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Дорогие коллеги!

«Российский национальный офтальмологический форум – 2020»  
мы встречаем с особым чувством, поскольку в этом году исполняется 
120 лет нашей альма-матер – МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца  
(с 2019 года – Национальный медицинский исследовательский центр 
глазных болезней им. Гельмгольца). Этот прекрасный юбилей явля-
ется важнейшим событием не только для тех, кто работал раньше 
или сейчас трудится в нашем уникальном учреждении, не только для 
множества аспирантов и ординаторов, «вставших на крыло» благода-
ря своим учителям – ведущим сотрудникам Центра и его замечатель-
ному коллективу, не только для широчайшего круга молодых и зрелых 
докторов, повышающих свою квалификацию в рамках разнообразных 
образовательных программ Центра, но и для всех офтальмологов Рос-
сии и зарубежья, для которых наш Центр – флагман профессиональных 
научных и практических достижений. 

Огромный авторитет и безусловное признание заслуг Центра бази-
руются на богатейшей истории его развития, связанной в первую оче-
редь с именами целой плеяды трудившихся в нем выдающихся ученых- 
офтальмологов, чья профессиональная деятельность заложила основы 
современных представлений о патогенезе и лечении заболеваний глаз, 
продемонстрировала примеры преданного служения науке и высоко про-
фессионального, бережного и чуткого отношения к пациентам. Эта 
история обязывает и вдохновляет всех нас на ответственную и пло-
дотворную работу в современных непростых условиях жизни. 

В сборнике материалов РООФ-2020 опубликованы статьи, каса-
ющиеся истории Центра начиная с 1920 года, в которых представ-
лены основные этапы формирования и деятельности некоторых его 
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СОДЕРЖАНИЕ
научно-клинических отделов и лабораторий, а в программе Форума про-
звучат доклады, освещающие яркие страницы прошлого и позволяющие 
лучше понять современные успехи и существующие проблемы офталь-
мологии сегодняшнего дня. 

Концентрация внимания специалистов не только на полученных 
значимых результатах нашей работы, но и на острых и нерешенных 
вопросах, возможность обмена идеями – ключевой подход к формирова-
нию программы Форума. В этом году центральными темами Форума 
являются обсуждение современных подходов к диагностике и лечению 
социально-значимых заболеваний глаз, достижения в реконструктивной 
хирургии глаза, проблемы и решения в области глаукомы, офтальмоон-
кологии и детской офтальмологии, включая рефракционные и глазодви-
гательные нарушения. 

Традиционно в рамках Форума проходит заседание, посвященное роли 
фундаментально-прикладных исследований в развитии офтальмологии, 
а также секция «Современные методы диагностики и лечения в офталь-
мологии», где представляют свои работы молодые учёные – будущее  
офтальмологии 21 века. Основные результаты заявленных в программе 
Форума исследований опубликованы в сборнике, который вы держите  
в руках. 

Желаю всем вам успеха и плодотворной работы!
Главный внештатный специалист офтальмолог  
Минздрава России, директор ФГБУ «Национальный  
медицинский исследовательский центр  
глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России,  
заслуженный деятель науки РФ, заслуженный врач РФ,  
президент Общероссийской общественной организации  
«Ассоциация врачей-офтальмологов»,  
заведующий кафедрой глазных болезней  
факультета последипломного образования  
Московского медико-стоматологического университета  
им. А.И. Евдокимова и кафедрой непрерывного  
медицинского образования ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава России,  
координатор «Российского национального комитета  
по предупреждению слепоты», академик РАН,  
доктор медицинских наук, профессор 
В.В. Нероев
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Национальный медицинский исследовательский центр глазных 
болезней имени Гельмгольца (Московский научно-исследователь-
ский институт глазных болезней имени Гельмгольца) – ведущий 
офтальмологический научно-исследовательский, лечебно-консульта-
тивный и образовательный центр России, во многом определивший 
становление и развитие отечественной офтальмологии.

Институт имеет долгую и славную историю, которая начинается 
с Городской глазной больницы для бедных, основанной по пред-
ложению К.Л. Адельгейма в память императора Александра III на 
средства известной московской благотворительницы Варвары Ан-
дреевны Алексеевой. Деятельность больницы началась после ее 
передачи 17 ноября 1900 года Общественному городскому управ-
лению Москвы. 

Располагая обширным клиническим материалом, больница стала 
также базой для учебных целей. Здесь была организована клиника 
Московских высших женских курсов – первый опыт по организации 
высшего медицинского образования для женщин в стране. 

В 1902 году открылась библиотека, которая и сейчас остаётся са-
мой значимой профильной библиотекой в Российской Федерации и 
СНГ. Ее фонды насчитывают более 65 тысяч единиц хранения.

С 1910 по 1919 годы на базе больницы было обучено около 2 000 
студентов. Таким образом, в течение более 110 лет наше учреждение 
является учебной базой! 

Во время Первой мировой войны больница, не сокращая объем 
помощи гражданскому населению, лечила раненых. Даже в самые 
трудные послереволюционные годы, полные разрухи и лишений, 
больница полностью обеспечивалась медикаментами, питанием, 
освещением и отоплением. Постепенно расширялась территория 
больницы, количество коек к 1925 году увеличилось до 150. 

ИСТОРИЧЕСКИЕ ОЧЕРКИ  
К ЮБИЛЕЮ

Раздел 1
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В 1936 году на базе городской глазной больницы был создан Го-
сударственный центральный научно-исследовательский и клиниче-
ский институт офтальмологии. К тому времени здесь были образова-
ны подразделения, работавшие как научные отделы. Институт был 
ведущим учреждением в организации офтальмологической науки в 
Советском Союзе, в т.ч. являясь инициатором созыва многих съездов 
и конференций. 

В период Великой Отечественной войны Институт им. Гельмголь-
ца был основным учреждением Москвы, куда направлялось большин-
ство раненых с повреждениями органа зрения. Здесь было организо-
вано военно-госпитальное глазное отделение на 50 коек. 

В 1948 году постановлением Совета Министров РСФСР переиме-
нован в Государственный научно-исследовательский институт глаз-
ных болезней имени Гельмгольца. С 1965 года назначен головным 
научно-исследовательским учреждением по офтальмологии в РСФСР, 
и до апреля 2019 года назывался Московский НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца. 

Одной из золотых страниц истории Института им. Гельмгольца 
является борьба с трахомой. Институт возглавил работу и сыграл 
решающую роль в разработке системы мер по ликвидации этого тя-
желого заболевания. В 1955 г. Институт глазных болезней им. Гель-
мгольца был утвержден центром по научным исследованиям и по 
организации борьбы с трахомой. В Институте был выделен возбу-
дитель трахомы, а также разработаны лекарственные препараты в 
отделе, которым руководила профессор Н.С. Зайцева. В 50-е годы со-
вместно с Чувашским и Башкирским филиалами Института, а также 
Мордовским, Марийским, Якутским трахоматозными диспансерами 
проведена огромная организационная работа и как массовое забо-
левание трахома была ликвидирована. 

В разные годы Институт возглавляли выдающиеся ученые- 
офтальмологи: К.Л. Адельгейм (1900-1903), академик АН СССР  
М.И. Авербах (1903-1944), профессор А.А. Колен (1944-1953), член- 
корреспондент АМН СССР В.Н. Архангельский (1953-1954), к.м.н. 
А.В. Рославцев (1954-1965), к.м.н. К.В. Трутнева (1966-1986), профес-
сор Э.В. Егорова (1986-1989), профессор А.М. Южаков (1989-2004). 
С 2004 года институтом руководит заслуженный деятель науки РФ, 
заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук, академик РАН  
В.В. Нероев.

С середины прошлого века Институт активно работает по про-
граммам Всемирной организации здравоохранения, функционирует 

Российский национальный комитет по предупреждению слепоты. 
Сотрудничающий центр ВОЗ по профилактике слепоты в 2020 году 
успешно прошёл перерегистрацию. 

В Институте им. Гельмгольца были созданы и успешно работали  
6 всесоюзных и всероссийских научно-методических центров по  
наиболее важным направлениям офтальмологии. Здесь впервые 
в нашей стране были организованы и в настоящее время успешно 
работают отделы и лаборатории, совместная деятельность которых 
позволяет проводить диагностику и лечение всего спектра офталь-
мопатологии, а также проводить глубокие научные изыскания. 

С деятельностью Института связаны имена таких выдающихся 
ученых-офтальмологов, как член-корреспондент АН и АМН СССР  
С.В. Кравков, профессора М.М. Балтин, А.И. Богословский, 3.А. Ка-
минская-Павлова, Э.Ф. Левкоева, Г.А. Петропавловская, Л.И. Серги-
евский, А.С. Савваитов, П.Е. Тихомиров, Э.С. Аветисов, Р.А. Гундо-
рова, А.В. Хватова, Л.А. Кацнельсон, В.О. Анджелов, Е.С. Вайнштейн, 
М.Б. Кодзов, А.Я. Бунин, Ф.Е. Фридман, А.А. Яковлев, А.М. Шамши-
нова, О.С. Слепова, доктора медицинских наук Е.М. Белостоцкий,  
Р.А. Гаркави, Е.А. Чечик-Кунина, А.А. Малаев и другие.

За достигнутые успехи в развитии офтальмологической науки 
и практики, большой вклад в образовательный процесс, постоян-
ную связь с регионами Российской Федерации 29 апреля 2019 года  
Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца получил статус 
Национального медицинского исследовательского центра.

Национальный медицинский исследовательский центр глазных 
болезней имени Гельмгольца – уникальное научно-клиническое 
учреждение, занимающееся разработкой всех проблем офтальмо-
логии, от успешного решения которых в первую очередь зависит 
сохранение здоровья населения. 

Центр отличает глубокое развитие фундаментальной науки 
с использованием иммунологических, биохимических исследо-
ваний, проводимых в том числе на базе собственного научного 
экспериментального центра, а также электрофизиологических и 
морфологических методов, служащих теоретической основой для 
разработки новых эффективных методов диагностики и лечения 
заболеваний глаз. На основе этих исследований расшифрованы 
отдельные патогенетические механизмы глаукомы, ожоговой бо-
лезни глаз, пролиферативной витреоретинопатии, возрастной ма-
кулярной дегенерации, ретинопатии недоношенных, офтальмо-
онкологических заболеваний, ряда воспалительных заболеваний, 
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разработаны новые лекарственные препараты на наноносителях 
для адресной доставки к структурам глаза.

Работы сотрудников НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца от-
мечены Государственными премиями, премиями Совета Министров 
и Правительства России, премиями имени академика М.И. Авербаха 
и академика В.П. Филатова, многочисленными дипломами и меда-
лями. За большие успехи в развитии науки и практической офталь-
мологической помощи населению страны Институт был награжден 
орденом Трудового Красного Знамени.

Техническое оснащение Центра соответствует высоким мировым 
стандартам, позволяет проводить комплексные работы для углублен-
ного изучения патогенеза заболеваний и находить новые подходы к 
лечению офтальмологической патологии. 

В состав Института входят 6 отделений стационара на 250 коек, 
где больным оказываются все виды офтальмологической высокотех-
нологичной медицинской помощи. Неотложную помощь ежегодно 
получают около 12 000 человек. Стационарзамещающие технологии 
выполняются в дневном стационаре, рассчитанном на 20 пациентов. 

Лечение детской патологии в Институте занимает около 30% от 
всей оказываемой специализированной помощи. Разработанные в 
отделе патологии глаз у детей методики являются оригинальными и 
представляют большую научно-практическую ценность. 

Вместе с сотрудниками Всероссийского центра медицины ката-
строф «Защита» наши специалисты выезжают в различные регионы, 
где необходима экстренная помощь пострадавшим.

Центр является крупнейшим учреждением по подготовке науч-
ных и практических кадров для офтальмологической службы Рос-
сии, стран СНГ и зарубежных государств. На базе Центра готовятся 
специалисты по программам аспирантуры и ординатуры, разработа-
но более 50 образовательных программ. Действует Совет по защите 
докторских и кандидатских диссертаций, проводятся курсы повыше-
ния квалификации и сертификации специалистов. 

На базе НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца функционируют 
две кафедры: глазных болезней ФДПО Московского государственно-
го медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова и 
кафедра непрерывного медицинского образования Центра.

Ежегодно проводится Российский общенациональный офталь-
мологический форум. Это масштабное мероприятие объединяет 
офтальмологов из всех регионов страны и зарубежья. 

Помимо научной, клинической, образовательной деятельности 
НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца вносит существенный 
вклад в организацию офтальмологической помощи населению 
Российской Федерации. Директор Центра академик РАН профес-
сор В.В. Нероев является главным внештатным специалистом Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации и возглавляет 
Профильную комиссию по офтальмологии Минздрава РФ. Ведущие 
специалисты организации входят в состав Профильной комиссии, 
принимают активное участие в разработке нормативных докумен-
тов, определении стратегии и тактики развития офтальмологиче-
ской службы России.

Плодотворная научная и практическая деятельность ученых и вра-
чей Центра является достойным продолжением лучших традиций 
российской офтальмологической школы и пользуется заслуженным 
признанием как в России, так и за рубежом. 

Текст подготовила к.м.н. Е.Н.Орлова

Танковский В.Э., Голубцова И.М.

Отдел патологии сетчатки и зрительного нерва 
(прошлое и настоящее)
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

29 апреля 2019 года Московский научно-исследовательский ин-
ститут глазных болезней им. Гельмгольца приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации переименован в Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр глазных болезней 
им. Гельмгольца. Возглавляет НМИЦ глазных болезней им. Гель-
мгольца академик РАН В.В. Нероев, под его руководством работают 
37 докторов медицинских наук, 17 профессоров, 88 кандидатов ме-
дицинских наук. В состав Центра входят следующие подразделения: 
травматологии, пластической хирургии, глазного протезирования, 
глаукомы, радиологии, патологии сетчатки и зрительного нерва, 
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патогистологическое и другие. В Национальном медицинском ис-
следовательском центре глазных болезней им. Гельмгольца бережно 
сохраняются традиции, продолжают воспитываться научные сотруд-
ники и врачи-офтальмологи. 

История создания отдела патологии сетчатки и зрительного нерва 
Московского научно-исследовательского института глазных болез-
ней им. Гельмгольца связана с именем Г.А. Петропавловской, кото-
рая в 1966 году возглавила отдел по изучению отслойки сетчатки.  
В 1969 году на должность старшего научного сотрудника в этот от-
дел был зачислен Л.А. Кацнельсон, который на его базе в 1975 году 
создал отдел патологии сетчатки и зрительного нерва, став его ру-
ководителем. Создание отдела было обусловлено увеличением ко-
личества больных с патологией сетчатки и необходимостью раз-
работки и внедрения новых методов лечения таких пациентов. В 
структуре отдела была выделена терапевтическая и хирургическая 
группы, а также диагностическое подразделение. В разное время в 
терапевтической и хирургической группах работали М.С. Агранович,  
Т.И. Форофонова, Е.Е. Гуртовая, В.В. Никольская, Е.В. Ахмеджанова, 
Е.И. Шапиро, В.С. Лысенко, Р.Ф. Елисеева, Г.И. Днестрова, Н.Е. Ерма-
кова, Т.И. Милявская, А.Ф. Калибердина, Н.А. Михайлова, С.А. Несте-
ров, Е.Н. Малашенкова, А.Г. Рысаева, Е.О. Саксонова, И.В. Моисеева 
и др. В диагностическом подразделении работали Т.И. Балишанская, 
И. Розенфельд

Одним из первых в своей практической работе Л.А. Кацнельсон 
начал использовать флюоресцентную ангиографию глазного дна и 
транспупиллярную лазерную коагуляцию сетчатки в лечении сосу-
дистой и воспалительной патологии глазного дна. В начале восьми-
десятых годов ХХ века сотрудниками отдела патологии сетчатки и 
зрительного нерва был разработан оригинальный метод лечения та-
петоретинальной абиотрофии сетчатки с использованием препарата 
Энкад, который заслужил доверие как российских, так и зарубежных 
больных.

В этот период были изданы ряд научных книг (Кацнельсон Л.А. 
«Реография глаза»; Кацнельсон Л.А., Бунин А.Я., Форофонова Т.И. 
«Сосудистые заболевания глаз»; Кацнельсон Л.А., Зайцева Н.С. «Уве-
иты»; Кацнельсон Л.А., Танковский В.Э. «Увеиты, клиника, лечение»; 
Кацнельсон Л.А., Лысенко В.С., Балишанская Т.И. «Клинический ат-
лас патологии глазного дна»), которые отражали основные направ-
ления деятельности отдела. 

В 1998 году руководителем отдела патологии сетчатки и зритель-
ного нерва стал В.В. Нероев, который продолжил укреплять научные 
традиции. В этот период значительно расширилась и материальная 
база отдела, который теперь оснащен современным оборудованием, 
включая лазерные аппараты последнего поколения, позволяющим 
диагностировать и лечить наиболее сложную патологию глазного 
дна. В настоящее время в отделе патологии сетчатки и зрительного 
нерва проводится около 200 диагностических исследований (ОКТ, 
ангио-ОКТ), более 120 сложнейших витреоретинальных и транспу-
пиллярных лазерных вмешательств в неделю. На базе отдела осу-
ществляется обучение и стажировка специалистов из различных 
регионов России, ближнего и дальнего зарубежья. 

Таким образом, современный этап работы отдела характеризу-
ется разработкой, внедрением в практическую деятельность инно-
вационных технологий, а также обучением специалистов, которые 
могут эти технологии внедрять в свою практическую деятельность 
на местах.

Ченцова Е.В., Макаров П.В., Орлова Е.Н.

Отдел травматологии. История и современность
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Травма глаза была и остается одной из основных причин ухудше-
ния и потери зрения.

С момента формирования Алексеевской глазной больницы в 
1900 году (в дальнейшем переименованной в Глазную больницу  
им. Гельмгольца (1923 г.); Центральный институт офтальмологии 
им. Гельмгольца (1935 г.); МНИИ ГБ им. Гельмгольца, в НМИЦ ГБ  
им. Гельмгольца (2019 г.)) лечение травмы глаза стало одним из глав-
ных направлений научной деятельности учреждения.

Непосредственно отдел травматологии глаза был учрежден в 
1961 году, но базисом для его организации послужили фундамен-
тальные труды сотрудников института предыдущих лет: монографии 
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профессора М.И. Авербаха «Промышленный травматизм и основа 
борьбы с ним», «Повреждение глаз и окружающих их частей»; про-
фессора М.М. Балтина «Рентгенодиагностика и рентгенотерапия в 
офтальмологии»; профессора Э.Ф. Левкоевой «Раневой процесс в 
глазу»; научные работы сотрудников института.

Основные достижения в травматологии глаза и успехи в работе 
отдела связаны с именем Розы Александровны Гундоровой, руково-
дившей отделом с момента организации вплоть до 2016 года.

Уникальный коллектив сотрудников, созданный и воспитанный 
Розой Александровной, к 2010 году состоял из 5 профессоров, 11 док-
торов наук, 6 кандидатов наук!

Научный потенциал отдела позволил Розе Александровне создать 
службу офтальмотравматологов России. 

Конференции, курсы усовершенствования врачей, аспирантура, 
ординатура были и остаются настоящей школой воспитания вра-
чей-офтальмотравматологов. 

Все современные методы лечения были разработаны или внедре-
ны в практику при активном участии профессора Р.А. Гундоровой и 
сотрудников её отдела. 

Первые опыты по витрэктомии (Быков В.П., Степанов А.В.), ми-
крохирургии травм глаза (Бойко А.В.), реконструктивной хирургии 
переднего и заднего отрезка глаза (Бордюгова Г.Г., Вериго Е.Н., По-
лякова Л.Я., Нероев В.В., Ченцова Е.В., Алексеева И.Б., Орлова Е.Н., 
Оганесян О.Г., Синельщикова И.В., Лепарская Н.Л.), пластической 
хирургии последствий травм органа зрения (Морозова О.В., Катаев 
М.Г., Филатова И.А.), внедрению нанотехнологий и клеточных тех-
нологий в офтальмотравматологию (Катаев М.Г., Ченцова Е.В.), раз-
работке методов лазерной хирургии (Степанов А.В., Иванов А.Н.), 
новых методик лечения инфекции глаза (Быков В.П., Кваша О.И.) –  
далеко не полный перечень приоритетных исследований отдела 
травматологии.

Всё сообщество офтальмотравматологов современной России и 
государств постсоветского пространства в той или иной мере явля-
ются учениками профессора Р.А. Гундоровой. 

В условиях децентрализации службы офтальмотравматологии это 
позволило сохранить и продолжить лучшие традиции, заложенные 
отделом травм глаза НМИЦ ГБ им. Гельмгольца.

В настоящее время отдел продолжает научно-исследовательскую 
работу под руководством профессора Е.В. Ченцовой.

Приоритетными являются направления:
– имплантация иридохрусталиковой диафрагмы (ИХД) в лечении 

последствий открытой травмы, осложненной аниридией и афакией, 
в т.ч. в сочетании со сквозной кератопластикой. Технология закры-
той иридопластики при дефектах радужки (Ченцова Е.В., Лугов- 
кина К.В., Зеленцов С.Н. и др.); 

– фемтолазерная послойная и сквозная кератопластика при  
посттравматических бельмах (и в комбинации с ФЭК+ИОЛ) (Чен-
цова Е.В., Оганесян О.Г., Ракова А.В.); 

– дренажная хирургия при посттравматической глаукоме (Сте-
панов А.В., Колычева С.Ю., Тедеева Н.Р., Гамзаева У.Ш., Белевце- 
ва Т.А., Низов А.В. и др.). 

– микроинвазивные комбинированные операции при ВГИТ (Ле-
парская Н.Л., Власова В.В.); 

– внедрение клеточных технологий в лечение травм глаза (Чен-
цова Е.В., Арутюнова И.Р., Фомина И.А., Пак Н.В., Николаева Л.Р., 
Купрашвили И.Т., Егорова Н.С., Ходжабекян Г.В., Петрова А.О.); 

– применение богатой тромбоцитами плазмы в лечении ожогов и 
механических повреждений роговицы (Ченцова Е.В., Федосеева Е.В., 
Боровкова Н.В.); 

– расширение показаний к кросслинкингу при рецидивирующих 
язвах роговицы различного генеза (Ченцова Е.В., Хазамова А.И., 
Флора С.В.; 

– фундаментальные исследования по применению антипроли-
феративных препаратов при тяжелой посттравматической вит- 
реоретинальной патологии (Лепарская Н.Л., Хорошилова-Масло- 
ва И.П.); 

– экспериментальные исследования по применению наноча-
стиц для пролонгирования лечебного эффекта препаратов при 
интравитреальном введении (Лепарская Н.Л., Хорошилова-Масло- 
ва И.П.). 
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Филатова И.А., Мохаммад И.М., Шеметов С.А.,  
Кондратьева Ю.П.

История развития и современные достижения 
отдела пластической хирургии и глазного 
протезирования
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Развитие направления реконструктивной и пластической хирур-
гии вспомогательного аппарата глаза на базе ФГБУ «НМИЦ глазных 
болезней им. Гельмгольца» ведет свое начало с того момента, ког-
да в 1942-1945 годах во втором хирургическом корпусе института 
размещался военный глазной госпиталь, где проходили лечение 
военнослужащие с самыми различными боевыми травмами глаза и 
окружающих тканей.

В то же время заместителем директора по научной работе Москов-
ского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца с 1943 года назначен 
профессор Арон Абрамович Колен, который с 1944 по 1951 годы был 
директором нашего института. Позже с 1967 года профессор А.А. Ко-
лен работал профессором-консультантом МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца. Основные направления его научной деятельности: 
пластическая хирургия, лечение боевых травм глаза и его вспомога-
тельного аппарата. Профессора А.А. Колена можно считать осново-
положником развития пластической и реконструктивной офтальмо-
хирургии, которая из раздела «прочее» сформировалась в отдельное 
направление офтальмологии. 

В его «Руководстве по пластической хирургии в области глаза» 
представлен опыт лечения боевых травм глаза и вспомогательного 
аппарата с помощью реконструктивно-пластических операций. Дан-
ное руководство служило настольной книгой для нескольких поко-
лений офтальмохирургов.

В 1977 г. на базе лаборатории глазного протезирования отде-
ла травматологии Московского НИИ глазных болезней им. Гель-
мгольца в соответствии с приказом МЗ СССР был создан Всесо-
юзный научно-методический центр глазного протезирования. 
Возглавляла центр руководитель отдела травматологии профес-
сор Р.А. Гундорова. В задачи Центра входила организационно-ме-
тодическая деятельность, руководство офтальмологическими и 

лечебно-профилактическими учреждениями по оказанию рекон-
структивной офтальмохирургической помощи в области орбиты и 
век, а также деятельностью лабораторий индивидуального глазного 
протезирования и пунктов по подбору глазных протезов на тер-
ритории страны. Оказывалась лечебно-консультативная помощь; 
осуществлялись координация научных исследований; внедрение 
новых методов диагностики, лечения и реабилитации пациентов 
с анофтальмом; разработка современных приборов, материалов, 
хирургического инструментария для применения в пластической 
офтальмохирургии и совершенствования методик глазного проте-
зирования при врожденном анофтальме и микрофтальме, а также 
подготовка офтальмохирургов по пластической хирургии в обла-
сти век и орбиты, врачей-глазопротезистов. У истоков данной про-
блемы были такие ученые и врачи, как А.А. Колен, Р.А. Гундорова,  
В.И. Морозов, О.Д. Морозова, Е.Н. Вериго, М.Г. Катаев, И.А. Фила-
това, В.П. Быков и др. 

В настоящее время лаборатория переименована в отдел пластиче-
ской хирургии и глазного протезирования, руководит отделом доктор 
медицинских наук Ирина Анатольевна Филатова. Основные направ-
ления научных исследований отдела: разработка и совершенство-
вание хирургических методик в пластической и реконструктивной 
офтальмохирургии, новые методы исследования, новые импланта-
ционные материалы. 

Клиническая работа отдела включает:
– хирургическое лечение блефароптоза, исправление постравма-

тического паралитического косоглазия с достижением стабильного 
положительного результата;

– реконструктивные вмешательства при врожденных и сенильных 
изменениях век;

– хирургическое лечение паралитического лагофтальма; 
– восстановительную хирургию век и орбиты после тяжелых ожо-

гов и огнестрельных ранений; 
– хирургическое восстановление одного и/или двух век, утрачен-

ных в результате тяжелых травм; 
– удаление глаза с формированием подвижной опорно-двигатель-

ной культи, реконструктивные вмешательства при анофтальме;
– хирургическую реконструкцию вспомогательного аппарата гла-

за, в том числе с использованием различных имплантатов (углерод, 
политетрафторэтилен) и пересадкой различных аутотрансплантатов 
(кожи, слизистой, дерматожировых лоскутов); 
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– пересадку ресниц при их отсутствии; 
– хирургическое восстановление слезных путей; 
– хирургическую реконструкцию век и орбиты при лучевой атро-

фии тканей после лечения злокачественных опухолей.
На базе отдела имеется кабинет глазного протезирования, в ко-

тором проводят протезирование с использованием различных типов 
протезов при анофтальме в ранние и отдаленные сроки после опера-
ции, при субатрофии глазного яблока, при врожденном анофтальме 
и микрофтальме.

Одно из направлений работы отдела – подготовка кадров. Ежегод-
но проводятся курсы для врачей «Пластическая офтальмохирургия». 
Лекции по актуальным вопросам окулопластической хирургии чи-
таются сотрудниками отдела и на ежемесячных сертификационных 
курсах по офтальмологии, проводимых в МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца кафедрой глазных болезней ФПДО МГМСУ. 

Cобственные разработки и нововведения, научные исследова-
ния включают совместную разработку с НИИ «Графит» уникальных 
имплантатов из углерода для реконструкции опорно-двигательной 
культи и орбиты, которые в настоящее время широко внедрены по 
России и странам СНГ. Проводится разработка нового поколения 
имплантатов для реконструктивных операций на веках из полите-
трафторэтилена (ПТФЭ). Разработан целый комплекс реконструктив-
ных вмешательств с помощью метода радиоволновой хирургии на 
приборе Surgitron (USA). Создана система реабилитации пациентов 
с анофтальмом. Разработана система реабилитации детей с врожден-
ным анофтальмом и микрофтальмом.

Научные исследования ведутся по направлениям: совершенство-
вание методик удаления глаза, новые методы пластики век, поиск но-
вых путей лечения при патологии слезоотводящих путей, разработка 
новых видов имплантационных материалов для реконструктивных 
операций на придатках глаза и орбите.

В своей работе мы продолжаем дело, начатое нашими учителями 
и коллегами.

Тарутта Е.П., Иомдина Е.Н., Проскурина О.В.

Отдел патологии рефракции, бинокулярного 
зрения и офтальмоэргономики. Краткая история 
и основные научные направления
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Отдел патологии рефракции, бинокулярного зрения и офтальмо-
эргономики – одно из старейших подразделений Центра. В 2019 году  
отдел отметил свое семидесятипятилетие. В 1944 г. это был кабинет 
консервативного лечения косоглазия, созданный проф. Л.И. Сергиев-
ским и занимавшийся не только лечением больных, но и научными 
исследованиями, в результате которых в 1951 г. проф. Л.И Сергиев-
ским была выпущена книга «Содружественное косоглазие и гетеро- 
фории». В 1953 г. кабинет был реорганизован в отдел, который  
возглавил проф. Е.М. Белостоцкий. Круг научных интересов проф. 
Е.М. Белостоцкого и его сотрудников был чрезвычайно широк: в 
1956 г. при активном участии Е.М. Белостоцкого была создана ла-
боратория контактных линз; четрехточечный цветотест Белостоц- 
кого – Фридмана вот уже более 50 лет применяют офтальмологи всей 
России; аппарат Белостоцкого – Гофмана долгие годы использовал-
ся для проведения никтометрии; были проведены исследования по 
восприятию пространства, в том числе в стереокино, именуемом 
сейчас 3D.

В 1961 г. отдел возглавил Э.С. Аветисов. Проблематика отдела 
значительно расширилась, особое внимание стало уделяться пробле-
мам близорукости, косоглазия, нистагма. Отдел получил название 
«Охраны зрения детей», затем «Охраны зрения детей и подростков» 
и наконец просто «Отдел охраны зрения». В стенах отдела роди-
лась общепризнанная сейчас трехфакторная теория близорукости  
Э.С. Аветисова, принципиально новая революционная система функ-
ционального лечения косоглазия – диплоптика, комплексная мето-
дика повышения зрительных функций при нистагме – заболевании, 
ранее считавшемся инкурабельным.

В начале 80-х годов, родилось новое направление «офтальмоэрго-
номика». В 1987 году в состав отдела вошла лаборатория офтальмо-
эргономики водительского труда, которую возглавил проф. Ю.З. Ро-
зенблюм. Однако круг научных интересов сотрудников лаборатории 
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был существенно шире, и в 1990 г. лаборатория была преобразована 
в лабораторию офтальмоэргономики и оптометрии, где изучались 
механизмы зрительного утомления и методы его профилактики и 
особенности влияния на орган зрения прецизионных трудовых опе-
раций, была описана новая форма патологии – профессиональная 
офтальмопатия, разрабатывались рекомендации по профессиональ-
ному отбору. Именно тогда в России впервые заговорили об оптоме-
трии как об особой отрасли знаний – было положено начало разви-
тию отечественной оптометрии. Впервые в нашей стране появились 
специалисты-оптометристы, которых готовила первая в нашей стра-
не «Школа оптометрии», возглавляемая проф. Ю.З. Розенблюмом.

С 2001 по 2008 гг. отдел возглавляла проф. Т.П. Кащенко. С  
2004 г. он стал называться «Отдел патологии рефракции, биноку-
лярного зрения и офтальмоэргономики».

С 2008 г. и по настоящее время отдел возглавляет проф. Е.П. Та-
рутта – хранитель традиций отдела и активный новатор.

Продолжая традиции школы проф. Э.С. Аветисова, сотрудники 
отдела ведут обширную лечебно-профилактическую, научно-иссле-
довательскую, педагогическую и методическую работу. Основные на-
правления деятельности отдела охватывают широкий круг вопросов: 
миопию и профилактику ее развития и прогрессирования, патоло-
гию глазодвигательного аппарата и бинокулярного зрения, нистагм, 
вопросы оптометрии, офтальмоэргономики, биомеханики глаза, ве-
дутся экспериментальные разработки. В отделе трудятся 4 доктора 
наук и 10 кандидатов наук, выпускаются по-настоящему новаторские 
диссертации. Отдел – единственный центр в России, который ведет 
столь серьезную и тщательную научно-исследовательскую работу в 
этой области и признан российскими офтальмологами бесспорным 
лидером. В отделе внедряются самые последние зарубежные раз-
работки в области патологии рефракции и бинокулярного зрения. 
Разрабатываются собственные уникальные способы диагностики и 
лечения при таких нарушениях. Сотрудники отдела плодотворно и 
на равных сотрудничают с зарубежными коллегами – корифеями в 
этой области знаний. 

Разработанные сотрудниками отдела методы прогнозирования и 
профилактики развития близорукости, ее ранней диагностики, опти-
ческой коррекции, функционального, медикаментозного и хирургиче-
ского лечения позволяют во многих случаях существенно затормозить 
и даже остановить прогрессирование миопии у детей и предотвратить 
ее развитие даже при повышенном риске возникновения.

Сотрудниками отдела в тесном сотрудничестве с оптометриче-
ской лабораторией университета Berkeley (Dr. C. Wildsoet) впервые 
разработаны, апробированы и внедрены в широкую офтальмологи-
ческую практику оптические методы профилактики возникновения 
и прогрессирования миопии у детей и подростков: бинокулярная и 
монокулярная альтернирующая слабомиопическая дефокусировка, 
индивидуальный метод подбора прогрессивных очков, очковая и 
контактная коррекция с наведенным периферическим миопиче-
ским дефокусом. Впервые в стране всесторонне изучена и отра-
ботана методика ортокератологического лечения, позволяющая 
оптимально корригировать близорукость и тормозить ее прогрес-
сирование.

Разработаны и успешно применяются новые методики и алго-
ритмы функционального (аппаратного) лечения прогрессирующей 
миопии. Обоснованы и успешно применяются методы медикамен-
тозного лечения прогрессирующей миопии.

Хирургическое лечение прогрессирующей близорукости – склеро-
пластика – самое мощное оружие в борьбе с ее прогрессированием. 
Она позволяет задержать бурное развитие миопии в 80-90% случаев. 
В отделе разработаны и внедрены уникальные методики проведения 
«малой склеропластики». Благодаря фундаментальным исследовани-
ям биофизических и биохимических свойств склеры, проведенным 
под руководством проф. Е.Н. Иомдиной и проф. E.П. Тарутты, разра-
ботаны уникальные безопасные биологически активные синтетиче-
ские материалы для проведения этой процедуры. 

В особых случаях, когда рост близорукости невозможно сдержать 
другими методами, прибегают к бандажирующей склеропластике. 
Доказанно эффективная методика такой операции разработана в от-
деле на основании тщательно выполненных лабораторных, экспери-
ментальных и клинических исследований, проведенных совместно 
с ретинальным диагностическим центром г. Сан-Франциско, США 
(Dr. B. Ward). Показания для применения такой операции скрупу-
лезно разработаны. Исследовательская работа сотрудников отдела 
и наших американских коллег доказала значительное и бесспорное 
преимущество данной методики по сравнению с другими аналогич-
ными методами.

При высокой осложненной, в том числе врожденной, близоруко-
сти прибегают к склерореконструктивным операциям. Отдел – един-
ственный центр в стране, где проводятся операции такой степени 
сложности.
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Проблемой врожденной близорукости сотрудники отдела зани-
маются много лет. Проведенные научные исследования и обширный 
клинический опыт позволили разработать стройную поэтапную си-
стему лечения врожденной близорукости, которая позволяет доби-
ваться существенного улучшения зрительных функций, во многих 
случаях до нормальных значений. Еще несколько лет назад это пред-
ставлялось неосуществимым.

В отделе выполнены крупные исследования, существенно изме-
нившие практику лечения косоглазия и нистагма у детей и взрос-
лых. Разработанные методы диагностики и лечения бинокулярных 
и глазодвигательных нарушений позволяют оказывать помощь па-
циентам в особо тяжелых случаях косоглазия, сопровождающихся 
амблиопией, диплопией, нетипичными нарушениями подвижности 
глаз, нарушениями стереоскопического зрения. Функциональное ле-
чение косоглазия с применением методов ортоптики и диплоптики 
позволяет добиться полноценного бинокулярного и стереоскопиче-
ского зрения у большинства пациентов.

Хирурги-страбологи отдела блестяще владеют методами хирур-
гического исправления косоглазия и в числе немногих в стране про-
водят операции при особо сложных формах косоглазия: косоглазия 
с вертикальным компонентом и циклотропии; косоглазия, сопро-
вождающегося диплопией и/или нарушением подвижности глаз; 
косоглазия с малым углом; парезах глазодвигательных мышц раз-
ной этиологии; состояний после травм орбиты, черепно-мозговых 
травм, сосудистых нарушений, при синдроме «тяжелого глаза»; гла-
зодвигательных нарушениях, связанных с эндокринными и иными 
проблемами в орбите. Среди прочего проводится также исправление 
косоглазия с косметической целью. 

В отделе разработана система диагностики и лечения нистагма, 
позволяющая улучшить зрительные функции. В последние годы раз-
работана объективная методика диагностики и мониторинга пара-
метров нистагма с помощью ультрасовременного оборудования. 
Специальная оптическая коррекция, включающая спектральную 
и призматическую, функциональное и медикаментозное лечение 
позволяют добиться зрительной и социальной реабилитации та-
ких пациентов. Дети с нистагмом могут учиться наравне со своими 
сверстниками и практически не ограничены в выборе профессий. 
Нистагм часто сопровождается другими глазодвигательными нару-
шениями и заболеваниями глаз. Методики хирургического лечения 
нистагма и сопутствующей ему патологии, разработанные в отделе, 

позволяют добиться уменьшения амплитуды нистагма, повышения 
зрительных функций, устранения мучительного для пациента вы-
нужденного положения головы. Некоторые особые формы нистагма 
могут быть устранены только хирургическим путем. Такие сложней-
шие операции выполняются в отделе. Для лечения нистагма приме-
няются малоинвазивные вмешательства – введение ботулотоксина. 

В отделе изучаются зрительные проблемы, возникающие у людей, 
занятых зрительно напряженным трудом (офтальмоэргономика), и 
вопросы оптической коррекции нарушений зрения у детей и взрос-
лых (оптометрия). Применяются новые уникальные и самые совре-
менные методики коррекции пресбиопии, позволяющие сохранить 
высокую зрительную работоспособность. Алгоритм подбора коррек-
ции пресбиопии детально разработан с учетом возраста, профессии, 
сопутствующих глазных заболеваний. Разработана методика функ-
ционального лечения начальной пресбиопии. Методика позволяет 
на несколько лет отсрочить назначение первых очков для работы 
вблизи. Это имеет колоссальное эмоциональное значение для паци-
ентов и большое социальное значение для общества. Определены 
пути успешной адаптации к сложным и комбинированным способам 
коррекции.

Разработаны оригинальные технологии подбора коррекции при 
астигматизме, позволяющие добиваться высокой остроты зрения 
при сохранении хорошего комфорта в астигматических очках. Наши 
пациенты с астигматизмом остаются активными и способными без 
труда выполнять зрительную работу любого рода. Применяется но-
вая методика диагностики сложного астигматизма, кератоконуса, 
вторичных изменений роговицы.

В отделе создана комплексная методика диагностики, коррекции 
и лечения диплопии, состояния, которое может стать причиной не-
трудоспособности у лиц активного возраста. Применение комплекс-
ного подхода: оптической и призматической коррекции, коррекции 
призмами Френеля, функционального и медикаментозного лечения, 
физиотерапии, тренировочных упражнений и хирургического лече-
ния – позволяет добиваться реабилитации большинства пациентов 
с диплопией. 

Хроматическая коррекция зрения – направление, которое впервые 
в мировой практике стало разрабатываться в нашем отделе. Хромати-
ческие фильтры-покрытия позволяют существенно улучшить зрение 
при альбинизме, катаракте, врожденных и приобретенных дистро-
фиях сетчатки, глаукоме, слабовидении, светобоязни, зрительном 
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утомлении. Применение хроматических фильтров позволяет улуч-
шить зрение на 20-40% в тех случаях, когда обычные очки малоэф-
фективны. 

Сотрудники отдела ведут активную педагогическую работу. В от-
деле всегда работают молодые ученые – аспиранты, обучаются орди-
наторы. Пионерские разработки, выполняемые в отделе, защищены 
множеством патентов на изобретения. Только за последние 5 лет 
получены 24 патента РФ, изданы 10 методических рекомендаций, 
монографии, справочная и учебная литература для офтальмологов.

Высок авторитет отдела в России и за рубежом: его сотрудники 
выступают с докладами на конференциях, являются организаторами 
и модераторами тематических секций на российских, европейских 
и всемирных офтальмологических форумах, а также входят в состав 
экспертных советов по ключевым вопросам офтальмологии. 

Яни Е.В.

Исторические аспекты развития отдела 
инфекционных и аллергических заболевания 
глаз 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Отдел инфекционных и аллергических заболевания глаз является 
одной из старейших структур ФГБУ НМИЦ ГБ им. Гельмгольца, кото-
рой в 2016 году исполнилось 50 лет с момента образования. 

Отдел инфекционных и аллергических заболевания глаз был 
создан в 1966 году на базе трахомного отделения и лаборатории 
экспериментальной терапии трахомы. С момента образования и 
более 40 лет руководителем отдела являлся доктор медицинских 
наук, заслуженный деятель науки, профессор Юрий Федорович  
Майчук, выдающийся ученый и клиницист, основатель собственной 
школы, учениками и последователями которой и являются сотруд-
ники отдела.

Изначально в состав отдела входили стационарное подразделение 
клинического изучения вирусных и аллергических заболеваний глаз 

и отделение экспериментального изучения вирусных заболеваний 
глаз, руководил которым доктор медицинских наук Владимир Ога-
несович Анджелов.

Это было первое в Советском Союзе специализированное отде-
ление лабораторного, экспериментального, эпидемиологического и 
клинического изучения вирусных и аллергических заболеваний глаз. 
Клинические, эпидемиологические и экспериментальные разработ-
ки сотрудников отдела охватывают широкий круг герпесвирусных, 
аденовирусных, хламидийных, бактериальных, грибковых, трофиче-
ских и аллергических заболеваний глаз. На протяжении пятидесяти 
лет в отделе используются самые современные, инновационные ме-
тоды диагностики и консервативного лечения воспалительных забо-
леваний переднего отдела глаза. Такая яркая полувековая история 
отдела была бы невозможна без вклада сотрудников, в разные годы 
продуктивно работавших в стационарном и экспериментальном под-
разделениях. Ю.Ф. Майчук, В.О. Анджелов, Л.Е. Орловская, О.В. Рже-
чицкая, Н.А. Лапшина, В.И. Поздняков, М.А. Казаченко, Л.А. Ларина 
и др. – каждый из специалистов внес свой вклад в развитие отдела. 
Клиника, диагностика и лечение многих заболеваний были впервые 
описаны ими. Богатый опыт клинических наблюдений обобщен в 
выполненных и защищенных докторских и кандидатских диссер-
тациях, многоплановые экспериментальные исследования изданы 
в монографиях и сборниках, получены многочисленные патенты и 
авторские свидетельства на изобретения.

В настоящее время сотрудники отдела являются последователя-
ми своих учителей, продолжают исследовательскую деятельность, 
направленную на разработку и совершенствование тактики консер-
вативной терапии воспалительных заболеваний переднего отдела 
глаза.

Слово «инновации» в диагностике и лечении с точки зрения хи-
рурга и терапевта носит несколько разный смысл, и у офтальмологов, 
занимающихся терапевтическим лечением, инновации немного кон-
сервативны. В то же время новые технические, научные, иммуноло-
гические и другие исследования вносят свои коррективы в этиопато-
генетическую картину воспалительных заболеваний и создают почву 
для изменений в тактике подходов к выбору алгоритма терапии.

На базе клинического подразделения отдела инфекционных и ал-
лергических заболеваний глаз проходит клиническую апробацию мно-
жество лекарственных препаратов. Некоторые из них, такие как По-
линадим, были разработаны и клинически оценены непосредственно 
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в отделе. Другие, такие как Офтальмоферон, Визомитин, Аллергофтал 
и др., на базе отдела прошли клинические испытания.

В 1980 году на базе института создан Сотрудничающий центр Все-
мирной организации здравоохранения по профилактике устранимой 
слепоты, в который входят несколько целевых комиссий, одна из ко-
торых – Комиссия по профилактике устранимой слепоты вследствие 
воспалительной патологии глаз – с момента создания возглавлялась 
руководителем отдела инфекционных и аллергических заболева-
ний глаз, профессором Ю.Ф. Майчуком, а затем – и/о начальника 
отдела, к.м.н. Е.В. Яни. За время работы комиссии были проведены 
заседания как в рамках работы института, так и в штаб-квартире 
ВОЗ в Женеве и в других странах. По результатам работы выпущен 
сборник трудов, приуроченный к окончанию действия программы 
«Зрение-2020».

Сотрудники отдела принимают активное участие в преподава-
тельской деятельности: и/о начальника отдела, к.м.н. Е.В. Яни яв-
ляется доцентом кафедры непрерывного медицинского образования, 
в.н.с. Е.С. Вахова – доцентом кафедры глазных болезней факультета 
последипломного образования ФПДО ГБОУ ВПО «Московский госу-
дарственный медико-стоматологический университет им. А.И. Ев- 
докимова». Сотрудники отдела выступают с лекциями, проводят обу-
чающие курсы, участвуют в создании информационно-образователь-
ных модулей, обучающих тестов и программ.

Являясь активными членами общероссийской общественной 
организации «Ассоциация врачей-офтальмологов», сотрудники от-
дела принимают активное участие в работе экспертного совета по 
воспалительным заболеваниям глаз, сопредседателем которого яв-
ляется Е.В. Яни. Основными задачами экспертного совета является 
разработка клинических рекомендаций, материалов для повышения 
уровня профессиональных знаний офтальмологов в области диагно-
стики и выбора алгоритма терапии конъюнктивитов, кератитов и 
язв роговицы различной этиологии, а также тактики противовос-
палительной терапии иритов, иридоциклитов и передних увеитов. 
Работа экспертного совета направлена на всестороннее содействие 
оптимизации организации офтальмологической помощи населению 
с воспалительными заболеваниями переднего отдела глаза в субъ-
ектах Российской Федерации. Экспертный совет также занимается 
созданием базы клинических случаев, которая в дальнейшем может 
быть использована для педагогических целей и эффективной про-
светительной работы среди целевых групп населения.

В рамках внешнего сотрудничества в отделе ведутся научные ис-
следования совместно с МГУ им. Ломоносова, ФГБНУ НИИ ревма-
тологии им. В.А. Насоновой, МКНЦ им. А.С. Логинова, ФГАОУ ВО  
РНИМУ им. Н.И. Пирогова и др. Совместно разрабатываются по-
собия, рекомендации, компьютерные программы по диагностике, 
клинике и лечению коморбидных заболеваний.

Богатая история отдела инфекционных и аллергических заболе-
ваний глаз плавно переходит в инновационное будущее, направлен-
ное на качественный, высокотехнологичный, персонализированный 
подход к терапии воспалительных и аллергических заболеваний глаз. 

Зуева М.В.

История отдела клинической физиологии зрения 
им. С.В. Кравкова
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Лаборатория физиологической оптики Центрального офталь-
мологического института (позднее – Московского научно-иссле-
довательского института глазных болезней им. Гельмгольца) была 
создана в 1936 году. В 1983 году она была переименована в лабора-
торию клинической физиологии зрения. Организатором и первым 
руководителем лаборатории был член-корреспондент АН и АМН 
СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, доктор биологических 
наук, профессор С.В. Кравков, имя которого в дальнейшем было 
присвоено лаборатории. Одновременно С.В. Кравков руководил со-
зданной им лабораторией психофизиологии ощущений института 
психологии АПН. 

Сергей Васильевич Кравков внес значительный вклад в изучение 
психофизиологии органов чувств и является одним из основополож-
ников физиологической оптики – научной дисциплины, представля-
ющей собой синтез знаний о физиологических, физических и пси-
хологических закономерностях, характеризующих функцию органа 
зрения. С.В. Кравков изучал центральную регуляцию зрительных 
функций, взаимодействие органов чувств, электрофизиологию зри-
тельной системы, исследовал цветовое зрение и гигиену зрительного 
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освещения. В годы Великой Отечественной войны деятельность  
С.В. Кравкова и его сотрудников в нейрохирургическом госпитале 
была направлена на помощь фронту и на оборону Родины. Он пред-
ложил метод противодействия ослеплению глаз светом прожекто-
ров, защитные очки против снежной блескости, рекомендации для 
улучшения светомаскировки, а для клиники был разработан способ 
ранней диагностики глаукомы по изменению цветоощущения и ряд  
других методов диагностики. По инициативе академика М.И. Авер-
баха и профессора С.В. Кравкова в 1941 году был создан журнал «Про-
блемы физиологической оптики», редактором которого являлся Сер-
гей Васильевич. Итоги многолетних исследований С.В. Кравкова по 
проблеме физиологии зрения были подведены в монографии «Глаз 
и его работа» (1950), переведенной во многих странах. 

После ухода из жизни член-корр. АН и АМН СССР профессора 
С.В. Кравкова лабораторией руководили с 1952 по 1965 годы доцент 
Александр Васильевич Рославцев (в то время – директор института) 
и затем – доктор биологических наук профессор Алексей Иванович 
Богословский. В лаборатории физиологической оптики Московско-
го НИИ глазных болезней им. Гельмгольца А.И. Богословский начал 
работать еще в 1936 году, с момента ее создания. Вместе с Сергеем 
Васильевичем Кравковым Алексей Иванович в довоенное время за-
нимался вопросами темновой адаптации, ее влиянием на чувстви-
тельность глаза, изучал соотношение центральных и перифериче-
ских процессов зрительной адаптации, роль условного рефлекса в 
адаптации. Проводились исследования влияния различных физиче-
ских и химических факторов на зрение и световую адаптацию зри-
тельной системы. В совместных исследованиях А.И. Богословского и 
С.В. Кравкова по влиянию шума на зрение впервые были найдены до-
казательства взаимодействия органов чувств. В частности, ими было 
установлено, что различительная способность центрального зрения 
резко снижается на фоне шума (авиационного мотора) средней силы. 
Световая чувствительность периферического (палочкового) зрения 
при воздействии сильного шума весьма значительно снижается, а 
световая чувствительность центрального (колбочкового) зрения для 
белого раздражителя в процессе темновой адаптации значительно 
повышается. Цветовая чувствительность центрального зрения в этих 
классических экспериментах изменялась селективно: чувствитель-
ность к оранжево-красному цвету от шума понижалась, а к зелено-
му – повышалась со сдвигом теста нормального цветового зрения в 
сторону протаномалии.

А.И. Богословским глубоко изучалась роль вегетативной нервной 
системы в адаптационных изменениях электрической чувствитель-
ности (ЭЧ) глаза, в частности, в экспериментах с десимпатизацией 
внутренней сонной артерии. В серии исследований Алексеем Ивано-
вичем было обнаружено, что повышение ЭЧ при световой адаптации 
и понижение ЭЧ при темновой адаптации зависит от изменения воз-
будимости и нейронов сетчатки и более высоких зрительных центров. 
На ход изменений ЭЧ при адаптации оказывает также влияние процесс 
регенерации зрительного пигмента. Показано, что ЭЧ глаза может из-
меняться под действием гетерогенных раздражителей и общая зако-
номерность этих изменений состоит в том, что слабые и кратковре-
менные раздражители повышают ЭЧ, раздражители средней силы 
заметного влияния не оказывают, сильные и длительные снижают ее.

Годы войны и репрессий на долгое время прервали научную дея- 
тельность А.И. Богословского. После возвращения в институт он с 
1966 по 1979 годы возглавлял лабораторию физиологической оп-
тики МНИИ ГБ им. Гельмгольца, а с 1980 по 1982 год профессор  
А.И. Богословский продолжал активно работать, оставаясь науч-
ным консультантом отдела. Вся научная деятельность профессора 
А.И. Богословского была направлена на изучение фундаментальных 
проблем клинической физиологии зрения и решение практических 
вопросов клинической электрофизиологии зрения. 

Начиная с 50-х годов клиническая физиология зрения и электро-
ретинография стали бурно внедряться в клинику глазных болезней во 
всех странах мира. Впервые в России электроретинография, электро-
энцефалография, определение ЭЧ начали использоваться в научной 
и практической деятельности лаборатории физиологической оптики, 
когда ее еще возглавляли С.В. Кравков и А.В. Рославцев. Профессором 
А.И. Богословским была развита отечественная школа клинической 
электроретинографии и подготовлены высококвалифицированные 
специалисты в этой области. Алексей Иванович Богословский и Ев-
гения Николаевна Семеновская первые предложили комплексный 
метод электрофизиологического исследования (ЭФИ) органа зрения, 
который включал определение ЭЧ сетчатки и лабильности зритель-
ного нерва (ЭЧиЛ), регистрацию вызванных зрительных потенци-
алов коры головного мозга (ЗВКП), электроретинограммы (ЭРГ) и 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ), отражающих различные аспекты 
активности зрительной системы. Применение комплекса методов 
ЭФИ позволяло оценивать функциональное состояние внутренних и 
наружных слоев сетчатки, проводящих путей и центральных отделов 
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зрительной системы для определения уровня поражения. А.И. Бо-
гословский доказывал важность сопоставления результатов различ- 
ных исследований для улучшения диагностики и изучения патоге- 
неза заболеваний сетчатки и зрительного нерва. Ранние работы  
А.И. Богословского и Е.Н. Семеновской по исследованию возбудимо-
сти зрительной системы с помощью электрического тока – неадек-
ватного для нее раздражителя, легли в основу метода ЭЧиЛ, который 
из лабораторных условий был перенесен в клинику для диагностики 
офтальмопатологий. На базе этих исследований А.И. Богословским 
совместно с к.м.н. Николаем Алексеевичем Ковальчуком был создан 
первый в России электроофтальмостимулятор (ЭОС-1), который по 
настоящее время применяется во многих учреждениях страны. 

Кроме электрофосфена, соратником А.И. Богословского Н.А. Ко-
вальчуком изучались энтоптические феномены (механофосфен) в 
норме и патологии. Н.А. Ковальчук исследовал диагностические воз-
можности электроретинографии у детей и являлся автором метода 
записи ЭРГ под наркозом и гипнозом. К.м.н. Наталия Васильевна Шу-
бина в лаборатории также активно развивала ЭФИ у детей. Однако, 
кроме этого, она долгие годы в Институте занималась важнейшими 
проблемами ликвидации трахомы, слепоты и слабовидения. 

Старший научный сотрудник лаборатории к.м.н. Рива Борисов-
на Зарецкая изучала влияние световых побочных раздражителей 
на внутриглазное давление нормальных и глаукоматозных глаз.  
Р.Б. Зарецкой было впервые установлено, что под влиянием крас-
ного света ВГД у здоровых людей повышается, а под влиянием зеле-
ного – снижается. Ею также впервые было доказано, что наиболее 
значительное снижение ВГД под влиянием зеленого света происхо-
дит у больных глаукомой. Эти исследования легли в основу метода 
замедления глаукомы у пациентов (как вспомогательный фактор 
снижения ВГД) постоянным ношением очков с зелеными стеклами. 
Р.Б. Зарецкой в 1950 году был сконструирован специальный прибор 
для исследования цветовых порогов у больных глаукомой и ран-
ней диагностики заболевания. С помощью метода оксигемографии  
Р.Б. Зарецкой изучалось влияние на клиническую манифестацию 
и прогрессирование глаукомы кислородной недостаточности и 
расстройства компенсаторных механизмов окислительно-восста-
новительных процессов. По результатам ее исследований было 
предложено применение оксибутирата натрия (ОБН) в качестве ан-
тигипоксического средства у больных глаукомой, у которых назначе-
ние 5% сиропа ОБН способствовало расширению границ поля зрения 

и повышению остроты зрения. Р.Б. Зарецкая, вместе с А.И. Богослов-
ским, также стояла у истоков клинической электроретинографии и 
изучала ЭРГ у здоровых людей и у больных глаукомой, а с 1973 года –  
совместно с М.В. Зуевой и Ксенией Васильевной Трутневой на кро-
ликах изучала механизмы влияния на электрогенез сетчатки ОБН. 

Развитие клинической электрофизиологии зрения в Институте 
в значительной степени обеспечивалось внедрением аппаратуры 
западного образца и появлением собственных оригинальных тех-
нических разработок. В то время еще не существовало единых меж-
дународных стандартов для регистрирующей аппаратуры и протоко-
лов проведения ЭФИ. Большую роль в обеспечении неинвазивных, 
удобных для клинического применения электрофизиологических 
методик сыграли разработки инженера Василия Константиновича 
Жданова, а позднее – ведущих инженеров Александра Алексеевича 
Кабана, Сергея Николаевича Слесаренко и Сергея Олеговича Вась-
кова, постоянно поддерживающих техническую базу лаборатории 
на высоком уровне, соответствующем международным требовани-
ям. В лаборатории постоянно усовершенствовались и создавались 
новые регистрирующие электроды: вмонтированные в контактную 
роговичную линзу и накладываемые на веко электроды типа «крю-
чок», что на заре клинической электрофизиологии в России работами 
Е.М. Белостоцкогого, А.И. Богословского и Е.Н. Семеновской резко 
ускорило внедрение методов ЭФИ в клиническую офтальмологию. 

Экспериментальные разработки и клинические исследования со-
трудников лаборатории, выполняемые под руководством профессора 
А.И. Богословского совместно с другими подразделениями Институ-
та, существенно повысили эффективность ранней и дифференциаль-
ной диагностики и прогноза патологий органа зрения. В 70-90-е го- 
ды прошлого века были охарактеризованы симптомокомплексы 
заболеваний сетчатки и зрительного нерва, имеющие большое зна-
чение для дифференциальной диагностики пигментного ретинита, 
юношеской макулодистрофии Штаргардта, желточной макулярной 
дегенерации, эссенциальной гемералопии, ахроматопсии, металлоза 
сетчатки, диабетической ретинопатии, ретробульбарного неврита, 
острой сосудистой патологии сетчатки и зрительного нерва. Уже в 
самом начале становления отечественной клинической электроре-
тинографии Е.Н. Семеновской, А.И. Богословским и Г.Я. Хволесом 
(1959) было документировано, что заболевания зрительного нерва 
могут сопровождаться супернормальной ЭРГ, что происходит вслед-
ствие выключения тормозящих центробежных влияний на сетчатку. 
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В ранних исследованиях, выполняемых совместно с сотрудниками 
1 и 2-го хирургических отделов института (сейчас – отдел травмато-
логии и реконструктивной хирургии и отдел патологии сетчатки и 
зрительного нерва) было документировано, что ЭРГ имеет большое 
значение при решении вопроса о показаниях к удалению инородного 
тела, особенно из труднодоступных отделов глаза. Для пациентов с от-
слойкой сетчатки впервые было показано, что электроретинография 
имеет прогностическое значение (Богословский А.И., 1966). Работа-
ми А.И. Богословского, А.Я. Бунина, Л.Я. Поляковой, В.К. Жданова, 
Е.Н. Семеновской (1967) было найдено, что острое закрытие просвета 
ЦАС приводит к снижению b-волны ЭРГ, генерируемой во внутреннем 
ядерном слое сетчатки, в то время как a-волна, зависящая от состоя-
ния фоторецепторного слоя, нарушается при ухудшении кровоснаб-
жения хориоидеи – факты, сегодня ставшие классическими. 

В 60-70-х годах в совместных исследованиях лаборатории А.И. Бо-
гословского и хирургических подразделений было установлено, что 
ЭРГ изменяется при контузии глаза и в остром периоде травмы может 
совсем исчезнуть (Г.А. Петропавловская, А.И. Богословский, 1966). 
Обнаружено, что проникающие ранения глазного яблока с внедрени-
ем внутрь глаза металлического инородного тела при развитии метал-
лоза сетчатки вызывают очень ранние изменения ЭРГ, диагностика 
которых имеет клиническое значение (Богословский А.И., Гундоро-
ва Р.А., Гаркави Р.А., Маслова И.П., 1963; Гундорова Р.А., Богослов-
ский А.И., Лосева Э.К., 1967; Морозов В.И., Богословский А.И., 1971).  
В дальнейшем эти исследования в сотрудничестве с Розой Алексан-
дровной Гундоровой и Мариной Владимировной Зуевой развил Вла-
димир Владимирович Нероев (в настоящее время – академик РАН, 
директор НМИЦ ГБ им. Гельмгольца), который в 1987-1998 годах 
изучал аспекты диагностики и тактику хирургического лечения боль-
ных с внутриглазными инородными телами, в том числе с использо-
ванием современных методов ЭФИ.

Исследования лаборатории доказали диагностическую ценность 
ЭФИ в офтальмологии и способствовали внедрению этих методов в 
практику здравоохранения. Под руководством А.И. Богословского 
издавалось «Многотомное руководство по глазным болезням», для 
которого им написаны ряд разделов по фундаментальным вопросам 
физиологии зрения. 

Большим энтузиастом пропаганды знаний клинической электро-
физиологии зрения и широкого распространения методов ЭФИ в прак-
тику офтальмологии в России была ученица проф. А.И. Богословского 

профессор Анжелика Михайловна Шамшинова. Благодаря ее потря-
сающей энергии, Анжелика Михайловна стояла у истоков разработ-
ки отечественного оборудования для ЭФИ и стала учителем и вдох-
новителем для многих отечественных электрофизиологов зрения.  
А.М. Шамшинова работала в лаборатории с 1968 по 2009 годы. Ос-
новные направления ее научной деятельности включали разработку 
электрофизиологических и психофизических методов исследования 
для диагностики заболеваний сетчатки и зрительного нерва, изуче-
ние функциональных симптомов и патогенетических механизмов 
нарушения зрительных функций при наследственных и врожденных 
заболеваниях сетчатки, сосудистой патологии сетчатки и зрительного 
нерва. Профессор А.М. Шамшинова стала автором многочисленных 
публикаций, автором и редактором пяти коллективных монографий 
по клинической физиологии зрения. В 2009 году вышла в свет ее пер-
сональная монография «Электроретинография в офтальмологии».

В 60-70-е годы был проведен ряд приоритетных исследований  
по изучению ЗВКП. Работы Е.Н. Семеновской, А.И. Богословского, 
В.К. Жданова и А.М. Шамшиновой показали, что в ЗВКП на одиноч-
ный световой стимул происходит изменение конфигурации, зависи-
мое от локализации очагов патологического процесса в сетчатке и 
зрительном нерве. Усовершенствование метода регистрации усред-
ненных ЗВКП значительно расширило диагностические возможно-
сти ЭФИ. В 1974 году А.М. Шамшинова совместно с В.К. Ждановым и 
А.И. Богословским разработали метод записи микроЭРГ с использо-
ванием анализатора импульсов – первый в России метод ЭФИ с усред-
нением и усилением биопотенциалов, позволяющий регистрировать 
ответы сетчатки в несколько микровольт, что было невозможно  
при обычной электроретинографии. В 70-е годы А.М. Шамшиновой 
в соавторстве с А.И. Богословским, Л.С. Урмахером, А.Д. Волковой, 
В.К. Ждановым и Е.И. Шапиро была зарегистрирована колбочковая 
ЭРГ с помощью гелий-неонового лазера. 

В тот же период времени по предложению А.И. Богословского 
была начата разработка метода записи локального биоэлектрическо-
го ответа сетчатки для оценки функционального состояния макуляр-
ной области. В 70-80-х годах методика макулярной ЭРГ в различных 
модификациях получила развитие в работах А.М. Шамшиновой и 
О.И. Щербатовой, в том числе в соавторстве с немецкими коллегами 
П. Мирдель и Е. Марре. Профессором А.М. Шамшиновой в соавтор- 
стве с К.В. Голубцовым и Говардовским в 1989 году была созда- 
на линза-присоска для записи ганцфельд ЭРГ и макулярной ЭРГ.  
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С ее помощью Анжеликой Михайловной был теоретически обосно-
ван и в дальнейшем широко клинически верифицирован (совместно 
с И.В. Зольниковой) метод локальной макулярной ЭРГ (МЭРГ) для 
объективной количественной оценки функционального состояния 
макулярной области. 

Ольга Ивановна Щербатова разработала и активно развивала дру-
гую технологию для оценки макулярной ЭРГ – методику зональной 
электроретинографии, позволяющую избирательно регистрировать 
потенциал сетчатки от макулы, парамакулы и периферии. Этот метод 
обеспечивал выполнение топографической диагностики поражения 
сетчатки задолго до появления в клинике широко применяемого се-
годня метода мультифокальной ЭРГ (мфЭРГ). 

Д.м.н. Генрих Иосифович Немцеев являлся разработчиком новых 
методов хронопериметрии, универсального проекционного перигра-
фа (ППУ) и обосновал их клиническое применение. Г.И. Немцеев 
также активно исследовал клиническую ценность ЗВКП при клас-
сической и многоканальной записи с картированием этих биопо-
тенциалов (совместно с А.А. Кривошеевым), а также автоматиче- 
ской компьютерной периметрии и хронопериметрии в диагности- 
ке заболеваний зрительного пути. Совместно с Г.Ф. Сабаевой и  
А.М. Шамшиновой им разрабатывались критерии дифференциаль-
ной диагностики ранних стадий макулодистрофий и патологии зри-
тельного нерва с помощью ЭФИ и периметрии.

На базе лаборатории в 1978 году был создан Всероссийский науч-
но-методический центр по электрофизиологическим исследованиям 
в офтальмологии. Лаборатория с самого момента своего образования 
сочетала в своей деятельности два больших направления: научные 
исследования (фундаментальные и прикладные) и клинико-диагно-
стическую работу. Научные разработки включали психофизические 
и электрофизиологические исследования функционирования зри-
тельной системы в норме и при патологии глаза, а выявленные зако-
номерности использовались для разработки критериев диагностики, 
которые немедленно внедрялись в клиническую практику института. 
Огромную роль в поддержке фундаментальных исследований отде-
ла сыграли тесные научные контакты с известными учеными – ней-
рофизиологом, членом-корреспондентом РАН и АН СССР Алексеем 
Леонтьевичем Бызовым (Институт проблем передачи информации 
РАН) и основателем направления по молекулярной физиологии зре-
ния академиком РАН Михаилом Аркадьевичем Островским (Инсти-
тут биохимической физики им. М.Н. Эмануэля РАН). 

Лабораторией вместе с другими подразделениями под руковод-
ством А.И. Богословского, А.Л. Бызова, М.А. Островского и М.В. Зу-
евой проводились исследования на лабораторных животных (кроли-
ки, крысы, лягушки) и создавались модели заболеваний сетчатки для 
изучения патогенеза офтальмопатологий и источников генерации 
биопотенциалов сетчатки. 

С 1973 года М.В. Зуевой, и с 1985 года Ириной Владимировной 
Цапенко выполняются эксперименты по изучению клеточных источ-
ников ритмической ЭРГ на мелькания низкой и высокой частоты, 
моделированию ретинальной ишемии и заболеваний сетчатки раз-
личной природы. Совместно с другими подразделениями исследу-
ются механизмы терапевтических воздействий и побочные эффекты 
новых лекарственных средств на моделях животных с наследствен-
ными, травматическими и токсическими дегенерациями сетчатки. 
В 1973-1981 годах по инициативе академика РАН М.А. Островского 
и проф. А.И. Богословского М.В. Зуевой (совместно с А.В. Шведо-
вой, О.И. Щербатовой, А.А. Кабаном) в экспериментах изучались 
механизмы повреждающего действия видимого света на сетчатку. 
В 1990-2006-е годы М.В. Зуевой и И.В. Цапенко получены данные 
о профиле глионейрональных взаимоотношений в сетчатке и роли 
клеток Мюллера в патогенезе ряда заболеваний. 

С 1986 по март 2005 года лабораторию клинической физиологии 
зрения им. С.В. Кравкова возглавлял доктор медицинских наук, про-
фессор Александр Андреевич Яковлев, под руководством которого 
основным направлением научных исследований подразделения яв-
лялась разработка и внедрение в практику новых методов функци-
ональной диагностики заболеваний сетчатки и зрительного пути. 
Широко известные научные исследования проф. А.А. Яковлева были 
посвящены полярографии и микроциркуляции глаза, разработке но-
вых диагностических тестов и методов лечения глаукомы и заболева-
ний проводящих путей зрительной системы. Профессор А.А. Яковлев 
является соавтором шести изданий справочников по офтальмологии 
и монографии «Микроциркуляция глаза».

Доктор биологических наук, профессор Марина Владимировна 
Зуева возглавляет лабораторию клинической физиологии зрения 
с апреля 2005. Под ее руководством развивается преемственность 
фундаментальных и прикладных исследований в офтальмологии, 
осуществляется синтез междисциплинарных знаний для изучения 
патогенеза и разработки методов диагностики заболеваний сетчатки 
и зрительного нерва. М.В. Зуева разработала научные направления 
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по изучению закономерностей реакции зрительной системы на по-
вреждающие и терапевтические воздействия факторов различной 
природы и глионейрональных взаимодействий при заболеваниях 
сетчатки различного генеза, занимается проблемами биологиче-
ских ритмов и старением зрительной системы. М.В. Зуева развивает 
направление исследований по воздействию фрактальных сигналов 
внешней среды на пластичность и функцию зрительной системы. 
Обосновывается гипотеза, что фрактальная световая стимуляция, 
позитивно воздействующая на пластичность нервной ткани, может 
являться дополнительным методом зрительной реабилитации, в том 
числе при лечении дегенеративных заболеваний сетчатки.

В 2004–2012 годах в серии экспериментов на крысах и кроликах 
М.В. Зуевой и И.В. Цапенко изучалось влияние ксенотрансплантации 
мезенхимальных стволовых клеток костного мозга и нейральных 
стволовых клеток на функцию сетчатки и процессы регенерации. 
Эти исследования проводились под руководством Розы Александров-
ны Гундоровой и Екатерины Валериановны Ченцовой совместно с  
И.Т. Купрашвили, Н.В. Пак, И.Н. Сабуриной, В.С. Репиным, А.В. Ре-
вищиным, Р.А. Полтавцевой, М.А. Александровой, Г.Т. Сухих.

В коллаборации с отделом патологии сетчатки и зрительного нерва 
и отделом травматологии и реконструктивной хирургии (совместно 
с В.В. Нероевым, Р.А. Гундоровой, А.И. Ивановым, Н.Е. Швецовой) в 
2007-2009 годах создавались модели ретинальной ишемии на крысах 
и проводились клинические исследования у больных диабетической 
ретинопатией (ДР), в результате которых получены электрофизиоло-
гические биомаркеры ретинальной ишемии. Вместе с другими под-
разделениями института в 2005-2014 годах изучалась функциональ-
ная активность сетчатки в корреляции с изменением гемодинамики 
и морфологии сетчатки у больных сахарным диабетом при различных 
стадиях ДР и диабетическом макулярном отеке (Нероев В.В., Ман-
сурина Н.Б., Рябина М.В., Лысенко В.С., Колчин А.А., Киселева Т.Н., 
Зуева М.В., Цапенко И.В., Гринченко М.И., Аракелян М.А.). 

Совместно с отделом ультразвука и отделом травматологии и ре-
конструктивной хирургии в 2003-2007 годах были определены ЭФИ и 
УЗИ симптомы окуло-окулярных реакций при тяжелых механических 
травмах глаза (Зуева М.В., Слепова О.С., Гундорова Р.А., Цапенко И.В., 
Вериго Е.Н., Черноокова В.А., Кодзов М.Б., Макаров П.В., Илуридзе 
С.В.). Получена объективная характеристика витреоретинальных про-
лиферативных изменений при осколочной травме (Нероев В.В., Гун-
дорова Р.А., Зуева М.В., Степанов А.В., Цапенко И.В., Никитина Т.В.). 

Совместно с сотрудниками отдела патологии сетчатки и зрительного 
нерва и отдела глаукомы с 2008 года по настоящее время изучаются 
ЭРГ критерии демиелинизирующих заболеваний зрительного нерва 
(рассеянный склероз и оптикомиелит), глаукомы, болезни Альцгейме-
ра. Выявляются клинико-функциональные корреляции и биомаркеры 
оптических нейропатий различного генеза (Нероев В.В., Зуева М.В., Ца-
пенко И.В., Лысенко В.С., Елисеева Е.К., Зайцева О.В., Гринченко М.И.,  
Охоцимская Т.Д., Рябина М.В., Журавлева А.Н., Кириллова М.О., Ки-
селева О.А., Бессмертный А.М., Котелин В.И.). Начиная с 2009 года 
исследуются различные аспекты проблемы возрастной макулярной 
дегенерации, регматогенной отслойки сетчатки и пролиферативной 
витреохориоретинальной дистрофии (Нероев В.В., Зуева М.В., Цапен- 
ко И.В., Рябина М.В., Гринченко М.И., Нероева Н.В., Сарыгина О.И., Зай- 
цева С.И., Лосанова О.А., Захарова Г.Ю., Охоцимская Т.Д., Магамадов 
Б.М). Совместно с отделом офтальмоонкологии (проф. С.В. Саакян) 
развиваются новые направления ЭФИ по диагностике и оценке эф-
фективности лечения эндокринной офтальмопатии (Пантелеева О.А., 
Зольникова И.В., Егорова И.В.), ретинобластомы (Пантелеева О.А., 
Цапенко И.В., Айхам А.А., Егорова И.В., Орловская Л.С., Зуева М.В.), 
увеальной меланомы (Мякошина Е.Б., Цапенко И.В., Зуева М.В.).

