
27 февраля 2014 г. в МНТК «Ми-
крохирургия глаза»  состоя-

лось очередное заседание Прези-
диума Общества офтальмологов 
России под председательством 
профессора Христо Перикло-
вича Тахчиди. 

Открыл заседание ответствен-
ный секретарь профессор Назир 
Сагдуллаевич Ходжаев. 

В работе Президиума приня-
ли участие руководители и пред-
ставители ведущих офтальмоло-
гических научных, образователь-

ных и лечебных учреждений Мо-
сквы и России. 

В рамках заседания был  утвер-
жден план работы Президиума 
ООР на 2014 год. 

Профессор Ходжаев Н.С. пере-
числил основные направления ра-
боты. В план включены отчеты ко-
миссий Президиума по новой тех-
нике, технологиям,  лекарствен-
ным препаратам (отв. руководи-
тель профессор В.В. Нероев),  по 
координации научной деятельно-
сти (отв. руководитель профессор 

С.Э. Аветисов) и по международ-
ным связям (координатор - МНИИ 
ГБ им. Гельмгольца).  

Были обсуждены организацион-
ные вопросы по работе ревизион-
ной комиссии.  

Особое внимание на заседании 
уделялось повестке и вопросам 
предстоящего Пленума Правления 
ООР,  который единогласно реши-
ли провести 29 октября 2014 г. 

С докладом о нововведениях в  
«Положение о присуждении уче-
ных степеней» № 842 от 24 сентя-
бря 2013 г., утвержденном Прави-
тельством  РФ, выступила ректор 
РМАПО, академик РАМН,   профес-
сор Л.К. Мошетова.

 В своем выступлении профес-
сор Л.К. Мошетова изложила наи-
более важные аспекты  и концеп-
туальные отличия нового Поло-
жения. Лариса Константиновна 
рассказала о большой работе, вы-
полненной в МАПО по изучению 
данного документа, результатом 
которой явилось создание специ-
альных методических рекоменда-
ций. Более подробно этот вопрос 
был освещен ученым секретарем 
МАПО, профессором Л.М. Сав-
ченко (см. стр. 3). 
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На Конгрессе аме-
риканских оф-
т а л ь м о л о г о в , 

прошедшем в конце ян-
варя, зам. генерального 
директора МНТК «Ми-
крохирургия глаза» по 
научной работе про-
фессор Борис Эдуардо-
вич Малюгин был удо-
стоен почетной меж-
дународной награ-
ды фонда Hawaiian Eye 
Foundation. 

Конгресс входит в тройку круп-
нейших на Североамериканском 
континенте наряду с Американской  
академией офтальмологов (ААО) и 
Американским обществом катарак-
тальных и рефракционных хирур-
гов (ASCRS).

Представляя перед награждением 
профессора Малюгина, известный 

американ-
ский реф-
ракцион-
ный хи-
рург про-
фессор Спенсер Торнтон отметил, 
что награда, учрежденная фондом 
Hawaiian Eye Foundation и компани-
ей Eagle Vision, присваивается пред-
ставителям международного оф-
тальмологического сообщества, ко-
торые внесли существенный вклад в 
развитие отрасли.

В рамках конгресса право высту-
пить с почетными лекциями было 
предоставлено двум его участни-
кам: профессорам Ховарду Файну 
(Орегон, США) и Борису Малюгину 
(Москва, Россия).

Начав свою лекцию с цитаты Нель-
сона Манделы: «В жизни человека це-
нен не тот простой факт, что он 
существовал, но тот - какое влия-
ние он оказал на жизнь других лю-
дей», Борис Малюгин вспомнил луч-
ших хирургов мировой офтальмоло-
гии и, в первую очередь, почтил па-
мять Учителя - академика С.Н. Федо-
рова.

Особый акцент в выступлении 
профессора Малюгина был сделан 
на инновациях российских ученых, 
внедренных сегодня в отечествен-
ную и мировую офтальмологию.

Отдельно им была отмечена роль 
МНТК «Микрохирургия глаза» как 
одного из крупнейших научно-ис-
следовательских и клинических 
центров Европы.

Пациент Виталий Александрович Тарлов 
рассказал, что в далеком 63-м году, бу-
дучи 13-летним подростком, он травми-

ровал левый глаз веткой дерева. Зрение с каж-
дым днем становилось хуже, юноша видел буд-
то сквозь пелену. Мать, принимая катаракту за 
бельмо, пыталась лечить сына народными мето-
дами - сыпала сахарную пудру в глаз. К счастью 
для Виталия Александровича, в то время Святос-
лав Федоров работал в его родном Архангельске 
и уже провел сотни успешных операций по им-
плантации хрусталика. Слава о нем гремела по 
всей стране.

Мама Виталия привела сына к знаменитому 
доктору Федорову. Проведя ряд операций по ле-
чению травмы, Святослав Николаевич имплан-
тировал молодому человеку в левый глаз искус-
ственный хрусталик «Спутник», и мир для него 
снова обрел цвета и очертания.

Любопытно, что этот клинический случай во-
шел в докторскую диссертацию Святослава Ни-
колаевича, поскольку именно этот хрусталик 
стал первым опытом имплантации обновлен-
ной модели «Спутника».

Прошло 48 лет… Левый глаз Виталия Алексан-
дровича продолжает отлично видеть и сейчас – 

срок поистине уникальный. А на правом глазу 
хирурги МНТК «Микрохирургия глаза» провели 
новую операцию – на этот раз по удалению воз-
растной катаракты.

Профессор Валерий Дмитриевич Захаров, ко-
торый совместно с С.Н. Федоровым изобрел хру-
сталик «Спутник», помнит уникального пациен-
та: «Это были наши первые шаги в микрохирур-
гии. Мы тогда только начали проводить микро-
хирурические операции, они были довольно дли-
тельными. Мне было приятно, когда я увидел у 
пациента в глазу наш «Спутник», и я очень рад, 
что у него так прекрасно сохранились хруста-
лик и глаз».

В 90-х гг. модель «Спутник» сошла с орбиты 
микрохирургии, требующей постоянного раз-
вития и движения вперед. Легендарный хруста-
лик уступил место новым эластичным ИОЛ, лег-
ко имплантирующимся через небольшой про-
кол в глазу. А Виталий Александрович стал «но-
сителем» двух разных офтальмохирургических 
технологий: в 1966 г. молодой доктор Федоров 
имплантировал ему новейшую модель хруста-
лика – «Спутник», а в 2014 г. молодой доктор 
Александр Александрович Верзин – последнюю 
модель хрусталика XXI в.

«Спутник» вернулся на орбиту в МНТК
В январе 2014 г. в МНТК «Микрохирургия глаза» с диагнозом  
«возрастная катаракта» обратился пациент из Архангельска,  
в глазу которого при осмотре обнаружили легендарный хрусталик  
«Спутник», имплантированный С.Н. Федоровым в 1966 году! 

Пациент Виталий Александрович Тарлов в сопровождении своего лечащего врача к.м.н. А.А. Верзина  
на встрече с генеральным директором МНТК «Микрохирургия глаза» профессором А.М. Чухраёвым 

Профессор МНТК Б.Э. Малюгин  
получил почетную  

международную награду

Сергея Анатольевича отли-
чает удивительная целеу-
стремленность: уже в 7-м 

классе школы он решил стать оф-
тальмологом, на 1-м курсе медин-
ститута был председателем на-
учно-студенческого кружка при 
кафедре глазных болезней, с 5-го 
курса руководил студенческим 
научным обществом Кубанского 
медицинского института, а в 30 
лет возглавил уникальный отдел 
– Глазной тканевой банк, создан-
ный в 1988 г. на базе одного из луч-
ших офтальмологических учреж-
дений страны – института «Ми-
крохирургия глаза». 

