-
логии до тонких механизмов пато-
генеза с теми генными открытиями,  
которые произошли в последние 
годы и пониманием сложных во-
просов клеточной биологии. Про-
фессор Рич в своей лекции подчер-
кнул, что более 100 лет все лечение 
глаукомы сводилось только лишь  
к снижению ВГД, хотя это — верши-
на айсберга. Теперь, когда стали по-
нятны многие синдромокомплексы 
(например, связь ПЭС с опущением 
органов малого таза у женщин и об-
структивным бронхитом у мужчин), 
развитие этой формы глаукомы ста-
ло представляться совсем в новом 
аспекте. Связь глаукомы с мито-
хондриальными повреждениями,  
а главное — с дисфункцией лизо-
сом, неспособных к уничтожению 
погибших митохондрий (аутофа-
гии), делает обоснованным в лече-
нии этого заболевания принципи-
ально новых препаратов. Профессор 
Рич уделил также внимание важно-
сти элиминации материала ПЭС из 
глаза. Нанотехнологии, возможные 
для этого, получают свое развитие. 

Вслед за докладом развернулась 
дискуссия о целесообразности ран-
ней ФЭК при ПЭС/ПЭГ. Этот во-
прос задали доктора из Санкт-
Петербурга. Дискуссию поддержал 

профессор Мильер. Мнение кол-
лег — такая целесообразность, по-
видимому, существует. Однако про-
фессор Рич резюмировал, что всему  
проверка — рандомизированные 
исследования. 

Коллеги из Нью-Йорка предста-
вили также интересный клиниче-
ский случай, в котором было пока-
зано внезапное развитие парацен-
тральной скотомы у больной ПЭГ. 
В ходе разбора этого случая док-
тора пришли к выводу о том, что  
у больной в результате расширения 
зрачка развилась острая срединная 
макулопатия. Профессор Н.И. Куры-
шева прокомментировала этот слу-
чай, подчеркнув важность приме-
нения ОКТ-ангиографии у больных 
глаукомой в целом и ПЭГ в част- 
ности, т.к. этот метод позволил  
бы выявить проблему в глубоком 
сосудистом сплетении парафовеа, 
которая лежит в основе развития 
данного осложнения. 

С интересным докладом на тему 
«Важные концептуальные, исследо-
вательские и клинические дости-
жения в лечении глаукомы — мое 
личное мнение» выступил дирек-
тор лаборатории по исследованию 
биомеханики ДЗН и решетчатой 
мембраны склеры Университета 
Портленда (штат Орегон), про-
фессор Клод Бэргойн. Он расска-
зал, что благодаря внушительным 
грантам его лаборатория проводит 
важные эксперименты на приматах  
с привлечением современных ин-
женерных технологий, которые 
позволили точно и детально пред-
ставить многообразие процессов, 
происходящих при глаукоме в за-
днем полюсе глаза, что объясня-
ет развитие глаукомы даже при 
нормальном ВГД. К. Бэргойн под-
черкнул, что, вопреки имеющим-
ся ранее представлениям, силы, 
действующие на решетчатую мем-
брану склеры (РМС), чрезвычайно 
многообразны. Поэтому на ранних 
этапах мембрана утолщается, затем 
растягивается и истончается и уже 
позже отодвигается назад, отходя 
от склеры. Показав все это на схе-
мах, автор подчеркнул, что в подоб-
ной ситуации наиболее уязвимой 
становится крайняя периферия 
РМС, через которую к зрительному 
нерву приходят питающие сосуды 
(задние короткие цилиарные ар-
терии) и покидают глаз перифери-
ческие аксоны зрительного нерва.  
В зависимости от индивидуальных 
особенностей степень поврежде-
ния этой области РМС весьма ва-
риабельна, что и объясняет устой-
чивость (или отсутствие таковой) 
тканей ДЗН к тому или иному уров-
ню ВГД. Профессор Бэргойн раз-
венчал также другой миф: о вли-
янии давления спинно-мозговой 
жидкости (ДСМЖ) на формирова-
ние экскавации ДЗН. Сославшись 
на эксперименты на приматах, 
проведенные в Китае, он показал, 
что низкое ДСМЖ скорее приведет  
к атрофии волокон зрительного 
нерва, но не к развитию ЭДЗН, как 
принято считать. 

Докладчик остановился на важ-
ных открытиях в понимании отто-
ка внутриглазной жидкости (ВГЖ), 
показав, что одной из существен-
ных причин его затруднения явля-
ется повышение жесткости эндо-
телия шлеммова канала. Лечение 
этого феномена при помощи инги-
биторов Rhо-киназ — важнейший 
прорыв в местном медикаментоз-
ном лечении глаукомы, который 
ожидает нас в ближайшем будущем 
(препарат этой группы Rhopressa 
будет доступен в США уже в мар-
те 2018 г.).

Профессор Бэргойн внес боль-
шой вклад в разработку новых тех-
нологий визуализации зрительного 
нерва, в частности — расчетов са-
мого тонкого места в невральном 
ободке ДЗН. Он показал, насколько 
важно учитывать локализацию ме-
ста открытия мембраны Бруха для 
правильного понимания топогра-
фии границ ДЗН.

Проблемные вопросы глаукомы: основные 
открытия в области диагностики и лечения 
глаукомы и их перспективы
VI Международный симпозиум
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С большим интересом был вос-
принят доклад руководителя глаз-
ной клиники Китайского универси-
тета Гонконга, президента Тихооке-
анской Академии офтальмологии, 
профессора Клемента Тама, кото-
рый осветил основные алгоритмы 
лечения ПЗУГ. Автор остановился 
на дифференциальной диагностике 
первичного закрытого угла и самой 
ПЗУГ, подчеркнув разную тактику 
ведениях этих больных. Он обратил 
внимание докторов на важность 
понимания механизмов развития 
ПЗУГ, которые могут быть весьма 
различны: от плоской радужки до 
увеличения размеров хрусталика, 
а также их возможного сочетания. 
Только понимание этих механизмов 
позволит правильно понять, когда 
следует удалять хрусталик, когда 
можно ограничиться иридотомией, 
а когда возникает необходимость  
в антиглаукомном вмешательстве.

В докладе о перспективах меди-
каментозного и лазерного лечения 
глаукомы профессор Н.И. Куры-
шева кратко осветила историю во-
проса, подчеркнув, что местное ме-
дикаментозное лечение глаукомы 
насчитывает более 150 лет. Одна-
ко, несмотря на прорывные момен-
ты (появление бета-блокаторов и 
аналогов простагландинов, а также 
фиксированных комбинаций), сей-
час ожидается новый переломный 
момент, связанный с появлением 
принципиально новых групп препа-
ратов, действие которых будет на-
правлено, прежде всего, на активи-
зацию переднего пути оттока ВГЖ. 
Докладчик рассказала о роли оксида 
азота в улучшении трабекулярного 
оттока, об ингибиторах Rhо-киназ, 
улучшающих проницаемость тра-
бекул и шлеммова канала, об акти-
ваторах аденозиновых рецепторов, 
роль которых сводится к «очище-
нию» юкстаканаликулярной части 
дренажной зоны от экстраклеточ-
ного матрикса, о роли матриксных 
металлопротеиназ и факторов роста 
нерва, а также о других перспектив-
ных направлениях. 

Во второй части доклада про-
фессор Н.И. Курышева останови-
лась на перспективах лазерного ле-
чения глаукомы, рассказав о новой 
роли СЛТ как возможной стартовой 
терапии глаукомы и о новаторских 
разработках: микроимпульсной 

трабекулопластике, микроимпульс-
ной циклофотокоагуляции и уль-
тразвуковой циклодеструкции.

Большой интерес слушателей 
вызвал доклад профессора Б.Э. Ма-
люгина, который рассказал о новых 
микроинвазивных вмешательствах 
при глаукоме, подчеркнув их безо-
пасность, но также важность пра-
вильного определения показаний  
к их применению. Доклад профес-
сора Малюгина был насыщен видео- 
презентациями, что сделало его 
особенно наглядным и понятным. 
Несмотря на то что подобные тех-
нологии еще не применяются в на-
шей стране, докторов заинтересо-
вало место данных вмешательств 
в будущем хирургическом лече-
нии глаукомы. Отвечая на вопро-
сы докторов из регионов в ходе те-
лемоста, профессор Б.Э. Малюгин 
объяснил, что данные вмешатель-
ства возможны только на открытом 
угле передней камеры, причем при 

сохранении оттока ВГЖ на уровне 
стенки склерального синуса и эпи-
склеральных вен. По этой причине 
возникает необходимость проведе-
ния дополнительных исследований, 
направленных на то, как именно 
это определить. С этой целью, на-
пример, предложено использовать 
ОКТ-ангиографию переднего от-
резка глаза, что делает проведение 
данных операций еще более доро-
гим. Однако недооценка показа-
ний/противопоказаний может при-
вести к тому, что микроинвазив-
ная хирургия глаукомы (МИГ) так 
и останется «микроэффективной», 
как ее теперь нередко называют. 

Логичным завершением этой 
дискуссии стал заключительный до-
клад профессора Мильера. Он рас-
сказал о современных трендах в хи-
рургии глаукомы, остановившись на 
истории этой хирургии в целом. По 
мнению профессора Мильера, важ-
ным аспектом является то, какая 

операция была сделана первой и как 
она была выполнена. Он подчерк-
нул, что максимальная эффектив-
ность первой процедуры важна на 
все последующие годы. Докладчик 
привел результаты многоцентровых 
исследований, показавших неоспо-
римое преимущество классической 
синустрабекулэктомии с примене-
нием цитостатиков над всеми про-
чими вмешательствами. В последу-
ющей дискуссии профессор Мильер 
ответил на вопросы, касающиеся 
стратегии и тактики в конкретных 
клинических ситуациях. 

В завершение симпозиума про-
фессор Н.И. Курышева ответила на 
вопросы докторов, участвовавших  
в работе симпозиума в режиме  
on-line. Эти вопросы/ответы, как и 
трансляция самого симпозиума, до-
ступны на сайте www.icglaucoma.org.

Репортаж подготовила  
профессор Н.И. Курышева

Фото Сергея Тумара

В телемостах участвовали офтальмологи Астрахани,  
Воронежа, Санкт-Петербурга

С докладом выступает профессор К. Бэргойн  
(C. Burgoyne)

Профессор В.Н. Трубилин, профессор Н.И. Курышева, профессор С. Мильер, профессор Б.Э. Малюгин

Профессор С. Мильер (S. Miglior) и профессор  
Н.И. Курышева

Телемост с Кэмбриджем. На вопросы отвечает  
профессор К. Мартин (K. Martin)

Телемост с Гонконгом. Докладчик —  
профессор К. Лен (K. Leung)

Доклад профессора Б.Э. Малюгина

Телемост с Нью-Йорком. На вопросы профессора Н.И. Курышевой  
и профессора С. Мильера (S. Miglior) отвечает профессор Р. Рич (R. Ritch)

Доклад профессора К. Тама  
(C. Tham)
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— Владимир Николаевич! Спасибо, 
что Вы нашли время ответить на вопро-
сы газеты «Поле зрения». В этом году ши-
роко отмечается 90-летие со дня рожде-
ния Святослава Николаевича Федорова,  
и я хотел, чтобы Вы поделились своими 
воспоминаниями об этом человеке.

— Конечно, мне есть что вспомнить. Нач-
ну с того, что мои родители были хорошо 
знакомы со Святославом Николаевичем. 
Мой отец по роду своей деятельности, буду-
чи и заместителем министра здравоохране-
ния, и министром, хорошо знал Федорова. 
Они познакомились еще в Ростове-на-Дону. 
А я впервые увидел Святослава Николаевича 
в 1979 году, еще студентом Второго москов-
ского медицинского института. Он пригла-
сил нашу семью к себе, в Московский НИИ 
глазных болезней, который располагался на 
базе клинической больницы № 81. Мы по-
смотрели диагностическое отделение, опе-
рационную; я наблюдал за операцией по по-
воду отслойки сетчатки, которую проводил 
Александр Орестович Аксенов. Мастерство 
хирурга произвело на меня неизгладимое 
впечатление. Побывали мы и на стройке 
нового корпуса Института в Бескудниково, 
где сейчас находится МНТК «Микрохирур-
гия глаза». В тот же день вечером Святослав 
Николаевич пригласил нас к себе на дачу 
в Подмосковье. Он устроил нам прекрас-
ный прием, увлеченно рассказывал о сво-
их поездках в Европу, Америку, о встречах 

больных в частных структурах  
у меня довольно большой: я опери-
ровал в клиниках доктора Курен-
кова, доктора Медведева, доктора  
Пожарицкого, сотрудничал и про-
должаю сотрудничать с рядом кли-
ник в различных регионах страны. 
Таким образом, возможность со-
вмещать работу в государственном 
учреждении с частной практикой  
у меня была и остается, и одно дру-
гому не мешает. 

— Почему в названии клиники 
присутствует слово «семейная»?

— Свое детище мы назвали «Кли-
никой семейной офтальмологии…» 
по двум причинам: прежде всего, 
под словом «семейная» подразуме-
вается, что мы будем лечить паци-
ентов любого возраста, от мала до 
велика, начиная с патологии детско-
го возраста (в основном рефракци-
онные проблемы), заканчивая за-
болеваниями, характерными для 
людей среднего и старшего возрас-
та, — катаракта, глаукома, заболева-
ния сетчатки и т.д. Второй момент 
заключается в том, что сотрудника-
ми клиники являются члены нашей 
многочисленной семьи: Ваш покор-
ный слуга; моя супруга, к.м.н. Мария  
Александровна Трубилина (оптика, 
оптометрия); сын, к.м.н. Александр 
Владимирович Трубилин исполняет 
обязанности генерального дирек-
тора, будет заниматься вопросами 
диагностики, рефракционной и ка-
тарактальной хирургии; его супру-
га, Анна Викторовна Трубилина, за-
щитила диссертацию по глаукоме, 
основным ее направлением будет, 
соответственно, диагностика и ле-
чение этого заболевания. Моя дочь 
сейчас учится в Финансовом универ-
ситете, и мы надеемся, что она возь-
мет на себя решение экономических 
и финансовых вопросов клиники. 

На первом этапе мы планируем 
заниматься диагностикой, опера-
ции будем проводить в учрежде-
нии, где я работаю (если пациенту 
требуется стационарное лечение), 
либо в амбулаторных клиниках, где 
мы будем делать операции, не тре-
бующие госпитализации.

Большое внимание мы будем 
уделять диспансерному наблюде-
нию пациентов с глаукомой, по-
сле катарактальных вмешательств,  
пациентов с патологией сетчатки,  
с ВМД.

Специализация нашей клини-
ки — это те направления, которые 
я не могу развивать в госучрежде-
нии. У меня давно возникла идея  
и желание заняться оптикой и оп-
тометрией, но, к сожалению, в рам-
ках нашей больницы и агентства  
в целом (ФМБА России) эти дис-
циплины оказались невостребо-
ванными, и перспектив развития  
данной тематики я не вижу. 

— Таким образом, в условиях 
частной клиники можно полно-
ценно заниматься наукой?

— Разумеется. Опыт кафедры, 
где я работаю (кафедра офтальмо-
логии Института повышения ква-
лификации ФМБА России — прим. 
ред.), подтверждает это. В ее соста-
ве подавляющее большинство со-
трудников представляют частную 
медицину, и они успешно совме-
щают практическую работу с науч-
ной деятельностью. Частные клини-
ки, как правило, хорошо оснащены, 
имеют большой поток пациентов,  
в том числе профильных, находя-
щихся под постоянным наблюдени-
ем. Многие молодые врачи, работая 
в таких учреждениях, успешно ве-
дут научную работу, пишут диссер-
тации, то есть всячески стараются 
развиваться в этом направлении.

— Кроме того, частная клини-
ка дает значительно большую 
свободу действий.

— Вы абсолютно правы. В сво-
ей клинике мы сами контролируем 
закупку необходимого оборудова-
ния, расходных материалов, реша-
ем организационные вопросы и т.д. 

К сожалению, в государственных 
учреждениях работать становится 
все сложнее. Даже их руководите-
ли не в состоянии самостоятельно 
принимать решения, касающиеся 
дальнейшего развития вверенно-
го им учреждения. Научная и ле-
чебная работа в высшей степени 
зарегламентирована приказами, 
распоряжениями, квотами, бюдже-
том. Сложность заключается также 
в том, что я работаю в многопро-
фильной клинике — наша 86-я кли-
ническая больница вошла в состав 
Государственного научного центра 
им. А.И. Бурназяна, крупного мно-
гопрофильного лечебного учрежде-
ния — и мне остается только сожа-
леть о том, что офтальмология — 
далеко не самое приоритетное на-
правление деятельности Центра. 

Значительно проще развивать на-
уку в специализированных офталь-
мологических клиниках и в про-
фильных НИИ, когда администра-
тивный ресурс, научный потенциал, 
бюджетные средства направлены на 
развитие офтальмологических дис-
циплин. И таких учреждений в стра-
не довольно много: как в Москве, 
так и в регионах. В то время как  
в многопрофильных больницах, по-
вторю еще раз, заниматься наукой 
гораздо сложнее, я имею в виду, 
прежде всего, офтальмологию. Мы 
долгие годы, работая в 86-й больни-
це, были исключением из правила, 
сейчас с вхождением в структуру  
Центра им. Бурназяна мы начинаем 
терять свои позиции.

Еще одно серьезное отличие гос-
учреждений от частных структур 
заключается в том, что слишком 
много времени у докторов уходит 
на «бумажную» работу, совершен-
но не связанную с лечением людей, 
отсюда сил и желания заниматься 
наукой порой не остается.

— Владимир Николаевич, Вы 
— блестящий хирург, образцово 
проводите сеансы «живой хирур-
гии». Скажите, пожалуйста, в ка-
ком случае доктору проще ори-
ентироваться в ситуации: глядя 
в окуляры микроскопа или на-
блюдая за работой хирурга со 
стороны? 

— Понимаете в чем дело, когда 
мы учились оперировать, нам было 
гораздо сложнее, чем молодым док-
торам сегодня. Сейчас в распоряже-
нии начинающих хирургов масса 
курсов, ветлабов, есть возможность 
наблюдать за работой опытных док-
торов на сеансах «живой хирургии». 
Мы же часто учились на собствен-
ных ошибках, и одним из методов 
обучения была видеозапись сво-
их операций, чтобы иметь возмож-
ность проанализировать возникшие 
недочеты. В этих случаях, наблюдая 
со стороны за своей работой, хоро-
шо заметны лишние движения, не-
точности в манипуляциях, ошибки 
и т.д. Даже сейчас я записываю все 
свои операции, и в случае возник-
новения осложнений внимательно 
анализирую запись, обращая особое 
внимание на фрагменты, когда я до-
пустил промах или осложнение, что 
именно привело к ошибке. Только 
просматривая запись, можно опреде-
лить причину возникшей проблемы.