Одним из основных научных направлений НИР отдела остается 
изучение электрофизиологической характеристики и разработка 
новых критериев диагностики и мониторинга врожденных, наслед-
ственных и сосудистых заболеваний сетчатки у детей и взрослых.  
Эти исследования традиционно выполняются в лаборатории в те-
чение нескольких десятилетий совместно с отделом патологии сет-
чатки и зрительного нерва (Богословский А.И., Кацнельсон М.А.,  
Нероев В.В., Шамшинова А.М., Фликер Ф.М., Гамм Э.Г., Зуева М.В., 
Щербатова О.И., Цапенко И.В.) и отделом патологии глаз у детей 
(Шубина Н.В., Ковальчук Н.А., Шамшинова А.М., Катаргина Л.А., 
Зольникова И.В., Хватова А.В.). 

Д.м.н. Инна Владимировна Зольникова развивает научное на-
правление по изучению феногенотипических корреляций при на-
следственных заболеваниях сетчатки. В частности, в коллаборации 
с генетиками ею выполняются исследования клинико-генетических 
и электрофизиологических корреляций у пациентов с наследствен-
ными заболеваниями сетчатки с мутациями в гене ABCA4 в Рос-
сийской популяции. В сотрудничестве с другими подразделениями 
института, И.В. Зольникова также изучает электрофизиологические 
признаки наследственной макулярной патологии различного генеза, 
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амблиопии и миопии. Ею впервые была внедрена в практику отече-
ственной офтальмологии методика мультифокальной ЭРГ и изучены 
ее возможности (в сопоставлении с локальной ЭРГ).

В дополнение к комплексу тестов по международным стандартам 
ISCEV, в работу подразделения внедрены собственные технологии 
регистрации ЭРГ и ЗВП, включая методы локальной МЭРГ (Шамши-
нова А.М., Зольникова И.В.), ритмической ЭРГ на мелькания низких 
и высоких частот с расчетом профиля глиальных индексов (Зуева 
М.В., Цапенко И.В.). Созданы оригинальные протоколы записи ПЭРГ 
и ЗВП на стимулы яркостного и хроматического контраста для оцен-
ки функциональности зрительных каналов при нейродегенератив-
ной патологии разной этиологии (Зуева М.В., Цапенко И.В., Лантух 
Е.П., Маглакелидзе Н.М.). Сегодня в отделе продолжаются исследова-
ния по изучению функциональных аспектов патогенеза заболеваний 
зрительной системы и ее нейропластичности и разработке новых 
методов диагностики и мониторинга лечения патологий сетчатки и 
зрительных путей по нескольким направлениям, включая:

– изучение корреляций параметров электрофизиологических, 
психофизических, морфологических и гемодинамических исследо-
ваний для выявления клинически значимых симптомокомплексов 
и изучения механизмов заболеваний сетчатки и зрительного пути;

– разработка функциональных и комбинированных критериев 
для мониторинга и прогноза функциональной эффективности хи-
рургического и терапевтического лечения заболеваний сетчатки и 
зрительного нерва и обоснование показаний к ним;

– изучение корреляций генотипических особенностей и феноти-
пических проявлений наследственных заболеваний сетчатки;

– моделирование патологии сетчатки у лабораторных животных 
и исследование терапевтической эффективности новых лекарствен-
ных форм и терапевтических стратегий;

– функциональные исследования воздействия на зрительную си-
стему экстремальных факторов, в том числе имитирующих условия 
космического полета;

– изучение влияния фрактальной стимуляции на зрительную си-
стему в норме и при патологии, разработка технологий реактивации 
пластичности сетчатки и головного мозга;

– изучение функциональных признаков доклинических стадий 
ГОН при глаукоме для диагностики «пластической» стадии дисфунк-
ции ганглиозных клеток и повышения эффективности нейропротек-
торной терапии.

Чеснокова Н.Б.

Отдел патофизиологии и биохимии:  
история, основные направления исследований
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Отдел патофизиологии и биохимии НИИ глазных болезней  
им. Гельмгольца под таким названием был образован в 1982 году в 
результате слияния биохимической лаборатории и отделения пато-
физиологии. Такое решение было связано с тем, что к этому времени 
в биохимических исследованиях использовались патофизиологиче-
ские подходы (моделирование патологии, оценка ее патофизиологи-
ческих проявлений), а патофизиологи привлекали биохимические 
методы для понимания патогенеза глазных болезней.

Первым руководителем отделения патофизиологии (называвше-
гося сначала отделением экспериментального изучения глаукомы) с 
1954 по 1965 гг. был профессор Михаил Яковлевич Фрадкин – круп-
ный высокоэрудированный клиницист и экспериментатор. 

Основным направлением научных исследований в отделении в 
этот период являлось изучение патогенеза первичной глаукомы, роли 
центральных отделов вегетативной нервной системы в регуляции 
внутриглазного давления. Одним из практических результатов ра-
бот, проводимых под руководством проф. М.Я. Фрадкина, явилось 
введение в терапию глаукомы нейроплегических препаратов и на-
чало разработки новых адренергических препаратов, снижающих 
внутриглазное давление.

В 1965 г. на должность руководителя отделения был избран 
доктор медицинских наук, профессор Аркадий Яковлевич Бунин. 
После окончания военного факультета 2-го Московского медицин-
ского института им. Н.И. Пирогова в 1942 г. А.Я. Бунин ушел на 
фронт и находился в действующей армии в должности военного 
врача авиационного полка до последнего дня войны. А.Я. Бунин 
награжден орденом Красной Звезды и боевыми медалями. После 
демобилизации поступил в Московский НИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца, в котором трудился на протяжении 60 лет. В 1955 г. 
защитил кандидатскую диссертацию «О влиянии условий освеще-
ния на содержание ацетилхолина и адреналиноподобных веществ 
в сетчатке», а в 1966 г. – докторскую на тему «Гемодинамика глаз  
у больных глаукомой». А.Я. Бунин является автором нескольких  
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монографий: «Гемодинамика глаза и методы ее исследования»  
(1971 г.), «Внутриглазное давление. Физиология и патология» (со-
вместно с А.П. Нестеровым и Л.А. Кацнельсоном, 1974 г.). Моногра-
фия «Микроциркуляция глаза» (1984 г.) написана в соавторстве с 
Л.А. Кацнельсоном и А.А. Яковлевым. В 1974 г. профессором А.Я. Бу-
ниным в соавторстве с профессором А.П. Нестеровым предложена 
новая классификация первичной глаукомы, которая используется 
и сейчас. Под руководством А.Я. Бунина разработан ряд гипотен-
зивных препаратов, которые были внедрены в широкую офтальмо-
логическую практику. Этим направлением много лет занималась  
д.м.н. проф. Валентина Николаевна Ермакова. Эти разработки 
были отмечены премией Совета Министров СССР. К.м.н. Ниной 
Георгиевной Давыдовой проводились исследования нарушения ми-
кроциркуляции при глазной патологии, а также изучение действия 
различных препаратов при лечении глаукомы, сосудистых заболе-
ваний глаз, нарушений микроциркуляции (ангиопротекторы, анти-
агреганты, антиоксиданты и др.), которые на основании этих работ 
нашли применение в лечении больных. Защищены диссертации на 
соискание степени кандидата и доктора мед. наук (Яковлев А.А., 
Ермакова В.Н. Давыдова Н.Г., Коломойцева Е.М. и др.).

Биохимическая лаборатория, ранее именовавшаяся отделом по 
изучению биохимических процессов в органе зрения, была создана в 
1964 году по инициативе директора института профессора Алексан-
дра Васильевича Рославцева. Возглавила лабораторию д.б.н., профес-
сор Беатриса Соломоновна Касавина. Это была первая лаборатория 
в СССР и одна из первых в мире, где были начаты исследования роли 
биохимических процессов в глазной патологии. 

Большой заслугой профессора. Б.С. Касавиной явилось создание 
комплексного подхода к изучению глазной патологии, совмещающе-
го оценку системного и локального биохимического статуса для по-
нимания патогенеза патологического процесса. За плечами Б.С. Ка-
савиной была высококлассная отечественная биохимическая школа. 
Руководителем ее докторской диссертации был всемирно известный 
биохимик академик Б.И. Збарский. Это позволило Б.С. Касавиной 
внести новые подходы использования достижений фундаменталь-
ной биохимии для изучения глазной патологии. Кругом ее научных 
интересов было изучение роли гликозамингликанов в функциони-
ровании соединительной ткани, что она внедрила в лаборатории, и 
на основании этих исследований были разработаны новые методы 

диагностики и лечения глазных болезней. Для лечения заболева-
ний глаза были использованы препараты гиалуроновой кислоты 
(Луронит) и гиалуронидазы (Лидаза), разработанные при участии  
проф. Б.С. Касавиной.

Научной работой в отделе занимались как биохимики, так и вра-
чи, посвятившие себя изучению роли биохимических процессов в 
глазной патологии. Сотрудниками института в отделе выполнялись 
докторские и кандидатские диссертации, в которых биохимические 
методы исследования использовались для изучения деталей патоге-
неза и разработки методов патогенетически направленного лечения 
заболеваний глаза – травм, миопии, патологии сетчатки, глаукомы, 
вирусных кератитов. Большой вклад в развитие биохимических ис-
следований в НИИ им. Гельмгольца внесли к.б.н. М.И. Винецкая, 
к.м.н. А.А. Филина, Т.П. Кузнецова, к.м.н. Л.М. Ахметели. 

Я поступила в аспирантуру в НИИ им. Гельмгольца в 1970 г., тема 
моей кандидатской диссертации, выполняемой в отделе по изуче-
нию биохимических процессов в органе зрения и одновременно на 
кафедре молекулярной фармакологии медико-биологического фа-
культета 2 МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова, «Лизосомальные ферменты 
тканей глаза и влияние кортикостероидов на их активность», руково-
дители – проф. Б.С. Касавина и акад. РАН П.В. Сергеев. В те времена 
ферменты глаза были очень мало изучены, и все результаты работы 
были получены впервые и опубликованы в престижном зарубежном 
журнале «Exp. Eye Res.» бесплатно и очень быстро (через 3 месяца 
после подачи статьи).

Одновременно с научной работой в отделе проводилось выполне-
ние рутинных биохимических анализов для больных стационара и 
поликлиники. Результаты этих работ также использовались в науч-
ных исследованиях. Спектр проводимых анализов намного отличал-
ся от того, каким располагает сейчас отдел. Не было ни анализаторов, 
ни диагностических наборов, ни автоматических дозаторов, ни одно-
разовой посуды – все анализы проводились «вручную». Массу време-
ни занимало мытье стеклянной посуды: сполоснуть водой, промыть 
«хромпиком», который сами готовили и основным компонентом 
которого была концентрированная серная кислота, не менее 10 раз 
промыть водопроводной водой и столько же дистиллированной. Все 
это ложилось на плечи наших высококвалифицированных фельдше-
ров-лаборантов, много лет проработавших в отделе – В.Н. Зайцевой, 
Л.И. Мозгуновой, А.В. Савенковой. В настоящее время на базе отдела 
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создана клинико-диагностическая лаборатория (КДЛ), которая осу-
ществляет широкий спектр биохимических и клинико-лабораторных 
исследований, проводимых на современном оборудовании, большой 
вклад в развитие КДЛ внесла Татьяна Павловна Кузнецова, в лабора-
тории работают высококвалифицированные фельдшера-лаборанты.

В настоящее время основным направлением работ является изуче-
ние биохимических факторов, участвующих в регуляции ключевых 
звеньев патогенеза широкого круга глазных болезней – это свобод-
норадикальные процессы, ишемия, ангиогенез, нейродегенерация, 
и обоснование, а также разработка на этой основе новых методов 
прогноза и медикаментозной коррекции этих состояний. Несмотря 
на широкий круг исследуемых процессов, все эти направления объ-
единяет общий методический подход.

Материалом исследований служат слеза, внутриглазные среды, 
кровь больных и экспериментальных животных. То есть оценива-
ются как системные, так и локальные факторы патогенеза глазных 
болезней.

Практически во всех направлениях проводимых исследований 
важное место занимает биохимический анализ слезной жидкости. 
Исследование метаболизма слезы при глазной патологии начали про-
водить в биохимической лаборатории в 70-х годах прошлого века 
впервые в нашей стране и одними из первых в мире. Нервная и гумо-
ральная регуляция слезопродукции находится в тесной взаимосвязи 
с регуляцией всех тканевых структур глаза, и поэтому изменение 
метаболических процессов в слезе отражает изменение метаболизма 
не только тканевых структур, омываемых слезой, но внутриглазных, 
в том числе и сетчатки.

В отделе разрабатываются и внедряются методы моделирования 
различных глазных патологий. На разработанных моделях изуча-
ется участие различных регуляторных систем в патогенезе глазных 
болезней, оцениваются новые методы медикаментозного воздей-
ствия.

В отделе разрабатываются различные методы исследования 
биохимических параметров применительно к слезе и тканям гла-
за. Среди них исследование компонентов различных регуляторных 
ферментных систем – ренин-ангиотензиновой, калликреин-кини-
новой, фибринолитической и др. Проводится измерение различных 
маркеров окислительного стресса, факторов ангиогенеза, маркеров 
повреждения эндотелия и др.

Основные достижения последних лет:
– экспериментально разработаны новые методы локального при-

менения для лечения глазных болезней ингибиторов сериновых про-
теиназ, ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента, оксида 
азота в газовом потоке, антигипоксантов и антиоксидантов;

– экспериментально разработаны новые глазные лекарственные 
формы препаратов для снижения внутриглазного давления и окис-
лительного стресса путем включения лекарственных препаратов в 
наночастицы;

– разрабатываются принципиально новые методы ранней диа-
гностики и прогноза локальных и системных нейродегенеративных 
процессов;

– получены экспериментальные доказательства новых областей 
применения мелатонина и его синтетических аналогов в офтальмо-
логии.

Зайцева О.В., Езжева И.В.

История создания отдела организационно-
методической работы, информационного 
обеспечения
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

С даты своего создания в 1936 году организационно-методиче-
ский отдел осуществлял методическую поддержку деятельности не 
только института, но и всей офтальмологической службы страны. В 
50-е годы прошлого столетия отдел возглавил организацию работы 
врачей РСФСР и союзных республик по полной ликвидации трахомы 
среди населения. Подразделение возглавляли ведущие офтальмоло-
ги – организаторы здравоохранения: главный офтальмолог Мини-
стерства здравоохранения СССР профессор А.С. Савваитов (1936-
1953 гг.), кандидат медицинских наук З.Т. Дюдина (1953-1972 гг.), 
доктор медицинских наук В.О. Анджелов (1972-1986 гг.). Основные 
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направления деятельности отдела включали анализ распространен-
ности заболеваний органа зрения среди населения СССР, вопросы 
организации офтальмологической помощи, разработку методов дис-
пансеризации населения, реабилитации больных с заболеванием 
органов зрения. 

В 1980-х годах функции отдела были расширены. В состав под-
разделения включена патентная служба. Особый акцент сделан на 
разработку новых методов информационного обеспечения науч-
но-исследовательских работ, организацию единого справочно-ин-
формационного фонда (ЕСИФ) по офтальмологии, обеспечение 
информацией профильных НИИ и кафедр офтальмологии вузов 
РСФСР, издание библиографических указателей отечественной и 
зарубежной литературы по офтальмологии. Многоплановые задачи 
в 1986 году были разделены между двумя подразделениями: отделом 
прогнозирования, научного анализа информации и патентоведения 
и отделом научной организации офтальмологической помощи на-
селению. 

Постепенно формировалась уникальная научная медицинская 
библиотека, входящая в состав подразделения. К настоящему вре-
мени она является настоящей сокровищницей офтальмологической 
литературы. В фондах библиотеки хранятся периодические издания 
и фундаментальные труды по офтальмологии XIX-XX веков. 

С 1998 по 2008 годы вновь объединенный отдел организацион-
ной работы, информационного обеспечения возглавлял В.Т. Толстых. 
Деятельность подразделения была направлена на создание новых 
информационных медицинских технологий, совершенствование 
систем информационного обеспечения научной и практической 
деятельности института, обеспечение взаимодействия информаци-
онных систем в структуре офтальмологической службы. В последую-
щие годы созданы информационные базы по ведущим специалистам 
России в соответствующих областях офтальмологии, по предприяти-
ям-изготовителям офтальмологической продукции.

С 2012 по 2018 годы отдел возглавлял к.м.н. Д.О. Арестов. Сотруд-
ники подразделения участвовали в создании федеральных инфор-
мационных ресурсов по профилю, представляя информацию в базу 
данных федеральной справочно-информационной службы. Был соз-
дан сайт МНИИ ГБ им. Гельмгольца в сети интернет. 

С 2018 года руководителем отдела стала к.м.н. И.В. Езжева. Сотруд-
ники принимают активное участие в организации международных, 

всероссийских научно-практических конференций. Оказывается 
патентная поддержка результатов интеллектуальной деятельности 
сотрудников НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца, организаци-
онно-информационная поддержка сотрудничества НМИЦ с между-
народными офтальмологическими организациями и сообществами, 
участия НМИЦ в международных проектах по обучению и научному 
сотрудничеству.

Подразделение организует работу в рамках Сотрудничающего 
центра по ликвидации слепоты и слабовидения Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), который был создан генеральным 
директором ВОЗ на базе МНИИ ГБ им. Гельмгольца в 1980 году. До 
настоящего времени – это единственный центр такого рода в Цен-
тральной и Восточной Европе. Сотрудничающий центр активно 
участвовал в программе ВОЗ «Всеобщий доступ к здоровью глаз: 
глобальный план действий на 2014-2019 гг.», благодаря реализации 
которой в Российской Федерации к 2019 году достигнуто снижение 
предупреждаемой слепоты и слабовидения на 25% от исходного по-
казателя 2010 года.

Осуществляется организация и контроль проведения клиниче-
ских исследований (испытаний) лекарственных препаратов, меди-
цинских изделий и биомедицинских клеточных продуктов, в том 
числе в аспекте соблюдения юридических и этических норм. 

С апреля 2019 года в связи с приобретением статуса Националь-
ного медицинского исследовательского центра глазных болезней им. 
Гельмгольца было сформировано новое структурное подразделение 
с расширенными функциями – отдел организационно-методической 
работы, информационного обеспечения под руководством к.м.н., 
заместителя директора по организационно-методической работе  
О.В. Зайцевой. Отдел включает три отделения:

– отделение организационного обеспечения (руководитель – 
к.м.н. И.В. Езжева);

– отделение аналитической работы (руководитель – д.м.н. Т.Н. Ма- 
лишевская);

– отделение телемедицины (руководитель – А.В. Куневич).
Помимо перечисленных выше функций, отделение организаци-

онного обеспечения формирует систему взаимодействия с медицин-
скими организациями третьего уровня субъектов РФ по профилю 
«офтальмология». В рамках организационно-методической курации 
офтальмологической службы регионов осуществляется постоянное 
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взаимодействие с главными внештатными специалистами-офталь-
мологами субъектов Российской Федерации. Координация научных 
исследований по профилю «офтальмология» в Российской Федерации 
проводится посредством взаимодействия с руководителями профиль-
ных кафедр.

Отделение аналитической работы проводит мониторинг эпиде-
миологической ситуации по заболеваниям органа зрения в регионах 
страны; показателей заболеваемости и инвалидности по зрению; 
анализ кадровых и материально-технических ресурсов всех уровней 
офтальмологической службы в субъектах Российской Федерации; до-
ступности и качества медицинской помощи по профилю «офтальмо-
логия» для населения регионов; лекарственного обеспечения, науч-
ной деятельности и иных аспектов. Формируются предложения по 
оптимизации организации офтальмологической помощи населению 
для каждой территории. Разрабатываются интерактивные образова-
тельные модули и иные формы обучающих материалов для врачей- 
офтальмологов страны. 

Отделение телемедицины занимается развитием телемедицин-
ских технологий, оснащено всем необходимым оборудованием для 
организации телемедицинских консультаций «врач – врач» в ре-
жиме реального времени, проведения отсроченных консультаций 
«врач – врач» по медицинским документам пациента, обучающих 
и иных мероприятий для врачей-офтальмологов регионов Россий-
ской Федерации с применением телемедицинских технологий.  
54 ведущих специалиста НМИЦ проводят дистанционные консуль-
тации наиболее сложных клинических случаев для любой клиники 
страны, обучающие мероприятия для врачей-офтальмологов в фор-
мате дистанционного общения.

Алиев А.-Г.Д., Максудова З.Н., Магомедова М.М., Закиева С.И., 
Микаилова М.М.

Наш опыт лечения экссудативной формы 
возрастной макулярной дистрофии
ГБУ РД НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза»  
Минздрава РД, г. Каспийск

Возрастная макулярная дистрофия (ВМД) – хронический прогрес-
сирующий дегенеративный процесс в пигментном эпителии сетчатки 
(ПЭС), мембране Бруха (МБ) и хориокапиллярном слое макулярной 
зоны сетчатки, который приводит к постепенному стойкому снижению 
центрального зрения [3, 7]. Данный процесс является серьезной меди-
ко-социальной проблемой, так как является причиной инвалидности 
среди лиц старшей возрастной группы и составляет 32%, а среди лиц 
трудоспособного возраста этот показатель составляет 21% [8, 10, 11]. 

В России заболеваемость ВМД составляет более 15 на 1000 насе-
ления [3]. По прогнозам Всемирной организации здравоохранения, 
к 2050 г. число людей старше 60 лет во всем мире увеличится втрое 
[10, 12]. 

Экссудативная (влажная) форма встречается в 10% случаев и ха-
рактеризуется патологическим неоангиогенезом (прорастанием но-
вообразованных сосудов через дефекты мембраны Бруха), серозной 
отслойкой пигментного или нейроэпителия сетчатки, геморрагиче-
скими осложнениями, что влечет высокую инвалидизацию населе-
ния (90%) за счет снижения зрительных функций [7].

Материал и методы. В исследовании участвовало 127 пациентов 
(113 глаз). Среди них 57 мужчин и 70 женщин в возрасте от 55 до  
75 лет. В зависимости от применяемого метода лечения были сфор-
мированы две группы пациентов. 

ДОСТИЖЕНИЯ В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 
ХИРУРГИИ ГЛАЗА

Раздел 2
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Всем пациентам проводилось стандартное офтальмологическое 
обследование, а также оптическая когерентная томография (ОКТ) 
высокого разрешения (RTvue XR 100 Avanti «Optovue»), компьютер-
ная периметрия (КП) с использованием программы «Макула» на ана-
лизаторе полей зрения Перитест (АПЗ Перитест 30/50/100).

Критерием включения в исследование явилось наличие клиниче-
ски значимого макулярного отека (КЗМО) как индикатора активно-
сти заболевания [5, 9, 11].

Зрительные функции, данные ОКТ и КП оценивались до лечения, 
через 3 недели, 3, 6, 12 месяцев после лечения, с последующим на-
блюдением на протяжении 3-х лет. 

1-я группа (88 пациентов) получала интравитреальное введение 
2,0 мг (0,05 мл) афлиберцепта (Эйлеа). Первая фаза (фаза стаби-
лизации) включала 3 загрузочные инъекции ИА с интервалом в  
4 недели; вторая фаза (фаза поддержания) характеризовалась тем, 
что кратность инъекций была индивидуальна и зависела от динами-
ки зрительных функций и анатомических изменений по данным ОСТ. 

2-я группа (39 пациентов) получала комбинированное лечение, 
которое включало субтеноновое введение дипроспана (0,5 мл) с по-
следующим (через 10-15 дней) интравитреальным введением 2,0 мг 
(0,05 мл) афлиберцепта (Эйлеа), то есть проводились 3 загрузочные 
инъекции Эйлеа каждые 4 недели. При наличии положительного ре-
зультата следующее ИВВ ИА проводилось через 8 недель, последую-
щая положительная динамика позволяла увеличить интервал еще на 
8 недель + 2 недели. Данная схема имеет патентное подтверждение 
(патент РФ № 2635530 «Способ лечения макулярного отека сетчатки» 
от 13.11.2017 г.). 

Результаты. В обеих группах максимальный терапевтический эф-
фект отметили в сроки от 3 до 6 мес. В дальнейшем только во 2-й груп-
пе, получавшей комбинированное лечение, к концу срока наблюде-
ния острота зрения оказалась статистически значимо выше исходных 
данных, что свидетельствует о стабильности достигнутого результата. 

Из результатов, представленных в таблице, следует, что у паци-
ентов контрольной группы наблюдается незначительное (в среднем 
на 0,1±0,02) и кратковременное повышение остроты зрения в 25% 
случаев (22 глаза). Несмотря на проводимое лечение, к концу наблю-
дения снижение зрительных функций (в среднем до 0,06±0,01) было 
отмечено в 88% случаев (77 глаз). 

Комбинированное лечение, проводимое пациентам с экссуда-
тивной формой ВМД, позволило получить следующие результаты: 

максимальное повышение остроты зрения наблюдалось в сроки от 
3 до 6 месяцев, к концу срока лечения в группе сравнения оно соста-
вило 0,4±0,02 в 79% случаев (69 глаз). 

В контрольной группе максимальная острота зрения (в среднем 
0,25±0,02) отмечалась в сроки до 1-3 месяцев, и к концу срока на-
блюдения она оказалась статистически значимо ниже исходных дан-
ных в 91% случаев (80 глаз). 

По данным ОКТ, толщина сетчатки уменьшилась до 450±20 мкм 
в 66% случаев (58 глаз). Отмечалось сокращение МО, резорбция  
субретинальной и интраретинальной жидкости преимущественно 
к 3-му месяцу наблюдения. В группе контроля положительная ди-
намика в виде уменьшения толщины сетчатки наблюдалась в сроки 
до 1 месяца, в последующем имело место ее увеличение. По данным 
КП, в группе сравнения наблюдалось повышение световой чувстви-
тельности в центральной зоне сетчатки и улучшение зрительного 
восприятия в 87% случаев (76 глаз), и в дальнейшем отрицательной 
динамики выявлено не было. В контрольной группе положительные 
результаты по данным КП отмечены в 32% случаев (28 глаз), однако 
они оказались нестабильными.

Заключение. Полученные результаты подтверждают практи-
ческую значимость комплексного метода лечения экссудативной 
формы ВМД. Так, у пациентов 2-й группы достигнуто уменьшение 
центральной толщины сетчатки уже после первой комбинации пре-
паратов. Максимальное значение остроты зрения достигнуто уже по-
сле 3-й инъекции. В 1-й группе данные показатели имели динамику 

Таблица

Динамика показателей остроты зрения  
при экссудативной форме ВМД

Срок наблюдения
Острота зрения

контрольная группа группа сравнения

Исходные данные 0,05±0,01 0,05±0,01

Через 3 недели 0,09±0,01 0,1±0,03

Через 1-3 месяца 0,2±0,02 0,35±0,2

Через 6 месяцев 0,25±0,01 0,4±0,02

Через 12 месяцев 0,2±0,01 0,35±0,01
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только после 5-й инъекции. В случае проведения монотерапии оп- 
тимальным количеством, необходимым для достижения максималь-
ного анатомо-морфологического результата, является выполнение 
5-6 загрузочных инъекций. 

Комплексный метод лечения приводит к стойкому улучшению 
остроты зрения, быстрому и стабильному восстановлению морфо-
логического профиля макулярной зоны сетчатки, а также позво-
ляет снизить нагрузку, связанную с ежемесячными инъекциями и  
контролем.
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Арсютов Д.Г.

Использование аутологичной кондиционированной 
плазмы (АСР) при сквозных ранениях глаза 
и в хирургии рубцовой субретинальной 
неоваскулярной мембраны
БУ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница» 
Минздрава Чувашии; ФГБОУ ВО «Чувашский государственный 
университет им. И.Н. Ульянова», г. Чебоксары

Актуальность. Двойные прободные (сквозные) ранения глаза – 
это проникающие ранения, при которых одно ранящее тело дважды 
прободает все оболочки глазного яблока и образует в них не только 
входное, но и выходное раневое отверстие [1]. Осложнения травм 
глаза приводят к инвалидизации лиц трудоспособного возраста в 
19-30% случаев [2]. При данной травме первичная хирургическая 
обработка склеры заднего полюса глазного яблока крайне затруд-
нительна и не всегда успешна при использовании стандартных хи-
рургических приемов. 

В доступной литературе при сквозном ранении глазного яблока 
описаны случаи обработки склеры путем ее ушивания после пересе-
чения глазодвигательных мышц, использования склеропластических 
материалов [3]. Возможность успешной хирургии поврежденной (от-
слоенной) сетчатки при сквозных ранениях глаза является предик-
тором сохранения зрительных функций.

Важно учитывать основные принципы современной витреорети-
нальной хирургии при отслойке сетчатки различного генеза, в том 
числе и травматической, подчеркивающие ее минимальную инва-
зивность (калибр 25-27 G), минимизацию и крайне обоснованное ис-
пользование агрессивных тампонирующих веществ, таких как ПФОС и 
силиконовое масло, дозированное применение лазерной энергии [4]. 

Хирургическое удаление рубцовой стадии субретинальной нео-
васкулярной мембраны (СНМ) возможно лишь после выполнения 
ретинотомии различной протяженности в парацентральных или 
периферических отделах сетчатки. Выполнение периферической 
ретинотомии всегда более обширно, парацентральная ретиното-
мия вне сосудистых аркад позволяет приблизить ее протяженность 
к величине рубцовой мембраны. Проблемой в данном случае явля-
ется последующая фиксация сетчатки, учитывая риски повреждения 
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фоторецепторов при использовании лазеркоагуляции в центральных 
ее отделах; неадекватная фиксация увеличивает риск неприлегания 
сетчатки, рецидива отслойки сетчатки, кратно увеличивается про-
цент силиконовой тампонады.

Крайне актуальным нам видится поиск биоадгезивов, способных 
фиксировать отслоенную сетчатку [5, 6] в центральных и парацен-
тральных отделах без использования лазеркоагуляции. В доступной 
литературе встречаются ссылки на применение в хирургии задне-
го отрезка глаза обогащенной тромбоцитами плазмы, в том числе 
аутологичной кондиционированной плазмы (ACP), обладающей 
выраженной репаративной и регенеративной активностью за счет 
повышенного содержания тромбоцитов в ней [7].

Использование обогащенной тромбоцитами плазмы и аутоло-
гичной кондиционированной плазмы в ходе хирургии макулярной 
патологии и регматогенной отслойки сетчатки доказало свою эф-
фективность, позволило минимизировать операционную травму, ис-
ключить необходимость лазеркоагуляции сетчатки и в большинстве 
случаев – силиконовой тампонады, получить хороший анатомиче-
ский и функциональный результат [8]. Точкой приложения данной 
технологии является хирургия полного и ламеллярного макулярного 
отверстия, регматогенной отслойки сетчатки. 

Обогащенная тромбоцитами плазма и аутологичная кондицио-
нированная плазма, обладая схожими возможностями в достижении 
положительного результата при использовании в хирургии регма-
тогенной отслойки сетчатки и макулярной патологии, имеют и не-
которые отличия. Основными из них являются объем получаемой 
плазмы (пробирка ОТП 0,1-0,2 мл, пробирка АКП 4-6 мл), количество 
лейкоцитов в плазме (ОТП 20-25×109, АКП 0-0,2×109).

В доступной литературе отсутствует информация об использова-
нии обогащенной тромбоцитами плазмы, в том числе аутологичной 
кондиционированной плазмы, в хирургии проникающих, в том чис-
ле сквозных ранений глаза, сопровождающихся повреждением как 
сетчатки и сосудистой оболочки, так и склеры заднего отдела глаза.

Цель: оценить эффективность хирургического лечения двойного 
прободного (сквозного) ранения глаза, сопровождающегося повре-
ждением сетчатки, сосудистой оболочки и склеры заднего сегмента 
глаза различной локализации и протяженности, с использованием 
обогащенной тромбоцитами плазмы, в том числе аутологичной кон-
диционированной плазмы, без проведения дополнительной склеро-
пластики и эндолазеркоагуляции сетчатки; оценить эффективность 

хирургического лечения рубцовой стадии субретинальной неова-
скулярной мембраны с фиксацией сетчатки после ретинотомии 
парацентральных отделов с помощью аутологичной кондициони-
рованной плазмы, обогащенной тромбоцитами, без проведения эн-
долазеркоагуляции вокруг ретинотомии и силиконовой тампонады.

Материал и методы. Методика операции заключалась в проведе-
нии 25+ G витрэктомии, удалении инородного тела, задней гиалоид-
ной мембраны, в случае центральных и парацентральных дефектов 
сетчатки – внутренней пограничной мембраны, пневморетинопек-
сии, инстилляции в зону дефекта склеры, сосудистой оболочки и 
сетчатки после максимального удаления жидкости между пузырем 
воздуха и зоной дефекта аутологичной кондиционированной плазмы 
в 2-3 слоя с захватом сетчатки вокруг зоны повреждения до полного 
покрытия склерально-хориоидально-ретинального дефекта без ис-
пользования лазеркоагуляции сетчатки и дополнительного ушива-
ния склеры и наружной склеропластики. 

Всего пролечено 9 пациентов с остротой зрения от неправильной 
светопроекции до 0,02. 

Методика операции при хирургии рубцовой СНМ была схожей: 
25-27 G витрэктомия, удаление задней гиалоидной мембраны, вну-
тренней пограничной мембраны (при наличии эпиретинальной 
мембраны), парацентральная ретинотомия, удаление субретиналь-
ной рубцовой мембраны через ретинотомию, пневморетинопексия, 
инстилляция в 2-3 слоя в зоне ретинотомии аутологичной кондици-
онированной плазмы без использования лазеркоагуляции и силико-
новой тампонады. Бесшовное закрытие склеро- и конъюнктивото-
мий слоем аутологичной кондиционированной плазмы. Пролечено  
17 пациентов с остротой зрения от 0,02 эксцентрично до 0,08. 

Результаты. В результате лечения пациентов со сквозным ране-
нием в раннем послеоперационном периоде сетчатка прилегла у всех 
пациентов, дефект в зоне «склера – сосудистая оболочка – сетчатка» 
был блокирован. В отдаленном (1-12 мес.) периоде рецидива разгер-
метизации стенки глазного яблока и рецидива отслойки сетчатки 
зафиксировано не было. У двоих пациентов заживление сопрово-
ждалось образованием грубого хориоретинального рубца с форми-
рованием дубликатуры сетчатки в зоне рубцевания. Острота зрения 
прооперированных пациентов в отдаленном периоде составила 0,03-
0,4. Полное прилегание сетчатки и закрытие ретинотомического 
отверстия в отдаленном периоде отмечено у всех пациентов после 
удаления рубцовой СНМ. Рецидива отслойки сетчатки не было ни в 
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одном случае. Достигнуто полное закрытие склеро- и конъюнктиво-
томий без использования дополнительной шовной фиксации во всех 
случаях. Острота зрения после удаления рубцовой субретинальной 
мембраны в отдаленном периоде составила 0,03-0,2.

Выводы
1. Хирургическое лечение пациентов с двойным прободным 

(сквозным) ранением глазного яблока, сопровождающимся отслой-
кой сетчатки, с помощью обогащенной тромбоцитами плазмы и ауто-
логичной кондиционированной плазмы без использования лазерко-
агуляции сетчатки, ушивания поврежденной склеры заднего полюса 
глаза и дополнительной склеропластики позволяет достичь полного 
закрытия склерального и хориоретинального дефекта, получить хо-
роший анатомический и функциональный результат.

2. Хирургическое лечение рубцовой стадии субретинальной  
неоваскулярной мембраны с использованием аутологичной конди-
ционированной плазмы для закрытия ретинотомического дефекта 
после удаления рубцовой субретинальной неоваскулярной мембра-
ны без использования эндолазеркоагуляции сетчатки и силиконовой 
тампонады с последующим бесшовным блокированием склеро- и 
конъюнктивотомий аутологичной кондиционированной плазмой –  
современная методика, позволяющая добиться высоких анатомиче-
ских и функциональных результатов, минимизирующая риск после-
операционных осложнений.
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Бабаева Д.Б., Шишкин М.М.

Диабетический витреопапиллярный тракционный 
синдром в сочетании с изменениями макулярного 
интерфейса
ФГБУ «Национальный Медико-хирургический центр  
им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, г. Москва

Диабетические изменения макулярной области – одна из главных 
причин снижения зрения у пациентов с сахарным диабетом, данной 
патологии посвящено большое количество сообщений в специальной 
литературе. Витреопапиллярный тракционный синдром (ВПТС) –  
проявление пролиферативной стадии диабетической ретинопатии 
(ПДР), которое в ряде случаев вовлекает в формирующийся фибро-
васкулярный стебель (ФВС) макулярную область. Данный вариант 
течения ВПТС на фоне ПДР описан в единичных сообщениях [3, 7].

Цель: изучить изменения макулярного интерфейса у пациентов 
с клиническими проявлениями диабетического ВПТС.

Материал и методы. Нами проанализированы особенности кли- 
нического течения ВПТС у 70 пациентов с ПДР, поступивших в кли-
нику офтальмологии НМХЦ им. Н.И. Пирогова для хирургическо-
го лечения в период с 2014 по 2019 года. Первую группу составили  
37 пациентов с клиническими проявлениями ВПТС, но без измене- 
ний в макулярной области. Во вторую группу были включены 33 па- 
циента с ВПТС и вовлечением в патологический процесс макулы. 
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МКОЗ до витреоретинальной хирургии (ВРХ) у пациентов пер-
вой группы была в пределах 0,2±0,06, второй группы – 0,05±0,04. 
До операции выполняли стандартные офтальмологические методы 
исследования, а также ультразвуковое кинетическое В-сканирова-
ние, оптическую когерентную томографию (ОКТ), компьютерную 
периметрию. В течение 6-12 месяцев до выполнения оперативного 
вмешательства 60% пациентов находилось под динамическим на-
блюдением, показанием для выполнения ВРХ служило ухудшение 
зрительных функций на фоне нарастания тракционного компонента. 
До операции в ходе динамического наблюдения особое внимание 
обращали на состояние препапиллярных структур СТ, их взаимо-
отношение с премакулярной бурсой. Возможности ОКТ последнего 
поколения – swept-source OCT (SS-OCT) – позволяют визуализировать 
структуру преретинальных слоев стекловидного тела СТ, а размер 
оптического среза в 12 мм позволяет одновременно изучать взаи-
моотношения препапиллярных и премакулярных структур СТ [4].

Исследование выполняли на оптическом когерентном томографе 
Optovue RTVue.

Всем пациентам была проведена микроинвазивная витрэктомия 
под контролем широкоугольной системы BIOM, с применением 
трехпортового доступа и инструментов калибра 25 G. Для лучшей 
визуализации преретинальных структур CТ в ходе ВРХ использовали 
метод интравитреальной его импрегнации суспензией триамцино-
лона. Во время хирургического вмешательства при необходимости 
выполняли удаление пролиферативных мембран, мембранопилинг, 
эндолазеркоагуляцию сетчатки, эндотампонаду воздухом, газовоз-
душной смесью или силиконовым маслом. 15 пациентам (15 глаз), у 
которых при биомикроскопии глазного дна до операции выявлялась 
активная неоваскуляризация пролиферативных мембран (фибро-
васкулярные мембраны), за 7-10 дней до витрэктомии проводили 
интравитреальное введение ингибитора ангиогенеза. Целью опе-
ративного лечения было устранение тракционного компонента со 
стороны СТ. 

Результаты и обсуждение. Результаты дооперационного дина-
мического наблюдения свидетельствуют о различном развитии па-
тологического процесса в области витреомакулярного интерфейса 
у пациентов обеих групп. У пациентов 1-й группы формирование 
ФВС происходило без тракционного смещения макулы, у пациентов  
2-й группы макула вовлекалась в этот процесс с постепенным сме-
щением в сторону ФВС. 

В 2 случаях наблюдали формирование макулярного разрыва за 
счет тракционного компонента у пациентов 2-й группы.

По результатам ОКТ у пациентов 1-й группы определяли нали-
чие витреопапиллярной фиксации с признаками формирующего-
ся ФВС на фоне перипапиллярной ЗОСТ, макулярная область была 
интактна. Во 2-й группе наряду с витреопапиллярной фиксацией 
имело место тракционное смещение макулы различной степени 
выраженности в сторону зрительного нерва. Изучение томограмм 
свидетельствует о том, что пролиферативный процесс, приводящий 
к постепенному затягиванию макулы в единый конгломерат с ФВС, 
начинается в препапиллярной лакуне (начало клокетова канала) 
и распространяется на макулу. Объяснением этому служат наблю-
дения японских офтальмологов H. Itakura, S. Kishi et al. [1], кото-
рые с помощью SS-OCT исследовали топографическую анатомию 
кортикальных слоев СТ в области макулы и зрительного нерва у  
112 здоровых людей в возрасте 21-40 лет. По их данным, у большин-
ства здоровых людей (88,4%) премакулярная бурса и клокетов канал 
соединяются между собой с помощью соединительного канала. С 
нашей точки зрения, именно эта анатомическая особенность объяс-
няет распространение пролиферативного процесса, начинающегося 
в области препапиллярного пространства, на премакулярную бурсу 
с последующим развитием тракционного смещения макулы. Другое 
развитие пролиферативного процесса у пациентов 1-й группы также 
объясняется анатомическими особенностями этой зоны [2, 4, 6]. 
Отсутствие соединительного канала между этими образованиями 
объясняет развитие пролиферации только по стенкам клокетового 
канала. Собственные интраоперационные наблюдения также сви-
детельствуют о двух вариантах взаимоотношения премакулярной 
бурсы с клокетовым каналом: сливное и раздельное. Визуализи-
ровать премакулярную бурсу удается всегда в ходе ВРХ, применяя 
триамцинолон для контрастирования структур СТ. В большинстве 
собственных наблюдений она имеет форму плоского купола, слива-
ющегося с препапиллярной лакуной, несколько реже – расположена 
изолировано. 

Кинетическая эхография, в отличие от стандартной цифровой 
эхографии, позволяла оценить в динамике нарастающее ограниче-
ние подвижности СТ с тракционным воздействием на центральные 
отделы глазного дна и макулу у пациентов. Изучение горизонтальных 
ультразвуковых срезов позволяет дифференцировать только выра-
женное смещение макулы в сторону ФВС. 
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Причиной низких функциональных результатов после успеш-
ной ВРХ у пациентов без тракционного смещения макулы может 
быть повреждение волокон папилломакулярного пучка зрительного 
нерва вследствие их тракционного затягивания в ФВС. По данным 
некоторых авторов, это может быть связано с нарушением аксо-
нального транспорта и развитием частичной атрофии зрительного 
нерва, а также с ишемией головки зрительного нерва вследствие 
уменьшения калибра питающих сосудов, обусловленного тракци-
ями [5]. 

Заключение. Результаты наших исследований свидетельствуют 
о том, что в ряде случаев диабетический ВПТС протекает не только в 
виде локального процесса, но и с вовлечением макулы, что обуслов-
лено анатомо-топографическими особенностями этой зоны. Свое- 
временная диагностика с применением ОКТ последнего поколения, 
раннее выполнение ВРХ позволяют предупредить вовлечение макулы 
в этот патологический процесс и дают возможность получить более 
высокие функциональные результаты в послеоперационном периоде 
у данной категории пациентов.
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Дозированная резекция хряща верхнего 
века в лечении пациентов с врожденным 
блефароптозом
ГБУ «Уфимский НИИ ГБ АН РБ», Уфа

Актуальность. Под блефароптозом понимают нарушение поло-
жения верхнего века в виде его опущения вследствие недостаточ-
ного или неадекватного функционирования мышц, принимающих 
участие в поднятии верхнего века [1]. Среди врожденных анома-
лий органа зрения птоз верхнего века (ПВВ) занимает первое ме-
сто [3]. Блефароптоз у детей занимает лидирующее место среди 
всех врожденных дефектов, а частота осложненных форм данно-
го заболевания доходит до 44%, при этом наблюдается сочетание 
опущения верхнего века с другими патологическими состояниями 
(эпикантус, блефарофимоз, косоглазие) [6]. Птоз верхнего века 
является не только косметическим дефектом, но и препятствует 
нормальному функциональному развитию органа зрения у детей. 

Отсутствие своевременного лечения блефароптоза может приве-
сти к развитию обскурационной амблиопии различной степени тя-
жести, расстройству бинокулярного зрения, ограничению подвижно-
сти глаза [4, 5]. Стандартным методом в диагностике птоза верхнего 
века является оценка величины опущения верхнего века и функции 
леватора, а основной метод, применяемый для лечения данной оф-
тальмопатологии – хирургический, в виде укорочения леватора или 
подвешивания мышцы, поднимающей верхнее веко, к брови [1, 7]. 

Цель: провести анализ результатов дозированной трансконъюн-
ктивальной резекции хряща верхнего века у пациентов с врожден-
ным птозом. 

Материал и методы. Нами проведен анализ результатов хирур-
гического лечения 16 пациентов (17 глаз) в возрасте от 4 до 24 лет  
(в среднем – 12,4±7,5 года) с врожденным блефароптозом. Среди  
них было 5 (31,3%) женщин и 11 (68,7%) мужчин. У двух пациентов 
был диагностирован двусторонний птоз верхнего века, у 14 – од-
носторонний. Семейного анамнеза заболевания не было выявлено. 
Пациентам проводилось оперативное вмешательство в период с 2018 
по 2020 год. Срок наблюдения составил от 3 месяцев до 2 лет.
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Всем пациентам проведено стандартное офтальмологическое 
обследование: рефрактометрия, кератометрия, визометрия, биоми-
кроскопия, офтальмоскопия глазного дна. Также выполняли опре-
деление степени птоза, ширины глазной щели, измерение функ-
ции леватора, проводили оценку Marginal reflex distance 1 (MRD1), 
определяли наличие или отсутствие феномена Белла. Для измерения 
функции леватора определяли амплитуду движения верхнего века 
в мм, с фиксацией лобной мышцы и без нее линейным методом [2, 
8]. Среднее дооперационное значение MRD1 составило в среднем 
-1,32±1,96 мм, значение подвижности верхнего века было в пределах 
4-10 мм (в среднем 6,85±3,01 мм).

Пациентам была проведена дозированная трансконъюнктиваль-
ная резекция хряща верхнего века (а.с. № 1734733, 1992 г.). Ход 
операции: верхнее веко выворачивается, накладывается зажим для 
хряща. Конъюнктива, хрящ верхнего века, леватор, мышца Мюллера 
с височного края до носового и в обратном направлении прошивают-
ся П-образными швами Викрил 6:0. Концы нити выводятся на кожу 
височной области. Расстояние от швов до зажима – не более 1 мм. 
Ткани верхнего века, фиксированные между браншами зажима, от-
секаются. На иссеченный край хряща накладывается непрерывный 
шов 6:0 Викрил. 

В послеоперационном периоде пациентам проводилось антибак-
териальное, противовоспалительное лечение, для предупреждения 
развития кератопатии применялись кератопротекторы в виде мази.

Статистическая обработка анализируемых данных выполнялась 
с помощью программы Statistica, версия 8.0, StatSoft, Inc. 

Результаты и обсуждение. Эффективность хирургического ле-
чения в послеоперационном периоде оценивали по уровню высо-
ты края верхнего века по отношению к зрачку. При одностороннем 
птозе результат считался хорошим, если ширина глазной щели ста-
новилась симметричной, удовлетворительным – если различие в 
ширине глазной щели составляло до 1,0-1,5 мм. При двустороннем 
блефароптозе результат был хорошим, если положение верхнего века 
было на уровне верхнего лимба или выше верхнего края зрачка и 
ширина глазной щели на обоих глазах была симметричной. Результат 
считался удовлетворительным, если верхнее веко располагалось на 
уровне верхнего края зрачка. 

После оперативного лечения у всех пациентов достигнуто устра-
нение птоза. В раннем послеоперационном периоде в 3 (18,7%) слу-
чаях наблюдался лагофтальм в пределах 1-2 мм, который не вызывал 

осложнений и устранялся в течение 1-2 месяцев. Складки верхних 
век были выражены и симметричны.

После проведения дозированной трансконъюнктивальной ре-
зекции хряща верхнего века хороший результат был достигнут у 13 
(81,3%) пациентов, удовлетворительный – у 3 (18,7%) больных, что 
было связано с отсутствующей функцией леватора, частичной оф-
тальмоплегией и прогнозируемым лагофтальмом. У данных больных 
наблюдалась гипокоррекция блефароптоза, асимметрия положения 
верхнего века, по сравнению с парным глазом по данным MRD1, со-
ставила до 2 мм. Этим пациентам было проведено дополнительное 
хирургическое вмешательство в позднем послеоперационном пе-
риоде (через 4-5 месяцев после первой операции) для устранения 
асимметрии ширины глазной щели. 

Значения ширины глазной щели после проведенного хирурги-
ческого лечения были 9-14 мм, симметрично здоровому глазу, экс-
курсия верхнего века увеличилась на 3-4 мм и составила 10-14 мм. 
Послеоперационный лагофтальм сохранялся до 1 месяца. На протя-
жении срока наблюдения достигнутый косметический эффект сохра-
нялся у всех пациентов.

Заключение. В результате проведенного хирургического лечения 
пациентов с врожденным блефароптозом методом дозированной 
трансконъюнктивальной резекции хряща в 81,3% случаев был до-
стигнут хороший функциональный и косметический эффект.

При выборе метода хирургического лечения птоза верхнего века 
необходимо основываться на степени блефароптоза и функции лева-
тора: при сохранной и сниженной функции мышцы, поднимающей 
верхнее веко, хороший результат оперативного лечения может быть 
достигнут после проведения дозированной трансконъюнктивальной 
резекции хряща верхнего века, при значительно сниженной функции 
леватора или ее отсутствии следует выполнять операции подвеши-
вающего типа.
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Оценка эффективности местных нестероидных 
противовоспалительных средств  
в потенцировании мидриаза и обеспечении 
анальгезии при факоэмульсификации катаракты 
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, г. Волгоград

Актуальность. Адекватный мидриаз является одним из важней-
ших условий успешного выполнения факоэмульсификации катарак-
ты (ФЭК), позволяя достичь минимального риска возникновения 
осложнений на различных технологических этапах оперативного 
вмешательства и обеспечить максимальный комфорт как начинаю-
щему, так и опытному хирургу. На ширину зрачка в ходе операции 

влияет множество факторов: исходное состояние радужки и сфинкте-
ра зрачка, наличие псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС), дли-
тельность оперативного вмешательства, объем и температура ир-
ригационного раствора психоэмоциональное состояние пациента и 
адекватность анестезии, применяемые мидриатики и их различные 
комбинации. Кроме того, для поддержания ширины зрачка большое 
значение имеет использование местных нестероидных противовос-
палительных средств (НПВС), способных поддерживать медикамен-
тозный мидриаз (Малюгин Б.Э., Анисимова Н.С., 2015; Малюгин Б.Э. 
с соавт., 2018). Местные препараты из класса НПВС помимо способ-
ности пролонгировать мидриаз оказывают и анальгезирующее дей-
ствие, что также немаловажно для успешного проведения операции. 

Цель: сравнить эффективность различных НПВС для потенци-
рования мидриаза и создания анальгезии при выполнении ФЭК с 
имплантацией ИОЛ. 

Материал и методы. В исследование были включены 32 пациента 
(32 глаза) в возрасте 55-84 лет (10 мужчин и 22 женщины). Несмотря 
на то что у всех пациентов были незрелые катаракты, ПЭС в степени 
от средней до выраженной был выявлен в подавляющем большинстве 
случаев – в 28 (85,7%) глазах. Помимо обычного офтальмологиче-
ского обследования пациентам выполнялась пупиллометрия в день 
поступления в стационар, на операционном столе дважды – в начале 
операции и в конце, а также на следующие сутки после операции.

Основную группу составили 17 пациентов (17 глаз) в возрасте 55-
82 лет. Предоперационная подготовка у этих пациентов, проводимая 
за 1-2 дня до хирургического вмешательства, заключалась в приме-
нении антибиотика в каплях для санации глазной поверхности 4 раза 
в сутки и НПВС в виде 0,09% раствора бромфенака (Броксинак®, 
«Сентисс») 1 раз в сутки. В день операции за 1 час до вмешатель-
ства всем пациентам в конъюнктивальную полость инстиллировали 
бромфенак однократно, далее в течение часа дважды 1% раствор ци-
клопентолата гидрохлорида (Цикломед®, «Сентисс») через 15 минут 
и в заключение Мидримакс («Сентисс») однократно. 

В группе сравнения было 15 пациентов (15 глаз) в сопоставимом 
возрасте (59-79 лет). До операции эти больные также получали анти-
биотик для санации глазной поверхности 4 раза в сутки, а в качестве 
НПВС – 0,1% раствор диклофенака (Диклоф®, «Сентисс») 3 раза в 
сутки. В день операции за 1 час до вмешательства всем пациентам 
в конъюнктивальную полость инстиллировали диклофенак дваж-
ды с интервалами 15 минут, комбинация и кратность закапывания 
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примененных мидриатиков была такой же, как в основной группе. 
Всем пациентам была выполнена неосложненная ФЭК на факомаши-
не Infinity («Alcon») по стандартной методике phaco chop с имплан-
тацией ИОЛ моделей SN60AT и SN60WF («Alcon»).

Результаты и обсуждение. По данным пупиллометрии ширина 
зрачка у пациентов при поступлении в стационар в обеих группах 
была почти одинаковой: 2,7±0,4 мм в основной группе и 2,8±0,6 мм 
в группе сравнения (p>0,1). В начале операции после инстилляций 
НПВС и мидриатиков по описанной схеме в основной группе мидриаз 
составил 7,5±0,2 мм, в группе сравнения 6,0+0,4 мм (p<0,005). В 
конце операции ширина зрачка была равна соответственно 4,5±0,3 
и 2,5±0,7 мм (p<0,02). Время удержания изначально зафиксиро-
ванного мидриаза в основной группе составило 30,5±2,4 мин, в 
группе сравнения – 25,0±1,0 мин (p<0,05). В основной группе на 
следующие после операции сутки наблюдался остаточный мидриаз 
до 4,2±0,6 мм в отличие от группы сравнения, в которой ширина 
зрачка была 2,0±0,8 мм (p<0,05). Поэтому пациентам основной 
группы мидриатики в первые сутки не потребовались, в группе срав-
нения выполнялась инстилляция циклопентолата для определения 
подвижности зрачка и исключения скрытых явлений фибриноидного 
характера. Следует отметить, что на остаточный мидриаз в основной 
группе не повлияло даже то, что перед вмешательством пациентам 
инстиллировали мидримакс, содержащий в своем составе альфа- 
адреномиметик фенилэфрин, приводящий, как свидетельствуют дан-
ные литературы, к отсроченному реактивного миозу (Малюгин Б.Э., 
Анисимова Н.С., 2015). 

Анальгезирующий эффект для разных НПВС оценивался по не-
скольким критериям на основании субъективных симптомов. При 
инстилляции бромфенака ни один из пациентов не отмечал непри-
ятных ощущений в конъюнктивальной полости, после закапыва-
ния диклофенака чувство жжения и покалывания возникло у всех 
15 больных. Дискомфорт в течение дня был отмечен у пациентов, 
получавших бромфенак, в 2 (11,8%) случаях, у больных, получавших 
диклофенак, – в 10 (66,7%) случаях.

По виду использованной в ходе оперативного вмешательства ане-
стезии также имелись различия в сравниваемых группах. В основной 
группе помимо трехкратной эпибульбарной инстилляции 0,4% рас-
твора оксибупрокаин (Инокаин, «Сентисс») в 17,6% случаев потре-
бовалось введение в субтеноново пространство 1,5 мл 2% раствора 
лидокаина, в 82,4% случаев эпибульбарная анестезия дополнялась 

только интракамеральным введением 0,1 мл 2% раствора лидокаина. 
В группе сравнения в 80% случаев кроме аналогичной эпибульбар-
ной анестезии были выполнены субтеноновая и интракамеральная 
анестезия, и только в 20% случаев удалось обойтись небольшим объ-
емом комбинированной анестезии, состоящим из эпибульбарного и 
интракамерального компонентов. 

Выводы 
1. При выполнении ФЭК с имплантацией ИОЛ бромфенак спо-

собен поддерживать медикаментозный мидриаз более успешно и 
длительно по сравнению с диклофенаком. 

2. Применение бромфенака в предоперационной подготовке по-
зволяет отказаться в значительной части случаев от субтеноновой 
анестезии и использовать комбинацию эпибульбарной и интрака-
меральной анестезии.

3. Использование бромфенака в предоперационной подготовке 
не вызывает у пациентов неприятных ощущений, а в послеопераци-
онном периоде позволяет эффективно купировать боль и симптомы 
дискомфорта с первых суток. 

Гущина М.Б.1, Неробеев А.И.1, Гущин А.В.2 

Клинические формы нейрофиброматоза  
с проявлениями в орбитальной  
и периорбитальной области
1ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава РФ, г. Москва;
2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова» Минздрава РФ  
(Сеченовский университет) 

Актуальность. Нейрофиброматоз – это группа системных наслед-
ственных заболеваний, характеризующихся пороками развития,  
в основе которых лежит нейроэктодермальная дисплазия в сочета-
нии с опухолевым процессом (Мордовцева В.В., Филиппова М.Г., Су-
ворова К.Н., 1996; Бровкина А.Ф., 2002). При этом наиболее часто 
встречается орбито-темпоральная форма с различными клинически-
ми проявлениями (Penne R.B., 2003).
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Цель: систематизировать патологию и выделить клинические 
формы нейрофиброматоза c проявлениями в орбитальной и пери-
орбитальной области.

Материал и методы. Проанализировано 28 клинических случаев 
нейрофиброматоза у взрослых в возрасте от 18 до 48 лет и 7 – у детей 
в возрасте от 6 до 18 лет с различными клиническими проявлениями 
в орбитальной и периорбитальной области. Пациентов мужского и 
женского пола было практически поровну: 18 и 17 соответственно. 
Диагноз у всех пациентов был верифицирован. Срок наблюдения 
составил от 1,5 до 20 лет. 

Всем пациентам с орбито-периорбитальными проявлениями ней-
рофиброматоза было проведено стандартное офтальмологическое 
обследование (определение остроты зрения, тонометрия, биоми-
кроскопия и т.д.), а также определение подвижности глазных яблок, 
определение угла косоглазия, характера зрения, МРТ, МСКТ, УЗИ, 
компьютерная экзофтальмометрия, экзофтальмометрия по Герте-
лю, тест Ширмера I.

Результаты. Проведенный анализ показал, что у всех пациентов 
наблюдалось одностороннее поражение с вовлечением в патологи-
ческий процесс различных орбитальных тканей слева в 18 случаях 
и справа в 17 случаях. У 34 пациентов клинические проявления 
выходили за пределы орбиты, захватывая прилежащие к ней зоны 
лица: лоб, висок, скат и крыло носа, височную, скуловую и щечную 
области, а также лицевой и мозговой отделы черепа. Только у од-
ного пациента патологический процесс локализовался в области 
верхнего века. В 33 случаях отмечена плексиформная форма нейро-
фиброматоза. В 14 случаях при этом преобладал инфильтративный 
компонент, в 4 – деформирующий и в 15 – инфильтративно-дефор-
мирующий. В 1 случае наблюдалась узловая форма и в 1 случае – 
костно-диспластическая форма.

У всех пациентов корригированная острота зрения была сни-
жена и составляла 0,2-0,9. У пациентов с деформирующей, ин-
фильтративной и инфильтративно-деформирующей формами 
наблюдался гнойный конъюнктивит, кератопатия различной сте-
пени выраженности, мацерация кожи век, которая была связана 
с анатомо-функциональными нарушениями век и не поддавалась 
консервативному лечению. Биомикроскопически на радужке во 
всех случаях визуализировались единичные или множественные 
гамартомы радужки (узелки Лиша), у двух пациентов зрачок был 

деформирован в виде «замочной скважины». Снижение слёзопро-
дукции выявлено у всех пациентов. 

У всех больных констатировано расстройство бинокулярно-
го зрения, связанное с нарушением положения глазного яблока: 
у 33 пациентов – гипофтальм и энофтальм и у 2 пациентов – эк-
зофтальм; а также с наличием вторичного птоза верхнего века у  
33 пациентов. Кроме того, у 12 пациентов с инфильтративной и 
инфильтративно-деформирующей формой наблюдалось косоглазие 
с отклонением глазного яблока в сторону, противоположную пора-
женной экстраокулярной мышце, и с ограничением подвижности 
в направлении действия пораженной мышцы. При этом патологи-
ческие ткани окружали пораженную мышцу и визуализировались 
под конъюнктивой.

Наряду с орбитальными проявлениями у всех пациентов были 
множественные пигментные пятна «кофе с молоком», эстраокуляр-
ные нейрофибромы в области головы, шеи, туловища, верхних и 
нижних конечностей, а также костные дисплазии.

Все пациенты нуждались в хирургическом лечении. Показанием 
к хирургическому лечению у пациентов с инфильтративной, дефор-
мирующей и инфильтративно-деформирующей формой было на-
личие вторичного птоза верхнего века, вторичного выворота ниж-
него века, обусловленных разрастанием патологических тканей, 
что приводило к гнойно-воспалительным заболеваниям глазной 
поверхности (конъюнктивит, кератопатия) и являлось причиной 
расстройства зрительных функций (острота зрения, ограничение 
поля зрения, расстройство бинокулярного зрения). В связи с этим 
хирургическое лечение заключалось в иссечении патологических 
тканей с одновременной анатомо-функциональной реконструкцией 
структур века. В случаях, когда плексиформные нейрофибромы рас-
пространялись на периорбитальные ткани, одномоментно плани-
ровалась расширенная эксцизия патологических тканей в области 
лба, виска, скулы, щеки, ската и крыла носа. Узловая форма прояв-
лялась наличием множественных узлов в орбите, что сопровожда-
лось выраженным экзофтальмом с расстройством бинокулярного 
зрения и снижением остроты зрения. Данная ситуация предпола-
гала поднадкостничную орбитотомию с удалением патологических 
тканей из полости орбиты с целью репозиции глазного яблока и 
устранения нарушений зрительных функций. Костно-диспластиче-
ская форма проявлялась различными дефектами и деформациями 
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костей лицевого и мозгового черепа с расширением полости ор-
биты слева, сопровождающимся выраженным гипоэнофтальмом 
со значительной деформацией и западением верхнего века. При 
этом наблюдалось ограничение поля зрения по всем направлени-
ям, обусловленное выступающими структурами лица: надбровная 
дуга, наружный край орбиты, скуловое возвышение, спинка носа. 
Для устранения имеющегося в данном случае дефицита мягких 
тканей орбиты планировали аутотрансплантацию жировой тка- 
ни под тарзоорбитальную фасцию методом липофилинга. Паци-
енты, у которых имелось косоглазие, нуждались в дополнитель- 
ных реконструктивно-восстановительных операциях на экстра- 
окулярных мышцах с транспозицией прилежащих волокон непо- 
раженных мышц в проекцию вовлеченной в патологический про-
цесс мышцы.

Заключение. Анализ показал, что нейрофиброматоз в орби-
тальной и периорбитальной области не связан с гендерным фак-
тором и встречается с одинаковой частотой у мужчин и у женщин. 
Данная патология характеризуется полиморфизмом клинических 
проявлений с односторонним поражением практически с одинако-
вой частотой справа и слева. Как правило, нейрофиброматоз рас-
пространяется на 2 и более анатомические области и представляет 
собой плексиформные нейрофибромы инфильтративно-деформи-
рующего, инфильтративного и деформирующего характера. При 
этом в редких случаях встречаются и локальная, а также узловая 
и костно-диспластическая формы. Независимо от формы имеют 
место расстройства зрительных функций, что и является основным 
показанием к хирургическому лечению. Чрезвычайный полимор-
физм клинических проявлений нейрофиброматоза в орбитальной 
и периорбитальной области требует индивидуального подхода к 
хирургическому лечению в каждом клиническом случае с участи- 
ем опытного офтальмохирурга, владеющего навыками микрохи-
рургии и реконструктивно-восстановительной пластической хи-
рургии.

Дога А.В., Крыль Л.А., Таевере М.Р., Буряков Д.А., Янилкина Ю.Е., 
Нормаев Б.А.

Хориоидальное кровоизлияние  
как осложнение YAG-лазерной хирургии  
на заднем отрезке глаза
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. Совершенствование YAG-лазерных установок по-
зволило проводить YAG-лазерные вмешательства на заднем отрезке 
глазного яблока. В настоящее время в повседневной практике ла-
зерного хирурга широко используется YAG-лазерная хирургия при 
проведении витреолизиса, ретинотомии, швартотомии, ангиотомии, 
гиалоидотомии [1-3]. Данные виды лечения продемонстрировали 
свою эффективность, однако они также сопряжены с развитием  
интра- и послеоперационных осложнений, таких как реактивная 
офтальмогипертензия, повреждение нативного хрусталика, повреж- 
дение нейроэпителия сетчатки, кровоизлияние из ретинального со-
суда при его пересечении, а также хориоидальное кровоизлияние  
[1, 4, 5]. Повреждение нативного хрусталика и нейроэпителия сет-
чатки являются следствием прямого воздействия лазерного излуче-
ния при фокусировании лазера непосредственно на данных структу-
рах. Хориоидальное же кровоизлияние является наиболее редким и 
наименее изученным осложнением из вышеперечисленных. Соглас-
но данным литературы, существует несколько теорий, объясняющих 
механизмы его возникновения, однако единое представление отсут-
ствует. Необходимость более глубокого анализа данного состояния 
определило цель настоящей работы. 

Цель: оценить частоту и определить возможные механизмы хо-
риоидального кровоизлияния при различных YAG-лазерных вмеша-
тельствах на заднем отрезке глаза.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов лечения 154 пациентов (80 женщин и 74 мужчины, 154 гла- 
за), которым проводилось лазерное вмешательство при помощи 
Nd:YAG-лазера. Средний возраст пациентов составил 59±2,35 года. 
Пациенты были разделены на 3 группы. В 1-й группе проводился 
витреолизис (68 глаз), во 2-й – ретинотомия в рамках технологии 
комбинированного лазерного лечения осложненных клапанных 
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разрывов (47 глаз), в 3-й – ретинотомия в рамках технологии комби-
нированного лазерхирургического лечения регматогенной отслойки 
сетчатки (39 глаз). Во всех случаях лазерное вмешательство осущест-
влялось на Nd:YAG-лазере с длиной волны 1064 нм в режиме модуля-
ции добротности и с усовершенствованной оптической системой для 
хирургии на заднем отрезке глазного яблока. Для доставки лазерной 
энергии при проведении витреолизиса использовали контактные 
линзы Karickhoff 21 mm и Karickhoff 23 mm («Ocular Instruments», 
США), при проведении ретинотомии – контактная 3-зеркальная лин-
за Гольдмана OG3MA («Ocular Instruments», США). Всем пациентам 
проводилось стандартное офтальмологическое обследование. При 
возникновении хориоидального кровоизлияния пациентам проводи-
лась оптическая когерентная томография (ОКТ) на приборе Spectralis 
HRA+OCT («Heidelberg Engineering Inc.», Германия) после кровоиз-
лияния и через 1 месяц после консервативной терапии.

Результаты. Хориоидальное кровоизлияние возникло в 2 (2,94%)  
случаях в 1-й группе, в 2 (4,26%) случаях во 2-й группе и в 1 (2,56%) 
случае в 3-й группе. Кровотечение самостоятельно купировалось 
в течение 1-3 мин. Нами было отмечено, что при возникновении 
данного осложнения в ходе выполнения ретинотомии во время 
импульса не формировался оптико-электрический пробой ввиду 
использования энергии, недостаточной для плазмообразования. 
При проведении витреолизиса данное осложнение возникло в  
1 случае – при отсутствии оптико-электрического пробоя, и в 1 слу-
чае – при нарушении фокусировки, связанном с периферическим 
расположением помутнений стекловидного тела и выраженными 
аберрациями оптической системы глаза данного пациента. В группе 
2 и 3 жалобы пациентов отсутствовали вследствие проведения ла-
зерного вмешательства на периферии сетчатки и, соответственно, 
периферического расположения субретинального кровоизлияния. 
В группе, где проводился витреолизис, один пациент предъявлял 
жалобы на черное пятно перед правым глазом, в данном случае 
субретинальное кровоизлияние локализовалось в макулярной зоне 
у верхневисочной сосудистой аркады. Офтальмоскопически опре-
делялся субретинальный очаг с четкими границами и проминен-
цией. Через 1 месяц на фоне консервативной терапии отмечалась 
положительная динамика, исчезновение жалоб у данного пациен-
та, что соответствовало данным офтальмологического обследо-
вания: резорбцией субретинального кровоизлияния по данным 

офтальмоскопии, наличием ровного контура сетчатки с остаточны-
ми субретинальными изменениями по данным ОКТ. Использование 
достаточной энергии в импульсе в дальнейшем позволило избежать 
данного осложнения.

Обсуждение. Как известно, преодоление порога плазмообра-
зования осуществляется за счет увеличения плотности мощности 
в фокусе. Возникающая плазма поглощает лазерное излучение, 
благодаря чему реализуется эффект экранирования, защищающий 
глубжележащие ткани [6]. Отсутствие плазмообразования приводит 
к распространению лазерного излучения дальше точки фокусиров-
ки, где оно абсорбируется меланином, содержащимся в пигмент-
ном эпителии сетчатки и хориоидальных меланоцитах, в результате 
чего возникает парообразование с механическим повреждением под 
сетчаткой [7]. Это подтверждается экспериментальными исследо-
ваниями по изучению воздействия Nd:YAG-лазера с модулятором 
добротности и длиной волны 1064 нм на пигментированное и не-
пигментированное глазное дно кроликов [8]. Также необходимо 
учитывать, что особенность современных ИАГ-лазерных установок, 
обеспечивающая их безопасность, заключается в формировании 
большого угла конвергенции, благодаря которому происходит рас-
хождение лазерных лучей позади точки фокусировки в том случае, 
если не произошло образование плазмы. Таким образом, плотность 
мощности, достигающая сетчатки, во много раз меньше плотности 
мощности в фокусе. При этом M.F. Bankenstein et al. определили в 
эксперименте, что при использовании Nd:YAG-лазера c длиной вол-
ны 1064 нм, длительностью импульса 4 нс минимальный порог ла-
зерного повреждения сетчатки с возникновением кровоизлияния 
составляет 0,27 мДж. Также авторы отметили, что чем выше энергия 
в импульсе, тем выше риск развития витреального кровоизлияния 
[9]. Таким образом, небольшой энергии лазерного излучения, до-
стигающей сетчатки в отсутствии плазмообразования, достаточно 
для повреждения ее структур. 

Заключение. Хориоидальное кровоизлияние является редким ос-
ложнением YAG-лазерной хирургии заднего отрезка глазного ябло-
ка. Основываясь на результатах исследований различных авторов, 
известном механизме лазерного излучения, а также наличии непо-
врежденной сетчатки на ОКТ, мы делаем вывод, что причиной дан-
ного осложнения является отсутствие оптико-электрического про-
боя, вследствие чего происходит абсорбция лазерного излучения на 
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уровне пигментного эпителия сетчатки и хориоидеи с последующей 
вапоризацией и механическим повреждением. Исходя из этого, фор-
мирование оптико-электрического пробоя является наиболее важ-
ным защитным фактором от повреждающего лазерного излучения 
и требует использования достаточных значений энергии в импуль-
се. Однако в силу редкости данного осложнения и недостаточного 
клинического материала данная гипотеза нуждается в дальнейшем 
изучении.
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Состояние центральной зоны сетчатки  
после проведения YAG-лазерной деструкции 
вторичной катаракты и переднего витреолизиса  
по данным оптической когерентной томографии 
и флюоресцентной ангиографии
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» Минздрава РФ;
СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница», г. Санкт-Петербург

Актуальность. Возникновение такого состояния, как вторичная 
катаракта, имеет высокую частоту, а именно достигает 78,5% случаев 
через 5 лет после операции устранения катаракты различными спо-
собами [1, 2]. Достаточно безопасным и малоинвазивным способом 
лечения вторичной катаракты является ее Nd:YAG лазерная дисцизия 
(ЛДВК), предложенная в начале 1980-х гг. D. Aron-Rosa [4]. Однако 
и она сопряжена с риском возникновения некоторых осложнений. 
В частности, Nd:YAG лазерное воздействие на вторичную катаракту 
и образующиеся в процессе деструкции ее фрагменты в передних 
отделах стекловидного тела могут вызвать стромальный или кисто-
зный отек макулярной зоны сетчатки и, как следствие, выраженное 
и стойкое снижение остроты зрения [5].

Кистозный макулярный отек обычно выявляется не ранее чем 
через 3 недели после лазерного вмешательства, а его частота после 
лазерной дисцизии составляет 0,4-7,9%. Этиология кистозного маку-
лярного отека после лазерной капсулотомии, скорее всего, включа-
ет повреждение стекловидного тела, приводящее к высвобождению 
медиаторов воспаления, и их движение в витреальной полости [6].  
S. Ari et al. [3] выявили прямо пропорциональную зависимость между 
уровнем энергии, который используется при лазерной капсулотомии, 
и толщиной сетчатки в макуле. Как правило, толщина макулы умень-
шается до предоперационного уровня в сроки от 4 до 12 недель [5]. 
Однако в исследовании других авторов убедительно доказывается, 
что количество лазерных импульсов и используемая при этом энер-
гия не были факторами риска развития макулярного отека [6].

Цель: определить безопасность Nd:YAG-лазерной деструкции 
вторичной катаракты различной плотности с одномоментным 



Раздел 2. Достижения в реконструктивной хирургии глазаРаздел 2. Достижения в реконструктивной хирургии глаза

80 81

передним витреолизисом у пациентов с артифакией в послеопера-
ционном периоде.