Научный руководитель С.А. 
Борзенка профессор Зинаида 
Ивановна Мо-
роз вспоми-
нает: «Когда-то 
очень давно у 
нас со Святос-
лавом Николае-
вичем Федоро-
вым была меч-
та - создать на-
стоящий Глаз-

ной банк, хотя в то время мы еще не 
знали, что такое «настоящий». Для 
осуществления этой мечты было все, 
не было только «банкира». Я искала, 
но находила все время не тех людей 
– все они в конечном итоге хотели 
стать хирургами, а моя мечта оста-
валась мечтой до тех пор, пока я не 
встретила Сергея – тогда еще моло-
дого ординатора, который, выслу-
шав мое предложение, согласился 
заняться «строительством» банка. Ра-
ботал он не покладая рук: создал сна-
чала небольшую команду, изучая за-
дачи и возможности глазных банков 
в развитых странах мира. И в 1988 г. 
наконец-то появился долгождан-

ный законнорожденный «ребенок» 
– Глазной банк, а Сергей Анатолье-
вич стал его первым и, как показало 
время, бессменным руководителем.

Глазной банк рос и расширял-
ся. Своим ростом, совершенствова-
нием системы, прочным научным 
фундаментом Глазной банк обязан 
широким, энциклопедическим на-
учным познаниям его руководите-
ля. Сергей Анатольевич полностью 
посвятил себя проблемам Глазного 
банка, создав медико-технологиче-
скую систему эффективной рабо-
ты глазных тканевых банков. Обоб-
щив наработанный опыт и приоб-
ретенные научные знания, он за-

щитил кандидатскую и докторскую 
диссертации, которые могут и долж-
ны стать настольными руководства-
ми для специалистов, которые начи-
нают работать над созданием глаз-
ного банка.

Тяжелый труд по созданию и ру-
ководству Глазным банком увенчал-
ся двумя большими и заслуженны-
ми наградами – в 1995 г. Глазной 
банк МНТК «Микрохирургия глаза» 
был принят в действительные чле-
ны Ассоциации глазных банков Ев-
ропы и еще в то время мы были на 7 
месте среди всех европейских бан-
ков по количеству забранного ма-
териала.

В последние десятилетия Глазной 
банк вышел за рамки просто банка: 
научному подразделению, руководи-
мому Сергеем Анатольевичем, при-
своили статус Центра, а Глазной банк 
стал одним из его подразделений.

Сергей Анатольевич является не 
только руководителем Центра. Он 
стал идейным вдохновителем боль-
шого коллектива, где все его новые 
идеи обретают статус диссертаций. 

Он оказался дальновидным уче-
ным, быстро поняв, что нужно ра-
ботать в содружестве с различными 
научно-исследовательскими инсти-
тутами на стыке нескольких наук. И 
это ему прекрасно удается!»

15 февраля 2014 г. отметил свой 55-летний юбилей основатель крупнейшего  
в России Глазного тканевого банка при МНТК «Микрохирургия глаза»,  
руководитель Центра фундаментальных и прикладных медико-биологических проблем, 
доктор медицинских наук, профессор Сергей Анатольевич Борзенок.

Поздравляем с юбилеем!

Профессор Зинаида 
Ивановна Мороз.

Профессора Ховард Файн и Борис Малюгин 

новости
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актуальная тема

Положение о порядке присуждения учё-
ных степеней утверждено Постановлением 
Правительства Российской Федерации от 
24 сентября 2013 г. № 842  и вступило в силу 
с 1 января 2014 г. 

Общие положения

1. Диссертация на соискание ученой сте-
пени доктора наук может быть  подготовле-
на: в докторантуре образовательных ор-
ганизаций высшего образования, дополни-
тельного профессионального образования 
и научных организаций, в которых созданы 
диссертационные советы.

2. К защите диссертации на соискание уче-
ной степени доктора наук, кандидата наук 
по медицинским наукам допускаются 
лица, имеющие высшее медицинское об-
разование, обязательно подтвержденное 
дипломом специалиста или магистра. 

3. Диплом доктора наук выдается мини-
стерством образования и науки РФ и под-
писывается министром или его заместите-
лем.

4. Диплом кандидата наук выдается ор-
ганизацией, где проходила защита, и 
подписывается руководителем орга-
низации, на базе которой создан диссер-
тационный совет. 

Основные критерии  
соответствия докторской  

диссертации

5. В работе должна быть решена научная 
проблема, имеющая важное социально- 
экономическое, хозяйственное значение, 
и изложены новые научно обоснованные 
технические, технологические и другие ре-
шения, внедрение которых вносит значи-
тельный вклад в развитие страны. 

6. Автор должен иметь публикации в ре-
цензируемых изданиях.

7. В диссертации, имеющей прикладной 
характер, должны приводиться сведения о 
практическом использовании полученных  
автором результатов; в диссертации, имею-
щей теоретический характер, должны быть  
рекомендации по использованию научных 
выводов.

8.  Предложенные автором диссертации 
решения должны быть аргументированы и 

оценены по сравнению с другими из-
вестными решениями (требуется ука-
зать фамилии авторов, источник пу-
бликации и оценку сравнения – что 
нового внесено в работу). 

Необходимое количество  
публикаций 

По докторской диссертации: 
-  по терапевтическим специально-

стям – не менее 15;
-  по хирургическим специальностям 

– не менее 10.
по  кандидатской диссертации: 
-  по терапевтическим специально-

стям – не менее 3;
-  по хирургическим специальностям 

– не менее 2.  
 Рецензируемые монографии приравни-

ваются к  перечню ВАК.
 Патенты приравниваются к печатным ра-

ботам, но не считаются публикациями 
в рецензируемых изданиях.

Особо стоит отметить п. 14 данного По-
ложения, касающееся плагиата: 

- в диссертации соискатель ученой сте-
пени обязан ссылаться на автора и (или) 
источник заимствования материалов или 
отдельных результатов;

-  при использовании в диссертации ре-
зультатов научных работ, выполненных со-
искателем ученой степени лично и (или) в 
соавторстве, соискатель ученой степени 
обязан отметить в диссертации это обсто-
ятельство. Иначе работа будет считаться 
плагиатом. 

Представление и защита  
диссертаций

В заключении отражаются:
-    личное участие соискателя ученой сте-

пени в получении результатов, изложенных 
в диссертации;

• степень достоверности результатов, 
проведенных соискателем ученой 
степени исследований;

• новизна и практическая значимость, 
ценность научных работ соискателя 
ученой степени;

• научная специальность, которой со-
ответствует диссертация;

-    полнота изложения материалов дис-
сертации в работах, опубликованных соис-
кателем ученой степени;

• организация, где выполнялась дис-
сертация,  дает заключение по дис-
сертации, которое подписывается 
руководителем или заместителем 
руководителя организации;

-  порядок подготовки заключения и вы-
дачи его соискателю ученой степени опре-
деляется локальным актом организа-
ции;

- соискателю ученой степени, являюще-
муся руководителем или заместителем ру-
ководителя организации, либо президен-
том организации, запрещается представ-
лять к защите диссертацию в диссер-
тационные советы, созданные на базе 
этой организации;

- соискателю ученой степени, являюще-
муся руководителем органа государствен-
ной власти или органа местного самоу-
правления, а также государственным (му-
ниципальным) служащим, выполняющим 
работу, которая влечет за собой конфликт 
интересов, способных повлиять на при-
нимаемые решения по вопросам государ-
ственной научной аттестации, запрещается 
представлять к защите диссертацию в дис-
сертационные советы, созданные на 
базе организаций, находящихся в ве-
дении этих органов;

- диссертационный совет обязан принять 
диссертацию к предварительному рассмо-
трению при наличии положительного за-
ключения организации, где выполнялась 
диссертация, при условии размещения 
соискателем ученой степени полно-
го текста диссертации на официаль-
ном сайте организации, на базе кото-
рой создан диссертационный совет, в сети  
Интернет. 