— Я слышал, что сейчас на за-
конодательном уровне решается 
вопрос о том, что пациентам бу-
дет на руки выдаваться запись 
операции (это касается не только 
офтальмологии), чтобы в случае 
возникновения осложнения было 
проще определить его причину.

— Впервые с передачей видео-
записи операции пациенту я стол-
кнулся, работая на плавучей кли-
нике «Петр Первый» в ОАЭ. Любой 
желающий мог заказать себе кассе-
ту, но не с целью использовать ее 
в суде, а просто на память. Однако 
далеко не все пациенты хотят ви-
деть подробности операции. Еще 
раньше, в 1988 году, я был в коман-
дировке в Италии, в городе Бари. 
Я был искренне удивлен, когда  

ЧАСТНЫЕ КЛИНИКИ ЧАСТНЫЕ КЛИНИКИ

Новые возможности для пациентов:  
«Клиника семейной офтальмологии…»

Интервью с профессором Владимиром Николаевичем Трубилиным,  

главным врачом «Клиники семейной офтальмологии», руководителем Центра  

офтальмологии ФМБА России, заведующим кафедрой офтальмологии ФГБОУ 

ДПО ИПК ФМБА России, доктором медицинских наук, профессором, заслуженным  

врачом РФ, президентом Российского общества катарактальных и рефракционных  

хирургов (RSCRS), членом Американской академии офтальмологии (ААО),  

Американского общества катарактальной и рефракционной хирургии (ASCRS),  

Европейского общества катарактальных и рефракционных хирургов (ESCRS).

в клинике Каза Бьянка увидел, что 
операция транслировалась на боль-
шой экран в холле, где находились 
родственники пациента. По жела-
нию запись вмешательства мож-
но было получить в качестве свое-
образной «выписки из истории  
болезни» и при необходимости  
показывать другим врачам. 

У нас подобная практика не при-
жилась, и я не уверен, что это будет 
востребовано пациентами и приня-
то врачами: существуют различные 
юридические и этические нормы, 
препятствующие этому нововведе-
нию. Помню, когда мне было лет 
7-8, я был у зубного врача, и док-
тор решила подарить мне на память 
бор, которым она только что свер-
лила мне зубы. Я думал, это тонкая 
иголка, а увидел довольно грубый 
предмет, который произвел на меня 
довольно неприятное впечатление. 

— Вопрос к Вам как президен-
ту Российского общества ката-
рактальных и рефракционных 
хирургов (RSCRS): чем сейчас 
живет Общество?

— Общество живет, работает, но, 
к сожалению, тот объем мероприя-
тий, с которого мы начинали, нам 
поддерживать не удается. Не секрет, 
что наша работа строилась во мно-
гом благодаря спонсорской помо-
щи со стороны коммерческих ком-
паний. В настоящее время бюдже-
ты резко сократились, и компании 
оказались просто не в состоянии 
оказывать поддержку на прежнем 
уровне. Конечно, это сказалось и на 
нашей работе. Если, как Вы помни-
те, мы начинали с самостоятельных 

с ведущими офтальмологами мира, делился 
идеями развития технологий интраокуляр-
ной коррекции, рефракционной хирургии.

Могу сказать, что выбор моей будущей 
специальности, офтальмологии, был сде-
лан благодаря поездке к Федорову. В нашей 
семье офтальмологов не было: папа окон-
чил санитарно-гигиенический факультет, 
работал хирургом, ЛОР-врачом, занимался 
организацией здравоохранения, мама была 
акушером-гинекологом. Я пошел в медици-
ну во многом по инерции. Поступил в Ро-
стовский медицинский институт, один из 
самых престижных ВУЗов города, однако  
о дальнейшей специализации не задумы-
вался. У меня была склонность к технике, 
и я планировал заниматься рентгеногра-
фией, ультразвуковой или функциональ-
ной диагностикой. Но стоило мне побы-
вать в клинике у Святослава Николаевича, 
увидеть микроскопы, лазеры, оборудование 
УЗИ, оптические приборы, выбор в пользу 
офтальмологии был сделан раз и навсегда. 
Я записался в студенческий научный кру-
жок Второго медицинского института и на-
чал постигать азы будущей специальности 
на кафедре офтальмологии под руковод-
ством профессора Аркадия Павловича Не-
стерова. Год, проведенный в субординату-
ре в 15-й клинической больнице, имел для 
меня огромное значение. Дальше все пошло 
по стандартной схеме: ординатура, аспиран-
тура в МНТК, работа в должности научного 
сотрудника, старшего научного сотрудника. 

— Вы работали референтом Святосла-
ва Николаевича?

— Референтом я не был, но достаточно 
тесно общался с Федоровым в институте. 

Он сразу определил меня в отдел хирургии 
и аллопластики хрусталика, где моим руко-
водителем и наставником была профессор 
Элеонора Валентиновна Егорова. Позже  
отдел возглавляли Александр Орестович 
Аксенов, Николай Николаевич Пивоваров.  
Затем — поездки за рубеж в Италию, ОАЭ, 
Йемен, работа в должности медицинского 
директора судна-клиники «Петр Первый» 
на Кипре, после чего началась моя самосто-
ятельная карьера.

— Владимир Николаевич, насколько  
я знаю, Вы создали частную семейную 
клинику. Не могли бы рассказать о ней?

— В июне этого года мы торжественно 
открыли нашу клинику. Ее полное название 
звучит так: «Клиника семейной офтальмо-
логии профессора Трубилина». Полностью 
посвятить себя работе в клинике я не пла-
нирую: буду продолжать трудиться в госу-
дарственном учреждении. Опыт совмеще-
ния работы в госучреждении с лечением 

симпозиумов, которые проводи-
лись в Санкт-Петербурге накану-
не «Белых ночей» (всего состоя-
лось три конференции), то теперь 
мы вынуждены переключиться на 
организацию сателлитных симпо-
зиумов и круглых столов в рамках  
других мероприятий: РООФ, науч-
ные конференции в Астрахани, Ка-
зани, Самаре, Уфе. Программы тра-
диционно включают сессии «живой 
хирургии», доклады и обсуждение 
вопросов, связанных с катарак-
тальной, рефракционной и витрео-
ретинальной хирургией, также мы  
проводим фестивали фильмов. 

— Владимир Николаевич,  
в заключение прошу Вас сказать 
несколько слов о проекте «День 
зрения» (интервью с профессо- 
ром В.Н. Трубилиным было записано 

во время проведения выставочно- 
образовательного проекта «День 
зрения» — прим. ред.)

— Я второй раз принимаю уча-
стие в проекте. Мне очень импо-
нирует формат мероприятия: здесь 
обсуждаются вопросы, находящи-
еся на стыке различных направ-
лений, — оптометрия, хирургия  
и т.д. В отличие от узкопрофильных 
конференций, мероприятия, подоб-
ные проекту «День зрения», позво-
ляют расширить кругозор, полу-
чить новые знания, познакомить-
ся с людьми.

— Владимир Николаевич, 
я благодарю Вас за интервью 
и желаю Вам успехов во всех 
начинаниях!

Интервью подготовил  
Сергей Тумар

На приеме к.м.н. А.В. Трубилин

Прием ведет к.м.н. М.А. Трубилина

• Компактная немидриатическая ретинальная 
камера для скрининга
• Режимы фотографирования: Нормальный, 
SP (узкий зрачок), 3D Стерео до 34°
• Цветное фотографирование до 45° без мидриаза
• Специализированное программное обеспечение позволяет
 проводить следующий анализ полученных данных: проводить следующий анализ полученных данных: 

• Работа как в мидриатическом, так и в немидриатическом 
режиме
• Режимы: Цветной, Бескрасный (с зеленым фильтром), 
Флуоресцентная ангиография, SP (узкий зрачок)
• Функция Аутофлуоресценции 
• Корпус с регулировкой горизонтального и 
вертикального угла наклонавертикального угла наклона

- графическое и цветовое распределение 
глубины поражения исследуемой зоны;
- расчет индексов вероятности повреждения 
зрительного диска;
- визуализация тонкой части обода при помощи полярных 
координат, отображающих глубину поражения.
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С 
Анной Владимировной мы 
беседовали в Калинингра-
де во время проведения 
выставочно-образователь-

ного проекта «День зрения». Пре-
жде всего мы попросили доктора 
Короленко поделиться своими 
впечатлениями о проекте.

— Я второй год принимаю уча-
стие в проекте «День зрения». Он 
мне очень нравится, постараюсь 
объяснить почему. Существует 
одна специальность — офтальмо-
логия, однако сейчас наметилась 
тенденция, которая мне совсем не 
нравится, — узкая специализация. 
Катарактальные хирурги (в послед-
нее время объединяются с рефрак-
ционными хирургами) сформиро-
вали один клан; витреоретиналь-
ные хирурги — другой клан, и их 
совсем не интересуют проблемы 
катарактальной хирургии. И те и 
другие зачастую не знают рефрак-
ции и не всегда могут поставить 
правильный диагноз. Оптометри-
сты, специалисты, работающие  
в оптиках, — это совсем другая 
специальность. Врач-офтальмолог, 
ведущий прием в поликлиниках, 
по сути, должен быть универса-
лом: разбираться в рефракции, ди-
агностировать и лечить различные, 
в т.ч. инфекционные заболевания. 
Кроме того, врач первичного зве-
на теперь должен хорошо знать оп-
тику. К сожалению, мне приходит-
ся сталкиваться с ситуацией, когда 
поликлинические врачи не в состо-
янии ответить на вопрос пациента 
о новинках очковых, контактных 
линз. Все это я говорю к тому, что 
проект «День зрения» — это одна 
из немногих конференций, цель 
которых — объединить хирургов, 
врачей поликлиник, врачей и кон-
сультантов оптических салонов.  
«День зрения» возвращает нас  
в нашу специальность, дает воз-
можность участникам расширить 
свой профессиональный кругозор.

— Я знаю, что в свое время 
блестящий хирург Николай Ни-
колаевич Пивоваров внушал сво-
им ученикам: не надо стараться 
охватить все, делать все виды 
операций на «4», лучше делать 
одну, но на «5 с плюсом».

— Были универсальные хи-
рурги, они прекрасно проводили 
операции на различных участках  
глаза. Но настоящих хирургов-уни-
версалов можно было посчитать по 
пальцам. В немалой степени бла-
годаря Святославу Николаевичу  
Федорову, человеку вне времени, 
человеку будущего, технологии  
в нашей специальности за послед-
ние 25-30 лет взлетели на космиче-
скую высоту. Он любил говорить: 
«Это фантастика!» И «фантастика» 

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Магию Федорова запомнила  
на всю жизнь
Интервью с заведующей отделением охраны зрения детей Иркутского филиала  

ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», врачом-офтальмологом 

высшей категории, к.м.н. Анной Владимировной Короленко

Январь 1989 года. Группа молодых врачей (17 человек) обучались в головном институте на курсах повышения квалификации перед началом работы 
в Иркутском филиале МНТК «Микрохирургия глаза». Слева от С.Н. Федорова — я. Обратите внимание, как Святослав Николаевич крепко схватил 
свой радиотелефон. Я чуть не села на него! Справа  — профессор В.Г. Копаева. Из 17 сотрудников в последующие годы 2 стали докторами меди-
цинских наук, 10 — кандидатами медицинских наук. Многие врачи являются действительными членами Американской и Европейской ассоциаций 
офтальмологов, неоднократно выигрывали призы, учрежденные этими ассоциациями, за лучший видеофильм, презентацию и т.п.; им принадле-
жат многочисленные монографии, патенты на изобретение и т.д. Кроме того, некоторые стали заведующими отделами и отделениями. Во 2-м ряду 
4-я слева — профессор Татьяна Николаевна Юрьева, заместитель директора по научной работе Иркутского филиала МНТК «Микрохирургия глаза»

который очень ярко и интересно 
рассказывал о создающемся ком-
плексе МНТК. И если раньше я ду-
мала заниматься общей хирурги-
ей, то после встречи с Александром 
Дмитриевичем выбор был сделан  
в пользу офтальмологии. 

Сразу после окончания инсти-
тута в 1989 году я приехала в Мо-
скву в группе молодых врачей на 
подготовительные курсы для даль-
нейшей работы в МНТК. Встреча  
со Святославом Николаевичем про-
извела на нас неизгладимое впе-
чатление: с нами общался лидер 
государственного, я бы даже ска-
зала, планетарного масштаба. Уже 
через две минуты общения с ним, 
мы были готовы пойти за ним на 
баррикады. Святослав Николаевич 
рассказал нам о возможностях, от-
крывающихся перед нами, моло-
дыми докторами. Своим оптимиз-
мом он заразил нас на всю жизнь. 
Помню наши встречи в нефор-
мальной обстановке, как Святос-
лав Николаевич во время поездки 
на Байкал учил меня ездить на ло-
шади. Конечно, он был непростым 
человеком, иногда колючим, ча-
сто свою правоту ему приходилось 
отстаивать чуть ли не с помощью 
кулаков. Но то, что Федоров сде-
лал, еще не оценено до конца. Он 
создал модель здравоохранения,  
которая доказала свою жизнеспо-
собность в тяжелейшие времена, 
систему, способную саморазви-
ваться, самосовершенствоваться, 
приспосабливаться к любым соци-
ально-экономическим условиям. 
Система МНТК продолжает жить, 
несмотря на усилия чиновничье-
го аппарата ее задавить. А сколько  
великолепных врачей было воспи-
тано в МНТК! Отечественная оф-
тальмология получила признание 
за рубежом, с нами считаются,  
и в значительной степени — это за-
слуга Федорова. Конечно, Святос-
лав Николаевич заложил в основу 
нашей работы потогонную систе-
му, он выжимал из нас все соки, 
но мы с огромным удовольствием 
эти соки отдавали. Магию этого че-
ловека я сохранила в себе на всю 
жизнь, и от этого я счастлива.

— Святослав Николаевич, оче-
видно, не всех учил кататься на 
лошади? 

— Мне просто повезло, а мо-
жет быть я была молодой и наг-
лой (смеется!). В тот день он ка-
тался верхом и увидел, как я тщет-
но пыталась сесть на лошадь, ну  
и не смог проехать мимо. Конечно, 
я немного схитрила, но мне очень 
хотелось пообщаться с великим 
человеком.

— Он лично знал Вас, называл 
по имени-отчеству? 

— Он спросил, как меня зовут. 
Но таких, как я — сотни, а он — 
один. Сейчас многие считают себя 
учениками Федорова, потому что 
это — имя. Я могу назвать себя его 
ученицей, так как слушала его лек-
ции, видела, как он оперирует. На-
верное, все, кто работает в систе-
ме МНТК, могут назвать себя уче-
никами Святослава Николаевича. 
Кстати, с Николаем Николаевичем 
Пивоваровым мы сидели за одной 
партой, когда посещали занятия по 
кератотомии. Помню, он немно-
го опоздал на занятие, у него не 
было ни ручки, ни тетрадки. Он сел  
за мой стол, я дала ему ручку, под-
руга — тетрадку. Только потом мы 
поняли: «Так это же Пивоваров!»

Мне в жизни повезло — я учи-
лась у выдающихся офтальмоло-
гов: профессора Эдуарда Сергее-
вича Аветисова, профессора Юрия 
Захарьевича Розенблюма, у вели-
колепного офтальмолога из Но-
вокузнецка, профессора Геннадия  
Леонидовича Старкова, одного 
из авторов книги «Терапевтиче-
ская офтальмология», профессора 

Январь 1989 года. Обучение за тренировочными микроскопами Я с пациенткой после операции

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Сентябрь 1999 года. Я села все-таки на лошадь и даже прокатилась после урока Святослава Николаевича

требует серьезного образования,  
в том числе технического, поэтому 
сейчас быть хирургом-универсалом 
сложно. Меня учили так, что хи-
рург должен не только уметь мани-
пулировать руками, но доскональ-
но знать показания и противопока-
зания, оценить риски, и опасности 
операции не должны превышать  
ее пользы; хирург обязан знать 
возможные интраоперационные, 
послеоперационные и отдаленные 
осложнения и уметь с ними бороть-
ся. Когда врач соблюдает все пере-
численные условия, он выполняет 
операцию на «5». Однако нельзя за-
бывать, что хирургия — это всег-
да риск.

— Анна Владимировна, так  
и получается, что один человек 
не в состоянии «объять необъ-
ятное», безукоризненно знать 
тонкости всех видов операций.  
Тогда прав Николай Николаевич 
Пивоваров, призывая молодых 
хирургов добиваться совершен-
ства в чем-то одном?

— Думаю, он прав, но, поми-
мо хирургии, существуют и общие 
знания, которыми любой врач про-
сто обязан владеть. Я работаю в за-
мечательной системе МНТК, где  
С.Н. Федоров много лет назад за-
ложил главную основу — коллек-
тив. Приведу пример: я могу по-
ставить диагноз «глаукома», но я —  
не глаукоматолог и в сложных слу-
чаях обращусь за консультацией  
к специалисту. Если рядом с тобой  
человек, к кому в случае необходи-
мости можно обратиться за сове-
том, точка зрения Н.Н. Пивоваро-
ва имеет право на существование. 
А если ты один, если не к кому об-
ратиться? Действительно, возника-
ет некая двойственность: с одной 
стороны — нельзя объять необъ-
ятное, с другой стороны — врач не 
должен ограничивать себя узкими 
рамками некоей специализации. 
Катарактальный хирург обязан 
знать, что, кроме рефракционных 
операций, существуют иные мето-
ды коррекции — очки, контактные 
линзы. Точно так же специалист  

в контактной коррекции должен 
разбираться в других заболевани-
ях, уметь заглянуть в орган зрения 
чуть глубже контактной линзы. 

— Мне кажется, Ваши слова  
перекликаются с темой Ваше-
го доклада на конференции.  
В чем заключалась суть Вашего 
сообщения?

— В своем докладе я пыталась 
обратить внимание практикующе-
го врача на осложнения, возника-
ющие в контактной коррекции.  
Я сама не занимаюсь этим направ-
лением и постаралась поставить 
себя на позицию врача поликлини-
ки, к которому обращаются паци-
енты с осложнениями контактной 
коррекции. Я пыталась ответить на 
вопрос: в чем причина участивших-
ся случаев осложнений? Контакт-
ная коррекция стала очень доступ-
ной: линзы можно купить везде,  
в любое время по доступным ценам. 
На мой взгляд, так быть не долж-
но. Это — достаточно серьезный 
вид коррекции, и безответственно 

относиться к ней нельзя. Кроме 
того, я рассказала о возможностях 
применения некоторых диагности-
ческих приборов, например, ОКТ  
в контактной коррекции.

— Анна Владимировна, Вы 
много лет работаете в системе 
МНТК, и я не могу не задать Вам 
вопрос о Святославе Николае-
виче Федорове, 90-летие со дня 
рождения которого мы отмечаем 
в этом году. Вы можете назвать 
его своим учителем?