Материал и методы. В период 2017-2019 гг. в офтальмологиче-
ском центре Мариинской больницы получали лечение 97 пациентов 
в возрасте от 63 лет до 81 года в связи с вторичной катарактой на 
артифакичном глазу, возникшей в сроки от 1,5 до 5 лет после про-
ведения операции факоэмульсификации возрастной катаракты. У 
66 (68,1%) пациентов вторичная катаракта носила пленчатый ха-
рактер и у 31 (31,9%) пациента она была фиброзно-пленчатой. Для 
Nd:YAG-лазерного воздействия использована лазерная установка 
Visulas-YAG III фирмы «Carl Zeiss». Энергия импульса колебалась от 
0,8 до 4,3 мДж, количество импульсов от 10 до 35, в зависимости от 
плотности вторичной катаракты и количества плавающих ее фраг-
ментов в передних отделах стекловидного тела. Лазерная дисцизия 
вторичной катаракты (осуществлялась по типу «вскрытия консерв-
ной банки») и последующий за ней передний витреолизис проводи-
лись одномоментно и однократно. В процессе ЛДВК в мутной задней 
капсуле формировалось «окно» 2,5-3 мм. Передний витреолизис с 
деструкцией плавающих фрагментов задней мутной капсулы хру-
сталика изначально осуществляли в нижнем квадранте СТ, так как 
образовавшаяся при этом полость чистого пространства в СТ запол-
нялась смещенными деструктивными конгломератами сверху. Это 
позволяло произвести вмешательства в относительно безопасной 
зоне СТ. Деструктирующий, литический эффект лазерного воздей-
ствия вызывал очищение передних отделов СТ. 

У всех пациентов состояние и толщину сетчатки измеряли с помо-
щью оптического когерентного томографа Cirrus HD-OCT 500 до и 
через 1 и 3 мес. после лечения. Использовали стандартный протокол 
оптической компьютерной томографии (ОКТ) Macula Cube 512×128. 
Анализ ОКТ проводили в режиме оттенков серого, при этом оцени-
вали состояние хориоидального комплекса (наличие элевации, про-
филь поверхности, оптическую плотность), состояние хориоидеи в 
прилегающей к очагу зоне, сохранность мембраны Бруха, состояние 
ретинального пигментного эпителия, наличие (или отсутствие) от-
слойки пигментного и нейроэпителия и кистозных изменений, воз-
можность дифференцировки слоёв сетчатки. 

Также спустя 1 мес. после ЛДВК проводилась флюоресцентная ан-
гиография (ФАГ) сетчатки по общепринятой методике на фундус-ка-
мере Visucam 500 фирмы «Carl Zeiss». 

Результаты и обсуждение. Флюоресцентная ангиография сет-
чатки у 24 (24,7%) пациентов позволила определить различное 
количество «твердых» друз мембраны Бруха за счет ранней, транс-
миссионной, мелкоочаговой, не сливной гиперфлюоресценции, до-
стигающей максимальной интенсивности в артериовенозную фазу 
и медленно угасающей вместе со снижением фоновой флюоресцен-
ции. У 11 (11,3%) пациентов выявлены «мягкие» друзы мембраны 
Бруха за счет обнаружения незначительной гипофлюоресценции в 
раннюю фазу и слабой гиперфлюоресценции в раннюю венозную, 
с развитием максимального и длительно существующего свечения 
в позднюю венозную фазу. У 15 (15,4%) пациентов на ФАГ обнару-
жились различной величины и формы атрофические фокусы за счет 
появления в хориоидальную фазу ранней гиперфлюоресценции, по 
типу «окончатого дефекта». У 47 (48,4%) пациентов ангиографи-
ческих изменений обнаружено не было. И ни в одном случае ФАГ 
сетчатки не выявила кистозный отек макулы. 

При проведении ОКТ центрального отдела глазного дна только 
у 16 (16,6%) пациентов были выявлены изменения, характерные 
для «твердых» друз: мелкие, четко дифференцируемые, гиперреф-
лективные, однородные образования без снижения рефлективно-
сти в центре с незначительной элевацией пигментного эпителия 
сетчатки, наружных сегментов фоторецепторов. Также отмечались 
локальные дефекты пигментного эпителия – у 27 (28,1%) пациен-
тов. «Мягкие» друзы выявлены у 21 (21,6%) пациента в виде более 
крупных гиперрефлективных образований с четкими границами, 
округлым верхним контуром. В их центре выявлялась меньшая 
рефлективность, чем у границ (12,3%), а также более выражен-
ная элевация пигментного эпителия сетчатки, наружных сегментов 
фоторецепторов, с деформацией наружного ядерного и сетчатого 
слоев (7,2%). Кроме этого, отмечалось истончение пигментного 
эпителия в сочетании с деструкцией наружных слоев сетчатки 
вплоть до полной их потери (16,5%) и резкое истончение нейро- 
эпителия в зоне атрофии (5,3%). Установлено также относительное 
повышение рефлективности слоя хориокапилляров позади участ-
ка атрофии за счет нарушения светопоглощающей функции ПЭС 
(8,9%).

При измерении толщины сетчатки, по данным ОКТ, в ее централь-
ной области в различные сроки выявлены следующие показатели, 
приведенные в таблице. 
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Таким образом, у всех пациентов в течение 3-х месяцев по дан-
ным ОКТ и ФАГ после проведения дисцизии вторичной пленчатой и 
фиброзно-пленчатой катаракты и переднего витреолизиса призна-
ков стромального и кистозного отека центральных отделов сетчатки 
выявлено не было. 

Выводы 
1. При соблюдении установленных параметров проведение 

Nd:YAG-лазерной деструкции вторичной катаракты с одновремен-
ным передним витреолизисом является безопасным методом лече-
ния для центральных отделов сетчатки.

2. Nd:YAG-лазерной капсулотомия не является фактором риска 
возникновения кистозного и стромального отека сетчатки, что до-
казано ангиографически и по данным ОКТ.
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Зайцев Н.А.

Результаты комбинированного лазерного 
лечения острой формы ретинальной 
артериальной макроаневризмы 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» Минздрава РФ; 
СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница», г. Санкт-Петербург

Актуальность. Ретинальная артериальная макроаневризма (РМА) –  
это мешотчатые или веретенообразные расширения ретинальных 
артериол второго и третьего порядка [2, 4]. Наиболее подвержены 
этому заболеванию женщины старше 60 лет с артериальной гипер-
тонией и атеросклерозом. Макроаневризмы, как правило, опреде-
ляются монолатерально. Различают острую и хроническую форму 
этого заболевания [5, 6]. В случае острого течения макроаневризма 
сопровождается разрывом стенок и может клинически манифести-
ровать резким снижением остроты зрения из-за разного вида витре-
альных, субретинальных или субгиалоидных кровоизлияний [1, 3]. 
Ввиду разнообразия клинических проявлений диагностика данной 
патологии может быть затруднительна, а постановка некорректного 
диагноза приводит к назначению неадекватного и недостаточного 
лечения. 

Материал и методы. В течение 2017-2019 гг. в офтальмологи-
ческий центр Мариинской больницы в связи с резким монолате-
ральным снижением остроты зрения были госпитализированы  

Таблица
Толщина сетчатки (мкм) в центральном отделе  
по данным ОКТ в различные сроки наблюдения

Исследуемая  
область сетчатки

Сроки наблюдения

до операции
после операции

1 мес. 3 мес.

Фовеа 236,4±12,5 241,3±13,3 239,1±17,2

Парафовеа 297,6±19,7 297,6±19,7 304,7±18,8

Перифовеа 278,2±15,6 268,9±25,3 271,3±22,2
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5 пациентов, у которых острота зрения не превышала 0,01-0,05 и 
впоследствии была диагностирована ретинальная артериальная ма-
кроаневризма. Все пациенты были женского пола, в возрасте от 57 
до 72 лет, у всех имелась сопутствующая гипертоническая болезнь  
2-3 степени и у одной больной – сахарный диабет 2 типа. Все пациент-
ки имели различной плотности гемофтальм и им на фоне консерва-
тивной терапии проводился гемвитреолизис при помощи Nd:YAG-ла-
зерного воздействия на аппарате Visulas-YAG III фирмы «Carl Zeiss» 
(Германия). Пациенткам (40%), у которых ретинальная артериаль-
ная макроаневризма осложнилась не только частичным гемофталь-
мом, но и субгиалоидным кровоизлиянием, для эвакуации крови в 
нижние отделы стекловидного тела произведена Nd:YAG-лазерная 
гиалоидопунктура и последующий Nd:YAG-лазерный гемвитреоли-
зис. После рассасывания гемофтальма всем пациенткам проводилась 
флюоресцентная ангиография (ФАГ) сетчатки по общепринятой ме-
тодике на фундус-камере Visucam 500 фирмы «Carl Zeiss». Затем в 
различные сроки (до 1 мес.) после первоначального поступления, 
рассасывания гемофтальма и проведения ФАГ всем пациенткам вы-
полняли комбинированную лазеркоагуляцию (532 нм) макроанев-
ризмы и окружающей ее сетчатки. Первым этапом осуществляли в 
2-3 ряда лазеркоагуляцию сетчатки вокруг макроаневризмы. Вторым 
этапом проводили прямую лазеркоагуляцию макроаневризмы. 

Результаты и обсуждение. У двух (40%) пациенток имелось ме-
шотчатое расширение стенки ретинальной артерии с кольцевидным 
отложением твердых экссудатов в бассейне верхневисочных сосуди-
стых аркад. У еще двоих (40%) пациенток уже после частичного рас-
сасывания гемофтальма выявлено субгиалоидное кровоизлияние с 
характерным для него горизонтальным уровнем крови. И у одной 
(20%) пациентки выявлено субретинальное фокальное кровоизли-
яние под ретинальной артерией, что и навело на мысль о возможно-
сти наличия макроаневризмы и подтвердилось в ходе дальнейшей 
диагностики. Проведение ФАГ позволило в 100% случаев подтвер-
дить наличие выявленной РМА. На флюоресцентных ангиограммах 
выявлено два характерных типа изменений. У трех (60%) пациенток 
изменения касались самой макроаневризмы – она контрастировала 
медленнее, чем артериола. В артериовенозной фазе при заполнении 
макроаневризмы наблюдалась гиперфлюоресценция её стенок, а в 
поздней фазе – экстравазальный выход контраста и гиперфлюорес-
ценция окружающей сетчатки вследствие нарушения проницаемо-
сти эндотелия стенок аневризмы. У двух (40%) пациенток выявлено 

на фоне зоны гипофлюоресценции сужение артериол в проксималь-
ном и дистальном отделах, а также неравномерность их калибра и 
повышенная проницаемость сосудистой стенки, в поздней фазе – 
интенсивное нарастающее перифокальное пропотевание красителя 
из аневризмы. 

После проведенного Nd:YAG-лазерного гемвитреолизиса и лазер-
ной (532 нм) коагуляции макроаневризмы отмечалось повышение 
остроты зрения у 3-х больных до 0,5, у 1-го больного острота зрения 
не изменилась (0,05) в связи с наличием сопутствующих атрофиче-
ских изменений в макулярной области, которые выявлены только 
после проведения комплексного лечения. У одного больного острота 
зрения повысилась до 0,7. 

Таким образом, после окончания лечения с использованием ла-
зерного гемвитреолизиса у всех больных появилась возможность 
диагностирования и в последующем проведения комбинированной 
лазеркоагуляция макроаневризмы и окружающей ее сетчатки. Ос-
новным критерием эффективности являлась инволюция макроанев-
ризмы, с последующим разрешением отёка сетчатки у всех пациен-
тов, но в различные сроки. В момент проведения комбинированного 
лазерного лечения сосудистой макроаневризмы и в течение всего 
послеоперационного периода ни в одном случае таких осложнений, 
как развитие хориоидальной неоваскуляризации, рецидива гемоф-
тальма и ретрогиалоидного кровоизлияния, выявлено не было.

Выводы 
1. При дифференциальной диагностике острого гемофтальма 

необходимо учитывать, что возможной причиной внутриглазного 
кровоизлияния может оказаться ретинальная артериальная макро-
аневризма. 

2. Nd:YAG-лазерный гемвитреолизис возможно и необходимо 
применять у больных с гемофтальмом для ускорения его обратного 
развития и расширения диагностических и лечебных возможностей.

3. Тщательное диагностическое обследование пациентов, включая 
обязательное проведение флюоресцентной ангиографии, позволяет 
правильно поставить диагноз и оптимизировать объем и тактику 
лечения.

4. Комбинированная лазерная коагуляция ретинальной артери-
альной макроаневризмы и перифокальной сетчатки является на-
дежным методом ее лечения, сводящим к минимуму возможность 
рецидива. 
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Практические результаты YAG-лазерного 
витреолизиса
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Устранение гемофтальма является одним из этапов реанимации 
органа. Излившаяся в стекловидное тело кровь токсически действует 
на структуры глаза, вызывая дистрофические изменения сетчатой 
оболочки, вторичную глаукому, катаракту. Организация с образо-
ванием шварт ведёт к функциональным нарушениям в 47% случаев, 
а инфицирование и гемоэндофтальмит – в 5-7% к анатомической 
гибели глаза [4, 7]. 

При медикаментозном лечении патологии стекловидного тела, 
в частности гемофтальма, требуется длительное время и конечный 
эффект проблематичен; лечение направлено на уменьшение сосу-
дистой реакции, рассасывание экссудата, предупреждение развития 
шварт и тракции внутренних оболочек [7, 8]. 

Одним из ведущих методов лечения патологии стекловидного 
тела и сетчатки является закрытая витрэктомия – тотальная или ча-
стичная [3, 4].

Лазерными офтальмохирургами проводилось изыскание методов 
воздействия на стекловидное тело без вскрытия глазного яблока. 
Nd:YAG-лазерное вмешательство атравматично [7, 8, 11], кратковре-
менно и дает возможность рассечения или предотвращения форми-
рования шварт, профилактики неоваскуляризации оболочек и ток-
сического поражения внутренних оболочек глазного яблока [7-11]. 

F. Fankhauser (1983) использовал Nd:YAG лазер для образования 
оптического канала с ослаблением тракции стекловидного тела при 
отслойке сетчатки [10, 11]. Тогда же и был представлен термин –  
ИАГ-лазерный витреолизис.

Ряд авторов считал, что ND:YAG-лазерная хирургия стекловидного 
тела не может быть самостоятельной единицей, а лишь только фраг-
ментом хирургической витрэктомии [2, 11]. Но в то же время они 
указывали, что для уменьшения тракции стекловидного тела лучше 
использовать Nd:YAG-лазерное воздействие в среднем или заднем от-
деле стекловидного тела, так называемый задний витреолизис [10], 
с эффективностью воздействия 30-65%. 

В 1991 г. работами А.В. Степанова, А.Н. Иванова, И.П. Хорошило-
вой-Масловой доказано, что Nd:YAG-лазерное воздействие на стекло-
видное тело сопровождается разжижением структуры стекловидного 
тела, появлением в нем энзимов и усилением внутри стекловидного 
тела гидроциркуляции [8].

Нами впервые рекомендованы и получены патенты на изобрете-
ние РФ на способы ИАГ-лазерного лечения патологии стекловидного 
тела при эндофтальмите и гемофтальме (патенты РФ на изобретение 
№ 2136251 от 05.11.1996 г. и № 2180204 от 22.02.2000 г.).

Материалы исследований отражены в работах на соискание сте-
пени кандидатов медицинских наук А.Н. Иванова (1987), Е.Р. Бол-
квадзе (2004), Е.М. Дегтяревой (2012) и доктора медицинских наук 
А.В. Степанова (1990), А.Н. Иванова (2003).

Цель: представить результаты неинвазивного ИАГ-лазерного ле-
чения гемофтальма (Nd:YAG-лазерный витреолизис), способного 
предотвращать развитие и разрушать шварты стекловидного тела, 
вызывать лизис гемофтальма.

Материал и методы. Энергия импульса 0,8-9,2 мДж, количество 
импульсов от 2 до 150, в зависимости от плотности деструктивного 
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процесса, удаленности от хрусталика и сетчатки; количество сеансов 
3-12. Критерием окончания сеанса служило состояние стекловидного 
тела – насыщенность разрушенных элементов крови, экссудата и со-
отношение их к оболочкам глаза, а также максимальная суммарная 
энергия Nd:YAG-лазерного воздействия до 700 мДж, рассчитанная в 
экспериментальных исследованиях [9]. 

Под нашим наблюдением находился 251 больной (251 глаз) с ге-
мофтальмом (212 (84,5%) мужчин и 39 (15,5%) женщин).

После проведения клинического обследования и локализации ге-
мофтальма ультразвуковыми методами исследования (объем, аку-
стическая плотность помутнений в стекловидном теле) больному 
на фоне максимального мидриаза под местной анестезией проводят 
Nd:YAG-лазерное воздействие на стекловидное тело в режиме, вы-
зывающем перемещение (циркуляцию) внутри стекловидного тела 
и разрушение конгломератов крови, тем самым усиливающее лизис 
крови. При необходимости сеанс повторяют до снижения плотности 
гемофтальма, проводят инстилляции или инъекции кортикостерои-
дов, контроль ВГД.

Результаты и обсуждение. Nd:YAG-лазерное воздействие на гемо-
фтальм привело к деструкции шварт стекловидного тела различной 
плотности, разрушению и лизису конгломератов крови. По данным 
УЗИ снижение плотности более 80% наблюдалось в 184 (73,3%) слу-
чаях. Однако и рецидив кровоизлияния отмечен в 8 (16%) случаях. 
Наличие остаточной мелкодисперсной взвеси мы считаем нормаль-
ным у больных, которым проводилось Nd:YAG лазерное разрушение 
организованных шварт и конгломератов стекловидного тела в позд-
ние сроки. 

Большой разброс в сроках воздействия после образования гемо-
фтальма объясняется обращением больных и тем, что исходы орга-
низации также адекватно фрагментируются, а затем подвергаются 
активному лизису после Nd:YAG-лазерного воздействия.

Среди больных, которым проводилось Nd:YAG-лазерное воздей-
ствие без усиливающего гемолиз консервативного лечения, лизис 
гемофтальма закончен на 12-45 сутки (средний срок 26,6 суток), а в 
группе, где использовали эти средства – на 9-33 сутки (17,2 суток). 
Также отмечено, что терапевтический эффект гемолиза крови в сте-
кловидном теле проявляется на половинной дозе препарата, которая 
рекомендована для стандартного применения.

В 23 (9,2%) случаях отмечался подъем показателей ВГД до 28- 
34 мм рт.ст., из них в 17 случаях применяли интенсивный курс гипо- 

тензивной терапии. Nd:YAG-лазерное лечение гемофтальма после 
компенсации ВГД продолжено, но со снижением энергетических па-
раметров. 

Мощность лазера снижали и в случаях рецидивирующего крово-
излияния, при этом увеличилось количество лазерных сеансов.

Щадящий режим использовался и в случаях, когда имелись вы-
раженные сопутствующие осложнения со стороны структур глаза.

Гемолитический эффект Nd:YAG-лазерного воздействия наблю-
дался и при отсутствии видимого разрушающего действия, – факти-
чески облучение без импульсных разрядов.

По окончании лазерного воздействия у 70% пациентов была 
проведена витрэктомия. На фоне разжижения стекловидного тела в 
83% случаев мы использовали трехпортовую методику 25 G и режим 
аспирации.

При контрольных электрофизиологических исследованиях после 
Nd:YAG-лазерного воздействия на стекловидное тело снижение по-
казателей сетчатки было на 35% меньше, чем после витрэктомии с 
предварительным лазерным воздействием. 

В контрольной группе среди 50 больных (50 глаз) проводилась ви-
трэктомия без лазерного воздействия на стекловидное тело. Применя-
лась трехпортовая методика 20-25 G. В конце операции вводилось си-
ликоновое масло 5700. Рецидив кровоизлияния был в 8 (16%) случаях.

Выводы
1. Nd:YAG-лазерное воздействие на стекловидное тело при гемо-

фтальме эффективно и вызывает его разрушение с последующим 
лизисом и разжижением стекловидного тела.

2. Nd:YAG-лазерное воздействие на стекловидное тело может быть 
как самостоятельной хирургической единицей, так и дополнитель-
ной при хирургическом или консервативном лечении гемофтальма.

3. Витрэктомия после Nd:YAG-лазерного разрушения гемофтальма 
значительно проще.

4. Nd:YAG-лазерное воздействие сокращает объем медикаментоз-
ных препаратов для лечения гемофтальма, а также сроки его лечения.
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Каданцева А.С., Мастеров Л.П., Похабов А.А., Ильенков С.С.

Особенности лазерной дисцизии вторичной 
катаракты у пациентов с эндотампонадой 
витреальной полости силиконовым маслом
КГБУЗ Красноярская краевая офтальмологическая клиническая 
больница им. проф. П.Г. Макарова

Витреоретинальным хирургам известны проблемы, связанные с 
ригидностью сетчатки, и, несмотря на использование самых совре-
менных способов хирургического лечения (ретинотомия, эндола-
зеркоагуляция, криопексия), не всегда удается достигнуть полного 
прилегания всех отделов сетчатки, но именно в таких случаях дли-
тельная эндотампонада силиконовым маслом позволяет сохранить 

функциональный результат проведенной операции. При длительно 
существующей эндотампонаде (более 6 месяцев), несмотря на свои 
уникальные физико-химические свойства и хорошую переносимость 
тканями глаза, силиконовое масло изменяет метаболизм в полости 
глаза и, кроме того, даже при самых современных технологиях очист-
ки содержит примеси, которые рано или поздно вызывают осложне-
ния (Казайкин В.Н., 2004; Spraul C.W., 2008). 

Одним из осложнений в позднем послеоперационном периоде 
является фиброз задней капсулы хрусталика на артифакичном гла-
зу. Выраженное помутнение задней капсулы значительно снижает 
остроту зрения пациента и затрудняет осмотр глазного дна хирургом 
для наблюдения за состоянием сетчатки. Встает задача правильного 
выбора способа рассечения фиброзно-измененной ткани: хирурги-
ческий через плоскую часть цилиарного тела или лазерный транспу-
пиллярный. Эндовитреальный хирургический способ рассечения 
задней капсулы хрусталика более ресурсоемкий и травматичный, 
имеет более высокие риски осложнений. С другой стороны, лазерные 
хирурги с нежеланием применяли методику лазерного рассечения 
фиброзно-измененной задней капсулы у пациентов с эндотампона-
дой силиконовым маслом, опасаясь повреждения ИОЛ YAG-лазерным 
воздействием, выпадения силиконового масла в переднюю каперу, 
гипертензионного синдрома в послеоперационном периоде (Пашта-
ев Н.П., Шихранов Г.Г., 2006). 

Цель: проанализировать эффективность лазерного и эндовитре-
ального хирургического способов рассечения фиброзно-измененной 
задней капсулы хрусталика у пациентов с длительно существующей 
эндотампонадой силиконовым маслом при тяжелых случаях отслой-
ки сетчатки.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 18 па-
циентов в 2018 году и 14 пациентов в 2019 году с тотальной отслой-
кой сетчатки, прооперированных в ККОКБ методом витрэктомии 
23 G с эндотампонадой силиконовым маслом (микрохирургическая 
система Stellaris PS, «Bausch&Lomb») при одномоментном удалении 
хрусталика методом факоэмульсификации с имплантацией гидро-
фильной модели интраокулярной эластичной ИОЛ. Срок наблюдения 
после операции составил 12 месяцев. 

Дисцизия задней капсулы хрусталика выполнялась одномоментно 
в амбулаторных условиях на лазере YAG Nidek YC-1800 с использова-
нием контактной линзы Abraham для капсулотомии. 
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Эндовитреальный способ заключался в рассечении задней капсу-
лы микрохирургическими инструментами доступом через плоскую 
часть циллиарного тела. Для проведения операции пациенты были 
госпитализированы в отделение круглосуточного наблюдения в сред-
нем на 5 дней. 

Результаты и обсуждение. По результатам наблюдения у 7 из 
18 пациентов контрольной группы, прооперированных в 2018 году, 
через 6 месяцев после оперативного вмешательства сформировался 
фиброз задней капсулы хрусталика.

Рассечение задней капсулы хирургическим путем через плоскую 
часть циллиарного тела выполнено 4 пациентам. В ходе операции 
эндовитреальным способом у одного пациента произошло неболь-
шое кровоизлияние, которое в раннем послеоперационном периоде 
снижало остроту зрения и вызвало необходимость назначения кро-
воостанавливающих препаратов. У двоих пациентов наблюдалась 
кратковременная гипертензия, которая была купирована назначе-
нием ингибиторов карбоангидразы в течение 2 суток. 

Лазерная дисцизия задней капсулы проведена 3 пациентам. Ос-
ложнений в данной группе не было. 

У всех 7 пациентов отмечалось повышение зрения на 0,1±0,03. 
Значительных достоверных отличий в двух группах по состоянию 
зрительных функций мы не наблюдали. Острота зрения после опе-
рации зависела от состояния сетчатки.

По результатам наблюдения в 2019 году через 6 месяцев после 
операции сформировался выраженный фиброз задней капсулы у  
6 пациентов, а через 12 месяцев – еще у 2 пациентов с эндотампо-
надой силиконовым маслом, то есть в течении года фиброз задней 
капсулы развился у 8 (57%) из 14 пациентов, что является сопостави-
мым по статистике с данными ведущих центров витреоретинальной 
хирургии России. Всем 8 пациентам амбулаторно была проведена 
лазерная дисцизия задней капсулы хрусталика. Энергетические па-
раметры в начале сеанса лазерного лечения соответствовали стан-
дартным 0,6-0,9 мДж. Однако для получения необходимого эффекта 
требовалась энергия импульса в диапазоне 1,5-3,0 мДж. Количество 
импульсов было от 40 до 89, что также превышает количество та-
ковых при стандартной операции у пациентов с афакией или арти-
факией и интактным стекловидным телом. Это связано с гораздо 
большей плотностью фиброзно-измененной капсулы и меньшей мо-
бильностью фрагментов капсулы, контактирующих с силиконовым 

маслом. При наличии признаков натяжения задней капсулы рассе-
чение выполнялось в оптической зоне с формированием 4-6 фик-
сированных лоскутов. Требовалась повышенная энергия импульса, 
большее количество импульсов и использование движения кавита-
ционных пузырьков для направления краев лоскутов за пределы 
центральной оптической зоны. В остальных случаях формировался 
свободный округлый фрагмент диаметром 3-4 мм. В условиях кон-
такта сформированного фрагмента задней капсулы с силиконовым 
маслом затруднялось его смещение за пределы оптической зоны. 
У 2 из 8 пациентов сразу после вмешательства наблюдалось явле-
ние неполного удаления фрагментов задней капсулы и адгезии их 
на задней поверхности ИОЛ. Данные фрагменты самопроизвольно 
элиминировались в течение суток и было достигнуто повышение 
остроты зрения. 

У всех пациентов удалось сформировать отверстие достаточного 
диаметра 3-4 мм в центре задней капсулы, не превышая диаметр 
оптической части ИОЛ. В среднем у пациентов острота зрения по-
высилась на 0,1±0,02 и улучшилась визуализация глазного дна. 
У одного пациента не удалось достигнуть улучшения зрительных 
функций из-за необратимых изменений сетчатки. Осложнений  
в послеоперационном периоде при лазерной дисцизии не отме-
чалось.

Заключение. Учитывая относительную безопасность, невысо-
кую ресурсоемкость, удаление вторичной катаракты на фоне эндо-
тампонады витреальной полости силиконовым маслом нужно стре-
миться проводить малоинвазивным лазерным транспупиллярным 
методом хирургии. Только при низкой эффективности лазерной 
дисцизии или ограничении прозрачности роговицы прибегать к 
эндовитреальному микрохирургическому способу. При проведении 
лазерной дисцизии у пациентов с эндотампонадой учитывать ин-
дивидуальные особенности задней капсулы и применять индиви-
дуальные энергетические параметры в работе лазерного хирурга. 
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Кадыров Р.З., Карачурина И.Р. 

Хирургическое лечение новообразований 
лимбальной зоны с применением биоматериала 
Аллоплант
ФГБУ «Всероссийский центр глазной и пластической хирургии» 
Минздрава РФ, г. Уфа

Актуальность. Новообразования конъюнктивы составляют от 1,8 
до 14% среди всех опухолей глазного яблока и его придатков [2]. 
По данным А.Ф. Бровкиной, опухоли конъюнктивы наиболее часто 
встречаются в детском возрасте, при этом доброкачественные но-
вообразования составляют более 99% [1]. Дермоид и липодермоид 
занимают лидирующую позицию в распространенности новообразо-
ваний у детей [3]. Как правило, в зону поражения попадает роговица 
и перикорнеальная конъюнктива. Учитывая смежную область пора-
жения, хирургическое лечение может вызвать определенные слож-
ности. Если закрытие дефекта конъюнктивы не вызывает особых 
трудностей, то проведение периферической кератопластики (при 
глубоких поражениях) затруднено в связи с недостатком донорско-
го материала. По этой причине нами предложено комбинированное 
применение двух видов биоматериала Аллоплант (БМА) для закры-
тия дефектов после иссечения опухоли.

Цель: разработать методику послойной кератопластики и пласти-
ки конъюнктивы биоматериалом Аллоплант после иссечения ново- 
образований лимбальной зоны и оценить ее эффективность.

Материал и методы. После иссечения новообразования лимбаль-
ной зоны была применена методика послойной периферической 
кератопластики. В качестве трансплантата использован Аллоплант 
для атипичной послойной кератопластики толщиной 150 и 200 мкм 
и для пластики конъюнктивы – Аллоплант для частичной пластики 
конъюнктивы. Фиксация трансплантатов проводилась в натянутом 
состоянии узловыми швами 8/0 викрил. У детей БМА для послойной 
кератопластики чаще фиксировали нейлоном 10/0. С погружени-
ем узлов уровень биоматериалов Аллоплант должен был быть ниже 
уровня роговицы и конъюнктивы для лучшей эпителизации.

Результаты и обсуждение. Нами было прооперировано 14 па-
циентов (8 мужчин, 6 женщин) в возрасте от 2 до 80 лет. Распреде-
ление по гистологическим диагнозам было следующим: дермоид –  
10, папиллома – 2, пигментный невус – 1, плоскоклеточный рак 

роговицы – 1. При опухолях лимбальной зоны поражение роговицы 
в глубину достигало до 2/3 ее толщины. Применение для послой-
ной кератопластики биоматериала Аллоплант, который легко мо-
делировался по форме дефекта, позволяло максимально сохранить 
здоровые участки роговицы. После иссечения новообразования 
воспринимающее ложе роговицы, как правило, было прозрачным. 
В связи с этим биоматериал Аллоплант замещался прозрачной или 
почти прозрачной тканью, тем самым достигался хороший косме-
тический эффект. Регенеративные процессы в роговице протекали 
в среднем от 3 до 6 месяцев. БМА для пластики конъюнктивы за-
мещался в аналогичные сроки. При этом регенерирующая ткань 
биомикроскопически не отличалась от окружающей ткани конъ-
юнктивы. В тех случаях, когда была возможна аутопластика конъ-
юнктивы, второй биоматериал мы не применяли. Однако исполь-
зование аллотрансплантата для пластики конъюнктивы позволяло 
избежать образования конъюнктивальной складки в зоне лимба и 
снизить вероятность укорочения конъюнктивального свода.

В отдаленный период рецидивов заболевания мы не наблюдали.

Выводы
1. Использование данной методики позволяет широко и абластич-

но иссекать новообразование лимбальной зоны.
2. Проведение послойной периферической кератопластики с 

применением биоматериала Аллоплант позволяет восстановить 
нормальную толщину роговицы и снизить вероятность развития 
послеоперационного астигматизма.

3. При обширных дефектах бульбарной конъюнктивы примене-
ние биоматериала Аллоплант позволяет предотвратить укорочение 
конъюнктивального свода и формирование рубцов на конъюнктиве.

4. Применение этих трансплантационных материалов позволяет 
получить полноценный регенерат, хороший косметический и лечеб-
ный эффект.
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Эффективность эписклерального  
кругового пломбирования в лечении рецидивов 
регматогенной отслойки сетчатки  
после витреоретинальной хирургии
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова 
Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. В современной структуре лечения регматогенной 
отслойки сетчатки (РОС) рецидивы РОС после витрэктомии (ВРХ) 
являются одной из основных проблем, с которой сталкивается хи-
рург (Kapran Z. еt al., 2001). Несмотря на совершенствование тех-
ники операции и внедрение инновационных технологий, 10-25% 
случаев рецидивирующих отслоений сетчатки после ВРХ требуют 
повторных оперативных вмешательств [1, 2]. Основной причиной 
неудач после хирургии отслоек сетчатки является пролиферативная 
витреоретинопатия (ПВР) (Pastor J.C. еt al., 1998). Своевременное 
ослабление нарастающих тракций в области базального витреума 
и цилиарного тела является главным направлением профилактики 
ПВР (Шишкин М.М., 2000). В последние годы стандартным хирурги-
ческим подходом к лечению рецидивов РОС стала повторная ВРХ, в 
ходе которой офтальмохирурги всё чаще используют ретинотомию 
или ретинэктомию с последующей силиконовой тампонадой [3, 4]. 
Значительно реже при этом стали использовать круговое экстраскле-
ральное пломбирование (КЭП) как самостоятельный вид хирургии 
или в сочетании с ВРХ [3, 5].Отсутствие единой тактики и показаний 
для выполнения КЭП при лечении рецидивов РОС после ВРХ требует 
проведения дополнительного анализа с целью их определения.

Цель: оценить эффективность КЭП в лечении рецидивов РОС по-
сле ВРХ. 

Материал и методы. Под наблюдением находился 41 пациент  
(41 глаз) с рецидивом регматогенной отслойки сетчатки ПВР тип С 
2,4 после ВРХ. В исследование не были включены пациенты с сахар-
ным диабетом, травматической отслойкой сетчатки, регматогенной 
отслойкой сетчатки ПВР тип С 1, 3, 5. Возраст пациентов обеих групп 
был в диапазоне от 21 до 70 лет. 

По объему планируемой реоперации пациенты были разделены 
на 2 группы: 1-я группа – 28 пациентов (28 глаз), которым были 

выполнены ВРХ с ретинотомией; 2-я группа – 13 пациентов (13 глаз), 
которым были выполнены реоперации с наложением КЭП. Макси-
мально корригируемая острота зрения (МКОЗ) оперируемого глаза 
в 1-й группе составила 0,09±0,04, во 2-й группе – 0,08±0,03.

У 18 (64,3%) пациентов 1-й группы рецидив РОС произошел на 
фоне силиконовой тампонады. Во 2-й группе рецидив развился на 
фоне силиконовой тампонады у 9 (69,2%) пациентов и у 4 (30,8%) 
пациентов без тампонады. У всех пациентов было 2 и более разры-
вов сетчатки. У большинства пациентов 1-й группы (n=19; 67,8%) 
разрывы локализовались в нижних квадрантах сетчатки, еще у 5 
(17,8%) пациентов этой группы на предыдущем этапе выполнялась 
ретинотомия протяженностью 1-2 нижних квадранта. Во 2-й группе 
разрывы сетчатки в большинстве случаев также локализовались в 
нижних квадрантах (8 пациентов, 66,6%), в остальных – в верхних 
квадрантах глазного дна.

В 1-й группе у 19 (67,8%) пациентов отслойка сетчатки локализова-
лась в нижних квадрантах, у 9 (32,1%) пациентов была тотальной. Во 
2-й группе также локализовалась в нижних квадрантах у 9 (75%) па-
циентов, у 3 (25%) пациентов была тотальной. Макула была отслоена у 
16 (57,1 %) пациентов 1-й группы и у 6 (46,2%) пациентов 2-й группы. 

При поступлении были выполнены стандартные предоперацион-
ные обследования, а также дополнительные: оптическая когерентная 
томография (ОКТ) с целью оценки состояния макулы, ультразвуковая 
биомикроскопия (УБМ) – с целью определения наличия и выражен-
ности передней ПВР.

Всем пациентам 1-й группы была выполнена стандартная ВРХ 
с применением трехпортового доступа и инструментов калибра  
25 G, мембранопилингом, временным введением перфтордекали-
на, эндолазеркоагуляцией/криокоагуляцией и эндотампонадой 
силиконовым маслом (CМ). Пациентам 1-й группы в ходе ВРХ до-
полнительно выполняли ретинотомию: 6 (21,4%) пациентам про-
тяженностью один квадрант, 17 (60,7%) пациентам – два квадран-
та, 3 (10,7%) – три квадранта, 2 (7,1%) была выполнена круговая 
ретинотомия.

Шести пациентам 2-й (46,2%) группы выполнили только наложе-
ние круговой пломбы без дополнительной ВРХ. Важно отметить, что 
у пяти из них, с рецидивом на фоне силиконовой тампонады, масло 
полностью не удаляли, а частично дренировали после наложения и 
укорочения круговой пломбы через установленный порт 25 G до нор-
мализации ВГД. После дренирования СМ контролировали положение 
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вала вдавления относительно разрывов сетчатки визуально через 
микроскоп и BIOM, освещение витреальной полости осуществляли 
с помощью световода, вводимого через тот же порт. 

В остальных 7 случаях КЭП комбинировали с ВРХ с применением 
таких же инструментов и трехпортового доступа. Для КЭП исполь-
зовали губчатые силиконовые пломбы диаметром 3-4 мм, которые 
фиксировали к склере за местом прикрепления прямых экстраоку-
лярных мышц, пломбу укорачивали относительно периметра глазно-
го яблока на 8-10 мм. Экваториальный периметр глаза рассчитыва-
ли по данным ультразвуковой биометрии. Ретинотомию пациентам  
2-й группы не выполняли.

Результаты и обсуждение. Все пациенты находились под нашим 
наблюдением в течение года после реоперации по поводу рецидива 
РОС.

Рецидивы РОС после реоперации у пациентов 1-й группы (n=28) 
зарегистрированы в 18 (64%) наблюдениях, во 2-й группе после ре-
операции произошел рецидив РОС в одном (7,7%) наблюдении, еще 
у одного пациента зарегистрирована локальная отслойка сетчатки 
на скате кругового вдавления без тенденции к распространению. 
Из 18 случаев рецидива РОС у пациентов 1-й группы в 10 наблюде-
ниях это произошло после планового удаления СМ, которое было 
выполнено в сроки от 2 до 10 месяцев после реоперации. Еще в  
8 наблюдениях рецидив РОС был зарегистрирован на фоне силико-
новой тампонады через 1-6 месяцев после реоперации. Основной 
причиной развития рецидива отслойки сетчатки у всех пациентов 
явилось прогрессирование ПВР по краю ретинотомии и формиро-
вание эпиретинальной мембраны с нарастанием тангенциальных 
тракций. 

Все 18 пациентов 1-й группы были повторно прооперированы, 
им выполнили ВРХ с дополнительной ретинотомией и тампонадой 
силиконовым маслом. В 5 (17,8%) случаях потребовалось от 1 до 3 до-
полнительных ВРХ операций. У 6 (21,4 %) пациентов в послеопераци-
онном периоде отмечалась стойкая гипотония, данное осложнение 
специфично для ретинотомии и по данным других авторов встречает-
ся в 39% наблюдений (Cox M.S. еt al., 1986; McCuen B.W. et al., 1985). 
У двух пациентов в отдаленном периоде развилось стойкое повыше-
ние ВГД, компенсированное применением местной гипотензивной 
терапии. Еще у одного развилась вторичная некомпенсированная 
глаукома, что потребовало выполнения антиглаукомной операции. 
Наиболее серьезное осложнение после реоперации в этой группе 

зарегистрировано в одном наблюдении в виде обширного заворота 
сетчатки по краю ретинотомии с вовлечением макулы. Такие ослож-
нения после ретинотомии зарегистрированы и другими авторами и 
встречаются в 1,97% наблюдений (Gupta B. Еt al., 2018). 

Во 2-й группе у одного (7,6%) пациента через 3 недели после пер-
вой реоперации из-за неполного прилегания сетчатки было выпол-
нено перемещение пломбы и достигнут положительный результат. 
У 2 (16%) пациентов в раннем послеоперационном периоде отмеча-
лось транзиторное повышение внутриглазного давления, компенси-
рованное гипотензивными каплями. Удаление силиконового масла 
было выполнено у всех пациентов через 3-4 месяца. В отдаленном 
периоде у 11 (84,6%) пациентов достигнут благоприятный анатоми-
ческий и функциональный результат. У одного пациента сохраняется 
локальная отслойка за валом вдавления, ограниченная лазеркоагу-
лятами. В этом случае наличие кругового вдавления компенсирова-
ло возникшие тракции на периферии глазного дна, за счет чего не 
произошло дальнейшее распространение отслойки сетчатки. Еще у 
одного пациента из-за рецидива РОС была выполнена повторная ВРХ 
с эндотампонадой силиконовым маслом, достигнут положительный 
результат.

В отдаленном послеоперационном периоде у пациентов 1-й груп-
пы МКОЗ составляла 0,09±0,02, у пациентов 2-й группы этот пока-
затель составил 0,24±0,06.

Заключение. Результаты наших наблюдений свидетельствуют 
о том, что рецидивы РОС, развивающиеся вследствие прогресси-
рования ПВР (ПВР С тип 2, 4) при наличии разрывов сетчатки на 
периферии нижних квадрантов, являются теми клиническими слу-
чаями, при которых наложение круговой пломбы патогенетически 
оправдано. Мы полагаем, что применение КЭП в таких случаях не 
только блокирует разрывы и ослабляет тракции в области задней 
границы базального витреума, но и, уменьшая объем витреальной 
полости, создает благоприятный контур склеры для контакта с уко-
роченной сетчаткой. В ряде исследований последних лет находим 
подтверждение этой гипотезе (Ripandelli G. еt al., 2015; Rush R.B. 
еt al., 2013).

Ретинотомия представляется оправданной в тех клинических 
ситуациях, когда витрэктомия, удаление или сегментация пролифе-
ративных мембран с круговым пломбированием склеры оказыва-
ются недостаточны для достижения желаемой цели. Но даже в этих 
случаях наличие кругового вала вдавления компенсирует тракции, 
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возникающие по краям секторной ретинотомии, оптимизирует сана-
цию крайней периферии сетчатки вне зоны ретинотомии. Несомнен-
ным показанием для выполнения ретинотомии остается пятый тип 
ПВР с выраженным передним смещением периферической сетчатки.
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Опыт имплантации интраокулярной линзы 
Hydro-4 Aspheric
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ, Оренбургский филиал

Как известно, катаракта является наиболее распространенной 
причиной обратимой слепоты, а факоэмульсификация – самой частой 
офтальмологической операцией [1, 2]. Современный этап развития 
офтальмохирургии связан с уменьшением ширины роговичных досту-
пов, минимизацией травматического влияния на эндотелий рогови-
цы, точностью и предсказуемостью послеоперационной рефракции, 
большим разнообразием моделей интраокулярных линз [3-6].

В последние годы в арсенале катарактальных хирургов появилась 
монолитная заднекамерная линза Hydro-4 Aspheric («Rumex» Int LTD, 
UK), изготовленная из гидрофильного акрила с ультрафиолетовым 
фильтром. Оптика двояковыпуклая, линза имеет четыре плоских 
гаптических элемента в виде «ушек». Диаметр оптики – 6 мм, диа-
метр вместе с гаптикой – 11 мм. ИОЛ имеет квадратный острый край 
и угол наклона 5°, что снижает риск развития вторичной катаракты. 
Безаберрационный дизайн сводит к минимуму нежелательные све-
товые блики.

Цель: проанализировать результаты имплантаций ИОЛ Hydro-4 
Aspheric в ходе факоэмульсификации катаракт.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 86 пациентов 
(86 глаз) в возрасте от 52 до 86 лет с катарактой различной степени 
плотности. Острота зрения без коррекции варьировала от 0,01 до 
0,4, с коррекцией – от 0,02 до 0,6. Из сопутствующей патологии на 
5 (5,8%) глазах имелась слабость цинновых связок, на 12 (13,9%) 
глазах – псевдоэксфолиативный синдром, сопровождавшийся ри-
гидностью зрачка, на 17 (19,8%) глазах – миопия высокой степени с 
глубиной передней камеры более 5,0 мм. 

Оптическую силу ИОЛ Hydro-4 Aspheric рассчитывали на оптиче-
ском биометре IOL-Master по формулам SRK/T или SRK-II на эмметро-
пию. А-константа описываемой ИОЛ – 118,4. Факоэмульсификацию 
катаракты проводили на аппарате Infiniti («Alcon», USA). 

Срок наблюдения за прооперированными пациентами – 18 ме-
сяцев.

Результаты и обсуждение. Имплантацию ИОЛ осуществляли 
через инжектор Viscoject 1.8 («Medicel AG», Switzerland), картридж 
заполняли вискоэластиком Аппависк («Appasamy», India). Несмотря 
на наличие четырех гаптических элементов, мягкий материал линзы 
позволял легко заправить ее в картридж без ущемления «ножек» и 
повреждения оптической части. Легкими вкручивающимися движе-
ниями носик картриджа вводили через тоннель шириной 1,8 мм в 
переднюю камеру. Движение толкателя осуществляли медленно, кон-
тролируя выход ИОЛ. Продвижение линзы было плавным, удобным 
для одномоментной имплантации. В 2 случаях ИОЛ имплантировали 
на передний капсулорексис в связи с повреждением задней капсулы 
хрусталика, в остальных – в капсульный мешок. 

Поскольку описываемая ИОЛ имеет 4 гаптических элемента, у 
пациентов со слабостью цинновых связок она обеспечила расправ-
ление капсульного мешка, натяжение задней капсулы и оставалась 
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в стабильном положении в течение всего срока наблюдения. На наш 
взгляд, Hydro-4 Aspheric не требует имплантации внутрикапсульного 
кольца при подвывихе хрусталика I степени. У пациентов с разрывом 
задней капсулы гаптические элементы также обеспечили стабильное 
центральное положение ИОЛ на переднем рексисе.

У пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом и незначи-
тельным интраоперационным медикаментозном мидриазом одно-
моментная плавная имплантация линзы позволила ввести её точно 
в капсульный мешок. То же самое происходило на глазах с миопией 
высокой степени и глубокой передней камерой. 

Послеоперационный период у всех пациентов протекал ареактив-
но. В первые сутки после операции некорригированная острота зре-
ния 0,6 и выше имелась в 92% случаев. Через 1 месяц после операции 
некорригированная острота зрения составила в среднем 0,89±0,11, 
при этом острота зрения 1,0 отмечалась в 78% случаев. Отклонение 
рефракции ±0,75 дптр от целевой эмметропической имелось в 83%. 
В 91% случаев отклонение от эмметропии было не более ±0,5 дптр. 

В течение всего периода наблюдения практически у всех пациентов 
рефракция оставалась стабильной. Интраокулярная линза занимала 
центральное положение, на 3 (3,5%) глазах имелся артифакодонез.

К 18-му месяцу наблюдения на 3 (3,5%) глазах развилась вторичная 
катаракта в виде шаров Адамюка – Эльшнига. Производитель линзы 
Hydro-4 Aspheric позиционирует ее как устойчивую к Yag:Nd-лазерно-
му воздействию из-за особой прочности поверхности, поэтому прове-
денная дисцизия задней капсулы не привела к образованию «сколов».

Заключение. Модель ИОЛ Hydro-4 Aspheric легко заправляется 
в картридж, благодаря четырем гаптическим элементам удобна для 
имплантации на передний капсулорексис при повреждении задней 
капсулы, а при слабости цинновых связок не требует введения вну-
трикапсульного кольца и имеет стабильное положение в отдаленные 
сроки наблюдения. Линза без труда имплантируется одномоментно в 
капсульный мешок, что дает ей преимущества при использовании в 
осложненных случаях – при недостаточном медикаментозном мидри-
азе или глубокой передней камере. Имплантация Hydro-4 Aspheric 
обеспечивает высокую остроту зрения в 78% случаев, отклонение 
от рефракции цели на ±0,5 дптр в 91% случаев. Лазерная дисцизия 
вторичной катаракты не повреждает переднюю поверхность линзы. 

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не 
имеет финансовой заинтересованности в представленных матери-
алах или методах.
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Особенности топографии магнитных полей 
наконечников В.В. Волкова и калибра 25 G  
к постоянному глазному магниту
1 Военно-медицинская академия им С.М. Кирова МО РФ,  
г. Санкт-Петербург;

2 Физико-технический институт им. А.Ф. Иоффе Российской 
академии наук, г. Санкт-Петербург

Введение. Одной из основных причин потери зрения является 
открытая травма глаза (ОТГ), которая нередко сопряжена с нали-
чием внутриглазных инородных тел (ВГИТ) [1, 2, 4]. Проникающие 
ранения с ВГИТ в структуре глазного травматизма составляют 37-
51%, частота внедрения магнитных инородных тел – 65-90% [4, 7]. 
Наличие ВГИТ может вызывать грозные осложнения – эндофталь-
мит и металлоз [4, 5]. По этой причине в большинстве случаев в 
ходе операции необходимо удалять металлические инородные тела 
[1, 2, 6].
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Некоторые магнитные ВГИТ невозможно уверенно фиксировать 
витреальными пинцетами калибра 25 G. Существующие наконеч-
ники к постоянным магнитам требуют больших разрезов склеры 
в проекции цилиарного тела для трансвитреального доступа. Вы-
нужденное увеличение операционной раны в этой области созда-
ет условия для развития передней пролиферативной витреорети-
нопатии [8]. Таким образом, возникла необходимость создания и 
исследования адаптированных для витреоретинальной хирургии 
наконечников калибра 25 G к постоянному операционному глаз-
ному магниту.

Цель: оценить и сравнить топографию магнитных полей наконеч-
ников В.В. Волкова и 25 G различной длины к постоянному глазному 
магниту.

Материал и методы. В работе исследовали наконечники к по-
стоянному глазному магниту В.В. Волкова и калибра 25 G длинами 
30, 35, 40 и 45 мм.

Напряженность и топографию магнитного поля измеряли на 
базе лаборатории полупроводниковой квантовой электроники Фи-
зико-технического института им. А.Ф. Иоффе Российской академии 
наук, с помощью прибора «Измеритель магнитной индукции Ш1-8». 
Измерения проводили на уровне вершины наконечника, с боковых 
сторон по всей длине, и на отдалении в 1, 2, 5 мм. Также измере-
ния напряженности магнитного поля выполняли на поверхности 
непосредственно тела магнита. На основе полученных данных при 
помощи пакета программ COMSOL Multiphysics 5.4 была постро-
ена модель, рассчитывающая распределение магнитного поля в  
пространстве для постоянного глазного магнита с наконечниками 
В.В. Волкова и калибра 25 G длинами 30, 35, 40 и 45 мм с учетом 
точной геометрии и параметров материалов магнита.

Результаты. Анализ особенностей распределения и напряжен-
ности магнитного поля, полученного во фронтальной плоскости 
на уровне вершины наконечника, при использовании стандартно-
го прямого наконечника В.В. Волкова и наконечников 25 G длиной 
30 мм, выявил более высокие значения напряженности магнитного 
поля, создаваемого наконечником в области острия, и магнитного 
поля, создаваемого непосредственно магнитом, по сравнению с на-
конечниками калибра 25 G длиной 30 мм и более. В связи с этим 
следует отметить, что, с одной стороны, малая длина наконечника, 
который по сути выступает в роли магнитопроводящего элемента, 

способствует более эффективной передаче магнитного поля на боль-
шее расстояние, но, с другой стороны, существенно увеличивает ве-
роятность неконтролируемого примагничивания инородного тела 
непосредственно к основанию наконечника, минуя его вершину, в 
область градиента магнитного поля.

Измерения напряженности магнитного поля с помощью прибора 
«Измеритель магнитной индукции Ш1-8» показали, что амплитуда 
напряженности магнитного поля у вершины наконечников по оси 
и его боковой поверхности разные, что говорит о неоднородности 
магнитного поля. Данные напряженности магнитного поля у вер-
шины наконечников представлены в таблице. Установлено, что 
при использовании стандартного наконечника, а также наконеч-
ника калибра 25 G длиной 30 мм напряженность магнитного поля 
на боковой поверхности наконечника превышает напряженность 
поля вдоль оси, что может приводить к примагничиванию инород-
ного тела к боковой поверхности и дальнейшему соскальзыванию 
в область сильного градиента магнитного поля у основания нако-
нечника.

При анализе зависимостей напряженности магнитного поля в об-
ласти острия наконечника от расстояния обнаружен сильный гра-
диент магнитного поля у поверхности наконечника на расстоянии 
до 2 мм и более, плавное уменьшение напряженности на больших 
расстояниях. Так, у всех наконечников 25 G в 2 мм от вершины на-
конечника как по оси, так и по его боковой поверхности выявлено 
уменьшение напряженности магнитного поля в 10 раз, а для нако-
нечника В.В. Волкова – в 17,5 раз.

Таблица

Напряженность магнитного поля  
у вершины наконечников

Наконечник  
В.В. Волкова

30 мм 35 мм 40 мм 45 мм

Напряженность 
поля по боковой 
поверхности, Т

1,4 0,64 0,26 0,18 0,17

Напряженность 
поля вдоль оси, Т

1,2 0,44 0,37 0,22 0,18
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Выводы
1. Напряженность магнитного поля по сагиттальной оси нако-

нечников калибра 25 G, длиной 35 мм и более, выше, чем у бо-
ковой поверхности, в отличие от наконечника В.В. Волкова. Это 
обеспечивает примагничивание инородного тела именно кончиком 
наконечника.

2. Оптимальное соотношение напряженности магнитного поля 
по осевой и боковой поверхности зарегистрировано у наконечника 
калибра 25 G длиной 35 мм.
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Как часто в практике офтальмохирурга 
встречаются пациенты с потребностью  
в имплантации мультифокальной интраокулярной 
линзы с ранее имплантированной 
монофокальной линзой на парном глазу 
1  ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ, Хабаровский филиал;

2  ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, г. Хабаровск

Актуальность. Арсенал интраокулярных линз (ИОЛ) необычай-
но широк, мультифокальные модели ИОЛ уже стали повседневно-
стью [1–3, 8–10, 11]. Поэтому все больше пациентов настаивают на 
их имплантации. Но как быть в тех случаях, когда на парном глазу 
ранее уже была имплантирована монофокальная модель ИОЛ? По 
нашим наблюдениям, такие пациенты встречаются достаточно ча-
сто, но какова их доля среди пациентов с возрастной катарактой, 
обращающихся на выполнение факоэмульсификации (ФЭ) катарак-
ты [4–7]?

Цель: исследование доли пациентов с возрастной катарактой, 
имеющих ранее имплантированную монофокальную модель ИОЛ 
на парном глазу.

Материал и методы. Проведена сплошная выборка пациентов с 
наличием на парном глазу ранее имплантированной монофокаль-
ной ИОЛ в структуре 204 пациентов с возрастной катарактой, по-
ступивших на ее плановое оперативное лечение. Было отобрано 89 
(43%) пациентов, отвечающих данному критерию. Для выяснения 
потребности пациента в высокой остроте зрения без дополнитель-
ной оптической коррекции на различных дистанциях проводилось 
анкетирование отобранной группы. В анкете оценивались следую-
щие критерии: возраст, пол, социальный статус, трудовая занятость, 
степень профессиональной квалификации, профессиональная необ-
ходимость в наличии высокого зрения на различных дистанциях, не-
желательность использования очков при работе на различных дис-
танциях. Пациент должен был ответить на вопрос о потребности в 
имплантации более сложной модели ИОЛ в сравнении с парным гла-
зом либо, напротив, показать нежелательность имплантации такой 
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модели (да/нет). Кроме того, проводилось также предоперационное 
собеседование по данному вопросу.

Результаты и обсуждение. Возраст 89 пациентов варьировал от 
53 до 67 лет, мужчин было 36, женщин 53. Сроки выполнения ФЭ на 
парном глазу варьировали от 6 месяцев до 4 лет. Социальный статус 
был следующим: 62 (70%) пациента – неработающие пенсионеры 
либо лица предпенсионного возраста; 5 человек – руководящие ра-
ботники предприятий, муниципальных структур; 7 – преподавате-
ли средней и высшей школы; 2 – научные сотрудники; 4 – артисты;  
5 человек – профессиональные водители большегрузного транспор-
та. Кроме того, по одному человеку были представителями профес-
сии экономиста, бухгалтера, специалиста отдела кадров, юриста.

У 40 человек из числа неработающих пенсионеров (от 58 до  
67 лет, 14 мужчин, 26 женщин) не возникло потребности к высо-
кому зрению без оптической коррекции для различных дистанций, 
поскольку они привыкли пользоваться очками при работе на близ-
ком расстоянии. 

Но 22 пациента предпенсионного и пенсионного возрастов (от 
53 до 62 лет) продолжали активно заниматься различными видами 
деятельности, требующими комфортного зрения без дополнитель-
ной оптической коррекции для различных дистанций (8 мужчин, 
14 женщин). При собеседовании все 22 больных подтвердили свою 
потребность в высокой остроте зрения на средней и близкой дистан-
циях наряду с высоким зрением вдаль.

У всех 22 пациентов на парном артифакичном глазу определя-
лась рефракция от +0,5 до -1,0 дптр, а некорригированная острота 
зрения для дали была высокой (0,82±0,05). Возрастная катаракта  
у 15 пациентов имела 2-ю степень плотности по L. Buratto (1999),  
у 7 пациентов – 3-ю степень плотности. У 14 чел. имелась сопутству-
ющая глазная патология, которая была представлена «сухой» формой 
возрастной макулодистрофии, у 5 чел. –хориоретинальной миопией 
различной степени (в том числе миопия высокой степени – у 2 чел.), 
у 3 чел. – первичной открытоугольной глаукомой.

Всем 22 пациентам была имплантирована мультифокальная ИОЛ 
модели Lentis Comfort. Выбор данной модели был обусловлен тем, 
что она имеет асимметричную ротационную оптику. Поэтому ее им-
плантация не противопоказана даже при наличии сопутствующей 
глазной патологии.

Заключение. Таким образом, в структуре пациентов, обратив-
шихся для выполнения хирургии катаракты, частота пациентов  

с монофокальной ИОЛ на парном глазу, отобранных методом сплош-
ной выборки, оказалась высокой, составив 43%. Среди пациентов с 
односторонней артифакией и возрастной катарактой выявлена вы-
сокая степень потребности в имплантации мультифокальной ИОЛ, 
необходимой для создания им комфортных зрительных условий 
(55%). Коррекция мультифокальными моделями ИОЛ востребова-
на пациентами различных возрастных групп, в том числе пред- и 
пенсионного возрастов.
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Актуальность. Ведущая роль в профилактике такого тяжелого 
заболевания, как регматогенная отслойка сетчатки (РОС), принад-
лежит своевременно проведенной лазеркоагуляции (ЛК) «опасных» 
видов периферических витреохориоретинальных дистрофий сетчат-
ки (ПВХРД): решетчатой дистрофии, разрывов сетчатки и ретино-
шизиса [1-3]. Однако необоснованное применение лазеркоагуляции 
(при минимальных изменениях на глазном дне использование не- 
оправданно большого количества лазеркоагулятов и/или коагуля- 
тов большой мощности) может привести к развитию осложнений, 
среди которых самое опасное – непрямое повреждение макулы  
[4, 5]. В наших предыдущих работах было показано снижение функ-
циональной активности сетчатки и ухудшение кровотока по дан-
ным электроретинографии и ОКТ-ангиографии у пациентов после 
неадекватно проведенной ЛК [5, 6]. На основании многолетнего 
опыта нашего института разработана медицинская технология, 

посвященная методике проведения ЛК при ПВХРД [7]. Проведение 
ЛК в адекватном объеме позволяет снизить риски развития РОС, 
оказывая при этом минимальное повреждающее воздействие. Одна-
ко вопрос о характере морфофункциональных изменений сетчатки 
после проведения ЛК в адекватном объеме остается открытым.

Цель: изучить особенности микроциркуляторного русла макуляр-
ной области у пациентов с миопией с ПВХРД, которым была прове-
дена ЛК в адекватном объеме. 

Материал и методы. Нами было обследовано 9 больных в возрас-
те 25-68 лет (15 глаз) с ПВХРД, которые составили группу «пациенты 
с миопией после адекватной ЛК» (5 женщин, 4 мужчины). Всем па-
циентам проведено стандартное офтальмологическое обследование, 
по рефракции больные распределялись следующим образом: миопия 
слабой степени – 2 человека, средней – 3 и высокой степени – 1, ги-
перметропия слабой степени – 1 и эмметропия – 2 человека. На глаз-
ном дне выявлены различные виды ПВХРД: решетчатая дистрофия –  
в 6 глазах, изолированные разрывы сетчатки – в 4 и ретиношизис – 
в 5 глазах. ЛК сетчатки проводилась соответственно медицинской 
технологии «Лазеркоагуляция сетчатки при периферических витрео- 
хориоретинальных дистрофиях» [12]. После проведения ЛК паци-
енты находились под наблюдением в течение года с проведением 
обследования через 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев после ЛК. Однако в данной 
работе представлены результаты обследования через 12 месяцев без 
промежуточных результатов. Группу сравнения составили пациенты 
с миопией и ПВХРД после неадекватной ЛК (спустя 12-24 месяцев по- 
сле ЛК) и пациенты с миопией без ПВХРД. В эту группу включены  
18 больных (2 мужчин и 16 женщин, 32 глаза) в возрасте от 20 до  
62 лет (в среднем 35,5 года). У пациентов выявлена миопическая реф-
ракция слабой (4 чел.), средней (7 чел.) или высокой степени (7 чел.). 
Всем больным ранее была проведена ЛК сетчатки по месту житель-
ства или в других медицинских учреждениях, при осмотре коагуляции 
глазного дна выявлены и задокументированы признаки неадекватно 
проведенной лазеркоагуляции, включающие гиперкоагуляцию, избы-
точно большое количество коагулянтов при минимальных изменени-
ях в сетчатке, или даже массивную лазеркоагуляцию при нормальном 
глазном дне. Контрольную группу составили 12 пациентов (15 глаз) 
с миопией слабой и средней степени без дистрофических изменений 
на глазном дне и пациенты без миопии и ПВХРД.

Для оценки микроциркуляторного русла макулярной области при-
менялась оптическая когерентная томография в режиме ангиографии 
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(ОКТ-А), который позволяет быстро и неинвазивно получать изобра-
жение микрососудистого русла тканей глаза, используя собственный 
кровоток в качестве контраста для визуализации микроциркуляции 
крови [8].

ОКТ-А выполняли на приборе RTVue 100 («Optovue Inc», США) в 
режиме Angio Retina площадью сканирования 6×6 мм. Оценивали 
площадь фовеолярной аваскулярной зоны (ФАЗ), периметр ФАЗ и 
плотность сосудов в кольце шириной 300 мкм, окружающем ФАЗ, 
толщину сетчатки в зоне фовеа. Также оценивали плотность капил-
лярной сети поверхностного сосудистого сплетения макулярной 
зоны в области, соответствующей решетке ETDRS (размерная сетка 
исследования ETDRS, площадь сканирования определялась прибо-
ром автоматически) в фовеа и парафовеа. 

Статистический анализ производили при помощи пакета приклад-
ных программ Microsoft Office Excel 2011 для ОС Windows. Значения 
непрерывных величин представлены в виде M±m, где M – выбороч-
ное среднее арифметическое, m – стандартная ошибка среднего.

В таблице представлены результаты анализа изменений в фовеа, 
поскольку именно эта зона является наиболее чувствительным мар-
кером нарушений микроциркуляции [8].

Результаты. Статистические результаты представлены в табли-
це. На протяжении всего периода наблюдения показатели ОКТ-А у 
пациентов после адекватной ЛК существенно не менялись, площадь 
ФАЗ была на 24% больше, чем у миопов без ПВХРД, однако меньше 
(также на 24%), чем у пациентов после неадекватной ЛК.

Основные закономерности, обнаруженные в нашем исследова-
нии, состоят в следующем.

Через 12 месяцев после проведенной ранее ЛК ПВХРД наибольшее 
истончение сетчатки в зоне фовеа выявлено для глаз с неадекватным 
объемом ЛК. Максимальные показатели наблюдались у миопов без 
ПВХРД. У пациентов после адекватной ЛК этот показатель был на 3% 
ниже его значений для миопической нормы, однако на 8% больше, 
чем в группе неадекватной ЛК.

Заключение. Таким образом, проведение ЛК ПВХРД в адекватном 
объеме не оказывает повреждающего влияния на микроциркуляцию 
в зоне фовеа. Это существенно отличается от случаев неадекватной 
ЛК, которая приводит к устойчивому снижению показателей, выяв-
ляемому через год после проведения ЛК.
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Таблица

Показатели ОКТ-А в обследуемых группах

Обследуемые 
группы

Пациенты  
с миопией после 
неадекватной ЛК 

ПВХРД

Пациенты  
с миопией 
без ПВХРД

Пациенты  
с миопией после 
адекватной ЛК 

ПВХРД

Фовеолярная аваскулярная зона (ФАЗ)

Площадь ФАЗ, 
мм2

0,27±0,02 0,16±0,01 0,21±0,02

Периметр 
ФАЗ, мм

2,02±0,06 1,59±0,07 1,73±0,11

Плотность 
сосудов  

в зоне пери-
фовеолярного 

кольца

52,26±2,94 49,95±1,33 51,07±1,21

Толщина нейроэпителия в центральной зоне, мкм

Whole Image 277,30±7,00 286,5±3,39 280,36±4,06

Fovea 244,85±9,10 274,0±5,92 267,43±5,82

Parafovea 311,00±7,68 328,1±3,09 319,57±3,96

Perifovea 277,80±6,05 280,2±3,52 274,50±4,18
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Актуальность. Периферические витреохориоретинальные дис-
трофии (ПВХРД) являются основной причиной регматогенной от-
слойки сетчатки (РОС) [1-3]. Основным методом лечения ПВХРД 
является лазеркоагуляция (ЛК) сетчатки, позволяющая значительно 
снизить риск развития РОС [4-8]. Однако широкое внедрение этого 
метода в практику привело к росту необоснованного применения, а 
также неправильного проведения ЛК, что снижает эффективность ла-
зерного лечения и может приводить к развитию различных осложне-
ний [9-10]. Ранее нами были выполнены электроретинографические 
исследования больным, которым в других учреждениях была неадек-
ватно проведена ЛК сетчатки при ПВХРД, включая гиперкоагуляцию, 

необоснованно большое количество лазеркоагулятов при минималь-
ных изменениях на глазном дне или при нормальном глазном дне. 
Было показано существенное изменение функциональной активно-
сти фоторецепторов и биполярных клеток сетчатки не только в зонах 
проведения ЛК на периферии, но и в центральной сетчатке с разви-
тием патологических изменений в макулярной области в отдаленные 
сроки [11]. В то же время, как показал наш опыт, для достижения 
адекватного хориоретинального рубца вокруг зон ПВХРД не обяза-
тельно наносить большое количество коагулятов [12]. 

Цель: оценка влияния профилактической адекватной лазерко-
агуляции при ПВХРД на функциональную активность макулярной 
области сетчатки.

Материал и методы. Нами было обследовано 9 больных (5 жен-
щин, 4 мужчин, 15 глаз) в возрасте 25-68 лет с ПВХРД, которые соста-
вили группу «пациенты с миопией после адекватной ЛК». Всем па-
циентам проведено стандартное офтальмологическое обследование, 
по рефракции больные распределялись следующим образом: миопия 
слабой степени – у 2 пациентов, миопия средней и высокой степени 
соответственно у 3 и 1 человека, гиперметропия слабой степени – у 
1 и эмметропия – у 2 больных. На глазном дне выявлены различные 
виды ПВХРД: решетчатая дистрофия – в 6 глазах, изолированные раз-
рывы сетчатки – в 4 глазах и ретиношизис – в 5 глазах. ЛК сетчатки 
проводилась соответственно медицинской технологии «Лазеркоа-
гуляция сетчатки при периферических витреохориоретинальных 
дистрофиях» [13]. После проведения ЛК пациенты находились под 
наблюдением в течение года с проведением обследования через 1, 
3, 6, 9 и 12 месяцев после ЛК. Однако в данной работе представле-
ны результаты статистического анализа данных обследования через  
12 месяцев без промежуточных результатов. Группу сравнения соста-
вили пациенты с неадекватно проведенной ЛК (через 12-24 месяца 
после ЛК). В эту группу включены 18 больных (2 мужчин и 16 жен-
щин, 32 глаза) в возрасте от 20 до 62 лет (в среднем 35,5 года). У па-
циентов выявлена миопическая рефракция слабой (4 чел.), средней 
(7 чел.) или высокой степени (7 чел.). Всем больным ранее была про-
ведена ЛК сетчатки по месту жительства или в других медицинских 
учреждении. После обращения их в институт при осмотре глазного 
дна выявлены и задокументированы признаки неадекватно про-
веденной ЛК, включающие гиперкоагуляцию, избыточно большое 
количество коагулянтов при минимальных изменениях в сетчатке 
или даже массивную ЛК при нормальном глазном дне. Контрольную 
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группу составили 12 пациентов (15 глаз) с миопией слабой и средней 
степени без дистрофических изменений на глазном дне и пациенты 
без миопии и ПВХРД. Электроретинографию выполняли с помощью 
диагностической системы RETIport/scan21 («Roland Consult»). Для 
оценки топографии функциональной активности в макулярной об-
ласти регистрировали мультифокальную ЭРГ (мфЭРГ) по стандартам 
ISCEV [15] с использованием матрицы с 61 гексагонами. Анализиро-
вали плотность компонента Р1 по 5 кольцам мфЭРГ. 

Результаты и обсуждение. У пациентов с гиперлазеркоагуляцией 
мфЭРГ ранее была зарегистрирована нами через 12-24 месяца после 
лазерного лечения [11, 14]. Поэтому в таблице представлена для 
сравнения плотность компонента Р1 по кольцам мфЭРГ у больных 
ПВХРД после адекватной и массивной ЛК сетчатки именно в эти сро-
ки наблюдения. 

Через 1 месяц после адекватной лазерной коагуляции наблюда-
лось небольшое угнетение функциональной активности макуляр-
ной области сетчатки, которое проявлялось в умеренном снижении 
плотности мультифокального ответа. В дальнейшем (к 6-12 месяцу 
наблюдений) происходило постепенное восстановление макулярной 
функции, которое проявлялось по-разному у отдельных пациентов. 
Через 12 месяцев после проведения лечения в среднем по всей группе 
в 1-5 кольцах мфЭРГ не обнаружено значимого снижения плотности 
Р1-компонента, которая практически соответствовала значениям 
плотности Р1 в группе сравнения у пациентов с миопией. 

Через 12 месяцев после массивной ЛК ПВХРД характерным было 
ухудшение функциональной активности макулярной области при 
отсутствии офтальмоскопически видимых изменений в централь-
ной сетчатке, что свидетельствовало о неблагоприятном влиянии 
на макулу гиперлазеркоагуляции на периферии сетчатки. Параллель-
но отмечалось угнетение ганцфельд ЭРГ и осцилляторных потенци-
алов, характерное для большого объема лазерного воздействия. На 
основании этих наблюдений в недавних публикациях нами были 
предложены функциональные биомаркеры риска развития и про-
грессирования макулярной дисфункции, ассоциированной с мас-
сивной ЛК сетчатки, которые включают снижение амплитуды волн 
максимальной ЭРГ или осцилляторных потенциалов на 30% и более 
при параллельном снижении плотности Р1 в 1-3 кольцах мфЭРГ на 
30% и более относительно нормы [11, 14].

В данном исследовании с помощью мфЭРГ документировано, что 
при адекватной ЛК развивающееся умеренное угнетение функции 
макулярной области носит временный характер и полностью обра-
тимо. При наблюдении пациента в динамике, а также при необхо-
димости экспертного заключения об адекватности проведенной ЛК 
на периферии сетчатки одним из критериев оценки может быть со-
хранность функции макулы или восстановление ее функциональной 
активности через 1 год после ЛК ПВХРД. 

Заключение. После выполнения ЛК ПВХРД на периферии сетчат-
ки происходит изменение функции макулярной области, которое при 
адекватно проведенном лазерном лечении является обратимым. По 
данным мфЭРГ, через 12 месяцев после адекватно проведенной ЛК 
происходит практически полное восстановление макулярной функ-
ции. Полученные данные подтверждают возможность использования 
мфЭРГ в динамике после лазерного лечения для экспертной оценки 
избыточности объема лазерной коагуляции. 
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Плотность Р1 мфЭРГ по кольцам после ЛК сетчатки  
в группах сравнения (M±m)

Группы
Без миопии  

и ПВХРД
Миопия  

без ПВХРД

Миопия, 
ПВХРД после 

неадекватной 
ЛК 

Миопия, 
ПВХРД после 
адекватной 

ЛК

1 Ring 120,55±9,3 113,35±10,42 76,57±7,02 111,20±8,23

2 Ring 47,05±3,0 46,92±3,54 35,54±2,78 47,48±1,60

3 Ring 33,05±3,1 26,66±3,27 20,22±1,35 24,48±1,96

4 Ring 18,85±0,85 14,80±1,12 12,65±0,74 14,24±0,97

5 Ring 18,03±0,7 11,10±0,81 10,35±0,73 11,24±0,58



Раздел 2. Достижения в реконструктивной хирургии глазаРаздел 2. Достижения в реконструктивной хирургии глаза

118 119

4. Blindbaek S., Grauslund J. Prophylactic treatment of retinal breaks –  
a systematic review. Acta Ophthalmol. 2014; 93(1):3-8. 