Экспертная комиссия представляет 
диссертационному совету заключение:

• о соответствии темы и содержания 
диссертации шифру совета;

• о полноте изложения материалов 
диссертации в опубликованных ра-
ботах;

-   о выполнении требований к пу-
бликации основных материалов дис-
сертации, предусмотренных пп. 11, 13 
и 14 настоящего положения (публика-
ции в рецензируемых научных изданиях, 
количество работ и ссылки на авторов и 

источник заимствования отдельных мате-
риалов, в т.ч. своих и в соавторстве);

• по результатам предварительного 
рассмотрения диссертации диссер-
тационный совет принимает к защи-
те: кандидатскую диссертацию 
в течение 2 месяцев со дня подачи 
документов, докторскую – в тече-
ние 4 месяцев;

-   решение диссертационного совета  
о приеме или об отказе в приеме дис-
сертации размещается на официальном  
сайте организации, на базе которой соз-
дан диссертационный совет, в сети  
Интернет.

В случае отказа в приеме диссерта-
ции к защите:

• в течение 5 дней со дня проведения 
диссертационного совета текст дис-
сертации удаляется с официального 
сайта организации;

- в случае отказа в приеме диссер-
тации по п. 14 и (или) наличием в дис-
сертации недостоверных сведений 
об опубликованных работах, полный 
текст диссертации размещается  на 
официальном сайте организации, на 
базе которой создан диссертационный со-
вет, в сети Интернет, сроком на 10 лет с 
указанием причины отказа в приеме 
диссертации к защите;

-  несоответствие соискателя ученой сте-
пени требованиям, необходимым для допу-
ска  к защите (пп. 2-4);

-  несоответствие темы и содержания дис-
сертации шифру (специальности) диссер-
тационного совета;

невыполнение требований к публикаци-
ям (пп. 11 и 13).

Оппонентом может быть: 

• лицо, имеющее ученую степень, по-
лученную в иностранном государ-
стве, признаваемую в РФ;

• оппоненты должны являться работ-
никами разных организаций;

-   оригиналы отзывов на диссертацию пе-
редаются оппонентами в диссертационный 
совет не позднее чем за 15 дней до дня за-
щиты, а копия отзыва вручается соискате-
лю в диссертационном совете не позднее 
чем за 10 дней. 

Новое в Положении  
о присуждении ученых степеней 

Министерством образования при-
нято новое Положение о порядке при-
суждения учёных степеней кандида-
та наук и доктора наук, разъясняю-
щее все критерии, которым должна 
соответствовать диссертация на 
соискание учёной степени. В Поло-
жении представлены основные тре-
бования к оформлению диссертации 
и процедуре защиты, а также новые 
требования по количеству публика-
ций, необходимому для защиты дис-
сертации.

В связи с тем, что в Положение вне-
сено много новых изменений, редак-
ция отметила их в тексте жирным 
шрифтом.

С комментариями к Положению на очередном  
заседании Общества офтальмологов России  
выступила д.м.н., профессор, ученый секретарь  
РМАПО Савченко Людмила Михайловна

Планируется обсуждение следующих вопросов:
• Организация правовой и юридической поддержки врачей при проведении консультативной и лечебной деятельности
• Организация диагностической, микрохирургической и нейропротекторной  помощи больным глаукомой
• Организация лазерной и микрохирургической помощи при заболеваниях переднего и заднего отрезков глаза
• Организация офтальмологической помощи населению ПФО по программе «Сахарный диабет»

К участию в конференции приглашаются организаторы здравоохранения и врачи - офтальмологи Н. Новгорода, 
Нижегородской области и ПФО и другие заинтересованные специалисты. 

III-я межрегиональная научно-практическая конференция офтальмологов и организаторов здравоохранения
«Организация профилактики и оказания специализированной офтальмологической медицинской помощи населению Приволжского федерального округа»

         23-24 мая 2014 года																               Нижний Новгород

Уважаемые коллеги, приглашаем принять участие  
в работе Межрегиональной научно-практической конференции 
«Организация профилактики и оказания специализированной 
офтальмологической медицинской помощи населению  
Приволжского федерального округа», которая пройдет 23-24 мая 
2014 года в Нижнем Новгороде (место проведения: ГК «Ока», 
конференц-зал «Люкс»,  проспект Гагарина, д.27).

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА: 603022, г. Нижний Новгород, ул. Пушкина, 18, оф. 106 Тел./факс: (831) 430-22-63, 277-85-83
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актуальная тема

Наиболее значимые результаты научно-
го исследования обычно принято от-
ражать в научных статьях. Статьи объ-

единяются в  журналы, сборники, каталоги и 
т.д., они могут издаваться как в бумажном, так 
и в электронном  виде.

  Перечень российских рецензируемых  на-
учных изданий,  в которых должны быть опу-
бликованы основные научные результаты дис-
сертаций на соискание ученых степеней док-
тора и кандидата наук,  формируется Высшей 
аттестационной комиссией (ВАК)  на основе 
требований, разработанных  Министерством 
образования и науки Российской Федерации. 
Общий список журналов ВАК размещен на сай-

те http://vak.ed.gov.ru.  Необходимо отметить, 
что в ближайшее время этот Перечень будет 
пересматриваться (Письмо Минобрнауки РФ  
№ 13-4031 от  29.11.2013 г.).

  С 2005 г. российские издания размещают-
ся и индексируются на крупнейшем инфор-
мационном портале «Научная электронная 
библиотека» (НЭБ). На основе базы данных 
НЭБ действует информационно-аналитиче-
ская надстройка SCIENCE INDEX, позволяю-
щая осуществлять оценку результативности и 
эффективности деятельности научно-иссле-
довательских организаций, ученых, уровень 
научных журналов и т.д.

Одним из основных количественных кри-

териев значимости научного журнала исполь-
зуется такой показатель, как  импакт-фактор 
(ИФ), который рассчитывается по следующей 
методике: 

ИФ  журнала в 2012 г. = A /B, где A – число ци-
тирований  в течение 2012 г. статей, опубли-
кованных в данном журнале в 2007-2011 гг.,  
B – число статей, опубликованных в данном 
журнале в 2007-2011 гг.

   Ознакомиться с импакт-факторами любо-
го российского издания можно на сайте Науч-
ной электронной  библиотеки  http://elibrary.ru. 

  Пятилетние импакт-факторы рецензиру-
емых офтальмологических журналов, вошед-
ших в список ВАК, представлены в табл.1.

  В табл. 2 приведены импакт-факторы за 
пять лет основных центральных биомедицин-
ских журналов, в которых публикуются оф-
тальмологи.  

  На основе анализа цитируемости состав-
ляется рейтинг научных журналов. В табл. 3 
представлено ранжирование рецензируемых  
офтальмологических журналов в  SCIENCE 
INDEX.

Следует отметить, что рейтинговыми считают-
ся журналы с импакт-фактором выше 0,3.

  Для оценки эффективности деятельно-
сти  ученых часто используется такой крите-
рий, как публикации в журналах, индексируе-
мых ведущими международными базами  Web 
of Science и Scopus.   Поиск журналов, вклю-
ченных в  Scopus, осуществляется на сайте 
Scimago Journals Ranking (http://www.scimagojr.

Где опубликовать научную статью с результатами исследований?
А.Н. Юшина

Таблица  2
Биомедицинские журналы

Название журнала Импакт-фактор 
2012 г.

SCOPUS Web of 
Science

Аллергология и иммунология 0,313

Бюллетень Восточно-Сибирского научного центра СО 
РАМН

0,107

Бюллетень СО РАМН 0,388

Бюллетень физиологии и патологии дыхания 0,111

Бюллетень экспериментальной биологии и медицины 0,408 Вкл. Вкл.

Вестник Волгоградского государственного  
медицинского университета

0,139

Вестник Новосибирского ГУ. Серия  Биология, клиниче-
ская медицина

0,028

Вестник новых медицинских технологий 0,096

Вестник Оренбургского государственного университета 0,142

Вестник Тамбовского университета. Серия: Естественные 
и технические науки

0,031

Вестник трансплантологии и искусственных органов 0,106

Вестник Российского государственного медицинского 
университета

0,081

Вестник Российской академии медицинских наук 0,641 Вкл.