— К счастью могу. Впервые  
я увидела Святослава Николаевича, 
когда он был на пике своей попу-
лярности. Он пользовался безуслов-
ной народной любовью, сравнимой 
с Лемешевым, Козловским. Когда 
я училась на 5-м курсе Иркутского 
государственного медицинского 
института, к нам приезжал Алек-
сандр Дмитриевич Семенов (в тот 
период заместитель генерально-
го директора МНТК по созданию 
и координации деятельности фи-
лиалов комплекса — прим. ред.), 

Сильвы Фадеевны Шершевской. 
Была даже у Сильвы Фадеевны 
дома. К сожалению, я не застала 
ее маму, Ольгу Исааковну, создав-
шую атлас глазного дна. Она ри-
совала его от руки, можете себе 
представить?

Я, безусловно, очень старалась 
перенять у своих учителей те зна-
ния, которыми они щедро и терпе-
ливо делились с нами, неопытны-
ми врачами. Но, самое главное, что 

мне смогли внушить мои учителя —  
это понимание необходимости  
в течение всей своей жизни посто-
янно заниматься самоусовершен-
ствованием и повышать свои про-
фессиональные знания и навыки. 
В системе МНТК «Микрохирургия 
глаза» повышение квалификации, 
обучение более сложным методи-
кам хирургического лечения, вне-
дрение новых технологических 
разработок являются необходимой 

частью врачебной работы. Конфе-
ренции, где можно общаться с кол-
легами, задавать и получать отве-
ты на свои вопросы, дают большой  
багаж знаний. И это также явля-
ется частью огромного наследия,  
которое нам оставил Святослав  
Николаевич Федоров. 

— Анна Владимировна, я бла-
годарю Вас за беседу!

Интервью подготовил Сергей Тумар
Фотографии из архива А.В. Короленко
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Нейропротекция vs ретинопротекция: 
смена парадигмы
Сателлитный симпозиум в рамках «РООФ – 2017», организованный  
при поддержке компании ООО «Герофарм»

Президиум: член-корреспондент РАН В.В. Нероев, профессор В.В. Страхов, профессор Е.Н. Саверская,  
д.м.н. И.А. Лоскутов, к.м.н. С.Ю. Петров.

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

В своем вступительном слове 
член-корреспондент РАН, 
профессор В.В. Нероев ска-
зал, что компания «Геро-

фарм» давно зарекомендовала 
себя на российском офтальмологи-
ческом рынке как конструктивный 
партнер, как фирма, во многом из-
менившая жизнь отечественных 
офтальмологов. Препараты, выпу-
скаемые компанией «Герофарм», 
показали свою эффективность  
в лечении различных заболеваний 
сетчатки.

С докладом на тему «Ретиналь-
ный вектор в патогенезе первич-
ной глаукомы и ретинопротекция» 
выступил профессор В.В. Страхов 
(Ярославль). Докладчик выска-
зал убеждение в том, что офталь-
мологи продолжают «находиться 
в плену доминирующей концеп-
ции поражения зрительного нерва 
при первичной глаукоме». Одна-
ко концепция меняется, глаукома 
«представляется масштабным со-
бытием, в котором существует не 
только проблема зрительного не-
рва, но и проблема всего зритель-
ного анализатора» — от наруж-
ных слоев сетчатки, пигментного 
эпителия, заканчивая зрительной  
корой. Многочисленные научные 
источники подтверждают вовле-
ченность в патологический процесс 
не только биполярных клеток, но  
и средних, и наружных слоев сет-
чатки. Опыты на животных с экспе-
риментальной глаукомой свидетель-
ствуют о потере фоторецепторов, 
прорастании биполярных и гори-
зонтальных клеток в наружном ну-
клеарном слое (ONL), потере гори-
зонтальных сплетений в наружном 
плексиформном слое (OPL), о сосу-
дистых изменениях на некоторых 
участках сетчатки. По мнению про-
фессора В.В. Страхова, поражение 
зрительного нерва означает пора-
жение проводящих путей, палочек 
и колбочек, т.е. уровня, на котором 
формируется зрительный потен-
циал. Профессор В.В. Страхов об-
ратил особое внимание на резуль-
таты экспериментальных исследо-
ваний, которые показывают, что 
изменения затрагивают не только 
RGC; структурно-функциональные 
изменения в ONL и OPL происходят 
еще до повышения ВГД. Изменения 
происходят в слоях сетчатки, кото-
рые на сегодняшний день являются 
«недиагностируемой и неощущае-
мой зоной», т.е. изменения проис-
ходят «не в формате диска зритель-
ного нерва, а в формате сетчатки».

Кроме нейрональной цепи,  
о чем докладчик говорил выше, 
существует нейроглия сетчатки, 
представленная макроглией (клет-
ки Мюллера, астроциты) и микро-
глией (макрофаги, олигодендроци-
ты). Клетки Мюллера и астроциты 
имеют чувствительные сенсоры  
к колебаниям ВГД.

Механизм нейрососудистого вза-
имодействия работает следующим 
образом: активация нейрона — си-
напс выпускает глутамат — глута-
мат связывается с астроцитом — 
астроцит продуцирует активные 
субстанции — вазодилятация — 
достаточное количество кислорода  

и глюкозы для активации нейрона. 
Это, отметил профессор В.В. Стра-
хов, является фундаментальным 
механизмом нейроваскулярного 
куплинга, который работает как  
в мозге, так и в глазу, где астроци-
ты, соединяющие нейроны с сосу-
дами, играют огромную роль. При 
долговременном повышении ВГД 
наступает астроглиоз, т.е. гибель 
астроцитов и гибель функции — 
развал нейрососудистого куплинга 
и всего участка гематоретинально-
го барьера.

Остановившись на методах за-
щиты, докладчик обратил внима-
ние на то, что ганглиозные клетки 
сетчатки погибают не мгновенно, 
это является «окном» для нейро-
протекции. В заключение профес-
сор В.В. Страхов отметил, что ре-
тиналамин — это достойный пред-
ставитель своего класса пептидных 
биорегуляторов, главное преиму-
щество которых заключается в па-
тогенетической направленности. 
Выделенный из сетчатки глаза 
крупного рогатого скота ретина-
ламин обладает способностью вос-
станавливать функции зрительного 
анализатора. 

С докладом «Ретинопротекция 
как терапевтическая стратегия 
глаукомы: обзор современных ми-
ровых тенденций» выступили про-
фессор Е.Н. Саверская (Москва) 
и д.м.н. И.А. Лоскутов (Москва). 
Профессор Е.Н. Саверская отмети-
ла, что одним из основных отличий 
между оптической нейропатией  
и поражением ЦНС является рас-
положение травмы. В зрительном 
нерве в первую очередь страдают 
только аксоны RGC, клеточные тела 
умирают спустя часы и дни. Таким 
образом, существует так называ-
емое «терапевтическое окно», по-
зволяющее реанимировать клетку. 
При травмах и инфарктах ЦНС сна-
чала повреждаются тела нейронов, 
и необратимая потеря может про-
исходить гораздо быстрее. Именно 
поэтому препараты, разработанные 
как нейропротекторы для нервной 
системы, не всегда могут быть эф-
фективны для лечения глаукомы.

Ведущим фактором успеха в ле-
чении и предотвращении прогрес-
сирования глаукомы является кон-
троль ВГД, подчеркнул И.А. Лоску-
тов. Исследования «продвинутой» 
глаукомы показывают, что актив-
ная работа по снижению ВГД и до-
стижение результата в 40% от ис-
ходного дают основание рассчиты-
вать на то, что зрительные функции  
будут сохранены на долгое время. 
«Если польза от снижения ВГД до-
статочна и не вызывает сомнения, 
необходимы ли иные методы лече-
ния глаукомы?» — задает вопрос 
И.А. Лоскутов. Вопрос требует от-
вета, поскольку не всегда можно 
снизить ВГД до безопасного уров-
ня и даже при достижении давле-
ния цели может происходить про-
грессирование глаукомы. После  
2 лет монотерапии более 75% па-
циентов нуждаются в двух и более 
антиглаукомных препаратах для 
компенсации уровня ВГД и сохра-
нения зрительных функций; моно-
терапия бета-блокаторами на про-
тяжении 3 лет наблюдения была 
эффективной лишь у 33% пациен-
тов с ПОУГ. Даже при применении 
наиболее эффективных гипотен-
зивных препаратов (аналогов про-
стагландинов) в течение первого 
года у 22-30% пациентов возникала 
необходимость в дополнительной 
терапии. Гипотензивный эффект 
любой антиглаукоматозной опе-
рации с течением времени ниве-
лируется. Долгосрочный результат 
успешной трабекулэктомии с точ-
ки зрения контроля ВГД составля-
ет 82% на 1 году, 70% — за 2 года, 
64% — в течение 3 лет, 52% —  
в течение 4 лет. Гипотензивная эф-
фективность непроникающей глу-
бокой склерэктомии у пациентов  
с начальной стадией глаукомы в от-
даленном периоде составляет 76%. 
Однако, как подчеркнул И.А. Лоску-
тов, 22-52% пациентов уже в пер-
вый год наблюдения нуждаются  
в дополнительной медикаментоз-
ной терапии.

Глаукома всегда «вращается во-
круг зрительного нерва», отметила 
Е.Н. Саверская. Однако исследование  

корреляции между толщиной каж-
дого слоя сетчатки и дефектами 
полей зрения показало, что, не-
смотря на выраженную ассоциа-
цию изменения чувствительности 
поля зрения с повреждением вну-
тренних сетчатых слоев, некоторые 
дефекты полей зрения у пациентов 
с ПОУГ также могут быть обуслов-
лены структурными нарушениями 
наружных слоев сетчатки. Таким 
образом, анатомическими целя-
ми нейропротекции должны быть 
не только ганглиозные клетки, но  
и структурные элементы сетчатки: 
глия, астроциты, клетки Мюллера 
и сосуды сетчатки. Следовательно, 
ретинопротекция становится ком-
плексом терапевтических меро-
приятий, направленных на преду-
преждение и восстановление функ-
циональных повреждений сетчатки  
и зрительного нерва, при этом на-
чинать следует, не дожидаясь ком-
пенсации ВГД.

Основные принципы ретинопро-
текторной терапии: уменьшение 
явлений дистрофии поврежден-
ных клеток сетчатки; сохранение 
целостности структур неизменен-
ных элементов. Одной из проблем 
лекарственной терапии при глау-
коме является сложность доставки 
препарата к сетчатке. Доставка ле-
карств внутрь имеет преимущество 
в лечении обоих глаз одновремен-
но, однако при системном воздей-
ствии пероральных препаратов су-
ществует риск побочных эффектов. 
Местное применение лекарств мо-
жет создавать недостающие кон-
центрации в сетчатке и еще бо-
лее низкие уровни в области ДЗН 
и его переднего отдела. По данным 
литературы, наилучшим способом 
доставки лекарственных препа-
ратов к сетчатке на сегодняшний 
день является парентеральное вве-
дение. Фармакологические харак-
теристики препаратов ретино-
протекторного действия должны  
отвечать следующим критериям: 
иметь специфические точки при-
ложения (рецепторы) в структурах 
сетчатки; проявлять ретинопротек-
торную активность с достоверной 

эффективностью в отношении кле-
ток сетчатки; достигать сетчатки  
и стекловидного тела в концентра-
циях, оказывающих ретинопротек-
торный эффект при использовании 
в клинических дозировках; ретино-
протекторная эффективность долж-
на быть доказана клиническими 
исследованиями.

Препарат Ретиналамин компли-
ментарно взаимодействует со спе-
цифическими сайтами ДНК; изме-
няет экспрессию генов; активиру-
ет РНК-полимеразу; способствует 
синтезу тканеспецифичных белков; 
восстанавливает метаболизм клет-
ки. Влияние Ретиналамина на ме-
таболические процессы в клетках 
проявляется в том, что препарат 
улучшает внутриклеточный синтез 
белка; регулирует процессы ПОЛ; 
нормализует функции клеточных 
мембран; оптимизирует энергети-
ческие процессы клеток; улучшает 
метаболизм тканей глаза. 

Подводя итог выступлению, до-
кладчики подчеркнули, что Рети-
наламин способствует восстанов-
лению сетчатки на всех уровнях, 
обладает свойствами как ретино-
протекции, так и ангиопротекции, 
а именно: способствует улучше-
нию функции глиальных клеток 
при дистрофических изменени-
ях; стимулирует фоторецепторы; 
улучшает функциональное вза-
имодействие фоторецепторов и 
пигментного эпителия; ускоряет 
восстановление сетчатки; норма-
лизует проницаемость сосудистой 
стенки; уменьшает местную вос-
палительную реакцию; уменьшает 
тромбообразование.

В докладе «Современная ретино-
протекция при глаукоме» С.Ю. Пе-
тров (Москва) представил самые 
современные данные о состоянии 
нейропротекции. Глаукома, как от-
метил докладчик, является вари-
антом дегенеративной оптической 
нейропатии с гибелью ганглиозных 
клеток сетчатки и дефектами полей 
зрения.

Остановившись на Ретиналами-
не, С.Ю. Петров привел результаты 
мета-аналитического исследования 
работ на эту тему, появившихся  
в российской прессе. Эффектив-
ность Ретиналамина анализирова-
лись с помощью различных мето-
дик: визометрии, тонометрии, раз-
личных видов периметрии, анализа 
ДЗН, электрофизиологии.

Проведенные исследования по-
зволили сделать следующие вы-
воды: применение Ретиналами-
на дает достоверное увеличение 
остроты зрения преимуществен-
но в ранних стадиях; наблюдается 
тенденция к снижению офтальмо-
тонуса вне зависимости от стадии 
нейропатии (однако, по мнению 
докладчика, это нельзя восприни-
мать серьезно); наблюдается поло-
жительная динамика периметрии 
по числу скотом и суммарной гра-
ницы поля зрения, а также неко-
торое увеличение толщины слоя 
нервных волокон сетчатки в раз-
личные сроки после терапии. 

Подготовил Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Ретиналамин — комплекс 
полипептидов, выделенных 
из сетчатки глаза живот-
ных. Препарат регулирует 

процессы метаболизма в сетчат-
ке, стимулирует функции клеточ-
ных элементов сетчатой оболочки, 
способствует улучшению функцио-
нального взаимодействия пигмент-
ного эпителия и наружных сегмен-
тов фоторецепторов при различной 
патологии сетчатки, усиливает ак-
тивность ретинальных макрофагов, 
оказывает нормализующее влияние 
на коагуляцию крови и обладает 
выраженным протекторным эф-
фектом в отношении сосудистого 
эндотелия. Ретиналамин, обладая 
ярко выраженным протекторным 
действием в отношении сосудисто-
го эндотелия и коллагеновых воло-
кон периваскулярной соединитель-
ной ткани, способствует восста-
новлению нарушенных структур  
сосудистой стенки.

Активное изучение Ретиналами-
на началось с 1985 г., когда впер-
вые он был выделен. А.И. Днепров-
ская и С.В. Харинцева (1988) про-
вели ряд исследований по влиянию 
Ретиналамина на течение экспери-
ментальной ретинопатии. Авторы 
исследовали его влияние в различ-
ных концентрациях in vitro на пока-
затели иммунитета, агрегационные 
свойства тромбоцитов и фибрино-
лиз. Ретиналамин способствовал 
стимуляции фибринолитической 
активности крови, что, возможно, 
обусловлено наличием в его со-
ставе низкомолекулярного актива-
тора плазминогена. Как показали 
опыты на фибриновых пластинках, 
Ретиналамин содержит низкомоле-
кулярный ингибитор плазмина и 
трипсина. Полученные данные сви-
детельствовали о нормализующем 
влиянии препарата на состояние 
системы гемокоагуляции. Кроме 
того, было показано иммуномоду-
лирующее действие Ретиналамина. 
Под его воздействием значительно 
увеличивалась экспрессия рецеп-
торов на Т- и В-лимфоцитах, повы-
шалась фагоцитарная активность 
нейтрофилов.

Исходя из концепции биорегу-
лирующей терапии, предполагаю-
щей, что полипептиды из различ-
ных органов повышают резистент-
ность данных органов к действию 
патологических агентов, был про-
веден ряд экспериментов. На осно-
ве созданных экспериментальных 
моделей дистрофии сетчатки ис-
следовали действие Ретиналамина 
на течение патологического про-
цесса. Препарат оказал выражен-
ное терапевтическое действие при 
токсической дистрофии сетчатки, 
вызванной введением 3% раство-
ра йодистого калия. При офталь-
москопии у подопытных кроликов, 
получавших Ретиналамин, наблю-
далось уменьшение размеров дис-
трофических очагов, отека сетчат-
ки. Клинические данные нашли 
подтверждение при гистологиче-
ском исследовании. 

Была проведена большая экспе-
риментальная работа по изучению 
влияния Ретиналамина на процес-
сы регенерации нейрорецепторно-
го аппарата глаза. Эксперименты 
были проведены на крысах линии 

Campbell, страдающих генетиче-
ски детерминированной пигмент-
ной дегенерацией сетчатки. Полу-
ченные данные свидетельствовали 
о способности Ретиналамина тор-
мозить развитие дистрофического 
процесса сетчатки.

И.Б. Максимов (1996) изучил 
эффективность применения пеп-
тидных биорегуляторов (включая 
Ретиналамин) в сочетании с ми-
крохирургическим лечением при 
травмах роговицы, сетчатки и их 
последствий. Автором были соз-
даны экспериментальные моде-
ли для изучения репаративных 
процессов в роговице и сетчатке. 
Под действием препаратов прои-
зошло снижение времени (в 1,5- 
2 раза) восстановления целостно-
сти поврежденных эпителиального,  
стромального и эндотелиального 
пластов роговицы за счет мембра-
ностабилизирующего действия на 
поврежденные клеточные структу-
ры (по данным кератоимпедансо-
метрии). При сквозных ранениях 
роговицы, помимо ускорения ре-
паративной регенерации, пептид-
ные биорегуляторы увеличивали  
в 1,8 раза прочность формирующе-
гося роговичного рубца, усиливали 
функцию местного иммунитета (по 
данным лизосомально-катионного 
теста в 2,2-2,5 раза) и способство-
вали формированию незначитель-
ного по интенсивности помутнения 
роговицы.

Применение Ретиналамина при 
экспериментальном лазерном по-
вреждении сетчатки, а также при 
токсической дистрофии, вызванной 
действием монойодуксусной кисло-
ты, позволило у 78,4% эксперимен-
тальных животных получить лечеб-
ный эффект, проявляющийся в уско-
рении в 2-2,5 раза (по сравнению  
с контролем) покрытия дефекта сет-
чатки клетками пигментного эпите-
лия, предотвращении дальнейшего 
развития патологического процес-
са, а также снижении (по данным 
электроретинограммы) степени уг-
нетения функционального состоя-
ния сетчатки. Ретиналамин оказал 
нормализующее влияние на тече-
ние экспериментальных тромбозов  
вен сетчатки, вызванных введе-
нием тромбина. При гистологиче-
ском исследовании глаз кроликов  
в контрольной группе были выяв-
лены грубые патологические изме-
нения: обширные плазмо- и гемор-
рагии, во внутреннем зернистом 
слое отмечалась фрагментация ас-
социативных нейронов, обширные 
очаги некроза, захватывающие все 
слои сетчатки, отслойка сетчатки 
на большом протяжении. При ис-
пользовании Ретиналамина гисто-
логическая картина носила более 
благоприятный характер: отек сет-
чатки наблюдался только в наруж-
ных слоях, геморрагии практически 
отсутствовали, массивные очаги не-
кроза не регистрировались, лишь 
единичные нейроны подвергались 
разрушению.