5. Саксонова Е.О., Захарова Г.Ю., Платова Л.А. и др. Профилактика от-
слойки сетчатой оболочки у больных с периферическими витреохориоре-
тинальными дистрофиями. Офтальмологический журнал. 1983; 3:151-154. 

6. Adrean S.D., Eliott D., Detroit M.D. Prophylaxis for Retinal Detachment. 
Review of Ophthalmology. 2005. Published 15 July 2005, Available 18 Nov 
2019. 

7. Liu C.-C., Liou S.-W., Woung L.-C. Long-term results of laser photocoagu- 
lation for peripheral retinal pathologies in One Teaching Hospital of Taiwan. 
ARVO Annual Meeting Abstract. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2008; 49:5224. 

8. Велиева И.А., Ильина Т.С., Прививкова Е.А. и др. Эффективность 
лазерной коагуляции в лечении регматогенной отслойки сетчатки. Вест-
ник офтальмологии. 2010; 5:40–43. 

9. Луковская Н.Г., Астахов Ю.С. Ретиношизис. Этиопатогенез, диа-
гностика, клиника, лечение. СПб.; 2008. 81 с. 

10. Шаимова В.А. Атлас под ред. Периферические дистрофии сетчат-
ки. Оптическая когерентная томография. Лазерная коагуляция сетчатки: 
СПб.; 2015; 230-233. 

11. Нероев В.В., Захарова Г.Ю., Цапенко, И.В., Зуева М.В., Охоцим- 
ская Т.Д., Магамадов Б.М. Клинико-функциональное состояние сетчат-
ки после неадекватно проведенной лазеркоагуляции периферических 
витреохориоретинальных дистрофий. Сообщение 1; Электроретино-
графия. Российский офтальмологический журнал. 2020; 13(2): 45-52. 

12. Нероев В.В., Захарова Г.Ю., Кондратьева Ю.П. Периферические 
витреохориоретинальные дистрофии на парных глазах у больных с 
регматогенной отслойкой сетчатки. Российский офтальмологический 
журнал. 2014; 7(3):5-10.

13. Нероев В.В., Захарова Г.Ю., Ахмеджанова Е.В. Лазеркоагуляция сет-
чатки при периферических витреохориоретинальных дистрофиях. Ме-
дицинская технология, регистрационное удостоверение № ФС-2007/003 
от 2007 г.

14. Нероев В.В., Захарова Г.Ю., Цапенко, И.В., Зуева М.В., Магама- 
дов Б.М. Клинико-функциональное состояние сетчатки после неадек-
ватно проведенной лазеркоагуляции периферических витреохориоре-
тинальных дистрофий. РООФ. Материалы. М., 2019; Т.1:82-86.

15. Hood D.C., Bach M., Brigell M., Keating D., Kondo M., Lyons J.S., Mar-
mor M.F., McCulloch D.L. ISCEV standard for clinical multifocal electroreti- 
nography (mfERG) (2011 edition). Doc Ophthalmol. 2012; 124:1–13.

Николаева Т.Ю., Арсютов Д.Г.

Хирургическая тактика при рубцовых  
и паралитических выворотах нижних век  
2-4-й степени
БУ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница» 
Минздрава Чувашской Республики, г. Чебоксары

Актуальность. Выворот нижнего века – это медико-социальная 
проблема. Пациентов не удовлетворяет косметический дефект. А при 
длительном вывороте нижних век развиваются такие осложнения, 
как экспозиционный кератит, язвы роговицы, вплоть до перфорации 
роговицы с потерей зрения и глаза как органа.

Цель: анализ результатов лечения пациентов с рубцовыми и па-
ралитическими выворотами нижних век и выбор тактики хирурги-
ческого лечения данной патологии.

Материал и методы. 19 пациентов в возрасте 27-78 лет (11 муж-
чины, 8 женщин, 21 глаз) с рубцовым и паралитическим выворотом 
2-4-й степени.

Тактика лечения: всем пациентам была проведена свободная кож-
ная пластика. Дополнительно в зависимости от степени выраженно-
сти выворота нижнего века проведены:

– горизонтальное укорочение нижнего века пентагональной ре-
зекцией;

– операция тарзального бандажа.
Наиболее оптимальной донорской зоной была кожа верхнего 

века. При отсутствии необходимого количества кожи альтернативой 
была заушная область и внутренняя поверхность плеча. Операция 
заканчивалась наложением П-образных швов на пересаженный ло-
скут и блефарорафических швов. Швы снимались на 14-сутки. Раз-
ница в цвете пересаженного лоскута и окружающей кожи нижнего 
века, заметная в первые 5-7 дней, полностью нивелировалась через 
2 недели. 

Выводы
1. Анализ результатов лечения пациентов с рубцовыми и пара-

литическими выворотами нижних век 2-4-й степени показал высо-
кую эффективность свободной кожной пластики, чаще в сочетании 
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с горизонтальным укорочением нижнего века пентагональной ре-
зекцией и операцией тарзального бандажа.

2. За весь период наблюдения (в среднем составил 2-4 года) от-
мечался удовлетворительный функциональный и косметический 
результат. Не было ни одного случая значительного сокращения ло-
скута, рецидива выворота нижнего века.

Нуриев И.Ф. 

Результаты имплантации торических 
интраокулярных линз с модифицированной 
маркировкой цилиндрического компонента
ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Введение. В структуре пациентов с катарактой роговичный астиг-
матизм свыше 1,0 дптр встречается в 45-50% случаев, среди которых 
степень астигматизма 1,0-2,0 дптр выявляется у 25% пациентов, а 
более 2,0 дптр – у 10% пациентов [2, 5, 9]. В последние годы уве-
личилось количество пациентов старческого возраста, которым не-
обходима операция по удалению катаракты. По разным причинам 
операции могут протекать с техническими сложностями, обуслов-
ленными наличием плотной ядерной катаракты, узкого ригидного 
зрачка, низкого уровня эндотелиальных клеток и др. [1, 11].

Известно, что широкий зрачок значительно облегчает проведение 
факоэмульсификации и позиционирование торической интраокуляр-
ной линзы (ТИОЛ). Однако у ряда больных с катарактой отмечается 
недостаточный мидриаз из-за сопутствующей патологии (псевдоэкс-
фолиативный синдром, глаукома). Основным требованием, предъяв-
ляемым к ТИОЛ, являются устранение роговичного астигматизма и 
необходимость стабильного положения линзы в капсульном мешке. 
Даже небольшое отклонение цилиндрического меридиана ТИОЛ от 
рассчитанной оси может привести к значительному снижению каче-
ства астигматической коррекции. Например, отклонение всего в 10° 
минимизирует потенциальную коррекцию до 35%, что приводит к 
существенному снижению остроты зрения пациента [8, 10, 12, 13].

По данным литературы, ротационная стабильность ТИОЛ AcrySof 
Тoric очень высокая [3, 4, 6, 7]. Это согласуется с нашим собственным 
опытом имплантаций более трех тысяч ТИОЛ данной модели. Как 
правило, отклонение от заданной оси происходит интраоперацион-
но и диагностируется уже при послеоперационной рефрактометрии. 
Данные отклонения можно успешно корректировать с помощью 
специальных программ (https://www.astigmatismfix.com). Также 
причиной ротационной нестабильности ТИОЛ является развитие 
фиброзного процесса в капсульном мешке и фимоз, в результате чего 
наблюдается смещение линзы. Большинство таких случаев происхо-
дит в течение первых трех месяцев после имплантации, но частота 
их незначительна [2, 5, 9, 11].

ТИОЛ прочно вошли в повседневную практику офтальмохирур-
гов. Однако промышленная разметка торических ИОЛ имеет опре-
деленные недостатки: затрудненная визуализация меток на глазах с 
атрофичной радужкой и ригидным зрачком; сложность в проведении 
точной центровки ИОЛ относительно оптической оси. Разработано 
большое количество вариантов хирургического расширения зрачка 
(различные модификации ирис-ретракторов, колец и т.д.). Однако 
у данных методов есть определенные недостатки, такие как трав-
матичность вмешательства и риск потери эндотелиальных клеток, 
которых и так мало у пациентов данной возрастной группы. Пред-
ставленная рядом авторов маркировка обеспечивает определение 
ротационной стабильности торической ИОЛ в капсульном мешке у 
пациентов с роговичным астигматизмом в условиях ригидного зрач-
ка (патент РФ №134049, 2013). В то же время маркировка имеет один 
существенный недостаток – необходимость выполнения прокола оп-
тической части гидрофобной ТИОЛ, что может отрицательно повли-
ять на оптические параметры линзы. 

Цель: предложить маркировку ТИОЛ, позволяющую точно опре-
делить ее позицию в капсульном мешке во время операции у паци-
ентов с роговичным астигматизмом в условиях узкого ригидного 
зрачка. 

Материал и методы. На базе Уфимского НИИ глазных болезней 
была разработана и внедрена в клиническую практику полезная мо-
дель «Торическая интраокулярная линза с маркировкой при узком 
ригидном зрачке» (патент РФ № 191779 от 21 августа 2019).

В исследование вошли 19 пациентов (24 глаза) с роговичным 
астигматизмом от 1,25 до 5,0 дптр. Средний возраст пациентов со-
ставил 79,7±4,3 лет, среди них было 11 женщин и 8 мужчин.
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Всем пациентам проведена факоэмульсификация катаракты с 
имплантацией ТИОЛ Acrysof Toric («Alcon», США) с усовершенство-
ванной методикой маркировки линзы. Предлагаемую методику 
маркировки ТИОЛ используют следующим образом: во время фа-
коэмульсификации осложненной катаракты ось цилиндрического 
компонента ТИОЛ маркируют с помощью микрошпателя и краски 
метиленовой синей, которая наносится на оптическую часть линзы, 
по ходу меток фирмы-производителя. Далее линза имплантируется и 
устанавливается в заданной оси. В ходе выполнения этапа ирригации 
и аспирации маркировка удаляется с поверхности линзы. С помощью 
предложенного метода обеспечивается легкая, простая маркировка 
ТИОЛ, правильное положение линзы при проведении факоэмульси-
фикации катаракты с узким ригидным зрачком.

Всем пациентам до и после операции в сроки 1, 3, 6 месяцев про-
водили полное офтальмологическое обследование, включавшее ви-
зометрию (определение некорригированной и корригированной 
остроты зрения), авторефрактометрию, тонометрию, биомикроско-
пию. Срок наблюдения составил 6 месяцев.

Результаты. Во всех случаях операции прошли без осложнений, 
послеоперационный период протекал без особенностей. Результаты 
операций оценивали по достигнутой остроте зрения, рефракции. 

За время наблюдения средний угол поворота ТИОЛ во всех проо-
перированных глазах составил 2,2±2,0° (p≤0,05). Угол поворота ИОЛ 

от 1 до 5° наблюдался в 10 (41,7%) глазах, это было отмечено в пер-
вый день после операции. Поворот на 12° – на 1 (4,2%) глазу, что мы 
связываем с фиброзными изменениями капсулы хрусталика, и на 13 
(54,1%) глазах ротации ИОЛ отмечено не было. Во всех случаях метка 
легко визуализировалась во время операции на глазах с атрофичной 
радужкой и ригидным зрачком, так как разметка была видна на всем 
протяжении оптической оси ТИОЛ, что позволило провести точную 
центровку ТИОЛ относительно оптической оси глаза при узком зрачке.

Показатель послеоперационного сфероэквивалента (СЭ) составил в 
среднем 0,16±0,42 дптр. Нами отмечено повышение некорригирован-
ной остроты зрения (НКОЗ), корригированной остроты зрения (КОЗ) 
и снижение цилиндрического компонента рефракции (таблица). 

Заключение. Предложенная усовершенствованная методика раз-
метки линзы позволяет точно определить положение цилиндрическо-
го компонента торической ИОЛ, обеспечивая правильное положение 
линзы в условиях узкого ригидного зрачка. Высокая ротационная 
стабильность положения линзы (средний угол поворота ИОЛ в те-
чение 12 месяцев составил 2,2±2,0°) позволяет достигать высоких 
зрительных функций.
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Таблица

Данные анализируемых групп  
до и после оперативного лечения

Анализируемые 
показатели

До операции После операции

Sph, дптр
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(-11,25 до +3,25)
0,09±0,81  

(-1,25 до +1,25) *

Cyl, дптр
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статистически достоверно (p≤0,05).
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Применение лизата богатой тромбоцитами 
плазмы у пациентов с эрозиями роговицы 
различной этиологии
1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва; 

2ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», г. Москва

Актуальность. Заживление роговицы после ожоговой травмы, 
кератитов зачастую имеет затяжной характер, что приводит к из-
менению структуры и снижению прозрачности ткани. В настоящее 
время нет единого подхода к лечению данной патологии, что обусла-
вливает необходимость поиска оптимального способа воздействия 
на процессы ускорения репарации и регенерации ткани роговицы. 

Таким действием, как известно, обладает богатая тромбоцитами 
плазма (БоТП), содержащая в гранулах тромбоцитов множество ро-
стовых факторов.

Цель: оценить результат применения лизата богатой тромбоцита-
ми плазмы у пациентов с эрозиями роговицы различной этиологии. 

Материал и методы. В исследовании участвовали 10 пациентов 
с рецидивирующими эрозиями роговицы на фоне ожоговой болез-
ни и после перенесенного кератита, лечение которых проводили в 
2 этапа: 2 недели – стандартная кератопротекторная терапия – без 
выраженной динамики, затем добавляли инстилляции БоТП. Лизат 
богатой тромбоцитами плазмы изготавливали по стандартной ме-
тодике в отделении биотехнологий и трансфузиологии ГБУЗ «НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ». 

Результаты. Все пациенты после начала использования лизата 
БоТП субъективно отмечали снижение интенсивности боли, светобо-
язни, слезотечения, при осмотре наблюдали уменьшение гиперемии 
конъюнктивы и отека роговицы уже в течение 3-х суток после приме-
нения. Площадь эрозии роговицы в среднем на момент начала тради-
ционной терапии составляла 21,6 [19,6; 30,65] мм2. Через две недели 
лечения средняя площадь эрозии сократилась до 15,7 [12; 18,9] мм2. 
После добавления лизата БоТП уже через 1 неделю лечения площадь 
дефекта составляла в среднем 2,35 [0,4; 4,3] мм2, при оценке на  
14 сутки у всех пациентов отмечали полную эпителизацию рогови-
цы. Таким образом, показано, что за две недели кератопротекторной 
терапии отмечалась маловыраженная динамика эпителизации – в 
среднем площадь эрозии сократилась в 1,5-2 раза. При добавлении к 
терапии инстилляций лизата БоТП скорость заживления увеличилась 
в среднем в 7 раз, пик эпителизации пришелся на 7-8 сутки (3 чело-
века), у остальных пациентов эпителизация происходила в течение 
последующих 6 дней.

Заключение. Применение лизата богатой тромбоцитами плаз-
мы при неэффективности стандартной терапии у пациентов с эро-
зиями роговицы приводит к купированию роговичного синдро-
ма: гиперемии, отека, светобоязни и слезотечения уже в первые 
дни после начала терапии. Нами определено, что при эрозивных 
повреждениях роговицы в комплексе со стандартной кератопро-
текторной терапией целесообразно использовать инстилляции ли-
зата богатой тромбоцитами плазмы для ускорения эпителизации 
повреждений. В настоящее время продолжаются исследования в 
этом направлении.
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Филатова И.А., Кондратьева Ю.П.

Роль радиоволновой хирургии  
в стационарных и амбулаторных условиях 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Актуальность. Различные виды деформаций век могут быть 
причиной не только тяжелых функциональных нарушений органа 
зрения, но и приносить моральные страдания пациенту. Реконструк-
тивные операции на веках у пациентов после травм, различных вос-
палений, врожденных и сенильной патологий, а также после исходов 
многократных операций в современной офтальмологии занимают 
важную роль. 

В настоящее время существует значительное количество методов 
операций на вспомогательном аппарате глаза с использованием хи-
рургических инструментов, а также с помощью электро- и радиопри-
боров. Исследования, проведенные различными авторами, позволя-
ют выделить преимущество радиохирургического ножа над другими 
методами.

Радиоволновая хирургия не только обеспечивает адекватный ге-
мостаз и точность разреза, но и оказывает положительное влияние 
на процессы регенерации.

Цель: оценка эффективности метода радиоволновой хирургии 
при различных видах патологии глаза и его придаточного аппарата.

Материал и методы. Клиническую группу составили 4 030 па-
циентов в возрасте от 18 до 70 лет, находившихся на хирургическом 
лечении в отделе пластической хирургии и глазного протезирова-
ния НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца. Из них было 2 565 
(63,64%) мужчин, 1 465 (36,36%) женщин. Пациенты были распреде-
лены на 2 группы: 1-я группа – операцию проводили в стационарных 
условиях – 2 968 (73,64%) случаев, 2-я группа – операцию проводили 
в амбулаторных условиях – 1 062 (26,36%) случая.

Комплексное клинико-диагностическое обследование пациен-
тов включало традиционные методики (визометрия, тонометрия, 
определение полей зрения, биомикроскопия, офтальмоскопия), а 
также комплекс электрофизиологических, эхографических, рент-
генологических (в том числе компьютерная томография (КТ) при 
сопутствующих патологиях и травмах орбиты), иммунологических 
исследований.

В 1-й группе выполнены следующие виды оперативного лечения: 
устранение блефарохалязиса верхнего века, устранение заворота и 
выворота век, устранение птоза верхнего века, энуклеация и эвисце-
рация глазного яблока с и без пластики культи, пластика век местны-
ми тканями и/или с пересадкой свободных кожных лоскутов, экстир-
пация слезного мешка. Во 2-й группе – радиоэксцизия халязиона век, 
вскрытие абсцесса слезного мешка, радиоэксцизия новообразования 
кожи век, радиоэксцизия ксантелазм век, коагуляция луковиц ресниц 
с неправильным ростом. 

Оперативное лечение проведено с использованием метода высо-
кочастотной радиоволновой хирургии (3,8-4,2 МГц) на 3-х режимах: 
I режим – разрез без коагуляции ткани, II режим – легкая коагуля-
ция и разрез, III режим – коагуляция без разреза. В зависимости от 
вида патологии подбирали режим работы радиоволнового ножа и 
определенный электрод из базовой комплектации. Срок наблюдения 
составил от 1 года до 5 лет. 

Результаты и обсуждение. Во всех случаях у пациентов 1 и  
2-й групп заживление происходило в ранние сроки, отеки разреши-
лись через 1–3 недели. Это обусловлено работой радиоволнового 
метода хирургического лечения, при котором регенерация ткани 
происходит без некроза и обугливания ткани.

Высокочастотная энергия концентрируется на кончике электрода, 
тем самым радиохирургический разрез проводится легким движе-
нием без давления, что позволяет исключить электроожог и дефор-
мацию ткани.

Также немаловажным положительным свойством данного метода 
является возможность исключить наложение гемостатических зажи-
мов и различных тампонад. Это позволяет сократить время опера-
ции, снизить возможные осложнения во время и после операции, а 
щадящий режим коагуляции позволяет добиться хорошей адаптации 
тканей и формирования нежного рубца.

Швы после операции снимаются в различные сроки в зависимости 
от вида хирургического лечения: кожные швы на 7-10 сутки, тракци-
онные и рафические швы на 21-30 сутки по мере разрешения отека. 

При динамическом наблюдении за пациентами на протяжении  
2 лет мы не отмечали отрицательных результатов во 2-й группе.  
В 1-й группе у пациентов были выявлены следующие осложнения: 
опущение верхнего века через 4 месяца после хирургического лече-
ния (после тяжелой ОРВИ), рецидив заворота век через 1 год после 
операции (при наличии блефароспазма у пациента), отторжение 
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пломбировочного материала через 5 лет после операции (несоблюде-
ние правил гигиены и инфицирование раны). В ранний послеопераци-
онный период у пациентов 1-й группы осложнений выявлено не было. 

Заключение. Сокращение времени операций и снижение воз-
можных осложнений способствуют улучшению реабилитации раны 
после операции, тем самым повышают качество жизни пациентов по-
сле хирургического вмешательства. А снижение продолжительности 
временной потери трудоспособности дает возможность существенно 
разгрузить стационары за счет выполнения ряда распространенных 
операций в амбулаторных условиях. 

Филатова И.А., Мохаммад И.М., Шеметов С.А.,  
Кондратьева Ю.П., Денисюк В.О.

Многолетний опыт применения орбитальных 
имплантатов из политетрафторэтилена
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Актуальность. Удаление глазного яблока выполняют вследствие 
различных патологических состояний, что составляет порядка 1–,4% 
от числа всех офтальмологических операций.

В настоящее время достигнуты большие успехи в области рекон-
структивно-пластической офтальмохирургии, благодаря новым ме-
тодикам удаления глаза и появлению современных биосовместимых 
материалов в качестве орбитальных имплантатов, что позволяет полу-
чить желаемые косметические результаты глазного протезирования. 

В настоящее время в РФ наиболее широкое применение нашли 
имплантаты из политетрафторэтилена (ПТФЭ), благодаря доступно-
сти материала, его биосовместимости, отсутствию необходимости 
дополнительных вмешательств на организме пациента для забора 
аутотканей и низкой частоте осложнений.

В НМИЦ ГБ им. Гельмгольца накоплен многолетний опыт приме-
нения орбитальных имплантатов из ПТФЭ. Выполнено более 1000 
оперативных вмешательств с имплантацией данного вкладыша. Мы 
решили проанализировать наш многолетний опыт за период более 
10 лет.

Цель: оценка отдаленных результатов применения орбитальных 
имплантатов из политетрафторэтилена у пациентов с анофтальмом.

Материал и методы. Настоящая работа основана на анализе 
результатов обследования и лечения 1 260 пациентов за период с 
2008 по 2019 гг. на базе отдела пластической хирургии и глазного 
протезирования ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» 
Минздрава РФ (руководитель отдела – д.м.н. И.А. Филатова).

Клиническую группу составили 1 260 пациентов со слепыми и 
бесперспективными глазами и с анофтальмом. Все больные были 
распределены на 3 группы. 

Группу 1 составили 793 пациента (793 глаза). Возраст пациентов 
варьировал от 5 до 84 лет (средний возраст 43±6,7 года). Больным 
данной группы глаз был удален по методике эвисцерации глаза раз-
личных модификаций. В группу 2 вошли 262 пациента, которым глаз 
был удален методикой энуклеации. Группу 3 составили 205 паци-
ентов с анофтальмом, которым выполняли отсроченную пластику 
культи после ранее выполненной энуклеации или эвисцерации глаза. 

Всем пациентам групп исследования было проведено комплекс-
ное клинико-диагностическое обследование пострадавшего и пар-
ного глаза до хирургического лечения.

Критериями невключения пациентов в группы исследования яв-
ляются опухолевые заболевания глаза и орбиты.

На всех операциях применяли орбитальные имплантаты из по-
литетрафторэтилена производства компании «Экофлон» (вклады-
ши-имплантаты орбитальные политетрафторэтиленовые, стериль-
ные ВИО «Экофлон» диаметром 18, 19 и 20 мм (регистрационное 
удостоверение N ФС 2009/04561 от 25.05.2009 г.))

Результаты. Во всех случаях после эвисцерации, энуклеации и от-
сроченной пластики культи заживление происходило в обычные сро-
ки, отеки разрешились через 1-4 недели. Рафический шов и П-шов в 
нижнем своде (в случае наложения) снимали в течение 2-3-4 недель по 
мере разрешения отека, швы с конъюнктивы не снимали, т.к. исполь-
зованный шовный материал Викрил подвергается биодеградации. 

После выписки пациентов контрольные осмотры проводили через 
1, 2 недели, далее 1, 3, 6, 12 месяцев и 2-3 года после хирургического 
лечения. Некоторых пациентов удалось наблюдать в течение 10-11 лет.

Первую смену протеза производили через 1 месяц после операции, 
т.к. на фоне разрешения отека менялась глубина расположения про-
теза. После чего пациентов обучали способам ухода за глазным проте-
зом. Снятие и обработку протеза пациенты проводили самостоятельно 



Раздел 2. Достижения в реконструктивной хирургии глазаРаздел 2. Достижения в реконструктивной хирургии глаза

130 131

1 раз в 10-14 дней. Спустя 6 месяцев после операции пациентов на-
правляли в Центр глазного протезирования для изготовления инди-
видуального протеза, после чего проводили оценку результатов.

Анализ результатов, полученных в отдаленном периоде у пациен-
тов, оперированных методикой эвисцерации (группа 1), показал, что 
подвижность культи в среднем составила (147,5±3,6°), что заметно 
выше, чем у пациентов групп 2 и 3, оперированных методом энукле-
ации (128,3°) и пластики культи (115,1°).

Подвижность протеза у пациентов группы 1, оперированных мето-
дикой эвисцерации, составила в среднем 115,6±2,2°, что выше, чем 
у пациентов 2 и 3-й групп (108,2° и 96,2° соответственно).

Западение протеза после эвисцерации глаза (группа 1) встреча-
лось реже, чем у пациентов после энуклеации глаза (группа 2), на 
14,5%. А средняя величина западения протеза (мм) была ниже на 
78,0%. Западение верхнего века также встречалось реже на 16,7%, 
и средняя величина западения верхнего века (мм) ниже на 37,3%.

Различия между результатами, полученными у пациентов групп 
1 и 2, являются статистически достоверными (р<0,05).

По критериям лагофтальма и асимметрии глазной щели отмечена 
тенденция к снижению показателей у пациентов группы 1 по срав-
нению с группами 2 и 3, но эти данные статистически недостоверны 
(р>0,05).

За период исследования у пациентов, оперированных в отде-
ле пластической хирургии и глазного протезирования НМИЦ ГБ  
им. Гельмгольца, выявлены следующие виды осложнений:

– обнажение и отторжение орбитального имплантата выявлено 
у 3 пациентов (0,23% случаев), у которых был установлен факт на-
рушения режима ношения глазного протеза и ухода за конъюнкти-
вальной полостью; 

– грануляционные полипы конъюнктивы были выявлены у 16 па- 
циентов (1,26% случаев) за период исследования. Причиной разви-
тия полипов в основном явилось ношение индивидуальных протезов 
с острыми краями, которые причиняли хроническую травму конъ-
юнктивы за достаточно долгий период.

За более чем 10-летний период наблюдения других осложнений 
не выявлено. Отмечено стабильное положение имплантата в орби-
те, хорошая переносимость материала, отсутствие инфицирования 
за счет возможности пропитывания имплантата растворами анти-
биотиков. Структура имплантата позволяет его моделировать при 
необходимости. 

Выводы
1. Орбитальный имплантат из политетрафторэтилена является 

доступным материалом для проведения данного вида операций, 
обладает высоким уровнем биосовместимости и низкой частотой 
послеоперационных осложнений.

2. Отечественный орбитальный имплантат из ПТФЭ отвечает всем 
требованиям, предъявляемым к орбитальным имплантатам. Он яв-
ляется пористым, что позволяет пропитывать его раствором анти-
биотиков и способствует прорастанию окружающих тканей в толщу 
имплантата, что в свою очередь обеспечивает фиксацию имплантата 
в полости орбиты и предотвращает его миграцию.

3. Проведенное исследование подтверждает, что лучшие функ-
циональные и косметические результаты глазного протезирования 
достигаются после выполнения эвисцерации глазного яблока с од-
номоментной пластикой культи. 

4. Осложнения в виде обнажения и отторжения орбитальных им-
плантатов в основном связаны с нарушением пациентами режима 
использования и ухода за глазными протезами.

Филатова И.А., Шеметов С.А., Мохаммад И.М., Кондратьева Ю.П.

Имплантация дермато-жирового лоскута как этап 
подготовки к пластике полости с пересадкой 
аутослизистой
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Актуальность. Анофтальмический синдром был и остается важ-
ным вопросом для офтальмохирургов. Для пациентов данное состоя-
ние значительно затрудняет полноценную адаптацию к жизни и соци-
ализацию в обществе, что существенно снижает их качество жизни.

Способы коррекции анофтальмического синдрома зависят от 
причин его возникновения и клинической ситуации. Наиболее 
сложной ситуацией является анофтальм с атрофией и рубцеванием 
тканей орбиты после лучевой терапии. Данная ситуация сопрово-
ждается выраженным сокращением конъюнктивальной полости и 
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невозможностью ношения глазного протеза. Атрофия тканей орбиты 
является препятствием для использования синтетических имплан-
татов, поскольку они требуют надежного укрытия собственными 
тканями. Помимо создания объёмной культи необходима пластика 
конъюнктивальной полости с пересадкой аутослизистой, что также 
является малоперспективным, т.к. атрофированные ткани орбиты 
не способны адекватно питать пересаженные ткани.

Цель: разработка методики улучшения трофических свойств тка-
ней орбиты для последующей пластики конъюнктивальной полости 
аутослизистой.

Материал и методы. В исследование вошли 17 пациентов (5 муж-
чин и 12 женщин) в возрасте от 5 до 58 лет, которые были пролечены 
в Институте за последние 5 лет. В анамнезе у всех пациентов состо-
яние после комбинированного лечения ретинобластомы – энуклеа-
ция глаза с последующим облучением тканей орбиты. Клиническая 
картина проявлялась выраженным анофтальмическим синдромом 
с сокращением конъюнктивальной полости разной степени, неста-
бильным положением глазного протеза, выраженным лагофтальмом 
на протезе или невозможностью протезирования полости даже про-
тезом малого размера.

Реабилитацию пациентов проводили в два этапа. Первым этапом 
выполняли имплантацию дермато-жирового лоскута в орбиту. Цель 
данного этапа заключается в создании слоя тканей для будущего пи-
тания пересаженной аутослизистой и восполнения объёма орбиты. 
Дермато-жировой лоскут брали с внутренней поверхности плеча или 
с живота, объем лоскута рассчитывали с учетом его уменьшения в 
процессе приживления. Обязательным этапом перед имплантацией 
лоскута в орбиту является удаление слоя эпителия, данный этап вы-
полняли радиоволновым прибором Сургитрон. 

Результаты. При выполнении первого этапа в первые сутки после 
операции отмечали выраженный отек век и периорбитальных тка-
ней, за счет большого объема операции. В дальнейшем наблюдали 
разрешение отека и частичное уменьшение объема пересаженного 
лоскута. Через 6-8 месяцев после операции отмечали полное стиха-
ние послеоперационного воспаления и разрешение отеков. Полость 
орбиты была заполнена пересаженным лоскутом. В орбите определя-
лась мягкотканная объемная культя, что позволило нам выполнять 
второй этап – пластику полости лоскутами аутослизистой с губы. 
Второй этап реконструкции выполняли через 1-1,5 года. Прижив-
ление слизистой проходило практически без сокращения, что мы 

объясняем обновлением донорского ложа за счет предварительной 
пересадки аутодермато-жирового лоскута. Во всех случаях объём 
полости был удовлетворительный для протезирования, положение 
глазного протеза в полости было стабильным.

Заключение. Поскольку приживление пересаженной слизистой 
наблюдалось у всех пациентов без выраженного сокращения, можно 
сделать вывод об эффективности пластики орбиты дермато-жировым 
лоскутом для улучшения трофических свойств тканей орбиты. Также 
стоит отметить, что пересаженный лоскут позволяет в удовлетвори-
тельной степени восполнить дефицит объёма тканей орбиты.

Филатова И.А.1, Шеметов С.А.1, Павленко Ю.А.1,  
Федосеева Е.В.1, Боровкова Н.В.2, Пономарев И.Н.2

Применение богатой тромбоцитами плазмы  
как этап хирургического лечения 
травматического поражения век
1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва; 

2ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДМЗ», г. Москва

Актуальность. Рубцевание тканей после травмы – это процесс, 
который может в значительной мере влиять на функциональное и 
косметическое состояние век. Большинство хирургических мани-
пуляций рекомендуется проводить в раннем периоде после травмы 
либо через 6-12 месяцев, что связано с особенностями формирования 
и созревания рубцовой ткани. Несоблюдение данных рекомендаций 
может привести к усилению локального рубцевания, что усугубит 
состояние тканей. Однако сформированный рубец затрудняет про-
ведение хирургических операций из-за сложности анестезии, его 
ригидности и деформации окружающих тканей. Большинство ме-
тодов воздействия на рубцы имеют недостаточную эффективность, 
вопрос о поиске новых методов лечения посттравматических рубцов 
остается актуальным. 

Известно, что, богатая тромбоцитами плазма (БоТП) содержит 
факторы роста и цитокины, обладающие регенеративными и репа-
ративными свойствами, способствующими восстановлению тканей. 
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Поэтому применение БоТП является одним из перспективных ме-
тодов воздействия на рубцовую ткань век как этап хирургического 
лечения. 

Цель: оценить эффективность применения БоТП как этапа хирур-
гического лечения посттравматических рубцов век.

Материал и методы. В клиническую группу вошли 10 пациен- 
тов (мужчин); в возрасте от 28 до 65 лет, в среднем 43,6±13,9 года. 
Причиной рубцевания тканей век у всех пациентов были механи- 
ческие травмы вспомогательного аппарата глаза (дорожно-транс-
портное происшествие, удар тупым предметом, укус собаки, трав-
матический разрыв мягких тканей вследствие падения), что приво-
дило к деформации века и нарушению функционального состояния 
(лагофтальм). Сроки после травмы варьировали от 1 до 3 месяцев 
(в среднем 1,9±0,8).

Всем пациентам было запланировано проведение реконструктив-
но-пластической операции на веках с пластикой местными тканями.

Как промежуточный этап лечения и подготовки к хирургическому 
вмешательству всем пациентам проводили инъекции в рубцовые тка-
ни лизата БоТП. Для изготовления лизата БоТП у пациентов забирали 
венозную кровь из расчета 10 мл крови = 1 мл лизата БоТП.

Для местной анестезии рубцовые ткани инфильтрировали 2% рас-
твором Лидокаина. После чего выполняли инъекцию лизата БоТП 
объемом ≈2 мл (из расчета 1 мл лизата БоТП на 1 см2 рубца). 

Анализ результатов проводили по Манчестерской шкале оценки 
рубцов (сравнивали баллы до инъекции и через 6 месяцев с момента 
травмы) и оценки рубцовых тканей во время проведения хирургиче-
ской операции. Особенно отмечали такие параметры, как плотность 
(от нормальной до твердой) и смещение окружающих тканей.

Результаты и обсуждение. На контрольном осмотре через 6 ме-
сяцев после травмы у всех пациентов отмечали улучшение функцио-
нального и косметического состояния век. Критерии оценки рубцов 
«плотность» и «смещение окружающих тканей» улучшились на 1-2 
балла, по сравнению с состоянием до инъекции лизата БоТП. Нами 
было отмечено, что наибольшие положительные изменения рубцов 
век были у пациентов, которым проводили лечение с применением 
лизата БоТП в раннем периоде после травмы.

Во время проведения хирургической операции у всех пациентов 
хирурги отмечали относительную мягкость рубцов тканей век, их 
податливость, большую эффективность проведения местной ане-
стезии.

Выводы
1. Применение БоТП является эффективным и перспективным 

методом реабилитации как этап хирургического лечения посттрав-
матических рубцов век.

2. Наибольшую эффективность отмечали при применении лизата 
БоТП в раннем периоде после травмы.

Ченцова Е.В., Алексеева И.Б., Иванов А.Н. 

Особенности контузионной травмы  
у пациентов специализированного стационара
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Введение. В настоящее время повреждения органа зрения про-
должают оставаться одной из основных причин потери зрения и 
инвалидности. Частота глазного травматизма в России, по данным 
последних лет, достигает 114,5 человек на 100 000 населения. До 32% 
коечного фонда офтальмологических стационаров занято пациента-
ми с травмами глаз [2]. В структуре глазного травматизма увеличи-
лась доля контузионной травмы, до 36,5-53% пострадавших, которая 
характеризуется особой тяжестью и может приводить к гибели глаза 
[1, 4]. По данным Р.А. Гундоровой [3], современная контузионная 
травма глазного яблока определяется полиморфизмом клинических 
проявлений и высоким удельным весом тяжелой сочетанной пато-
логии (до 27,9% пострадавших).

Цель: изучение особенностей современной контузионной травмы 
органа зрения на основе архивного материала отдела травматологии 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» МЗ РФ.

Материал и методы. Нами проведен ретроспективный анализ 
историй болезни пациентов с закрытой травмой органа зрения и ее 
последствиями, находившихся на стационарном лечении в отделе 
травматологии ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» МЗ РФ в период с 
2015 по 2017 гг. Всего изучено 235 историй болезни.

Клиническими критериями оценки характера постконтузионной 
патологии являлись: тяжесть и давность травмы, острота зрения по-
раженного глаза при поступлении и выписке, внутриглазное давле-
ние пораженного глаза при поступлении и выписке.
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Все пациенты были разделены на 3 основные группы по степе-
ням контузии (согласно классификации Г.А. Петропавловской от 
1975 г.). В первую группу вошли пациенты с контузиями, не вызы-
вающими значительного снижения зрения и характеризующимися 
временными обратимыми изменениями (отек и эрозии роговицы, 
отек сетчатки, кольцо Фоссиуса, спазм аккомодации и др.). Во вто-
рую группу вошли пациенты с контузиями, вызывающими стойкое 
снижение зрения вследствие глубоких эрозий роговицы, локальных 
контузионных катаракт, разрывов сфинктера зрачка, ретроленталь-
ных кровоизлияний и др. В третью группу вошли пациенты с закры-
той травмой, для которой характерны крайне тяжелые изменения, 
влекущие за собой резкие гидродинамические сдвиги: стойкую ги-
пертензию глаза; глубокую стойкую гипотонию глаза; массивные 
кровоизлияния, отслойки оболочек, грубые нарушения структур 
переднего отрезка.

При поступлении в стационар всем пациентам проводилось ком-
плексное обследование, включавшее визометрию, тонометрию, пе-
риметрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, электрофизиологи-
ческие и ультразвуковые исследования.

Острота зрения определялась с помощью проектора оптотипов и 
стандартного набора очковых линз. В дополнение к обычным методам 
проводилась визометрия по методике С.Э. Аветисова с использовани-
ем диафрагмы 1,5 мм для определения возможной остроты зрения. 

Тонометрию проводили с помощью тонометра Маклакова или 
бесконтактным способом.

Биомикроскопическое исследование переднего отрезка глазного 
яблока всем пациентам проводилось на щелевой лампе. При этом осо-
бое внимание обращали на состояние роговой оболочки, глубину пе-
редней камеры, состояние радужной оболочки, хрусталика, его перед-
ней капсулы, цинновых связок, наличие передних и задних синехий.

Осмотр глазного дна на ранних стадиях, если позволяла степень 
помутнения хрусталика, осуществляли в условиях медикаментозно-
го мидриаза с помощью прямого электрического офтальмоскопа, а 
также с помощью фундус-камеры всем больным с целью исключения 
патологических изменений на глазном дне. 

Эхографические исследования проводились в лаборатории ульт-
развука с целью определения размера переднезадней оси травмиро-
ванного глаза, состояния хрусталика, стекловидного тела и внутрен-
них оболочек глазного яблока. При В-сканировании применялась 
транспальпебральная методика. Последовательно производили ска- 

нирование наружного, внутреннего, верхнего и нижнего сегментов 
задних отделов глаза. При изменениях в переднем отрезке проводи-
лись исследования с помощью УЗБ-методик. 

В ряде случаев возникала необходимость в проведении рентгено-
логического исследования и компьютерной томографии. 

Результаты. В зависимости от степени контузии все пациенты 
были распределены следующим образом. Первую группу состави-
ли 17 пациентов – 7,23% от общего числа больных (15 мужчин и  
2 женщины). Вторую группу составили 90 больных – 38,3% от общего 
числа пациентов (73 мужчины и 17 женщин). В третью, самую мно-
гочисленную группу, вошли 128 больных – 54,47% от общего числа 
больных (105 мужчин и 23 женщины).

В подавляющем большинстве случаев лица с закрытой травмой 
глаза имели возраст от 20 до 50 лет, то есть наиболее трудоспособный 
возраст (63,83% случаев). Максимальное количество обращений в 
стационар с закрытой травмой глаза приходится на возраст от 21 до 
30 лет (25,11% от общего числа случаев). Отмечен значительный 
процент юношеского травматизма, достигающий 16,17% случаев.

В зависимости от давности контузии все пациенты были разделены 
на 3 группы. В первую группу вошли пациенты, госпитализированные 
сразу после травмы или в первые три дня. Эти пациенты рассматрива-
лись нами как группа со свежей травмой глаза, которая явилась самой 
многочисленной – 169 человек (71,9% от общего числа пациентов).

Вторая группа включала 23,8% пациентов с давностью контузии 
до 1 месяца. И, наконец, в третью группу вошли пациенты с дав-
ностью контузии более месяца, которые были госпитализированы 
повторно с последствиями перенесенной травмы для проведения 
оптико-реконструктивного и органосохранного лечения, либо по 
каким-либо причинам ранее к врачу не обращались. Численность 
этой группы составила 10 человек (4,3% от общего числа пациентов).

В общей структуре глазного травматизма, по данным архивного 
материала за 2005-2007 гг., явно превалирует бытовой (31,06% от об-
щего числа случаев). Производственный травматизм, лидировавший 
до конца 90-х гг., занимает второе место (27,24%) и криминальный 
(24,26%) – третье место. Кроме того, отмечается высокий удельный 
вес спортивного травматизма (11,06%). В бытовых условиях наи-
более частыми причинами закрытой травмы явились следующие 
факторы: при падении – 9,36% от всех пострадавших, при взрыве 
петарды – 4,25%, при попадании в глаз пробки от шампанского – 
4,25%, при домашних работах и в саду – 12,62%.
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Основными причинами травматизации на производстве бы- 
ли: повреждение диском от болгарки – 7,67%, при работе с метал-
лом – 5,96%, при работе с деревом – 6,8%, с резиновыми предме-
тами – 6,8%.

Криминальная травма была получена во время драки в 15,32% от 
всех пострадавших, при выстреле из пневмопистолета – 5,1%, при 
ударе различными предметами – 3,4%.

В случае спортивной травмы игра в пейнтбол стала причиной 
контузии в 3,83% всех случаев, игра в футбол или хоккей привела к 
закрытой травме в 5,1%.

У подавляющего большинства больных в результате тяжелой сте-
пени закрытой травмы глаза при поступлении в стационар отмеча-
лось резкое снижение остроты зрения. У основной массы пациентов 
(59,15%) зрение упало ниже 0,1; из них 13,62% пациентов имели 
неправильную светопроекцию, в 5,1% травмированных глаз зрение 
отсутствовало (VIS = 0 (ноль)).

Сравнительно высокое зрение (0,1-0,8) при поступлении сохра-
нялось у 34,89% больных со II степенью контузии.

Для I степени контузии характерно незначительное обратимое 
ухудшение зрения в пределах 0,9-1,0 (14% пациентов).

При поступлении на ранних сроках 29 (12,34%) пациентов с тяже-
лой степенью закрытой травмы глаза имели выраженную гипотонию 
глазного яблока (ниже 11 мм рт.ст., в некоторых случаях недиагно-
стируемую). 60 (25,53%) пациентов поступили с гипертензией (выше 
28 мм рт.ст.).

На поздних сроках обращения (более 1 месяца) и при повторной 
госпитализации гипотонический синдром развился у 14 (5,96%) 
пациентов, вторичная гипертензия была обнаружена у 22 (9,36%) 
пациентов.

Одним из наиболее частых проявлений контузионной травмы 
глаза было кровоизлияние в переднюю камеру (частичная гифема 
у 14,04% больных, тотальная гифема у 40,42% больных) и стекло-
видное тело (травматический гемофтальм у 92 больных – 39,15%). 
Дислокация хрусталика (ИОЛ имплантирована до травмы) наблюда-
лась у 70 пациентов (в переднюю камеру – 24 случая, в стекловидное 
тело – 46 случаев). Кроме того, у 114 пациентов (48,51% всех боль-
ных) наблюдались различные повреждения радужной оболочки: 
иридодиализ у 33 (14,04%) пациентов, травматический мидриаз, 
разрывы сфинктера – у 81 (34,47%) пациента.

У 70 больных (29,79% всех случаев) выявлялся целый комплекс 
изменений, характеризующий тяжелую степень травмы: гифема, 
иридодиализ, подвывих хрусталика, гемофтальм, отслойка цилиар-
ного тела и сосудистой оболочки.

При обследовании глазного дна были выявлены следующие из-
менения: отек сетчатки (13,19%), отслойка сетчатки (16,59%, в том 
числе с разрывом – 6,38%), субретинальное кровоизлияние (5,11%), 
разрыв сосудистой оболочки (2,98%).

Данные рентгенологического исследования и компьютерной 
томографии позволили выявить перелом стенок орбиты в 12,76% 
случаев, повреждение зрительного нерва в 2,55% случаев. У одного 
пациента был обнаружен отрыв зрительного нерва и вывих глазного 
яблока из орбиты.

В результате УЗБ-исследования глаз после закрытой травмы на 
разных сроках цилиохориоидальная отслойка была выявлена у 30 па-
циентов (12,77% всех случаев), в то время как клинически ЦХО была 
обнаружена у 27 (11,49%) пациентов и отслойка цилиарного тела – у 
5 (2,13%) пациентов. Отслойка сетчатки с помощью В-сканирования 
была выявлена у 45 (19,15%) пациентов, при офтальмоскопии эта 
цифра составила 39 (16,59%) случаев.

На поздних сроках развития постконтузионных осложнений глаз 
по данным клинического и инструментального исследования (1 ме-
сяц и более) преобладала следующая посттравматическая патология: 
травматическая катаракта – 40 (17,02%) пациентов, вторичная гипер-
тензия – 22 (9,36%) пациента, посттравматический увеит – 13 (5,53%) 
пациентов, гипотонический синдром в результате отслойки цилиар-
ного тела или сосудистой оболочки – 14 (5,96%) пациентов, отслой-
ка сетчатки – 23 (9,79%) пациента. У 13 (5,53%) пациентов на фоне 
гипотонического синдрома развилась субатрофия глазного яблока. 

Всем пациентам с тяжелой степенью контузии глаза на разных 
сроках после травмы были проведены различные хирургические 
вмешательства (реконструктивные операции на переднем отрезке, 
удаление травматической катаракты и люксированных хрусталиков 
с имплантацией ИОЛ, витреоретинальная хирургия, операции на ци-
лиарном теле и сетчатке, лазерные операции).

При выписке пациентов из стационара у подавляющего боль-
шинства пациентов наблюдалось значительное улучшение зрения. 
Сравнительно высокое зрение (0,4-0,8 с корр.) наблюдалось у 72 
(30,64%) пациентов, поступивших с II-III степенью контузии. Почти 
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полностью зрение восстановилось у 21 (8,94%) пациента с контузией 
I-II степеней. У пациентов с III степенью контузии более низкое зре-
ние (0,01-0,3) наблюдалось у 90 пациентов, а 52 (22,11%) больным 
зрение восстановить не удалось.

Обсуждение. С точки зрения эпидемиологии характерной особен-
ностью современной стационарной травмы является преобладание 
тяжелых повреждений органа зрения, в подавляющем большинстве 
случаев у лиц трудоспособного возраста. Высок удельный вес юно-
шеского травматизма. В общей структуре глазного травматизма явно 
превалирует бытовой. Производственный травматизм, лидировав-
ший до конца 90-х гг., занимает второе место, а криминальный, 
соответственно, третье. По данным клинического исследования на 
разных сроках обращения пациента с закрытой травмой глаза в ста-
ционар выявляется следующая патология: травматическая катарак-
та, вторичная гипертензия, посттравматический увеит, гипотониче-
ский синдром в результате отслойки цилиарного тела и хориоидеи, 
отслойка сетчатки.

Несмотря на комплексный подход к хирургическому восстанови-
тельному лечению больных с закрытой травмой, исходы этого лече-
ния оставляют желать лучшего, так как довольно высокому проценту 
оперированных больных зрение восстановить не удается, что связа-
но с изначальной тяжестью полученных повреждений или поздним 
обращением. Активная хирургическая тактика в целом позволяет 
значительно снизить процент низких функциональных исходов, что, 
безусловно, создает предпосылки для полноценной реабилитации па-
циентов с закрытой травмой.
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Современные тенденции в лечении  
ожоговой травмы глаза
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ 

Ожоги являются тяжелым видом повреждений органа зрения, 
при котором нередко поражаются оба глаза. Тяжелые и особо тяже-
лые ожоги часто являются серьёзной причиной снижения зрения 
и слепоты.

По мнению большинства авторов, несмотря на разнообразие ве-
ществ, вызывающих ожог, картина изменений тканей глаза во мно-
гом сходна. То есть, несмотря на особенности поражения глаза тем 
или иным повреждающим агентом, клиническая картина ожоговой 
травмы в большей мере зависит от степени поражения и качества 
оказанной помощи при ожоге.

Один и тот же повреждающий агент в зависимости от его концен-
трации, времени воздействия и температуры может вызывать как 
легкое, так и тяжелейшее повреждение тканевых структур.

Характерной особенностью ожогов глаз является распростране-
ние патологических изменений далеко за пределы первично трав-
мированной ткани.

Клиническая картина ожоговой болезни глаз разнообразна и за-
висит от степени поражения и стадии процесса.

В ФГУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца Росмедтехнологий была при-
знана весьма удобной и широко используется классификация, 
предложенная Н.А. Пучковской. Принимая в целом оценку глубины 
поражений глаза, предложенную Поляком, данная классификация 
учитывает также ранние сопутствующие симптомы.

Н.А. Пучковская с соавторами выделяет условно 2 этапа: первич-
ное повреждение тканей глаза и развитие основных звеньев ожого-
вого процесса или 4 стадии.

1. Стадию первичного некроза.
2. Стадию острого воспаления.
3. Стадию выраженных трофических расстройств с последующей 

васкуляризацией.
4. Стадию рубцевания и поздних дистрофий.
Несомненно, определяющую роль в лечении ожогов глаз играют 

хирургические методы лечения в ранние сроки ожогового процесса. 
Необходимым этапом оказания хирургической помощи при тяжелых 
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ожогах глаз является некрэктомия, трансплантация амниотической 
мембраны, аутотенонопластика, кератопластика, однако до сих пор 
нет однозначного мнения о методах, сроках и обьеме хирургического 
вмешательства.

До некоторого времени основными показаниями к хирургиче-
скому вмешательству было развитие осложнений ожоговой трав-
мы – разрушение наружных оболочек глаза, перфорация роговицы, 
набухающая катаракта, рубцовая деформация век. 

Препятствием к внедрению ранних вмешательств было отсут-
ствие методов оценки жизнеспособности пораженных тканей и 
определения границ их некрэктомии. Одним из подобных методов 
является флуоресцентная ангиография сосудов коньюнктивы, требу-
ющая специального оборудования, отсутствующего в большинстве 
травматологических учреждений.

В настоящее время акцент в лечении на ранних сроках ожоговой 
травмы перенесен на проведение реанимационных мероприятий, 
т.е. восстановление микроциркуляции пораженных тканей. В этом 
качестве на фоне интенсивной консервативной сосудистой, ангио-
протекторной, репарационной терапии проводится неоднократная 
трансплантация амниотической мембраны. В процессе этого пло-
щадь необратимого поражения конъюнктивы сокращается, форми-
руется демаркационная линия некротических тканей, что облегчает 
принятие решения об объеме некрэктомии. 

К реанимационным мероприятиям можно отнести и аутотеноно-
пластику по Reim. Участки склеры, обнаженные после некрэктомии, 
необходимо закрывать лоскутом собственной теноновой и коньюн-
ктивальной оболочки. 

Особое внимание уделяется состоянию век. Если ранее показани-
ями к реконструкции век и кровавой блефарорафии были заворот, 
лагофтальм, трихиаз век, то в настоящее время акцент также делает-
ся на профилактике рубцовых изменений. Распространение некроза 
на коньюнктиву сводов, поражение кожи век 2-3 степени являются 
показаниями к проведению блефарорафии.

Нерешенной проблемой остается васкуляризация роговицы вслед-
ствие ожоговое травмы. В зарубежной литературе активно изучается 
возможность применения с этой целью ингибиторов ангиогенеза. 
Многочисленные экспериментальные исследования и единичные 
клинические результаты свидетельствуют о высоком эффекте этих 
препаратов в предотвращении формирования васкуляризированно-
го ожогового бельма.

Общеизвестно неблагоприятное влияние иммунопатологических 
изменений на исходы лечения при ожоговой травме. Научные ис-
следования, проведенные совместно с профессором О.С. Слеповой, 
позволили наметить основные направления в иммунокоррекции 
ожоговой болезни, осуществление которых – задача для дальнейшей 
работы.

Шевалова Т.Н., Чурашов С.В., Куликов А.Н.

Результаты лечения «нижних» рецидивов 
отслоек сетчатки в условиях силиконовой 
тампонады
Кафедра офтальмологии ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская 
академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны РФ,  
г. Санкт-Петербург

Актуальность. Рецидивы «нижних» отслоек сетчатки (ОС) с про-
лиферативной витреоретинопатией (ПВР) стадии C anterior – непро-
стая задача для витреоретинального хирурга.

Цель: проанализировать результаты лечения рецидивов «ниж-
них» ОС в условиях тампонады силиконовым маслом (СМ) в зави-
симости от объема хирургического вмешательства. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов лечения 18 пациентов (18 глаз) с «нижними» рецидивами ОС 
в условиях тампонады СМ, которые были прооперированы в клини-
ке офтальмологии ВМедА в 2016-2018 гг. До первого рецидива этим 
пациентам было проведено следующее хирургическое лечение: в 12 
(66,7%) случаях витрэктомия (ВЭ), в 6 (33,3%) случаях – ВЭ с круго-
вым экстрасклеральным пломбированием (КЭП). Дооперационные 
характеристики пациентов включали возраст, пол, остроту зрения. 
Проводили оценку объема хирургического лечения до рецидива, по-
сле 1 и 2-го рецидивов, распределение стадии и типа ПВР, осложня-
ющей эти рецидивы при различных тактиках лечения. Оценивали 
анатомический успех и функции после операции.

Результаты. Было выполнено хирургическое лечение первого 
рецидива: в 6 (33,3%) случаях – ВЭ с КЭП, в 6 (33,3%) случаях –  
ВЭ с ретинотомией (РТ), ВЭ с использованием кратковременной 
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послеоперационной тампонады перфторуглеродистой жидкости 
(ПФОЖ) была в 6 (33,3%) случаях. Средняя продолжительность по-
слеоперационной тампонады ПФОЖ стекловидной камеры состави-
ла 7 дней. В послеоперационном периоде у 9 (50%) пациентов прои-
зошел второй рецидив ОС. Передний тип ПВР был во всех 9 случаях 
(100%). В 6 (66,6%) случаях с рецидивом ОС в условиях тампонады 
СМ выполнена ВЭ с РТ и кратковременной послеоперационной там-
понадой ПФОЖ. В 3 случаях – ВЭ с РТ. Использование СМ для долго-
временной тампонады было выполнено во всех случаях.

Заключение. У пациентов с рецидивами «нижних» ОС, ПВР ста-
дии С тип 2, 4, 5 дополнительное применение КЭП при ВЭ, РТ и ис-
пользование ПФОЖ в качестве краткосрочной послеоперационной 
тампонады позволяет достичь лучших результатов (функциональных 
и анатомических).

Шкворченко Д.О., Какунина С.А., Норман К.С., Дроздков И.А., 
Образцова М.Р.

Клинический случай хирургического лечения 
пациента с постконтузионными изменениями 
глазного яблока
ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. Общеизвестно, что повреждения органа зрения 
остаются одной из основных причин слепоты и инвалидности по зре-
нию. Среди повреждений глазного яблока около 33% приходится на 
контузии глазного яблока, которые по частоте встречаемости зани-
мают второе место после проникающих ранений [1]. Тупые травмы 
или контузии глазного яблока возникают от удара по глазу твердым 
предметом (поленом, камнем, снежком, шайбой, мячом, кулаком, 
палкой, кирпичом, ломом, от ушиба о твердый предмет, при падении 
с высоты, воздушной волной и т. д.) [2]. Очевидным фактом является 
то, что сила удара, вызвавшего контузию, зависит от кинетической 
энергии, складывающейся из массы и скорости движения ранящего 

предмета. Также контузия глаза может быть прямой (возникает при 
непосредственном ударе предмета о глаз), непрямой (возникает 
вследствие сотрясения туловища или лицевого скелета от ударной 
волны при взрывах) или сочетанной. В зависимости от силы, направ-
ления удара, положения глаза в орбите в момент контузии, возраста 
пострадавшего, состояния глаза до контузии, наличия сопутствую-
щих общесоматических и глазных заболеваний травматические из-
менения могут быть минимальными или, наоборот, значительными 
[3]. Основными серьезными осложнениями контузии глазного ябло-
ка являются вторичная глаукома, вывихи и подвывихи хрусталика, 
частичный и полный гемофтальм, отслойка сетчатки, субатрофия и 
атрофия глазного яблока [4]. Также на фоне контузии глазного ябло-
ка нередко возникает мидриаз, характеризующийся расстройством 
нервно-мышечной деятельности радужной оболочки. В этом случае 
назначение миотиков, физиотерапевтических процедур бывает недо-
статочным. Нарушение диафрагмирующей функции радужки ведет 
к появлению сферических и хроматических аберраций, двоению, 
фотофобии, отрицательно сказывается на остроте зрения травми-
рованного глаза даже при сохранной прозрачности оптических сред 
и может значительно снижать функциональный результат операции. 
Кроме этого, могут создаваться неудобства в нестандартных случа-
ях [5]. Травматическая отслойка сетчатки после контузии глазного 
яблока может возникнуть как в течение первого месяца после трав-
мы, так и в течение первого года после воздействия на глаз. Следова-
тельно, это подтверждает необходимость диспансерного наблюдения 
за пациентами, перенесшими контузию глазного яблока в указан-
ные сроки [6]. Таким образом, тупая травма глаза – это внезапное, 
неожиданное событие, без предсказуемых последствий, требующее 
тщательной диагностики и грамотной тактики в лечении [7]. 

Настоящий клинический случай о пациенте, мужчине 64 лет, у 
которого после ссоры с женой произошла тупая травма левого глаза 
в бытовых условиях (удар кулаком жены по левому глазу), исходом 
которой стали травматический мидриаз, дислокация нативного хру-
сталика в стекловидное тело, тотальная отслойка сетчатки. 

Цель: оценить результаты обследования до и после проведения 
хирургического лечения у пациента с травматическим мидриазом, 
дислокацией нативного хрусталика в стекловидное тело, тотальной 
отслойкой сетчатки на фоне контузии левого глазного яблока вслед-
ствие бытовой травмы (удар кулаком в глаз).
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Материал и методы. Пациент, мужчина 64 лет, обратился в ок-
тябре 2019 года в ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России города Москвы по поводу 
снижения остроты зрения левого глаза до светоощущения с правиль-
ной проекцией. Из анамнеза стало известно, что в июне 2019 года 
произошла ссора с женой, исходом которой стало нанесение удара 
кулаком супруги в левый глаз пациента. У мужчины было резкое 
снижение остроты зрения, но за медицинской помощью сразу после 
случившегося он не обратился. Результаты обследования пациента 
на момент поступления на консультацию в поликлинику были следу-
ющие: Vis OD = 0,3, Vis OS = 1/∞ proectio lucis certa, внутриглазное 
давление (ВГД) OD = 16 мм рт.ст., ВГД OS = 15 мм рт.ст., поле зре-
ния OD норма, OS – трубчатое поле зрения. Результаты биомикро-
скопии OD: роговица и влага передней камеры прозрачны, радужка 
субатрофичная, зрачок круглый, диаметром 3 мм, реакция на свет 
живая, помутнение хрусталика в области ядра и кортикальных слоев, 
детали глазного дна за флером при осмотре глазного дна с помощью 
линзы 78 дптр. Результаты биомикроскопии OS: роговица и влага 
передней камеры прозрачны, радужка субатрофичная, травматиче-
ский мидриаз (диаметр зрачка 5 мм), реакция на свет вялая, вывих 
хрусталика в стекловидное тело, тотальная отслойка сетчатки при 
осмотре глазного дна с помощью линзы 78 дптр. Результаты В-ска-
нирования для OD: оболочки прилежат, деструктивные изменения 
в стекловидном теле. Для OS: тотальная отслойка сетчатки высотой 
max 9,28 мм, люксированный нативный хрусталик визуализируется 
на отслоенной сетчатке на крайней периферии в нижнем сегменте. 
Диагноз на момент поступления в стационар для оперативного ле-
чения: OD – осложненная катаракта. OS – исход контузии глазного 
яблока. Травматический мидриаз. Дислокация нативного хрусталика 
в стекловидное тело. Тотальная отслойка сетчатки. Учитывая соче-
танную патологию глазного яблока, возникшую на фоне контузии, 
хирургическое лечение ставит следующие цели: оперативное лече-
ние тотальной отслойки сетчатки, удаление нативного хрустали-
ка и устранение афакии с механической и рефракционной целью, 
устранение травматического мидриаза с косметической целью, с 
созданием дополнительной фиксации интраокулярной линзы. В 
связи с этим пациенту в феврале 2020 года была проведена опера-
ция на OS – микроинвазивная субтотальная витрэктомия, удаление 
нативного хрусталика, удаление внутренней пограничной мембра-
ны, эндолазеркоагуляция сетчатки, тампонада ПФОС, имплантация 

интраокулярной линзы – гриб (КГ1-19,0) с наложением кругового 
шва радужки (формирование трех парацентезов на равноудаленном 
расстоянии друг от друга, введение иглы в переднюю камеру через 
парацентез на 10 ч и приподнимание зрачкового края радужки шпа-
телем с прошиванием пигментного листка, выкол иглы со стороны 
передней камеры на расстоянии 1,0 мм от зрачкового края и нало-
жение циркулярного обвивного шва с шагом между вколами 1,5 мм 
вдоль зрачкового края до места, соответствующего локализации сле-
дующего парацентеза, при этом иглу вводят последовательно через 
парацентезы, начиная с 10 часов против часовой стрелки, а выводят 
с помощью канюли-проводника, на заключительном этапе затягива-
ют циркулярный обвивной шов тремя двойными узлами, формируя 
зрачок), замена ПФОС/воздух, тампонада силиконом. Послеопера-
ционные обследования (биомикроскопия, острота зрения, величина 
внутриглазного давления, периметрия, В-скан для левого глаза) про-
ведены через два дня и через 1 месяц после хирургического лечения.

Результаты и обсуждение. На вторые сутки после операции по 
левому глазу были получены следующие данные: при биомикро-
скопии – роговица и влага передней камеры прозрачны, радужка 
субатрофичная, колобома на 6 ч, фиксация интраокулярной лин-
зы (ИОЛ) к радужке, круговой шов радужки, при осмотре глазного 
дна с помощью линзы 78 дптр – в витреальной полости силикон, 
оболочки прилежат, диск зрительного нерва бледно-розовый, гра-
ницы четкие, дистрофические очаги в макулярной зоне, по перифе-
рии лазеркоагуляты. Vis OS = 0,02 sph +6,0 сyl +3,0 aх 140 = 0,05.  
ВГД OS = 18 мм рт. ст. В-скан OS: в витреальной полости силикон, 
оболочки прилежат. Жалоб пациент не отмечал.

Через один месяц после оперативного лечения по левому глазу 
были получены следующие данные: при биомикроскопии – роговица 
и влага передней камеры прозрачны, радужка субатрофичная, ко-
лобома на 6 ч, фиксация интраокулярной линзы (ИОЛ) к радужке, 
круговой шов радужки, при осмотре глазного дна с помощью лин-
зы 78 дптр – в витреальной полости силикон, оболочки прилежат, 
диск зрительного нерва бледно-розовый, границы четкие, дистро-
фические очаги в макулярной зоне, по периферии лазеркоагуляты.  
Vis OS = 0,05 sph +6,0 сyl +1,0 aх 140 = 0,2. ВГД OS = 19 мм рт. ст. 
В-скан OS: в витреальной полости силикон, оболочки прилежат. Жа-
лоб пациент не предъявлял, удовлетворен зрительными функциями. 
За весь наблюдаемый послеоперационный период у пациента зна-
чения ВГД левого глаза были в диапазоне нормы, форма и диаметр 
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зрачка не имели патологических изменений. Пациенту планируется 
проведение оперативного вмешательства левого глаза – микроинва-
зивная ревизия витреальной полости, удаление силикона, эндовитре-
альная тампонада в сроки 3-6 месяцев после оперативного лечения.

Заключение. Таким образом, контузия глазного яблока требует 
своевременного ответа в оказании соответствующей помощи и ле-
чении, от которых будет зависеть конечный результат зрительных 
функций у пациента. Поэтапная тактика оперативного лечения соче-
танной патологии глазного яблока на фоне контузии подтверждает 
благоприятный исход данного клинического случая результатами 
диагностических исследований. 
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Аклаева Н.А.

Метод пенализации при лечении 
монолатерального содружественного косоглазия 
и амблиопии
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Одним из главных препятствий для формирования бинокулярного 
зрения при содружественном монолатеральном косоглазии является 
наличие амблиопии постоянно косящего глаза.

Пенализация (от франц. penalite – штраф, взыскание) – это созда-
ние искусственной анизометропии с помощью назначения времен-
ных очков, ухудшающих зрение лучше видящего глаза и создающих 
условия, при которых фиксирующим становится амблиопичный глаз. 
Впервые метод пенализации был предложен в 1972 году французски-
ми учеными M.P. Pouliquen, M.A. Quere. Поводом для этого послужил 
тот факт, что при умеренной анизометропии, например, при слабой 
миопической рефракции на одном глазу и эмметропии на другом 
глазу, амблиопия, как правило, не развивается. При подборе пенали-
зационных очков анизометропия создается путем гипер- или гипо-
корекции лучше видящего глаза плюсовыми линзами. Пенализация 
позволяет подключить амблиопичный глаз к активной работе и не 
исключать из акта зрения фиксирующий глаз. Пенализация умень-
шает аккомодационную конвергенцию и способствуют устранению 
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девиации. Применение пенализации препятствует формированию 
функционального торможения зрительных впечатлений косящего 
глаза, если пенализация начата в раннем возрасте, когда у ребенка 
еще нет серьезных сенсорных нарушений. В связи с этим пенализа-
ция наиболее эффективна в возрасте до 3-4 лет. Однако у детей более 
старшего возраста применение метода пенализации также возможно 
как метода лечения амблиопии, когда в силу каких-либо причин не-
возможно проведение прямой окклюзии, например, у детей школь-
ного возраста (Аветисов Э.С., 1977).

Материал и методы. Обследовано 13 детей в возрасте от 5 до  
8 лет (8 девочек и 5 мальчиков) с монолатеральным содружествен-
ным сходящимся косоглазием и амблиопией:

– у 6 (47%) выявлена гиперметропия средней степени (из них у 
3 – с астигматизмом);

– у 2 (15%) – гиперметропия высокой степени;
– у 5 (38% ) – анизометропия.
Амблиопия высокой степени диагностирована у 3 пациентов, 

средней степени – у 7, слабой степени (острота зрения в данной груп-
пе составила 0,5-0,6) – у 3 пациентов.

По характеру косоглазия пациенты распределились следующим 
образом:

2 – частично-аккомодационное косоглазие (наблюдалось у паци-
ентов с амблиопией слабой степени);

11 – неаккомодационное косоглазие.
Ранее плеоптическое лечение проводилось нерегулярно. 
Четверо (30%) пациентов ранее не носили очки. Аномалия реф-

ракции и амблиопия у данных пациентов была выявлена только при 
поступлении в первый класс. Причем следует отметить, что 80% из 
обследованных детей категорически отказывались от ношения ок-
клюдера.

При исследовании бинокулярных функций у всех пациентов от-
мечался монокулярный характер зрения.

Электрофизиологические исследования (ЗВП, ЭРГ) проведены 
всем детям, при этом грубых патологических изменений не выявлено.

При подборе пенализационных очков анизометропия достигнута 
гиперкоррекцией лучше видящего глаза плюсовыми линзами. Цель 
данного вида пенализации –  повышение зрения аблиопичного глаза 
и переход монолатерального косоглазия в альтернирующее.

Динамическое наблюдение за пациентами проводилось в течение 
4-6 месяцев с контролем 1-2 раза в месяц.

Результаты. В результате проведенного лечения методом пенали-
зации достигнуто повышение остроты зрения амблиопичного глаза:

– до 0,3-0,4 у всех пациентов с амблиопией высокой степени  
(3 чел.); 

– до 0,5-0,7 у пациентов с амблиопией средней степени (7 чел.);
– до 0,9-1,0 у пациентов с амблиопией слабой степени (3 чел.).
Таким образом, повышение зрения амблиопичного глаза отмеча-

лось в 100% случаев. 
У двоих (100%) пациентов с частично-аккомодационным косо-

глазием наблюдался переход косоглазия в аккомодационную форму 
и появление одновременного зрения, у 4 (36%) пациентов с неакко-
модационным косоглазием – в аккомодационную форму, у 3 (27%) 
из них появилось одновременное зрения. 

У 8 (61%) пациентов косоглазие приобрело альтернирующую 
форму.

Заключение. Пенализация положительно влияет на монокуляр-
ные и бинокулярные функции, способствует повышению зрения ам-
блиопичного глаза, переходу частично-аккомодационного косоглазия 
в аккомодационное и неаккомодационного в частично-аккомодаци-
онное, переходу монолатерального косоглазия в альтернирующее, 
улучшению бинокулярных функций. Применение данного метода 
особенно актуально у детей младшего школьного возраста, когда в 
силу различных причин невозможно проведение прямой окклюзии.

Арестова Н.Н.

Факторы риска и профилактика осложнений  
ИАГ-лазерных операций при патологии глаз  
у детей
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Актуальность. Опыт эффективного использования ИАГ-лазера в 
офтальмологии достаточно широко и полно освещен в литературе, 
однако лазерная хирургия, как и любая хирургия, далеко небезопасна 
[1-6], причем у детей риск осложнений лазерных вмешательств выше, 
чем у взрослых [7-10]. Применение несовершенных технологий 
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обусловливает неоправданную травматичность лазерного воздей-
ствия, следствием чего является развитие реактивного синдрома и 
других осложнений. Но даже при безопасном уровне воздействия 
нельзя полностью исключить риск развития осложнений, причем 
возможно негативное воздействие не только на оперируемый глаз, 
но и на парный. Как 20 лет назад писала Р.А. Гундорова «предвидение 
развития осложнений, возможно, ограничит использование лазеров, 
но тем эффективнее будет их воздействие» [11].

Цель: на основании 28-летнего опыта ИАГ-лазерных реконструк-
тивных вмешательств при патологии глаз у детей определить факто-
ры риска осложнений лазерных операций и меры их профилактики. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов 5 387 ИАГ-ла-
зерных реконструктивных операций (деструкций вторичных катаракт, 
внутриглазных передних и задних сращений, гониосинехий, зрачко-
вых блоков, эктопий или заращений зрачка, кист радужки и передней 
камеры, витреоретинальных шварт и т.д.), выполненных в отделе па-
тологии глаз у детей ФГБУ «Московский научно-исследовательский 
институт глазных болезней им. Гельмгольца» с 1991 по 2019 гг. Возраст 
детей от 2 мес до 17 лет (1/3 детей – до 3 лет). Более половины (62%) 
лазерных операций выполнено под наркозом. Использован ИАГ-лазер-
ный деструктор (1064 нм), иногда в сочетании с диодлазерным коагу-
лятором (532 нм); традиционные лазерные методики, адаптирован-
ные для детей, и собственные запатентованные методы (12 патентов). 

Результаты. Анализ операционных и послеоперационных ослож-
нений лазерных операций, произведенных на глазах у детей [10], 
свидетельствует о низкой частоте осложнений при строгом соблю-
дении показаний к операции и технологии ее выполнения (во время 
операции – 16,7%, до 3 мес после операции – 39,9%, в отдаленный 
период – 8,2%).

Частота и структура осложнений у детей определяется не толь-
ко выбором метода и техники лазерной хирургии, но и тяжестью 
исходного состояния глаза, общего состояния и возрастом ребенка. 
Установлены основные факторы риска развития осложнений лазер-
ных операций на переднем отделе глаза у детей.

Факторами риска развития осложнений, обусловленных техни-
ческой сложностью и особенностями выполнения лазерных опера-
ций, являются: невозможность точной фокусировки луча из-за бес-
покойного поведения ребенка во время операции, выполнения ее 
без наркоза и контактных линз у малоконтактных детей, отсутствие 
фиксации взора, нистагм, отсутствие безопасного расстояния между 

разрушаемой структурой и задним эпителием роговицы, радужкой, 
ИОЛ и др., необходимость вмешательства на радужке или высокая 
вероятность дистантного повреждения ее как наиболее реактивной 
структуры, ригидный зрачок, большой размер капсулэктомического 
«окна» при ДЗМ.

Факторами риска развития осложнений, обусловленных исход-
ным состоянием глаз ребенка, являются: врожденная и вторичная 
глаукома; офтальмогипертензия; врожденный дисгенез роговицы 
и структур угла передней камеры; ретинопатия недоношенных; по-
следствия травм и увеитов (особенно длительная гипотония глаз); 
значительная васкуляризация рассекаемых структур (особенно при 
рецидивирующих внутриглазных геморрагиях); наличие чрезмерно 
плотных, толстых, протяженных структур, плоскостных сращений, 
рубцевания в передней камере; помутнение, дистрофия и рубцовые 
изменения роговицы; осложненная близорукость.

Достоверными факторами риска повреждения роговицы с ее 
последующей анатомической и функциональной декомпенсацией 
являются исходно низкая ПЭК (ниже 2000 кл/мм2) и значительные 
качественные изменения эндотелиальной мозаики (процент гекса-
гональности менее 70). 