Вестник Российской военно-медицинской академии 0,230

Вестник СПБ ГУ. Серия 11 0,058

Вестник Уральской медицинской академической науки 0,054

Врач и информационные технологии 0,309

Дальневосточный медицинский журнал 0,124

Казанский медицинский журнал 0,164

Компьютерная оптика 0,385 Вкл.

Кубанский научный медицинский вестник 0,092

Лазерная медицина 0,232

Медицина и образование в Сибири 0,054

Медицинская визуализация 0,217

Медицинская наука и образование Урала 0,036

Морфологические ведомости 0,122

Морфология 0,631 Вкл.

Общественное здоровье и здравоохранение 0,075

Оптический журнал 0,343 Вкл. Вкл.

Патологическая физиология и экспериментальная терапия 0,413 Вкл.

Практическая медицина 0,089

Российский биотерапевтический журнал 0,351

Российский иммунологический журнал 0,282 Вкл.

Российская ринология 0,101

Сахарный диабет 0,812 Вкл.

Сибирский медицинский журнал (г. Томск) 0,106

Сибирский медицинский журнал (г. Иркутск) 0,147

Современные технологии в медицине 0,111 Вкл.

Фундаментальные исследования 0,296

Якутский медицинский журнал 0,039

Таблица  3 
Рейтинг офтальмологических журналов

Название журнала В общем рейтинге Рейтинг по тематике «Медицина 
и здравоохранение»

Вестник офтальмологии 449 54

Офтальмохирургия 736 99

Катарактальная и рефракционная хирургия 1348

Офтальмологические ведомости 1354 191

Офтальмология 1502 204

Российская педиатрическая офтальмология 1773 232

Российский офтальмологический журнал 1784 233

Таблица  1 
Офтальмологические журналы

Название журнала Импакт-фактор 
2012 г.

SCOPUS Web of 
Science

Вестник офтальмологии 0,434 Вкл.

Катарактальная и рефракционная хирургия 0,234

Офтальмологические ведомости 0,254

Офтальмология 0,187

Офтальмохирургия 0,401

Российский офтальмологический журнал 0,234

Российская педиатрическая офтальмология 0,280

com). Указатель журналов  базы данных  Web 
of Science размещен на сайте Thomson Reuters 
(http://ip-science.thomsonreuters.com/mjl). 

  Российские офтальмологические и биоме-
дицинские журналы, индексируемые в Web of 
Science и Scopus, представлены в табл. 1, 2.  

  С правилами приема статей в  зарубежные  
журналы можно ознакомиться на официаль-
ных сайтах изданий:

1.  Journal of Cataract & Refractive Surgery;  American 
Journal of Ophthalmology;

Ophthalmology     -         http://www.elsevier.com/
journal-authors/home;

2. Cornea; Retina - http://journals.lww.com/
c o r n e a j r n l / _ l a y o u t s / 1 0 3 3 / o a k s . j o u r n a l s /
informationforauthors.aspx

http://edmgr.ovid.com/cornea/accounts/ifauth.htm;
3.  JAMA Ophthalmology (Archives of Ophthalmology)-
http://archopht.jamanetwork.com/journal.aspx
http ://archopht . jamanetwork .com/publ ic/

instructionsForAuthors.aspx;
4.  British Journal of Ophthalmology -
http://bjo.bmj.com/site/about/guidelines.xhtml;
5.  Journal of Refractive Surgery; Ophthalmic surgery, 

Lasers & Imaging;  
 Journal of Pediatric Ophthalmology & Strabismus -
http://www.healio.com/journals/jrs/submit-an-artic.
Таким  образом, научную статью рекомен-

дуется  размещать в зарубежных изданиях, ин-
дексируемых в базах данных Web of Science и 
Scopus, и в российских рейтинговых журналах, 
включенных в перечень изданий, рекомендо-
ванных ВАК РФ.

Уважаемые коллеги!

26 - 27 сентября 2014 г. в  г. Астрахани состоится  
научно-практическая конференция офтальмологов  

Южного федерального округа

«Инновационные технологии  
в офтальмологической практике регионов» 

Ме�сто проведения конференции  -  Гранд Отель  Al Pash GRAND HOTEL,  414056, 
г. Астрахань, ул. Куйбышева, 69. Тел.: +7 (8512) 48-25-25   
E-mail: booking.grand@alpash.ru; www.alpash.ru

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАБОТЫ КОНФЕРЕНЦИИ: 
1. Рефракционные нарушения и патология оптических сред глаза.
2. Глаукома: патогенез, ранняя диагностика, лечение и мониторинг. 
3. Дистрофические и сосудистые заболевания органа зрения. 
4. Травмы органа зрения. Реконструктивные и пластические  вмешательства.                
5. Инфекционные и паразитарные заболевания глаза. 
6. Социальные вопросы офтальмологии. Организация офтальмологической помощи.

В рамках конференции состоится
•�выставка офтальмологической продукции;
•�заседание Российского общества катарактальных и рефракционных хирургов в 

ЮФО: «живая хирургия»; 
• �сессия образовательных сертификационных семинаров по практическим вопро-

сам офтальмохирургии (в рамках RSCRS);
•�видеосессия «Инновационная офтальмохирургия».
 

Материалы по устным и стендовым докладам, а также тезисы в сборник  и видеоматериалы отправлять на 
электронный адрес:  ram-l@list.ru  до 1 августа 2014 г. с пометкой устный/стендовый доклад/тезисы в сбор-
ник с пометкой: докладчик/участник без доклада/публикация тезисов. Требования к тезисам высылаются по 
запросу на тел. 8 (927) 6623003; e-mail: olusha_88@mail.ru. 

Оргкомитет:   тел.: 8 (8512) 210268,  факс: 8 (8512) 256138; сайт: www.minzdravao.ru

Как опубликовать научную статью и указать в ней результаты исследований? Что следует знать о рекламе медицинских учреждений 
и требованиях ВАК (Высшей аттестационной комиссии) –  эти и другие вопросы были обсуждены на очередном заседании  

Президиума Общества офтальмологов России, состоявшемся 27 февраля 2014 года в МНТК «Микрохирургия глаза». 
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актуальная тема

С 1 января 2014 г. вступила в силу 
редакция ч. 8 ст. 24 ФЗ «О рекла-
ме», в соответствии с которой вво-
дится ограничение на рекламу ме-
дицинских услуг.

 Положение в новой редакции 
звучит следующим образом:

«8. Реклама лекарственных пре-
паратов в формах и дозировках, 
отпускаемых по рецептам на ле-
карственные препараты,  меди-
цинских услуг, в том числе мето-
дов профилактики, диагностики, 
лечения и медицинской реабили-
тации, а также медицинских из-
делий, для использования кото-
рых требуется специальная под-
готовка, не допускается иначе как 
в местах проведения медицин-
ских  или фармацевтических  вы-
ставок, семинаров, конферен-
ций и иных подобных мероприя-
тий и в предназначенных для ме-
дицинских и фармацевтических 
работников специализированных 
печатных изданиях».

П. 4 ч. 5 ст. 5 запрещает исполь-
зование образов медицинских и 
фармацевтических работников, 
за исключением такого исполь-
зования в рекламе медицинских 
услуг, средств личной гигиены, в 
рекламе, потребителями которой 
являются исключительно меди-
цинские и фармацевтические ра-
ботники, в рекламе, распростра-
няемой в местах проведения ме-
дицинских или фармацевтиче-
ских выставок, семинаров, конфе-
ренций и иных подобных меро-
приятий, в рекламе, размещенной 
в печатных изданиях, предназна-
ченных для медицинских и фар-
мацевтических работников.

Нарушение установленных за-
конодательством о рекламе тре-
бований к рекламе лекарствен-
ных средств, медицинских изде-
лий и медицинских услуг, в том 
числе методов лечения, а также 
биологически активных добавок 
влечет наложение администра-
тивного штрафа на граждан в раз-
мере от 2000 до 2500 руб., на долж-
ностных лиц — от 10 000 до 20 000 
руб., на юридических лиц — от 200   
до 500 000 руб.(п. 5, ст.14.3. КоАП).