При выполнении ряда работ на 
клеточных культурах была уста-
новлена тканеспецифичность дей-
ствия пептидных биорегулято-
ров. Возможно, что набор пепти-
дов, полученный из определенной  
ткани или органа, имеет в своем 
составе те пептиды, которые опос-
редуют такое явление, как аутоин-
дукция, то есть поддержание тка-
невой специфичности в процессе 
функционирования тканей взрос-
лого организма. Это предположе-
ние было проверено С.В. Трофимо-
вой при изучении индукционного 

влияния Ретиналамина на полипо-
тентной эмбриональной ткани.

При исследовании индукции Ре-
тиналамина на клетки полипотент-
ной ткани эктодермы ранней га-
струлы Xenopus laevis автором вы-
явлено, что Ретиналамин обладает 
нейральной индукционной актив-
ностью. После воздействия препа-
рата на эктодерму ранней гаструлы 
запускается нейральная дифферен-
цировка, включая мозг, сетчатку, 
пигментный эпителий. В зависи-
мости от концентрации Ретинала-
мина развивались различные тка-
ни. Необходимо отметить, что при 
воздействии Ретиналамина в кон-
центрации 50 нг/мл в ряде случаев 
развивался не только мозг, но, воз-
можно, в составе его возникал так-
же эпифиз. При воздействии Рети-
наламина в концентрации 10 нг/мл  
в двух культурах из восьмидесяти, 
взятых в исследование, развилась 
сетчатка и в одной — пигментный 
эпителий. Установлено, что для  
Ретиналамина имеет место непря-
мая зависимость индукционного 
эффекта от концентрации инду-
цирующего фактора, поскольку он 
оказывал влияние даже в концен-
трации 2 нг/мл, что нехарактерно 
для других белков и пептидов.

Также автором была изучена 
пролиферативная активность Рети-
наламина на клеточные культуры  
сетчатки и пигментного эпителия 
крыс Wistar. Анализ результатов 
воздействия показал статистически 
достоверную зависимость митоген-
ной активности клеток от концен-
трации Ретиналамина. Установле-
но, что клетки пигментного эпи-
телия пролиферируют несколько 
активнее, чем клетки сетчатки. 
Результаты, полученные после пер-
вой недели культивирования, пока-
зали, что наибольшая митогенная 
активность наблюдается при воз-
действии на клетки сетчатки и пиг-
ментного эпителия Ретиналамина  
в концентрации 200 нг/мл. Ми-
тогенная активность клеток пиг-
ментного эпителия и сетчатки при 
воздействии Ретиналамина в тече-
ние последующих трех недель ока-
залась максимальной при концен-
трациях 50 и 100 нг/мл.

Полученные данные указывают 
на значительную способность Ре-
тиналамина в определенной кон-
центрации тканеспецифически вы-
зывать активную пролиферацию  
клеток культуры сетчатки и пиг-
ментного эпителия. Необходимо 
указать на многофункциональную 
способность пептидных препаратов 
контролировать пролиферативную 
активность клеток соответству-
ющей ткани и запускать процесс 
дифференцировки в полипотент-
ной ткани.

При воздействии на дифферен-
цированные клетки взрослого ор-
ганизма в кратковременной куль-
туре наблюдается пролифератив-
ная активность клеток, однако при 
этом поддерживается и их тканевая 
специфичность. Необходимо под-
черкнуть, что процесс пролифера-
ции не подавляет процесс поддер-
жания тканеспецифической диф-
ференцировки, т.е. два механиз-
ма работают синхронно, и клетки  
в процессе культивирования не те-
ряют признаков дифференциро-
ванной ткани. Пептидные регу-
ляторы способны воздействовать 
как на дифференцированные клет-
ки взрослого организма, запуская 
пролиферацию клеток и поддер-
живая при этом тканевую специ-
фичность, так и на полипотентные 

эмбриональные клетки, индуцируя 
тканеспецифическую дифференци- 
ровку.

Задачей исследования была 
оценка влияния Ретиналамина на 
органотипическую культуру ткани 
молодых и старых животных. Для 
культивирования использовали 
ткани сетчатки глаза эмбрионов 
цыплят и новорожденных крыс, то 
есть молодых организмов, облада-
ющих высоким потенциалом роста 
и дифференцировки. Кроме того, 
представляет большой интерес ис-
следование влияния пептидных 
препаратов на ткани старых ор-
ганизмов, у которых менее выра-
жены ростовые и адаптационные 
способности. В 1 сут. культивиро-
вания во всех образцах наблюдали 
распластывание эксплантатов тка-
ни на коллагеновой подложке и на-
чало выселения пролиферирующих 
клеток по периферии эксплантата. 
Через 3 сут., если в эксперименте 
происходила стимуляция развития 
зоны роста, индекс площади экспе-
риментальных эксплантатов увели-
чивался по сравнению с индексом 
площади контрольных экспланта-
тов. Для выявления эффективных 
концентраций в культуру тканей 
эмбриона цыпленка добавляли пеп-
тиды в диапазоне концентраций от 
0,5 до 100,0 нг/мл. Эффективной 
концентрацией для Ретиналамина 
оказалась 20,0 нг/мл. Ретиналамин 
достоверно стимулировал рост экс-
плантатов сетчатки на 2,49±0,3 у.е.  
Дальнейшее увеличение дозы не 
оказывало дополнительного вли-
яния на рост эксплантатов тка-
ни. Под действием Ретиналамина 
индекс площади культуры ткани  
увеличился на 25%.

Найденная для каждого пептида 
эффективная концентрация была 
использована в последующих се-
риях опытов — на молодых и ста-
рых крысах Wistar. Ретиналамин 
достоверно стимулировал рост экс-
плантатов сетчатки молодых крыс 
на 2,67±0,12 у.е., старых — на  
1,68±0,12 у.е. по сравнению с кон-
тролем. Действие пептидных био-
регуляторов оказалось различным 
при культивировании ткани мо-
лодых и старых крыс. Зона роста 
была больше при культивировании 
сетчатки молодых животных, чем 
старых.

Экспериментальное исследова-
ние морфологических изменений, 
происходящих в заднем отрез-
ке глазного яблока при глаукоме 
на фоне введения Ретиналамина, 
было проведено в 2008 г. на модели 
адреналининдуцируемой глаукомы  
у 38 кроликов по схеме Е.М. Липо-
вецкой (1966). Эта модель являет-
ся экспериментальным аналогом 
ПОУГ и характеризуется формиро-
ванием глаукоматозного симптомо-
комплекса, включающего развитие 
трабекуло- и нейропатии в глазу. 
Проведен морфометрический ана-
лиз ганглиозных клеток сетчатки 
и нейронов зрительного нерва, на 
фоне воздействия Ретиналамина 
установлено наиболее выраженное 
защитное действие на мелкие ган-
глиозные клетки, в меньшей сте-
пени на средние и в последнюю 
очередь — на крупные клетки.  
Сохранность общего количества 
клеток по сравнению с группой 
сравнения была повышена на 43%. 
Воздействие препарата выражалось 
в понижении степени поврежде-
ния зрительного нерва и количе-
ства гибнущих ганглиозных кле-
ток сетчатки, снижении атрофиче-
ских процессов в слое их аксонов, 

повышении активности мюллеров-
ских клеток. Доказано увеличение 
активности мюллеровских клеток 
за счет увеличения экспрессии глу-
тамин-синтетазы и индуцибельной 
синтазы оксида азота, что отра-
жает влияние глии на коррекцию  
метаболизма.

В Уфимском НИИ глазных бо-
лезней в 2012 г. исследована ре-
паративная активность пигмент-
ного эпителия сетчатки кроликов 
на фоне применения пептидных 
биорегуляторов (Ретиналамин).  
В различные сроки оценено состо-
яние клеток пигментного эпителия  
в двух группах. В контрольной груп-
пе отмечали уплощенные клетки 
пигментного эпителия с небольшим 
количеством меланина в цитоплаз-
ме даже через 1 месяц после по-
вреждения. В опытной группе мно-
гие клетки имели кубическую фор-
му, цитоплазма клеток содержала 
гранулы меланина различной ин-
тенсивности, и на 30-е сутки лече-
ния животных отмечали постепен-
ное восстановление пигментного 
эпителия сетчатой оболочки глаз-
ного яблока. Установлено, что при-
менение пептидных регуляторов  
в послеоперационном периоде спо-
собствует ускорению репаративной 
регенерации пигментного эпителия 
за счет миграции уплощенных пиг-
ментных клеток в очаг поврежде-
ния, внутриклеточного накопления 
гранул меланина, восстановления 
формы клеток и уменьшения вос-
палительной реакции собственно 
сосудистой оболочки.

Современные эксперименталь-
ные исследования Ретиналамина 
связаны с поиском альтернатив-
ных путей его введения, которые 
могут облегчить адресную достав-
ку лекарственного вещества и соз-
дать его депо у диска зрительного 
нерва. Препарат применяется суб-
конъюнктивально, в субтеноно-
во пространство, под кожу висков, 
эндолимфатическим путем, а также 
методом эндоназального электро-
фореза. У каждого из этих методов 
есть как свои преимущества, так  
и недостатки, такие как низкая 
концентрация в зоне патологиче-
ского очага из-за системной аб-
сорбции препарата, длительность 
курса лечения, парабульбарные ге-
матомы, риск перфорации глазно-
го яблока и др. В связи с этим на 
базе Сибирского государственного 
медицинского университета были 
проведены экспериментальные ис-
следования по применению Рети-
наламина путем эпиретинально-
го введения. Проведена серия экс-
периментов на 20 крысах породы 
Wistar, разделенных на 2 группы. 
При морфологическом исследова-
нии сетчатки крыс через 1, 3, 7, 
14 и 21 сутки после эпиретиналь-
ной инъекции и в основной группе,  
и в группе сравнения патологиче-
ских изменений не было выявлено. 
Слои сетчатки сохраняли нормаль-
ное строение на протяжении всего 
эксперимента.

Таким образом, в эксперимен-
тальных работах доказано влияние 
Ретиналамина на пролиферацию  
и дифференцировку различных 
клеток в тканях органа зрения. По-
лученные результаты указывают на 
его возможную эффективность при 
таких патологиях, как глаукома, 
возрастная макулярная дегенера-
ция, травматические повреждения. 
Остается актуальным вопрос о по-
вышении эффективности лечения 
Ретиналамином путем его адрес-
ной доставки к тканям-мишеням.

Экспериментальные исследования эффективности 
Ретиналамина
А.А. Антонов,  
А.С. Макарова,  
В.С. Рещикова 
ФГБНУ «НИИГБ»
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Оказание помощи пациентам с травмами глаза  
в реанимационных отделениях 
Л.К. Мошетова1,  
С.А. Кочергин1,  
А.С. Кочергин2,  
Г.Ш. Аржиматова3

1  Кафедра офтальмологии ГБОУ ДПО 
РМАПО Минздрава России;

2  ГБУЗ ГКБ № 67 им. Л.А. Ворохобова ДЗМ;
3  Филиал № 1 «Офтальмологическая кли-

ника» ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ

Пациенты реанимационных 
отделений, нуждающие-
ся в офтальмологической 
помощи, — это группа 

больных с тяжелыми сочетанными  
и комбинированными травмами, 
в том числе и черепно-мозговыми, 
возникшими при различных об-
стоятельствах (ДТП, криминаль-
ные или террористические акты, 
несчастные случаи на производ-
стве). Ввиду тяжести состояния 
пострадавших реанимационные 
мероприятия направлены в пер-
вую очередь на поддержание жиз-
недеятельности организма, устра-
нение общих последствий травмы, 
восстановление функции головного 
мозга и других органов и систем. 
Первичный осмотр окулиста обыч-
но проходит в сроки от 6 часов до 
нескольких суток с момента госпи-
тализации, что может отрицатель-
но сказаться на течении раневого 
процесса и привести к необрати-
мым последствиям [2, 3].

Травма глаза у пациентов реани-
мационных отделений чаще носит 
сочетанный характер и представ-
ляет собой полисиндромное состо-
яние [4, 6].

В настоящее время в отечествен-
ной и зарубежной литературе нет 
убедительных данных о тактике  
лечения офтальмологической па-
тологии у пациентов с комбини-
рованными поражениями головы  
и глаз в условиях реанимации.

Учитывая трудности диагности-
ки и зачастую невозможность сбо-
ра анамнеза, выявление истин-
ного объема повреждения органа 
зрения остается сложным аспек-
том в работе с такими пациента-
ми. Наряду с общими офтальмоло-
гическими методами обследования 
(осмотр глазничной области, тоно-
метрия, биомикроскопия, офталь-
москопия), в настоящее время «зо-
лотым стандартом» определения 
характера и объема повреждения 
у больных данной категории яв-
ляется компьютерная (КТ) и/или 
магнитно-резонансная томография 
(МРТ) головы.

Классифицируя характер трав-
мы глаза и тактику дальнейшего 
лечения, врач-офтальмолог дол-
жен выбрать наиболее подходящую  
и оправданную схему ведения та-
ких пациентов [5].

Методика первичной хирургиче-
ской обработки открытых ранений 
глаз является достаточно известной 
и включает в себя удаление или ис-
сечение нежизнеспособных тканей 
глаза, удаление (по возможности) 
инородных тел, в том числе вну-
триглазных, а также восстановле-
ние анатомической целостности  
и герметизацию глаза [1-4]. К со-
жалению, использование других, 
более современных хирургических 
технологий (витрэктомия и т.д.),  
в условиях реанимационного отде-
ления в настоящее время практиче-
ски не представляется возможным.

В то же время местная после-
операционная консервативная  
терапия в условиях реанимации 
остается открытым вопросом.

Материал и методы
В группу исследования вошли 

50 пациентов (54 глаза) с комби-
нированными травмами головы, 
глаза и других органов. Время пер-
вичного осмотра — от 3 часов до 
6 суток после получения травмы. 
Все пациенты на момент осмо-
тра находились в бессознательном  
состоянии (от 4 до 10 баллов по 
шкале комы Глазго).

Офтальмологическое обследо-
вание проводилось на базе отделе-
ний реанимации Городской клини-
ческой больницы № 67 им. Л.А. Во-
рохобова, Городской клинической 
больницы № 1 им. Н.И. Пирогова, 
Городской клинической больницы 
№ 36 и НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского.

В исследование вошли 44 мужчи-
ны (88%) и 6 женщин (12%), сред-
ний возраст составил 43,3±12,3 лет. 

Общее количество койко-дней, 
проведенных пациентами в реани-
мации, составило 11,8±2,8 суток. 
Два пациента в процессе лечения 
скончались от полученных травм, 
несовместимых с жизнью, не при-
ходя в сознание.

Ввиду особенности состояния 
(сопор, коматозное состояние) па-
циентам проводилось возможное  
в данных условиях офтальмоло-
гическое обследование — осмотр 
орбитальной области и век, паль-
паторная тонометрия, биомикро-
скопия с помощью портативной 
щелевой лампы, прямая офталь-
москопия (рис. 1). В последующем 
при необходимости проводилась 
транспальпебральная тонометрия 
для контроля за динамикой внутри-
глазного давления (ВГД).

Состояние целостности стенок 
орбиты, глазного яблока, глазо- 
двигательных мышц, зрительного 
нерва и внутриорбитальных тка-
ней оценивалось по результатам КТ 
(Toshiba Aquilion Prime, Япония). 
Изменения глаза и мягких тканей 
орбиты в отдельных случаях оцени-
вались посредством МРТ (Toshiba 
EXCELART Vantage 1,5Т, Япония).

Кроме того, при наличии кон-
тузионного повреждения сетчатки 
для контроля изменений состояния 
глазного дна осуществлялось его 
фотографирование с помощью пор-
тативной фундус-камеры (Optomed 
Smartscope® M5, Финляндия).

Пациенты были разделены на  
2 группы в зависимости от харак-
тера повреждения глаз: группа 1 — 
открытые травмы (проникающие 
ранения глазного яблока) и груп-
па 2 — закрытые травмы (конту-
зии глазного яблока).

В первую группу было включе-
но 15 человек (16 глаз). Проника-
ющие роговично-склеральные по-
вреждения выявлены в 6 случаях 
(40,0%), повреждения роговицы — 
в 4 случаях (26,67%), повреждения 
склеры — в 4 случаях (26,67%).  
У 1 пациента диагностирован дву-
сторонний посттравматический 
анофтальм.

В 4 случаях у пациентов с про-
никающими ранениями выявлены 
внутриглазные магнитные инород-
ные тела пристеночной локализа-
ции. В 1 случае инородным телом 
оказался крупный фрагмент костей 
глазницы. Наилучшим диагности-
ческим методом для выявления 
внутриглазного инородного тела 
в условиях реанимации оказалась 
МРТ, которая проводилась всем 
пациентам с черепно-мозговой 
травмой. Рентгенография орбиты  
в этих случаях не выполнялась, т.к. 
данные МРТ позволили достовер-
но определить наличие и локали-
зацию инородных тел.

В первые сутки после осмотра  
и установления диагноза всем 
больным была оказана первичная 
хирургическая помощь с обработ-
кой ран и удалением инородных 
тел магнитным способом.

В одном случае костный фраг-
мент был удален из глаза пинце-
том через 7 дней после полученной 
травмы, т.к. пациент был доставлен 
в клинику г. Москвы именно в эти 
сроки.

В 2 случаях диагностировано  
размозжение глазного яблока  
с выраженными дефектами рого-
вицы и склеры, а также значитель-
ным уменьшением объема глазно-
го содержимого за счет выпадения 
внутренних оболочек. Попытка  
сопоставить края раны, восстано-
вить и сохранить анатомическую 
целостность глаза оказалась без-
успешной. По решению консили-
ума этим пациентам проведена 
первичная энуклеация с последую-
щей санацией конъюнктивальной  
полости.

У одного пациента с последстви-
ями взрыва отмечался двусторон-
ний посттравматический анофтальм 
с частичным отрывом и разрывом 
век. В этом случае была проведена 
частичная пластика век и конъюн-
ктивальной полости.

Во вторую группу вошли 35 па-
циентов (38 глаз). У 27 пострадав-
ших (77,14%) диагностирована 
прямая контузия глазного яблока, 
у 8 (22,86%) — непрямая контузия.