Исходные гемо- и гидродинамические нарушения, перенесенные 
внутриглазные воспалительные процессы (экссудативные реакции, 
иридоциклит и др.), тяжелые травмы глаз и неоднократные травма-
тичные оперативные вмешательства, сопровождавшиеся кровоиз-
лияниями, выпадением стекловидного тела, витреоретинальными 
осложнениями, увеличивают риск развития осложнений предстоя-
щей лазерной операции. 

Фактором, дающим основание прогнозировать осложненное вос-
палением течение послеоперационного периода предстоящей лазер-
ной операции, является неблагоприятный иммунный фон с одновре-
менным выявлением антител к антигенам хрусталика и особенно 
к S-антигену сетчатки в сыворотке крови и слезной жидкости глаз 
детей (титры антител 1: 256 и 1:32 соответственно).

Достоверно значимым фактором риска развития осложнений ла-
зерной операции является возраст ребенка. У детей раннего и млад-
шего возраста частота и тяжесть осложнений (рецидивов зрачковых 
мембран, передних и задних сращений) достоверно более значитель-
ны, чем у детей более старшего возраста, при лазерных операциях 
практически всех видов, хотя границы «опасного возраста» различны 
для разных видов патологии и лазерных операций, что обусловлено 
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анатомо-физиологическими, иммунными и другими особенностями. 
Беспокойное поведение детей младшего возраста и несоблюдение 
режима в послеоперационном периоде также нередко служат причи-
нами развития осложнений (витреальные грыжи, геморрагии и др.).

Группой риска развития осложнений при лазерных операциях на 
переднем отделе глаза у детей следует считать детей с осложнениями, 
развившимися при выполнении или после экстракции катаракты, а 
также возникшими в ходе лазерной операции и после нее (грыжа сте-
кловидного тела, кровоизлияния, экссудативные реакции, офталь-
могипертензия), особенно у детей с сопутствующей патологией глаз 
(глаукома, последствия проникающих ранений и воспалений глаза, 
ретинопатия недоношенных) и с общими врожденными и наслед-
ственными заболеваниями (синдром Элерса - Данлоса и др.).

Исходное состояние организма ребенка во многом определяет 
риск развития осложнений лазерной операции. Сопутствующие 
врожденные и наследственные заболевания (синдромы Элерса - 
Данлоса, Вагнера, Марфана и др.), врожденные нарушения обмена 
веществ (галактоземия, гомоцистинурия, маннозидоз и др.), систем-
ные заболевания (ювенильный идиопатический артрит, болезни 
Бехтерева, Бехчета и др.) повышают частоту и тяжесть осложнений, 
сопровождаются достоверно более выраженным изменением состо-
яния ЗЭР, электрофизиологических, гемо- и гидродинамических по-
казателей после операции. 

С учетом анализа осложнений выполненных лазерных операций 
[10] и выявленных факторов риска осложнений, предлагается сле-
дующая система мер профилактики осложнений ИАГ- лазерных ре-
конструктивных операций на глазах у детей: 

– соблюдение разработанных показаний, противопоказаний, 
оптимальных сроков и учет факторов риска развития осложнений 
лазерных операций;

– отказ от лазерной операции в пользу инструментальной при не-
обходимости использования чрезмерных энергетических режимов и 
проведения многократных сеансов, особенно под наркозом;

– индивидуальный подход к выбору щадящего метода и техники 
выполнения лазерных операций, минимизация ее объема и энер-
гетических параметров – уменьшение энергии и числа импульсов. 
Использование одиночных импульсов с минимальной эффективной 
энергией приводит к снижению травматичности воздействия, огра-
ничивая силу воздействия ударной волны;

– при среднем оптимальном количестве импульсов излучения 
ИАГ-лазера до 100 безопасной для детского глаза является энергия 
импульса для деструкции зрачковых мембран до 2,4 мДж при афакии 
и не выше 1,2 мДж при артифакии, для передней синехиотомии –  
до 4,5 мДж, для рефистулизации – до 6,0 мДж, для иридотомии –  
до 3,5 мДж, для цистотомии и цистодеструкции – до 4,0 мДж;

– при использовании максимальной энергии импульса 8,2 мДж 
количество импульсов за сеанс уменьшают, при минимальной энер-
гии импульса допускается увеличение количества импульсов, чтобы 
суммарная энергия за сеанс не превышала 450 мДж;

– при лазерной задней капсулотомии (подбор эффективной энер-
гии для вскрытия задней капсулы (учитывая тонкость ее у детей) сле-
дует начинать с 0,2 мДж, ограничить диаметр иссекаемого участка 
задней капсулы на первом сеансе при афакии до 1,5-2 мм (во избе-
жание грыж стекловидного тела и поздних витреоретинальных ос-
ложнений), при артифакии – до 3 мм с поэтапным отсроченным уве-
личением размера оптического «окна» при необходимости (у 54,3% 
детей из-за плоскостных сращений показана поэтапная отсепаровка 
задней капсулы от ИОЛ);

– обязательное использование контактных линз для точной фо-
кусировки лазерного луча и дополнительного обездвиживания глаза 
ребенка, даже в условиях наркоза;

– осуществление лазерно-медикаментозного лечения в полном 
объеме в несколько этапов (сеансы, курсы), что обусловлено актив-
ностью рассасывания элементов разрушенных структур, стимули-
рованной воздействием излучения ИАГ-лазера, редкостью у детей 
факогенной реакции, реактивной офтальмогипертензии и керато-
патии. При использовании такой методики лечения уменьшаются 
затраты энергии и травматичность операции; 

– стремление к минимальному прямому и дистантному лазер-
ному повреждению радужки при ее рассечении, с использованием 
минимальных энергетических режимов, разумным ограничением 
показаний к этим операциям;

– обязательная адекватная медикаментозная предоперационная 
подготовка (Диакарб внутрь накануне лазерной операции, Дексазон 
субконъюнктивально за 1 ч до операции, при необходимости – Ме-
затон; форсированные инстилляции (индометацин 0,1% раствор, 
Эмоксипин 1% раствор) за 1 ч до операции и через 1 ч после нее; 
при глаукоме – бета-блокаторы местно;
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– рациональное медикаментозное сопровождение послеопераци-
онного периода для купирования неизбежного, но контролируемого 
реактивного синдрома и возможных осложнений лазерного воздей-
ствия (ангиостатические, гипотензивные препараты, ингибиторы 
простагландинов, антиоксиданты, противовоспалительная и десен-
сибилизирующая терапия). При выполнении операций (особенно 
на радужке) с использованием высоких энергетических режимов 
и при выраженных экссудативных процессах – Гордокс, Дицинон 
субконъюнктивально, реже кортикостероиды внутримышечно или 
внутривенно;

– комплексное офтальмологическое исследование перед лазерной 
операцией и после неё с использованием УЗИ, ЭФИ, эндотелиальной 
микроскопии, реоофтальмографии и других методов для выявления 
факторов риска развития осложнений. Коррекция тактики лечения 
с учетом выявленных нарушений. Даже на клинически ареактивном 
глазу ребенка выявление воспалительной реакции сетчатки по дан-
ным ЭРГ, гемодинамических нарушений в переднем отделе глаза по 
данным реоофтальмографии или нарушения гематоофтальмическо-
го барьера по данным флюоресцентной ангиографии дает основания 
прогнозировать высокий риск развития осложнений предстоящих 
лазерных вмешательств, особенно повторных. В условиях уже суще-
ствующего дефицита кровенаполнения и воспаления, развившегося 
после предшествовавшей лазерной или инструментальной опера-
ции, следующая лазерная операция может обусловить увеличение их 
выраженности, что в сочетании со снижением ВГД может привести 
к значительному ухудшению гемодинамики и зрительных функций. 
При использовании высоких энергетических режимов исследование 
ЭРГ в динамике позволит своевременно выявить выраженную гипер-
реакцию сетчатки (супер-МЭРГ и РЭРГ) и риск проявления поврежда-
ющих эффектов ИАГ-лазерного воздействия, в связи с чем требуется 
ретинопротекторная защита; 

– просветительная работа с родителями ребенка – информирова-
ние их о возможных осложнениях, необходимости ограничения фи-
зических нагрузок и активного поведения ребенка после операции;

– диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими лазерные 
операции (особенно из группы риска развития осложнений) для вы-
явления особенностей течения восстановительного периода после 
лазерного воздействия, изменения тактики ведения больного, про-
гнозирования особой тяжести повторных лазерных или оперативных 
вмешательств. 

Заключение. Перечисленные выше меры профилактики разви-
тия осложнений ИАГ-лазерных операций при патологии глаз у детей, 
основанные на выявленных основных факторах их риска, являются 
эффективным средством предупреждения осложнений, уменьшения 
травматичности и повышения эффективности лазерной хирургии у 
детей.
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Гаджиев И.С.1, Овечкин И.Г.2 

Новые подходы к этапному оптико-рефлекторному 
лечению пациентов с астенической формой 
аккомодационной астенопии
1 ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ; 

2 Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, 
г. Москва

Актуальность. В настоящее время наиболее частой формой ак-
комодационной астенопии у пациентов с близорукостью или ком-
пьютерным зрительным синдромом признается спазмическая в виде 
привычного избыточного напряжения аккомодации (ПИНА) [1]. При 
этом определены диагностические критерии данного состояния, а 
также основные направления лечебно-профилактических меропри-
ятий [2, 3]. В то же время астенической форме аккомодационной 
астенопии (АФАА) уделяется значительно меньшее внимание. Между 
тем актуальность всестороннего рассмотрения АФАА объясняется 
двумя основными положениями. Первое связано с достаточно широ-
кой распространенностью данного состояния, частота возникнове-
ния которого у пациентов с близорукостью может достигать 25% [4]. 
Второе положение связано с необходимостью применения дифферен-
цированного подхода к методике тренировки в зависимости от вида 
аккомодационной астенопии. В этой связи применительно к пациен-
там с АФАА наиболее физиологическим методом представляются мо-
нокулярные оптические тренировки, направленные на увеличение 
объема абсолютной аккомодации, в то время как большинство мето-
дов направлены на расслабление аккомодации, что более применимо 
при ПИНА. Накопленный многолетний опыт проведения оптико-реф-
лекторных тренировок пациентам с миопией указывает, что данное 
воздействие характеризуется достаточно непродолжительной по 
времени сохранностью полученного клинического результата, что, в 
свою очередь, требует поддержания эффекта с помощью адекватных 
адаптирующих стимулов в домашних условиях [3, 5].

Материал и методы. В целях тренировки абсолютной аккомо-
дации нами разработана методика, основанная на монокулярном 
воздействии 14 отрицательными линзами по экспоненциальной воз-
растающей силе. В зависимости от возраста набор отрицательных 

линз варьирует и составляет, к примеру, для пациентов в возрасте от 
10 до 30 лет: 3,75; 6,25; 8,0; 9,5; 10,75; 11,5; 12,25; 13,0; 13,5; 14,0; 
14,25; 14,5; 14,75 и 15,0 дптр. Нагрузка на аккомодационную мышцу 
осуществляется монокулярно с помощью стандартных оптотипов на 
расстоянии 5 м при полной коррекции миопии. Воздействие каждой 
линзой выполняется продолжительностью 3-5 сек, при невозможно-
сти чтения текста через какую-либо линзу, при воздействии более 5 с, 
переходят к расслаблению аккомодационной мышцы слабыми линза-
ми, удерживая каждую линзу перед глазом на 1-2 с, заканчивая тре-
нировку линзой +1,0 дптр. Тренировку проводят для каждого глаза 
отдельно не более 1 минуты однократно и ежедневно, с повышением 
силы стекла на следующий день. Для практической реализации мето-
дики было разработано специальное устройство, состоящие из пяти 
скрепленных шарниром пластиковых пластин с расположенными на 
каждой тремя линзами разных диоптрий, по экспоненциальному за-
кону нарастания силы, изготовленными монолитно из оптического 
поликарбоната термолитьем с пластиной. При этом в зависимости от 
возраста пациента устройство имеет три варианта набора с разными 
значениями силы линз [6]. 

Под нашим наблюдением находилось 62 пациента в возрасте 20- 
23 лет с миопией слабой степени, сопровождающейся АФАА, что под-
тверждалось уменьшением объема абсолютной аккомодации (ОАА) 
до величин не более 6 дптр (при возрастной норме в пределах 8,0- 
11,0 дптр [7]). Все пациенты были разделены на две равнозначные по 
возрасту, степени миопии и величинам ОАА группы – основную (ОГ, 
32 пациента), в которой оптико-рефлекторное лечение в домашних ус-
ловиях выполнялось по разработанной методике, и контрольную (КГ, 
30 пациентов), в которой тренировки выполнялись по традиционной 
методике (по Э.С. Аветисову - К.А. Мац), основанной на последователь-
ной ступенчатой нагрузке аккомодации с помощью возрастающих по 
силе отрицательных линз до субмаксимальных значений и дальней-
шем расслаблении аккомодации с помощью возрастающих плюсовых 
линз до субмаксимальных значений [7]. Измерение ОАА выполнялось 
с помощью аккомодометра с астоптометром «АКА-01» по традицион-
ной методике [7]. Основным критерием окончания тренировок являл-
ся достижение пациентом возрастных норм показателя ОАА. 

Результаты и обсуждение. Полученные результаты свидетель-
ствуют, что в обеих группах отмечалось существенное повышение 
ОАА с достижением после окончания курса величин (по абсолютным 
значениям), соответствующих возрастным нормам. В то же время 
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выявлены выраженные статистически значимые различия в продол-
жительности курса, составляющие в КГ 18,8±1,4 сут., в ОГ – 10,4± 
1,2 сут. (p<0,05). Наряду с этим длительность одного сеанса паци-
ентов в КГ была существенно ниже, чем в ОГ, и сопровождалась в 
ряде случаев субъективными проявлениями перегрузки (двоение, 
усталость, болевые ощущения в глазах).

Обсуждая полученные результаты, следует подчеркнуть, что, 
по-нашему мнению, более высокая клиническая эффективность 
разработанной методики объясняется проведением монокулярной 
тренировки, что особенно важно при АФАА; возможностью проведе-
ния тренировки с высокой скоростью предъявления стимула перед 
глазом, близкой к экспоненциальному закону, что представляется 
более физиологичным для достижения максимальной аккомодаци-
онной способности, а также проведением непродолжительной (по 
времени) тренировки, что можно рассматривать с позиций профи-
лактики зрительной усталости. 

Заключение. Разработанная методика монокулярной трени-
ровки абсолютной аккомодации может рассматриваться в качестве 
достаточно эффективного способа оптико-рефлекторного лечения 
пациентов с АФАА в домашних условиях вследствие соответствия 
оптических, амплитудных и временных параметров тренировочного 
процесса клинико-физиологическими особенностями функциониро-
вания цилиарной мышцы глаза. 
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Гндоян И.А., Кузнецова Н.А., Сахарова Э.Ю.

Подходы к субъективной оценке качества 
зрения у пользователей прогрессивной очковой 
коррекции 
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, г. Волгоград

Актуальность. Согласно Международной классификации бо-
лезней пресбиопия относится к классу нарушений рефракции и 
аккомодации и представляет собой постепенное, естественное, об-
условленное возрастом необратимое снижение аккомодационной 
способности глаза, которое выражается в медленно прогрессирую-
щем ухудшении остроты зрения при работе на близком расстоянии. 
Клинические проявления пресбиопии начинаются в возрасте 40- 
45 лет (а иногда и раньше), когда человек находится на пике творче-
ских и физических сил, и недостаточное зрение на близком расстоя-
нии значительно снижает качество жизни. Пресбиоп, особенно если 
он эмметроп, по-прежнему отлично видит вдаль, чувствует себя мо-
лодым и активным, однако у него появляются проблемы при зрении 
вблизи и на средних дистанциях. В результате у субъекта, связанного 
со зрительным трудом, ухудшается работоспособность, вследствие 
чего снижается профессиональная, а иногда и бытовая активность. 
Сегодня мир с его огромным потоком информации, высокими техно-
логиями, быстрым развитием тонких и точных производств предъяв-
ляет очень высокие требования к уровню и качеству зрения, которое 
оказывает существенное, а порой и решающее влияние на качество 
жизни офтальмологических пациентов, в частности с аномалиями 
рефракции (Гуревич К.Г. с соавт., 2011; Черепахина М.А., 2012).
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В настоящее время более 2 млрд людей во всем мире (Lind- 
strom R., 2002) страдают пресбиопией, что определяет не только 
медицинскую, но и социальную значимость данной проблемы. Дол-
госрочные прогнозы ООН показывают, что к 2030 году демографи-
ческая картина мира существенно изменится, при этом продолжит-
ся рост доли лиц среднего и старшего возраста. Проблема старения 
общества требует развития перспективных направлений медицины 
с внедрением альтернативных технологий для сохранения активно-
сти и полноценной жизни лиц пожилого возраста, что, безусловно, 
относится и к коррекции пресбиопии, являющейся на сегодняшний 
день закономерным уделом каждого человека. Таким образом, про-
блема коррекции пресбиопии представляется достаточно актуальной 
в современной офтальмологии. 

В настоящее время предложены разнообразные решения такой 
задачи, как коррекция пресбиопии: монофокальные очки для чтения, 
бифокальные очки, прогрессивные очки, мультифокальные контакт-
ные линзы, хирургическая коррекция. Следует отметить, что ни одно 
из них не является универсальным, и предпочтение определенного 
вида коррекции формируется у пациента после консультации у оф-
тальмолога или оптометриста в зависимости от рода деятельности, 
образа жизни, возраста и других индивидуальных особенностей. 
Безусловно, самым безопасным и достаточно эффективным видом 
из всех перечисленных методов коррекции является очковая. Однако 
монофокальная очковая коррекция позволяет видеть хорошо только 
на определенной дистанции, а бифокальные очки не работают в зоне 
средней дистанции. Высокую остроту зрения на разных расстояни-
ях обеспечивают прогрессивные очки, что положительно влияет на 
достижение качества зрения и, следовательно, на качество жизни 
пациента. 

Цель: оценить качество зрения и комфортность ношения прогрес-
сивных очков у работающих пациентов пресбиопического возраста.

Материал и методы. В исследование были включены 42 человека 
(30 женщин и 12 мужчин) в возрасте от 45 до 62 лет с различными 
видами амметропий, пользующихся прогрессивной очковой кор-
рекцией в среднем от 3 до 5 лет. Средний возраст женщин составил 
51,4±5,3 года, мужчин – 57,2±4,9 года.

Известные стандартные или модифицированные опросники, 
оценивающие качество жизни и качество зрения, опробованные 
отечественными исследователями при работе с пациентами с воз-
растной макулярной дегенерацией (Лисочкина А.Б., Кузнецова Т.И., 

2010; Кочмашева Л.А. с соавт., 2019), по нашему мнению, достаточно 
громоздки для лиц с пресбиопией, собиравшихся решить свои зри-
тельные проблемы. Кроме того, данные опросники не учитывают 
всей специфики жалоб и ожиданий у наших пациентов, поскольку в 
отличие от пациентов с макулярной дегенерацией наши обследуемые 
страдали не от офтальмопатологии, приводящей к безвозвратно сни-
женным или утерянным функциям, а имели нарушения рефракции и 
аккомодации, хорошо поддающиеся коррекции. Поэтому мы решили 
попытаться составить собственный пробный опросник для оценки 
качественных характеристик зрения после назначения прогрессив-
ной коррекции, очертив круг наиболее насущных вопросов, вклю-
чающий 18 позиций. Первый блок вопросов (5 вопросов) оценивал 
характер зрительных задач у субъекта и их интенсивность в течение 
различных периодов дня. Второй блок (7 вопросов) был посвящен 
субъективной оценке комфортности пользования этими очками и 
влияния их на качество жизни. Третий блок (3 вопроса) отражал 
приверженность пользователей прогрессивным очкам. Оставшиеся 
три вопроса включали в себя некоторые демографические данные 
пациентов (пол, возраст). Анкетирование проводилось строго ано-
нимно, обеспечивая конфиденциальность ответов и защиту персо-
нальных данных. 

Результаты и обсуждение. Как показали результаты анкетиро-
вания, все пользователи имели интенсивную зрительную нагрузку 
на разных дистанциях (от 30 см до дали) в течение 7-12 часов в 
сутки. Опыт пользования прогрессивными очками варьировал от 
3 до 5 лет. 

Больше половины (59,5%) анкетируемых лиц отметили улучше-
ние общего самочувствия на фоне пользования прогрессивной кор-
рекцией, самочувствие не изменилось у 40,5% опрошенных, т.е. лиц 
с ухудшением самочувствия после начала ношения прогрессивных 
очков в группе не было. Несколько респондентов отметили умень-
шение головных болей (11,9%). Подавляющее большинство участ-
ников опроса (88,1%) с удовлетворением для себя констатировали 
значительно более качественное зрение на всех дистанциях (близь -  
средняя дистанция - даль) при использовании прогрессивных очков. 
О постоянном зрительном комфорте заявляли 69,0% опрошенных. 
Напротив, число лиц, отметивших наличие дискомфорта, связан-
ного с ношением прогрессивных очков, было незначительным. Так, 
в возможных жалобах «головная боль» не фигурировала вовсе, на 
искажение контуров предметов пожаловался один (2,4%) человек, 
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на временную потерю четкости при смене рабочей дистанции –  
5 (11,9%) человек и на ощущение узкого охвата пространства на 
экране компьютера (т.е. в средней зоне) – также 5 (11,9%) человек.

В прогрессивной очковой линзе по мере перехода от верхней ча-
сти линзы (зона для дали) к нижней (зона для близи) оптическая сила 
постепенно изменяется в пределах так называемого коридора про-
грессии. По краям очковой линзы находятся зоны периферического 
астигматизма, что нередко вызывает проблемы адаптации. Но за не-
сколько последних лет дизайн их значительно усовершенствовался. 
Современные прогрессивные линзы имеют сложную асферическую 
поверхность. Это обеспечивает высокое качество зрения на разных 
расстояниях, расширяет все зоны линзы, уменьшает и отодвигает 
на ее периферию зону искажений и практически решает проблему 
адаптации к прогрессивным очкам (Минаев Ю.Л., 2007). Последнее 
поколение прогрессивных линз обеспечивает, по заявлениям произ-
водителей, «зрение с высоким разрешением». 

Среди дополнительных преференций комфорта, получаемых поль-
зователями прогрессивных очков, респондентами были отмечены 
отсутствие необходимости искать разные очки при смене дистанции 
зрительной работы (100%), отсутствие необходимости увеличивать 
шрифт на экране компьютера (54,8%), удобство наличия всего од-
ного футляра очков в сумке (64,3%). 

На вопрос о том, каким очкам окажут предпочтение пользователи 
в дальнейшем (монофокальным или прогрессивным), значительная 
часть анкетируемых (88,1%) ответила в пользу прогрессивных оч-
ков. Среди причин, по которым пользователи (11,9%) планировали 
вернуться к монофокальным очкам, были названы: потеря четкости 
при переводе взгляда на разноудаленные предметы (40,5%), быстрая 
утомляемость глаз (20,0%) и высокая стоимость (40,5%). Возмож-
но, что потеря четкости при переводе взгляда на разноудаленные 
предметы и быстрая утомляемость глаз при зрительной работе была 
связана не со спецификой конструкции прогрессивной линзы и/или 
потерей фокусировки, а с износом очковой оправы, линз и измене-
нием самого рецепта. Известно, что прогрессивные очки требуют 
строго соблюдения законов оптометрии и очень чувствительны к 
правильному положению оправы на лице, изменению диоптрий-
ности и других оптометрических показателей. Оценка этих данных 
в рамках нашего опросника пока не была предусмотрена. Поэтому 
мы полагаем, что у части пациентов данные симптомы зрительно-
го дискомфорта не являются показателем «несостоятельности» или 

«непереносимости» прогрессивной очковой коррекции, а всего лишь 
указывают на то, что некоторым пользователям необходима была 
выправка оправы или смена рецепта. 

Заключение. Оценка субъективной удовлетворенности результа-
том очковой коррекции важна для выстраивания стратегии оптоме-
трической помощи пациенту с пресбиопией. Анализ данных опроса 
пациентов с пресбиопией позволяет предположить, что прогрессив-
ная очковая коррекция, обеспечивающая высокую остроту и высокое 
качество зрения на всех рабочих расстояниях, существенно улучшает 
офтальмоэргономические показатели оптической системы пользо-
вателя. Получаемый зрительный комфорт оказывает благоприятное 
влияние на качество жизни пресбиопов. 

Голева Т.Н.1, Балухтина О.Е.1, Авдеева О.Н.1, Ковалевская М.А.2, 
Донкарева О.В.2

Ретроспективный анализ функциональных 
результатов и тактики хирургического лечения 
врожденной катаракты
1 БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая 
офтальмологическая больница»;

² ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко, кафедра офтальмологии,  
г. Воронеж

Актуальность. В структуре причин развития слепоты и слабови-
дения врожденные катаракты занимают одно из ведущих мест, хотя 
абсолютная частота врожденных катаракт невысока. В Российской 
Федерации (на 100 000 детского населения) врожденные катаракты 
составляют 29,7 случаев, в структуре слепоты и слабовидения – 9,4-
37,3% (клинические рекомендации: врожденная катаракта, 2017). 
До настоящего времени остается дискутабельным вопрос о сроках 
хирургического лечения и методах коррекции афакии.

Цель: провести ретроспективный сравнительный анализ отдален-
ных функциональных результатов хирургии врожденной катаракты 
у детей различного возраста при односторонней и двусторонней ка-
таракте и определить хирургическую тактику лечения.
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Материал и методы. Исследование проводилось на базе дет-
ского отделения БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая оф-
тальмологическая больница». В период с 2017 по 2019 годы нами 
прооперировано 38 детей в возрасте от 5 мес. до 7 лет (61 операция) 
с врожденной катарактой. У 17 детей катаракта была односторон-
ней, у 21 – двухсторонней. Полная врожденная катаракта была у  
23 детей (34 глаза), частичная – у 15 детей (25 глаз). Возраст детей, 
в котором проводилось хирургическое лечение, зависел от клини-
ческой формы катаракты, от наличия сопутствующей патологии и 
общего состояния детей. В возрасте до 6 месяцев прооперировано 
9 детей, от 6 до 12 месяцев – 14 детей, от 1 до 3 лет – 10 детей, в воз-
расте старше 3 лет – 15 детей. При двусторонних катарактах сроки 
операции второго глаза определялись возможностью проведения 
общей анестезии и клинической формой врожденной катаракты 
(табл. 1). 

Всем пациентам проводилось стандартное офтальмологическое 
обследование. Расчет оптической силы ИОЛ проводился по форму-
ле SRK-T интраоперационно с использованием авторефкератометра 
Retinomax K-plus 3 и А\В-эхоскана Nidek с учетом возрастных особен-
ностей глаза ребенка и его рефрактогенеза.

Всем пациентам была произведена факоаспирация катаракты 
на офтальмологической хирургической системе Stellaris Vision с 
имплантацией ИОЛ или без нее. Имплантировалась монофокаль-
ная ИОЛ AcrySof IQ («Alcon») через роговичный тоннель. С целью 

профилактики развития вторичной катаракты одномоментно 
производился дозированный задний капсулорексис и передняя 
витрэктомия. Одним из важных вопросов хирургии врожденных 
катаракт у детей являлся выбор между первичной или вторичной 
имплантацией ИОЛ. За период с 2017 по 2019 гг. без импланта-
ции ИОЛ прооперировано 5 детей (9 глаз) в возрасте 6-9 месяцев, 
первичная интраокулярная коррекция была выполнена 31 ребенку  
(49 глаз) в возрасте от 5 мес. до 7 лет, вторичная имплантация 
ИОЛ – 2 детям (3 глаза) в возрасте 5 и 6 лет. Сравнение результатов 
обоих методов оперативного вмешательства показало следующее: 
при вторичной имплантации ИОЛ возникает необходимость рас-
сечения иридокапсулярных спаек, из-за формирования круговых 
задних синехий после первой операции и отсутствия возможности 
разделения капсульных листков в ходе второй операции фиксация 
ИОЛ преимущественно (в 2 глазах) осуществляется в иридоцили-
арную борозду. Таким образом, травматичность вмешательства 
возрастает, отек роговицы и воспалительная реакция в раннем 
послеоперационном периоде более выраженные, чем при первич-
ной имплантации ИОЛ.

После хирургии катаракты проводился комплекс мероприятий по 
профилактике и лечению обскурационной амблиопии. Назначалась 
очковая или контактная коррекция, определялся режим окклюзии, 
проводилось аппаратное плеоптическое лечение. 

Результаты и обсуждение. С целью оценки эффективности ме-
тодики расчета ИОЛ был проведен ретроспективный анализ бли-
жайших и отдаленных (от 1 года до 4 лет) рефракционных результа-
тов интраокулярной коррекции врожденной катаракты у 30 детей  
(43 глаз) после выполнения операции в возрасте от 5 мес. до 7 лет. 
После имплантации ИОЛ рефракция по сфероэквиваленту распре-
делилась следующим образом: у детей до 6 месяцев – гиперметро-
пия от 2,0 до 5,0 дптр, от 6 месяцев до года – гиперметропия от 3,0  
до 4,0 дптр, от 1 до 3 лет – гиперметропия от 1,5 до 4,0 дптр, стар-
ше 3 лет – эмметропия и гиперметропия до 3,0 дптр. В отдаленном 
периоде (срок наблюдения 4 года) у 10 детей (17 глаз) рефракция 
изменилась следующим образом (табл. 2). 

Проанализирована острота зрения у 20 детей (32 глаза). Из них 
12 детей – с двусторонней катарактой, 8 детей – с односторонней 
катарактой (табл. 3, 4).

Формирование вторичной катаракты в группе детей, которым во 
время операции производились дозированный задний капсулорексис 

Таблица 1

Интервал между операциями при двусторонней катаракте

Интервал между операциями Количество пациентов

1 месяц 26

2 месяца 15

3 месяца 26

4 месяца 3

6 месяцев 22

8 месяцев 4

2 года 4
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с передней витрэктомией, наблюдалось в 8,3% случаев (из 36 глаз 
на 3 глазах) и в 43% в группе без капсулорексиса (из 14 глаз на 6 гла-
зах). Всем пациентам с вторичной катарактой произведена лазерная 
капсулотомия.

Выводы
1. Полученные результаты подтверждают, что принятие решения 

по поводу срока хирургического вмешательства и его объема индиви-
дуально. В первую очередь это зависит от характера помутнения хру-
сталика (при тотальном помутнении операция должна проводиться 
в первые месяцы жизни). 

Таблица 2

Рефракция по сфероэквиваленту у детей  
разных возрастных групп после операции  

и через 4 года после операции

Возраст
Рефракция  

после операции, D
Рефракция через 4 года  

после операции, D

6 мес 5 2

8 мес 5 2

9 мес 4 0

1 год 3 2,5

2 года 4 2

3 года 2 0

3 года 2 -3

3 года 1,5 0

3 года 1,5 -1,5

4 года 3,5 3

4 года 0,5 0,5

5 лет 1 0

7 лет 1 0

7 лет 1 1

Таблица 3
Острота зрения до операции и через 4 года  

после при двухсторонней катаракте

№
Возраст в момент 

операции
Vis  

до операции
Vis (с коррекцией)  

после операции OD/OS

1. 6-8 месяцев нет фиксации 0,2/0,2 (ЧАЗН)

2. 6-9 месяцев нет фиксации 0,1/0,03 (ЧАЗН)

3. 9-12 месяцев нет фиксации 0,8/0,5

4. 2 года 0,04 0,8/0,4

5. 3 года 0,06 0,7/0,4

6. 3 года 0,08 0,6/0,7

7. 4 года 0,08 1,0/0,8

8. 4 года 0,02 0,2/0,2 (ЧАЗН)

9. 5 лет Pr.l.c. 0,4/0,1

10. 5 лет 0,1 0,6/0,4

11. 7 лет 0,3 0,8/0,8

12. 7 лет 0,1 0,4/0,4

Таблица 4
Острота зрения до операции и через 4 года  

после при односторонней катаракте

№ Возраст Vis до операции Vis после операции

1. 5 мес. нет фиксации 0,1

2. 1 год нет фиксации 0,1

3. 1,5 года Pr.l.c. 0,06

4. 2 года Pr.l.c. 0,3

5. 2 года 0,05 0,1

6. 4 года 0,005 0,09

7. 5 лет 0,1 0,6

8. 7 лет 0,1 0,4
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2. Основным элементом хирургического лечения врожденной ката-
ракты у детей раннего возраста является рациональная коррекция афа-
кии. Предпочтение должно отдаваться первичной имплантации ИОЛ.

3. С целью профилактики вторичной катаракты целесообраз-
но производить задний дозированный капсулорексис с передней  
витрэктомией. 

4. Наиболее высокие функциональные результаты достигаются 
при наличии зонулярных, центральных и других частичных катаракт, 
без сопутствующей патологии глазного яблока. В этой категории па-
циентов острота зрения достигает 0,5 и выше.

5. При монолатеральных катарактах хирургическое лечение целе-
сообразно проводить в возможно ранние сроки с последующим пле-
оптическим лечением в связи с наиболее высоким риском развития 
тяжёлой депривационной амблиопии.

Зерцалова М.А., Бржеский В.В.

Особенности анамнеза матерей недоношенных 
детей с глаукомой
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» Минздрава РФ

Введение. Несмотря на значительный прогресс медицины в области 
акушерства и гинекологии, проблема состояния здоровья женщин ре-
продуктивного возраста до настоящего времени остается актуальной 
[1, 2]. Низкие показатели здоровья женщин детородного возраста при-
водят к развитию осложнений в течение беременности и родов, повы-
шению риска невынашивания беременности, преждевременных родов 
и к возникновению патологии со стороны различных органов и систем 
организма новорожденного [3-5], в частности, со стороны органа зре-
ния [6]. Одной из таких проблем является сочетание у недоношенного 
ребенка врожденной глаукомы и ретинопатии недоношенных [7-9].

Цель: выявить особенности анамнеза матерей недоношенных 
детей с глаукомой.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ обмен-
ных карт 173 женщин. Из них 1-ю группу (100 женщин) составили 
матери преждевременно рожденных детей с врожденной глаукомой, 

2-ю группу (34) – детей с врожденной глаукомой, рожденных в срок, 
и 3-ю группу (39) – преждевременно рожденных детей, у которых 
глаукома не развилась.

Возраст матерей недоношенных детей с глаукомой на момент 
родов находился в пределах от 20 до 46 лет (33,6±4,5 года), во  
2-й группе – от 23 до 37 лет (28±3,5 года) и в 3-й группе – от 25 до 
41 года (32,5±6,2 года).

Результаты. Анализ акушерско-гинекологического анамнеза 
показал, что у большинства женщин 1-й и 3-й групп, родивших не-
доношенных детей, он был отягощенным (таблица). В частности, 
при анализе исходов предыдущих беременностей было выявлено, 
что женщины, родившие недоношенных детей с глаукомой, имели 
в анамнезе искусственные медицинские аборты и самопроизволь-
ные выкидыши перед настоящей беременностью в 80 случаях (46% 
и 34% соответственно). В то же время у матерей детей с глаукомой, 
родившихся в срок, этот показатель был значительно меньше: само-
произвольные выкидыши – в 3 (8,8%), аборты – в 6 (17,6%) случаях.

В 3-й группе матерей недоношенных детей без глаукомы этот 
показатель был также достаточно высоким и составил: самопроиз-
вольные выкидыши – 6 (15,3%), искусственное прерывание беремен-
ности – 20 (51,3%). Бесплодие чаще всего встречалось в 1-й группе 
женщин (n=26; 26%), по поводу которого они получали соответству-
ющее лечение, и у 24 из них родились недоношенные дети в резуль-
тате процедуры экстракорпорального оплодотворения.

На протяжении настоящей беременности у подавляющего боль-
шинства матерей были выявлены различные сопутствующие заболе-
вания: в группе матерей недоношенных детей с глаукомой наиболее 
часто встречались различные инфекционно-воспалительные заболе-
вания урогенитального тракта (n=25; 25%) и анемия беременных 
(n=39; 39%). Только в этой группе зарегистрирован хламидиоз (n=6; 
6%). Также высокие показатели сопутствующей патологии отмече-
ны в группе матерей недоношенных детей без глаукомы: инфекци-
онно-воспалительные заболевания урогенитального тракта (n=15; 
31,2%) и анемия беременных (n=8; 12,5%). Во 2-й группе матерей 
наиболее часто встречающейся патологией оказалась анемия бере-
менных (n=17; 50%). Инфекционно-воспалительные заболевания 
урогенитального тракта отмечены в 8 (23,5%) случаях.

Заключение. Таким образом, анализ анамнеза матерей недоно-
шенных детей с глаукомой показал, что большинство женщин во 
время беременности имели различные хронические заболевания и 
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отягощенный акушерско-гинекологический анамнез, приводящие к 
преждевременным родам, а у их детей, – соответственно, к недоно-
шенности с тяжелым пролиферативным синдромом, характерным 
для ранних сроков гестации.

Существенных различий в состоянии здоровья матерей и тече-
нии беременности в обеих группах недоношенных детей выявлено 
не было, в отличие от более благоприятного акушерско-гинеколо-
гического анамнеза матерей детей с глаукомой, рожденных в срок. 
Однако полученные данные существенно не дополняют уже извест-
ные сведения и характеризуют лишь факт преждевременных родов 
и, соответственно, развития ретинопатии недоношенных, все же не 
объясняя причин развития глаукомного процесса в первой группе 
обследованных. 

Исходя из вышесказанного, поиск факторов, приводящих к сбою 
в дифференцировке тканей, в частности, структур радужно-рого-
вичного угла и провоцирующих развитие глаукомного процесса у 
недоношенных детей, и по сей день остается одной из актуальных 
проблем детской офтальмологии.
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Зерцалова М.А., Бржеский В.В.

Соматический статус недоношенных детей  
с глаукомой в период новорожденности
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» Минздрава РФ

Введение. Успехи неонатологии и реаниматологии позволили по-
высить частоту выживаемости недоношенных детей. Однако глубо-
кое недоразвитие многих органов и систем у таких новорожденных 
способствует возникновению различных патологических состояний, 
в т.ч. ретинопатии недоношенных [1-4]. Кроме того, в последние 
годы все большее внимание детских офтальмологов также привле-
кает и проблема развития глаукомного процесса у недоношенных 
детей с уже имеющейся ретинопатией недоношенных различных 
степеней [5-9]. В этом аспекте изучение соматического статуса не-
доношенного ребенка остается актуальным, т.к. недоразвитие мно-
гих органов и систем у таких детей способствует возникновению и 
главным образом утяжелению различных патологических состояний, 
в т.ч. клинического течения, подверженности терапии, возможности 
выполнения и эффективности хирургического лечения, а также ис-
ходов глаукомы.

Цель: выявление особенностей соматического анамнеза недоно-
шенных детей с глаукомой в период новорожденности.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни 173 детей. Из них 1-ю группу (100 детей) состави-
ли недоношенные дети с врожденной глаукомой, родившиеся до  

35-й недели беременности, 2-ю группу (39 детей) – недоношенные 
дети, у которых глаукома не развилась, и 3-ю группу (34 ребенка) –  
дети с врожденной глаукомой, родившиеся в срок.

У всех детей 1 и 2-й групп была диагностирована ретинопатия 
недоношенных различных степеней, по поводу которой они получа-
ли соответствующее лечение (лазеркоагуляция сетчатки, различные 
витреоретинальные вмешательства). В 3-й группе детей патологиче-
ские изменения сетчатки в начальный период наблюдения выявлены 
не были. Средняя масса тела детей при рождении в 1-й группе соста-
вила 1 326±382 г, во 2-й – 1 254±276 г, в 3-й – 3 375±182 г.

Результаты. По результатам анализа соматического анамнеза не-
доношенных детей установлено (таблица), что все дети, рожденные 
ранее положенного срока, имели выраженную патологию со стороны 
различных органов и систем. Наиболее частой патологией в обеих 
группах являлась перинатальная энцефалопатия (ПЭП), бронхоле-
гочная дисплазия (БЛД) и органическое поражение головного мозга 
(ГМ). Однако в 1-й группе перинатальная энцефалопатия и бронхо-
легочная дисплазия встречались несколько чаще: в 95% (n=95) и 
75% (n=75) случаев соответственно. Во 2-й группе эти показатели 
оказались практически одинаковыми и составили 53,8% (n=21) и 
51,2% (n=20). Различные формы органического поражения голов-
ного мозга (кровоизлияния в желудочки, перивентрикулярная лей-
комаляция и др.) в обеих группах встречались практически с одина-
ковой частотой: в 1-й группе – в 52% (n=52), во 2-й – в 64% (n=25). 
Также обращает на себя внимание, что во 2-й группе достаточно ча-
стой патологией была выявленная в ранние сроки внутриутробная 
инфекция новорожденного (n=21; 53,8%).

Из другой тяжелой соматической патологии в 1-й группе недоно-
шенных детей с глаукомой встречались: эпилепсия – 34% (n=34), 
гидроцефалия – 33% (33), различная кардиопатология – 36% (36). Во 
2-й группе также были выявлены: эпилепсия – 20,5% (n=8), детский 
церебральный паралич (ДЦП) – 23% (9), ателектазы – 25,6% (10), 
различная кардиопатология – 38,4% (15).

В 3-й группе рожденных в срок детей с глаукомой соматическая 
патология практически не встречалась и в 91% случаев дети на мо-
мент обследования были здоровы.

Заключение. Проведенное исследование показало, что все преж-
девременно рожденные дети имели разную по степени выраженно-
сти соматическую патологию. Однако недоношенные дети, у которых 
впоследствии кроме ретинопатии недоношенных развилась еще и 



Раздел 3. Детская офтальмология...

177

Раздел 3. Детская офтальмология...

глаукома, имели в своем анамнезе больший процент встречаемости 
перинатальной энцефалопатии и бронхолегочной дисплазии, одним 
из звеньев патогенеза которых является стойкая гипоксия различных 
органов и тканей организма. Возможно, она могла являться пуско-
вым механизмом не только развития ретинопатии недоношенных, но 
и специфического глаукомного процесса у преждевременно рожден-
ных детей, в значительной степени отличающегося от течения «клас-
сической» врожденной глаукомы у родившихся в срок детей.
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Применение двухканального метода 
реоофтальмографии для исследования  
глазного кровотока у пациентов с миопией
1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва;

2 Московский государственный технический университет  
им. Н.Э. Баумана

Нарушение гемодинамики глаза является патогенетическим фак-
тором многих офтальмопатологий. Для исследования кровоснабже-
ния глаза современные диагностические технологии предоставля-
ют несколько возможностей [1]. Одной из неинвазивных методик, 
позволяющих оценить состояние кровотока в различных органах 
и тканях человека с минимальным воздействием на них, является 
электроимпедансная диагностика. Данный метод дает возможность 
сформировать диагностическую информацию о пульсовом кровена-
полнении исследуемой структуры, а также оценить биомеханиче-
ские свойства кровеносных сосудов и уровень кровотока в них [2, 
3]. Электроимпедансный метод, достаточно широко применяющий-
ся в медицине, основан на регистрации изменения общего сопро-
тивления (импеданса) при зондировании тканей высокочастотным 
током с малой амплитудой. Известны несколько реоофтальмогра-
фических (РОГ) методик для исследования глаза [2–4]. РОГ, в отли-
чие от других методов диагностики, направленных на определение 
кровенаполнения отдельных сосудов глаза, позволяет интегрально 
и количественно оценить состояние кровотока в сосудистой системе 
глаза в целом или в ее структурах, включая капиллярный кровоток. 
Наиболее атравматичной из существующих методик РОГ является 
транспальпебральная реоофтальмография (ТП РОГ), при которой 
электроды накладываются на закрытое верхнее веко [5-7]. 

К настоящему времени с помощью ТП РОГ проведены исследо-
вания кровотока глаза при миопии различной степени, показана 
возможность использования этой методики для ранней диагности-
ки нарушения кровоснабжения глаз у детей и подростков с миопией 
[5–8]. Особенностью регистрации сигналов ТП РОГ, применявшей-
ся для обследования пациентов с миопической рефракцией, являлся 

преимущественно анализ кровотока переднего отдела глаза за счет 
строго определенного позиционирования системы электродов, кото-
рое позволяет проводить количественную оценку кровоснабжения 
на глубине, соответствующей локализации переднего отдела глаза. 
Однако при таком зондировании неизвестным параметром остается 
перераспределение кровотока между отделами глаза, которое также 
представляет интерес при изучении кровоснабжения глаз с миопией. 

Известно, что кровенаполнение сообщающихся отделов крове-
носной системы и его изменение связаны между собой [9]. В случае 
резкого снижения кровенаполнения одного из отделов происходит 
компенсаторное снижение кровоснабжения связанного отдела, как 
правило, путем повышения кровеносного давления в нем. Таким об-
разом, возникает «синдром обкрадывания» относительно здорового 
сегмента, кровеносная система которого связана с патологически 
кровоснабжаемой структурой. В связи с этим наблюдается общее 
ухудшение состояния органа или ткани, которое может не восста-
новиться после лечения и компенсации кровенаполнения в первично 
недостаточно снабжаемой кровью структуре.

В настоящее время с помощью РОГ получены данные об изменении 
кровенаполнения не только переднего отдела глаза при различных 
степенях миопии [5, 6], но и заднего отдела глаза при первичной от-
крытоугольной глаукоме (ПОУГ) [11, 12]. Показана информативность 
РОГ для определения изменения кровенаполнения глаза при этих за-
болеваниях. Однако оценку гемодинамики в заднем отдела глаза при 
миопии с помощью РОГ пока не проводили, хотя результаты такого 
исследования могут быть важны как для более глубокого понимания 
патогенеза миопии, так и для объективной диагностики прогресси-
рующего течения миопии, прогноза развития осложнений миопиче-
ского генеза на глазном дне и выбора адекватной тактики лечения.

Цель: оценка возможности использования РОГ для сравнитель- 
ного количественного анализа сигналов электроимпедансной диаг- 
ностики кровенаполнения заднего отдела глаза у пациентов с эмме-
тропией и миопией слабой степени.

Материал и методы. В данной работе для определения кровоснаб-
жения заднего отдела глаза использовалась модифицированная мето-
дика наложения электродов с увеличенной глубиной зондирования 
[13]. Одновременную регистрацию сигналов электроимпедансной 
диагностики кровоснабжения височной области – зоны глазничной и 
внутренней сонной артерий и области заднего полюса глаза реализо-
вывали с помощью двухканального измерительного преобразователя.
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Двухканальная тетраполярная система включала две пары элек-
тродов: два токовых и два измерительных. Ось симметрии элек-
тродов располагалась вертикально, а измерительные электроды 
первого канала (глазного отведения) – на поверхности лица по 
краю глазницы над глазом и под ним. Контролируемое расстояние 
между измерительными электродами отведения составляло 4,5 см. 
Таким образом проводилось исследование кровенаполнения обла-
сти заднего отдела глаза. Измерительные электроды второго канала 
располагались согласно методике [13] на виске (височное отведе-
ние). Контролируемое расстояние между измерительными элект-
родами отведения составляло 2,5 см. Таким образом зондирование 
проводилось в области глазничной и сонной артерии. Расстояние 
между электродами оценивалось как расстояние между их центра-
ми или точками крепления кабеля отведения, это расстояние кон-
тролировалось ранее разработанной системой их крепления [13].  
При исследовании использовались одноразовые стандартные са-
моклеющиеся электроды для проведения функциональной диагно-
стики. 

На первом этапе обработки полученного сигнала пульсового 
кровенаполнения производилась фильтрация электроимпедансно-
го сигнала. Первичная фильтрация осуществлялась с помощью ком-
бинированного полосопропускающего фильтра с нижней частотой 
среза 0,15 Гц. Это позволяет выделить постоянную и низкочастотную 
составляющую сигнала пульсового кровенаполнения, называемую 
базовым импедансом. Эта составляющая (базовый импеданс) отра-
жает изменение кровенаполнения тканей глаза. Верхняя частота 
среза фильтра составляла 100 Гц. Запись сигнала проводилась в те-
чение 20 секунд. Амплитуда РОГ сигнала определялась как среднее 
арифметическое амплитуд всех пульсовых волн, входящих в 20-се-
кундный период записи.

Всего зарегистрированы и проанализированы сигналы РОГ  
24 глаз (12 пациентов, средний возраст 17,7 года). В том числе об-
следованы 11 глаз (6 пациентов, средний возраст 23,7 года) с эмме-
тропией (группа контроля) и 13 глаз (7 пациентов, средний возраст 
14,1 года) с миопией слабой степени (от -0,5 до -3,0 дптр).

Во время проведения процедуры РОГ пациент находился в го-
ризонтальном положении в покое, глаза закрыты, тетраполярная 
система отведения позиционировалась на исследуемом глазу. Для 
исключения ортостатических эффектов РОГ начинали через 5 минут 
после принятия пациентом положения лежа.

Результаты. Основной анализ сигнала РОГ проводился путем 
расчета двух показателей: амплитуды пульсовой волны, или реогра-
фического индекса (РИ), и значения базового импеданса (БИ). 

Среднее значение параметра по группе рассчитывалось как сумма 
всех значений параметра в группе, деленная на количество обследо-
ванных глаз в группе. Указанный расчет проводился для параметров 
РИ и БИ, полученных при использовании обоих отведений (глазного и 
височного). Относительное изменение (в процентах) пульсового кро-
венаполнения по группе пациентов с миопией определялось как раз-
ница между средним значением параметра в этой группе и в группе 
контроля, деленная на среднее значение параметра группы контроля.

Определено, что для глазного отведения относительное увели-
чение РИ в группе пациентов с миопией слабой степени составило 
4,14% при одновременном увеличении показателя РИ для височного 
отведения на 4,97%. Полученное аналогичным образом увеличение 
показателя БИ составило 22,40% для глазного отведения и 29,47% 
для височного отведения.

Одновременное увеличение показателя БИ в височной области и в 
области заднего полюса глаза может свидетельствовать о снижении 
общего уровня кровенаполнения тканей этого сосудистого бассейна 
при миопии слабой степени. При этом отмечается пропорциональ-
ное увеличение показателя пульсового кровенаполнения РИ как в 
височной области, так и в области заднего отдела глаза. В то же вре-
мя в наших предыдущих исследованиях установлено снижение РИ 
в переднем отделе глаза [5-7]. Это может объясняться перераспре-
делением кровотока между передним и задним отделом глаза при 
развитии миопии, а также проявлением компенсаторных реакций 
системы кровообращения для увеличения кровоснабжения оболочек 
глаза заднего полюса и предотвращения развития в них дистрофи-
ческого процесса, характерного для осевой миопии.

Заключение. Проведенное исследование показало принципи-
альную применимость предложенного в работе способа наложения 
электродов для регистрации РОГ сигналов при диагностике наруше-
ний кровоснабжения заднего отдела глаза. Полученные результаты 
свидетельствуют об изменении кровенаполнения этой области у 
пациентов с миопией слабой степени в сравнении с группой кон-
троля (пациенты с эмметропией). Представляется целесообразным 
продолжить исследования в данном направлении, в частности, разра-
ботать методику РОГ, позволяющую одновременно регистрировать 
сигналы, полученные с использованием трех разных отведений (для 
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переднего и заднего отдела, а также височной области), что позволит 
оценить изменение и перераспределение уровня кровотока в раз-
личных отделах глаза в зависимости от изменения кровенаполнения 
глаза в целом при различных степенях миопии, а также при других 
глазных патологиях, связанных с нарушением гемодинамики.

Работа выполнена при частичной финансовой поддержке гранта 
РФФИ №18-08-01192.
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Транссклеральная диодлазерная 
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постувеальной глаукомы у детей
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г. Москва 

Вторичная глаукома – одно из наиболее частых (14-47%) ослож-
нений эндогенных увеитов – единодушно относится к наиболее реф-
рактерным к лечению формам глауком.

Ведущим патогенетическим механизмом развития постувеальной 
глаукомы (ПУГ) детского возраста является комбинированная пре- 
и трабекулярная ретенция оттоку внутриглазной жидкости (ВГЖ). 
При данном виде блокады и некомпенсации глаукомы на фоне гипо-
тензивной терапии операцией первого выбора, как правило, являет-
ся синустрабекулэктомия (СТЭ) и ее модификации. Реже проводят 
гониотомию, трабекулодиализ, трабекулотомию или имплантацию 
дренажей. Однако эффективность фистулизирующих операций у де-
тей с ПУГ значительно ниже, чем у взрослых, и при глаукомах другой 
этиологии, что обусловлено выраженными процессами пролифера-
ции во вновь созданных путях оттока ВГЖ [1]. 
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Факторами риска низкой эффективности СТЭ, по данным разных 
исследователей, являются: молодой возраст, повторное антиглауко-
матозное вмешательство, воспалительный процесс на момент или 
после операции, наличие рубцов конъюнктивы, неоваскуляризация 
переднего отрезка глаза, афакия, артифакия, высокое исходное ВГД, 
предшествующая лазерная трабекулопластика, длительное приме-
нение и количество местных гипотензивных препаратов, факотра-
бекулэктомия, операция по поводу катаракты в ранние сроки после 
СТЭ, послеоперационные осложнения. 

При высоком риске неэффективности или наличии противопока-
заний к повторным фистулизирующим операциям обычно проводят 
циклодеструктивные вмешательства, наиболее часто транссклераль-
ную диодлазерную циклокоагуляцию (ДЛЦК). В связи с селективной 
абсорбцией лазерной энергии меланином, данное вмешательство 
считается менее травматичным, чем циклокриокоагуляция. 

Анализу эффективности ДЛЦК при ПУГ посвящены лишь единич-
ные исследования, а их результаты противоречивы. Так, по данным 
C. Heinz et al. (2006), эффективность ДЛЦК, проведенной в качестве 
первой антиглаукоматозной операции у 12 детей (19 глаз) с глауко-
мой вследствие увеита, ассоциированного с ювенильным идиопати-
ческим артритом (ЮИА), составила 32% после в среднем 2,15 сес- 
сий в средний срок наблюдения 10,1 месяцев [2]. В то же время ре-
зультаты исследования T. Schlote et al. (2000) свидетельствуют об от-
носительно высокой эффективности ДЛЦК (72% через 1 год после в 
среднем 2 операций в группе взрослых и детей, 18 глаз с ПУГ) [3].

Цель: изучить эффективность и безопасность транссклеральной 
ДЛЦК у детей с ПУГ. 

Методы. Изучены результаты транссклеральной ДЛЦК у 15 паци-
ентов в возрасте от 8 месяцев до 16 лет (в среднем 124,7±14,7 мес), 
19 глаз с ПУГ. Передний увеит был у 11 детей (12 глаз), перифери-
ческий – у 3 (6 глаз), панувеит – у 1 (1 глаз). У 7 детей (8 глаз) увеит 
был ассоциирован с ЮИА, у 1 (1 глаз) – с болезнью Фогта - Коянаги -  
Харада, у 7 (10 глаз), несмотря на тщательное обследование, этиоло-
гию воспалительного процесса в глазу установить не удалось. У всех 
пациентов наблюдалась смешанная (с наличием периферических пе-
редних сращений различной протяженности) форма ПУГ. На момент 
проведения ДЛЦК 12 глаз были артифакичными, 5 – афакичными, 
2 – факичными. До ДЛЦК 14 пациентам (17 глаз) было проведено от 
1 до 3 (в среднем – 1,8±0,2) антиглаукоматозных операций, включая 

СТЭ с интраоперационной аппликацией 5-фторурацила – 21 вме-
шательство, митомицина С – 1, имплантацией биорезорбируемого 
дренажа («ХайБиТек», Россия) – 2, коллагенового дренажа («Тран-
сконтакт», Россия) – 1, имплантацию микрошунта из гидрофобного 
акрила («Репер–НН», Россия) – 4, клапана Ахмеда – 1. На момент 
проведения ДЛЦК воспалительный процесс более чем в половине 
(11; 57,9%) случаев был в стадии ремиссии, в остальных – субактив-
ным или вялотекущим.

ДЛЦК проводили при некомпенсации ПУГ на максимальном 
гипотензивном режиме (включая ингибиторы карбоангидразы, 
бета-адреноблокаторы, альфа-адреномиметики, кроме того, в слу-
чаях ремиссии увеита – аналоги простагландинов) и наличии про-
тивопоказаний к фистулизирующим вмешательствам (преимуще-
ственно вследствие протяженных конъюнктивально-склеральных 
сращений). 

ДЛЦК выполняли по стандартной методике на лазерной установке 
IRIDEX («Iris Medical», США). Аппликации (G-probe) наносили в обла-
сти проекции цилиарного тела, на 180 – 270° окружности, избегая го-
ризонтального меридиана. Мощность излучения и экспозицию плав-
но увеличивали до получения эффекта «щелчка». В итоге мощность 
варьировала от 1500 до 2500 мВт, экспозиция – от 1000 до 2000 мс, 
количество импульсов составило от 30 до 50. 10 пациентам операция 
проведена в наркозе, 5 – под местной анестезией (инстилляции ок-
сибупрокаин 0,4% в сочетании с субконъюнктивальной инъекцией 
0,5 – 1,0 мл Лидокаина 2%).

Компенсацией глаукомы считали ВГД≤24 мм рт. ст. и отсутствие 
симптомов прогрессирования глаукомного процесса без (абсолютная 
эффективность) или на фоне (относительная эффективность) гипо-
тензивной терапии. При недостаточном гипотензивном эффекте или 
повторном повышении ВГД ДЛЦК повторяли, но не ранее чем через 
месяц после предыдущего вмешательства.

Сроки наблюдения после ДЛЦК варьировали от 6 до 120 месяцев 
(в среднем 24±6,3). 

Результаты. Операция во всех случаях протекала без осложнений. 
В послеоперационном периоде в 8 (42,1%) из 19 глаз наблюдалась 
умеренная воспалительная реакция (клетки во влаге передней каме-
ры (ВПК) от 0,5+ до 1,0+), в 2 (10,5%) – фибринозный экссудат в пе-
редней камере. Во всех случаях воспалительный процесс был купиро-
ван в ближайшие сроки (в пределах 1 месяца) после вмешательства 
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усилением местной глюкокортикоидной терапии, у ребенка с фибри-
нозным экссудатом – с добавлением фибринолитиков (рекомбинант-
ная проурокиназа). В 2 (10,5%) глазах после ДЛЦК отмечено стойкое 
локальное (в пределах 1 часа) подтягивание радужки к корню с вто-
ричной деформацией зрачка. 

Количество сеансов ДЛЦК варьировало от 1 до 8 (в среднем 
2,2±0,5). Интервал между сеансами составил от 1 до 34 месяцев (в 
среднем 9,4±2,5 мес). 

Длительность компенсации ПУГ значительно варьировала. В 
13 глазах (10 пациентов) наблюдалась компенсация ВГД в сроки от 
6 до 120 месяцев (в среднем 27,2±8,8 мес) после ДЛЦК, при этом  
в 12 из них в различный период после вмешательства потребовалось 
назначение местной гипотензивной терапии. В 6 глазах (5 детей)  
в сроки от 6 до 44 месяцев после операции (в среднем 17,2±5,5 мес) 
произошла некомпенсация ПУГ. 

Острота зрения на момент ДЛЦК варьировала от светоощущения 
до 1,0 (менее 0,05 – в 7; 0,05-0,3 – в 9; 0,4-1,0 – в 3 глазах) и в конце 
периода наблюдения в большинстве – 17 (89,5%) глаз не изменилась, 
в 2 (10,5%) – стала ниже (в одном – вследствие рецидивирующего 
воспаления с макулярным отеком, в другом, вероятно, из-за развития 
амблиопии).

Обсуждение. Полученные результаты свидетельствуют об отно-
сительно высокой эффективности транссклеральной ДЛЦК у детей с 
рефрактерной ПУГ: 68,4% после в среднем 2,2±0,5 сессий в средние 
сроки наблюдения 24±6,3 мес, что согласуется с данными T. Schlote 
et al. (2000) для группы детей и взрослых с ПУГ и выше результатов 
C. Heinz et al. (2006) у детей с ПУГ на фоне увеита, ассоциированного 
с ЮИА. При этом в большинстве случаев (92,3%) для компенсации 
ВГД в различные сроки после ДЛЦК потребовалось дополнительное 
назначение 1-4 гипотензивных препаратов. Факторов, определяю-
щих эффективность ДЛЦК, на нашем материале выявлено не было, 
что, вероятно, связано с небольшим количеством пациентов, вклю-
ченных в исследование.

Серьезных осложнений в ходе и после вмешательства не было. 
Воспалительная реакция во ВПК наблюдалась в 52,6% случаев, од-
нако тяжелая лишь в 10,4% глаз, а воспаление во всех случаях было 
быстро купировано местной терапией. В 2 (10,5%) глазах отмечено 
локальное подтягивание радужки к корню с вторичной деформаци-
ей зрачка, что наблюдалось и другими исследователями [2, 4, 5] и, 

вероятно, связано с повреждением периферии радужки вследствие 
непреднамеренного смещения лазеркоагулята кпереди. 

Однако потенциальными осложнениями ДЛЦК, обуславливающи-
ми ее применение, как правило, только в случаях противопоказаний 
или высокого риска неэффективности других антиглаукоматозных 
операций, являются: хроническая гипотония, фтизис глаза, гифема, 
гемофтальм, увеит, макулярный отек, отслойка сетчатки, ожог конъ-
юнктивы, эрозия роговицы, перфорация / последующая атрофия 
склеры, выраженный болевой синдром, что необходимо учитывать 
при планировании вмешательства. 

Заключение. Таким образом, транссклеральная ДЛЦК достаточно 
эффективна, безопасна и может быть операцией выбора при высоком 
риске неэффективности или наличии противопоказаний к фистули-
зирующим операциям при открытоугольной и смешанной формах 
ПУГ у детей. Целесообразны дальнейшие исследования факторов 
эффективности и оптимальных для конкретного пациента энерге-
тических режимов вмешательства.
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Применение допамина как фактор риска 
развития тяжелых форм ретинопатии 
недоношенных
1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва;

2ГБУЗ МО «Московский областной перинатальный центр» 
Ретинопатия недоношенных (РН) по-прежнему остается одной из 

ведущих причин потери зрения в детском возрасте. Продолжается 
поиск новых решений, которые позволили бы улучшить качество ди-
агностики заболевания. Предлагается внедрение телемедицинских 
технологий, учет дополнительных критериев (помимо массы тела 
при рождении менее 2000 г и/или гестационного возраста менее 35 
нед., как указано в Федеральных клинических рекомендациях [1]) 
для выделения группы детей с наиболее высоким риском развития 
тяжелых форм РН [2, 3].

Ряд авторов рассматривают наличие артериальной гипотензии в 
первую неделю жизни и применение допамина для купирования дан-
ного состояния в качестве дополнительных факторов риска развития 
тяжелых форм РН [4-6] . Патогенетического обоснования авторы не 
приводят. Возможно, это связано с тем, что допамин чаще вводят 
более незрелым детям, у которых развивается тяжелая гипотония. 
Другим объяснением может служить то, что введение допамина на 
ранних сроках может привести к замедлению роста ретинальных 
сосудов (учитывая имеющуюся информацию о его антиангиогенных 
свойствах [7]) и развитию более тяжелых форм РН впоследствии, как 
это было доказано в случае с IGF1 [8]. 

Цель: оценка влияния развития артериальной гипотензии и при-
менения допамина на частоту развития и тяжесть РН.

Материал и методы. Проведен анализ частоты применения до-
памина и развития РН у 121 ребенка со сроком гестации 30 нед и 
менее (так как у более зрелых детей потребность введения допамина 
определялась крайне редко), которые находились на выхаживании в 
Московском областном перинатальном центре в 2018-2019 гг. (глав-
ный врач д.м.н., проф. Серова О.Ф.).

Новорожденные дети были осмотрены офтальмологом методом 
непрямой бинокулярной стереоофтальмоскопии с линзой +20 дптр 

в сроки, установленные Федеральными клиническими рекомендаци-
ями по диагностике, мониторингу и лечению ретинопатии недоно-
шенных [1]. Выхаживание детей и лечение артериальной гипотонии 
проводилось согласно установленным рекомендациям. Дети были 
разделены на 3 группы: без РН, с самопроизвольным регрессом РН и 
дети с пороговой РН. При анализе учитывался гестационный возраст, 
масса тела при рождении и факт наличия гипотонии, потребовавшей 
введения допамина.

Результаты. Из 121 ребенка, которые были включены в исследо-
вание, РН развилась у 85 человек, у 32 заболевание достигло порого-
вых стадий, что потребовало проведения лазеркоагуляции сетчатки 
или интравитреального введения ингибиторов ангиогенеза. Средний 
гестационный возраст (ГВ) у детей без РН составил 28,4±1,4 нед.,  
у детей с РН 27,6±1,8 нед. (достоверно меньше, р=0,0198). Средняя 
масса тела при рождении у детей без РН составила 1126±293,3 г,  
у детей с РН 959±273,6 г (достоверно меньше, р=0,003). 

Всего допамин был применен у 24 детей. Их средний гестацион-
ный возраст составил 26,67±1,98 нед. (22,5-30 нед.). Средняя масса 
тела – 902,33±336,64 г (от 380 до 1800 г), 66,7% из них – дети с экс-
тремально низкой массой тела (менее 1000 г).

Анализ показал, что в группе детей с впоследствии развившейся 
пороговой РН допамин применялся в 2 раза чаще, чем в группе без 
РН, но достоверных различий между группами не выявлено, p>0,1 
(табл. 1).

Кроме того, отдельно мы провели анализ влияния допамина на ча-
стоту РН среди детей со сроком гестации ≤27 нед., так как именно та-
кие дети остаются группой максимального риска развития тяжелых 

Таблица 1

Частота назначения допамина у детей с разным течением РН

Группа (число детей в группе, чел.)
Частота назначения 

допамина, %

Дети без РН (36) 13,89%

Дети с самопроизвольным регрессом РН (53) 18,87%

Дети с пороговой РН (32) 28,12%

Всего чел.: 121 19,8% (24 чел.)
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Таблица 2
Частота назначения допамина у детей  

со сроком гестации ≤27 нед. и с разным течением РН

Группа (число детей в группе, чел.)
Частота назначения 

допамина, %

Дети без РН (6) 33,3%

Дети с самопроизвольным регрессом РН (17) 35,3%

Дети с пороговой РН (18) 38,9%

Всего чел.: 41 36,6% (15 чел.)

форм РН. В этой группе частота применения допамина была прибли-
зительно одинаковой у всех детей, независимо от развития и тяжести 
РН. Достоверных различий получено не было, p>0,1 (табл. 2).

Заключение. Таким образом, согласно нашим данным, примене-
ние допамина на ранних сроках жизни в качестве кардиотонического 
средства достоверно не влияет на развитие и тяжесть РН. Catenacci 
et al. также определили, что применение допамина не является зна-
чимым фактором риска развития тяжелой РН [9]. Согласно их дан-
ным, только дети с резистентной к допамину гипотензией, сопрово-
ждающейся низким уровнем кортизола, имели более высокий риск 
развития РН. 
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Катаргина Л.А., Круглова Т.Б., Егиян Н.С., Трифонова О.Б.,  
Мамыкина А.С.

Анализ функциональных результатов  
позднего послеоперационного периода у детей 
после экстракции врожденной катаракты  
с имплантацией интраокулярных линз  
в грудном возрасте
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Внедрение сложной хирургической аппаратуры, технологии «ма-
лых» разрезов, применение современных вискоэластиков и лазерных 
вмешательств позволили безопасно и атравматично оперировать де-
тей с врождённой катарактой с имплантацией эластичных интраоку-
лярных линз (ИОЛ) на первом году жизни, что положительным обра-
зом сказалось на хирургии врожденной катаракты. Функциональные 
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результаты хирургического лечения детей с данной патологией в зна-
чительной степени определяются характером развития зрительного 
анализатора (способностью ребенка воспринимать окружающее). 
Однако показатели остроты зрения, достигнутой после операции 
детей с ВК, остаются вариабельными и нередко малоудовлетвори-
тельными [1-6]. 

Материал и методы. Обследовано 54 ребенка (72 глаза) с дву-
сторонними ВК (ДВК) – 32 ребёнка (50 глаз), с односторонними ВК 
(ОВК) – 22 ребёнка (22 глаза) после экстракции ВК с имплантацией 
ИОЛ в грудном возрасте. Возраст детей на момент обследования ко-
лебался от 4 до 12 лет: 4-7 лет (41 ребенок, 53 глаза), 8 лет (8 детей, 
10 глаз), 9-10 лет (3 ребёнка, 5 глаз) и 11-12 лет (2 ребёнка, 4 глаза).

При выборе оптической силы имплантируемой ИОЛ осуществляли 
гипокоррекцию величины, рассчитанной по формуле SRK II и SRK/T, 
планируя эмметропическую или слабую миопическую рефракцию 
после окончания роста глаз. Всем детям проводили стандартные и 
дополнительные офтальмологические обследования.

Результаты. Анализ данных МКОЗ в возрасте 4-12 лет выявил зна-
чительный разброс значений как при ДВК (от 0,04 до 0,8), так и при 
ОВК (от 0,02 до 0,2). Отмечено, что после раннего хирургического 
лечения ВК у всех детей имелось повышение остроты зрения, однако 
у половины обследуемых МКОЗ была не выше 0,1, в 41,7% случаев 
МКОЗ составила 0,15-0,3, а величины от 0,4 до 0,8 наблюдалась на 
8,3% глаз (табл. 1). Лучшие результаты получены при обследовании 
детей после удаления ДВК, у которых в 70,0% случаев МКОЗ соста-
вила выше 0,15, при этом показатели МКОЗ от 0,4 до 0,8 были отме-
чены только у детей этой группы. После удаления ОВК показатели 
МКОЗ были значительно ниже и составили у большинства детей до 
0,1 (95,5%) и только у 1 ребенка – 0,2.

Анализ показателей МКОЗ у детей, прооперированных в различ-
ном возрасте, выявил более высокие функциональные результаты 
после удаления ВК в критический сенситивный период развития зри-
тельного анализатора, до 6 месяцев жизни ребенка. МКОЗ у 68,7% 
детей была выше 0,15. У детей, прооперированных в более старшем 
возрасте, 6-11 месяцев жизни, наиболее высокие показатели МКОЗ 
получены только на 43,8% глаз.

При рассмотрении взаимосвязи МКОЗ и вида сопутствующей 
патологии органа зрения было показано, что у детей с синдромом 
ППГСТ или микрофтальмом функциональные результаты были 
ниже в сравнении с группой детей, имевших нистагм и косоглазие 
(табл. 2).

Таблица 1

Максимально корригированная острота зрения  
на артифакичных глазах после хирургического лечения 

врожденной катаракты

Характер 
врожденной 
катаракты, n

Количество 
глаз

Максимально  
корригированная острота зрения

до 0,04 0,05-0,1 0,15-0,3 0,4-0,8

Двусторонние, 
n=50

абс 2 13 29 6

% 4,0 26,0 58,0*# 12,0^

Односторонние, 
n=22

абс 15 6 1 0

% 68,2 27,3* 4,5* 0,0

Всего,  
n=72

абс 17 19 30 6

% 23,6 26,4 41,7 8,3*^

Примечание: * – различия достоверны (при p<0,05) по сравнению  
с показателем «до 0,04»; # – различия достоверны (при p<0,05)  
по сравнению с показателем «0,05-0,1»; ^ – различия достоверны  
(при p<0,05) по сравнению с показателем «0,15-0,3» по критерию χ2.

Таблица 2

Максимально корригированная острота зрения  
после хирургического лечения врожденной катаракты  

с различной сопутствующей патологией глаз,  
Me [Q25; Q75], n=72

Пока-
затель

Сопутствующая патология органа зрения

нет ППГСТ микрофтальм нистагм косоглазие

МКОЗ
0,39  

[0,3; 0,8]*
0,06  

[0,02; 0,2]
0,08  

[0,02; 0,35]
0,15  

[0,08; 0,3]
0,3  

[0,04; 0,4]

Примечание: * – различия достоверны (при p<0,05) по сравнению  
с показателем в группе «ППГСТ», «микрофтальм», «нистагм», «косоглазие» 
по критерию Манна - Уитни.
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Заключение. Уровень достигнутой МКОЗ после удаления ВК с им-
плантацией ИОЛ в грудном возрасте детей значительно колеблется: 
от 0,04 до 0,8 при ДВК и от 0,02 до 0,2 при ОВК. Основными факто-
рами, определяющими МКОЗ, являются: характер ВК (двусторонний 
или односторонний), возраст оперируемых детей и длительность 
зрительной депривации с рождения, оказывающей влияние на раз-
витие зрительного анализатора и физиологическое формирование 
макулы, сопутствующая глазная патология, рефракционная амблио-
пия при неполной коррекции афакии и отсутствие адекватного пле-
оптического лечения. 
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Коголева Л.В., Бобровская Ю.А. 

Фотоповреждения сетчатки у детей 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Появление в повседневной жизни современного человека при-
боров, игрушек и гаджетов, в которых используется лазерное излу-
чение, обусловливает необходимость изучения их влияния на зри-
тельную систему человека. При прохождении когерентных лучей 
через оптические среды они оказывают патологическое действие 
на сетчатку глаза.

 В механизме воздействия когерентного источника на глаз имеют 
место 3 механизма действия: тепловой, кавитационный и фотосенси-
билизирующий. Реализующийся механизм зависит от длины волны 
и времени экспозиции. 

Самым распространенным и относительно доступным гаджетом 
для детей является лазерная указка. Лазерная указка – это мощный 
указатель цели, портативный генератор когерентных и монохрома-
тических электромагнитных волн видимого диапазона в виде узко-
направленного луча. Изготавливается на основе красного лазерного 
диода с длиной волны в диапазоне 635-670 нм, мощность излучения 
не превышает 1,0 мВт. Лазерные прицелы давно используются во-
енными для огнестрельного и другого оружия, в образовательных 
целях, в промышленности и как развлекательные средства. 