Редакция газеты «Мир офталь-
мологии» постаралась найти от-
веты на самые часто задаваемые 
вопросы.

Что включают понятия  
«медицинская услуга»  

и «медицинская  
реабилитация»?

Согласно ст. 2 Федерального за-
кона «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» 
медицинская услуга представляет 
собой медицинское вмешательство 
или комплекс медицинских вмеша-
тельств, направленных на профи-
лактику, диагностику и лечение за-
болеваний, медицинскую реабили-
тацию и имеющих самостоятельное 
законченное значение; под профи-
лактикой понимается комплекс ме-
роприятий, направленных на со-
хранение и укрепление здоровья и 
включающих в себя формирование 
здорового образа жизни, предупре-
ждение возникновения и (или) рас-
пространения заболеваний, их ран-

нее выявление, выявление причин и 
условий их возникновения и разви-
тия, а также направленных на устра-
нение вредного влияния на здоро-
вье человека факторов среды его 
обитания; диагностика — это ком-
плекс медицинских вмешательств, 
направленных на распознавание 
состояний или установление фак-
та наличия либо отсутствия забо-
леваний, осуществляемых посред-
ством сбора и анализа жалоб паци-
ента, данных его анамнеза и осмо-
тра, проведения лабораторных, ин-
струментальных, патолого-анато-
мических и иных исследований в 
целях определения диагноза, выбо-
ра мероприятий по лечению паци-
ента и (или) контроля за осущест-
влением этих мероприятий.

Понятие и перечень медицин-
ских услуг определены Номенкла-
турой медицинских услуг, утверж-
денной приказом Министерства 
здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации 
от 27.12.2011 г. № 1664н.

Что можно  
рекламировать?

Раньше в стандартной рекламе 
услуг, предназначенной для паци-
ентов, указывалось: наименование 
медицинской организации, адрес, 
телефон, сайт, e-mail, перечень ус-
луг, цены, скидки, оборудование, 
специалисты (фио, квалификация, 
степень, опыт работы).

Распространялась: Интернет, 
смс-рассылка, пресса, телевиде-
ние, радио, наружная реклама, по-
лиграфия.

Что остается в рекламе для па-
циентов сейчас:  наименование 
медицинской организации, 
адрес, телефон, сайт, e-mail, пе-
речень услуг, цены, скидки, обору-
дование, специалисты (фио,ква-
лификация, степень, опыт рабо-
ты), интернет, смс рассылка, прес-
са, телевидение, радио, наружная 
реклама, полиграфия (директор 
ООО «ЮРМЕДКОНСУЛЬТАНТ»  
А. Ильичёв,  http://urmedkonsultant.
ru/vazoe/).

   В силу позиции, изложенной в п. 
22 Постановления Пленума Высшего 
Арбитражного Суда от 08.10.2012 г.  
№ 58 «О некоторых вопросах прак-
тики применения арбитражными 
судами Федерального закона «О ре-
кламе», понятие «медицинская 
деятельность» шире, чем поня-
тие «медицинская услуга». Соот-
ветственно, запрет распростране-
ния рекламы медицинских ус-
луг, за исключением распростра-
нения такой рекламы в специально 
определенных Федеральным зако-
ном «О рекламе» местах, не рас-
пространяется на рекламу ме-
дицинской деятельности.

Согласно ст. 2 Федерального за-
кона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» под 
медицинской деятельностью по-
нимается профессиональная дея-
тельность по оказанию медицин-
ской помощи, проведению меди-
цинских экспертиз, медицинских 
осмотров и медицинских освиде-
тельствований, санитарно-проти-
воэпидемических (профилактиче-

ских) мероприятий и профессио-
нальная деятельность, связанная с 
трансплантацией (пересадкой) ор-
ганов и (или) тканей, обращением 
донорской крови и (или) ее компо-
нентов в медицинских целях. 

Перечень  видов медицинской де-
ятельности регламентирован в 
постановлении правительства 
Российской Федерации от 10 ноя-
бря 2011 г. № 917.

В соответствии с  Федеральным 
законом от 21 ноября 2011 г.  № 
323- ФС «Об основе охраны здоро-
вья граждан в Российской Федера-
ции»  ст. 79,  медицинская органи-
зация обязана:

• информировать граждан о воз-
можности получения медицинской 
помощи в рамках программы госу-
дарственных гарантий бесплатно-
го оказания гражданам медицин-
ской помощи и территориальных 
программ государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи; 

• предоставлять пациентам до-
стоверную информацию об оказы-
ваемой медицинской помощи, эф-
фективности методов лечения, ис-
пользуемых лекарственных препа-
ратах и о медицинских изделиях;

• информировать граждан в до-
ступной форме, в том числе с ис-
пользованием сети Интернет, об 
осуществляемой медицинской дея-
тельности и о медицинских работ-
никах медицинских организаций, 
об уровне их образования и об их 
квалификации.

Медицинские организации, уча-
ствующие в реализации програм-
мы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам ме-
дицинской помощи, наряду с обя-
занностями, предусмотренными ч. 
1 настоящей статьи, также обязаны 
предоставлять пациентам инфор-
мацию о порядке, об объеме и ус-
ловиях оказания медицинской по-
мощи в соответствии с программой 
государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам ме-
дицинской помощи.

Как информировать  
пациентов?  

Согласно п. 1 ст. 3 закона «О ре-
кламе» информация, распростра-
ненная любым способом, в любой 
форме и с использованием любых 
средств, адресованная неопреде-
ленному кругу лиц и направлен-
ная на привлечение внимания к 
объекту рекламирования, форми-
рование или поддержание инте-
реса к нему и его продвижение на 
рынке, является рекламой и долж-
на в связи с этим отвечать требо-
ваниям, предъявляемым законом 
«О рекламе».

В соответствии с п. 2 и 5 ч. 2  
ст. 2 Федерального закона «О ре-
кламе» данный Закон не распро-
страняется на информацию, рас-
крытие или распространение либо 
доведение до потребителя которой 
является обязательным в соответ-
ствии с федеральным законом, или 
размещенную в силу обычая дело-
вого оборота,  а также на вывески и 
указатели, не содержащие сведений 
рекламного характера, в том числе 
с использованием товарного знака. 

Не является рекламой разме-
щение наименования (коммер-
ческого обозначения) органи-
зации в месте ее нахождения, 
а также иной информации для 
потребителей непосредственно 
в месте реализации товара, ока-
зания услуг (например, инфор-
мации о режиме работы, реали-
зуемом товаре), поскольку раз-
мещение такой информации в 
указанном месте не преследует 
целей, связанных с рекламой.

К данным сведениям не при-
меняются требования законо-
дательства Российской Феде-
рации о рекламе. 

Так, указание на здании в месте 
нахождения организации ее наи-
менования, адреса и режима ее ра-
боты относится к обязательным 
требованиям, предъявляемым к вы-
веске Законом Российской Федера-
ции «О защите прав потребителей», 
следовательно, такая информация 
не может рассматриваться в каче-
стве рекламы, независимо от мане-
ры ее исполнения.

Кроме того, указание в месте на-
хождения организации профиля 
ее деятельности либо ассортимен-
та реализуемых товаров и услуг так-
же может быть признано обычаем 
делового оборота. 

Учитывая изложенное, указание 
на здании в месте нахождения ор-
ганизации ее наименования, в том 
числе, если такое указание осущест-
вляется с использованием товарно-
го знака или его части, а также про-
филя деятельности и перечня ока-
зываемых услуг, не может рассма-
триваться в качестве рекламы, соот-
ветственно на такую информацию 
не распространяются требования 
Федерального закона «О рекла-
ме» (Федеральная антимонополь-
ная служба, Письмо от 28 ноября  
2013 г. № АК/47658/130).