В 6 случаях (15,38%) в ходе об-
следования выявлены переломы 
стенок орбиты (в 3 случаях имел 
место перелом нижней стенки  
без смещения, в 2 случаях — соче-
танный перелом нижней и меди-
альной стенок, в 1 случае — пере-
лом в области верхне-глазничной 
щели).

Повреждения век в виде од-
носторонней или двусторонней  
гематомы отмечены у 27 пациен-
тов (77,14%). В 2 случаях диагно-
стирован отрыв верхнего века,  
в 2 случаях — разрыв интрамар-
гинального края век, в 1 случае —  
отрыв нижнего века с разрывом 
слезного канальца. Во всех этих 
случаях была проведена хирурги-
ческая пластика век с восстанов-
лением интрамаргинальных краев 
век и слезных канальцев.

В 10 случаях (25,64%) у паци-
ентов с контузиями наблюдался  
экзофтальм, вызванный обшир-
ной ретробульбарной гемато-
мой, причем в 2 случаях он носил 

двусторонний характер. На фоне 
проводимой общей и местной  
терапии экзофтальм имел тен-
денцию к уменьшению и в сроки 
7±1,8 дней исчез во всех наблюда-
емых случаях.

Со стороны глазного яблока от-
мечены следующие симптомы: суб-
конъюнктивальные кровоизлия-
ния различной степени — 20 глаз 
(51,28%), посттравматические эро-
зии роговицы — 8 глаз (20,51%), 
гифема — 12 глаз (34,28%),  
причем в 4 случаях гифема была 
тотальной. В 3 случаях выявлен 
иридодиализ протяженностью от 
3 до 5 мм. Надрыв связок хруста-
лика и его сублюксация различной 
степени обнаружены в 10 случаях 
(28,57%). На 2 глазах имела место 
люксация хрусталика в стекловид-
ное тело. Гемофтальм диагностиро-
ван в 20 случаях (57,14%), из них 
тотальный гемофтальм — в 12 слу-
чаях. Берлиновский отек сетчатки 
обнаружен в 15 случаях (42,85%),  
а субретинальное кровоизлияние —  
в 9 случаях (23,07%). 

В 5 случаях (14,28%) развилась 
офтальмогипертензия, обусловлен-
ная дислокацией хрусталика и сте-
кловидного тела, наличием крови 

внутри глаза, постконтузионным 
увеитом и блокадой путей оттока 
внутриглазной жидкости. ВГД по-
вышалось в среднем на 2-й день 
нахождения в стационаре. Его уро-
вень варьировал в пределах от 30 
до 46 мм рт.ст., что явилось при-
чиной назначения гипотензивной 
и противовоспалительной терапии.

Результаты и обсуждение
С целью исследования микро-

флоры конъюнктивальной поло-
сти, а также ее чувствительности 
к антибактериальным препаратам, 
всем пациентам произведено бакте-
риологическое исследование мазка 
конъюнктивы пораженного глаза.

Наибольший рост показали 
бактерии, являющиеся собствен-
ной микрофлорой поверхности 
кожи (табл. 1). Также стоит от-
метить наличие патогенной ми-
крофлоры, не присутствующей  
в норме (Pseudomonas aeruginosa, 
Streptococcus pyogenes). Их нали-
чие, скорее всего, обусловлено при-
сутствием этих микроорганизмов  
в реанимационном отделении.

Исследование чувствительности 
колоний микроорганизмов in vitro 
показало, что наибольшую чув-
ствительность такая микрофлора 
имеет к антибиотикам фторхино-
лонового ряда, а точнее, к лево-
флоксацину. Левофлоксацин также 
являлся препаратом выбора в связи 

Рис. 2. Осмотр глаза пострадавшего и удаление костного фрагмента из глазаРис. 1. Осмотр пострадавшего в отделении реанимации

Таблица 1
Результаты бактериологического исследования мазков  

из конъюнктивальной полости в первые сутки пребывания  
в реанимационном отделении

Вид микроорганизма Количество пациентов (%)

Staphylococcus aureus 5 (10,86%)

Staphylococcus epidermidis 3 (6,52%)

Corynebacterium jeikeium 2 (4,34%)

Escherichia coli 4 (8,69%)

Streptococcus pneumoniae 0 (0,0%)

Streptococcus pyogenes 0 (0,0%)

Pseudomonas aeruginosa 0 (0,0%)

Таблица 2
Результаты бактериологического исследования  

мазков из конъюнктивальной полости после  
проведенного лечения

Вид микроорганизма Количество пациентов (%)

Staphylococcus aureus 21 (45,65%)

Staphylococcus epidermidis 19 (41,30%)

Corynebacterium jeikeium 22 (47,82%)

Escherichia coli 10 (21,74%)

Streptococcus pneumoniae 10 (21,74%)

Streptococcus pyogenes 3 (6,52%)

Pseudomonas aeruginosa 2 (4,34%)

с отсутствием воспалительных ре-
акций со стороны внутренних обо-
лочек глаза у всех пациентов.

Пациентам всех групп в каче-
стве местной терапии были на-
значены стероиды (Дексаметазон  
0,1% — 3 раза/день), антибиотики 
(Офтаквикс 0,5% — 3 раза/день)  
и нестероидные противовоспали-
тельные средства/НПВС (Неванак 
0,1% — 3 раза/день). Средняя про-
должительность курса лечения со-
ставила 12±2,8 дней. 

При назначении НПВС выбор 
был сделан в пользу препарата  
Неванак ввиду его способности 
проникать в стекловидное тело и 
воздействовать непосредственно 
на внутренние оболочки глаза.

При выявлении офтальмоги-
пертензии назначался гипотензив-
ный препарат из группы ингибито-
ров карбоангидразы (Дорзоламид 
2,0% — 2 раза/день). Выбор пре-
парата этой группы обусловлен его 
хорошим гипотензивным эффек-
том, возможностью применения  
с большинством других лекар-
ственных средств и наименьшим 
количеством побочных эффектов.

В среднем через 12±2,2 дней 
был проведен повторный бактерио-
логический анализ мазков из конъ-
юнктивальной полости. Результаты 
бактериологического исследова-
ния продемонстрировали правиль-
ность выбора антибактериального 

препарата, а также высокий поло-
жительный эффект проводимой  
терапии (табл. 2). Оставшиеся  
интактными бактериальные коло-
нии, по всей видимости, являются 
мультирезистентными и не пред-
ставляют угрозы в плане развития 
бактериальной инфекции.

По завершении интенсивной 
терапии 48 пациентов из 50 были 
переведены из отделения реани-
мации в стационар. Больные по-
прежнему находились под наблю-
дением офтальмолога, и в различ-
ные сроки в глазном отделении 
было проведено стандартное оф-
тальмологическое обследование 
(визометрия, тонометрия, биоми-
кроскопия, офтальмоскопия) и уль-
тразвуковая эхография.

Острота зрения 0,8-1,0 опреде-
лена в 7 случаях; 0,4-0,7 — в 13 
случаях; 0,1-0,3 — в 18 случаях, 
правильная светопроекция-0,09 —  
в 7 случаях; неправильная свето-
проекция — в 1 случае; 0 (ноль) — 
в 3 случаях.

При тонометрии по Маклако-
ву уровень ВГД у всех пациентов  
соответствовал норме.

По результатам проведенного  
исследования всем пациентам 
даны рекомендации по дальней-
шему лечению. Пациенты, нужда-
ющиеся в лечении в условиях глаз-
ного стационара, были направлены 
в соответствующие учреждения.

Заключение

При пребывании в отделении 
реанимации пациенты с комбини-
рованными травмами головы, глаз 
и других органов и частей тела 
должны находиться под ежеднев-
ным контролем врача-офтальмо-
лога. Медицинский персонал реа-
нимационного отделения должен 
знать офтальмологический статус 
пострадавшего и строго соблюдать 
назначения специалиста.

Изменения со стороны органа 
зрения при механических трав-
мах глаз и головы у пациентов от-
деления реанимации носят соче-
танный характер и представляют  
собой полисиндромное состояние. 
Лечение общего состояния постра-
давшего всегда должно сопрово-
ждаться местной антибактери-
альной и противовоспалительной  
терапией.

Включение в схему местной  
терапии антибактериальных пре-
паратов (Офтаквикс), стероидов 
(Дексаметазон) и НПВС (Неванак 
0,1%) с первых дней установления 
диагноза травмы глаза наиболее 
оправдано и позволяет избежать 
осложнений раневого процесса. 
При выявлении офтальмогипер-
тензии предпочтение отдается ги-
потензивным препаратам из груп-
пы ингибиторов карбоангидразы 
(Дорзоламид).

Для профилактики осложнений 
на парном глазу необходимо на-
значать корнеопротекторную те-
рапию (Солкосерил 20% глазной 
гель, Офтагель 0,25% глазной гель, 
Катионорм).

Бактериологическое исследова-
ние микрофлоры конъюнктиваль-
ной полости и раны у пациентов  
с сочетанными травмами головы  
и глаз дает возможность с высокой 
точностью подобрать правильное 
антибактериальное лечение и из-
бежать септических осложнений. 
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НАУЧНЫЕ СТАТЬИНАУЧНЫЕ СТАТЬИ

А деновирусный конъюнктивит 
(АВК) — наряду с острыми бак-
териальными конъюнктивита-
ми наиболее часто встречающее-

ся острое инфекционное заболевание в оф-
тальмологической практике. Являясь острой 
высоко контагиозной вирусной инфекций  
с несколькими путями передачи (контакт-
ным, аэрогенным, водным), представляет 
серьезную проблему практической офталь-
мологии [1-9].

Проблематика аденовирусных (АВ) ин-
фекций глаз многогранна, «белые» пятна  
в изучении этих инфекций имеются во всех 
направлениях. Ежегодные сезонные подъе-
мы заболеваемости этих инфекций отмеча-
ются в стационарах всех крупных городов, 
но, к сожалению, эпидемическим аспектам 
этих инфекций в офтальмологии не уделя-
ется отдельного внимания (отсутствует ми-
кробиологический мониторинг, нет точ-
ных данных о циркулирующих в РФ штам-
мах вирусов). Клинические проявления АВ 
инфекций глаз отличаются значительным 
многообразием, особенно в силу огромно-
го количества факторов, влияющих на глаз-
ную поверхность, а терапия этих инфекций 
имеет ограничения в силу малого выбора 
противовирусных средств (единственным 
официнальным препаратом является «Оф-
тальмоферон») [2, 6].

Общепринято, что аденовирусные по-
ражения глаз подразделяются на АВ конъ-
юнктивит и эпидемический кератоконъюн-
ктивит (ЭКК). Тем не менее конъюнктивит 
с точечными эпителиальными и субэпите-
лиальными инфильтратами роговицы мо-
жет быть вызван и различными серотипами 
аденовируса, при этом может наблюдаться 

аналогичная ЭКК клиническая картина.  
В связи с этим в ряде работ встречается 
обобщающее понятие аденовирусного ке-
ратоконъюнктивита [3, 6]. 

Особенно актуальным представляется 
изучение закономерности развития спо-
радической заболеваемости, закономерно-
сти возникновения и развития сезонных 
подъемов заболеваемости и предотвра-
щение превышения эпидемического по-
рога АВ инфекции в офтальмологических  
стационарах. Разнообразие клинической 
картины, пестрота факторов, влияющих на 
состояние глазной поверхности и современ-
ная полипрагмазия в офтальмологии — все 
это может приводить к развитию атипич-
ных и стертых форм аденовирусной инфек-
ции глаз. Клинический диагноз «аденови-
русный конъюнктивит» является подчас той  
стандартной формулировкой, за которой 
скрываются острые и подострые конъюн-
ктивиты различной этиологии. Этиологи-
ческими агентами одних только острых 
конъюнктивитов могут быть энтеровирусы,  
гемофильная палочка, диплобацила Морак-
са-Аксенфельда, диплококки, пневмококки, 
хламидии и т.д., не говоря уже о подострых 
и хронических формах конъюнктивитов [1, 
2, 6]. Фактически этот диагноз имеет лишь 
клиническое обоснование и, как правило, 
не верифицируется лабораторно, не говоря 
уже об определении штаммов аденовирусов 
во время сезонных подъемов заболеваемо-
сти или при превышении эпидемиологиче-
ского порога. В связи с вышеизложенным 
было принято решение провести двухэтап-
ное клинико-лабораторное исследование 
этиологических и эпидемиологических осо-
бенностей острых вирусных конъюнктиви-
тов в условиях отделения неотложной по-
мощи ГКБ им С.П. Боткина ДЗМ. Первый 
этап работы определил цель настоящей  
публикации.

Цель — ретроспективно изучить часто-
ту встречаемости клинического диагноза 
«аденовирусный конъюнктивит» за период 
с 2011 по 2015 год включительно, по дан-
ным обращаемости в отделение неотложной 
помощи филиала № 1 ГКБ им. С.П. Боткина, 
проследить сезонную зависимость обращае-
мости пациентов с этой патологией.

Рис. 1. 

Рис. 2. 

Острые эпидемические конъюнктивиты в условиях  
офтальмологической клиники: состояние проблемы

Г.М. Чернакова1, 
Е.А. Клещева1, 
С.М. Муртазалиева2,  
Е.Н. Федорова2

1  Кафедра офтальмологии ГБОУ ДПО РМАПО 
Минздрава России;

2  Филиал № 1 «Офтальмологическая клиника»  
ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ
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Неизбежно приближается 
Новый год. В последний 
месяц года появляются 
елки в приемных и кори-

дорах, перед входами в клиники  
и магазины. Пестрят разноцвет-
ные флажки над дверьми и белые, 
вручную вырезанные медсестрами,  
снежинки украшают окна. Под 
потолком на шнурках и скрепках 
непременно вешаются елочные 
игрушки и блестящая мишура. 

И если я не успела с этой публи-
кацией к самому началу украшения 
помещений вашего учреждения или 
салона, то искренне желаю вам хо-
рошо завершить этот год, отдохнуть 
на праздники, поваляться в свежем 
снегу, благо прогноз обещает нам от-
личную зиму, покататься на санках 
вместе с вашими детьми, а может 
быть, и вместо них, если уж на то 
пошло. И обязательно выпить глинт-
вейна у так уютно горящего камина 
и под светом луны целоваться со сво-
ей верной половинкой, которая точ-
но заслужила отдых и поцелуи. Пода-
рите себе сказочный праздник!

Чтобы затем вернуться на рабо-
ту и никогда больше не применять 
в пространстве своего предприятия 
стандартных декоративных при-
емов, от которых веет стариной  
и скукой, и никому не становится 
интересней, ни сотрудникам, ни по-
сетителям. И «интересно» здесь —  
ключевое слово.

Атмосфера
Я бы еще добавила, уникальная 

атмосфера — это то, чего вы долж-
ны добиться от любого декора ва-
шего пространства, которое видит 
ваш посетитель. Будь то витрина 
на улице, окна, двери, порог или 
потолок, стены, мебель, оборудо-
вание внутри помещения. Посе-
титель должен что-то чувствовать, 
когда он видит ваш салон или за-
ходит внутрь клиники. 

Самое простое упражнение 
здесь: представьте, что ваше пред-
приятие — это человек. 

Какой он? Добрый, заботли-
вый? Уютный, домашний? Офи-
циальный, солидный?

Что он хочет сказать своему 
посетителю и пациенту? Мы оста-
немся друзьями на всю жизнь? 
Заходите к нам в случае любой 
проблемы?

Посетитель должен быть захва-
чен создаваемой вами атмосферой 
внутри помещения, он должен по-
чувствовать ваше послание, он дол-
жен захотеть прийти снова.

«Он улетел, но обещал вернуть-
ся, — говорит Фрекен Бок. — Ми-
лый, милый Карлсон». Персонаж 
известной сказки и мультфильма 
вернется, потому что в квартире 
Малыша его ждут плюшки и ва-
ренье. Но, главное, — ему здесь 
интересно, потому что его ждут 
приключения.

Что же интересного предлагае-
те вы? Унылую синтетическую елку  
с ватой и игрушки на скрепках 
под потолком, которые скорее го-
ворят о небрежности в подходе  
к украшению помещения? Кого это 
может обрадовать, а уж тем более 
заинтриговать?

Атмосфера складывается из тех 
компонентов, которые воздейству-
ют на чувства человека: вкус, обо-
няние, осязание, зрение и слух. 
Проверьте сейчас, как это работает 
в вашем предприятии, в том зале, 
где собираются клиенты. 

Классическое определение поня-
тия «атмосферы» в мерчендайзин-
ге гласит: это совокупность внеш- 
них факторов (элементов) торгового 

зала, оказывающих определенное 
влияние на сенсорные рецепторы 
и формирующих психологическое 
состояние посетителя.

Без посредника
Мерчендайзинг — это прямой 

разговор с покупателем или кли-
ентом «без посредника». Клиент за-
ходит в ваше помещение и подсо-
знательно понимает, что ему здесь 
нравится, он готов даже подождать 
немного больше, чем рассчитывал. 
Он заранее предрасположен к на-
чалу разговора с персоналом, вра-
чом, он готов следовать вашим со-
ветам — и подумайте, только пото-
му, что в помещении в меру тепло, 
присутствует ненавязчивый аро-
мат, есть уютный стул и стол с ин-
тересным профильным журналом, 
а рядом стоит ах какая креативная 
елка, и надо успеть ее сфотографи-
ровать и выложить в социальные 
сети, чтобы все знакомые позави-
довали — может же себе позволить 
такой визит к оптометристу (или 
офтальмологу)! 

Мерчендайзинг делится на тор-
говый, рассматривающий вопросы 
закупок, построения ассортимента, 
выкладки товара, поддержание за-
паса товаров, и относится в основ-
ном к розничным точкам продажи. 
И есть мерчендайзинг визуальный, 
о котором идет речь в этой ста-
тье. Мерчендайзинг является ча-
стью маркетинговых коммуника-
ций в местах продаж и оказания 
услуг и представляет собой систе-
му воздействия на покупателей —  

почему? Цель мерчендайзинга ни-
чем не отличается от законов мар-
кетинга в системе маркетинговых 
коммуникаций: продать максимум 
товара (услуг) максимальному ко-
личеству людей по максимально 
высоким ценам.

Но в отличие от маркетинговых 
коммуникаций вообще и P.O.S.-
материалов в частности, мерчен-
дайзинг призван решать свою ос-
новную задачу — стимулировать 
покупателя не просто к покупке то-
вара как такового, а именно к той 
покупке, в которой более всего за-
интересовано предприятие.

И чтобы вам стало совсем ин-
тересно, скажу, что малозаметные  
на первый взгляд изменения в ор-
ганизации и оформлении про-
странства, презентации товара  
и услуг позволяют повышать объ-
емы продаж на 15-25%.

Основные функции визуального 
мерчендайзинга

1. Должен управлять поведени-
ем посетителя, удержать посетите-
ля внутри предприятия (магазина) 
как можно дольше. 

2. Объяснять, управлять и де-
лать позитивное предрасположе-
ние посетителя.

3. Манипулировать человеком  
во внутреннем пространстве пред- 
приятия.