Возможно прямое воздействие луча (попадание в глаз с неболь-
шого расстояния или случайное прямое воздействие на глаз) и отра-
жение лазерного луча от зеркальной поверхности. В зависимости от 
длины волны повреждаются различные структуры глаза: передние 
структуры (роговица, хрусталик) при воздействии лазера с длиной 
волны 290-400 нм и 1 400-10 600 нм; задние структуры (поражение 
в зоне сетчатки) – 400-1 400 нм. 

Цель: проанализировать состояние глаз у детей после негативно-
го воздействия лазерного излучения.

Материал и методы. За период с апреля по август 2019 года  
(5 мес.) в детском консультативном отделении ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр глазных болезней имени Гель-
мгольца» Минздрава России (далее – Центр) обследовано 6 пациентов 
с фотоповреждениями сетчатки (9 глаз), из них 5 мальчиков и одна де-
вочка. Возраст детей варьировал от 9 до 16 лет (в среднем 12,4 года). 
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Все случаи поражения были следствием самостоятельного свече-
ния лазерным источником в глаз или в оба глаза. Четыре ребенка 
играли с обычными указками небольшого размера, один пациент 
светил себе в оба глаза строительным лазерным нивелиром, дру- 
гой – лазерным прицелом от винтовки.

Дети скрывали факт самостоятельного свечения и только при 
тщательном сборе анамнеза (учитывая характерную клиническую 
картину) получалось выявить факт использования детьми лазерного 
излучения в том или ином формате. Все исследуемые дети не знали 
и не предполагали потенциальный вред от такого использования 
«безобидных» гаджетов.

Поводом обращения в Центр послужили аномалии рефракции  
(4 пациента), снижение зрения и обнаружение изменений на глаз-
ном дне при обследовании у офтальмолога по месту жительства.

Офтальмологическое обследование включало: визометрию без/с 
коррекцией, рефрактометрию на узкий зрачок и в условиях мидри-
аза, тонометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию в условиях 
мидриаза, оптическую когерентную томографию (ОКТ) на приборе 
RTVue-100 (США). Регистрацию смешанной, ритмической, макуляр-
ной электроретинографии (ЭРГ) проводили при некорригируемом 
снижении остроты зрения на 6 глазах (МБН-6, Россия). 

Результаты. В результате проведенного обследования выявлено, 
что на 4 из 9 пораженных глаз острота зрения была 1,0, а на 5 глазах 
острота зрения была сниженной и варьировала от 0,05 до 0,6 с мак-
симально возможной коррекцией. Выраженное снижение остроты 
зрения на обоих глазах (0,05 и 0,15 соответственно) было у одного 
ребенка, который светил себе в глаза строительным лазерным ниве-
лиром в течении одной минуты, стараясь не моргать.

Со стороны переднего отдела глаз и сред патологии не выяв-
лено.

При офтальмоскопии обнаружено наличие одиночных или мно-
жественных (3-5 штук) гипо- и гиперпигментированных точечных 
очажков в фовеа с перераспределением пигмента вокруг (4 глаза), 
атрофический очаг белого цвета с пигментом в макуле (1 глаза); про-
минирующий хориоретинальный очаг в макуле с перифокальным 
отеком сетчатки и элементами кровоизлияния (2 глаза); в одном 
глазу в фовеа был выявлен белый плоский очаг с точечными фоку-
сами отложения пигмента и еще в одном глазу в центре был выявлен 
грубый атрофический очаг с пигментом по краю.

При выявлении точечных очажков на сетчатке на 4 из 9 глаз остро-
та зрения была 1,0, по данным ОКТ выявлены точечные дефекты в 
слое пигментного эпителия и в эллипсоидной зоне фоторецепторов 
(зона сочленений наружных/внутренних сегментов фоторецепто-
ров). Электрофизиологические исследования не проводились. 

У одной девочки максимально корригированная острота зрения 
составляла 0,15, по данным ОКТ выявлено снижение толщины сет-
чатки в фовеа на 15% от нормы, а также локальное разрушение слоя 
пигментного эпителия и эллипсоидной зоны фоторецепторов в фовеа 
с замещением дефекта плотной тканью (фиброз). При нормальной 
смешанной ЭРГ регистрировались субнормальные макулярная и 
ритмическая ЭРГ, что свидетельствует о нарушении функции цен-
тральных отделов сетчатки. 

Максимальная острота зрения глаза, на котором при офтальмо-
скопии выявлена сглаженность фовеолярного рефлекса и перерас-
пределение пигмента в макуле, была 0,6. По данным ОКТ выявле-
ны снижение толщины сетчатки в центре по сравнению с парным 
глазом, дефекты эллипсоидной зоны с формированием «окончатых» 
полостей, при этом пигментный эпителий был сохранен. Все виды 
регистрируемых ЭРГ были в норме. 

На двух глазах была выявлена классическая картина хориоидаль-
ной неоваскулярной мембраны с формированием проминирующего 
очага в центре с перифокальным отеком и интраретинальными кро-
воизлияниями. Острота зрения с максимальной коррекцией в этих 
глазах была 0,05 и 0,5.

По данным ОКТ выявлены признаки активной хориоидальной не-
оваскулярной мембраны с дефектом пигментного эпителия и ново- 
образованными сосудами, приподнимающими все слои нейроэпите-
лия и меняющие конфигурацию фовеолярной депрессии и структуру 
нейроэпителия. Наличие активной субретинальной неоваскулярной 
мембраны явилось показанием для госпитализации пациента в ста-
ционар для лечения.

Все виды ЭРГ были снижены, что свидетельствует об угнетении 
функциональной активности как центра, так и периферии сетчатки.

В случаев выявленного грубого атрофического очага в макуле 
острота зрения была 0,1 эксцентрично и не поддавалась коррекции. 
По ОКТ определялся овальный окончатый дефект в эллипсоидной 
зоне с частичным сохранением пигментного эпителия, толщина сет-
чатки в этой зоне значительно снижена.
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Заключение. Таким образом, лазерные указки, которые имеются 
в свободной продаже, доступны и широко применяются. Зачастую 
они могут приводить к тяжелым, иногда необратимым повреждени-
ям сетчатки и снижению зрения. 

В связи с частотой лазериндуцированного повреждения сетчатки, 
необходимо доводить до детей, их родителей, воспитателей и педа-
гогов сведения о потенциальной угрозе лазерных приборов для зре-
ния. Проведение адекватной санитарно-просветительской работы 
позволит предотвратить случаи лазерной травмы глаза и сохранить 
зрение детей.

Коголева Л.В., Рогова С.Ю.

Роль пространственной контрастной 
чувствительности в оценке качества зрения  
у пациентов с ретинопатией недоношенных
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Многофакторный и комбинированный характер нарушений зре-
ния при РН требует проведения комплекса дополнительных исследо-
ваний, позволяющих определить степень тяжести и уровень пораже-
ния зрительной системы и оценить не только остроту, но и качество 
зрения, что важно для социальной адаптации пациента. 

Одним из методов детальной оценки зрения является простран-
ственная контрастная чувствительность (ПКЧ), которая характеризу-
ет способность зрительной системы воспринимать и анализировать 
распределение яркостей в поле зрения. Это свойство обеспечивает 
восприятие формы, взаимоположения, размера, ориентации объ-
екта, т.е. восприятие пространственной организации окружающе-
го мира. Оценка результатов ПКЧ позволяет более полно оценить 
качество зрения: восприятие области низких частот до 1 цикл/град 
позволяет увидеть весь объект целиком, среднечастотные компо-
ненты – более мелкие детали объекта, а высокие существуют для 
конкретизации и тонкого восприятия изображения.

Цель: оценить качество зрения у пациентов с РН с помощью ПКЧ 
при разной степени остаточных изменений на глазном дне.

Материал и методы. Обследован 51 пациент (102 глаза) в воз-
расте от 6 до 17 лет с остаточными изменениями на глазном дне  
I-III степени после перенесенной РН. Все обследованные дети роди-
лись на сроке 24-34 недели гестации с массой тела от 680 до 2 180 г, 
из них 18 детей с экстремально низкой массой тела при рождении 
(до 1 000 г). Группу контроля составили 11 здоровых доношенных 
детей (22 глаза) в возрасте от 6 до 15 лет. 

Из исследования исключены дети с выраженной патологией про-
водящих путей и высших отделов зрительного анализатора, амблио-
пией высокой степени, развившейся вследствие некорригированной 
анизометропии, глазодвигательными нарушениями аномалиями 
рефракции высокой степени. 

Всем пациентам проведено комплексное стандартное офтальмо-
логическое обследование.

Исследование ПКЧ проводили с помощью компьютерной про-
граммы ZEBRA (авторы д.м.н. Шамшинова А.М., к.т.н. Белозе- 
ров А.Е., ТОО «Астроинформ», Москва). По результатам исследова-
ния строилась кривая ПКЧ характеристики для всех 8 предъявляе-
мых решеток (от 0,5 до 16 цикл/град) и кривая сохранности зри-
тельных функций (отклонения от нормы), которые выдавались в 
виде графика на экран и принтер, где пороговые значения ПКЧ вы-
ражались в децибелах (дБ). Использовались вертикальные черно-бе-
лые (ахроматические), черно-красные, черно-зеленые и черно-си-
ние решетки, шириной 5,4° и градиентом контраста вдоль полос  
5,5 дБ/град. Измерения проводились монокулярно, в условиях ме-
зопического освещения с расстояния 2 м, размер изображения –  
18 см. Поле стимуляции составляло 5°. Аномалии рефракции при 
исследовании корригировались очками. 

Статистическая обработка данных осуществлялась по программе 
Microsoft Excel с помощью методов вариационной статистики и кор-
реляционного анализа. 

Результаты. Результаты исследования ПКЧ на ахроматические и 
цветные решетки у пациентов контрольной группы представлены в 
табл. 1.

В группе контроля максимум контрастной чувствительности как 
на ахроматические, так и хроматические стимулы был в диапазо-
не средних пространственных частот. На высоких пространствен-
ных частотах ПКЧ снижалась по всем цветам. Хотя на графическом 
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изображении ПКЧ на ахроматической решетке была ниже, чем на 
цветные решетки, статистически достоверных различий нами не 
выявлено (t < 2,5; р>0,05). 

При РН 1 степени ход кривых был изменен: отмечалось резкое 
снижение ПКЧ в диапазоне средних частот (с 4,0 цикл/град) на 
ахроматической решетке по сравнению с хроматическими кривыми 
(t=2,7, р<0,05). Статистически значимых различий между показате-
лями ПКЧ на ахроматические и цветные решетки в других частотных 
диапазонах мы не выявили. 

При 2 степени РН отмечено снижение ПКЧ на все предъявляе-
мые решетки уже на диапазоне средних пространственных частот  
с 2,0 цикл/град., а на хроматической решетке по сравнению с цвет-
ными решетками было выявлено достоверное угнетение ПКЧ во всем 
исследуемом диапазоне средних и высоких частот.

При исследовании ПКЧ у пациентов с 3 степенью РН было отме-
чено ухудшение восприятия контраста на ахроматические и цветные 
стимулы. Выявлены грубые нарушения этой функции зрительного 
анализатора. Взаиморасположение кривых менялось незначительно, 
однако регистрировалось существенное снижение чувствительности 
на все решетки, уже с 2 цикл/град. В зоне высоких пространственных 
частот, особенно на 16 цикл/град., кривые стремились к нулю.

Достоверные различия ПКЧ в норме и при РН 1 степени выявлены 
в диапазоне средних частот на 2,0 цикл/град на красной решетке 

и на 4,0 цикл/град. – на зеленой решетке, что свидетельствует о 
начальных нарушениях в макуле и парамакуле уже при начальных 
изменениях РН. Достоверное снижение ПКЧ при 2 степени РН по 
сравнению с контрольной группой выявлено в диапазоне средних 
пространственных частот на красной и зеленой решетках (р<0,05), 
что также характеризуют нарушения в макуле и парамакуле при этой 
степени РН, а также появление достоверных различий в диапазо-
не высоких частот (8 цикл/град) на синей решетке, что отражает 
нарушение в парамакуле. Полученные данные ПКЧ при 3 степени 
РН свидетельствуют о выраженных нарушениях функции макулы и 
парамакулы. 

Учитывая высокий разброс показателей ПКЧ, что обусловлено 
клиническим полиморфизмом внутри каждой степени РН, прове-
ден детальный анализ показателей ПКЧ внутри каждой стадии за-
болевания. Частота патологической ПКЧ при различной степени РН 
представлена в табл. 2.

Как видно из таблицы 2, по мере нарастания тяжести заболе-
вания возрастает частота патологической ПКЧ. ПКЧ при 1 степени 
РН нарушалась в половине случаев, преимущественно в диапазоне 
средних и высоких частот. При 2 степени РН ПКЧ менялась в 77,1% 
случаев, в большей степени на зеленый и синий цвета в диапазоне 
средних и высоких частот на ахроматический и все хроматические 
стимулы. На 5 (14%) глазах отмечалось снижение ПКЧ на всех часто-
тах на ахроматический и красный стимулы. При 3 степени ПКЧ была 
резко снижена на ахроматический и все хроматические стимулы в 
диапазоне всех частот. 

В 18% случаев выявлено изменение конфигурации кривых с 
формированием пиков и завалов, что свидетельствует о различной 

Таблица 1

Контрастная чувствительность в группе контроля, дБ (М±α95)

Пространст- 
венная частота,  

цикл/град

Тип стимула

ахроматический красный зеленый синий

0,5 28,7±2,63 28,1±2,1 34,1±2,15 28,7±2,63

1,0 31,3±2,31 34,7±2,17 38,4±2,07 35,6±2,07

2,0 35,0±3,37 40,3±2,61 42,3±1,7 39,1±2,6

4,0 32,1±4,26 35,5±3,27 41,7±1,94 36,6±2,16

8,0 22,9±3,61 31,4±3,21 32,3±2,9 28,6±2,75

16,0 8,9±2,41 13,1±2,88 15,1±3,06 8,3±3,05

Таблица 2

Частота патологической ПКЧ при разной степени РН

Степень РН Всего глаз, n Число глаз с патологической ПКЧ, n (%)

1 20 10 (50,0)

2 35 27 (77,1)

3 25 25 (100,0)

Всего: 80 62 (77,5)
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степени нарушений проводимости аксонов нейронов, ответственных 
за контрастную чувствительность различной частотности. Причем 
отклонения в показателях ПКЧ в 25% случаев наблюдались и на гла-
зах с высокой остротой зрения. 

Обсуждение. Проведенные исследования показали, что у детей 
с РН, даже с минимальными остаточными изменениями на глазном 
дне и визуально сохранной макулой, имеются нарушения простран-
ственно-контрастной чувствительности, что существенно отражает-
ся на качестве зрения. 

Снижение ПКЧ на средних и высоких пространственных частотах 
свидетельствует о возможных изменениях преимущественно парво-
целлюлярной системы, что может приводить не только к снижению 
остроты зрения и контрастности, но и нарушениям распознавания 
и узнавания предметов, деталей объекта, трудностям при письме 
и чтении. При нарастании тяжести заболевания происходит сдвиг 
изменений ПКЧ в диапазон низких пространственных частот, что 
свидетельствует о заинтересованности магноцеллюлярной системы, 
отвечающей за ориентацию, слежение за двигающими объектами и 
концентрацию внимания. 

Косвенным свидетельством дисфункции различных зрительных 
потоков являются результаты наблюдения за поведением пациентов. 
Так, затруднение нахождения игрушки в коробке с игрушками, одеж-
ды в шкафу, в обнаружении границ пола, при движении по ступень-
кам, нарушение концентрации внимания на объекте – дисфункция 
дорзального потока (магноцеллюлярной системы). Трудности опо-
знавания людей на фотографиях, интерпретации выражения лица, в 
чтении и письме, а также нарушение ориентации не только в новой 
среде, но и в известных местах – нарушения вентрального потока 
(парвоцеллюлярной системы). 

Таким образом, при минимальных остаточных изменениях на 
глазном дне после перенесенной РН происходят нарушения преи-
мущественно в парвоцеллюлярной зрительной системе, однако при 
более выраженной степени РН выявляются изменения и в магноцел-
люлярной системе, что может быть причиной различных зрительных 
расстройств. 

ПКЧ у пациентов с РН является высокоинформативным методом, 
позволяющим объективно оценить качество зрения, что может быть 
использовано в алгоритме обследования и определении подходов к 
реабилитации этого контингента пациентов.

Кореняк Г.В., Репкина Н.Н., Самбурская Д.А.

Диагностика и лечение дакриоцистита 
новорожденных: проблемы и решения
ФГБУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ

Дакриоциститы новорожденных являются одними из частых 
воспалительных заболеваний глаз у детей, составляя от 5 до 12% 
врожденной патологии детского возраста. Ранняя диагностика да-
криоциститов имеет большое значение в эффективности лечения. 
Своевременно не диагностированные дакриоциститы ведут к необ-
ходимости сложных хирургических операций, реопераций, приводя 
к постоянному слезотечению и беспокойству со стороны ребенка и 
родителей. Данной проблеме придается особое внимание со сторо-
ны неонатологов, педиатров и офтальмологов. Несмотря на общеиз-
вестные алгоритмы диагностики и ведения таких пациентов, частота 
дакриоциститов новорожденных и связанные с ними осложнения не 
утратили своей актуальности. 

Дакриоциститы новорожденных – воспаление слезного мешка, 
обусловленное врожденным сужением или непроходимостью слезо-
отводящих путей, клинически проявляющееся в виде сначала ката-
рального, а затем гнойного воспалительного процесса (гнойного, 
слизисто-гнойного или слизистого дакриоцистита).

Основные виды анатомической патологии слезоотводящих путей: 
отсутствие, заращение, дислокация, сужение слезных точек, стрик-
тура слезных канальцев/носослезного протока, атрезия слезного 
мешка, заращение носослезного протока, блокада выходного отвер-
стия носослезного протока у новорожденных пленкой или слизистой 
пробкой. 

Цель: изучить эффективность диагностики и лечения ДН в усло-
виях отделения микрохирургии глаза Краевой детской клинической 
больницы г. Ставрополя.

Задачи исследования: изучить структуру ДН, выделить карди-
нальные симптомы ДН, провести анализ диагностических иссле-
дований ДН, провести анализ исходов хирургического лечения ДН, 
отработать рекомендации по ведению детей с ДН для педиатров и 
родителей. 
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Материал и методы. По данным ОМХГ, за 2018 год поступило 
412 (636 глаз) детей по поводу дакриоцистита новорожденных, вто-
ричный дакриоцистит выявлен у 43 (10,43%) детей; 146 (35,43%) 
детей – в возрасте от 6 мес. до 1 года и 223 (54,12%) ребенка – от 
1 до 6 мес.; повторное промывание – 40 (9,7%) детей – от 6 мес. 
и старше. 

Варианты дакриоциститов в зависимости от причин возникнове-
ния распределились следующим образом: первичные (82%), вторич-
ные (17%), дакриоцистоцеле (1%). 

Среди жалоб отмечались: гнойное отделяемое, слезотечение, сле-
зостояние одного или обоих глаз.

При наружном осмотре проводилась оценка наличия слезосто-
яния или слезотечения в спокойном состоянии ребенка: положе- 
ние век, реберного края век, рост ресниц, наличие складки ниж- 
него века (у пухлых детей, детей с монголоидным типом лица), ко-
торая сопровождается слезостоянием. При оценке состояния кожи 
век и в проекции слезного мешка отмечалось наличие гиперемии 
кожи, инфильтрации тканей, флюктуация в области слезного мешка, 
отёк, разлитая гиперемия кожи или припухлость в области слезного 
мешка. 

В целях диагностики определялось наличие и особенности стро-
ения слезных точек. Нередко у детей одна или все слезные точки 
отсутствуют или закрыты зародышевой пленкой. Кроме того, прово-
дилась компрессионная проба слезного мешка для оценки характера 
и количества выделений из слезных точек и слезного мешка. 

Особое внимание уделялось функциональной диагностике. С этой 
целью оценивалась проходимость слезных путей цветными проба-
ми (канальцевая и носовая). Лабораторная диагностика включала 
микробиологическое исследования мазков, соскобов и посевов от-
деляемого. При выявлении патогенной флоры – исследовалась ее 
чувствительность к антибиотикам. 

Так, при микробиологическом исследовании конъюнктивального 
отделяемого, выделений из слезного мешка детей с дакриоциститом 
новорожденного более чем у 95% детей были обнаружены патоген-
ные стафилококки (95%), реже – стрептококк (3%) и даже синегной-
ная палочка (2%). 

Лечение дакриоциститов новорожденных проводилось в два эта-
па: консервативная терапия ДН включала массаж слезного мешка, 
дезинфицирующую и антибактериальную терапию. 

Хирургическое лечение сопровождалось зондированием слез-
но-носового канала с промыванием слезоотводящих путей. 

Показаниями к зондированию и промыванию слезных путей 
являлось наличие врожденной непроходимости слезоотводящих 
путей. 

Среди противопоказаний к зондированию и промыванию слезных 
путей выделены абсолютные: острые респираторные заболевания, 
острые воспалительные заболевания уха, горла, носа, тяжелая общая 
соматическая патология в стадии некомпенсации. И относительные: 
многократные и неэффективные зондирования и промывания сле-
зоотводящих путей, атония слезоотводящих путей. 

Осложнения зондирования слезоотводящих путей у новорожден-
ных и детей раннего возраста составили: носовые кровотечения 
(тампонирование носового хода) (54%), перфорация стенки слезного 
канальца с отеком века (0,5%), без осложнений (45,5%).

Таким образом из 100% детей с ДН дети от 1 до 6 мес. составили 
54,12%, дети в возрасте от 6 мес. до 1 года составили 35,43%, вторич-
ный ДН был выявлен у 10,43%, проведение компрессионной пробы 
в 100% подтверждало наличие ДН, дополнительные лабораторные и 
топические диагностические пробы в 100% подтверждали наличие 
ДН, при анализе эффективности хирургического лечения повторные 
промывания составили 9,7%

В целях преемственности в работе неонатологов, педиатров и 
офтальмологов разработаны методические рекомендации, вклю-
чающие знание клинических критериев ДН, назначение консер-
вативной терапии и локального массажа в течение недели, при 
отсутствии эффекта – направление ребенка к офтальмологу и ото-
ларингологу. 

Немаловажное значение имеют рекомендации родителям: обра-
щать внимание на одностороннее слезостояние и отделяемое раз-
личного характера, немедленное обращение к офтальмологу, при 
невозможности – к педиатру, не заниматься самолечением. 
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Кореняк Г.В., Чередниченко Н.Л., Пашков В.А.,  
Самбурская Д.А.

Клиническая рефракция у детей с аметропиями 
при использовании различных методов 
исследования
ФГБУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ

Рефракционные нарушения являются одной из наиболее акту-
альных проблем детской офтальмологии. Аметропии приводят не 
только к выраженному снижению зрительных функций у детей, но 
и к психологическим и социальным проблемам у данной категории 
пациентов как в повседневной жизни, так и в профессиональной 
сфере в будущем.

Особое внимание уделяется ранней диагностике аметропий (в 
возрасте до года), что обусловлено ранним появлением аномалий 
рефракции, необходимостью их коррекции для создания оптималь-
ных условий формирования зрительного анализатора. В настоящее 
время существуют несколько методов исследования аметропий –  
скиаскопия и авторефрактометрия. 

Цель: сравнение показателей клинической рефракции, опреде-
ленной методом скиаскопии и автоматической рефрактометрии. 

Для достижения цели были определены задачи: исследование 
клинической рефракции методом скиаскопии в условиях циклопле-
гии, исследование клинической рефракции на авторефрактометре  
с узким зрачком, сравнение показателей, полученных методами  
скиаскопии и авторефрактометрии.

Материал и методы. В исследуемую группу вошли: 35 пациентов 
(14 девочек и 21 мальчик, 70 глаз) в возрасте от 3 до 7 лет, с различ-
ными аномалиями рефракции. 

Для исключения влияния на результаты исследования функцио-
нальной близорукости и латентной гиперметропии всем пациентам 
проводилась циклоплегия по экспресс-методике: 2-кратная инстил-
ляция 0,5 и 1 % раствора Тропикамида с интервалом 5 минут. Про-
водилась скиаскопия в условиях мидриаза, учитывались результаты 
подбора коррекции до проведения циклоплегии, величина астиг-
матизма дополнительно исследовалась при помощи кератотопо-
графа Orbscan. Кроме того, исследование рефракции проводилось 

на авторефрактометре с узким зрачком. Результаты исследования 
сравнивались с данными рефракции, полученными с помощью ав-
торефрактометра и метода скиаскопии. 

Сравнительный анализ показал более достоверные данные в 
условиях циклоплегии, средняя погрешность составила – sph 1,05,  
cyl 1,11 и максимальная погрешность составила 5,5 по sph и  
7,5 по cyl, наиболее достоверные данные были определены методом 
скиаскопии.

Таким образом, результаты исследования величины рефракции 
методом скиаскопии и авторефрактометрии существенно различа-
ются. Это может привести к неправильному назначению коррекции, 
особенно у детей раннего возраста и пациентам с амблиопией. Кроме 
того, исследования аметропий на оборудовании могут привести к 
неправильной оценке рефрактогенеза и к гипердиагностике прогрес-
сирующей миопии. Наиболее точным способом определения рефрак-
ции является и остается скиаскопия. Современные рефрактометры 
предназначены для первичной диагностики аметропий и требуют 
последующего углубленного обследования рефракции. 

Круглова Т.Б., Егиян Н.С., Мамыкина А.С., Катаргина Л.А.

Роль анатомических параметров глаза  
в формировании миопической рефракции  
после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ  
у детей грудного возраста
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

В настоящее время получены убедительные данные об эффек-
тивности и безопасности ранней хирургии врожденной катаракты 
с имплантацией ИОЛ [1, 2]. При этом наибольшую сложность пред-
ставляют прогнозирование рефракции в отдаленном периоде и не-
ясные причины высокой частоты формирования миопии различной 
степени [3-5]. Прогноз ее развития и возможности профилактики 
являются одними из наиболее значимых нерешенных вопросов.
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Материал и методы. Нами проведен анализ частоты и степени 
миопии в отдаленные сроки после экстракции врожденных катаракт 
(ВК) с имплантацией ИОЛ детям первого года жизни и ее возможной 
связи с различными факторами. Анализ различных параметров глаз 
(показателей рефракции, степени астигматизма, длины переднезад-
ней оси (ПЗО)) был проведен у 39 детей (53 глаза) с двусторонни-
ми (28 детей, 42 глаза) и односторонними (11 детей) врожденными 
катарактами. Средний возраст проведения экстракции ВК составил 
7,3±0,3 мес. (95%: 6,7-7,9). Возраст детей на момент последнего об-
следования составил 5,17±0,15 года (95%: 4,88-5,46).

Все предоперационные обследования, необходимые для клини-
ческой оценки глаза и расчета ИОЛ (биомикроскопия, офтальмо-
скопия, тонометрия, авторефкератометрия на аппарате Retinomax 
K-Plus 3 («Righton») ультразвуковые и электрофизиологические ис-
следования), проводили во время наркотического сна. Катаракты 
удаляли методом факоаспирации на офтальмоскопической хирур-
гической системе Megatron S4 («Geuder», Германия) или методом 
аспирации – ирригации через тоннельные роговичные разрезы. 

Производилась имплантация моноблочных моделей ИОЛ Acrysof 
SN60AT, SN60WF и Hoya iSert модель 251. Оптическая сила ИОЛ, рас-
считанная по формулам SRK II и SRK/T, составляла 27,0-41,0 дптр. 
Величина гипокоррекции, рассчитываемая индивидуально, варьиро-
вала от 6,0 до 12,0 дптр в зависимости от возраста ребенка на момент 
операции, исходной длины глаза и рефракции парного глаза.

Статистическая обработка выполнена с использованием програм-
мы IBM SPSS Statistics. Нормальность распределения оценивались 
при помощи критерия Колмогорова - Смирнова с поправкой Лиллие-
форса. Критический уровень достоверности нулевой статистической 
гипотезы принимали равным 0,05.

Результаты. Анализ результатов обследования детей с арти-
факией в отдаленном периоде позволил выявить в 66,0% случаев  
(35 глаз, 26 детей) миопию различной степени. В 28,3% случаев  
(15 глаз, 13 детей) была выявлена миопия слабой степени до 3,0 дптр. 
В 37,7% случаев (20 глаз, 15 детей) определялась миопия средней  
(11 глаз) и высокой (9 глаз) степени. У всех детей выявлялся астиг-
матизм различной степени, от 1,25 до 6,25 дптр и выше. 

Одним из возможных факторов, влияющих на формирование мио-
пической рефракции, является астигматизм. Мы сопоставили данные 
наличия астигматизма с развитием миопии (табл. 1). 

Проведенный корреляционный анализ выявил прямую связь 
средней силы между величиной астигматизма и степенью миопии 
(р=0,002). При миопии слабой степени преобладал астигматизм ме-
нее 3,0 дптр (80%), в то время как при миопии средней и высокой 
степени чаще выявлялся астигматизм более 3,25 дптр (63,6 и 77,8% 
соответственно). Таким образом, можно предположить, что увели-
чение значений астигматизма сопровождается увеличением степени 
миопической рефракции. 

Для оценки возможного влияния астигматизма на прогрессирова-
ние миопии мы проанализировали длину ПЗО на момент последнего 
осмотра в зависимости от степени астигматизма (табл. 2). 

При сравнении показателей с помощью t-критерия Стьюдента 
были получены статистически значимые различия между длиной 
ПЗО в зависимости от степени астигматизма (р=0,001). Для глаз  

Таблица 1

Зависимость степени миопии от величины астигматизма

Миопия N
Величина астигматизма, дптр

1,25-3,0 ≥3,25

Слабой степени 15 12 80% 3 20%

Средней степени 11 4 36,4% 7 63,6%

Высокой степени 9 2 22,2% 7 77,8%

Всего 35 18 100% 17 100%

Таблица 2

Длина ПЗО на момент последнего осмотра  
в зависимости от степени астигматизма

Ast N
Длина ПЗО, мм

p-value
M±SD 95% ДИ

1,25-3,0 34 20,8±1,7 20,2-21,4
р=0,001*

≥3,25 19 22,7±2,0 21,8-23,6

Примечание: * – различия статистически значимы.
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с астигматизмом более 3,25 дптр длина ПЗО составила 22,7±2,0 мм 
(21,8-23,6 мм), в то время как при астигматизме менее 3,0 дптр дли-
на ПЗО равнялась 20,8±1,7 мм (20,2-21,4 мм). Таким образом, мы 
можем предположить, что астигматизм более 3,0 дптр, вызывая не-
равномерный периферический дефокус на сетчатке, способствует 
чрезмерному росту глаза, что ведет к развитию осевой миопии.

При последующей оценке длины ПЗО на момент последнего ос-
мотра и степени миопии получены следующие данные (табл. 3).

При оценке зависимости длины ПЗО от степени миопии с исполь-
зованием однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) полу-
чены статистически значимые различия (р<0,001). Последующий 
апостериорный анализ показал, что показатели длины ПЗО в груп-
пе высокой степени миопии статистически значимо отличались от 
остальных (р1-3<0,001; р2-3<0,001). 

Также найдена статистически значимая связь между длиной ПЗО 
на момент последнего осмотра от длины ПЗО на момент операции 
(р<0,001). 

При изначальной длине ПЗО менее 20,0 мм наблюдался меньший 
рост глаза в послеоперационном периоде (табл. 4). 

Таким образом, у детей с артифакией после экстракции врожден-
ных катаракт миопия носит осевой характер. На ее формирование 
влияет степень астигматизма и исходные значения длины ПЗО. Ана-
лиз и учет этих параметров в предоперационном периоде позволит 
предотвратить формирование нежелательной миопии, а также со-
путствующих ей осложнений.
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Таблица 3

Длина ПЗО на момент последнего осмотра  
в зависимости от степени миопии

Миопия N
Длина ПЗО, мм

p-value
M±SD 95% ДИ

Слабой степени 15 21,5±1,3 20,8-22,2 р<0,001*

р1-2=0,292

р1-3<0,001

р2-3<0,001

Средней степени 11 22,2±0,9 21,6-22,8

Высокой степени 9 24,5±1,1 23,7-25,4

Примечание: * – различия статистически значимы.

Таблица 4

Зависимость длины ПЗО на момент последнего осмотра  
от длины ПЗО на момент операции

ПЗО на момент  
операции

N
Длина ПЗО, мм

p-value
M±SD 95% ДИ

<20,0 мм 43 21,0±1,8 20,5-21,6
р<0,001*

>20,0 мм 10 23,7±1,2 22,8-24,5

Примечание: * – различия статистически значимы.
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Ленская И.В., Федосеева Т.А., Корнилова Т.В.,  
Загурская И.М.

Анализ случаев неглаукомных оптических 
нейропатий различного генеза у детей
ОГАУЗ «Городская Ивано-Матренинская детская  
клиническая больница», г. Иркутск

Оптические нейропаропатии (ОН) – это группа гетерогенных за-
болеваний, характеризующихся острой или хронической прогресси-
рующей гибелью ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) и их аксонов, 
что заканчивается различной степенью потери зрительных функций 
вследствие частичной или полной атрофии зрительного нерва (ЗН) 
[1, 2]. В основе развития патологического процесса ОН любого типа 
лежат ишемия и гипоксия нервных волокон с ослаблением антиок-
сидантной активности [3]. 

Причины поражения зрительного нерва многообразны. ОН мо-
жет быть связана с демиелинизирующим заболеванием. Клинически 
определенный рассеянный склероз выявляется у 15–20% пациентов 
при дебюте ОН, у 40% пациентов рассеянный склероз развивается 
позже. ОН может проявляться как оптический нейромиелит, неврит 
ЗН параинфекционный, поствирусный, постпрививочный и симптом 
при других системных заболеваниях.

Цель: анализ случаев неглаукомных ОН различного генеза у детей 
на основе изучения материалов историй болезни офтальмологиче-
ского отделения Ивано-Матренинской детской клинической боль-
ницы г. Иркутска.

Задачи исследования:
1. На основе первичного и расширенного офтальмологического 

обследования дать клиническую и морфофункциональную характе-
ристику случаев неглаукомных ОН у детей, госпитализированных в 
офтальмологическое отделение.

2. Изучить особенности клинического течения ОН различного 
генеза у детей.

Материал и методы. Проанализированы истории болезни детей 
за четыре года (2016-2019 гг.), пролечено в отделении с данной па-
тологией 11 человек (5 мальчиков и 6 девочек), возраст детей от 
8 до 17 лет. Проводилось обследование: визометрия, рефрактоме-
трия, биомикроскопия, офтальмоскопия, определение цветового 
зрения, В-сканирование, компьютерная периметрия, исследование 

зрительных вызванных потенциалов (ЗВП), электроретинограмма 
(ЭРГ). Дополнительные методы обследования – магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного мозга, орбит, консультация невро-
лога, лабораторные исследования – ИФА на инфекционные заболева-
ния, биохимические исследования крови для исключения болезней 
системных заболеваний. Все пациенты обследованы после выпи-
ски повторно через месяц и поступали на курсовое лечение через  
3-6 месяцев.

Результаты. Основные жалобы при поступлении на боли, воз-
никающие при движении глазного яблока, появление пятна перед 
глазом, резкое снижении зрения.

Анамнез: постувеальный, на фоне катарального синусита, на фоне 
полного здоровья.

Клинические проявления: снижение остроты зрения (от несколь-
ких десятых до сотых), наличие дефекта поля зрения (абсолютная 
или относительная, центральная или парацентральная скотома), дис-
хроматопсия у части больных. Двустороннее поражение, относитель-
ный афферентный зрачковый дефект. Офтальмоскопия: нормальная 
картина глазного дна, изменения диска зрительного нерва (ДЗН), ха-
рактерные для сопутствующей миопии, выявлен отек, проминенция, 
стушеванность границ, бледность ДЗН, на фоне отека выявлялась 
гиперемия ДЗН.

Инструментальные методы исследования
В-сканирование глаза: выстояние ДЗН, из них расширение пери-

неврального пространства, явления витреита.
Статическая компьютерная периметрия: битемпоральная геми-

анопсия с захватом центральной зоны, центральные и диффузные 
скотомы, расширение слепого пятна и секторальные скотомы, диф-
фузные относительные скотомы.

ЗВП на вспышку при значительном снижении остроты зрения. 
В остальных случаях, а также для оценки динамики дисфункции 
зрительного пути использовался ЗВП на реверсивный шахматный 
паттерн. Увеличение латентности пика Р100, из них увеличение это-
го показателя на интактном глазу, ЗВП со снижением амплитудных 
показателей на пораженном глазу и асимметрией показателей ла-
тентности. ЭРГ проведена у 2 пациентов с субклинической ОН, для 
исключения заболеваний сетчатки.

МРТ – очаговые изменения белого вещества головного мозга. За-
ключения невролога: ВСД, шейный остеохондроз.
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Таким образом, в структуре заболеваний детей с данной патоло-
гией выявлено:

– 4 случая оптического неврита с подозрением на дебют рассеян-
ного склероза;

– 1 случай постувеального оптического неврита;
– 1 случай оптического неврита при сопутствующем остром вос-

палительном заболевании придаточных пазух носа;
– 5 случаев идиопатического ОН: 2 из них по типу ретробульбар-

ного неврита, 1 – как папиллит, 2 случая с минимальными клиниче-
скими проявлениями.

Выводы
1. На основе первичного и расширенного офтальмологическо- 

го обследования выявлено, что среди детей, поступивших в глаз- 
ное отделение с диагнозом неврита ЗН, имели место разные фор- 
мы ОН.

2. Особенностями клинического течения оптического неврита 
при рассеянном склерозе являются: значительное снижение остроты 
зрения, нарушается цветовое зрение, в большинстве случаев фор-
мируется центральная скотома, могут встречаться гемианопические 
дефекты, даже после полного восстановления остроты зрения оста-
ются остаточные дефекты поля зрения; МРТ выявляет очаги в белом 
веществе головного мозга, восстановление зрительных функций при 
демиелинизирующем неврите происходит от 2-3 недель до 6 месяцев; 
В-сканирование глаза выявляет отек головки ЗН, расширение пери-
неврального пространства; для ЗВП характерно изменение характе-
ристик (латентности, амплитуды, формы) не только на пораженном 
глазу, но и на интактном. Особенностями параинфекционного оп-
тического неврита является то, что он развивается через 1-3 недели 
после перенесенного вирусного или инфекционного заболевания, 
чаще протекает как папиллит, заканчивается хорошим восстанов-
лением зрительных функций. ЗВП регистрирует умеренное увели-
чение показателей латентности на пораженном глазу, асимметрия 
не превышает 8-10 мс, в той или иной мере снижение амплитудных 
показателей. 

В случаях оптического неврита с неустановленной этиологией за-
болевания на ЗВП отмечалось не всегда синхронное увеличение ла-
тентности и снижение амплитудных характеристик на пораженной 
стороне, КП регистрировала диффузный характер скотом, разных 

по глубине. Такие пациенты требуют длительного наблюдения в ди-
намике, так как 2-летний риск развития РС при оптическом неврите 
был отмечен у 3% пациентов, если первоначально МРТ головного 
мозга и клиническое обследование не выявляли патологию. 2 паци-
ента, имевших нетипичную клиническую картину: жалобы на значи-
тельное снижение зрения при минимально выявленных клинических 
проявлениях, расценены как глазные проявления неврологической 
патологии. Оба эти случая закончились выздоровлением с полным 
восстановлением остроты зрения. 

3. В связи с высоким полиморфизмом ОН в детском возрасте для 
правильной диагностики и последующего лечения необходимо ис-
пользовать функциональные и структурные офтальмологические 
дифференциально-диагностические критерии. Обязательно динами-
ческое наблюдение за больными, перенесшими оптический неврит, 
повторное полное обследование и лечение
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К вопросу об адаптивном ресурсе  
зрительной системы и некоторых способах  
его коррекции
1 ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия»  
МЗ РФ; 

2 БУЗ УР «Республиканская офтальмологическая клиническая 
больница МЗ УР», г. Ижевск

Социальная значимость проблемы приобретенной миопии (ПМ) 
неуклонно увеличивается. Это связано не только с высокими темпа-
ми ее роста в мировом масштабе, но и с патологической направлен-
ностью развития и возможностью ее эпигенетического наследова-
ния в каждом следующем поколении. К сожалению, недостаточная 
эффективность профилактических и лечебных мероприятий по ми-
опии не может не вызывать обеспокоенности среди медицинской 
общественности.

Как известно, практически единодушно среди офтальмологов 
признается, что основной причиной ПМ является приспособление 
(адаптация) органа зрения к непомерной работе в режиме близкого 
зрения. С позиции теории адаптации ПМ можно рассматривать как 
результат пассивной адаптации органа зрения к неблагоприятному 
формату его работы при недостаточном адаптивном ресурсе зритель-
ной системы (ЗС).

История эволюции человека, его приспособления к меняющейся 
окружающей среде обитания и освоения новых видов трудовой де-
ятельности убеждает, что проблемы адаптации лучше объясняются 
и решаются в русле логики теории адаптации [1]. Эксперименталь-
ные исследования на животных позволяют делать вывод о том, что 
у них определяющее значение в регуляции процесса рефрактогене-
за имеют исключительно вид и величина ретинального дефокуса. В 
частности, миопический ретинальный дефокус (МРД) способен сдер-
живать темпы роста ПЗО глаза. Однако клинические наблюдения 
за процессом рефрактогенеза у человека, имеющего совершенную 
систему бинокулярного восприятия, дают основание предполагать, 
что вид ретинального дефокуса имеет ведущее значение в качестве 

стимула, регулирующего ход постнатальной эмметропизации, толь-
ко в первые годы после рождения ребенка, поскольку к окончанию 
сенситивного периода и в связи с резким увеличением аккомода-
ционно-конвергенционных нагрузок у школьников регулирующая 
роль статического МРД существенно снижается и не препятствует 
как развитию, так и прогрессированию миопии. 

С другой стороны, МРД, возникающий при ложной миопии, не 
может также являться и причиной ПМ, поскольку гипертонус ЦМ 
вплоть до спазма аккомодации является всего лишь одним из при-
знаков хронического зрительного утомления (ХЗУ), отражающего 
истощение адптивного ресурса ЗС. Таким образом, с позиции теории 
адаптации основной целью профилактических и лечебных меропри-
ятий по миопии может быть компенсация возникающего утомления 
и повышение резерва адаптации до устойчиво высокого уровня. 

В этой связи важной задачей, на наш взгляд, является выявление 
основных факторов, составляющих адаптивный ресурс ЗС, и опреде-
ление физиологических для глаз адаптирующих стимулов, способных 
реально влиять на ускорение компенсаторных процессов при ХЗУ и 
на увеличение запасов адаптации системы зрения.

Анализ офтальмологической литературы показывает, что адап-
тационный резерв могут составлять такие факторы, как уровень ра-
ботоспособности аккомодационно-вергенционного аппарата, каче-
ство бинокулярного взаимодействия, устойчивость нейросенсорных 
структур к ретинальному дефокусу и потенциал оболочек глаза к ро-
сту и возможному их растяжению. При этом биомеханические свой-
ства склеры в прогрессировании миопии могут оказать решающее 
значение [2, 3]. Среди методов, патогенетически ориентированных 
на компенсацию утомления и увеличения адаптационных возможно-
стей органа зрения, выделяются оптико-рефлекторные упражнения. 
При этом используются зрительные стимулы, такие как свет и цвет, 
а также мышечная двигательная активность. Последняя, как пока-
зывает практика физической культуры человека, способна не только 
повышать работоспособность и улучшать гемодинамику, но и укре-
плять опорно-двигательный аппарат функционирующих систем [4].

Специально изготовленные для проведения регулярных опти-
ко-рефлекторных упражнений простые и удобные в обращении тре-
нажеры «Зеница» позволяют осуществлять эффективные оптические 
тренировки в домашних условиях и в небольших организованных 
группах.



Раздел 3. Детская офтальмология...Раздел 3. Детская офтальмология...

218 219

Цель: оценить возможности коррекции адаптивного ресурса ЗС 
методом оптической кинезиотерапии с применением оптических 
тренажеров «Зеница».

Материал и методы. Для оптических тренировок использовались 
комплекты тренажеров «Зеница», основу которых составляют поло-
жительные сферопризматические линзы, основания которых распо-
ложены в рамках оправы по направлению друг к другу. Механизм 
действия тренажеров «Зеница» заключается в ритмичной стимуля-
ции дивергентно-циклодамического аккомодационного рефлекса.

Под наблюдением в течение учебного года находилось 48 перво-
классников (96 глаз). В основную группу вошли 23 ребенка. Среди 
них было 11 мальчиков и 12 девочек, средний возраст которых со-
ставил 7,2±0,06 года. В данной группе с применением комплектов 
стереотренажеров «Зеница» проведено два курса терапии, проводи-
мых с интервалом 3 месяца между ними. Курс лечения состоял из  
10 сеансов длительностью 20 минут каждый.

Группу сравнения составили 10 мальчиков и 15 мальчиков, сред-
ний возраст которых равнялся 7,8±0,08 года. В группе сравнения 
профилактическое лечение не проводилось.

Перед началом исследований производилось офтальмологиче-
ское обследование, которое включало анкетирование, визометрию,  
скиаскопию, офтальмоскопию, определение ЗОА по методу Э.С. Аве-
тисова. Кроме того, проводилось определение бинокулярной устой-
чивости зрительного восприятия (УЗВ) к гиперметропическому ре-
тинальному дефокусу (ГРД) как в режиме дальнего, так и близкого 
зрения.

Результаты и обсуждение. В результате двух курсов оптической 
кинезиотерапии в основной группе отмечено повышение ЗОА с 
4,09±0,36 до 6,09±0,47 (р<0,01), а в группе сравнения в результате 
естественного развития с 4,40±0,33 до 6,06±0,45 (р<0,01). Усиле-
ния рефракции в обеих группах к окончанию срока наблюдения не 
отмечено. Более полную картину механизма действия оптической 
кинезиотерапии (ОКТ) с применением тренажеров «Зеница» и ее 
эффективность раскрывают результаты сравнительного анализа по-
казателей УЗВ к гиперметропическому ретинальному дефокусу как 
в режиме дальнего, так и близкого зрения в динамике. Для этого 
определялись показатели зрительного разрешения (бинокулярная 
острота зрения при конкретном ретинальном гиперметропическом 
дефокусе, выраженная в процентах) при дефокусах от -2,0 дптр с 

шагом -2,0 дптр до дефокуса -10,0 дптр включительно, что позво-
ляет оценить работоспособность аккомодационно-вергенционного 
аппарата и качество бинокулярного взаимодействия органа зрения.

Как показали исследования в режиме дальнего зрения, вследствие 
оптических тренировок величина зрительного разрешения (ЗР) в  
5 указанных точках в среднем увеличилась на 29% – с 39 до 68%.  
А в режиме близкого зрения увеличилась в среднем на 8% – с 53 до 
61%. Обращает на себя внимание тот факт, что при абсолютно одина-
ковой работоспособности аккомодационно-вергенционного аппара-
та и системы бинокулярного взаимодействия на день исследования 
прирост показателей ЗР в режиме близкого зрения оказался гораздо 
ниже, чем данный показатель, определенный в режиме дальнего зре-
ния. Так, прирост ЗР в режиме близкого зрения в среднем составил 
8%, тогда как прирост в режиме дальнего зрения произошел на 29%. 
Поскольку устойчивость зрительного восприятия к ГРД, определяе-
мого в режиме близкого зрения, зависит не только от аккомодаци-
онной способности ЦМ и качества бинокулярного взаимодействия, 
но и от возможного временного конвергенционного удлинения ПЗО 
глаза, то, по нашему мнению, помимо улучшения работоспособности 
аккомодационно-вергенционного аппарата в результате оптико-реф-
лекторных упражнений могли возрасти еще и упруго-эластические 
свойства склеры. В свою очередь, улучшение прочности склеры спо-
собствовало уменьшению величины временного конвергентного уд-
линения ПЗО и, как следствие, привело к снижению уровня прироста 
показателей ЗР только в режиме близкого зрения. 

Исследования, проведенные в те же сроки в группе сравнения, 
показали, что в результате естественного развития зрительное раз-
решение в режиме дальнего зрения увеличилось в среднем только 
на 3,0% с 40,2 до 43,2%, а в режиме близкого зрения возросло с 60,1 
до 60,6%, всего на 0,5%. Это говорит о том, что работоспособность 
аккомодационно-вергенционного аппарата, бинокулярное взаимо-
действие и упруго-эластические свойства склеры остались практиче-
ски на прежнем уровне, не получив в течение первого года обучения 
дальнейшего развития. 

Заключение. Оптико-рефлекторные тренировки методом опти-
ческой кинезиотерапии с применением оптических тренажеров «Зе-
ница» позволяют существенно увеличить адаптивный ресурса ЗС за 
счет повышения работоспособности аккомодационно-вергенционно-
го аппарата и улучшения качества бинокулярного взаимодействия.
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Определение возможности повышения устойчивости нейро-
сенсорных механизмов к РД и увеличения упруго-эластических ха-
рактеристик оболочек глаза в результате регулярного применения 
оптико-рефлекторных упражнений требует дополнительных иссле-
дований. 
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Овечкин И.Г.1, Гаджиев И.С.2 

Состояние психофизиологического статуса 
пациентов с явлениями компьютерного 
зрительного синдрома и сопутствующей 
астенической формой аккомодационной 
астенопии 
1 Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, 
г. Москва;

2 ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, г. Ставрополь 

Актуальность. В настоящее время отмечается достаточно устой-
чивая тенденция, отображающая включение в комплекс тради-
ционных диагностических офтальмологических методов оценку 
медико-психологического статуса пациента [1, 2]. Данное поло-
жение особенно актуально для пациентов с явлениями компью-
терного зрительного синдрома, так как в этом случае ухудшение 

медико-психологического статуса в виде расстройства психологиче-
ской адаптации связаны со стрессовым характером профессиональ-
ной деятельности. При этом выявлена взаимосвязь между уровнем 
психологической адаптации пациента зрительно-напряженного 
труда и состоянием аккомодационной системы глаза [3]. Наряду с 
этим накопленный опыт офтальмо-эргономических исследований 
указывает на актуальность оценки психофизиологического статуса 
человека-оператора [4] 

Материал и методы. Обследовано 36 пациентов в возрасте 24- 
36 лет (средний возраст 29,4±1,8 года), профессиональная повсед-
невная деятельность которых (не менее 2-х лет) характеризовалась 
как зрительно-напряженный труд, связанный с электронными си-
стемами отображения информации (не менее 8 часов в день) с до-
статочно высоким уровнем ответственности за конечный результат. 
Основные критерии включения пациентов в исследование являлись: 
наличие характерных для астенопии жалоб, свидетельствующих о 
стадиях субкомпенсации или декомпенсации (согласно рекоменда-
циям Экспертного совета по аккомодации и рефракции, ЭСАР) на 
основе стандартного анкетирования [5]); слабо миопическая (с ве-
личиной сферического эквивалента не более 3,0 дптр) или эмметро-
пическая рефракция; отсутствие патологии со стороны органа зрения 
(кроме рефракционных нарушений), а также психотравмирующих 
ситуаций (за последний год); наличие характерных для астенической 
формы аккомодационной астенопии (АФАА) признаков – усиление 
коррекции соответствует повышению остроты зрения, уменьшение 
объема относительной аккомодации (не менее чем на 25% от мини-
мальной возрастной нормы), снижение показателей объективной 
аккомодографии (коэффициента аккомодационного ответа – не 
более 0,1 отн.ед.; коэффициента роста аккомодограммы не более  
0,3 отн.ед., при этом коэффициент микрофлюктуаций КМФ – не бо-
лее 54,0 отн.ед.). Всем пациентам было выполнено медико-психо-
логическое обследование по тесту «СМОЛ» («Сокращенный Много-
факторный Опросник для исследования Личности»), по результатам 
которого в соответствии с апробированной методикой [6] опреде-
лялся уровень психологической адаптации пациента на основании 
максимальной величины (в баллах) по одной из восьми обследуемых 
психологических шкал (46-55 баллов – признаки нарушения отсут-
ствуют; 56- 65 баллов – слабо выраженные признаки; 66-75 баллов –  
умеренно выраженные признаки). Методика оценки субъективного 
психофизиологического зрительного статуса (СПЗС) основывалась 
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на опроснике, включающем самооценку (по 10-балльной шкале) про-
фессионально значимых психофизиологических качеств с учетом их 
весовых соотношений в общей (интегральной) оценке. Предлага-
емые для самооценки психофизиологические зрительные качества 
включали, в частности: «правильную глазомерную оценку размеров 
наблюдаемых объектов и расстояний», «способность к оцениванию 
различий в форме объектов (фигур)», «точное воспроизведение ма-
териала сразу после кратковременного его зрительного предъявле-
ния», «умение сохранять работоспособность в дефиците времени» и 
ряд других [7]. Наряду с этим с каждым из пациентов проводилось 
индивидуальное собеседование по возможным основным факторам 
риска возникновения астенопии. 

Результаты и обсуждение. Полученные результаты медико-пси-
хологического тестирования показали, что расстройства психо-
логической адаптации, диагностированные по психологическим 
шкалам теста «СМОЛ», отмечались в целом у 86,1% обследуемых 
пациентов. При этом слабо выраженные нарушения были выявлены 
в 63,9% случаев, умеренно выраженные – в 22,2% случаев. Про-
веденный анализ собеседований свидетельствует, что ведущими 
факторами риска развития нарушений психологической адаптации 
является общее время непрерывной деятельности за компьютером 
в течение дня и общий стаж работы (коэффициент корреляции с 
уровнем психологической адаптации составляют 0,72;0,70, p<0,001 
соответственно). При этом значительно в меньшей степени опреде-
лено влияние других факторов (регулярность применения методов 
самопрофилактики, субъективная оценка условий освещенности на 
рабочем месте и др.). Сравнительный анализ результатов оценки 
СПЗС (по сравнению с нормативными величинами) выявил суще-
ственное (в среднем по группе на 4,7%, p<0,05) снижение данного 
показателя.

Обсуждая полученные результаты, следует отметить, что полу-
ченные в рамах настоящей работы данные в целом соответствуют 
накопленному опыту медицинского (офтальмологического) дис-
пансерного наблюдения за лицами зрительно-напряженного труда 
[3, 8, 9]. В то же время выявлена значительно более высокая веро-
ятность возникновения нарушений психологической адаптации у 
пациентов с АФАА, что, по-нашему мнению, может быть связано 
с существенными сложностями для пациента по перефокусировке 
взора при данном виде астенопии. Данное положение подтверждает 

и выявленное снижение показателя СПЗС. Наряду с этим следует 
еще раз кратко подчеркнуть высказанное нами ранее следующее по-
ложение [10]. Согласно рабочей классификации ЭСАР [5] выделяют 
следующие четыре формы астенопии – аккомодационную, мышеч-
ную, сенсорную и психоэмоциональную. Выделение психоэмоцио-
нальной формы астенопии представляется, с нашей точки зрения, 
дискуссионным, так как психоэмоциональные нарушения (в виде 
расстройств психологической адаптации) могут сопровождать ин-
тенсивную зрительную работу и являются не столько причиной, 
сколько следствием возникновения астенопии. Приняв данный 
тезис за основу, закономерно определить три формы астенопии, 
соответствующие авторской классификации (аккомодационную, 
мышечную и сенсорную), с выделением во всех трех случаев клас-
сификационного признака – наличия или отсутствия нарушения 
психологической адаптации. 

Заключение. АФАА является достаточно актуальной формой 
астенопии у пациентов с компьютерным зрительным синдромом, 
что подтверждается достаточно высокой частотой возникновения 
данного состояния и негативного влияния на уровень психологиче-
ской адаптации и психофизиологический статуса лиц зрительно-на-
пряженного труда. 
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Панченко О.А.

Современный взгляд на проблему ретинопатии 
недоношенных
ФГБУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ

Ежегодно в Российской Федерации рождается около 100 тыс. не-
доношенных детей. По данным выборочных научных исследований, 
из этих детей около 70% относятся к группе риска по развитию нару-
шения зрения. Примерно у 25–37% (20–25 тыс. детей) формируется 
ретинопатия недоношенных (РН), терминальные стадии которой в 
развивающихся странах являются одной из наиболее частых причин 
слепоты и инвалидности по зрению [1].

Материал и методы. Для анализа были использованы данные 
3 314 пациентов ОПННД ДККБ г. Ставрополя за 2012 и 2017 годы. 
Предметом нашего исследования были дети с РН, их гестационный 
возраст. 

В отечественной офтальмологии длительное время интерес к про-
блеме РН находился на минимальном уровне, что было обусловлено 
редкими случаями диагностики этого заболевания. Так, еще в начале 
1990-х гг. в России РН выявляли у 1% недоношенных и 0,04% всех 
рожденных детей. В то же время, по данным одного из патологоана-
томических исследований недоношенных детей и плодов, погибших 
от гипоксии различного генеза, РН была обнаружена у 33,7% детей, 
что однозначно можно интерпретировать как отставание в развитии 
неонатологии в нашей стране [3].

В 1990-е гг. ситуация существенно изменилась, что в значитель-
ной степени было связано с переходом здравоохранения Российской 
Федерации (РФ) на рекомендованные на тот момент экспертами Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) критерии живорожде-
ния. Так, удельный вес детей с РН среди учащихся специальной шко-
лы № 1 г. Москвы возрос с 13,9% в 1994 г. до 50% в 1998 г. Подобная 
тенденция отмечена и в исследовании Московского психолого-пе-
дагогического университета, согласно которому за 20 лет первого 
периода наблюдений (с 1974 по 1994 г.) число детей с РН составило 
всего 9%, в то время как за последующее десятилетие (1994–2004 гг.) 
РН стала самой распространенной причиной осложненной слепоты: 
61% наблюдений [4]. 

В 2008 г. в РФ был утвержден план мероприятий по переходу на 
современные технологии выхаживания детей с гестационным воз-
растом от 22 недель, а с 1 января 2012 г. выполнен официальный 
переход на рекомендованные экспертами ВОЗ критерии, в соответ-
ствии с которым должны выхаживаться дети с массой от 500 г и сро-
ком гестации от 22 недель [5]. 

Частота РН варьирует в различных странах, достигая 24,7 на  
100 тыс. живорожденных, и тесно связана с удельным весом вы-
живших недоношенных детей, степенью их соматической отяго-
щенности, незрелости, условиями выхаживания [2]. Так, например,  
V. Seiberth сообщает, что частота развития РН в зависимости  
от массы тела при рождении составляет: до 1000 г – 67%, 1000– 
1200 г – 35%, 1250–1500 г – 19%, 1500–2000 г – 10%, а при весе 
2000–2500 г – 1% [6]. 

Факторы риска развития заболевания
Чем меньше масса тела и гестационный возраст ребенка, тем 

выше частота РН. У глубоко недоношенных детей с массой тела при 
рождении менее 750 г риск развития РН превышает 90% [7]. Среди 
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антенатальных факторов имеют значение гестозы во время бере-
менности, преждевременная отслойка плаценты и кровотечение в 
родах; состояния, ведущие к нарушению маточно-плацентарного и 
плодового кровообращения [8]. 

В группе детей с РН отмечена тенденция к более высокой частоте 
развития у матерей таких состояний, как хронические воспалитель-
ные гинекологические заболевания, роды путем кесарева сечения. 
Риск возникновения РН повышается у детей, рождённых от 4-й и по-
следующих беременностей. Достоверно чаще наблюдаются респира-
торный дистресс-синдром и тяжелые инфекционно-воспалительные 
заболевания (пневмония, менингит, сепсис). Наиболее тесная связь 
отмечена с длительностью кислородотерапии более 30 суток. Общая 
продолжительность кислородотерапии и ИВЛ были достоверно бо-
лее длительными, при ИВЛ чаще применяли 80–100% кислород на 
протяжении более 3 суток [8]. Частота значительных колебаний по-
казателей газов крови в неонатальном периоде: гипероксемия (PaO2 
более 80 мм рт.ст.), гипоксемия (PaO2 менее 40 мм рт.ст.), гипер- или 
гипокапнии [9].

Другими факторами риска РН являются: стандарт ухода за младен-
цем, респираторный дистресс-синдром, повторяющееся апноэ, пери-
вентрикулярная лейкомаляция, наличие открытого артериального 
протока, повторные трансфузии крови, сепсис, лечение сурфактан-
том, многоплодие; эффект яркого освещения, некротический энте-
роколит, дефицит витамина E [10]. Установлена связь между темпе-
ратурой окружающей среды, назначением антибиотиков и частотой 
развития РН [11].

Результаты. В результате исследования выявлено, что за период 
2012-2017 гг. частота встречаемости РН у пациентов ОПННД ДККБ 
г. Ставрополя увеличилась с 4,7 до 8% (с 72 до 131 новорожденного), 
т.е. практически в два раза (табл. 1, 2).

В результате исследования получена обратная связь срока геста-
ции с развитием РН, что противоречит литературным данным. По-
лагаем, причина в том, что РН не отражена в стационарных картах 
детей, рожденных ранее 30 недель, в связи с их смертью.

Из табл. 3 видно, чем ниже масса при рождении, тем выше веро-
ятность развития РН.

Выводы
1. Частота РН с 2012 по 2017 гг. выросла почти в 2 раза.
2. Чем ниже масса тела при рождении, тем выше вероятность раз-

вития РН.
3. Улучшить взаимоотношение офтальмологов с врачами аку-

шер-гинекологами, с целью повышения уровня информированности 
беременных о рисках рождения детей с РН.

4. Продолжить создавать кабинеты офтальмологического контро-
ля за детьми с РН и риском развития РН.

5. Расширить систему мер реабилитации детей с РН (коррек- 
ционные детские сады, специализированные группы, классы 
инклюзивного обучения в школах с учетом состояния их зритель-
ных функций).

Таблица 1

Частота встречаемости РН  
среди пациентов ОПННД ДККБ г. Ставрополя

Годы исследования 2012 2013 2014 2015 2016 2017

РН 5% 6% 6% 7% 7% 8%

Таблица 2

Частота встречаемости РН  
в зависимости от сроков гестации

Срок родов <30 нед >30 нед

Кол-во случаев РН 44% 57%

Таблица 3

Корреляция случаев РН с массой тела при рождении

Масса тела при рождении, г Кол-во случаев РН

<1000 74%

1000-1500 57%

>1500 4%



Раздел 3. Детская офтальмология...Раздел 3. Детская офтальмология...

228 229

Литература
1. Розенталь П.В. Ретинопатия недоношенных как доминирующая 

проблема неонатальной офтальмологии. Вопросы современной педи-
атрии. 2014; 13(2).

2. Климкин А.С., Медведева М.В. Современный взгляд на проблему 
ретинопатии недоношенных. Вестник РАМН. 2014; (3–4).

3. Ретинопатия недоношенных. Обзор литературы. Медицинский ре-
феративный журнал. Раздел 8. Офтальмология. 1991; 1–3:33–34.

4. Басилова Т.А. О слепых детях с дополнительными нарушениями и 
проблемах их семейного воспитания. М.: Российская государственная 
библиотека для слепых. 2009. 31 с. <http://psychlib.ru/mgppu/BSd-
2009/BSd-032.htm>

5. Приказ Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 г. № 1687н «О меди-
цинских критериях рождения, форме документа о рождении и порядке 
ее выдачи». М.; 2011.

6. Seiberth V., Linderkamp O. Risk factors in retinopathy of prematurity.  
A multivariate statistical analysis. Ophthalmologica. 2010; 214 (2):131– 
135.

7. Хватова А.В., Катаргина Л.А. Состояние и перспективы исследо-
ваний по проблеме ретинопатии недоношенных. В кн.: Профилактика 
и лечение ретинопатии недоношенных: Материалы симпозиума. М.; 
2000: 3–16.

8. Дементьева Г.М., Коголева Л.В., Фролова М.И. Недоношенность: 
факторы риска ретинопатии. В кн.: Профилактика и лечение ретинопа-
тии недоношенных: Материалы симпозиума. М.; 2000: 19–24.

9. Retinopathy of prematurity in Asian Indian babies weighing greater than 
1250 grams at birth: Ten year data from a tertiary care center in a developing 
country. Indian J Ophthalmol. 2007; 55: 331.

10. International Committee for the Classification of ROP. The Inter- 
national Classification of ROP revisited. Arch Ophthalmol. 2005; 123: 
991–999.

11. Терещенко А.В., Белый Ю.А., Трифаненкова И.Г., Володин П.Л., Те-
рещенкова М.С. Оптическая когерентная томография у детей с ранними 
стадиями активной ретинопатии недоношенных. Офтальмохирургия. 
2005; 4: 48–51.

Петраевский А.В., Гндоян И.А., Денисенко М.Ю.

Применение неинвазивной аппликационной 
флюоресцентной ангиографии переднего 
сегмента глаза у детей с миопией 
(предварительное сообщение)
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ

В арсенале методик исследования гемомикроциркуляции глаза 
флюоресцентная ангиография (ФАГ) продолжает оставаться одной 
из наиболее информативных, так как она позволяет получить как 
количественные, так и качественные характеристики кровотока в 
переднем и заднем региональных бассейнах кровоснабжения глаз-
ного яблока, а также в сепаратных структурах этих отделов (Бунин 
А.Я. с соавт., 1971; Федоров С.Н. с соавт., 1993; Петраевский А.В., 
2004; Тахчиди Х.П. с соавт., 2007; Гндоян И.А., 2014). Данные ФАГ 
особенно важны для выяснения патогенетических закономерностей 
развития заболеваний, в которых васкулярный фактор играет веду-
щее значение (Федоров С.Н. с соавт., 1993; Петраевский А.В., 2004; 
Гндоян И.А., 2014). 

При «классическом» варианте ФАГ используется внутривенное 
введение раствора красителя (чаще всего – флюоресцеина натрия) 
с последующей съемкой изображений на фундус-камерах или фо-
тощелевых лампах с функцией ангиографии. Этот способ является 
инвазивным и может привести к целому ряду осложнений, таких 
как аллергические реакции (в том числе – анафилактический шок), 
тошнота, рвота и некоторые другие нежелательные явления. Он име-
ет крайне ограниченное использование в детской офтальмологиче-
ской практике именно ввиду своей инвазивности и возможности 
возникновения указанных осложнений. Для того чтобы избежать их 
и снизить инвазивность исследования в целом, уже более 20 лет тому 
назад была внедрена модификация методики ФАГ с применением 
перорального поступления флюоресцеина, которая успешно исполь-
зуется для оценки патологии глазного дна – хориоидеи и сетчатки 
(Сидоренко Е.И., Маркова Е.Ю., 1992; Сидоренко Е.И. с соавт., 2003). 
Следует отметить, что модификация метода по пути неинвазивно-
сти не уменьшила его информативности, о чем свидетельствуют 
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данные как отечественных (Сидоренко Е.И. с соавт., 2003), так и 
зарубежных исследователей (Manoharan N. et al.,2017; Yonekawa Y., 
Fine H.F., 2018). 

Флюоресцеин-ангиографическая оценка гемомикроциркулятор-
ных изменений в переднем сегменте глаза (ПСГ) у детей при мио-
пии важна для уточнения роли васкулярных изменений в патоге-
незе приобретенной и особенно прогрессирующей близорукости, 
поскольку в ПСГ находятся структуры-мишени миопического про-
цесса: цилиарное тело с аккомодационной мышцей и склера от лимба 
до экватора. В данной группе пациентов классический вариант ФАГ  
с внутривенным введением красителя совершенно неприемлем  
ни в массовых, ни даже в индивидуальных исследованиях, учитывая, 
с одной стороны, возраст и широко распространенную аллергизацию 
этого контингента, а с другой стороны, – вопросы и проблемы эти-
ческого характера, возникающие в настоящее время в современной 
медицине при планировании проведения таких серьезных инвазив-
ных исследований. Кроме того, сегодня, как и на протяжении преды-
дущих нескольких лет, выполнение ФАГ с внутривенным введением 
флюоресцеина в принципе невозможно ввиду отсутствия данного 
препарата на отечественном и международном фармацевтическом 
рынке.

Для изучения кровообращения ПСГ нами ранее был разработан 
способ исследования, представляющий вариант неинвазивной ФАГ 
(Петраевский А.В., Гндоян И.А., 2014; Гндоян И.А., 2014). Он обеспе-
чивает локальное введение флюоресцеина в кровеносные микрососу-
ды бульбарной конъюнктивы неинъекционным путем посредством 
аппликации носителя контраста в промежуточной зоне бульбарной 
конъюнктивы, анатомически представляющей собой зону макси-
мальной капилляризации (Запускалов И.В., Кривошеина О.И., 2005). 

Цель: оценить информативность локальной неинвазивной аппли-
кационной ФАГ ПСГ у детей с миопией.

Материал и методы. Съёмка проводилась на фундус-камере 
Topcon-Mark II (Япония), предназначенной для выполнения ФАГ 
как глазного дна, так и ПСГ. В процессе съёмки выполнялись три 
контрольных кадра исследуемой зоны до укладки аппликатора: один 
в цветном варианте, один в черно-белом с использованием зелёно-
го светофильтра (бескрасный свет) и один с использованием све-
тофильтров для ФАГ с целью выявления возможных участков ауто-
флюоресценции, способных исказить дальнейшую интерпретацию 

ангиограмм. Серийная съемка начиналась в среднем на второй-чет-
вертой секундах с момента укладки аппликатора на промежуточную 
зону бульбарной конъюнктивы. Интервал между кадрами составлял 
1-2 с в течение первых 40-45 с, затем становился несколько реже  
(1 кадр в 2-3 с). По аналогии с внутривенной ФАГ съемка велась в 
среднем до 3 мин., максимально – до 5 мин. Интервал между кадрами 
на последних 1-1,5 минутах составлял 5-6 с.

Локальная неинвазивная аппликационная ФАГ была проведена  
8 пациентам (8 глаз) в возрасте 10-12 лет с миопией слабой (2 случая) 
и средней (6 случаев) степени. 

Результаты и обсуждение. При выполнении локальной неинва-
зивной аппликационной ФАГ ПСГ были определены количествен-
ные и качественные параметры для капиллярно-венулярного звена 
в двух зонах – прелимбальной и периферической. К количественным 
параметрам относились временны́е (t1 – время с момента укладки 
аппликатора до появления красителя в венулах; t2 – отрезок време-
ни с момента укладки аппликатора до максимального заполнения 
венул каждой из двух анализируемых зон; t3 – продолжительность 
венулярной фазы в обеих зонах, разность t2-t1; t4 – начало феномена 
экстравазальной гиперфлюоресценции), а также число и калибр ма-
гистральных венул в обеих зонах. Калиброметрия периферических 
и прелимбальных венул выполнялась после полного формирования 
на ангиограмме ствола магистральной венулы, исходящей из про-
межуточной капиллярной зоны, при помощи инструмента «Линей-
ка (Ruler)» из набора инструментов «Tools» системы измерений и 
обработки, имеющейся в использованной в работе фундус-камере 
Topcon Mark II.

Из качественных параметров регистрировались феномен экстра-
вазальной гиперфлюоресценции и его интенсивность по степени 
выраженности, градации которой были определены нами ранее для 
здоровых взрослых лиц (Петраевский А.В., Гндоян И.А., 2014).

К методическим преимуществам данного способа ФАГ относится 
отсутствие эффекта «наслаивания» светящихся сосудов бульбарной 
конъюнктивы и эписклеры друг на друга, типичного для внутривен-
ной ФАГ и обусловленного почти одномоментным поступлением 
флюоресцеина в разные бассейны сосудистого русла глаза. Такой 
эффект практически всегда не позволяет идентифицировать от-
дельно микрососуды из разных бассейнов из-за «перекрытия» ми-
кроциркуляторных русел, затрудняя интерпретацию результатов, а, 
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следовательно, понимание характера и причин возможных гемоми-
кроциркуляторных нарушений в ПСГ. При аппликационной ФАГ ПСГ 
в промежуточной зоне краситель проникает с аппликатора в отдель-
ные капилляры путем диффузии, и ангиографическая визуализация 
реализуется с предельной четкостью.

Следует подчеркнуть абсолютную безопасность и комфортность 
данного исследования для детей возрастной группы старше 10 лет, 
а при необходимости и возможность снижения этой планки. Как и 
упомянутая ранее пероральная ФАГ, разработанный нами и апроби-
рованный у детей с миопией способ локальной неивазивной аппли-
кационной ФАГ позволяет обойти сложности, связанные с особен-
ностями психики ребенка, и трудности, связанные с пункцией вены 
у маленького пациента при одновременной фиксации взгляда под 
яркими вспышками лампы. 

Однако несмотря на явные преимущества, полученные при апро-
бации данного исследования у детей, нельзя не упомянуть о техни-
ческих недостатках методики, касающихся обработки результатов. 
Она выполняется вручную исследователем и представляет собой 
достаточно трудоёмкий, длительный процесс анализа флюорес-
центных ангиограмм, вносящий в результаты определённую долю 
субъективизма и неточности. Кроме того, ручной способ обработки 
не позволяет оценить общую площадь функционирующего микро-
циркуляторного русла, что является наиболее интересной и важной 
характеристикой капиллярно-венулярного звена гемомикроцирку-
ляции ПСГ. Для решения этих задач и исключения указанных слож-
ностей и погрешностей в исследовании мы планируем использовать 
цифровые математические методы анализа изображений, что явля-
ется предметом наших дальнейших исследований. 

Заключение. Локальная аппликационная ФАГ ПСГ является од-
новременно неинвазивным и информативным флюоресцеин-ангио-
графическим исследованием гемомикроциркуляции, которое может 
быть успешно применено в научных, а далее и в прикладных целях 
в детской офтальмологической практике. Дальнейшее усовершен-
ствование данного способа исследования предполагает применение 
цифровых методов обработки изображений. 