Исходя из этого информация 
для пациентов, размещенная 
на территории медицинского 
учреждения, не может рассма-
триваться в качестве рекламы.

Что можно размещать  
в сети Интернет?

В соответствии с ч. 1 ст. 2 Феде-
рального закона «О рекламе» дан-
ный Федеральный закон применя-
ется к отношениям в сфере рекла-
мы независимо от места ее про-
изводства, если распространение 
рекламы осуществляется на тер-
ритории Российской Федерации. 
Соответственно, положения Феде-
рального закона «О рекламе» рас-
пространяются в том числе и на ре-
кламу, размещаемую в сети Интер-
нет.

Вместе с тем, согласно п. 3 ч. 2  
ст. 2 Федерального закона «О ре-
кламе» данный Федеральный за-
кон не распространяется на спра-
вочно-информационные и ана-
литические материалы (обзоры 
внутреннего и внешнего рын-
ков, результаты научных иссле-
дований и испытаний), не име-
ющие в качестве основной цели 
продвижение товара на рынке и 
не являющиеся социальной ре-
кламой.

По мнению специалистов 
ФАС России, не является рекла-

мой информация о производи-
мых или реализуемых товарах, 
размещенная на официальном 
сайте производителя или про-
давца данных товаров, если ука-
занные сведения предназначе-
ны для информирования посе-
тителей сайта об ассортименте 
товаров, правилах пользования 
и т.п., следовательно, на такую 
информацию положения Феде-
рального закона «О рекламе» не 
распространяются.

Вместе с тем, квалификация 
материала как рекламного либо 
информационного не зависит 
от способа его распространения 
(в сети Интернет), а определяет-
ся манерой представления и на-
значения такой информации. 
Так, в отдельных случаях, когда 
размещаемая на сайте инфор-
мация направлена не столько 
на информирование потребите-
лей о деятельности организации 
или реализуемых товарах, сколь-
ко на выделение определенных 
товаров или самой организа-
ции среди однородных товаров, 
организаций (например, в виде 
всплывающего баннера), такая 
информация может быть при-
знана рекламой (Федеральная ан-
тимонопольная служба, Письмо от 
2 мая 2012 г. № АК/13623).

Таким образом, не может быть 
квалифицирована в качестве ре-
кламы информация, которая 
хотя и отвечает перечисленным 
критериям, однако обязательна 
к размещению в силу закона или 
размещается в силу обычая дело-
вого оборота. К такой информа-
ции относятся, в частности, све-
дения, предоставляемые лицами в 
соответствии со  статьями 9, 10 
Закона «О защите прав потреби-
телей»,  статьей 79 закона « Об 
основе охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации», ста-
тьей 27 Закона Российской Феде-
рации «О средствах массовой ин-
формации»  (Федеральная анти-
монопольная служба, Письмо от 
25 июля 2012 г. № АЦ/23679).

Реклама медицинских услуг 
населению запрещена



МИР ОФТАЛЬМОЛОГИИ ГЛАЗАМИ МОЛОДЫХ

Одной из наиболее важных составляющих 
научной работы является возможность 
дальнейшего внедрения полученных ре-

зультатов в клиническую практику. В этом разде-
ле мы приводим выдержки из работ, отражающих 
практическую направленность защищенных соис-
кателями научных трудов, содержащихся в разделе 
«Практические рекомендации».

Роговица

Клинико-экспериментальное обоснова-
ние оптимизированной технологии перед-
ней глубокой послойной кератопластики у 
пациентов с кератоконусом – АЙБА Эльвира 
Эдуардовна

1. У пациентов с 3-4 стадиями кератоконуса целе-
сообразно выполнение передней глубокой послой-
ной кератопластики (ПГПК) по следующей опти-
мизированной технологии: несквозная трепанация 
роговицы на 2/3 её толщины дозированным трепа-
ном диаметром 7,0-8,5 мм, поверхностная кератэк-
томия при помощи одноразового металлическо-
го расслаивателя, формирование несквозной на-
сечки на периферии роговичного ложа реципи-
ента, формирование тупоконечным шпателем уз-
кого тоннеля от периферии к центру оставшихся  
задних слоев роговицы с последующим введением 
в нее плоской тупоконечной канюли (27G, Beaver 
Visitec, США), соединенной со шприцом объемом 
2,0мл, содержащим стерильный воздух, продвиже-
нием канюли до конца сформированного тоннеля 
и введении от 1,0 до 3,0 мл воздуха интрастромаль-
но, с целью формирования дозированной отслой-
ки десцеметовой мембраны и образования «боль-
шого пузыря», перфорацию последнего в централь-
ной зоне иглой, соединенной со шприцом объе-
мом 1,0 мл заполенным когезивным вискоэласти-
ком (1% гиалуронат натрия) и введением в просвет 
«большого пузыря» до 0,2 мл вискоэластика, интра-
операционного контроля за сформированной от-
слойкой путем дренирования через парацентез пе-
редней камеры глаза с последующим введением в 
нее микропузырька стерильного воздуха, сопрово-
ждающееся удалением отслоенной стромы и обна-
жением глублежащей десцеметовой мембраны, её 
промыванием от остатков вискоэластика, уклады-
ванием в сформированное ложе донорской рого-
вицы соответствующего диаметра с предваритель-
но удаленной десцеметовой мембраны и фиксаци-
ей ее к ложу швами.

2. При имбибиции воздухом и потере прозрач-
ности роговицы в ходе оперативного вмешатель-
ства считаем целесообразным выполнение пара-
центеза в области лимба (шириной 1,0 мм) с вве-
дением стерильного пузырька воздуха (0,1-0,2 мл) 
в переднюю камеру. Положение пузырьков воздуха 
по отношению к центру или периферии роговицы 
дает возможность судить о наличии или отсутствии 
отслойки десцеметовой мембраны.

3. Перфорация десцеметовой мембраны в ходе 
операции не является противопоказанием к её за-
вершению по послойной технологии. Точечный 
микродефект десцеметовой мембраны (ДМ), рас-
положенный на периферии ложа роговицы, в боль-
шинстве случаев позволяет завершить ПГПК, пере-
ходя на её инструментальное отделение от матрик-
са роговицы. При большем по протяженности ще-
левидном, центрально расположенном дефекте це-
лесообразно завершить оперативное вмешатель-
ство с переходом на сквозную кератопластику.

4. Снятие обвивного роговичного шва в после-
операционном периоде целесообразно проводить 
после верификации полноценного формирования 
кольцевого рубца роговицы методом конфокаль-
ной микроскопии, при этом ориентиром срока сня-
тия швов служат при ПГПК - 9 мес., а при сквозной 
кератопластике (СКП) - 12 мес.

Глубокая передняя послойная фемтокера-
топластика в лечении пациентов с керато-
конусом – ПАШТАЕВ  Алексей Николаевич

1. Метод передней послойной фемтокератопла-
стики (Ф-ППК), по причине низкой послеопераци-
онной остроты зрения (ср. КОЗ=0,2 к 1 году), не мо-
жет быть рекомендован к широкому клиническо-
му применению при лечении пациентов с керато-
конусом.

2. При проведении Ф-ГППК (глубокая перед-
няя послойная фемтокератопластика) с помощью 
Intralase FS 60 kHz рекомендуется использовать сле-
дующие параметры для роговицы донора: задний 
разрез - расстояние между точками/рядами - 2 мкм, 
энергия - 2 мкДж; горизонтальный компонент тре-

панационного среза - расстояние между точками/
рядами - 4 мкм, энергия - 1 мкДж; передний разрез 
- расстояние между точками/рядами - 2 мкм, энер-
гия - 1,5 мкДж; для роговицы реципиента: несквоз-
ной задний разрез - расстояние между импульса-
ми/рядами - 2 мкм, энергия - 1,5 мкДж; ламелляр-
ный разрез - расстояние между точками/рядами -  
8 мкм, энергия - 2,0 мкДж, растровый паттерн; пе-
редний разрез - расстояние между точками/ряда-
ми - 2 мкм, энергия - 1,5 мкДж.