Обучаем визуальной 
грамоте

Существует понятие «торгового 
стиля», который имеет свой харак-
тер, тщательно проработанные де-
тали с учетом всех составляющих 
нюансов. Посетитель, заходя в по-
мещение (магазин или клинику), 
воспринимает сообщение, кото-
рое хотели до него донести или не-
вольно передали. И это сообщение 
бывает вполне определенным, чет-
ким и ясным. И в первые четыре 
(!) минуты покупатель решает —  
«это хорошо, я здесь, пожалуй, что-
нибудь куплю». Либо думает, что, 
скорее всего, он потеряет время,  
а в результате все равно ничего не 
приобретет. И с этими мыслями 
и решениями посетитель заходит  
в ваше помещение.

Профессиональные оформители 
интерьеров говорят о двух принци-
пиально различных форматах: кон-
цептуальном и минималистичном. 
Разделение условно, но придержи-
ваясь того или иного направления, 
вы скажете многое своим покупа-
телям о направленности и позици-
онировании вашего предприятия,  
о ценовом уровне продукции и услуг.

Концептуальный формат
Характерен для известных тор-

говых марок. Подход к оформле-
нию — фантазийный, имеющий  
в основе созданный маркой образ, 
легенду, творческое кредо дизай-
нера, работающего над создани-
ем атмосферы в этом помещении. 
Торговое пространство отличается 
сложностью, требует затрат на соз-
дание эксклюзивной, притягиваю-
щей посетителей эмоциональной 
атмосферы.

Концептуальный формат свиде-
тельствует о принадлежности тор-
говой марки к высшей ценовой  
категории, эксклюзивности. Поку-
пателей привлекают престиж и из-
вестность, необычная атмосфера, 
насыщенная эмоциями. Благодаря 
значимости марки и вовлечению 
в отношения через имидж клиент 

Е.Н. Якутина
Генеральный директор  
ООО «Маркет Ассистант Груп»,  
доцент МосГУ

Продолжение, начало см.  
в №№ 4-6/2016, 1-5/2017

Праздник к нам приходит:  
визуальный мерчендайзинг оптического предприятия

Маркетинг оптического предприятия —  
составляющие успеха

Редакция газеты «Поле зрения» и компания «Маркет Ассистант Груп» продолжает цикл публикаций для управленцев оптического предприятия. В цикле мы рассматриваем 
технологии увеличения клиентского потока в клинику или магазин оптики и, как следствие, рост прибыльности предприятия. Для достижения этой цели мы вспоминаем  
и структурируем постулаты маркетинга, применительно к оптическому рынку, и разбираем конкретные примеры из современной российской действительности. 

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

Визуальный мерчендайзинг 
включает в себя: планиров-
ку торгового зала, вывеску, 
витрину, интерьер, торговое 
оборудование, размещение 
рекламных материалов, стра-
тегию представления товара 
и услуги.

Проведение анестезии при 
выполнении офтальмоло-
гических операций име-
ет свою специфичность. 

Эти операции отличаются по  
объему, травматичности, особен-
ностям хирургической техники.  
Соответственно и методика про-
ведения анестезии также меняет-
ся. Необходимо также учитывать, 
что в офтальмологии используется 
микрохирургическая техника, что 
подразумевает идеальную иммоби-
лизацию больных (для работы под 
микроскопом). Большинство па-
циентов, оперируемых в офталь-
мологии, пожилого и старческого  
возраста, а для этой категории 
больных характерно наличие со-
путствующей патологии. Эти и дру-
гие факторы учитываются при вы-
боре метода анестезии.

При проведении малотравма-
тичных операций (экстракция ка-
таракты и т.д.), как правило, доста-
точно капельной анестезии. При 
расширении объема оперативного 
вмешательства мы применяем до-
полнительную регионарную блока-
ду. Чаще всего это блокада ветвей 

лицевого нерва. Эффект — адек-
ватная анестезия и акинезия, ре-
гуляция величины зрачка и глаз-
ная гипотония. В последнее время 
все чаще стали использовать ре-
тробульбарную и особенно субте-
ноновую блокады как компонент 
аналгезии. Сочетание этих методик  
и блокады ветвей лицевого нерва 
повышают эффективность проведе-
ния анестезии. 

При необходимости пациентам 
проводится аналгоседация. Целе-
сообразный уровень седации —  
III-IV по Ramsay. Мы считаем это 
принципиальным вопросом, так 
как медикаментозная седация — 
процесс динамический, но далеко 
не всегда удается предвидеть, как 
на него ответит тот или иной па-
циент. При утрате контроля над не-
обходимым уровнем медикаментоз-
ной седации анестезиолог должен 
быть способен нормализовать си-
туацию и восстановить требуемый 
уровень, но это не всегда удается 
сделать моментально. Медикамен-
тозная депрессия сознания, неадек-
ватное спонтанное дыхание — вот 
что мы имеем в этом случае. Ма-
сочная ИВЛ (искусственная венти-
ляция легких) — решение этой про-
блемы, но надо учитывать зону опе-
ративного вмешательства. Во главе 
операционного стола находится хи-
рург-офтальмолог, то есть ход опе-
ративного вмешательства в любом 
случае будет нарушен. Поэтому  
в таких сложных ситуациях пред-
почтение отдается методике с про-
тезированием дыхательных путей.

При проведении КЭТН (комбини-
рованный эндотрахеальный наркоз) 
предпочтение отдаем интубации 

трахеи. Ларингеальные маски ис-
пользуем значительно реже и чаще 
всего как альтернативу при «труд-
ной» интубации трахеи. Конечно 
же, меньшая инвазия в дыхатель-
ные пути, меньшая степень реф-
лексогенности, простота и легкость  
в установке, отсутствие проявле-
ний так называемого «постинтуба-
ционного синдрома», делают эту 
методику весьма привлекательной. 
Несмотря на все преимущества ла-
рингеальной маски перед зндо-
трахеальной трубкой, наш выбор 
все-таки в пользу последней. Ведь,  
помимо известных недостатков, мы 
несколько раз сталкивались с раз-
герметизацией контура вследствие 
деятельности хирургов. При выпол-
нении операции маска смещалась 
хирургом (естественно непредна-
меренно), искусственная вентиля-
ция легких становилась неэффек-
тивной и проводилась экстрен-
ная интубация трахеи. Отсутствие  
в филиале эндоскопической служ-
бы, то есть невозможность исполь-
зования фиброоптической техни-
ки также влияет на выбор метода  
поддержания проходимости дыха-
тельных путей. 

КЭТН проводим при травматич-
ных операциях: энуклеация, эпи-
склеральная пломбировка склеры, 
операции по поводу косоглазия. 
Хирургическое лечение отслойки 
сетчатки витреоретинальным спо-
собом подразумевает несколько 
этапов лечения. Метод анестезии 
при первичной операции — КЭТН.

На базе Филиала № 1 выполня-
ются онкоофтальмологические опе-
рации. Большинство этих опера-
ций проводят под КЭТН. Хотелось 

бы остановиться на одной из осо-
бенностей проведения анестезии 
в офтальмоонкологии. При опера-
циях на радужке, при пластиче-
ских операциях на веках хирургом 
используется тонкий шовный ма-
териал 6:0, 7:0, 8:0. Если пациент 
по окончании операции будет реа-
гировать на интубационную труб-
ку, кашлять, испытывать позы-
вы на рвоту, то существует угроза 
расхождения швов послеопераци-
онной раны, то есть пробуждение 
после анестезии должно быть глад-
ким. В таких случаях мы использу-
ем методику «экстубация во сне». 
Экстубацию трахеи проводим во 
время состояния медикаментозно-
го сна, до восстановления адекват-
ного самостоятельного дыхания, 
сознания и восстановления каш-
левого и глотательного рефлексов 
проводится масочная вентиляция.

Послеоперационная тошнота  
и рвота при выполнении офталь-
мологических операций возникает 
чаще, чем при выполнении опера-
ций на других органах и системах. 
Эту особенность анестезиолог при 
работе в офтальмологии обязатель-
но должен учитывать, особенно 
при выполнении экстренных опе-
раций. Любой экстренный паци-
ент рассматривается как пациент 
с полным желудком. При травмах 
глаза считается, что больной имеет 
полный желудок, даже если он не 
ел несколько часов после травмы. 
Такой строгий подход обусловлен 
тем, что вызванные травмой боль 
и тревожность значительно замед-
ляют эвакуацию желудочного со-
держимого. В связи с этим возника-
ет дилемма: при травме глаза ВГД 

(внутриглазное давление) сравни-
вается с атмосферным, следова-
тельно любой фактор, повышаю-
щий ВГД, оказывает негативное 
влияние на лечение, но практиче-
ски все анестезиологические ма-
нипуляции, направленные на пре-
дотвращение аспирации (назо- или 
орогастральное зондирование, при-
ем Селлика) ВГД повышают. Введе-
ние антиэметиков не дает абсолют-
ной гарантии. Если не удается най-
ти компромисс (выждать пока не 
произойдет эвакуации желудочного  
содержимого, применить регионар-
ную методику без выключения со-
знания), приоритетом должна яв-
ляться профилактика аспирации, 
даже в ущерб состоянию глаза.

В будущем мы планируем про-
вести сравнительное исследова-
ние проведения газовой анестезии  
и ТВА (тотальная внутривенная 
анестезия) с ИВЛ, что позволит 
оптимизировать проведение об-
щей анестезии при выполнении 
офтальмологических операций.  
В случае обеспечения отделения 
газовыми анализаторами предпо-
лагается возможность проведения 
КЭТН с использованием десфлюра-
на. Хорошая управляемость и низ-
кая кардиотоксичность позволя-
ют рассматривать десфлюран как  
препарат выбора при проведении 
анестезии у пациентов с сопутству-
ющей сердечно-сосудистой патоло-
гией. В офтальмологии, как указы-
валось выше, оперируется большое 
количество пациентов пожилого  
и старческого возраста, именно  
у этих пациентов часто отмечается 
наличие сопутствующей сердечно-
сосудистой патологии. 

Материал и методы
Проведен ретроспективный 

анализ обращаемости пациентов 
с клиническим диагнозом «АВК» 
в отделение неотложной помощи 
филиала № 1 ГКБ им. С.П. Ботки-
на ДЗМ (по данным регистрацион-
ных журналов) за период с 2011 по 
2015 год, заболеваемость просле-
жена по месяцам.

Результаты и обсуждение
Ретроспективный анализ обра-

щаемости пациентов с клиниче-
ским диагнозом «аденовирусный 
конъюнктивит» позволяет гово-
рить о том, что среднее количе-
ство пациентов в год с этой нозо-
логической формой составляет от 
1000 до 1500 человек в год. Обра-
щает на себя внимание отсутствие  
в первичной медицинской доку-
ментации (регистрационные жур-
налы) иных клинических диагно-
зов со схожими проявлениями, 
кроме «АВК». Таким образом, забо-
леваемость по нозологической фор-
ме «аденовирусный конъюнктивит»  
в рамках данной публикации мо-
жет быть приравнена к заболева-
емости острыми инфекционными 
конъюнктивитами.

Максимальная заболеваемость 
острыми инфекционными конъюн-
ктивитами отмечалась за этот пе-
риод в 2011 (1509 человек) и 2013 
(1482 человека) годах (рис. 1). Об-
ращает на себя внимание эпидеми-
ческий подъем в 2011 году в январе 
(153 человека) и апреле (162 чело-
века) и в 2013 году в октябре (140 
человек) и ноябре (149 человек). 
Наименьшее количество обращаю-
щихся с диагнозом АВК регистри-
ровалось в 2015 году (1066 чело-
век), тем не менее пик заболевае-
мости в этом году также отмечался  
в январе (130 случаев) и мае (101 
случай) с дальнейшей тенденцией 
к спаду. Промежуточное положе-
ние занимали 2012 (1331 человек) 

и 2014 годы (1313 случаев). Наи-
меньшее количество заболевших 
отмечалось в апреле (64 случая)  
и феврале (68 случаев) 2015 г. (рис. 
2). За этот период на территории 
стационара не был превышен эпи-
демический порог заболеваемости 
аденовирусной инфекции, что, ве-
роятно, связано с усиленно прово-
димыми профилактическими меро-
приятиями в данном стационаре:

• выявлением больного на дого-
спитальном уровне при обращении 
в неотложную помощь;

• стерилизацией тонометров 
Маклакова по общему режиму при 
134°С в течение 5 минут (мера 
введена с июля 2014 г. по всем 
отделениям);

• окрашиванием площадок гру- 
зиков стерильными ватными па- 
лочками;

• дезинфекцией установок после 
каждого пациента;

• использованием стерильных 
ватных шариков при инстилляции 
капель;

• гигиеной рук медперсонала 
в соответствие с рекомендациями 
ВОЗ;

• использованием в сезонный 
подъем заболеваемости АВ ин-
фекции средств индивидуальной  
защиты медработников (одноразо-
вые маски);

• обеззараживанием воздуха  
с помощью современных рецир-
куляторов-облучателей закрытого 
типа «Дезар-3», «Дезар-5» и «Де-
зар-7», используя режим «в при-
сутствии людей».

С эпидемиологической точ-
ки зрения необходимо понимать, 
что каждый пациент с клиниче-
скими признаками АВК являет-
ся потенциальным источником 
для внутрибольничного распро-
странения инфекции [7]. Вспыш-
ка аденовирусных инфекций в оф-
тальмологических стационарах за 
рубежом — явление, подлежащее 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

эпидемиологическому расследо-
ванию с последующей публикаци-
ей отчета в доступной литерату-
ре. В этой связи интересен отчет  
о вспышке ЭКК за период с декабря 
2005 по март 2006 года [9]. Авто-
ры не исключают, что большинство 
заболевших получили аденовирус-
ную инфекцию контактным путем 
через офтальмологические проце-
дуры (инстилляции капель, кон-
тактная тонометрия, оптическая 
когерентная томография с инстил-
ляцией мидриатиков). Было дока-
зано, что вспышка вызвана адено-
вирусом 8-го типа, причем вирус 
определялся лабораторно в раство-
ре тропикамида (мидриатик) и Ал-
каина (анестетик).

В журнале «Eye» в 2003 году 
были опубликованы результаты 
проспективно-ретроспективного  
исследования, затрагивающего раз-
ные аспекты проблемы аденовирус-
ной инфекции [8]. Среди прочих 
авторы статьи поставили перед 
собой следующие вопросы, каса-
ющиеся клинической манифеста-
ции АВК:

• Какую значимость при диагно-
зе АВК имело одностороннее или 
билатеральное поражение? 

• Если диагноз АВК ставился 
не сразу, то каков был первичный 
диагноз? 

По материалам этой публи-
кации, в 22 из 33 случаев (67%) 
процесс носил односторонний  
характер. Отмечено, что среди па-
циентов, инфицированных непо-
средственно в офтальмологиче-
ском отделении, односторонний 
процесс аденовирусной инфекции 
развивался на стороне глаза, беспо-
коившего при первичном обраще-
нии. Этот факт еще раз подтверж-
дает значимость прямого контакта 
с инфекцией в распространении 
аденовирусов. Обращает на себя 
внимание то обстоятельство, что 
двум пациентам, обратившимся 

с такими изначальными односто-
ронними проявлениями АВК, как 
выраженная периорбитальная  
и ретробульбарная боль, плотный 
хемоз, экзофтальм и отек век, ста-
вился изначально неверный диа-
гноз подозрения на орбитальную 
патологию (флегмону орбиты). 
Одному из этих пациентов окон-
чательный диагноз АВК был уста-
новлен только после вовлечения  
в процесс парного глаза. Кроме 
того, в качестве первичного не-
верного диагноза фигурировал 
«острый склерит». Диагноз адено-
вирусной инфекции был подтверж-
ден положительными результатами 
мазков со слизистых. Обобщая ма-
териал этой публикации, хотелось 
бы отметить, что, несмотря на про-
стоту вопросов, за каждым из них 
видится судьба как отдельного па-
циента, так и судьба целого стаци-
онара без преувеличения.

Резюме
По данным ретроспективного 

анализа среднее количество па-
циентов, обращающихся в отделе-
ние неотложной помощи ГКБ им. 
С.П. Боткина (офтальмологиче-
ский стационар) с клиническим 
диагнозом «аденовирусный конъ-
юнктивит», составляет от 1000 до 
1500 человек в год (2011-2015). 
За этот период на территории ста-
ционара не было зарегистрирова-
но ни одного превышения эпиде-
мического порога аденовирусной  
инфекции и была отмечена незна-
чительная тенденция к снижению 
заболеваемости АВК, что свиде-
тельствует о проводимых адекват-
ных противоэпидемических меро-
приятиях. В настоящее время нами  
ведется проспективный набор  
материала с целью изучения эти-
ологии и эпидемиологии (задей-
ствованы клиницисты-офтальмо-
логи, врачи-бактериологи и врачи- 
эпидемиологи), а в дальнейшем —  

совершенствования госпитального 
эпидемиологического контроля за 
течением острых вирусных конъ-
юнктивитов у пациентов, обраща-
ющихся за медицинской помощью 
в отделение неотложной помощи 
ГКБ им. С.П. Боткина, с целью пре-
дотвращения распространения ОВК 
у пациента офтальмологическо-
го стационара, что также является 
профилактикой ИСМП (инфекций, 
связанных с оказанием медпомо-
щи) — HAI (Healthcare-Associated 
Infections).
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Доверяй, но проверяй!
Сердце ресторана «В темноте?!» —  

тёмный зал. Кстати, в этом заве-
дении есть и светлый зал. В свет-
лом зале не так уж светло. Свет 
там приглушённый… Но источни-
ки света всё-таки имеются. И самое 
главное: обслуживание здесь тра-
диционное, привычное для пред-
приятий общественного питания.  
В светлом зале имеется меню, в со-
ответствии с которым можно сде-
лать заказ. Например, в числе го-
рячих мясных блюд предлагается 
утиная ножка конфи, среди горя-
чих рыбных блюд — морепродук-
ты с овощами и соусом биск. Всё 
как обычно, но очень вкусно!

Зачем же нужен светлый зал  
в ресторане «В темноте?!» Как из-
вестно, среди москвичей немало 
людей придирчивых и приверед-
ливых, избалованных ресторанны-
ми изысками. В тёмном зале кли-
енту необходимо довериться вкусу 
шеф-повара, выбрать одно из пред-
ложенных меню-сюрпризов.

Но далеко не все посетители го-
товы сразу решиться на подобный 
эксперимент: кто-то просто боит-
ся темноты, кто-то хотел бы снача-
ла проверить мастерство поваров 
в привычной атмосфере, при све-
те. Многие посетители, поужинав 
в светлом зале и познакомившись 
с концепцией ресторана, в следу-
ющий раз бронируют места уже  
в тёмном зале.

Внимание! Эксперимент 
начинается!