Петрачкова М.С.1, Сайдашева Э.И.2 

Междисциплинарная модель  
прогнозирования пороговых стадий  
ретинопатии недоношенных
1 ФГАУ «Научно-медицинский исследовательский центр  
здоровья детей» Минздрава РФ, г. Москва;

2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный  
медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава РФ,  
г. Санкт-Петербург

Актуальность. На современном этапе развития здравоохране-
ния именно организационные технологии способствуют решению 
многих медико-социальных проблем, возникающих у выживших 
глубоко недоношенных детей, одна из которых – ретинопатия не-
доношенных (РН). В настоящее время специализированную по-
мощь недоношенным младенцам оказывают как в многопрофиль-
ных стационарах (в отделениях патологии новорожденных), так 
и в перинатальных центрах. Вместе с тем представляет интерес 
сравнительный анализ наличия и выраженности потенциальных 
факторов риска развития и прогрессирования РН до пороговых 
стадий в указанных медицинских учреждениях различного уров-
ня оказания неонатальной помощи. Гестационный возраст (ГВ) и 
масса тела (МТ) длительное время рассматривались как основные 
предикторы возникновения РН. При этом сейчас активно изучают-
ся и обсуждаются другие факторы риска, способствующие развитию 
тяжелых форм болезни, но результаты данных исследований часто 
носят противоречивый характер и не позволяют прогнозировать 
течение патологического процесса и разработать в полном объеме 
профилактические мероприятия.

Цель: обосновать математическую модель прогнозирования РН 
до пороговых стадий у недоношенных детей на основании установ-
ленных значимых эндогенных и экзогенных факторах риска. 

Материал и методы. Выполнен многоплановый анализ собствен-
ных результатов лечения и наблюдения 114 пациентов (225 глаз)  
с различными стадиями РН, который показал высокую степень зна-
чимости и сопряженности у глубоко недоношенных детей соматиче-
ской отягощенности с условиями выхаживания в неонатальном пе-
риоде жизни и тяжестью течения РН. Основная группа представлена 
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85 новорожденными (167 глаз) с пороговой стадией заболевания 
и группа контроля – 29 пациентов (58 глаз) с активной РН, завер-
шившейся самопроизвольным регрессом. В основной группе были 
определены: группа 1 – 45 детей (87 глаз) находились на выхажи-
вании в медицинском учреждении III уровня оказания неонаталь-
ной помощи; группа 2 – 40 младенцев (80 глаз) – в медицинском уч-
реждении II уровня. Средний ГВ новорожденных группы 1 составил 
26,71±1,98 нед., группы 2 – 27,73±2,35 недель, контрольной груп-
пы – 28,41±2,21 нед. Средняя МТ при рождении: 936,80±325,72, 
1095,80±317,89 и 1169,07±312,14 грамм детей в группе 1, группе 2 
и контрольной группе соответственно. 

Комплекс методов клинического обследования включал оценку 
неонатального статуса новорожденного и длительности процессов 
адаптации ребенка на этапе его нахождения в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН); вида вскарм-
ливания недоношенных младенцев в неонатальном периоде. Всем 
детям, включенным в исследование, проводили комплексное офталь-
мологическое исследование. 

Достоверность результатов и выводов работы подтверждена адек-
ватной статистической обработкой массива данных с использовани-
ем пакета программ SPSS 21 (лицензия № 20130626-3) и «Microsoft 
Excel 2016» с помощью методов вариационной статистики и корре-
ляционного анализа.

Результаты и обсуждение. На основании статистического анали-
за определены новые факторы риска развития пороговых стадий РН: 
межгоспитальная транспортировка глубоко недоношенного ребенка 
в медицинское учреждение более высокого уровня в первые 2 недели 
жизни, которая достоверно ассоциируется с повышением частоты и 
тяжести соматической отягощенности и отсутствием ранней пище-
вой поддержки грудным молоком (табл. 1).

Систематизированный учет экзогенных и эндогенных причин 
прогрессирования РН до пороговых стадий, требующих немедлен-
ного выполнения лазерного хирургического лечения, позволил раз-
работать математическую модель прогнозирования тяжести течения 
заболевания.

Для оценки факторов риска, влияющих на прогрессирование име-
ющейся РН, применяли множественную логистическую регрессию. 
В общем виде модель логистической регрессии имеет вид: 

ln (P /(1– P)) = b0 + b1 * X1 + b2 * X2 … + bk * Xk, где:

P – вероятность пороговой стадии РН; 
b0 – константа в уравнении; 
b1-bk – коэффициенты в уравнении или параметры модели, которые 
оцениваются вычислительным алгоритмом в статистическом пакете 
SPSS; 
X1-Xk – изучаемые факторы риска, или предикторы.

Таблица 1

Пери- и неонатальные факторы риска,  
ассоциированные с прогрессированием РН  

до пороговых стадий

Фактор риска  
развития РН

Группа 1, 
n=45

Группа 2, 
n=40 р

абс. % абс. %

МТ при рождении: 
Экстремально низкая МТ  
Очень низкая МТ

32  
10

71,1  
22,2

17  
20

42,5  
50,0

0,015  
0,014

Наличие межгоспитальной  
транспортировки в первые  
14 дней жизни

5 11,1 18 45,0 0,001

Вид вскармливания: 
естественное 
искусственное

24  
5

53,3  
11,1

8  
23

20,0  
57,5

0,003  
<0,001

Внутрижелудочковое  
кровоизлияние головного мозга: 
1 степень      
2 степень

 

18  
3

 
40,0  
6,7

 
6  

10

 
15,0  
25

 
0,021  
0,041

Бронхолегочная дисплазия 10 22,2 21 52,5 0,008

Анемия: 
легкая степень 
тяжелая степень

14  
22

31,1  
48,9

23  
3

57,5  
7,5

0,026  
<0,001

Респираторный  
дистресс-синдром:  
2 стадия  
3 стадия

11  
15

24,4  
33,3

2  
32

5,0  
80,0

0,029  
<0,001
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Чувствительность модели составляет 88%, а специфичность 69%, 
что позволяет предположить развитие уже имеющейся РН до поро-
говой стадии у конкретного недоношенного младенца в первый 
офтальмологический осмотр и совместно с врачом-неонатологом 
ОРИТН и/или ОПН определить дальнейшую тактику выхаживания 
младенца, направленную на снижение действия установленных в на-
стоящем исследовании предикторов прогрессирования заболевания. 
Используемые в данной модели факторы риска были номинальными 
(наличие/отсутствие признака) или порядковыми (распределение 
по степени тяжести или стадиям), поэтому выбиралась одна катего-
рия признака в качестве референса (сравниваемая категория) и все 
другие градации сравнивались с ней.

Алгоритм расчета вероятности пороговой РН по данным моделям 
состоит из 2-х последовательных шагов

1. Расчет промежуточной величины z как суммы произведений 
коэффициентов и факторов риска.

2. Расчет вероятности исхода заболевания (благоприятного – ре-
гресс РН, или же неблагоприятного – прогрессирования до стадий, 
требующих выполнения ЛКС): 

P = exp(z)/(1+ exp(z))

В случае если рассчитанная вероятность больше или равна 0,5, то 
можно прогнозировать развитие пороговых стадий РН.

На основании построенной модели предложен объединенный 
алгоритм, учитывающий возможные факторы риска, выявленные в 
исследовании. Применение данного алгоритма в клинической прак-
тике позволит обеспечить необходимые организационные меропри-
ятия для обеспечения адекватных условий выполнения ЛКС в случае 
нахождения ребенка в многопрофильном медицинском учреждении 
(II уровень) и повысить таким образом эффективность лазерного 
лечения.

Сравнительный анализ полученных данных еще раз подтвержда-
ет, что уровень/качество неонатальной помощи влияет на течение 
периода новорожденности глубоко недоношенных пациентов: мла-
денцев группы 2 (обозначенных как более «зрелых» по сравнению с 
детьми группы 1). Полученные различия объясняют необходимость 
междисциплинарного подхода к лечебно-диагностической тактике 
при РН с учетом соматической отягощенности недоношенных ново-
рожденных в медицинских учреждениях различного уровня оказа-
ния неонатальной помощи.

Выводы 
1. Предложенная прогностическая модель развития пороговой 

РН характеризуется высокой информативностью и может быть ре-
комендована к применению в клинической практике медицинских 
учреждений неонатального профиля.

2. Медицинское учреждение III уровня является оптимальным не 
только для спасения жизни новорожденного, но и сохранения здоро-
вья, в частности зрительных функций.

3. Установлены новые значимые экзогенные факторы риска  
(межгоспитальная транспортировка ребенка в медицинское учрежде-
ние более высокого уровня, нарушение режима питания грудным 
молоком) в неонатальном периоде жизни, способствующие небла-
гоприятному течению начальных стадий РН, воздействие которых 
испытывает ребенок при выхаживании в медицинском учреждении 
II уровня).

4. Полученные результаты о влиянии условий выхаживания не-
доношенных новорожденных на прогрессирование РН до пороговых 
стадий могут послужить основой для разработки алгоритмов кор-
рекции патологических состояний недоношенных новорожденных с 
уже имеющейся активной РН в неонатальном периоде, что позволит 
снизить частоту неблагоприятных исходов заболевания.

Плескова А.В., Катаргина Л.А., Мазанова Е.В., Сорокин А.А.

Клинические особенности и результаты 
хирургического лечения врожденных помутнений 
роговицы у младенцев и детей до 3-х лет
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Введение. Врожденные помутнения роговицы (ВПР) – группа 
аномалий переднего отрезка глаза, встречающая в европейской по-
пуляции с частотой 3 случая на 100 000 новорожденных. При всей 
разнородности клинических и морфологических проявлений ВПР ее 
функциональные нарушения однотипны и существенны – по сути, 
приводящие к инвалидности по зрению.
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Единственный способ лечения ВПР – сквозная кератопластика 
(СКП). Однако пересадка роговицы в детском возрасте сопряжена с 
многочисленными техническими трудностями и осложнениями, так 
что большинство офтальмохирургов предпочитают отказываться у 
детей от радикальной операции и переносить ее на более поздний 
срок, особенно у грудничков (до года). В то же время обскурационная 
амблиопия при ВПР развивается так быстро, что откладывание пере-
садки роговицы делает ее функционально бессмысленной. Решение 
этой проблемы видится только в одном – в продолжение накопления 
клинического опыта СКП в грудном возрасте, нацеленного на отра-
ботку практических приемов и улучшение биологических результа-
тов операции.

Цель: изучить клинико-анатомические особенности и результа-
ты хирургического лечения у младенцев и детей, оперированных до  
3-х лет жизни по поводу ВПР и проходивших обследование и лечение 
в отделе патологии глаз у детей за период с 1 января 2000 года по  
31 декабря 2019 гг.

Материал и методы. Ретроспективно были проанализированы 
истории болезни пациентов с ВПР, впервые обратившихся для лече-
ния в отдел патологии глаз у детей ФГБУ НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца Минздрава России за период с 1 января 2000 года 
по 31 декабря 2019 гг. Всего за истекший период под наблюдением 
находилось 158 пациентов (235 глаз) с ВПР. Их них аномалия Петерса 
была у 37 детей (56 глаз), склерокорнеа – у 28 (32 глаза), стафилома 
роговицы – у 15 (15 глаз), врожденная глаукома с помутнением рого-
вицы – у 54 пациентов (96 глаз), дистрофия роговицы – у 10 (20 глаз), 
метаболические изменения – у 4 младенцев (8 глаз), исход внутри- 
утробной инфекции – у 9 (12 глаз). 125 (53%) глаз были подвергнуты 
СКП, выполненной у 78 детей в возрасте от 2 до 36 месяцев. Средний 
возраст составил 15,2±2,1 мес. Соотношение мальчиков и девочек 
было приблизительно одинаковым. СКП проводилась по стандарт-
ной методике. В качестве донорского материала использовали ка-
даверную роговицу с давностью забора не более 48 часов. После- 
операционное наблюдение продолжалось от 3 месяцев до 18 лет, при 
этом средний период наблюдения в выборке составил 26,1±8 мес. 
Биологический результат операции оценивали в терминах выжи-
ваемости трансплантата (модель Каплана - Майера). Все пациенты 
до операции проходили полное офтальмологическое обследование 
под медикаментозным наркозом, в обязательный стандарт входила 
ультразвуковая биомикроскопия (УБМ).

Результаты. 68 (43%) детей имели одностороннее помутнение 
роговицы, иридокорнеальные сращения были отмечены у 86 (54,4%) 
детей, катаракта – у 36 (22,8%), системные аномалии выявлены у 19 
(12%) пациентов.

125 (53%) глаз были подвергнуты СКП, выполненной у 78 детей 
в возрасте от 2 до 36 месяцев. Из них 42 операции были выполнены 
по поводу аномалии Петерса (33,6%), 22 (17,6%) – у детей со склеро-
корнеа, 15 (12%) – у детей со стафиломой, 17 (13,6%) – у младенцев с 
помутнением роговицы, ассоциированным с врожденной глаукомой, 
с дистрофией роговицы хирургическое лечение проведено у 20 (16%) 
пациентов и у 9 (4,2%) – помутнение роговицы было исходом вну-
триутробной инфекции (ЦМВ, краснуха, гепатит), подтвержденной 
иммунологически.

В течение 1 года после операции частота прозрачного приживле-
ния трансплантата у младенцев и детей до 3-х лет составляла 65%. 
На 2 и 3–ем году наблюдения число прозрачных трансплантатов 
незначительно продолжало сокращаться. В конечном итоге через 
2 года после операции у грудничков выживаемость трансплантата 
составила 58%, а через 3 года после операции – 54%. 

Удовлетворительные биологические и функциональные результа-
ты отмечены при врожденных дистрофиях роговицы и при аномалии 
Петерса 1 типа, неудовлетворительные – при стафиломах роговицы 
и при ВПР на фоне внутриутробной инфекции. 

Выводы
1. Исследования показали, что ВПР у младенцев и детей до 3-х лет 

имеют различные клинико-анатомические проявления. 
2. Тщательный медицинский анамнез, клиническое обследование 

с использованием дополнительных диагностических методик, таких 
как УБМ, имеют решающее значение для постановки точного диа-
гноза, а также для предоставления рекомендаций по выбору тактики 
лечения.

3. Выживаемость трансплантата через 1 год после операции у мла-
денцев и детей до 3 лет составляет 65%, через 2 и 3 года – 58 и 54% 
соответственно.



Раздел 3. Детская офтальмология...Раздел 3. Детская офтальмология...

240 241

Ревта А.М.¹,², Пихтулов А.А.¹, Демченко Ю.В.², Родионова Д.Д.², 
Ярмалович Е.Г.²

Сравнительный анализ и тенденции  
глазного травматизма у детей  
Архангельской области
¹ ГАУЗ «Архангельская клиническая офтальмологическая больница»;
² ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский 
университет», г. Архангельск

Среди госпитализированных в детский офтальмологический 
стационар пациенты с травмами органа зрения составляют лишь 
2,1-3,48% [6, 7]. Несмотря на это, доля глазной травмы и ее послед-
ствий в структуре первичной инвалидности по заболеваниям глаз у 
детей достигает 8,4-10,5% [5, 8]. В структуре детской госпитальной 
травмы преобладают проникающие ранения (58,9-73%) и контузии 
(19-29,9%), реже госпитализируются дети с ожогами глаз (6,9-9%) и 
травмами придаточного аппарата – 4,3% [1, 4]. 

Большинство опубликованных на данную тему работ охватывают 
короткие временные периоды [1-2, 4, 6], что не позволяет оценить 
тенденции глазного травматизма у детей. Мы решили восполнить 
этот пробел и провели собственное исследование.

Цель: провести сравнительный анализ частоты, структуры и исхо-
дов госпитальной травмы органа зрения у детей в разные временные 
периоды.

Материал и методы. Материалом послужили 178 детей с трав-
мой органа зрения, госпитализированных в детское отделение Ар-
хангельской клинической офтальмологической больницы. Пациенты 
были разделены на 2 группы согласно временному периоду. Первую 
группу составили 102 ребенка, госпитализированных в стационар  
в 2004-2008 гг,, вторую группу – 76 пациентов, получавших лечение  
в 2015-2019 гг. Возраст детей в 1-й группе варьировал от 10 месяцев 
до 17 лет (средний возраст 9,1 года), во 2-й группе – от 6 месяцев 
до 17 лет (средний возраст 7,8 года). Преобладали мальчики – 137 
(76,9%) и городские жители – 71,5%. По данным медицинской доку-
ментации был проведен сравнительный анализ частоты, структуры 
и исходов глазной травмы у детей в разные временные периоды. 

Результаты исследования представлены в табл. 1. 

Результаты. В общей сложности за последние 10 лет отмечена 
тенденция к снижению частоты тяжелых повреждений органа зрения 
у детей (на 25,4%). Традиционно превалировали уличная (57,9%) и 
бытовая (31,6%) травмы. Во 2-й группе обращают на себя внимание 
5 случаев повреждения органа зрения в школе и 3 в детском дошколь-
ном учреждении (10,5%). Ранее было зафиксировано 5 (4,9%) случа-
ев школьной травмы. Ранящими агентами чаще выступали ветки/
палки (12,9%) и пульки от игрушечных пистолетов (10,7%), реже 
другие игрушки, мячи, осколки и прочие предметы. В 40% случаев 
контузии глаза происходили при падении детей. 

В структуре тяжелых повреждений органа зрения по-прежне-
му лидируют контузии (39,5%) и проникающие ранения глазно-
го яблока (32,8%). При прободных ранениях чаще повреждается 
роговица – 68%, выпадение внутриглазных оболочек наблюдалось 
у каждого третьего ребенка, частота внедрения инородных тел в 
полость глаза при проникающих ранениях снизилась с 17,5 (7 слу-
чаев) до 8% (2 случая). 

Прослеживается сезонность глазной травмы. Пик глазного трав-
матизма по-прежнему приходится на весенние месяцы – 41,1% слу-
чаев в 1-й группе и 38,3% во 2-й. Наименьшее количество травм от-
мечается в зимний период времени (17,6 и 19,7%).

В 3 раза снизилось количество госпитализированных детей с ожо-
гами конъюнктивы и роговицы, в то же время в 2 раза увеличилось 
число случаев обширных повреждений век. 

Лечение травмированных пациентов включало антибактериаль-
ную, противовоспалительную, гипотензивную и рассасывающую 

Таблица 1

Структура детской глазной травмы, n (%)

Структура
1-я группа 

n=102
2-я группа 

n=76

Контузии 41 (40,2%) 30 (39,5%)

Проникающие ранения 40 (39,2%) 25 (32,9%)

Ожоги глаз 12 (11,8%) 3 (3,9%)

Травмы век и слезных канальцев 9 (8,8%) 18 (23,7%)
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терапию. Объем хирургической обработки соответствовал тяжести 
травмы и по показаниям включал вправление и пластику оболочек, 
ленс/витрэктомию, удаление инородных тел. 

Исходы глазной травмы и результаты лечения представлены в 
табл. 2. 

У части детей в силу малого возраста не удалось достоверно опре-
делить остроту зрения при выписке из стационара. Предметное зре-
ние отсутствовало у 8,9% детей 1-й группы и у 6,6% 2-й. Высокая 
острота зрения в пределах 0,6-1,0 отмечалась у половины травмиро-
ванных пациентов в обеих группах (51,9 и 57,9%). В 2 раза уменьши-
лось количество детей с МКОЗ 0,1 и ниже. 

Заключение. За последнее десятилетие отмечена положительная 
динамика в области детского глазного травматизма: на 25,4% сни-
зилось количество госпитализированных детей с тяжелой травмой 
органа зрения, в 3 раза сократилось число ожогов, уменьшилась доля 
случаев с неблагоприятными исходами травм. Одним из факторов 
снижения детского травматизма можно считать сокращение фи-
зической активности детей в силу привязанности к компьютерам 
и другим гаджетам. Хотя среди травм по-прежнему преобладают 
уличная (57,9%) и бытовая. Другой положительный фактор – улуч-
шение качества хирургической обработки. Обращает на себя внима-
ние рост числа травм, полученных детьми в школах и дошкольных 

учреждениях. Увеличилось количество детей с повреждениями век. 
Наиболее тяжелые повреждения – прободные ранения и контузии 
глаз – не имеют отчетливой тенденции к снижению, что было под-
тверждено и другими исследованиями [3]. 
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Таблица 2

Острота зрения у детей с травмами глаз

Максимально коррегированная  
острота зрения (МКОЗ) 

1-я группа 
n=102

2-я группа 
n=76

абс. % абс. %

Не определить в силу возраста 9 8,9 12 15,8

0 (ноль) – светоощущение 9 8,9 5 6,6

0,005-0,04 3 2,9 1 1,3

0,05-0,1 11 10,8 4 5,3

0,2-0,5 17 16,6 10 13,1

0,6-1,0 53 51,9 44 57,9
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Сайдашева Э.И.1,2, Борисов Д.А.1, Даутова З.А.1,  
Буяновская С.В.2, Фомина Н.В.1

Влияние ортокератологических линз  
при длительных сроках ношения на состояние 
роговицы у подростков 
1 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный  
медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава РФ,  
г. Санкт-Петербург;

2 СПб ГБУЗ «Детский городской многопрофильный клинический 
специализированный центр высоких медицинских технологий»,  
г. Санкт-Петербург

Актуальность. Известно, что ортокератология – не только альтер-
нативный метод очковой коррекции миопии, но и регулярное его ис-
пользование позволяет стабилизировать процесс прогрессирования 
близорукости, особенно характерный для подросткового возраста 
[1, 3, 5-8, 10]. Применение ортокератологических линз (ОК-линз) 
признано безопасным, но в то же время длительное механическое 
воздействие их на корнеоэпителий, уменьшение доступа кислорода 
к роговице могут обуславливать ее структурные изменения [2, 4, 8, 
11, 12]. 

Цель: оценить влияние ОК-линз на состояние роговицы в зависи-
мости от длительности их ношения подростками с миопией.

Материал и методы. Исследование проводилось на базе офталь-
мологической клиники СЗГМУ им. И.И. Мечникова в период 2015-
2020 гг. Под нашим наблюдением находились 212 подростков с про-
грессирующей близорукостью слабой и средней степени в возрасте 
от 12 до 16 лет (в среднем 13,6±2,7 года), которые использовали 
ОК-линзы Paragon CRT100 (США) в течении 3-5 лет. В зависимости 
от срока использования ОК-терапии все пациенты были разделены 
на три группы: группа 1 – 63 (29,7%) ребенка использовали метод 
ОК-коррекции в течение 3-х лет, группа 2 – 89 (42%) детей применяли 
ОК-линзы на протяжении 4-х лет и группу 3 составили 60 (28,3%) 
подростков, использовавших данный метод в течение 5 лет.

Обследование пациентов помимо стандартных офтальмологи-
ческих методов включало биомикроскопию с окрашиванием ро-
говицы флюоресцеином до начала и в процессе ношения ОК-линз. 
Кроме того, пациентам с выявленной кератопатией дополнительно 

проводили сканирующую конфокальную микроскопию роговицы in 
vivo с помощью конфокального микроскопа ConfoSkan-4 («Nidek», 
Япония); в лабораторных условиях – бактериологическое исследо-
вание соскоба с роговицы. 

Результаты и обсуждение. В результате многолетнего динами-
ческого наблюдения за состоянием роговицы у 12 (5,6%) из 212 па- 
циентов диагностированы объективные признаки повреждения 
эпителия на фоне отсутствия жалоб. Обычно ранние эпителиопатии 
достаточно часто встречаются на этапе подбора ОК-линз, что обу-
словлено процессом адаптации к ним или аллергической реакцией 
на компоненты растворов для хранения линз, и чаще характерны для 
пациентов с высокой миопией [2, 10]. В настоящем исследовании 
были зарегистрированы поздние эпителиопатии, частота и тяжесть 
проявления которых зависели от продолжительности использования 
ОК-терапии: среди пациентов, использовавших ОК-терапию в тече-
ние 3-х лет (группа 1), эпителиопатии были обнаружены у 4 (6,3%) 
человек, при ношении ОК-линз на протяжении 3-4 лет (группа 2) – у 
3 (3,4%) подростков и соответствовали 1-2 степени по шкале Эфрона 
[9]. В группе 3 структурные изменения роговицы диагностированы у 
5 (8,3%) пациентов. Кроме того, при длительном (4-5 лет) ношении 
ОК-линз увеличилась не только частота, но и тяжесть проявления 
эпителиопатий – от 2 к 3 степени, что потребовало отмены ОК-кор-
рекции миопии и назначения консервативной терапии. При анализе 
возможных причин развития поздних кератопатий были исключены 
перенесенные в данный период наблюдения кератоконъюнктивиты 
инфекционной или аллергической этиологии, в то же время все под-
ростки отмечали не столь строгое выполнение рекомендаций вра-
ча относительно соблюдения гигиены при ношении линз и правил 
ухода за ними, особенно при многолетнем применении ОК-терапии 
по сравнению с начальным периодом. Поэтому нельзя исключить 
использование загрязненных линз, способствующих развитию позд-
них роговичных осложнений, хотя ни в одном случае не был зареги-
стрирован микробный кератит. 

По данным О.О. Аляевой с соавт. [1], частота поздних эпителиопа-
тий в процессе ношения ОК-линз достаточно высокая – 13,9% и зави-
сит от ряда причин, в том числе в 15,8% случаях – от сопутствующих 
аллергических заболеваний, например, атопического дерматита. В 
нашей практике при отборе подростков на ОК-терапию отягощенный 
аллергологический анамнез являлся противопоказанием к исполь-
зованию данного метода. 
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Известно также, что противопоказанием к назначению ОК-те-
рапии являются плоская роговица (<40,0 дптр) и крутая рогови-
ца (>47,0 дптр), а приближенные к данным значениям кривизны 
роговицы случаи осложняют подбор линз. В настоящем исследова-
нии установлено, что все 12 (100%) подростков с эпителиопатией 
роговицы имели отклонения исходных кератометрических данных 
от средней статистической нормы: 5 (41,6%) детей имели плоскую 
роговицу (41,17±0,5 дптр), 7 (58,3%) пациентов – почти крутую 
(44,5±0,75 дптр). Хотя представленные показатели не были стати-
стически достоверны в виде малого количества пациентов, но общая 
тенденция указывает на то, что пациенты с крайними значениями 
центральной кривизны роговицы представляют группу потенциаль-
ного риска возникновения эпителиопатии роговицы в отдаленный 
период ношения ОК-линз и требуют повышенного внимания во вре-
мя диспансерного наблюдения.

Бактериологический анализ соскоба с роговицы исследуемых  
12 пациентов показал наличие только в 1 (8,3%) случае Staphylococcus 
epidermidis в концентрации 102 КОЕ, что является нормой и не тре-
бует лечения. Несмотря на отсутствие клинических признаков бак-
териального воспаления, традиционно для профилактики развития 
кератита врачи эмпирически назначают инстилляции фторхинолонов 
последнего поколения. В этой связи группу пациентов с кератопатией 
разделили на 2 подгруппы в зависимости от выбора антибактериаль-
ных глазных капель в сочетании с глазным гелем (декспантенол), сти-
мулирующим регенерацию роговицы: подгруппа 1 – моксифлоксацин 
и корнерегель 5%, 3 раза в день; подгруппа 2 – пиклоксидин 0,05% и 
корнерегель 5%, 3 раза в день. Динамику состояния эпителия рогови-
цы оценивали на 1-3-5-7 день лечения. С помощью биомикроскопии 
установлено исчезновение признаков эпителиопатии легкой степени 
уже на 3 день, средней степени – на 5 день в обеих подгруппах паци-
ентов. Конфокальная микроскопия корнеальных структур позволила 
визуализировать морфологические изменения (активацию стромаль-
ных кератоцитов – «стрессовых» клеток), которые в меньшей степе-
ни, но сохранялись и после окончания лечения, что подтверждает 
асептический характер повреждений, индуцированных ОК-терапией.

Выводы
1. Частота поздних эпителиопатий при многолетнем (3-5 лет) но-

шении ОК-линз составляет 5,6%, а тяжесть проявления характеризу-
ется преимущественно легкой степенью. 

2. Пациенты с крайними значениями кривизны роговицы явля-
ются группой высокого риска развития поздних роговичных ослож-
нений в процессе использования ОК-терапии. 

3. При выявлении поздних эпителиопатий на фоне ношения ОК-
линз необходимо отменить их использование и для профилактики 
развития инфекционного кератита, в дополнение к кератопротекто-
рам, можно ограничиться назначением современного противоми-
кробного лекарственного средства с антисептическим действием, 
например, Витабакт – как оригинального, без консерванта, разре-
шенного к применению в детском возрасте. Считаем, что использо-
вание препаратов фторхинолонового ряда при фактически асепти-
ческом воспалении роговицы неоправданно.
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Сайдашева Э.И.1,2, Буяновская С.В.2, Горелик Ю.В.2,  
Ковшов Ф.В.2, Леваднев Ю.В.2

Ретинопатия недоношенных у детей  
с критическим сроком гестации  
за период наблюдения 2017-2019 гг.
1 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный  
медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава РФ,  
г. Санкт-Петербург;

2 СПб ГБУЗ «Детский городской многопрофильный клинический 
специализированный центр высоких медицинских технологий»,  
г. Санкт-Петербург

Актуальность. В настоящее время офтальмологическая помощь 
недоношенным новорожденным, в частности скрининг, мониторинг 
и лазерное лечение ретинопатии недоношенных (РН), в неонаталь-
ных отделениях и перинатальных центрах РФ организована в соот-
ветствии с утвержденными стандартами [1, 2, 6]. Однако еще недо-
статочно накоплен опыт наблюдения за развитием и исходами РН у 
младенцев, родившихся на 22-26 неделях гестации ввиду их низкой 
выживаемости. Однако известно, что течение и лечение заболевания 
у пациентов данной категории имеет ряд особенностей, которые не-
обходимо учитывать для оптимизации исходов и в конечном итоге 
сохранения зрительных функций [3-5]. В более ранних публикациях 
мы уже касались этих вопросов, но, продолжая многолетнюю науч-
но-практическую деятельность, считаем целесообразным предста-
вить современные данные. 

Цель: изучить госпитальную заболеваемость, особенности тече-
ния, результаты лазерного лечения активной РН у детей с гестацион-
ным возрастом (ГВ) 22-26 недель за период наблюдения 2017-2019 гг.

Материал и методы. Исследование проводилось в условиях 
крупнейшего в РФ неонатального центра (188 коек, среди которых  
68 коек – реанимационные) при ДГБ № 1 (с 2019 года учреждение пе-
реименовано в «Детский городской многопрофильный клинический 
специализированный центр высоких медицинских технологий»), 
куда по распоряжению комитета по здравоохранению Санкт-Петер-
бурга госпитализируются 100% недоношенных новорожденных с 
экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), рожденных в родильных 
домах города. 292 пациента с критическим ГВ (менее 27 недель), 
находившиеся на выхаживании и лечении в Центре в период с января 
2017 по декабрь 2019 гг. и выжившие к началу первичного офталь-
мологического скрининга, составили группу наблюдения. Средний 
ГВ исследуемых детей был 25,0±2,1 нед., средняя МТ при рожде- 
нии – 785,9±210 г, почти половина детей (120-41,1%) родились с 
ультраЭНМТ – от 450 до 750 г.

Для офтальмологического обследования использовали бинокуляр-
ный офтальмоскоп, ретинальную педиатрическую камеру RetCam3 
(«Clarity», США), оснащенную блоком флюоресцентной ангиографии 
(ФАГ) сетчатки. Лазерную коагуляцию сетчатки (ЛКС) проводили с 
помощью аппарата Iridex (США) с длиной волны 532 нм через налоб-
ный бинокулярный офтальмоскоп в неонатальной операционной или 
непосредственно в условиях кувеза. Удовлетворительный мидриаз до-
стигался через 30 минут после однократной инстилляции комбиниро-
ванного лекарственного средства Феникамид («Солофарм», Россия).

Результаты и обсуждение. Установлено, что выживаемость 
новорожденных с ГВ до 27 недель за исследуемый период в нашем 
Центре неуклонно повышалась и в 2019 г. составила более 80%, что 
репрезентативно для Санкт-Петербурга в целом. Для сравнения этот 
показатель в РФ – данные отсутствуют, в Швеции – 71%, в США – 
64% [7-9]. Кроме того, за последние 3 года ежегодное абсолютное 
количество выживших новорожденных с критическим ГВ оставалось 
относительно стабильным: 2017 г. – 91, 2018 г. – 110, 2019 г. – 91 ре-
бенок, в том числе детей, родившихся на границе жизнеспособности 
(ГВ 22-24 недели), в 2017 г. – 24, 2018 г. – 34, 2019 г. – 24.

Активная РН была диагностирована у 291 (99,7%) пациента и в 
65,3% случаев (190 детей) течение заболевания ограничилось разви-
тием начальных I-II стадий (тип 2) с последующим самопроизвольным 



Раздел 3. Детская офтальмология...Раздел 3. Детская офтальмология...

250 251

регрессом. У каждого третьего (101-34,7%) ребенка течение РН соот-
ветствовало типу 1, из них: у 80 (79,2%) детей РН прогрессировала 
до пороговой стадии, а 21 (20,8%) пациент имел заднюю агрессив-
ную РН (ЗАРН), что потребовало проведения лазерной коагуляции 
аваскулярных зон сетчатки (ЛКС). Хотя исследуемая группа детей 
была достаточно однородной, мы решили сравнить частоту и тяжесть 
проявления заболевания в зависимости от ГВ и выделили для этого 
2 подгруппы: подгруппа 1 – 82 (28,2%) ребенка с ГВ 22-24 недели, 
подгруппа 2 – 209 (71,8%) детей с ГВ 25-26 недель. Сравнительный 
анализ показал преобладание РН типа 1 в подгруппе 1 на 16,2% 
(46,3% и 30,1% соответственно), в том числе злокачественной фор-
мы течения – в 3,5 раза, чем у пациентов подгруппы 2 (14,6% и 4,3% 
соответственно).

Подтверждено, что частота ЛКС у исследуемых детей зависела от 
ГВ, а её эффективность – от формы течения заболевания, которая 
определяла сроки и условия оказания данного вида медицинской 
помощи. Так, при ЗАРН лазерное хирургическое вмешательство 
осуществляли в среднем при достижении постконцептуального воз-
раста 32,9±1,0 нед., что на 3 недели раньше, чем при классической 
пороговой стадии заболевания, поэтому в 33,3% случаев первый 
этап ЛКС был вынужденно организован непосредственно в отделе-
нии реанимации новорожденных, в условиях пребывания ребенка в 
кувезе. Регулярный офтальмологический контроль (1 раз в неделю) с 
использованием ФАГ за послеоперационным течением РН позволил 
своевременно выявить показания к дополнительному второму эта-
пу лечения, который обычно проводился через 10-14 дней. В итоге 
общая эффективность ЛКС при РН типа 1 составила 88,1%, при этом 
она различалась в подгруппах 1 и 2 – 84,2% и 90,5% соответственно. 

Таким образом, неблагоприятный исход РН, характеризующий- 
ся формированием частичной или тотальной отслойки сетчатки 
(IV-V стадий) и утратой зрительных функций, диагностирован у 12 
(4,1%) пациентов с РН за 3-летний период наблюдения. Для срав-
нения в Швеции данный показатель составляет лишь 1,2% [7, 8].  
В то же время важно отметить, что частота развития терминальных 
(IV-V) стадий заболевания в настоящем исследовании также зави-
села от ГВ пациентов и в 2,5 раза чаще диагностирована у детей с 
ГВ 22-24 недели (6-7,3%), чем у более зрелых на момент рождения 
младенцев с ГВ 25-26 недель (6-2,9%). 

Заключение. Настоящее исследование демонстрирует опреде-
ленный спектр особенностей клинического течения активной РН  

у детей, рожденных на крайних сроках гестации (22-26 недель): вы-
сокая частота возникновения заболевания (99,7%); у каждого треть-
его пациента (34,7%) заболевание развивается по неблагоприятному 
типу 1, в том числе в 20,8% случаев диагностируется ЗАРН. В то же 
время соблюдение ряда условий и в первую очередь этапного подхо-
да к лазерному хирургическому лечению, использование высокоин-
формативной методики ФАГ для оптимизации лечебно-диагностиче-
ского процесса позволяет достигнуть индуцированного регресса РН  
у 88% данной сложной категории пациентов. 

Таким образом, на современном этапе развития здравоохранения 
РФ популяцию крайне незрелых младенцев (ГВ менее 27 недель) отно-
сительно частоты, тяжести и результатов лечения РН уже следует рас-
сматривать как потенциальный резерв сохранения зрительных функ-
ций и снижения уровня детской инвалидности по зрению в целом.
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Этиологическая структура передних увеитов  
у детей 
1 ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ, Хабаровский филиал;

2 ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный  
медицинский университет» Минздрава РФ, г. Хабаровск;

3 КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации  
специалистов здравоохранения» Минздрава Хабаровского края,  
г. Хабаровск

Актуальность. В этиологической структуре передних увеитов у 
детей, по данным ряда авторов, основное место занимают ювениль-
ные идиопатические артриты (ЮИА), вирусы герпеса, энтеровирусы, 
носительство антигена HLA-B27 [2, 4]. Доля идиопатических увеитов 
у детей в Российской Федерации варьирует от 20% до 65,9% [3], за 
рубежом она составляет 31–37,8% [3, 5].

Поскольку проблема выяснения причины возникновения перед-
него увеита у детей остается достаточно актуальной, мы решили ис-
следовать ее на собственном клиническом материале.

Цель: изучить этиологическую структуру и варианты клиниче-
ского течения эндогенных передних увеитов у детей. 

Материал и методы. Проведено углубленное клинико-лаборатор-
ное обследование 31 ребенка (20 девочек и 11 мальчиков, 37 глаз) с 
передними эндогенными увеитами. Все дети проходили стационар-
ное лечение в детском офтальмологическом отделении городской 

больницы г. Хабаровска с дальнейшим наблюдением на базе лечеб-
но-диагностического отделения Хабаровского Филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава 
России с 2016 по 2019 гг. (метод сплошной выборки). Их возраст 
варьировал от 3 до 16 лет (в среднем 8,8±4,3 года). 

Односторонний характер поражения имел место у 25 (73,5%) 
детей, двусторонний у 6 (26,5%) детей. По клиническому течению 
передних увеитов распределение было следующим: у 15 детей имела 
место его острая форма, рецидив хронической формы у 16 детей. 
Длительность течения увеитов широко варьировала от 4 мес. до  
9 лет (в среднем 3,2±1,2 года). У 6 обследуемых детей отмечался 
бессимптомный характер течения заболевания. 

Лабораторная диагностика включала общий анализ крови (лей-
коцитарная формула, СОЭ), общий анализ мочи, биохимические 
исследования крови (аланинаминотрансфераза, аспартатамино- 
трансфераза, общий билирубин, креатинин, скорость клубочковой 
фильтрации, глюкоза, С-реактивный белок, ревматоидный фактор). 
При необходимости исследовались реакция Вассермана, кровь на на-
личие вируса иммунодефицита человека (форма 50), а также гепати-
тов В и С. Кроме того, для выяснения наличия очагов хронической 
инфекции всем пациентам выполнялось обследование у профильных 
специалистов (оториноларинголога, стоматолога, уролога и др.). 
После исключения наличия очагов фокальной инфекции исследо-
вались уровни специфических иммуноглобулинов классов IgG, IgА 
и IgM к вирусу простого герпеса 1,2 (ВПГ), вирусу Эпштейна - Барр 
(ВЭБ), цитомегаловирусу, Toxoplasma gondii и Chlamydia trachomatis, 
с определением уровня авидности IgG (метод иммуноферментного 
анализа) [1]. Кроме того, проводилось исследование на наличие 
специфических иммуноглобулинов класса IgM и IgG: ранних антител 
(ЕА), антител к капсидному антигену (EBV-VCA), к ядерному анти-
гену (EBV-EBNA) для выяснения наличия ВЭБ. Исследовалось также 
наличие в крови антигена HLA B27. При выявлении титров IgM к 
любому из видов инфекции ребенок дополнительно консультировал-
ся педиатром-инфекционистом. Обязательно все дети консультиро-
вались ревматологом. Лабораторные исследования выполнялись в 
сети специализированных биомедицинских лабораторий (ООО «Ин-
витро», лаборатория «Юнилаб») в г. Хабаровске.

Все дети получали патогенетическое лечение, при выявлении  
этиологического фактора им назначалась этиотропная терапия.
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Результаты. Выявлено, что у 15 детей протекание воспалитель-
ного процесса в виде переднего увеита связано с течением ЮИА;  
у 1 ребенка диагностирован острый односторонний гнойный гаймо-
рит; у 6 детей выявлен HLA-B27 ассоциированный передний увеит, 
у 1 ребенка системная склеродермия. У 2 детей передний увеит про-
текал на фоне активной герпесвирусной инфекции (положительный 
тест на наличие Ig M в крови к ВПГ 1,2). У 6 (20%) детей этиологию 
передних увеитов выявить не удалось, данные случаи были расце-
нены как идиопатические. Среди детей с невыявленной этиологией 
у одного ребенка (мальчик 12 лет) имел место повторный эпизод 
переднего увеита, протекающего в легкой форме (запотелость эндо-
телия роговицы с единичными сальными преципитатами, без форми-
рования осложнений). У 5 детей (возраст от 7 до 15 лет) были первые 
эпизоды заболевания, протекающие на фоне полного здоровья, с кли-
ническими проявлениями от легкой до средней степени тяжести. У 
всех детей удалось полностью купировать клинические проявления. 

Полученные нами данные полностью соответствуют данным ли-
тературы о структуре разновидностей клинических форм и этиоло-
гических причин эндогенных увеитов у детей [1 5].

Заключение. Таким образом, этиологические причины увеитов 
удалось установить у большинства детей (81%). В их структуре пре-
обладал ЮИА (48%). У 20% детей отмечено носительство антигета 
HLA-B27. У 6 (20%) детей причину развития переднего увеита выяс-
нить не удалось. 
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Стратегически ориентированный 
способ коррекции высокой врожденной 
прогрессирующей близорукости  
с астигматизмом
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Актуальность. Клиническая картина врожденной близорукости 
отличается значительным полиморфизмом, в ней в различной сте-
пени могут сочетаться рефракционные, анатомические, функцио-
нальные нарушения, органические изменения зрительного нерва, 
оболочек глаза, разнообразная сопутствующая патология. Однако с 
позиции лечебной тактики особенно важным признаком врожден-
ной миопии является присутствие почти в каждом клиническом 
случае амблиопии той или иной степени выраженности, вызванной 
большой погрешностью рефракции, препятствующей формирова-
нию четкого изображения на сетчатке с самых первых дней жизни 
ребенка и усугубляющейся наличием значительного астигматизма, 
характерного для врожденной миопии (40%) [1]. 

Следовательно, ранняя и адекватная оптическая коррекция при 
врожденной миопии является непременным условием и определя-
ющим фактором повышения зрительных функций, устранения и 
профилактики слабовидения и слепоты. Особый интерес представ-
ляет ранняя контактная коррекция как эффективное средство ме-
дико-социальной реабилитации пациентов с высокой врожденной 
миопией [2]. 

Врожденная миопия, как и приобретенная, характеризуется про-
грессированием. Следовательно, перед современными методами 
коррекции стоит задача не только обеспечить адекватную тактику 
коррекции врожденной миопии с астигматизмом, чтобы создать оп-
тимальные условия для развития зрительных функций, профилакти-
ки и лечения амблиопии, но и обеспечить контроль за прогрессиро-
ванием близорукости.

В настоящее время известны методы оптической коррекции, 
замедляющие прогрессирование миопии путем воздействия на пе-
риферическую рефракцию глаза: перифокальные очки, ортокера- 
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тологические линзы, бифокальные МКЛ. Все перечисленные сред-
ства исправляют гиперметропический дефокус на периферии сет-
чатки, который является причиной прогрессирования миопии, и 
наводят слабомиопический периферический дефокус, оказывающий 
тормозящее влияние на рост глаза. Однако эти методы коррекции, 
создающие условия для стабилизации или замедления прогрессиро-
вания миопии, имеют ограничения в использовании при коррекции 
высокой близорукости из-за предельно возможных значений произ-
водимой оптики:

– перифокальные очки по сумме сферического и астигматическо-
го компонентов не должны превышать -10,0 дптр;

– ортокератологические линзы подбираются при миопии не более 
8 дптр;

– бифокальные МКЛ – при близорукости не более 5,0 дптр и без 
астигматизма.

Известно, что врожденная высокая миопия имеет рефракцион-
ные особенности, она часто сопровождается высокими значениями 
сферического (более 10,0 дптр) и астигматического (более 3,0 дптр) 
компонентов, что не позволяет назначать пациентам с такой миопи-
ей известные оптические средства для устранения гиперметропиче-
ского дефокуса.

Мягкие контактные линзы (МКЛ) – предпочтительный вид кор-
рекции высокой врожденной миопии. Однако они (МКЛ) усиливают 
или сохраняют гиперметропический дефокус и, очевидно, вследствие 
этого не тормозят прогрессирования близорукости [3].

Известно, что возможности применения торических контактных 
линз ограничены из–за фиксированных значений сферического и ци-
линдрического компонентов в стандартном наборе. Таким образом, 
только ограниченный контингент пациентов, которым необходим 
данный вид коррекции, может пользоваться ТМКЛ. Это больные с 
близорукостью не более 10,0-11,0 дптр и астигматизмом, не превы-
шающим 3,5-4,0 дптр. Большие значения миопии и миопического 
астигматизма требуют индивидуального заказа, что сильно повыша-
ет его стоимость. Помимо этого, конструкция ТМКЛ также не пред-
назначена для коррекции периферического дефокуса.

Цель: предложить стратегически ориентированный способ биоп-
тической коррекции высокой врожденной близорукости. 

Существует метод биоптической коррекция для пациентов с 
врожденной миопией и астигматизмом, который был разработан и 

внедрен в клиническую практику 10 лет назад. Метод заключался 
в назначении монофокальных МКЛ с докоррекцией астигматизма 
монофокальными очками. Применение данной методики позволило 
повысить остроту зрения с переносимой коррекцией с 0,3±0,04 до 
0,7±0,06 у пациентов с близорукостью выше 10,0-11,0 дптр и значи-
тельным миопическим астигматизмом и снизить частоту амблиопии 
высокой степени на 70% [4, 5].

Однако исследования последних лет показали, что МКЛ, несо-
мненно являющиеся предпочтительным видом коррекции высокой 
миопии, усиливают или сохраняют гиперметропический дефокус 
на периферии сетчатки [3]. Очевидно, этим объясняется недоста-
точная эффективность МКЛ (так же, как и мультифокальных очков) 
в торможении прогрессирования близорукости [6]. В связи с этим 
для оптимизации тактики и стратегии коррекции с учетом новых 
возможностей оптических средств был разработан новый метод 
биоптической коррекции высокой миопии, который заключается в 
следующем. Подбирают монофокальные МКЛ, полностью корриги-
рующие сферический компонент рефракции, и на остаточный в лин-
зах астигматизм подбирают дополнительные цилиндрические очки 
с перифокальным усилением преломления (Perifocal-M), которые 
исправляют гиперметропический дефокус. Это позволяет не только 
произвести оптимальную коррекцию высокой и сложной погреш-
ности рефракции для развития зрительных функций, профилактики 
и лечения амблиопии, но и обеспечить контроль за прогрессиро-
ванием миопии за счет наведения периферического миопического 
дефокуса.

Способ осуществляется следующим образом [7]. Сначала паци-
енту определяют циклоплегическую рефракцию и подбирают мо-
нофокальные МКЛ с близкой к полной коррекцией сферического 
компонента рефракции (или: полностью корригирующие сфериче-
ский компонент рефракции). Далее проводят авторефрактометрию 
в МКЛ и выявляют остаточный астигматизм. После этого осущест-
вляют подбор цилиндрических очков с перифокальным усилени-
ем преломления (Перифокал М), значение которых соответствует 
близкой к полной остаточной циклоплегической рефракции в МКЛ и 
обеспечивает оптимальную остроту зрения. При этом без коррекции 
и в биоптической (МКЛ + очки) коррекции определяют перифери-
ческую рефракцию с помощью бинокулярного авторефкератометра 
«открытого поля» Grand Seiko WR-5100K по известной методике [8].
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Таким образом, предложенный способ коррекции высокой 
врожденной прогрессирующей близорукости с астигматизмом позво-
ляет повысить остроту зрения и обеспечить контроль за прогрессиро-
ванием миопии за счет полного исправления высокой сфероцилин-
дрической погрешности рефракции и наведения периферического 
миопического дефокуса.
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Основные принципы оптической профилактики 
возникновения и прогрессирования миопии
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

В настоящее время известны следующие основные оптические 
методы и стратегии профилактики возникновения и прогрессиро-
вания миопии. 

Постоянная слабомиопическая дефокусировка изображения в 
бинокулярном и монокулярном альтернирующем очковом формате.

Поддержка аккомодации для устранения центрального (и отчасти 
периферического) гиперметропического дефокуса: прогрессивные 
очки, мультифокальные, мультисегментные линзы.

Коррекция периферического дефокуса: перифокальные очки, ор-
токератологическое воздействие, бифокальные дефокусные мягкие 
контактные линзы.

Перифокальные очки с поддержкой аккомодации Perifocal-Msa –  
с аддидацией по вертикали +1,25 дптр и по горизонтали +2,5– 
3,0 дптр.

Сочетание центральной и периферической дефокусировки изо-
бражения – очки Perifocal–P, Ps (профилактические) со слабоплюсо-
вой рефракцией в центре (+0,25–0,5 дптр) и аддидацией по гори-
зонтали от +2,0 до +3,0 дптр или Perifocal Psa – еще и с аддидацией 
вниз в +1,25 дптр.

Постоянная слабомиопическая дефокусировка изображения в 
бинокулярном очковом формате проводится детям 4-7 лет с пре-
дикторами – псевдомиопией, слабым «запасом» дальнозоркости и 
близорукими родителями. Им назначают постоянное ношение плю-
совых очков, индуцирующих в глазу миопию порядка 1,0 дптр. Сила 
стекол колеблется от +0,5 до +1,5 дптр в зависимости от исходной 
циклоплегической рефракции. Как показали исследования, в конце 
наблюдения псевдомиопия устранилась, рефракция оставалась сла-
богиперметропической, а острота зрения без коррекции повысилась 
до 1,0. Ни в одном случае не отмечено возникновения миопии в про-
слеженный период до 10 лет. За весь период отмечено увеличение 
аксиальной длины глаза в среднем на 0,34±0,04 мм и значительное 
увеличение его поперечного размера в среднем на 1,2±0,08 мм [1, 2].
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Бинокулярная альтернирующая дефокусировка назначается детям 
7-11 лет со слабой миопией. Им подбирают две пары очков для посто-
янного ношения таким образом, чтобы рефракция с очковой линзой 
на одном глазу составляла -0,5 дптр, а на другом -1,5 дптр. Очки носят 
поочередно: один день – правый глаз в режиме миопической дефо-
кусировки, другой день – левый [1, 2]. Десятилетние динамические 
наблюдения показали, что метод тормозит прогрессирование миопии 
и рост ПЗО у 81,8% детей. Однако экзофория свыше 10 пр.дптр явля-
ется противопоказанием к данному оптическому воздействию [1, 2].

Для устранения центрального гиперметропического дефокуса при 
работе вблизи применяют оптические средства, «поддерживающие» 
аккомодацию, а точнее говоря – возмещающие ее дефицит. К таким 
средствам относятся бифокальные, мультифокальные (прогрессив-
ные) очки, мультифокальные, бифокальные (дефокусные) контакт-
ные линзы, ортокератологическое воздействие. Проведенные нами 
наблюдения позволяют считать выраженную экзофорию противо-
показанием к назначению прогрессивных очков – как оптического 
средства, увеличивающего диссоциацию между аккомодацией и кон-
вергенцией. Напротив, эзофория, наряду со сниженной аккомодаци-
онной способностью, является основным показанием к назначению 
прогрессивных очков [3, 4]. 

Исследования последних лет показали, что прогрессивные очки не 
только возмещают дефицит аккомодационного ответа, но и формиру-
ют миопический дефокус в вертикальных меридианах поля зрения, в 
большинстве зон горизонтальных меридианов сохраняется или уси-
ливается гиперметропический дефокус [5]. То же следует сказать и о 
мультифокальных (бифокальных) МКЛ. В отличие от монофокальных 
очковых и контактных линз, сохраняющих или даже усиливающих 
гиперметропический дефокус практически по всему полю зрения при 
любом направлении взора [5-7], а также формирующих в глазах с 
миопией отрицательную сферическую аберрацию, мультифокальные 
линзы любой конструкции, имеющие положительную аддидацию в 
парацентральной зоне, должны наводить слабомиопический дефокус 
на соответствующие проекции средней периферии сетчатки [8].

Для целенаправленной коррекции периферического дефокуса 
разработаны различные виды очковых линз, призванных обеспечить 
формирование периферического миопического дефокуса за счет 
особой конструкции со стабильным центральным преломлением и 
селективным радиальным прогрессивным изменением рефракции в 
горизонтальном меридиане линзы от центра к периферии [5]. 

Перифокальные очки назначают для постоянного ношения. Кор-
рекцию подбирают близкую к полной, допустимо на 0,25 дптр слабее 
объективной циклоплегической рефракции. Перифокальные очки с 
нулевой или слабоплюсовой центральной рефракцией могут приме-
няться в группе риска – при псевдомиопии у детей. В перифокальных 
очках, особенно при взгляде прямо, почти во всех зонах формирует-
ся миопический или в 3-4 раза уменьшается гиперметропический 
дефокус и возникает положительная сферическая аберрация, в то 
время как монофокальные очки, напротив, формируют гиперметро-
пический дефокус и отрицательную сферическую аберрацию [5, 9]. 
Аккомодационный ответ у детей, носивших перифокальные очки, 
незначительно увеличивается, ЗОА увеличивается достоверно. 

На фоне постоянного ношения перифокальных очков темп про-
грессирования миопии у детей снижается в 1,6 раза (на 60%) по 
сравнению с контрольной группой и в несколько раз по сравнению 
с исходным [10].

Рекомендуется отдавать предпочтение перифокальным очкам при 
коррекции прогрессирующей миопии, сопровождающейся экзофо-
рией. При использовании перифокальных очков не формируется де-
компенсированной экзофории, которая может возникать при исполь-
зовании прогрессивных очков [4]. При эзофории и резко сниженных 
(менее 1,0 дптр) ЗОА предпочтение, как уже было сказано, следует 
отдавать прогрессивным очкам. Наибольшую сложность представ-
ляет сочетание резко сниженных ЗОА, затрудняющих работу в ус-
ловиях свойственной перифокальным очкам полной коррекции для 
близи, и экзофории, препятствующей назначению прогрессивных 
очков. В этих случаях показаны очки Perifocal-Msa, обеспечивающие 
и наведение миопического периферического дефокуса, и поддержку 
аккомодации за счет умеренной аддидации для близи в +1,25 дптр.

В последние десятилетия все большее распространение не только 
в коррекции, но и в лечении прогрессирующей близорукости у де-
тей получает ортокератология. Во всех периферических зонах фор-
мируется миопический периферический дефокус, максимальные 
значения которого приходятся на 15° средней периферии (-5,0 – 6,0 
дптр), в так называемую «зону накопления», и уменьшаются к 30° 
в «зоне выравнивания» (-3,0 –3,5 дптр). Помимо наведения миопи-
ческого дефокуса, формируется положительная сферическая абер-
рация [11], в 1,6 раза повышается объем псевдоаккомодации [12], 
ЗОА повышается на 85%, а объективный аккомодационный ответ 
(ОАО) – на 58%, достигая значений нормы. В результате установлено 
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повышение зрительной работоспособности: скорости чтения – на 
19%, пропускной способности зрительного анализатора – на 38%, 
зрительной продуктивности – на 17% [12]. По нашим данным, годо-
вое удлинение ПЗО за 10-летний период варьировало в диапазоне от 
0,01 до 0,2 мм со средним значением 0,076 мм [13]. 

В последнее время с целью уменьшения относительного гипер-
метропического дефокуса на периферии сетчатки было предложено 
использовать мультифокальные мягкие контактные линзы (МКЛ), 
например, бифокальные «дефокусные» и мультифокальные МКЛ. 
Проведенные исследования показали, по аналогии с ОКЛ, повыше-
ние уровня аберраций высших порядков и СА, в частности, псевдоак-
комодации и зрительной работоспособности в бифокальных мягких 
контактных линзах (БМКЛ). Меньшая оптическая зона и параметры 
самой линзы позволяют наводить постоянный, не зависящий от ис-
ходной степени миопии у пациента, миопический дефокус в зоне 
15°от центра фовеа, резко убывающий в зоне 30° [14]. Однако эта 
близость дефокусирующей аддидации к оптической зоне имеет и 
отрицательные последствия в виде чрезмерно, в 5000 раз повышен-
ной СА, создающей зрительные помехи. Это особенно проявляется 
в условиях пониженной освещенности.

Профиль периферической рефракции в бифокальных МКЛ не за-
висит от рефракции в центре, в отличие от ОКЛ, и при миопии сла-
бой степени, до 2,0 дптр, возможно индуцировать периферический 
дефокус большего значения, чем в ОКЛ.

По результатам экспертного исследования среди 1 336 офталь-
мологов и оптометристов из 13 стран Европы, Азии, Америки и Ав-
стралии монофокальные очки, монофокальные КЛ, а также рефрак-
ционная хирургия признаны наименее эффективными методами 
контроля миопии [15].
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Сравнительная оценка аберрации оптической 
системы глаза после ортокератологической  
и эксимерлазерной коррекции близорукости  
у пациентов возрастной группы старше 35 лет
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Глазу, как любой оптической системе, присущ ряд аберраций. В 
клинической практике существуют понятия хроматических и моно-
хроматических аберраций, среди последних – сферические, кома, ди-
сторсия, астигматизм косых лучей, трефойл и ряд других. Тilt – это 
аберрация первого порядка, характеризирующая наклон волнового 
фронта (действие призмы). Трефойл – это аберрация третьего поряд-
ка, вызванная децентрацией преломляющих поверхностей друг отно-
сительно друга из-за различного линейного оптического увеличения 
на разных участках изображения. Кома – это сферическая аберрация 
косых пучков света, падающих под углом к оптической оси глаза. В 
их основе лежит асимметрия оптических элементов глаза, в резуль-
тате которой центр роговицы не совпадает с центром хрусталика и 
фовеолы.

Сферическая аберрация возникает вследствие разного преломле-
ния в центре и на периферии оптических систем. Она положитель-
ная, когда периферия оптической системы преломляет сильнее цен-
тра, и отрицательная, когда центр преломляет сильнее периферии.

Исследование PSF (point spread function – «функция светорассе-
яния изображения точки») является важным в клинике, поскольку 
позволяет получить информацию о том, как видит глаз точечный 
источник в зависимости от аберрации его оптической системы [1-5]. 

Цель: сравнительная оценка аберрации оптической системы по-
сле ортокератологической и эксимерлазерной коррекции близору-
кости у пациентов возрастной группы старше 35 лет.

Материал и методы. В исследуемую группу включен 21 пациент:  
12 (24 глаза) после эксимерлазерной коррекции близорукости и 9 
(18 глаз) – после ортокератологической. Средний возраст пациентов 

после эксимерлазерных операций составил 38,5 лет, после ортокера-
тологической – 46,1 года. Аберрометрию проводили в условиях ме-
дикаментозной циклоплегии на аберрометре OPD-Scan III, «Nidek». 
Учитывая наличие опции прибора с выбором зоны зрачка, нами были 
выбраны 4 и 6 мм зоны зрачка как после ношения ОК-линз, так и 
после рефракционных операции.

Результаты. Результаты исследования волнового фронта после 
ОК-коррекции и эксимерлазерной хирургии при фиксированном 
диаметре зрачка 4,0 и 6,0 мм представлены в табл. 1 и 2.

PSF не менялась при увеличении диаметра зрачка и мало различа-
лась после разных методов коррекции, составляя 0,03 после ОК-кор-
рекции и 0,02 после рефракционной хирургии.

Таблица 1

Аберрации оптической системы глаза  
после ношения ОК-линз и после рефракционной хирургии  

(диаметр зрачка 4,0 мм)

PSF Total Tilt HOA Coma 7 Coma 8 Trefoil SA

ОКЛ
0,03± 
0,01

3,1± 
0,2*

0,9± 
0,05*

1,7± 
0,06*

-0,01± 
0,01

-0,1± 
0,04

0,74± 
0,02*

0,03± 
0,01

Эксимер
0,02± 
0,01

0,59± 
0,06*

0,18± 
0,02*

0,19± 
0,04*

0,03± 
0,01

0,007± 
0,005

0,11± 
0,01*

-0,004± 
0,005

Примечание: * – различия статистически достоверны.

Таблица 2

Аберрации оптической системы глаза  
после ношения ОК-линз и после рефракционной хирургии  

(диаметр зрачка 6,0 мм)

PSF Total Tilt HOA Coma 7 Coma 8 Trefoil SA

ОКЛ
0,03± 
0,02

5,4± 
0,3*

1,8± 
0,06*

1,7± 
0,09*

-0,04± 
0,02*

0,05± 
0,01*

0,54± 
0,04*

0,69± 
0,03*

Эксимер
0,02± 
0,01

1,45± 
0,07*

0,59± 
0,05*

0,5± 
0,01*

0,13± 
0,03*

0,01± 
0,01*

0,24± 
0,02*

0,16± 
0,02*

Примечание: * – различия статистически достоверны.
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При диаметре зрачка 4,0 мм (см. табл. 1) как общий волновой 
фронт, так и аберрации высшего порядка оказались больше после 
ОК коррекции по сравнению с рефракционной операцией. Так, при 
ОК-коррекции Tilt выше в 5 раз, Trefoil в 6 раз, SA почти в 8 раз, а 
вертикальная и горизонтальная кома, напротив, выше у пациентов 
после рефракционной хирургии: соответственно в 3 и 14 раз.

При зрачке 6,0 мм (см. табл. 2) практически все показатели 
увеличиваются в обеих группах, но более значительно в группе 
рефракционной хирургии. Так, общие аберрации увеличиваются в  
2 раза после ОК-коррекции и почти в 3 раза после рефракционной 
хирургии. Тилт в 2 и 3 раза, HOA в первой группе не менялся и уве-
личивался в 3 раза в группе эксимер, кома – в 3 и 4 раза, трефойл 
уменьшился в первой группе и увеличился в 2 раза в группе эксимер, 
а сферическая аберрация увеличилась в обеих группах в 23 и 40 раз 
соответственно. 

Таким образом, уровень аберраций при зрачке 6 мм в группе 
ОК-линз по сравнению с рефракционной хирургией был также 
выше, но не столь значительно, как при зрачке 4 мм: в 2-4 раза  
(а не в 5-8 раз, как при диаметре зрачка 4 мм). Это объясняется 
различиями в топографии роговицы в результате двух сравнивае-
мых воздействий: после ОК-коррекции максимальное выпячива-
ние и усиление преломления наблюдается в зоне диаметром 5 мм, 
а после эксимерлазерной коррекции максимальное выпячивание 
роговицы наблюдается на границе переходной зоны и интактной 
роговицы – в 7-8 мм.

Заключение. Уровень аберраций волнового фронта значитель-
но выше после ортокератологической, чем после эксимерлазерной 
коррекции, исключение составили аберрации вертикальная и осо-
бенно горизонтальная кома, достоверно более высокие после хирур-
гической коррекции. Динамика аберраций при расширении зрачка 
в обеих группах коррелирует с измененной топографией роговицы 
после соответствующего воздействия.
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ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Амблиопия является одной из наиболее распространенных  
причин предотвратимого нарушения зрения у детей и встречается 
примерно у 2–5% населения во всем мире. По своей природе амб- 
лиопия – это одна из разновидностей функциональной патологии 
высших отделов центральной нервной системы, патофизиологи-
ческую основу которой составляет стойкое корковое торможение 
функции центрального зрения, развившееся вследствие сенсорной 
депривации в раннем детском возрасте. Важность полноценной 
диагностики амблиопии подчеркивается тем фактом, что детская 
офтальмопатология, включающая данное заболевание, занимает 
четвертое место в программе ВОЗ «Ликвидация устранимой слепо-
ты в мире Vision–2020». Несмотря на большое количество методов, 
используемых для лечения амблиопии, не всегда удается достичь 
желаемых функциональных результатов после лечения, что, в свою 
очередь, может быть связано с ошибками диагностики. Является ак-
туальным использование современных методов исследования, от-
крывающих новые подходы к пониманию механизмов амблиопии, 
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применимых для дифференциальной диагностики функциональных 
и органических нарушений. В последние десятилетия появились при-
боры, обладающие уникальными возможностями для оценки зри-
тельных функций и структурных особенностей зрительного анализа-
тора. Одним из таких приборов является микропериметр MP-3 Nidek 
(Япония), позволяющий создавать карты светочувствительности пу-
тем наблюдения реальной картины глазного дна и измерять плот-
ность, амплитуду и стабильность фиксации, что служит надежным 
критерием ее устойчивости и косвенно отражает функциональную 
организацию центрального зрения. 

Цель: изучение параметров зрительной фиксации, светочувстви-
тельности сетчатки в макулярной области и их взаимосвязи с мак-
симально корригированной остротой зрения при различных видах 
амблиопии. 

Материал и методы. В исследование были включены 50 па-
циентов в возрасте от 6 до 16 лет (в среднем 11,02±4,2 года). Все 
пациенты были разделены на 5 групп: 1-я – с дисбинокулярной и 
рефракционной амблиопией (29 глаз); 2-я – с врожденной миопией  
(26 глаз); 3-я – с горизонтальным нистагмом (8 глаз); 4-я – парные 
глаза пациентов с амблиопией (19 глаз); 5-я группа – контрольная 
(12 глаз). Кроме стандартных методов обследования, всем паци-
ентам проводили исследование светочувствительности сетчатки в 
макулярной области и параметров фиксации на микропериметре 
MP-3 Nidek (Япония). Светочувствительность сетчатки определялась 
в 17 точках в кольцах 0° 2° и 4°, стимул Goldmann III длительностью 
200 мс; 4–2 (fast) пороговая стратегия, динамический диапазон 
стимула был установлен на уровне 34 дБ, а в качестве мишени для 
фиксации использовался один красный крест 2°. Также определя-
лись минимальная и максимальная светочувствительность в дан-
ной области. Параметры фиксации оценивались путем измерения 
площади эллипсов, которые охватывают 68, 95, 99% позиций фик-
сации (площадь эллипса двумерного контура [BCEA]). Плотность 
фиксации оценивалась в областях 2° и 4°. Для анализа связи параме-
тров светочувствительности сетчатки и фиксации с данными МКОЗ 
и рефракцией использовали корреляционный анализ – линейный 
коэффициент корреляции Пирсона (r). Уровень достоверности раз-
личий определяли по стандартному t-критерию Стьюдента. 

Результаты. Мы провели исследование параметров фиксации и 
светочувствительности сетчатки при различных видах амблиопии 
(таблица).
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Светочувствительность была наиболее низкой в группах с отно-
сительной амблиопией при нистагме (25,7±3,6 дБ, 3-я группа) и 
врожденной миопии (26,1±2,9 дБ, 2-я группа), что согласуется с ча-
стично органической природой относительной амблиопии. В группе 
с дисбинокулярной и рефракционной амблиопией (1-я группа) свето-
чувствительность достоверно не отличалась от контрольной группы 
(p>0,05). Средние показатели фовеолярной светочувствительности 
(кольцо 0°) были снижены во всех трех группах с амблиопией, но в 
разной степени (26,8±5,0; 24,0±5,0; 24,5±3,3 дБ соответственно), 
наиболее выраженное снижение параметров отмечается в группе с от-
носительной амблиопией при врожденной миопии и нистагме. В груп-
пе парных глаз пациентов с амблиопией фовеолярная светочувстви-
тельность достоверно не отличалась от контрольной группы (p>0,05). 
Максимальная светочувствительность была снижена в группе пациен-
тов с относительной амблиопией при нистагме по сравнению с кон-
трольной группой (30,7±2,9; 33,8±0,5 дБ соответственно), но данные 
не являются достоверными (p>0,05). В группах с дисбинокулярной 
и рефракционной амблиопией (32,8±1,3 дБ), врожденной миопией 
(32,0±2,7 дБ), а также группе парных глаз (33,1±1,1 дБ) показатели 
максимальной светочувствительности достоверно не отличались от 
показателей контрольной группы (34,0 дБ) (p>0,05).

Плотность фиксации была наиболее низкой в группе с нистагмом 
(62,6±0,16% и 89,3±0,05% в 2° и 4° соответственно), далее следо-
вала рефракционная и дисбинокулярная амблиопия (85,1±0,2% и 
92,8±0,16%) (р<0,05). В группе с врожденной миопией и относи-
тельной амблиопией показатели плотности фиксации (93,4±0,14% 
и 97,9±0,04% в 2° и 4° соответственно) достоверно не отличались от 
показателей группы контроля (97,6±0,02% и 98,8±0,01% в 2° и 4° со-
ответственно) (p>0,05). Этот факт также представляется нам очень 
важным, поскольку указывает на первичную роль нарушений фик-
сации в патогенезе нистагма, в отличие от врожденной миопии, где 
данное патогенетическое звено не задействовано. Плотность фикса-
ции в группе парных глаз пациентов с амблиопией (92,2±0,09% и 
97,0±0,02% в 2° и 4° соответственно) была достоверно ниже, чем в 
группе контроля (97,6±0,02% и 98,8±0,01%) (p<0,001). 

В 1-й группе была выявлена сильная корреляционная связь 
(r=0,77) плотности фиксации и МКОЗ; в группах 2 и 3 такая связь 
отсутствовала. Корреляция светочувствительности и МКОЗ в 1-й груп-
пе не выявлена (r=0,2). У пациентов с относительной амблиопией 
при врожденной миопии (2-я группа) выявлена корреляционная связь 

между рефракцией и фовеолярной светочувствительностью (r=0,48); 
в группах с дисбинокулярной и рефракционной амблиопией, в группе 
с нистагмом и парных глазах данной корреляции выявлено не было. 

Выводы 
1. При дисбинокулярной и рефракционной амблиопии снижение 

остроты зрения коррелирует с плотностью фиксации и не коррели-
рует со всеми параметрами светочувствительности сетчатки.

2. При относительной амблиопии вследствие врожденной миопии 
снижение остроты зрения коррелирует со светочувствительностью 
сетчатки и не коррелирует с параметрами фиксации. Это указывает 
на частично органическую природу относительной амблиопии.

3. При относительной амблиопии вследствие нистагма обнаруже-
но нарушение и фиксации, и светочувствительности.

4. Выявлено достоверное (p<0,001) снижение параметров фик-
сации в парных глазах у пациентов с дисбинокулярной и рефракци-
онной амблиопией по сравнению с группой контроля, светочувстви-
тельность практически не различалась.

Тарутта Е.П.1, Чередниченко Н.Л.2

Связь способа родоразрешения с состоянием 
рефракции у детей
1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва; 

2 ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет»

Актуальность. В последнее время в мире отмечается тенденция 
снижения частоты естественных родов (ЕР), роста родов путем опе-
рации кесарева сечения (ОКС), интенсивное внедрение экстракор-
порального оплодотворения (ЭКО), а также значительное ухудшение 
состояния здоровья детей, в том числе и со стороны органа зрения. 
Рост числа случаев абдоминального родоразрешения происходит по 
различным соматическим и акушерско-гинекологическим показани-
ям. В последнее время за рубежом все чаще кесарево сечение выпол-
няется без медицинских показаний, по желанию матери.
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Сообщения о влиянии способа родоразрешения на состояние реф-
ракции у детей весьма малочисленны. Так, Fengyang et al. (2018) об-
наружили более высокий риск (77,9%) астигматизма свыше 2,5 дптр 
у детей, рожденных путем ОКС, особенно элективного КС (87,3%) 
(в отличие от экстренного, где разницы практически не было), по 
сравнению с группой ЕР. Isenberg et al. не обнаружили разницы в 
величине астигматизма, зато обнаружили разницу в его оси: у де-
тей, рожденных путем ОКС, реже отмечался прямой астигматизм 
(72%), чем в группе ЕР (83%) [1]. Следует отметить, что этот эффект 
отсутствовал спустя 3 месяца, что говорит о транзиторном характере 
астигматизма у новорожденных.

О транзиторном характере ошибок рефракции у новорожденных 
и детей первого года жизни написано немало работ, как в прошлом 
веке, так и в последние годы [2-4].

Однако следует отметить, что, по данным J. Gwizda et al., 42% 
детей с транзиторной миопией вновь становятся близорукими к  
8-9 годам [5].

Известно, что на здоровье детей вообще и на здоровье их глаз в 
частности негативное влияние оказывает патология перинаталь-
ного периода. К важнейшим видам патологии этого периода от-
носят: асфиксию или гипоксию; родовую травму; желтухи новоро-
жденных; недоношенность; внутриутробные инфекции. По данным 
О.В. Парамей и Е.И. Сидоренко, «врожденная близорукость – это 
разновидность перинатального поражения зрительного анализа-
тора», в её развитии играют роль токсикозы беременности, угроза 
выкидыша, интранатальная патология (несоответствие размеров 
плода, необходимость кесарева сечения, преждевременные роды, 
обвитие пуповины); патология неонатального периода (анемия, 
врожденный вывих бедра, гемолитическая болезнь, пневмония, 
пилоростеноз, перинатальная энцефалопатия и др.) [6]. В группе 
перинатально пострадавших детей в возрасте 2,5-3 лет близоруких 
было в 5,2 раза больше, чем в группе здоровых (соответственно 
19,8% и 3,8%) [7].