3. Для расчёта положения горизонтального раз-
реза целесообразно определить минимальную тол-
щину роговицы реципиента в зоне эктазии мето-
дом оптической когерентной томографии (ОКТ) 
в режиме пахиметрии и из полученного значения 
вычесть 70 мкм. Для расчёта положения несквоз-
ного заднего разреза в роговице реципиента це-
лесообразно  применять прибор «Pentacam», кото-
рый позволяет провести пахиметрию в зоне диаме-
тра 9 мм. С помощью полученной карты возможно 
определить минимальное значение толщины рого-
вицы в зоне диаметра 7 мм. На пахиметрической 
карте для этого следует построить перпендикуля-
ры к осям координат в искомой зоне диаметра и 
по цветовой кодировке выявить наиболее тонкий 
участок, с которым пересекается перпендикуляр. 
Из найденного значения следует вычесть 100 мкм 
и получить в результате глубину начала несквозно-
го заднего разреза.

4. Трансплантат рекомендуется выкраивать пе-
ред операцией, а отделять десцеметову мембрану 
(ДМ) от него лишь после успешного формирования 
ложа в роговице реципиента, т.к. это позволяет сэ-
кономить время и не рисковать трансплантатом до 
полной уверенности в успехе послойной методики. 

5. При возникновении микроперфорации ДМ 
хирургу не следует сразу переходить на СКП, нуж-
но приложить все усилия для выполнения опера-
ции по послойной методике с использованием ме-
ханических расслаивателей и диссекторов. После 
удаления стромы роговицы, при завершении опе-
рации в переднюю камеру глаза следует ввести воз-
дух, что в большинстве случаев позволяет добиться 
прилегания ДМ к трансплантату.

Лечение кератоконуса и вторичных экта-
зий роговицы методом локального кросслин-
кинга – Золоторевский Кирилл Андреевич

1. При кератоконусе (КК) и вторичной керато-
эктазии (ВКЭ) следует применять технологию ло-
кального корнеального кросслинкинга (ККЛ), ко-
торая является современной, эффективной и без-
опасной для лечения пациентов при данных видах 
патологии. 

2. В результате применения локального ККЛ у 
большинства оперированных больных имело ме-
сто улучшение рефракции. Наиболее заметное по-
вышение остроты зрения с максимальной коррек-
цией стоит прогнозировать не ранее 3-х месяцев 
после вмешательства.

3. Методику локального ККЛ следует использо-
вать у пациентов с начальными стадиями заболе-
ваний.  Наилучший визуальный и рефракционный 
результат можно ожидать в группе больных с ВКЭ.

4. Развитие «хейза» в раннем послеоперацион-
ном периоде после проведенного ККЛ характер-
но и обратимо для всех оперированных больных. 
В сроки до 3-х месяцев после операции он не тре-
бует специального лечения. 

5. При неполном рассасывании «хейза» рогови-
цы необходимо проводить местную кератопро-
текторную (Оквис 0,3%, Корнерегель, Солкосерил 
гель), рассасывающую (2-5% Йодида калия) и несте-
роидную противовоспалительную (Диклоф, Индо-
коллир) терапии.

6. С целью снижения травматичности процеду-
ры ККЛ следует применять его локальный вариант.

7.  Для проведения процедур ККЛ предлагаем ис-
пользовать отечественный «Аппарат для фототера-
пии роговицы» производства компании «Транскон-
такт», так как он является единственным сертифи-
цированным прибором, позволяющим проводить 
операцию как по общепринятой технологии, так и 
в локальном варианте.

Передняя послойная фемтолазерная керато-
пластика при помутнениях роговицы различ-
ной этиологии – РАКОВА Анна Владимировна

1. Для выбора оптимального метода хирургиче-
ского лечения помутнений роговицы необходимо 

проведение передней ОКТ и конфокальной микро-
скопии. При помутнении  передних слоев стромы 
роговицы, глубиной не более 80 % от минимальной 
толщины роговицы, фемтолазерная передняя по-
слойная кератопластика (ФЛПКП) может рекомен-
доваться в качестве хирургического лечения. 

2. ФЛПКП рекомендуется как эффективный, без-
опасный и прогнозируемый хирургический метод 
лечения при помутнениях, локализующихся в пе-
редних слоях стромы, затрагивающих не более 80% 
от наименьшей толщины роговицы. Применение 
фемтосекундного лазера в ходе передней послой-
ной кератопластики позволяет контролировать все 
параметры срезов (размеры, форму и глубину рас-
положения), тем самым снижая риск интра– и по-
слеоперационных осложнений. 

3. Для предупреждения кератэктазии в отдален-
ном послеоперационном периоде необходимо 
подготавливать послойный трансплантат специ-
альным, разработанным нами, методом: перед  
выкраиванием послойного трансплантата донор-
ский глаз следует погрузить в 10% раствор манни-
тола на 15-20 минут, что снижает отек  донорской 
роговицы до физиологической нормы и дает воз-
можность точного расчета толщины послойного 
трансплантата.

4. При сочетанной патологии – помутнении ро-
говицы и катаракте – следует проводить одномо-
ментную операцию – ФЛПКП и факоэмульсифика-
цию катаракты (ФЭК) с имплантацией интраоку-
лярной линзы, что дает лучшую визуализацию во 
время ФЭК для хирурга при одномоментной опе-
рации и сокращении срока оптической реабили-
тации для пациента.

Хирургическое лечение эпителиально-эн-
дотелиальной дистрофии роговицы мето-
дом задней автоматизированной послойной 
кератопластики с использованием ультра-
тонких трансплантатов – ДРОЗДОВ Иван 
Владимирович

1. Для формирования диска донорской рого-
вицы минимальной толщины микрокератомом 
LSK One (Moria) целесообразно руководствовать-
ся полученными закономерностями и принимать 
во внимание стандартное отклонение показателя 
толщины среза при использовании головок с раз-
личной маркировкой: «130» - 184±14 мкм; «200» - 
267±23 мкм; «300» - 384±18 мкм. Первый рез следу-
ет выполнять головкой «300», далее, в зависимости 
от остаточной толщины роговицы в центральной 
зоне, проводить оппозитный срез головкой «300» 
- при толщине ≥450 мкм; головкой «200» - при тол-
щине от 330 мкм до 450 мкм; головкой «130» - при 
толщине от 210 мкм до 330 мкм.  При наличии 
остаточной толщины роговицы ≤210 мкм срез вы-
полнять не следует ввиду высокого риска перфо-
рации роговицы.

2. При задней автоматизированной послойной 
кератопластике (ЗАПК) наиболее целесообраз-
но применение корнеосклерального клапанного 
тоннельного разреза для формирования основно-
го операционного доступа, что дает возможность 
снизить частоту развития периферических отсло-
ек трансплантата за счет лучшей его адаптации в 
области внутреннего края доступа.

3. Использование предложенного микропинце-
та с оригинальной конструкцией рабочих браншей 
обеспечивает повышение эффективности работы 
хирурга на этапе десцеметорексиса, сокращая объ-
ем и продолжительность манипуляций на данном 
этапе операции.

4. Для введения донорского роговичного диска в 
переднюю камеру следует использовать глайд типа 
Busin, что позволяет в 1,6 раза уменьшить потерю 
ПЭК по сравнению с пинцетной техникой. 

5. В условиях стационарного ведения больных 
с ЗАПК возможен обоснованный отказ от выпол-
нения базальной колобомы и дренирующих пара-
центезов роговицы при условии раннего динами-
ческого мониторинга состояния пациента в сроки 
через 1,5-2 часа после завершения операции с воз-
можной коррекцией нюансов течения послеопера-
ционного периода.