Посещение ресторана — это не-
обычный жизненный опыт, пси-
хологический эксперимент. При 
входе в тёмный зал необходимо 
оставить в запирающихся индиви-
дуальных шкафчиках любые пред-
меты, которые могут излучать  
свет — мобильные телефоны, часы, 
зажигалки…

Темнота в зале абсолютная, 
поэтому любой светящийся объ-
ект сразу начнёт привлекать вни-
мание всех гостей и «смажет» эф-
фект. Кроме этого, рекомендуется 
оставить в шкафчике очки, сумки, 
аксессуары и т.д. Это позволит, во-
первых, не отвлекаться и сконцен-
трироваться на новых ощущени-
ях, а во-вторых, ничего не забыть  
за столиком. 

Гостям тёмного зала запреща-
ется самостоятельно вставать из-
за стола и перемещаться по поме-
щению. Даже войти в «ресторанное 
пространство» самостоятельно они 
не могут. В светлом помещении 
необходимо дождаться официан-
та. Он образует «паровозик» из  
нескольких гостей. Каждый посети-
тель кладёт руку на плечо стоящего 
впереди гостя. 

Официант — гид, проводник, 
«сталкер» в мир темноты. Именно 
он сначала становится «ведущим 
паровозика», а потом рассаживает 
гостей за столиками, «распределя-
ет» их по залу. Официант практи-
чески всегда стоит рядом со сто-
ликом, он уходит только для того, 
чтобы принести еду и напитки. 
Если у гостя возникло желание по-
кинуть тёмный зал, например, для 
посещения гигиенической комна-
ты, то достаточно просто позвать 

«своего» официанта по имени.  
Он сразу же подойдёт и проводит.

Запрет на самостоятельные пе-
редвижения обусловлен несколь-
кими прагматическими соображе-
ниями. Во-первых, непривыкшие 
к темноте зрячие люди с большой 
долей вероятности заблудятся. Вер-
нуться на место без помощи офи-
циантов очень непросто, а шумная 
попытка это сделать привлечёт 
внимание других посетителей. Во-
вторых, официанты находящегося 
не на своём месте человека тоже 
не видят… Им необходимо обслу-
живать гостей, приносить еду и на-
питки. Неожиданное «препятствие» 
на дороге способно привести к не-
приятным казусам.

Почувствуй себя слепым!
Все официанты ресторана — 

инвалиды первой группы по зре-
нию. В большинстве своём — это 
тотально незрячие люди, некото-
рые обладают небольшим остатком 
зрительных функций. Но, в любом 
случае, познание мира происходит 
у них по-другому, чем у «глазастых» 
сограждан. Зрительные образы 
либо полностью отсутствуют, либо 
играют второстепенную (вспомога-
тельную) роль. Незрячие и слабо-
видящие люди познают мир через 
звуки, прикосновения, обоняние…

Посещение ресторана, его тём-
ного зала — это возможность по-
чувствовать себя слепым, это — 
смена ролей. В обычной жизни ин-
валиды по зрению ощущают свою 
постоянную зависимость от окру-
жающих, от посторонней помо-
щи и поддержки. В ресторане всё 
происходит наоборот: мы, зрячие, 
в буквальном смысле слова, даже 
шага не можем ступить без друже-
ского, любезного содействия незря-
чих «гидов».

Официанты не только приносят 
еду. Они становятся внимательными 
и доброжелательными собеседни-
ками, рассказывают о своей жизни, 
дают выговориться гостям, шутят… 
В ресторане «В темноте?!» неред-
ко отмечаются особые события —  
дни рождения, юбилеи, встречи 
друзей и влюблённых после долгой 
разлуки. Официанты всегда тепло 
поздравляют гостей с этими дата-
ми, стремятся создать тёплую, дру-
желюбную атмосферу.

Социально-реабилитационный 
проект

«Как врач-офтальмолог я несу 
ответственность за своих пациен-
тов, переживаю за их судьбы. Поэ-
тому возникла идея создания соци-
ально-реабилитационного проекта 
для самых тяжёлых офтальмологи-
ческих пациентов, для незрячих 
людей, — рассказывает И.Б. Мед-
ведев. — Наши официанты — это 
не просто люди, которые приносят 
еду в тёмном помещении. Все они 
являются яркими личностями, ве-
дущими активный образ жизни, не-
смотря на тяжёлую инвалидность. 
Среди них есть прекрасные музы-
канты, успешные спортсмены».

Почему посещение рестора-
на можно порекомендовать имен-
но врачам-офтальмологам? «Ду-
маю, что основных причин три, —  

поясняет Игорь Медведев. — Во-
первых, наши коллеги могут по-
чувствовать себя в роли своих  
пациентов. Во-вторых, они могут 
по-новому оценить огромный по-
тенциал, колоссальные личност-
ные возможности незрячих лю-
дей. У нас ведь работают не толь-
ко незрячие официанты. Мы часто 
приглашаем слепых инструмента-
листов и вокалистов. И в темноте  
их творчество воспринимается 
по-особенному! В-третьих, темно-
та даёт возможность по-другому 
взглянуть и на самих себя, отвлечь-
ся от будничной суеты».

Мы почти постоянно находимся 
«в окружении» электронных гад-
жетов. В обычном ресторане люди 
общаются друг с другом и одновре-
менно отвечают на звонки, про-
сматривают электронную почту 
в смартфоне… А в темноте есть 
возможность сосредоточиться на 
общении с визави, уделяя больше 
внимания смыслу слов и интона-
ций, улавливая изменение настро-
ения собеседника.

Кроме того, именно в темно-
те можно по достоинству оценить 
прекрасную кухню, а также кок-
тейльную и винную карты. Таким 
образом, ресторан соединяет ро-
скошь общения и гастрономиче-
ского удовольствия.

Меню-сюрприз
В светлом зале ресторана можно 

сделать конкретный заказ (в соот-
ветствии с меню). Кто-то заказыва-
ет ризотто с белыми грибами, кто-
то сёмгу с соусом тархун, кому-то 
захотелось отведать цыплёнка  
табака или обычного домашнего 
борща.

У всех посетителей ресторана  
свои пристрастия. Некоторые люди 
в течение многих лет посещают 
одни и те же заведения обществен-
ного питания и заказывают одни и 
те же блюда. Кто-то постоянно хо-
чет попробовать что-то новое. Но, 
в любом случае, в обычной жиз-
ни каждый человек имеет возмож-
ность сам определять своё «гастро-
номическое поведение».

В тёмном зале нельзя заказать 
конкретное блюдо. На выбор пред-
лагается пять меню-сюрпризов. Бе-
лое меню включает в себя блюда 
из рыбы, птицы и морепродуктов. 
В красном меню гурманов ожида-
ют яства из мяса и птицы (рыба  
и морепродукты здесь исключены).  
В синем меню, наоборот: в обя-
зательном порядке присутству-
ет рыба и морепродукты, а птица 
и мясо не предусмотрены. Есть  
и специальное меню для вегетари-
анцев. Куда же без него в современ-
ном московском ресторане! А ещё 
имеется сюрприз-меню с блюдами 
американской кухни! Любители 
стейков и бургеров будут довольны.

Что же мы едим?
Гостю остаётся только сделать 

выбор и… ждать, чем же его уди-
вит повар. Конечно же, такая си-
стема работы предлагает высокую 
степень доверия гостей к повар-
ской команде и всем сотрудникам 
заведения. В конце концов, когда 
мы приглашены домой к друзьям, 

то тоже обычно не можем заранее 
заказать «угощение». Нам остаётся 
полагаться на вкус хозяина или хо-
зяйки… Так же происходит и здесь.

Но вот заказ сделан, глаза при-
выкли к темноте. Официант принёс 
закуску, потом — горячее блюдо, 
десерт. Но тайна всё равно остаёт-
ся! «Что же мы едим?», — это, на-
верное, главный вопрос, который 
гости обсуждают за столом. Абсо-
лютная темнота не позволяет ис-
пользовать зрительные анализато-
ры, а официантам строго-настрого 
запрещено говорить посетителям, 
что же они им принесли. Даже не 
пытайтесь их об этом спрашивать!

Идея состоит в том, чтобы гости 
по вкусу и запаху сами определили, 
что же им положили в тарелку. Это 
действительно интересный, поучи-
тельный опыт! Но, вот, ужин закон-
чен… После того как гости покину-
ли тёмный зал — им показывают 
картинки того, что же они сегодня 
ели. И можно сравнить свои догад-
ки с реальностью.

Но что же делать постоянным 
посетителям? Тем, кто пришёл 
сюда в пятый, десятый, двадцатый 
раз… Этот ресторан — особенный. 
В первую очередь это касается его 
тёмного зала, предназначенно-
го для «особых случаев». Сюда не 
ходят каждый день. Но постоян-
ных посетителей всё равно нема-
ло. При следующем визите можно 
заказать другое меню. Кроме того, 
все меню регулярно меняются, что-
бы продолжать удивлять наших са-
мых верных и преданных гостей.

«Затушевать» ошибки  
не получится! 

Руководить таким рестораном 
совсем не просто. И на поваров 
здесь ложится особая нагрузка. Всё-
таки значительную часть информа-
ции об окружающем мире, в том 
числе и о нашей пище, человек по-
лучает с помощью зрения. Осталь-
ные сенсорные каналы (слух, обо-
няние, осязание и вкус) работают 
по остаточному принципу. 

В обычном кафе или рестора-
не повар вполне может с помощью 
«красивой сервировки», привле-
кательного внешнего вида куша-
нья скрыть, «затушевать» какие-то 
ошибки в своей работе или даже 
ненадлежащее качество исходного 
продукта. В темноте такой трюк уже 
не пройдёт! Вкусовые рецепторы 
в новой обстановке обостряются,  
и любая оплошность повара сразу 
же станет очевидна для гостей.

На такой работе у повара рас-
слабиться не получится. Это, раз-
умеется, относится и к незрячим 
официантам. Ведь они не просто 
приносят людям блюда и напит-
ки, а становятся проводниками  
в мир темноты. По их поведению 
гости нередко судят обо всех не-
зрячих. И официанты рестора-
на осознают возложенную на них 
ответственность.

Терапевтический эффект 
темноты

Иногда сотрудникам ресторана 
приходится сталкиваться и со скеп-
тическим отношением к их проек-
ту. Кто-то считает, что он может 
на собственной кухне выключить 
свет и поесть. Зачем, мол, для это-
го куда-то идти.

Но на самом деле не всё так 
просто… Абсолютную темноту не 
так легко создать в домашних ус-
ловиях, тем более на кухне, где, 
как правило, что-то «предатель-
ски» подсвечивает. И темнота — 
далеко не единственный фактор, 
определяющий успех московского 
ресторана.

Ресторан дарит людям уникаль-
ный психологический опыт, даёт 
возможность побыть не просто  
в темноте, а в комфортной обста-
новке: много приятных, добро-
желательных людей вокруг, вкус-
ная пища, расслабляющая музыка.  
И в этой ситуации терапевтический 
эффект темноты, который отмеча-
ют многие психологи, проявляется 
в полной мере. Например, в такой 
обстановке люди начинают более 
внимательно слышать и слушать 
друг друга, общение получается бо-
лее гармоничным.

Как говорит известная пого-
ворка, лучше один раз увидеть, 
чем сто раз услышать. К ресторану  
«В темноте?!» эта народная мудрость 
вроде бы не имеет отношения. Хотя 
как сказать… В абсолютной тем-
ноте у людей открывается «другое 
зрение». И хотя в этом месте ниче-
го нельзя увидеть вокруг, зато мно-
гое можно разглядеть в самом себе.  
Добро пожаловать в темноту!

Ресторан «В темноте?!» предлагает 
читателям газеты «Поле зрения»:

 Подарочные сертификаты на  
самый вкусный ужин в новогодние 
праздники и в преддверии 8 марта  
со скидкой 10% предъявителю купона.

 Романтический ужин на двоих  
в ресторане «В темноте?!» со скидкой 
10% предъявителю купона.
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К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Смена ролей
В московском ресторане «В темноте?!» врачи-офтальмологи  
могут лучше понять жизнь своих пациентов

Илья Бруштейн

Москва, Октябрьская улица, дом 2 — с ноября 2006 года в столице работает ресторан «В темноте?!», где зрячие люди могут  
почувствовать себя слепыми... Игорь Борисович Медведев — создатель и владелец ресторана, врач-офтальмолог, заслуженный 
врач РФ, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой офтальмологии факультета дополнительного профессионального образования  
ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, разработал и запатентовал концепцию ресторана, которая включает  
кухню, музыкальное сопровождение, работу официантов — «проводников тёмного зала» и многие другие аспекты. 

Известно, что рестораны в темноте существуют и во многих зарубежных странах. Но московский — не копирует иностранные 
аналоги, а является оригинальным российским брендом. Ведущий рубрики «К незримому солнцу» задумался над тем, почему  
посещение ресторана будет интересно и полезно именно для наших коллег — врачей-офтальмологов.

легче принимает дорогие услуги,  
в меньшей степени ориентируясь 
на собственные предпочтения.

Минималистичный формат
Характерен для среднего и мас-

сового рыночных сегментов. Инте-
рьеры отличаются лаконичностью, 
сдержанностью художественных ре-
шений, они выполняют роль фона 
для сотрудников (врачей, консуль-
тантов, играющих первую роль). 
В таких магазинах визуальная сим-
волика обычно включает фирмен-
ные цвета, логотип, имиджи, отра-
жающие характер торговой марки.

Покупатель привлекается и ори-
ентируется благодаря изображен-
ным на рекламных постерах образам 

типичных представителей целевого 
сегмента. В этом случае лояльность 
формируется, если покупатель ото-
ждествляет себя с рекламными  
образами, а также если его устраи-
вает цена и качество.

Новогодний декор
Мы договорились, что в следу-

ющий раз вы начнете думать об 
украшении вашего помещения  
к Новому году (или любому другому 
празднику, требующему вытащить 
коробки с лентами или флажками) 
заранее? На самом деле концепция 
мерчендайзинга, как и любой дру-
гой управленческий процесс, за-
кладывается на уровне составле-
ния очередного годового бюджета, 

имеет продуманный план дейст-
вий, ответственных и обязательно 
сроки начала и конца процесса.

Концепция декора вашего опти-
ческого предприятия должна вклю-
чать многие детали. 

Необходимо решить, где (кон-
кретное место в помещении) и что 
(какие украшения) будет распола-
гаться, подобрать основные цвета 
и дополнения к форменной одеж-
де персонала. Подумайте, что из 
прошлогодних украшений можно 
использовать, а также нарисуйте 
эскиз витрины (если она есть),  
которая воплотит неповторимый 
образ вашего предприятия для каж-
дого, кто может увидеть его на тор-
говой улице.

Витрины должны соответство-
вать общегородским правилам, 
поэтому необходимо ознакомиться 
с соответствующими документами,  
например, в Москве это распоря-
жение издается в начале декабря 
и, как правило, называется «Об 
оформлении витрин предприятий 
потребительского рынка и услуг 
города Москвы» (плюс дополнения  
и рекомендации к нему). Также 
существует определенный график 
включения и выключения подсвет-
ки витрин — с ним также нужно 
быть знакомым.

В части оформления витрин 
нужно руководствоваться догово-
ром аренды. Необходимо согласо-
вать размещение дополнительной 
подсветки, поскольку чаще всего 
арендодатель отвечает за пожар-
ную безопасность.

Покупатель прежде всего видит 
витрину — он обращает на нее 
внимание или равнодушно про-
ходит мимо. Учитывайте не толь-
ко качество и стиль продаваемых  
товаров, но и вкусы ваших клиен-
тов. Не превращайте витрину в яр-
марку разномастных новогодних 
аксессуаров. У вас два пути: сде-
лать из витрины традиционную 
рождественскую сказку или отдать 
предпочтение минимализму и, на-
пример, выставить два-три предме-
та с новогодней тематикой.

После декорирования вниматель-
но осмотрите витрину с разных ра-
курсов: необходимо, чтобы все эле-
менты были видны. Один из советов 
профессионалов по поводу освеще-
ния таков: «Грамотно продумай-
те подсветку. Лампы накаливания 
дают теплый желтоватый свет и тре-
буют общей теплой цветовой гаммы 
в оформлении, в то время как сине-
ватый свет от галогенных ламп соз-
даст ощущение ледяной избушки 
или зимнего леса и будет гармони-
ровать с холодной гаммой цветов. 
Мерцающие гирлянды из лампо-
чек будут уместны во многих слу-
чаях, однако вновь подчеркнем —  
не переусердствуйте».

Нельзя забывать о безопасно-
сти, особенно если в вашу клинику 
(магазин) приходят дети: закрепи-
те детали так, чтобы конструкции 
не могли упасть, а также подумайте 
о том, как закрепить декор (чтобы 
дети не могли что-либо потянуть  
в рот и проглотить).

Помните: согласно Федерально-
му закону «О рекламе» запрещено 
использование на витринах над-
писей на иностранных языках, ко-
торые могут ввести покупателей  
в заблуждение. Пишите призывы  
и поздравления на русском.

То же относится к новогодней 
елке и другим громоздким украше-
ниям внутри торгового зала: глав-
ное — это безопасность. Лучше не 
ставить все на пол, а вешать. Гир-
лянды под прилавком, шары и бан-
ты на зеркала, объемные элементы 
под потолок. Никакого стекла, ко-
лющих и режущих граней, ничего 
легковоспламеняющегося и вызы-
вающего аллергию.

Сон о прекрасном будущем
Bы останавливаетесь перед ви-

триной, зацепившись взглядом за 
красивый костюм, который мог 
бы на вас прекрасно сидеть. Потом 
поднимаете глаза и, как только ваш 

взгляд минует воротник, вы заме-
чаете, что манекен вам улыбает-
ся. И это не простое искусственно 
созданное выражение пластиково-
го лица, а самая настоящая улыбка, 
которая отвечает на взгляды про-
хожих. Манекен не только демон-
стрирует костюм, но и снабжен 
своеобразным механизмом, выра-
жающим эмоции, который позво-
ляет ему реагировать на человече-
ское поведение, двигать головой  
и пристально следить за проходя-
щими мимо людьми. 

Умного манекена зовут V-John, 
он был изобретен стартап-компа-
нией Syntheligence и произведен во 
Франции. «Джон», помимо витрин 
магазинов одежды, может стоять 
за кассами кафе фастфуда и при-
нимать заказы, в аэропортах предо-
ставлять информацию пассажирам. 
Более того, живой манекен может 
быть задействован для помощи  
пожилым людям и людям с огра-
ниченными возможностями. Мане-
кен прошел тестирование в париж-
ском госпитале La Piti  Salp tri re.  
И у него уже есть вторая половин-
ка, V-Mary, его женская ипостась  
в розовом платье. 

Об использовании своей соб-
ственной модели умного манекена 
думала и итальянская компания 
Almax, которая совместно с произ-
водителем провела исследование,  
и после него трансформировала 
манекены таким образом, чтобы 
они могли определять возраст, пол 
и национальность прохожих. 