Врожденная близорукость может быть следствием родовой трав-
мы шейного отдела позвоночника [8], недоношенности и поражений 
центральной нервной системы в перинатальном периоде [9]. 

А.Ю. Ратнер [10] и позже М.В. Кузнецова [8] сообщали о мик- 
ротравмах шейного отдела позвоночника, возникающих у младен-
цев во время естественных родов. В этом авторы видели причину 
развивающейся впоследствии приобретенной миопии, которую они 

назвали «цервикальной». Однозначного мнения о связи аномалий 
рефракции со способом родоразрешения в настоящее время нет

Цель: проследить изменение рефракции у детей от рождения до 
6-13-летнего возраста и выявить возможную связь способа родораз-
решения с характером постнатального рефрактогенеза. 

Материал и методы. На основе направленного отбора проведен 
ретроспективный анализ случайно отобранных 400 амбулаторных 
карт детей, рожденных в 2004, 2008, 2009 и 2010 годах, по 100 карт 
за каждый год. Отслежены показатели клинической рефракции этих 
детей, полученные в утвержденные фиксированные сроки: в 1, 3 года, 
6 и 13 лет – в поликлинике № 1 г. Ставрополя. Для анализа были 
взяты доношенные дети одного возраста.

Статистическую обработку результатов проводили с использова-
нием методов описательной статистики с помощью программы 0,05.

За 2004 г. были проанализированы амбулаторные карты 93 де- 
тей из 100 отобранных, за 2008 г. – карты 95 детей, за 2009 г. –  
100 карт, за 2010 г. – 97 амбулаторных карт детей из 100 отобранных. 
93 ребенка, рожденных в 2004 году, прослежены до 13-летнего воз-
раста. Всего за четыре года осмотрено 385 человек. В 15 амбулатор-
ных картах данные осмотра офтальмологом отсутствовали. 

По способу родоразрешения были выделены две группы: 1-я –  
дети, рожденные путем естественного родоразрешения (ЕР) –  
312 (81%) человек; 2-я – путем операции кесарева сечения (ОКС) – 
73 (19%) человека.

Рефракцию определяли путем скиаскопии в условиях циклопле-
гии. Детей с гиперметропией менее 1,75 дптр в возрасте 1 года, менее 
1,25 дптр в 3 года и менее 0,75 дптр в 6 лет отнесли в группу риска 
по развитию миопии [11]. Также в эту группу были отнесены дети с 
эмметропией и смешанным астигматизмом.

Результаты и обсуждение. Результаты исследования подтвер-
дили, дети рождаются с гиперметропической рефракцией. В воз-
расте 1 года гиперметропия выявлена у 87,8% детей группы ЕР и у  
93,1% – группы ОКС, разница не достоверна (таблица). В возрасте  
3 лет гиперметропическая рефракция по-прежнему остается пре-
обладающей вне зависимости от способа родоразрешения: 82,5% 
в группе ЕР и 83,4% – ОКС. К возрасту 6 лет частота гиперметро-
пии в структуре клинической рефракции детей резко снижается, 
она встречается только в 36,2% случаев в 1-й группе и еще менее –  
в 27,4% – во 2-й. При этом закономерно нарастает частота эм-
метропии с 9,6% в 1-й группе и 5,5% во 2-й в возрасте 1 года до 
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соответственно 15,1% и 12,3% в возрасте 3 лет и 35,9% и 32,9% –  
в 6 лет. В возрасте 13 лет гиперметропическая рефракция сохрани-
лась лишь у 11,4% детей группы ЕР и 12,5% – группы ОКС. Столь же 
закономерно нарастает частота миопии. Если в годовалом возрасте 
она выявлялась лишь у 2,0% детей из группы ЕР и отсутствовала в 
группе ОКС, то в возрасте 3 лет ее частота составила 2,2% и 1,4%, а в 
6 лет – 9,6% и 12,3% соответственно, то есть выявляется тенденция 
более частой миопизации детей в группе ОКС. При этом миопия сред-
ней степени выявлена в возрасте 13 лет в 2,9% случаев среди детей 
группы ЕР и в 4,2% случаев среди детей группы ОКС. В то же время 
миопия высокой степени обнаружена у 1 ребенка из 69 обследован-
ных этого возраста в группе ЕР (1,4%) и не выявлялась в группе ОКС.

В 13 лет эмметропия становится преобладающим видом рефрак-
ции в группе ЕР (46,7%) и второй по частоте после миопии – в группе 
ОКС (33,3%).

Дети с гиперметропией менее возрастной нормы, эмметропией 
и смешанным астигматизмом составляют группу риска возникнове-
ния приобретенной близорукости. Удельный вес этой группы в реф-
ракционной структуре обследованных практически не изменялся 
в возрасте от 1 до 6 лет. В возрасте 1 года суммарный показатель 
группы риска (сниженный возрастной запас дальнозоркости + эм-
метропия + смешанный астигматизм) составил 72,4% в группе ЕР и 
65,4% в группе ОКС; в 3 года – 69,4% и 68,4%, в 6 лет – 74,1% и 62,3% 
соответственно. Разница между группами по этому показателю от-
сутствовала. Слишком большой процент «сниженного возрастного 
запаса дальнозоркости» в возрасте 1 и 3 лет вызывает сомнения. 
Очевидно, критерии возрастной нормы гиперметропии нуждаются 
в корректировке. 

Обращает на себя внимание отсутствие высокой врожденной 
миопии в обследованной рандомизированной выборке пациентов. 
Известно, что частота высокой врожденной миопии составляет от 
1,4% до 4,5% среди детей 1 года, а по некоторым данным – гораздо 
выше [8-10]. 

В нашей достаточно репрезентативной выборке (385 детей) в воз-
расте 1 года выявлено 6 (1,9%) пациентов с миопической рефракци-
ей на 312 детей, рожденных естественным путем. Во всех случаях 
это была миопия слабой степени, что не позволяет безоговорочно 
отнести ее в разряд врожденной. Среди 73 рожденных абдоминаль-
ным путем в возрасте 1 года близоруких не обнаружено. Отсутствие 
врожденной миопии в нашей выборке объясняется тем, что дети с 
выявленной на первом году жизни миопией средней и высокой сте-
пени были переведены на диспансерный учет в специализированные 
учреждения. 

Как уже указывалось, 93 ребенка (69 из группы ЕР и 24 – ОКС) 
2004 года рождения прослежены до возраста 13 лет. В этот пери-
од миопическая рефракция выявлена у 39,1% детей 1-й группы и  
54,2% – 2-й. Таким образом, выявленная ранее тенденция становится 
статистически достоверной: частота приобретенной миопии в груп-
пе рожденных абдоминальным путем детей значительно превышает 
таковую в группе естественных родов.

По нашему мнению, основным фактором возможной негативной 
связи кесарева сечения с состоянием здоровья и, в частности, органа 
зрения детей являются те соматические и гинекологические заболе-
вания рожениц, отклонения в течении настоящей и предыдущих бе-
ременностей, которые и послужили показанием к абдоминальному 

Таблица

Возрастная динамика структуры рефракции у детей  
в зависимости от способа родоразрешения, n (%)

Воз-
растная 
группа

1 год 3 года 6 лет 13 лет

способ родоразрешения

ЕР ОКС ЕР ОКС ЕР ОКС ЕР ОКС

Hm  
(всего)

274 
(87,8%)

68 
(93,1%)

256 
(82,5%)

61 
(83,4%)

164 
(52,6%)

34 
(46,6%)

7  
(10%)

2  
(8,3%)

В т.ч. 
Hm* гр. 

риска

194 
(62,2%)

43 
(58,5%)

168 
(53,8%)

39 
(53,4%)

113 
(36,2%)

20 
(27,4%)

– – 

Em
30 

(9,6%)
4 

(5,5%)
47 

(15,1%)
9 

(12,3%)
112 

(36%)
24 

(33%)
32 

(46,7%)
8  

(33,3%)

См. ast
2 

(0,64%)
1 

(1,4%)
2 

(0,64%)
2 

(2,7%)
6 

(1,9%)
6 

(1,9%)
3  

(4,3%)
1 

(4,2%)

M+ast
6 

(1,9%)
–

7 
(2,2%)

1 
(1,4%)

30 
(9,6%)

9 
(12,3%)

27 
(39,1%)

13 
(54,2%)

Всего 
детей

312 
(100%)

73 
(100%)

312 
(100%)

73 
(100%)

312 
(100%)

73 
(100%)

69 
(100%)

24 
(100%)

Примечание: * – в данной строке учтены дети с Hm менее +1,75 дптр в 1 год,  
с Hm менее +1,25 дптр в 3 года, с Hm менее +0,75 дптр в 6 лет.
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способу родоразрешения. Это полностью согласуется с полученными 
нами результатами. В возрасте 1 года и даже 3 лет структура реф-
ракции существенно не различалась в группах ЕР и ОКС, более того, 
миопическая рефракция, хотя и слабой степени, преобладала в груп-
пе ЕР. К 6 годам проявилась тенденция к более частой миопизации 
детей из когорты ОКС, а к 13 годам преобладание миопии в этой 
группе стало очевидным: 54,2% против 39,1%. Это свидетельствует 
об отдаленном влиянии способа родоразрешения, связанном, скорее 
всего, с общим состоянием здоровья, а также, возможно, и с другими 
факторами, такими как гормональные влияния родового процесса и 
отсутствие или снижение грудного вскармливания. 

Выводы
1. Отмечено снижение числа детей в возрасте 1 и 3 лет с гиперме-

тропической рефракцией, соответствующей возрасту, вне зависимо-
сти от способа родоразрешения. 

2. У детей, родившихся путем операции кесарева сечения, отме-
чена тенденция к более раннему и более частому развитию приоб-
ретенной миопии. 

3. Возрастные нормы «запаса» гиперметропии нуждаются в изу-
чении и пересмотре.
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Федотова К., Новиков С.А., Грабовецкий В.Р.

Отдаленные результаты и безопасность 
применения мини-склеральных контактных линз
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. И.П. Павлова» Минздрава РФ

Актуальность. В последнее время отмечается значительное по-
вышение внимания к применению жестких газопроницаемых скле-
ральных контактных линз, что обусловлено не только достижени-
ями современных технологий кастомизированного изготовления 
контактных линз и разработкой новейших газопроницаемых ма-
териалов с высокой кислородной проницаемостью, но и наличием 
обширного спектра показаний для их применения – как в качестве 
оптического устройства для коррекции сложных аномалий рефрак-
ции, так и в качестве терапевтического средства для лечения ряда 
патологических состояний и заболеваний глазной поверхности. 

Несмотря на большое количество преимуществ данного типа 
линз, в периодической научной литературе имеются единичные со-
общения о последствиях и побочных явлениях длительного приме-
нения. Не в полной мере изучено влияние процессов метаболизма 
слезной жидкости в подлинзовом пространстве на биохимические 
процессы в слоях роговицы, которые могут приводит к их морфоло-
гическим изменениям.

Цель: исследовать частоту встречаемости осложнений и изучить 
влияние длительного использования жестких газопроницаемых 
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мини-склеральных контактных линз (ЖГМСКЛ) на морфологиче-
скую структуру эндотелия роговицы при помощи конфокальной 
микроскопии.

Материал и методы. В исследование было включено 83 пациента 
(118 глаз), в возрасте 40,87±15,37 года (от 17 до 82 лет), из них 49 
(59%) женщин и 34 (41%) мужчины. Пациенты в зависимости от 
патологии были разделены на три группы:

– группа 1 (53 глаза): пациенты с первичными кератэктазиями – 
кератоконус (II-IV стадия), пеллюцидная маргинальная дегенерация;

– группа 2 (50 глаз): пациенты после ранее выполненных различ-
ных оперативных вмешательств – после кератопластики, эксимер-
лазерных операций и передней радиальной кератотомии, проника-
ющих ранений глаза;

– группа 3 (15 глаз): пациенты без патологических изменений ро-
говицы, но имеющие аномалии рефракции. 

Всем пациентам было выполнено комплексное офтальмологиче-
ское обследование, включая компьютерную кератотопографию, оп-
тическую когерентную томографию переднего отрезка глаза (ОКТ). 
Для оценки морфологической структуры эндотелия роговицы выпол-
нялась эндотелиальная микроскопия (Confoscan 4, «Nidek», Япония) 
до применения ЖГМСКЛ и через год постоянного ношения линз. Оце-
нивались следующие показатели: плотность эндотелиальных клеток 
(ПЭК), полимегатизм и плеоморфизм в центре роговицы.

В работе применялись индивидуально изготовленные ЖГМСКЛ 
дизайна Onefit из материала Contamac Optimum Extra (Dk=100), ди-
аметром 14,9 и 15,2 мм.

Результаты. Средний срок динамического наблюдения составил 
12,57±9,56 мес. (от 1 до 32 мес.). За все время 33 пациента (39,8%, 
44 глаза) перестали использовать мини-склеральные линзы, тем не 
менее процент успешных пользователей, продолжающих примене-
ние линз, составил 60,2% – это 50 пациентов (75 глаз). Основная 
причина отказа от ношения мини-склеральных линз – это сложно-
сти с манипуляциями (12 человек, 36,4%). Остальные причины были 
следующими: отсутствие необходимости в использовании линзы  
(6 пациентов, 18,2%), выполнено оперативного лечение (2 челове-
ка, 6,1%); потеря линзы (3 пациента, 9,1%) и неизвестная причина 
отказа (10 пациентов, 30,3%).

Средняя продолжительность ношения ЖГМСКЛ в течение 
дня в группе 1 составила 12,86±2,59 часа, в группе 2 и в группе 
3 линзы носили по 12,83±3,27 и 14,40±2,3 часа соответственно. 

Статистически значимых различий между тремя группами по дан-
ному критерию выявлено не было (р=0,499).

В течение всего срока наблюдения только у 4 пациентов (6 глаз) 
зафиксированы воспалительные заболевания и осложнения, связан-
ные с ношением линз. Процент осложнений от общего числа паци-
ентов (n=83) составил 4,8%, или от общего числа глаз (n=118) –  
5,1%. У пациентов были следующие осложнения: поверхностная 
неоваскуляризация роговицы (1 пациент, 2 глаза); точечная кера-
топатия (1 пациент, 2 глаза); острый конъюнктивит (1 пациент,  
1 глаз); поверхностные периферические инфильтраты роговицы  
(1 пациент, 1 глаз). Поверхностная неоваскуляризация роговицы 
возникла у пациента, имеющего миопию высокой степени, который 
постоянно носил ЖГМСКЛ по 18 часов в день на протяжении дли-
тельного времени. Поверхностные периферические инфильтраты 
роговицы не сопровождались воспалительной реакцией. Причина 
их возникновения могла быть связана как с несоблюдением гигие-
ны, недостаточным обменом жидкости под линзой и накоплением  
продуктов метаболизма, так и реакцией на применяемые растворы 
по уходу.

При анализе полученных результатов эндотелиальной микро-
скопии роговицы до подбора мини-склеральных контактных линз у 
пациентов выявлены как количественные, так и качественные изме-
нения – уменьшение плотности эндотелиальных клеток, изменение 
формы и размера клеток. По результатам ОКТ переднего отрезка 
глаза у пациентов определены следующие значения центрального 
клиренса: в группе 1 среднее значение составляло 243,5±52,16 мкм, 
в группе 2 – 226,0±46,16 мкм и в группе 3 – 240,0±31,62 мкм.

В результате у пациентов группы 1 и группы 2 не было выявле-
но статистически значимых (р>0,05) изменений морфологической 
структуры эндотелия роговицы через 1 год постоянного применения 
мини-склеральных линз – плотность эндотелиальных клеток, про-
цент полимегатизма и плеоморфизма в отдаленном периоде остались 
практически одинаковыми (р>0,05), без существенных изменений 
(табл. 1, 2). У пациентов группы 3 через 1 год выявлено небольшое 
уменьшение плотности эндотелиальных клеток с 2 814,2±333,66 до 
значений 2 620,2±143,01 кл./мм2 и увеличение процента полиме-
гатизма эндотелиальных клеток с 39,12±19,17% до 52,74±6,55%, 
однако эти изменения не были статистически значимым (р=0,080). 
Процент плеоморфизма был практически одинаковым – без стати-
стически значимых изменений (табл. 3).
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Был выполнен детальный анализ результатов эндотелиальной 
микроскопии у пациентов с кератоконусом на II и III стадии заболе-
вания. В отдаленном периоде также не было выявлено статистически 
значимых изменений исследуемых показателей по сравнению с ис-
ходными данными как у пациентов со II стадией кератоконуса, так и с 
III стадией: исходные значения ПЭК на II стадии были 2 431,4±418,62 
и на III стадии – 2 211,0±515,20 кл./мм2, через 1 год – 2 494,8±415,13 
(р=0,492) и 2 386,0±624,0 кл./мм2 (р=0,116) соответственно. Ис-
ходные показатели клеточного полимегатизма на II стадии были 
51,22±14,02%, на III стадии – 62,47±14,38%, через 1 год значимо 
не изменились – 50,48±15,23% (р=0,925) и 52,33±26,0% (р=0,249) 

соответственно. Процент плеоморфизма до ношения мини-скле-
ральных линз составил 40,57±13,41% и 37,42±18,39%, через год – 
41,65±11,65% (р=0,691) и 34,40±14,24% (р=0,345) соответственно.

У пациентов после кератопластики был констатирован самый 
низкий показатель плотности эндотелиальных клеток (минимальное 
значение 1053 кл./мм2) по сравнению с другими (р<0,05). В резуль-
тате через 1 год ношения мини-склеральных линз не было выявлено 
статистически значимых изменений ПЭК, среднее значение кото-
рой до применения линз составляло 1 697,1±426,49 кл./мм2, а через  
1 год – 1 763,6±465,66 кл./мм2 (р=0,721). Показатели полимегатиз-
ма и плеоморфизма через 1 год применения мини-склеральных линз 
также остались достоверно без изменений (р>0,05): процент поли-
мегатизма до составил 68,51±12,23%, через год – 69,19±16,99%; 
исходный процент плеоморфизма был 34,08±12,47%, через год – 
39,53±13,51%.

Заключение. При соблюдении правил подбора и эксплуатации 
жесткие газопроницаемые мини-склеральные контактные линзы яв-
ляются эффективным методом функциональной реабилитации па-
циентов с первичными и вторичными кератэктазиями, после травм 
и оперативных вмешательств. Длительное ношение мини-склераль-
ных контактных линз в течение года не приводит к гипоксическим 
изменениям морфологической структуры эндотелия роговицы. До-
стоверно значимых изменений плотности эндотелиальных клеток, 
полимегатизма и плеоморфизма до и через 1 год использования линз 
выявлено не было.

Таблица 2

Морфологическая структура эндотелия роговицы  
в группе 2 до применения ЖГМСКЛ  

и через 1 год постоянного ношения линз (М±σ)

Показатель
Исходные значения 

(n=22)
Через 1 год 

(n=22)
р

ПЭК, кл./мм2 2 154,3±587,1 2 121,4±558,64 0,101

Полимегатизм, % 57,75±15,53 56,14±19,08 0,218

Плеоморфизм, % 37,48±11,44 41,13±10,99 0,140

Различия с исходными данными статистически не значимы (p>0,05).

Таблица 3

Морфологическая структура эндотелия роговицы  
в группе 3 до применения ЖГМСКЛ  

и через 1 год постоянного ношения линз (М±σ)

Показатель
Исходные значения 

(n=5)
Через 1 год 

(n=5)
р

ПЭК, кл./мм2 2 814,2±333,66 2 620,20±143,01 0,080

Полимегатизм, % 39,12±19,17 52,74±6,55 0,080

Плеоморфизм, % 45,60±8,37 44,98±10,79 0,893

Различия с исходными данными статистически не значимы (p>0,05).

Таблица 1

Морфологическая структура эндотелия роговицы  
в группе 1 до применения ЖГМСКЛ  

и через 1 год постоянного ношения линз (М±σ)

Показатель
Исходные значения 

(n=25)
Через 1 год  

(n=25)
р

ПЭК, кл./мм2 2 356,5±431,26 2 441,0±455,14 0,196

Полимегатизм, % 55,49±14,95 51,56±17,37 0,356

Плеоморфизм, % 38,52±14,50 39,24±12,07 0,749

Различия с исходными данными статистически не значимы (p>0,05).
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Федотова К., Новиков С.А., Грабовецкий В.Р.

Изменение аберраций волнового фронта  
у пациентов со сложной патологией роговицы 
при коррекции мини-склеральными  
контактными линзами
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. И.П. Павлова» Минздрава РФ

Актуальность. Оптическая коррекция индуцированных аметро-
пий у пациентов с патологически измененной роговицей является 
довольно сложной задачей из-за наличия неправильного астигматиз-
ма и изменений уровня аберраций высшего порядка. При неперено-
симости серийно производимых контактных линз или невозможно-
сти их подбора могут быть использованы жесткие газопроницаемые 
склеральные контактные линзы, которые приобретают все большее 
распространение. Склеральные линзы – это жесткие газопроницае-
мые контактные линзы большого диаметра, имеющие зону опоры за 
пределами лимба на конъюнктиве и подлежащей склере, что исклю-
чает их механическое воздействие на переднюю поверхность рогови-
цы и лимба. Линза вместе с жидкостью, находящейся в подлинзовом 
пространстве, создают новую правильную оптическую систему, ко-
торая нейтрализует иррегулярность роговицы, тем самым обеспе-
чивает высокие зрительные функции. В литературе представлены 
данные об эффективности применения склеральных линз в коррек-
ции различных видов аметропий, однако не выполнен детальный 
анализ структуры изменения аберраций волнового фронта у паци-
ентов с патологически измененной роговицей, которые используют 
мини-склеральные контактные линзы.

Цель: изучить изменения аберраций волнового фронта у пациен-
тов со сложными видами аномалий рефракции, с первичными и вто-
ричными кератэктазиями, а также после оперативных вмешательств 
при коррекции жесткими газопроницаемыми мини-склеральными 
контактными линзами.

Материал и методы. В исследование было включено 49 пациен-
тов (61 глаз), в возрасте 34,77±14,97 года (от 17 до 82 лет), из них 
21 (42,9%) женщина и 28 (57,1%) мужчин. Пациенты в зависимости 
от патологии были разделены на три группы. В группу 1 (29 глаз) 
входили пациенты с кератоконусом II-IV стадии. В группе 2 (23 глаза) 

были пациенты, имеющие индуцированные аметропии после ранее 
выполненных различных оперативных вмешательств: кератопласти-
ки (9 глаз), рефракционных операций (эксимерлазерных операций и 
передней радиальной кератотомии, 11 глаз), проникающих ранений 
глаза (3 глаза). В группу 3 входили пациенты (9 глаз) без патологиче-
ских изменений роговицы, но имеющие аномалии рефракции, такие 
как миопия средней и высокой степени, сложный миопический и 
смешанный астигматизм. 

Всем пациентам было выполнено комплексное офтальмологи-
ческое обследование. Для оценки волнового фронта выполнялось 
исследование на приборе OPD-ScanII («Nidek», Япония) в мезопиче-
ских условиях без циклоплегии, до подбора и в условиях примене-
ния жестких газопроницаемых мини-склеральных контактных линз 
(ЖГМСКЛ). Анализировались полученные значения RMS (Root Mean 
Square, среднеквадратическое значение ошибок отклонения) общих 
и аберраций высшего порядка, аберрации низшего порядка Tilt, а 
также отдельные показатели аберраций высшего порядка, такие как 
суммарные аберрации типа кома, трефойл, квадрафойл, сферическая 
аберрация и астигматизм высокой степени. В работе применялись 
индивидуально изготовленные ЖГМСКЛ дизайна Onefit из материа- 
ла Contamac Optimum Extra (Dk=100), диаметром 14,9 и 15,2 мм.

У пациентов были следующие исходные данные: некорригирован-
ная острота зрения составляла 0,16±0,13 (диапазон от 0,01 до 0,5), 
максимально корригированная острота зрения (МКОЗ) при помощи 
пробных очковых линз – 0,41±0,24 (диапазон от 0,1 до 1,0), значения 
сфероэквивалента -8,64±6,86 дптр (диапазон от -24,88 до 8,5 дптр) 
и цилиндрического компонента -3,95±2,49 дптр (диапазон от -11,5 
до -0,25 дптр) объективной рефракции.

Результаты. При коррекции индуцированных аметропий мини- 
склеральными контактными линзами было получено статистически 
значимое (р<0,001) повышение показателя МКОЗ до 0,9±0,19 (ди-
апазон от 0,5 до 1,33) и снижение значений сфероэквивалента до 
0,01±0,84 дптр (диапазон от -1,5 до 2,63 дптр), циллиндрического 
компонента до -0,86±0,7 дптр (диапазон от -3,75 до -0,25 дптр).

В результате при коррекции мини-склеральными линзами в груп-
пе 1 получено статистически значимое снижение уровня общих абер-
раций на 74,06% и аберраций высшего порядка на 58,43% (табл. 1). 
Из исследуемых аберраций высшего порядка у пациентов преобла-
дали аберрации типа кома и трефойл, которые также статистически 
значимо (р<0,001) снизились на 60,23% и 64,08% соответственно. 
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Кроме того, наблюдалось статистически значимое снижение других 
показателей аберраций высшего порядка и аберрации Tilt, за исклю-
чением аберрации типа квадрафойл, уровень которой изначально 
был низкий.

В группе 2 отмечено статистически значимое (р<0,05) снижение 
уровня общих и аберраций высшего порядка на 77,42% и 60,0% соот-
ветственно, а также всех исследуемых показателей аберраций высше-
го порядка и аберрации Tilt, данные которых представлены в табл. 2.

При коррекции индуцированных аметропий мини-склеральными 
линзами большее снижение уровня общих аберраций наблюдалось 
в подгруппе у пациентов с кератопластикой (снижение на 81,67%, 
р=0,005), остаточный уровень которых статистически значимо раз-
личался и был ниже, чем у пациентов с кератоконусом (р=0,022) 
и пациентов после рефракционных операций (p=0,048), у которых 
значения снизились на 74,06% (р<0,001) и 77,05% (р=0,003) соот-
ветственно. 

Кроме того, у пациентов, перенесших кератопластику, получено 
большее снижение уровня аберраций высшего порядка (на 67,41%, 
р=0,005) и сферической аберрации (на 73,33%, р=0,037) по срав-
нению с пациентами с кератоконусом (р=0,018; р=0,014) и паци-
ентами после рефракционных операций (p=0,002; p=0,006). Также 
у пациентов после кератопластики наблюдалось большее снижение 
уровня астигматизма высокой степени (на 71,69%, р=0,009), одна-
ко лишь в сравнении с пациентами после рефракционных операций 
(p=0,002), у которых значения уменьшились на 16,1% (р=0,424). 
Несмотря на то что исходный уровень аберрации типа кома был ниже 
всего у пациентов с кератопластикой, по сравнению с пациентами с 
кератоконусом и пациентами после рефракционных операций, тем 
не менее он снизился на 53,67% (р=0,022). Статистически значи-
мых различий (р>0,05) по показателям остаточных аберраций типа 
трефойл и квадрафойл при коррекции мини-склеральными линза-
ми при сравнении пациентов с кератопластикой, с кератоконусом и 

Таблица 1

Изменение уровня аберраций волнового фронта в группе 1  
до и во время применения ЖГМСКЛ (М±σ, мкм, n=29)

Аберрации
Исходный 
уровень

В линзе 
(ЖГМСКЛ)

Процент 
изменения

Уровень  
значимости

Общие  
аберрации

11,14±4,63 2,89±1,01* -74,06% р<0,001

Аберрация 
Tilt

5,26±3,19 2,03±0,92* -61,41% p<0,001

Высшего  
порядка

2,43±1,05 1,01±0,48* -58,43% p<0,001

Кома 1,76±0,97 0,70±0,25* -60,23% p<0,001

Трефойл 1,03±0,65 0,37±0,35* -64,08% p<0,001

Квадрафойл 0,29±0,28 0,23±0,33 -20,67% p=0,050

Сферическая 0,86±0,57 0,31±0,18* -63,95% p<0,001

Астигматизм 
выс. степени

0,29±0,20 0,17±0,12* -41,38% p=0,006

Примечание: * – отличие от исходных данных статистически значимо.

Таблица 2

Изменение уровня аберраций волнового фронта в группе 2  
до и во время применения ЖГМСКЛ (М±σ, мкм, n=23)

Аберрации
Исходный 
уровень

В линзе 
(ЖГМСКЛ)

Процент 
изменения

Уровень  
значимости

Общие  
аберрации

10,76±7,10 2,43±1,23* -77,42% р<0,001

Аберрация 
Tilt

3,16±2,70 1,74±1,18* -44,94% p=0,006

Высшего 
порядка

2,20±1,02 0,88±0,42* -60,0% p<0,001

Кома 1,27±0,98 0,58±0,35* -54,33% p=0,001

Трефойл 1,37±0,69 0,45±0,34* -67,15% p<0,001

Квадрафойл 0,44±0,40 0,14±0,08* -68,18% p<0,001

Сферическая 0,47±0,44 0,23±0,18* -51,06% p=0,019

Астигматизм 
выс. степени

0,31±0,19 0,17±0,11* -45,16% p=0,002

Примечание: * – отличие от исходных данных статистически значимо.
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пациентами после рефракционных операций выявлено не было, что 
свидетельствует о том, что линзы снижают уровень данных аберра-
ций до близких остаточных значений. 

Пациенты, которые входили в группу 3, были без патологических 
изменений роговицы и с низким исходным уровнем аберраций выс-
шего порядка и всех его показателей. Таким образом, полученные 
их изменения были статистически незначимыми, за исключением 
аберрации трефойл, которая статистически значимо снизилась на 
44,83% (р=0,038). Кроме того, при коррекции мини-склеральными 
линзами было также получено статистически значимое (р=0,008) 
снижение уровня общих аберраций на 78,67%.

Заключение. Применение жестких газопроницаемых мини-скле-
ральных контактных линз является эффективным методом функци-
ональной реабилитации пациентов с первичными и вторичными 
кератэктазиями, после травм и оперативных вмешательств, благо-
даря улучшению максимально корригированной остроты зрения, 
снижению уровня общих аберраций волнового фронта и аберраций 
высшего порядка.

Хамраева Л.С., Бобоха Л.Ю.

Биохимический анализ камерной влаги глаза  
у часто болеющих детей с врожденной 
катарактой 
Ташкентский педиатрический медицинский институт, г. Ташкент, 
Республика Узбекистан

За последние годы в хирургическом лечении врожденной катарак-
ты (ВК) произошли большие перемены. Применение современной 
микрохирургической техники атравматичных методов экстракции 
катаракты привело к снижению частоты типичных для экстракции 
катаракты осложнений, а появление заднекамерных эластичных ин-
траокулярных линз (ИОЛ), протекторов эндотелия, разработка тех-
ники непрерывного кругового капсулорексиса позволили хирургии 
ВК получить новые качественные возможности и шире использовать 

метод интраокулярной коррекции у детей даже раннего возраста. 
Но как бы ни были велики успехи микрохирургии в лечении ВК, 
проблема медицинской и социальной реабилитации детей с пато-
логией хрусталика до настоящего времени является одной из наи-
более актуальных, учитывая значительную их частоту в структуре 
слепоты и слабовидения [1, 2]. В группу с риском развития интра- и 
послеоперационных осложнений после экстракции ВК входят часто 
болеющие дети (ЧБД). 

ЧБД – это группа диспансерного наблюдения детей раннего и до-
школьного возраста, преимущественно II группы здоровья, с поли-
генной наследственной предрасположенностью к повышенной за-
болеваемости ОРЗ в силу иммунологической незрелости организма, 
проявляющейся снижением ИФН, ИЛ-2, IgG-антительного ответа [3].

Одним из новых направлений исследований для определения и 
предотвращения причин тех или иных заболеваний является биохи-
мический анализ глазных жидкостей и тканей [4]. В последние годы 
были представлены результаты протеомных исследований камерной 
влаги (КВ) при различных глазных заболеваниях [5]. В связи с этим 
изучение состава КВ у пациентов данной категории имеет важное 
клиническое значение.

Цель: биохимический анализ камерной влаги глаза у часто боле-
ющих детей с врожденной катарактой. 

Материал и методы. Нами проведено обследование 54 детей с 
ВК (мальчиков 57%, девочек 43%, 74 глаза), находившихся на ста-
ционарном лечении в глазном отделении клиники Ташкентского 
педиатрического медицинского института. Возраст детей варьи-
ровал от 2 до 7 лет. Средний возраст 2,3±0,2 года. Всем больным 
были проведены офтальмологические, клинико-лабораторные ме-
тоды исследования, консультации специалистов. Забор венозной 
крови проводился в операционной до премедикации, а КВ в объеме  
0,2 мл – через парацентез после введения ребенка в наркоз. В тече-
ние 10-15 минут после забора биологические среды подвергались 
анализу на содержание белка, глюкозы в клинической лаборатории. 
Исследования проводились по методу Biuret, Enzimatic Colorimetric 
Test (Mindray BA–88A, Германия). Признаки воспаления оценивались 
по клеточной реакции и экссудации во влаге передней камеры на  
1-5 сутки после операции.

Результаты и обсуждение. Дети были разделены на 2 группы: к 
1-й группе – основной – относились ЧБД (31 пациент, 44 глаза), ко 
2-й – контрольной (23 ребенка, 30 глаз) – не из категории ЧБД. 
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Были проведены операции: экстракция катаракты с импланта-
цией сферо-сферичных моноблочных мягких ИОЛ модели OcuFlex.

Данные биохимических показателей КВ и крови приведены в  
таблице.

Сравнительный анализ показал следующее: у детей 1-й груп-
пы отмечено достоверное увеличение содержания белка в КВ до 
3,5±0,09 г/л (р<0,05), при умеренной гипопротеинемии (62± 
2,4 г/л), показатели содержания глюкозы в КВ и крови достовер- 
но не отличались у пациентов обеих групп. При этом у ЧБД уста-
новлена отрицательная корреляционная связь между содержанием 
белка в КВ и крови. Необходимо отметить, что у ЧБД, несмотря на 
период длительной ремиссии от ОРЗ, нормальные показатели ре-
зультатов биохимических, клинико-лабораторных, инструменталь-
ных исследований, содержание общего белка в крови находилось 
на нижних границах нормы, а содержание белка в КВ достоверно 
было высоким. 

У пациентов обеих групп в раннем послеоперационном периоде 
отмечались следующие осложнения: в 1-й группе отек роговицы на-
блюдался в 21 (47%), во 2-й группе в 5 (17%) случаях соответствен-
но. Клеточная реакция и экссудация в КВ у детей 1-й группы наблю-
далась в 28 (64%) случаях и находилась в диапазоне от 1+ до 2+,  
во 2-й группе в 8 (13%) случаях в пределах 0,5+. Возможно, это го-
ворит о нарушении функции гематоофтальмического барьера у ЧБД. 
Учитывая выявленную кореляционную связь между содержанием 
общего белка в крови и КВ, особенности течения воспалительной 
реакции в переднем сегменте глаза у ЧБД после экстракции ВК с 
имплантацией ИОЛ, считаем возможным использовать показатель 
общего белка крови (выше 62±1,3 г/л) в комплексе с другим кли-
нико-биохимическими, иммунологическими показателями крови в 
качестве индикатора воспалительной реакции в камерах глаза. 

Выводы
1. У ЧБД с ВК отмечается достоверное увеличение содержания бел-

ка в КВ до экстракции катаракты, при этом установлена отрицатель-
ная корреляционная связь между содержанием белка в КВ и крови; 

2. Послеоперационные осложнения, в виде клеточной реакции с 
экссудацией во влаге передней камеры, у ЧБД отмечены чаще.

3. У ЧБД с ВК считаем возможным использовать показатель обще-
го белка крови (≤62±1,3 г/л) в комплексе с другими клинико-био-
химическими, иммунологическими показателями крови в качестве 
индикатора воспалительной реакции в камерах глаза. 
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Таблица

Биохимические показатели КВ и крови (М±m)

Биохимические 
показатели

Группы обследования 

1-я (44 глаза) 2-я (30 глаз)
Показатели 

нормы 

Белок КВ (г/л) 
3,5±0,09  
t**= 2,40

0,9±0,02 
t**= 2,07

0,38* 

Глюкоза КВ 
(ммоль/л)

2,75±0,05 
t**= 1,99

2,4±0,01 
t**= 2,00

3,10*

Белок крови 
(г/л)

62±2,4 
t**= 3,10

71±1,3 
t**= 1,84

51-73 

Глюкоза крови 
(ммоль/л)

4,5±0,1 
t**= 1,89

3,5±0,11 
t**= 1,75

3,3-5,6 

Примечание: * – показатели биохимического состава КВ взяты по 
Махачевой З.А., 1994; ** – t (коэффициент Стьюдента) – статистическая 
обработка проводилась с вероятностью допустимой ошибки, равной 0,05, 
значение t сравнивалось с показателями таблицы «Критические значения 
t-критерия Стьюдента для различных степеней свободы η = n1 + n2 – 2 
и уровней значимости». Таким образом, для 1 и 2-й групп критическое 
значение не ниже 2,01 и 2,04 при объеме выборки 44 и 30. 
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Хамраева Л.С., Нарзуллаева Д.У.

О прогнозе развития  
псевдофакической близорукости у детей 
Ташкентский педиатрический медицинский институт, г. Ташкент, 
Республика Узбекистан

Актуальность. Прогресс в технологии лечения врожденной 
катаракты (ВК) привел к возникновению новых вопросов, касаю-
щихся рефрактогенеза у детей при артифакии [1-4], среди которых 
наиболее значимыми являются: состояние и динамика преломля-
ющей силы оптических систем, расчёт целевой рефракции при 
продолжающемся росте глаз в период формирования зрительного 
анализатора, показатели переднезадней оси (ПЗО) глазного яб- 
лока [5]. 

Цель: определение факторов риска для прогноза развития псев-
дофакической близорукости у детей после экстракции ВК и имплан-
тации ИОЛ.

Материал и методы. В клинике Ташкентского педиатрического 
медицинского института проведен анализ показателей рефракции 
после экстракции ВК с имплантацией мягких ИОЛ у 69 (110 глаз) 
детей в возрасте от 1 года до 12 лет. 

Отдаленные результаты показателей рефракции изучали через  
36 месяцев после операции. У всех пациентов были собраны данные 
анамнеза, результаты офтальмологических, клинико-лабораторных 
исследований. Расчет силы ИОЛ проводился по формуле SRK II с уче-
том возрастной гипокоррекции по R. Trivedi [6]. 

Результаты и обсуждение. Анализ показателей рефракции по-
зволил выявить у части детей отклонение от целевой рефракции во 
всех возрастных группах. 

Из 69 человек (110 глаз) у 44 (64%) детей (74 глаза, 67%) выяв- 
лен аномальный рефрактогенез: миопия и несоразмерная эмметро-
пия у 34 (55 глаз); гиперметропия, превышающая возрастную, у 10 
(19 глаз) пациентов.

Для решения поставленной цели пациенты были разделены на две 
группы. В основную (34 ребенка, 55 глаз) вошли дети с выявленной 
сильной – миопической и несоразмерной возрасту эмметропической 
рефракцией (табл. 1). В контрольную группу (25 детей, 36 глаз) во-
шли пациенты с целевой рефракцией.

Таблица 1

Частота встречаемости предиктов миопии  
в контрольной группе

№ Предикты абс %

1.
Показатели ПЗО глазного яблока на момент  
имплантации ИОЛ выше возрастной  
среднестатист. нормы на 0,2 мм и более

5 20

2 Рождение ребенка от первой беременности 7 28

3. AL/CR≥3,0 2 8

4. Миопия парного глаза 1 4

5.
Возраст ребенка на момент имплантации  
от 1 года до 4 лет

4 16

6. Косоглазие 6 24

7.
Наследственная отягощённость к развитию 
миопии

4 16

8. Вес ребенка при рождении ниже 3200 г 1 4

9. Родственный брак у родителей ребенка 2 8

10.
Пребывание ребенка на свежем воздухе  
(менее 1 часа в день)

2 8

11. Напряжение ФКГ: Р≤180 мм рт. ст. 3 12

12.
Значительные зрительные нагрузки  
у ребенка вблизи (более 2 часов в день)

4 16

13. Уровень Са в крови (менее 1,8 м/моль) 2 8

14.
Технические ошибки,  
связанные с расчетом силы ИОЛ

– –

10 детей (19 глаз) с выявленной гиперметропической рефракцией 
в аналитические группы не включены, так как их изучение является 
предметом наших будущих исследований.

У детей основной группы были выявлены 14 предиктов, одиннад-
цать из которых встречаются в литературе как предикты миопии 
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у детей с нативным (натуральным) хрусталиком [7]. При этом три 
фактора, ранее не представленные как предикты близорукости, та-
кие как: рождение ребенка от первой беременности, его возраст (от 
1 года до 4 лет), показатели напряжения фиброзной капсулы глаза 
(ФКГ) на момент имплантации ИОЛ (Р≤180 мм рт. ст.), даются нами 
в качестве предиктов псевдофакической миопии. Размах частоты 
встречаемости всех указанных факторов в основной группе соста-
вил 11-76,4% (табл. 2).

Предикты миопии встречались и в контрольной группе, они были 
аналогичны основной группе, но выявлялись реже. Такой фактор, 
как технические ошибки, связанные с ИОЛ, отсутствовал. Диапазон 
частоты встречаемости предиктов составил 4-28% (табл. 1).

Сравнительный анализ вида и частоты факторов риска в основной 
и контрольных группах показывает вероятность развития близору-
кости у детей с артифакией при наличии не менее 2 факторов риска. 
Считаем, что указанные признаки могут быть использованы в каче-
стве критериев прогноза развития миопии у детей при артифакии. 

Выводы 
1. Представлены 14 предиктов миопии у детей с искусственным 

хрусталиком, 11 из них относятся к предиктам миопии при нативных 
хрусталиках. 

2. Факторами риска псевдофакической миопии у детей могут быть 
также: рождение ребенка от первой беременности; его возраст от 
1 года до 4 лет и показатели напряжения ФКГ(Р≤ 180 мм рт. ст.) на 
момент имплантации ИОЛ.

3. Предикты миопии являются критериями прогноза развития 
псевдофакической близорукости у детей.

Литература
1. Бикбов М.М., Ишбердина Л.Ш. Интраокулярная коррекции афакии 

у детей раннего возраста с врожденной катарактой. Вестник ОГУ. 2010; 
12:35-37. 

2. Lambert S.R., Lynn M., Drews-Botsch C. A comparison of grating vi-
sual acuity, strabismus, and reoperation outcomes among children with 
aphakia and pseudophakia after unilateral cataract surgery during the first 
six months of life. J AAPOS. 2001; 5(2):70–75. https://doi.org/10.1067/
mpa.2001.111015 

3. Wilson M.E., Jr, Bartholomew L.R., Trivedi R.H. Pediatric cataract sur-
gery and intraocular lens implantation: practice styles and preferences of 

Таблица 2

Частота встречаемости предиктов миопии в основной группе 

№ Предикты абс %

1.
Показатели ПЗО глазного яблока на момент 
имплантации ИОЛ выше возрастной 
среднестатист. нормы на 0,2 мм и более1

26 76,4

2 Ребенок от первой беременности 24 70,5

3. AL/CR≥3,02 22 64,7

4. Миопия парного глаза 18 52,9

5.
Возраст ребенка на момент имплантации ИОЛ – 
от 1 года до 4 лет

17 50

6. Косоглазие 17 50

7.
Наследственная отягощённость к развитию 
миопии

15 44,1

8. Вес ребенка при рождении ниже 3200 г 12 35,3

9. Родственный брак у родителей ребенка 10 29,4

10.
Пребывание ребенка на свежем воздухе  
(менее 1 часа в день)

10 29,4

11.
Напряжение ФКГ: Р≤180 мм рт. ст. на момент 
имплантации ИОЛ3

9 26,4

12.
Значительные зрительные нагрузки у ребенка 
вблизи (более 2 часов в день)

8 23,5

13. Уровень Са в крови (менее 1,8 м/моль) 7 20,5

14.
Технические ошибки, связанные с расчетом силы 
ИОЛ4

4 11

Примечание:
1 –  среднестатистическая возрастная норма ПЗО глазного яблока  

по Агатовой М.Д.;
2 –  соотношение аксиальной длины глазного яблока к радиусу кривизны 

роговицы;
3 – напряжение ФКГ определялось по формуле Лапласа;
4 –  технические ошибки включали имплантацию ИОЛ, на 0,5-3,0 дптр 

превышающую необходимую по расчету. 
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Ханджян А.Т., Тарутта Е.П., Тарасова Н.А., Арутюнян С.Г.,  
Гурьянова О.В., Иванова А.В., Летникова К.Б., Склярова А.С.

Влияние коррекции склеральными контактными 
линзами на объективный аккомодационный ответ 
и аберрации волнового фронта глаза  
у пациентов с кератоконусом
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва

Актуальность. Кератоконус является наиболее распространенной 
формой дистрофии роговицы, для которой характерна тенденция к 
прогрессированию. Морфологические нарушения, возникающие во 
всех слоях роговицы, приводят к ее истончению и нарушению про-
зрачности. Вследствие данных процессов возникают значительные 
изменения топографии роговицы, формируется миопическая реф-
ракция глаза и неправильный астигматизм [3].

В последние десятилетия отмечается рост пациентов, страдаю-
щих кератоконусом. Распространенность заболевания составляет от 

50 до 230 случаев на 100 000 населения в зависимости от качества 
диагностики на доклинических стадиях. Прогрессирующее течение 
кератоконуса и его несвоевременное выявление приводят к тому, 
что лечение начинается с запозданием, что сказывается на прогнозе 
заболевания [2]. Ранее считалось, что манифестация болезни прихо-
дится на возраст от 11 до 29 лет, однако в последнее время авторы все 
чаще указывают средний возраст появления клинических признаков 
кератоконуса в пределах 21-37 лет [4-7].

Специфические изменения роговицы при кератоконусе приво-
дят к иррегулярности ее передней поверхности и возникновению 
большого количества аберраций как низших (миопия, астигматизм, 
наклон волнового фронта), так и высших порядков. Аберрации выс-
ших порядков (HOA) могут быть ответственны за зрительные рас-
стройства, такие как туман, гало, двоение. Эти симптомы особенно 
усиливаются при пониженной освещенности и расширенном зрачке. 
В норме около 90% НОА обусловлены роговицей и у молодых при 
диаметре зрачка в 6 мм составляют порядка 0,35 мкм. Наиболее ча-
стые симптоматические НОА – это трефойл, сферические аберрации 
(СА) и кома.

Аберрации высших порядков, такие как трефойл, кома, квадра-
фойл, обусловленные иррегулярным астигматизмом, не могут быть 
корригированы обычной оптикой. Это особенно касается кератоко-
нуса. Как роговичные, так и склеральные ЖКЛ могут нейтрализо-
вать иррегулярность передней поверхности роговицы. Склеральные 
линзы ввиду их ротационной и трансляционной (ассоциированной 
с поступательным движением) стабильности лучше устраняют НОА.  
С этой целью описано успешное применение корнеосклеральных 
линз после рефракционной хирургии и склеральных линз с управ-
ляемым волновым фронтом при кератоконусе.

E. Yildiz et al. (2018) изучали объективный аккомодационный от-
вет (ОАО) на аккомодационные стимулы в 2,5 и 5,0 дптр с помощью 
аберрометра Hartmannn Shack у пациентов с кератоконусом, корри-
гированных мини-склеральными линзами Misa Scleral Lens–Microlens 
и ЖКЛ (rigidgaspermeablelenses), одновременно изучая динамику 
волнового фронта при аккомодации на те же стимулы [8]. Авторы 
получили следующие результаты: ОАО на стимулы от 0,5 до 2,5 дптр 
не различались в обеих группах, а на стимулы 3,0-5,0 дптр ОАО был 
достоверно ниже в группе, корригированной мини-склеральными 
линзами. Кома, СА, трефойл и RMS без аккомодации и при аккомо-
дации на 3 и 5 дптр достоверно не различались между группами. 
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Однако изменения этих аберраций при аккомодации были достовер-
ны только в группе ЖКЛ. Был сделан вывод: аккомодационный ответ 
снижается при коррекции мини-склеральными линзами.

R. Sabesan et al. (2013) показали, что кастомизированные, с функ-
цией индивидуальной коррекции ошибок волнового фронта, скле-
ральные линзы (Wavefront-guided scleral lens prosthetic device (SLPD)) 
успешно корригируют НОА при развитом кератоконусе до нормаль-
ных значений (0,37±0,19 мкм для 6 мм зрачка) и повышают остроту 
зрения [9].

K. Gumus et al. (2011) в своем исследовании склеральных линз 
Boston Ocular Surface Prosthesis (BOSP) продемонстрировали эффек-
тивность последних в коррекции НОА вследствие кератоконуса, иных 
заболеваний поверхности роговицы, а также после перенесенной 
рефракционной хирургии и сквозной кератопластики [10].

Цель: оценить объективный аккомодационный ответ и уровень 
аберраций волнового фронта глаза у пациентов с кератоконусом без 
коррекции и в склеральных контактных линзах.

Материал и методы. Обследовано 15 пациентов (20 глаз) в воз-
расте от 23 до 39 лет с кератоконусом различных стадий (5 глаз с  
1 стадией, 1 глаз со 2 стадией, 7 глаз со 2-3 стадией, 7 глаз с 3 стади-
ей), носящих склеральные линзы OneFit и OneFitMed.

Данные линзы изготовлены из жесткого газопроницаемого ма-
териала Contamac (Великобритания) с DK 100 и средней толщиной 
линзы 200-220 микрон.

Большинству пациентов с 1 и 2 стадией кератоконуса подобраны 
линзы OneFit диаметром 14,9 и 15,2 мм, пациентам со 2-3 и 3 ста-
диями в основном подобраны линзы OneFitMed диаметром 15,6 мм, 
поскольку данный тип линз обеспечивает лучшее покрытие роговиц 
с выраженными эктазиями (за счет большего диаметра, увеличения 
сагиттальной глубины линзы).

Всем пациентам определяли рефракцию до и после циклоплегии, 
остроту зрения без коррекции и с оптимальной коррекцией. Также 
определяли запасы относительной аккомодации (ЗОА). Объективное 
измерение аккомодационного ответа (ОАО) проводили на аппарате 
Grand Seiko Binocular Open Field Autorefkeratometer WR-5100K (Япо-
ния) по методике, описанной ранее [1]. Измеряли бинокулярный 
(БАО) и монокулярный (МАО) аккомодационный ответ в полной 
очковой коррекции и в склеральных линзах. Аберрации волнового 
фронта определяли на аберрометре OPD-Scan III – Nidek при ширине 
зрачка 4 мм без коррекции и в склеральных контактных линзах.

Результаты. У пациентов с керато- 
конусом манифестная рефракция со-
ставила в среднем -3,85 дптр, цикло- 
плегическая -3,35 дптр. Острота зре-
ния без коррекции составила в сред-
нем 0,2-0,3, с оптимальной очковой 
коррекцией в среднем 0,5-0,6, с кор-
рекцией склеральными линзами в 
среднем 0,9-1,0. 

У пациентов с кератоконусом БАО  
с полной очковой коррекцией в сред-
нем составил -1,75 дптр (от -0,62 до 
-2,88 дптр). В 6 случаях пациенты не 
видели предъявляемый текст № 4 и им 
предлагали для фиксации более круп-
ный объект (шрифт № 7). В склераль-
ных линзах БАО в среднем составил 
-3,34 дптр (от -2,0 до -5,13 дптр). При 
этом у 3 пациентов с кератоконусом  
3 стадии БАО не удалось измерить. 

МАО с полной очковой коррекци-
ей в среднем составил -1,72 дптр (от  
-1,0 до -3,5 дптр), в 6 случаях пациен-
ты не видели предъявляемый текст 
№ 4 и им предлагали для фиксации 
более крупный объект (шрифт № 7). 
В склеральных линзах МАО составил 
-2,23 дптр (от -0,87 до -4,12 дптр). При 
этом у 3 пациентов с кератоконусом  
3 стадии МАО не удалось измерить. 

Таким образом, аккомодационный 
ответ имел тенденцию к повышению 
на фоне ношения склеральных линз.

ЗОА с очковой коррекцией в сред-
нем составил 1,5 дптр, в склеральных 
линзах – 2,5 дптр.

Результаты аберрометрии пред-
ставлены в таблице. Как показано в 
таблице, без коррекции отмечалось 
значительное повышение аберраций 
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волнового фронта в глазах с кератоконусом. Особенно высокие 
значения имели, помимо дефокуса и астигматизма, RMS, верти-
кальный наклон (Tilt1), вертикальный трефойл (Trefoil 6), верти-
кальная кома (Coma 7) и отрицательная сферическая аберрация. 
Резкое повышение уровня перечисленных аберраций полностью 
соответствует специфическим изменениям топографии роговицы 
при кератоконусе.

Склеральные контактные линзы эффективно корригировали то-
пографию роговицы, о чем можно судить, в частности, по измене-
ниям коэффициента ее асферичности Q, снижая уровень перечис-
ленных аберраций в десятки раз и переводя СА из отрицательной в 
положительную (см. таблицу). Результатом этих изменений явилось 
повышение остроты зрения и функции PSF.

Заключение. У пациентов с кератоконусом в целом объектив-
ный аккомодационный ответ сохраняется в пределах нормальных 
значений, в отличие от пациентов с высокой осевой миопией при 
той же погрешности рефракции. Это подчеркивает патогенетиче-
ские различия двух данных заболеваний. У большинства исследован-
ных пациентов с кератоконусом в склеральных линзах отмечается 
тенденция к увеличению объективного аккомодационного ответа, 
измеренного как монокулярно, так и бинокулярно, по сравнению 
с аналогичными показателями у пациентов, корригированных оч-
ковыми стеклами. Коррекция склеральными контактными линзами 
эффективно исправляет погрешности волнового фронта глаз с кера-
токонусом, исправляя многие аберрации до нормальных значений. 
Все перечисленное позволяет рекомендовать склеральные линзы для 
коррекции кератоконуса с целью улучшения аккомодации и повы-
шения комфорта при зрительных нагрузках вблизи.
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Изменение аберраций высших порядков  
после ФРК и фемтоЛАСИК
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Большое число исследований показывает, что традиционная 
процедура ЛАСИК высокоэффективна в коррекции миопии. Одна-
ко, устраняя аберрации низших порядков (дефокус и астигматизм), 
эта операция нередко повышает уровень аберраций высших поряд-
ков, особенно комы и сферической аберрации [1]. Хорошо известно, 
что до 30% пациентов отмечают нарушения ночного зрения после 
ЛАСИК: глэр-эффект, гало-эффект, снижение контрастной чувстви-
тельности. Эти явления вызваны повышением аберраций высших 
порядков (HOAs) [2]. Факторами, обуславливающими повышение 
HOAs после операции, могут служить различные элементы проведе-
ния ЛАСИК: формирование роговичного лоскута, несимметричное 
уплощение стромы роговицы в результате абляции, незначительная 
децентрация последней, проблемы заживления, в частности, эпите-
лиальная гиперплазия, а также протрузия роговицы [3]. 
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Физиологическая форма неоперированной роговицы отличается 
от сфероида и является эллипсоидом. Степень эллиптичности ха-
рактеризует коническая константа Q, в среднем равная -0,53. После 
стандартной лазерной операции по коррекции миопии формируется 
более плоская поверхность, которая может стать сферической или 
приобрести форму сплюснутого эллипсоида. Это приводит к воз-
никновению сферических аберраций, которые обусловлены вновь 
сформированной поверхностью роговицы и усиливаются при рас-
ширении зрачка, что наиболее существенно сказывается на качестве 
сумеречного и ночного зрения [4, 5]. 

В программном обеспечении современных лазеров существуют 
два похода к решению данной задачи. Оптимизированный по волно-
вому фронту асферический профиль абляции (WFO) и кастомизиро-
ванная по Q-фактору абляция, формирующая на роговице индивиду-
альную асферическую линзу с персонализированным Q-фактором. 

В работе Rana et al. было показано, что wavefront-guided ЛАСИК 
обеспечивает большую эффективность, безопасность, предсказуе-
мость и сохранение качества зрения у пациентов с миопией высокой 
степени, чем wavefront-optimized ЛАСИК, wavefront-guided профиль 
имеет преимущества – индуцирует меньшее количество общих ро-
говичных HOAs и сферических аберраций и уменьшает послеопера-
ционные coma и trefoil [6].

В последние годы все шире применяется кастомизированный 
ЛАСИК, который может уменьшать количество индуцированных 
аберраций и даже частично исправлять существовавшие до вме-
шательства. Mrochen et al. сообщали о суперзрении (НКОЗ>20/10) 
после кастомизированного ЛАCИК в 16% глаз [7]. Другие авторы не 
получили такой разницы и отмечают одинаковый уровень НКОЗ и 
аберраций после традиционной и кастомизированной абляции [8]. 

Du Chi-xin et al. провели сравнительное исследование динами-
ки HOAs после традиционного и кастомизированного (Topography-
guided customized aspheric treatment zone, CATz) ЛАCИК на пар- 
ных глазах у пациентов с миопией. Было обнаружено достовер- 
ное увеличение T. Coma, T. Trefoil и сферической аберрации в  
группе традиционного ЛАCИК, в то время как в группе CATz до-
стоверно увеличилась только сферическая аберрация. Авторы от-
мечают, что различные паттерны аберраций могут быть обуслов-
лены различиями формирования лоскута, диаметра зрачка и зоны 
абляции, методами аберрометрии, изменениями корнеального 
эпителия [9].

Другие авторы сравнивали результаты стандартной и оптимизи-
рованной (OATz) технологии ЛАСИК и получили следующее – RMS 
HOAs в первой группе (стандартная технология абляции) был до-
стоверно выше, чем во второй (оптимизированная технология абля-
ции): 0,70±0,28 и 0,51±0,15 мкм соответственно. То же касалось 
сферической аберрации (0,38±0,23 и 0,22±0,17 мкм соответствен-
но) и комы. Статистически достоверных различий величин трефой-
ла, тетрафойла и вторичного астигматизма выявлено не было [10]. 

Smita Agarwal et al., оценивая результаты фемтоЛАСИК с приме-
нением оптимизированного по волновому фронту профиля абляции 
(Wavefront-optimized treatment) при миопии менее 4,0 дптр и астиг-
матизме менее 2,0 дптр отметили достоверное повышение RMS HOA 
с 0,32±0,11 до 0,45±0,14 мкм и сферической аберрации с 0,16±0,06 
до 0,25±0,10 мкм. Достоверных изменений вертикальной и горизон-
тальной комы отмечено не было [11]. 

В другом исследовании I. Cox et al. изучали, что влияет на аберра-
ции оптической системы глаза после стандартного ЛАСИК с механи-
ческим формированием лоскута: формирование лоскута с помощью 
микрокератома, подъем лоскута или лазерная абляция стромы. Был 
сделан вывод, что формирование лоскута с помощью микрокератома 
не влияет на уровень HOAs, подъем лоскута увеличивает уровень 
аберраций на 30%, последующая лазерная абляция стромы еще боль-
ше увеличивает HOAs, особенно сферическую аберрацию, пропор-
ционально величине корригируемой миопии [12]. 

Цель: сравнительное изучение динамики роговичных и общих 
аберраций волнового фронта глаза после традиционных ФРК и 
фемтоЛАСИК.

Материал и методы. Исследовали роговичные и общие аберра- 
ции в 126 глазах у 63 пациентов с миопией средней и высокой сте-
пени до и после ФРК (Nidek-Quest, Japan), 38 глаз, и фемтоЛАСИК 
(Femto LDV, Ziemer + Nidek-Quest, Japan), 88 глаз. Диаметр оптиче-
ской зоны 6,5 мм, диаметр транзиторной зоны 7 мм; диаметр фемто-
лоскута 9,0±0,5 мм; остаточная толщина стромального ложа не менее 
300 мкм (рассчитывали по формуле Santiago PTA Report). Аберрации 
оптической системы глаза исследовали на аберрометре OPD-Scan III  
(«Nidek»). Сферическую аберрацию (SA) оценивали как сумму  
Z4 + Z8 + Z12.

Результаты. Как показано в табл. 1, 2, коэффициент асферичности 
роговицы Q изменился в сторону положительных значений: с -0,22±0,02 
до 0,28±0,03 и с -0,19±0,02 до 0,35±0,03 после фемтоЛАСИК и ФРК 
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соответственно. Это соответствует oblate (сплюснутый эллипсоид) 
форме роговицы. Роговичный RMS HOA увеличился соответственно  
с 0,15±0,03 до 0,46±0,03 мкм и с 0,18±0,02 до 1,05±0,06 мкм, разни- 
ца между группами достоверна (р<0,01). SA после фемтоЛАСИК уве- 
личилась с 0,01±0,01 до 0,2±0,01 мкм, а после ФРК стала негативной: с 
0,03±0,01 до -0,38±0,01 мкм. Очевидно, это различие связано с разным 
профилем абляции и влиянием края лоскута на результаты аберроме-
трии в 6 мм зоне зрачка. По-разному изменились также вертикальный 
и горизонтальный Тилт (tilt 1и tilt 2) и вертикальный трефойл. Tilt 1 
после фемтоЛАСИК увеличился с 0,03±0,02 до 0,19±0,01, после ФРК 
перешел в негативные значения – с 0,13±0,03 до -0,62±0,02, tilt 2 по-
сле фемтоЛАСИК с -0,09±0,01 до -0,7±0,02, а после ФРК – с -0,1±0,02 
до 0,22±0,04, с переходом в положительные значения. Вертикаль-
ный трефойл достоверно не изменился в 1-й группе и уменьшился с 
-0,19±0,03 до -0,015±0,01 мкм во 2-й. Вертикальная и горизонталь-
ная кома (coma7, coma8) изменились синхронно: соответственно с 
-0,01±0,01 до -0,2±0,02 мкм и с 0,02±0,01 до -0,23±0,02 в 1-й груп-
пе и с -0,03±0,02 до -0,23±0,02 и с 0,02±0,01 до -0,13±0,01 мкм –  
во 2-й. Общие аберрации изменились меньше, и эти изменения не бы- 
ли синхронны с роговичными. Так, RMS HOA в 1-й группе уменьшил- 
ся с 0,28±0,05 до 0,19±0,05 (в то время как роговичный RMS достовер-
но увеличился), а во второй общий RMS HOA увеличился, но гораздо 
менее роговичного: с 0,25±0,07 до 0,62±0,02 мкм. SA увеличилась с 
0,11±0,03 до 0,27±0,02 в 1-й группе и недостоверно уменьшилась с 
0,09±0,03 до 0,03±0,01, оставаясь позитивной, – во 2-й. Разная дина-
мика роговичных и общих аберраций высших порядков после обоих 
видов эксимерлазерной коррекции миопии свидетельствует об актив-
ном участии внутренней оптики глаза в компенсации индуцирован-
ных хирургическим вмешательством оптических погрешностей.

Заключение. Изменения волнового фронта после фемтоЛАСИК и 
ФРK достоверны и различны. Выявленные различия динамики рого-
вичных аберраций соответствуют разным профилям сравниваемых 
методов коррекции. Внутренняя оптика глаза компенсирует индуци-
рованные эксимерлазерным воздействием роговичные аберрации.
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Хубиева Р.Р., Тарутта Е.П., Милаш С.В., Аклаева Н.А.,  
Маркосян Г.А. 

Изучение некоторых хориоретинальных 
параметров и их корреляции с анатомо-
оптическими и функциональными показателями 
глаз с амблиопией различного генеза
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Цель: изучить параметры толщины центральной области сетчат-
ки и хориоидеи, слоя нервных волокон макулярной и перипапилляр-
ной области в глазах с амблиопией и их взаимосвязь с максимально 
корригированной остротой зрения (МКОЗ) и рефракцией.

Материал и методы. Было обследовано 50 пациентов в возрасте 
от 5 до 16 лет (в среднем 10,04±3,01 года). Все пациенты были раз-
делены на 6 групп: 

– 1-я – с относительной амблиопией при врожденной миопии (23 
глаза) с максимальной корригированной остротой зрения (МКОЗ) 
0,41±0,27 и рефракцией (R) -11,18 ±3,2 дптр, переднезадней осью 
(ПЗО) 27,4±1,1 мм;

– 2-я – с дисбинокулярной амблиопией (14 глаз), МКОЗ 0,62±0,15; 
R 1,16±2,6 дптр, ПЗО 23,3±1,3 мм;

– 3-я – с рефракционной амблиопией (16 глаз), МКОЗ 0,48±0,25; 
R 2,65±6,61 дптр, ПЗО 22,4±2,9 мм; 

– 4-я – с анизометропической амблиопией (7 глаз), МКОЗ 
0,38±0,27; R 3,85±2,69 дптр, ПЗО 21,8±0,4 мм; 

– 5-я – парные глаза пациентов с амблиопией (20 глаз) МКОЗ 
0,98±0,03; R 0,76±2,76 дптр, ПЗО 23,05±0,9 мм;

– 6-я – контрольная группа (20 глаз), МКОЗ 1,03±0,02; R -0,17± 
1,7 дптр, ПЗО 24,04±0,6 мм.

Толщину сетчатки и хориоидеи, сегментацию с последующей 
калькуляцией макулярной и перипапиллярной толщины комплекса 
слоя нервных волокон и ганглиозных клеток проводили на спектраль-
ном оптическом когерентном томографе RS-3000 Advance 2 («Nidek», 
Japan) с получением карты диаметром 6 мм в соответствии с «the 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study» (ETDRS). Анализируемая 
область была разделена на три концентрические окружности с диа-
метром 1, 3 и 6 мм, центральная зона фовеа (the central foveal zone), 
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внутренняя зона макулы (the inner macula zone) и внешняя зона ма-
кулы (the outermacula zone) соответственно. Далее зоны делились 
на 9 участков (inner-superior (SI), inner-nasal (NI), inner-inferior (II), 
inner-temporal (TI), outer-superior (SO), outer-nasal (NO), outer-inferior 
(IO), outer-temporal (TO) и central foveal zone (F) с указанием среднего 
значения толщины в каждом. Корреляционный анализ проводился 
с использованием линейного коэффициента корреляции Пирсона. 
Уровень достоверности различий определяли по стандартному t-кри-
терию Стьюдента.

Результаты. Сравнительный анализ по группам с амблиопией 
показал, что наибольшие параметры толщины фовеолярной обла-
сти сетчатки были в группе с рефракционной амблиопией и гипер-
метропической рефракцией (291,1±56 мкм). В остальных группах 
значимой разницы в толщине фовеолярной области по сравнению с 
группой контроля не наблюдалось, р>0,05 (262,1±32,9; 260,5±24,5; 
269,8±13,3; 267,2±26,3 мкм соответственно). Общие показатели 
толщины центральной области по окружностям 1, 3 и 6 мм так-
же были наиболее высокими в группе с рефракционной амблио-
пией (291,1±56; 350±24,1; 341,8±33,1; 334,8±32,2; 352,5±31,2; 
310,9±33,2; 308,6±36,1; 301,2±34,5; 331,3±29,4 мкм соответствен-
но). Наименьшие показатели фовеолярной толщины выявлены в 
группах с дисбинокулярной амблиопией и относительной амблио-
пией при врожденной миопии (260,5±24,5; 262,1±32,9 мкм соот-
ветственно). Толщина сетчатки по всем сегментам также была наи-
меньшей в группе с врожденной миопией (262,1±32,9; 304,1±28,6; 
300,7±26,4; 293,3±23,3; 306,5±24,7; 256±45,9; 247,2±28,7; 
251,9±29,5; 281,4±26,4 мкм соответственно). В группах с дисбино-
кулярной, рефракционной и анизометропической амблиопией тол-
щина по всем кольцам и сегментам была достоверно выше, чем в 
парных глазах и контрольной группе, р<0,05. При дисбинокулярной 
амблиопии показатели толщины сетчатки были наиболее приближе-
ны к группе контроля.

Сравнительный анализ толщины комплекса нервных волокон и 
ганглиозных клеток в центральной области проводился по окружно-
стям 3 и 6 мм и сегментам внутри колец. Наиболее высокие показа-
тели толщины данного комплекса были в группе с анизометропиче-
ской амблиопией (127,4±14,4; 119,1±10,2; 107,5±7,8; 116,5±12,7; 
112,5±15,8; 105,2±6,3; 93,4±9,8; 117,4±4,6 мкм соответствен-
но), наименьшие показатели – в группе с врожденной миопией 
(106,8±9,3; 104,5±12; 96,4±10,1; 105,5±12,5; 78,8±13,6; 77,9±15,1; 

74,2±12; 97,6±17,6 мкм соответственно). При анизометропической 
амблиопии толщина комплекса нервных волокон и ганглиозных кле-
ток по всем сегментам была достоверно выше, чем на парных глазах 
и в группе контроля. Стоит отметить, что в парных глазах пациентов 
с дисбинокулярной, рефракционной и анизометропической амбли-
опией выявлено увеличение толщины комплекса по сравнению с 
группой контроля, но данные не являлись достоверными, р>0,05.

Толщина нервных волокон в перипапиллярной области в группе с 
рефракционной амблиопией была значительно выше, чем в группах 
парных глаз и контроля, р<0,05 (137,8±11,9; 141±21,7; 83±30,9; 
87±17,4 мкм соответственно). При дисбинокулярной и анизометро-
пической амблиопии данной тенденции не выявлено. При относи-
тельной амблиопии вследствие врожденной миопии выявлено досто-
верное снижение толщины слоя нервных волокон перипапиллярной 
области по сравнению с парными и контрольными глазами, р<0,005 
(96±15,7; 97,3±19,4; 63,4±20,4; 59,2±21,3 мкм соответственно).

При анализе субфовеолярной толщины сосудистой оболочки 
было показано достоверное увеличение параметров у пациентов с 
дисбинокулярной, анизометропической и рефракционной амблио-
пией по сравнению с парными глазами и группой контроля р<0,001 
(350,7±83,7; 372,8±54,5; 330,2±87,2 мкм соответственно); в группе 
с врожденной миопией субфовеолярная толщина сосудистой обо-
лочки была достоверно ниже, чем в парных и контрольных глазах 
р<0,001 (167,2±49,9 мкм). Наиболее высокие показатели толщи-
ны сосудистой оболочки по всем сегментам выявлены в группе 
рефракционной амблиопии (372,8±54,5; 374,3±46,3; 363,6±52,1; 
360,3±53,5; 347,1±60,4; 342,6±31,4; 316,8±39,3; 331,3±40,5; 
280,9±68,1 мкм соответственно), противоположные результаты 
были получены в группе относительной амблиопии при врожден-
ной миопии (167,2±49,9; 165,7±62,7; 152,9±41; 179,6±47,8; 
128,1±47,3; 162,7±55,3; 138,5±35,5; 175,3±43,2; 80,6±32,5 мкм 
соответственно). 

Корреляционный анализ параметров МКОЗ и толщины фовеа у 
пациентов с амблиопией различного генеза показал следующее. При 
рефракционной амблиопии выявлена умеренная обратная корреля-
ционная связь между данными параметрами (-0,5), при дисбиноку-
лярной (-0,15) и врожденной миопии (-0,3) корреляционная связь 
была слабой. При анизометропической амблиопии данной связи не 
выявлено, что может быть связано с небольшой выборкой пациен-
тов. В группах с рефракционной и дисбинокулярной амблиопией 
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выявлена сильная корреляционная связь между рефракцией и суб-
фовеолярной толщиной сосудистой оболочки (0,7; 0,6); в группах 
с анизометропической амблиопией и врожденной миопией данная 
связь была умеренной (0,2 и 0,4). 

Выводы
1. При рефракционной, дисбинокулярной и анизометропической 

амблиопии толщина сетчатки и комплекса слоя нервных волокон и 
ганглиозных клеток во всех 3 кольцах и сегментах достоверно выше, 
а при врожденной миопии достоверно ниже, чем в контрольной 
группе. 

2. При рефракционной амблиопии выявлено достоверное увели-
чение толщины слоя нервных волокон в перипапиллярной области 
по сравнению с парными глазами и группой контроля, при дисби-
нокулярной и анизометропической амблиопии такой тенденции не 
выявлено. В группе с относительной амблиопией при врожденной 
миопии было продемонстрировано достоверное снижение толщи-
ны слоя нервных волокон перипапиллярной области по сравнению 
с парными и контрольными глазами.

3. При дисбинокулярной, рефракционной и анизометропической 
амблиопии выявлено достоверное увеличение всех параметров тол-
щины хориоидеи во всех кольцах и сегментах по сравнению с парны-
ми глазами и группой контроля, наиболее высокие параметры были 
выявлены при рефракционной амблиопии. В группе с относительной 
амблиопией при врожденной миопии показано значительное сниже-
ние всех параметров толщины сосудистой оболочки по сравнению с 
парными глазами и группой контроля.

4. В парных глазах при амблиопии различного генеза толщина 
сетчатки и сосудистой оболочки в центральной области, а также 
слоя нервных волокон и ганглиозных клеток достоверно выше, чем 
в группе контроля.

5. При рефракционной амблиопии выявлена умеренная обрат-
ная корреляционная связь между МКОЗ и фовеолярной толщиной 
сетчатки (-0,5). При дисбинокулярной и относительной амблиопии 
корреляционная связь была более слабой. В группе анизометропи-
ческой амблиопии данной связи не выявлено. При рефракционной 
и дисбинокулярной амблиопии выявлена сильная корреляционная 
связь между рефракцией и субфовеолярной толщиной хориоидеи 
(0,7; 0,6). В группах с анизометропической и врожденной миопией 
данная связь была умеренной (0,2 и 0,4). 
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