Благодаря комплексной систе-
ме биометрического анализа лица, 
разработанной и реализованной  
в партнерстве с филиалом Милан-
ского технического университета, 
встроенная в голову манекена спе-
циальная видеокамера способна 
анализировать внешние физиче-
ские характеристики проходящих 
мимо людей и собирать статисти-
ческие и контекстуальные данные 
о движении и остановках прохо-
жих. В целях выработки стратегий 
целевого маркетинга. 

Манекен может вступать в ком-
муникацию с посетителями через 
их смартфоны. В результате полу-
чается настоящий коммуникацион-
ный инструмент, который, с одной 
стороны, делает манекен похожим 
на друга клиента, который хорошо  
его знает и звонит, чтобы поде-
литься советами, предложить пер-
сонализированные услуги, а с дру-
гой стороны — собирает для про-
давца информацию и формирует 
статистические данные. 

Хоть это все и искусственное,  
но улыбка и хороший совет порой 
могут повлиять на день посетителя. 
И уж тем более на покупки ваших 
товаров и услуг.

С Новым годом!
Помните про первое правило 

мерчендайзинга: все должно быть 
чисто. Поэтому не допускайте, что-
бы ваша елка осыпалась, а на гир-
ляндах образовался слой пыли. 

И не забывайте о том, что елка 
хороша непосредственно перед Но-
вым годом, поэтому после 7 января 
надо будет снять снежинки с окон 
и заново украшать витрину.

Удачи вам, дорогие читатели, ува-
жаемые врачи и бизнесмены, и про-
сто хорошие люди! С Новым годом!

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС


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Имени Б.В. Зимина
Музей носит имя Б.В. Зимина 

(1911-2008). В качестве председате-
ля Центрального правления Борис 
Владимирович возглавлял Всерос-
сийское общество слепых 28 лет:  
с 1958 года по 1986 год. С 1947 года 
по 1958 год он являлся заместите-
лем председателя этой обществен-
ной организации.

«Эпоху Зимина» многие члены 
общества считают временем рас-
цвета ВОС. Именно поэтому музей 
назван его именем. В шестидеся-
тые и семидесятые годы создава-
лись и модернизировались пред-
приятия ВОС. Была достигнута 
практически стопроцентная заня-
тость среди незрячих и слабовидя-
щих людей.

При непосредственном участии 
Б.В. Зимина по всей стране стро-
ились клубы, реабилитационные 
центры, специализированные са-
натории для инвалидов по зрению. 
ВОС осуществляла собственную 
программу жилищного строитель-
ства, что помогло многим людям 
решить жилищный вопрос.

Б.В. Зимин родился в 1911 году 
в Тбилиси. Свой трудовой путь он 
начал в 1928 году, поступив рабо-
чим на московский химический за-
вод № 13. Вскоре ему предложили 
должность мастера. С 1932 года — 
на комсомольской работе в Бауман-
ском, а затем в Первомайском рай-
онных комитетах ВЛКСМ. 

В 1937 году стал студентом Мо-
сковского высшего технического 
училища имени Баумана. Но по-
лучить высшее образование поме-
шала война. С первых фронтовых 
дней Б.В. Зимин, как и многие дру-
гие партийные и комсомольские ра-
ботники — в действующей армии. 
Он был командиром стрелковой 
роты, потом комиссаром-замести-
телем командира полка. В декабре 
1943 года получил тяжёлое ранение 
в бою и потерял зрение. 

В 1946 году Борис Владимирович 
стал сотрудником центрального 
аппарата Всероссийского обще-
ства слепых. В 1947 году его избра-
ли заместителем председателя Цен-
трального правления ВОС. В 1958 
году Б.В. Зимин стал руководителем 
этой общественной организации. 
После ухода на пенсию в 1986 году 
он в течение многих лет возглав-
лял Совет ветеранов ВОС. 11 мар-
та 2008 года Борис Владимирович 
скончался. 23 октября 2008 года 
решением Центрального правле-
ния Общества слепых его имя было 
присвоено музею ВОС. 

Музей для незрячих  
и для всех остальных

Экскурсоводом по музею для ав-
тора этих строк стала его директор, 
Алла Сергеевна Огаркова. Она ра-
ботает здесь с 2005 года. До этого  
в течение десяти лет, с 1995 года  
по 2005 год, трудилась в Централь-
ном музее Вооруженных сил Рос-
сии, где прошла путь от лаборанта 
до старшего научного сотрудника.

Общая площадь музея состав-
ляет 530 м2, площадь экспозици-
онных залов — 442 м2. Зрителям 
предлагается посетить четыре зала. 
Первый зал посвящён истории  
общественного движения слепых  
с середины девятнадцатого века  
до наших дней. Особое внимание 
уделяется воинам, потерявшим зре-
ние на полях сражений Великой 
Отечественной войны.

Пётр Михайлович Распопов по-
терял зрение в боях под Берлином, 
Евгений Васильевич Мишин поте-
рял зрение в боях за освобождение 

Киевской области, Владимир Васи-
льевич Платицын потерял зрение  
в боях на Карельском фронте, Алек-
сандр Иванович Горголюк поте-
рял зрение в боях на Курской дуге. 
Портреты этих и многих других 
фронтовиков стали неотъемлемой 
частью первого зала. Представ-
лены их боевые награды, письма  
с фронта, личные вещи: блокноты, 
портсигары, походные сумки, части 
обмундирования и т.д.

В первом зале также представ-
лена продукция, которую выпуска-
ют предприятия Общества слепых 
в настоящее время. Здесь и радио-
электронное оборудование, и дета-
ли для автомобильной промышлен-
ности, и продукция из пластмассы,  
и различные кисти и щётки…

Во втором зале можно познако-
миться со специальными приспо-
соблениями, облегчающими жизнь 
инвалидов по зрению. Это различ-
ные бытовые приборы: «говоря-
щие» весы, кувшины, определители  
цветов, дозаторы и т.д. 

Также представлены многочис-
ленные печатные машинки для не-
зрячих. Разумеется, присутствует 
и современная компьютерная тех-
ника: дисплеи и принтеры, отобра-
жающие информацию рельефно-то-
чечным (брайлевским) шрифтом.

Третий зал посвящён паралим-
пийскому движению, успехам не-
зрячих в физической культуре  
и спорте, а также в литературе  
и художественном творчестве. 
Четвёртый зал — это экспози-
ция скульптурных работ Лины По.  
Под этим псевдонимом выступа-
ла Полина Михайловна Горен-
штейн (1899-1948). Она потеряла  
зрение в 1934 году. 

Будучи зрячей, Полина Михай-
ловна уже занималась скульпту-
рой. Потеряв возможность ви-
деть мир, мужественная женщина  
решила продолжить это занятие.  
В 1939 году она была принята  
в Союз художников СССР. 

О работах Лины По с востор-
гом отзывался выдающийся совет-
ский скульптор Сергей Тимофеевич  
Конёнков: «Поражает буквально 
всё. А портреты исторических лич-
ностей — так те просто потрясают. 
Слепая лепит бюсты людей, кото-
рых она не видела глазами, и, что 
удивительнее всего, портреты ее 
жизненны, характерны, типичны  
и похожи. Мы находим в них 
то, чего требует строгий критик  
от портретного искусства».

«Наш музей распахнул свои две-
ри для посетителей 27 июня 1991 
года, — рассказывает А.С. Огарко-
ва. — Впрочем, его история гораз-
до длиннее… С 1973 года в здании 
Культурно-спортивного реабилита-
ционного комплекса ВОС работала 
постоянная производственная вы-
ставка. Также имелась экспозиция 
тифлотехники (специальных при-
боров, облегчающих жизнь сле-
пых) и выставка работ Лины По.  
В то время музейно-выставоч-
ная деятельность предназнача-
лась только для самих членов ВОС  
и специалистов. Зрячие москвичи  
и гости столицы, не связанные  
с реабилитацией инвалидов по зре-
нию, музей практически не посе-
щали… На сегодняшний день у нас 
работает музей, обращённый к са-
мому широкому кругу посетителей. 
Он нужен и самим членам Обще-
ства слепых и людям, не имеющим 
проблем со зрением».

Проявление зрелости 
общества

Членов Общества слепых, в том 
числе людей, недавно потерявших 
зрение, музей знакомит с их това-
рищами по несчастью, которые мо-
гут стать примером для подражания. 
Но что даёт посещение музея людям, 
не имеющим инвалидности? «В на-
стоящее время в обществе широко 
обсуждается тема доступной среды, 
соблюдения прав людей с ограни-
ченными возможностями здоровья. 
К этой теме приковано внимание 
средств массовой информации… По-
сещение нашего музея даёт возмож-
ность зрячим людям узнать о раз-
личных аспектах жизни инвалидов 
по зрению. Таким образом, понятие 
«доступная среда» обретает для посе-
тителей конкретный смысл», — отве-
чает на вопрос А.С. Огаркова.

В год Центральный музей ВОС 
посещают около двух тысяч чело-
век. Ещё несколько тысяч посети-
телей знакомятся с экспозициями 
во время передвижных выставок. 
Например, каждый год музей уча-
ствует в международной специали-
зированной выставке «Реабилита-
ция. Доступная среда».

«Мы уделяем большое внимание 
работе со школьниками и студента-
ми, — рассказывает Алла Сергеев-
на. — Для них разработана специ-
альная интерактивная экскурсия 
«Тифлоприборы и тифлопособия: 
Трогать нужно!» Во время этой экс-
курсии зрячие посетители пробуют 
написать несколько слов рельефно-
точечным шрифтом с помощью при-
бора для письма по Брайлю и гри-
феля. Они на практике знакомят-
ся с работой брайлевских печатных 

машинок, мониторов, принтеров… 
Кроме того, мы рассказываем об 
пространственной ориентировке  
с использованием GPS-навигаторов».

А.С. Огаркова с радостью отме-
чает, что музейная экспозиция не 
оставляет равнодушными посети-
телей: «Большинство из наших го-
стей, в том числе детей и подрост-
ков, никогда раньше не имели кон-
тактов с незрячими… Но они зада-
ют много разумных вопросов. Как 
живут в нашей стране и её столице 
инвалиды по зрению? Как они пе-
ремещаются по городу? Какие труд-
ности испытывают? Все эти вопро-
сы мне задают практически каждый 
день… Во время проведения экскур-
сий я убеждаюсь в том, что пода-
вляющее большинство школьников 
старших классов и студентов инте-
ресуется вопросами общественной 
жизни. У них есть своя гражданская 
позиция… Мне очень приятно, что 
молодое поколение небезразлично 
к нуждам инвалидов. Это проявле-
ние зрелости общества».

В школах Москвы знакомство 
учащихся с проблемами людей  
с ограниченными возможностя-
ми стало неотъемлемой частью 
программы внеклассной работы.  
«В этом состоит принципиальное 
отличие нынешнего времени от 
советской эпохи. Тогда существо-
вание инвалидов просто замалчи-
вали. Сегодня считается, что ин-
теллигентный, образованный че-
ловек, ответственный гражданин 
своей страны просто не может не 
разбираться в этой теме», — под-
чёркивает А.С. Огаркова.

Партия в шашки после 
музейной экскурсии

Музей размещается в здании 
Культурно-спортивного реабилита-
ционного комплекса ВОС. Для по-
сетителей музея, в том числе дет-
ских и подростковых групп, суще-
ствует возможность познакомиться 
практически со всеми подразделе-
ниями реабилитационного ком-
плекса. «После проведения экскур-
сий мы часто направляемся в сек-
ции шашек или шахмат, работаю-
щие в нашем здании. Когда у детей 
и подростков есть возможность сы-
грать шахматную или шашечную 
партию со своим незрячим ро-
весником или со взрослым спорт-
сменом, это способствует сближе-
нию, установлению человеческих 
контактов», — рассказывает Алла 
Сергеевна.

Большой интерес вызывают так-
же секции игр с мячом для незря-
чих: голбола и торбола, шоудауна 
(настольного тенниса для слепых), 
дзюдо. Гости музея знакомятся  
с деятельностью творческих кол-
лективов: театра «Внутреннее зре-
ние», хора русской песни, студии 
бального танца, ансамбля «Рус-
ская мелодия», ансамбля духовых 
инструментов и т.д.

Можно посетить редакцию Ин-
тернет-радиостанции «Радио ВОС», 
вещающей во Всемирной паутине 
24 часа в сутки, и присутствовать 
при записи радиопередачи. В со-
седнем помещении располагается 

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУК НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Илья Бруштейн

Музей мужества, стойкости 
и вдохновения
Центральный музей Всероссийского общества слепых (ВОС) им. Б.В. Зимина находится на улице 
Куусинена в доме 19а, в районе станции метро «Полежаевская». Его нельзя отнести к числу 
наиболее известных московских музеев. Такое положение дел является вполне естественным.  
В столице действует около полутысячи музейных экспозиций и сотни выставочных залов.  
Ни один житель города или гость Первопрестольной не сможет за всю свою жизнь познако-
миться со столь обширной культурной палитрой… И всё же Центральный музей ВОС достоин  
интереса не только специалистов, но и самого широкого круга наших соотечественников.  
Он посвящён мужественным, стойким, талантливым людям, преодолевшим последствия слепоты  
и нашедшим своё место в жизни. 

видеостудия, где снимаются видео-
фильмы о мероприятиях, проводи-
мых в реабилитационном комплек-
се, и наиболее выдающихся пред-
ставителях инвалидов по зрению.  
В общем, в здании на улице Кууси-
нена 19а действительно предлага-
ется много интересного.

Все услуги музея — в том чис-
ле экскурсионное обслуживание — 
бесплатны для всех посетителей,  
и для частных лиц, и для органи-
зованных групп. Финансирование 
осуществляет Всероссийское обще-
ство слепых. «К нам можно прий-
ти без предварительной заявки  
в любой рабочий день недели с по-
недельника по пятницу с 10.00 до 
18.00. А можно обратиться с заяв-
кой на проведение экскурсии», — 
рассказывает А.С. Огаркова.

Алла Сергеевна подчёркивает, 
что во время каждой экскурсии 
поднимается тема деликатного, 
уважительного обращения между 
людьми: «Мы всегда рассказыва-
ем, как правильно оказать помощь 
незрячему человеку на улицах го-
рода… Говорим о том, что нель-
зя подскакивать к слепому и хва-
тать его за рукав… Важно всегда 
спрашивать, нуждается ли человек  
в помощи, а не предпринимать са-
мовольных действий… Случается, 
что пассажиры хватают незряче-
го и пытаются его усадить — даже 

предварительно не спросив! —  
в автобусе или в вагоне метро, хотя 
достаточно только положить руку 
инвалида по зрению на сидение  
и дать ему возможность сесть само-
му… Такие «мелочи» очень важны. 
Из них складывается живая музей-
ная работа».

Боевая команда из двух 
человек

По штату Центральному музею 
ВОС положено иметь пять сотруд-
ников. Но в настоящее время здесь 
трудится всего два человека: ди-
ректор Алла Сергеевна Огаркова 
и главный хранитель Ольга Влади-
мировна Капустян. «Даже в таком 
«урезанном» составе, вдвоём, мы яв-
ляемся боевой командой и справля-
емся с поставленными задачами, — 
поясняет А.С. Огаркова. — Конечно, 
со временем есть планы заполнить 
эти вакансии. Мы проводим тща-
тельный отбор. Новые сотрудники 
музея должны удовлетворять цело-
му ряду требований».

В первую очередь, как подчёр-
кивает директор, музею требуются 
универсалы. Кандидаты на замеще-
ние вакантной должности должны 
уметь и экскурсии интересные про-
водить, и в фондовой работе раз-
бираться, и передвижные выставки 
готовить. «Важно, чтобы человек 

болел за дело, чтобы ему были 
близки проблемы инвалидов», — 
уверена А.С. Огаркова.

В течение многих лет старшим 
научным сотрудником музея яв-
лялся Владимир Александрович 
Ирха. Он слабовидящий с детства. 
Выпускник исторического фа-
культета Московского областно-
го педагогического института им.  
Н.К. Крупской. Уже в зрелом возрас-
те, в 1996 году, полностью ослеп. 

«Экскурсии Владимира Алек-
сандровича всегда были особен-
но «живыми» и яркими из-за его 
жизненного опыта незрячего че-
ловека, — рассказывает А.С. Огар-
кова. — В 2010 году он стал мето-
дистом по работе с инвалидами по 
зрению государственного музея-
заповедника «Царицыно». Факти-
чески эта должность была создана 
специально для него! Деятельность 
В.А. Ирха в нашем музее настолько  
заинтересовала музейную обще-
ственность и руководство город-
ского Комитета культуры, что его 
пригласили в один из ведущих сто-
личных музеев!»

Не жалеет ли Алла Сергеевна, 
что лишилась ценного сотрудни-
ков? «Приглашение Владимира 
Александровича на работу в «Ца-
рицыно» наглядно показывает, что 
московские музеи действитель-
но хотят сделать свои экспозиции 

доступными для различных ка-
тегорий людей с ограниченными 
возможностями… Я очень рада  
за него! Специальные экскурсии  
и особые выставки для незрячих 
посетителей разработаны в Тре-
тьяковской галерее, Историческом 
музее, Дарвиновском музее, музее  
археологии Москвы, музее М.А. Бул- 
гакова, музее «Огни Москвы»  
и многих других столичных учреж-
дениях культуры. Наш музей тоже 
активно участвует в этой работе, 
становясь методическим центром… 
В нам постоянно обращаются за  
советом коллеги-музейщики».

Деятельность Центрального му-
зея ВОС привлекает внимание  
и средств массовой информации,  
и пользователей сети Интернет. 
Студентка одного из столичных ву-
зов организовала посещение музея 
группы своих сокурсников и разме-
стила на сайте института такой от-
зыв, посвящённый экскурсии глав-
ного хранителя О.В. Капустян: «Её 
увлеченный рассказ был похож на 
исповедь, обращенную к душев-
ным истокам людей благополуч-
ных, кого не коснулась беда поте-
ри зрения. Стоит ли говорить, что 
по окончании экскурсии мы поки-
дали этот музей с чувством обрете-
ния нового взгляда на жизнь».

Фотографии автора и из архива 
Центрального музея ВОС

Романтический 
ужин  

на двоих  
в ресторане  
«В темноте» 
со скидкой 

10% 
предъявителю 

купона.

Купон действителен  
с 1 января  

по 10 марта 2018 г.

В Центральном музее ВОСБюст Бориса Владимировича Зимина

Директор Центрального музея ВОС А.С. Огаркова с пишущими  
машинками для письма рельефно-точечным шрифтом

Президент ВОС А.Я. Неумывакин во время посещения музея  
с удовольствием познакомился с игрушками для незрячих детей

Лина По. «Юная натуралистка  
Наташа». Гипс. 1941 год

Лина По. «Автопортрет». Бронза. 
1940 год

Во время проведения экскурсии в Центральном музее ВОС

Лина По. «Девочка в платочке (Груня)». 
Гипс тонированный. 1938 год

Специальный арифмометр  
для незрячих

Пишущая машинка для письма рельефно-точечным 
шрифтом


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