6. Для компенсации эффекта гиперметропиза-
ции рефракции глаза реципиента при проведении 
комбинированного вмешательства на глазах с эпи-
телиально-эндотелиальной дистрофией роговицы 
и сопутствующей катарактой (ЗАПК с факоэмульси-
фикацией катаракты и имплантацией ИОЛ) целе-

сообразно использовать ИОЛ с оптической силой, 
увеличенной на 1,0-1,5 дптр к расчетным данным, с 
целью получения эмметропической или слабомио-
пической рефракции.

Прогнозирование, профилактика и лече-
ние персистирующих эрозий и язв транс-
плантата роговицы при сквозной кера-
топластике высокого риска – КУГУШЕВА  
Анна  Эдуардовна

1. При наличии факторов риска развития пер-
систирующей эрозии роговицы (ПЭР) при (сквоз-
ной) кератопластике «высокого риска» (КПВР) не-
обходимо проведение профилактических хирур-
гических мероприятий – трансплантации амнио-
тической мембраны (ТАМ), трансплантации алло-
генных фибробластов (ТАФ), аутотенонопластики, 
временной или кровавой блефарорафии.

2. Выявление гиперреактивных и ареактивных 
(по уровню цитокинов в сыворотке крови)  па-
циентов необходимо для назначения адекватной 
иммуносупрессивной терапии или полной ее от-
мены (соответственно).

3. Назначение циклоспорина А (ЦСА) требу-
ет обязательного прикрытия противовирусными 
препаратами  (местно и системно) в течение всего 
срока выявления серологических маркеров актив-
ности герпесвирусной инфекции (ГВИ). 

4. Наличие ДНК вирусов группы герпеса в рого-
вице реципиента  является показанием для назна-
чения противовирусной терапии (ПВТ). 

5. Предоперационная подготовка донорского 
материала должна включать расширенную ПЦР-ди-
агностику на вирусы группы герпеса  и обязатель-
ную его выбраковку при положительных тестах. 

6. Значительное уменьшение содержания «за-
щитных» цитокинов (интерферонов,  антивоспа-
лительных) в слезной жидкости оперированно-
го глаза, по сравнению с парным глазом,  требует 
осторожности в применении иммуносупрессив-
ных средств и снижения их объема.

Влияние наноструктурированного биопо-
лимера гиалуроновой кислоты на течение 
репаративного процесса роговицы – ЯХИНА  
Ольга Михайловна

1. Наноструктурированный биополимер гиалу-
роновой кислоты может быть рекомендован к даль-
нейшим клиническим исследованиям с определе-
нием возможности применения в лечении меха-
нических и химических (щелочной и кислотный 
ожог) повреждений роговицы для ускорения эпи-
телизации дефектов и уменьшения выраженности 
экссудативной фазы воспаления.

2. Оптимальным способом аппликации нано-
структурированного биополимера гиалуроновой 
кислоты на роговицу является технология с выкра-
иванием диска биоматериала, размером превыша-
ющим дефект, увлажнением его физиологическим 
раствором, с размещением на поверхности рогови-
цы, закрытием мягкой контактной линзой и фикса-
цией перекидными швами.

Исследование эффективности применения 
роговичного кросслинкинга для лечения эндо-
телиально-эпителиальной дистрофии рого-
вицы – ПУЗИКОВА Ольга Анатольевна 

1. Проведение процедуры роговичного кросс-
линкинга при эндотелиально-эпителиальной дис-
трофии роговицы с выраженным болевым син-
дромом осуществляется в условиях операцион-
ной под местной инстилляционной анестезией. 
С помощью шпателя удаляется поверхностный 
эпителий, затем проводится насыщение рогови-
цы 0,1% раствором Рибофлавина-мононуклеоти-
да по 1 капле 1 раз в минуту в течение 20 минут. 
Далее в течение 30 минут производится ультра-
фиолетовое облучение мощностью 40%, энерги-
ей 0,27 Дж и диаметром пучка 9,0 мм. В процес-
се всего времени облучения инстиллируется рас-
твор Рибофлавина-мононуклеотида по 1 капле  
1 раз в 5 минут. После проведения процедуры па-
циентам необходима установка контактной лин-
зы (в течение 3-х суток) и применение антибакте-
риальных препаратов. 

2. В зависимости от площади поражения про-
цедура роговичного кросслинкинга выполняет-
ся либо по всей поверхности роговицы, либо ло-
кально с использованием специальных индивиду-
альных масок. 
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МИР ОФТАЛЬМОЛОГИИ ГЛАЗАМИ МОЛОДЫХ

Катаракта

Исследование клинико-функциональных 
характеристик аккомодационной  функции 
глаз пациентов с монофокальными ИОЛ раз-
личных конструкций – ИСАЕВ Муса Абасович

1. Используя монофокальные ИОЛ, офтальмохи-
рург обеспечивает пациенту без выраженной со-
путствующей патологии глазного яблока достаточ-
но высокое зрение вдаль без коррекции, при  этом 
модели линз с асферической оптикой (-0,11 мкм) 
могут быть рекомендованы пациентам, выдвигаю-
щим повышенные требования к качеству зрения 
вдаль в мезопических условиях. Последнее чаще 
всего характерно для лиц более молодого возрас-
та, а также имеющих профессиональные показания 
(водители автотранспорта, машинисты железнодо-
рожного транспорта и ряд других).

2. Имплантация аккомодирующих ИОЛ пред-
ставляет собой метод выбора при факоэмульси-
фикации возрастной катаракты у пациентов, для 
которых приоритетно получение более высоко-
го зрения вблизи и на промежуточном расстоя-
нии (например,  работа с компьютерными мони-
торами).

Клинико-морфологическое исследование 
особенностей развития, профилактика и 
хирургическое лечение субкапсулярной ка-
таракты после имплантации факичных ин-
траокулярных линз – МОЛОКОТИН Евгений 
Михайлович 

1. Методика удаления факичных интраокуляр-
ных линз (ФИОЛ) при факоэмульсификации ка-
таракты. Операция проводится на фоне предва-
рительной инстилляционной анестезии, медика-
ментозного мидриаза 6-8 мм. После проведения 
подготовительных мероприятий перилимбально, 
в направлении от 11 к 7 часам и от 13 к 5 часам, 
субконъюнктивально вводится 2% раствор лидока-
ина. Далее формируется тоннельный самогерме-
тизирующийся разрез 3,2 миллиметра, ориентиро-
ванный по горизонтальной оси. В переднюю ка-
меру над факичной ИОЛ вводится адгезивный ви-
скоэластик, далее вводится когезивный вискоэла-
стик между передней капсулой хрусталика и телом 
факичной линзы. Под прикрытием вискоэластика 
факичная ИОЛ мобилизуется шпателем и выводит-
ся в переднюю камеру глаза путем последователь-
ного «вывихивания» ее гаптических элементов. За-
тем тело линзы ротируется до совпадения ее наи-
большего диаметра с плоскостью основного раз-
реза. На следующем этапе плоским пинцетом осу-
ществляется захват линзы за ее оптический диск с 
последующим выполнением легких поступатель-
но-раскачивающих движений для вывода через 
операционный разрез. После извлечения факич-
ной линзы производится круговой непрерывный 
капсулорексис диаметром 5,0–5,5 мм и гидродис-
секция хрусталика. Далее выполняется факоэмуль-
сификация катаракты по методике «phaco-chop», 
после чего ИОЛ имплантируется в капсульный ме-
шок. Операция заканчивается вымыванием вискоэ-
ластика из передней камеры и гидратацией основ-
ного разреза. 

2. Необходимыми условиями для имплантации 
факичных интраокулярных линз являются: истин-
ная глубина передней камеры (от эндотелия ро-
говицы до передней капсулы хрусталика) более  
3000 мкм, открытый угол передней камеры на ме-
нее 30-350 мкм и максимальная глубина задней ка-
меры 500 мкм.

Глаукома

Первичная закрытоугольная глаукома у ко-
ренных жителей Узбекистана: особенности 
внутриглазных блоков, обоснование выбо-
ра патогенетического лечения – ФАЙЗИЕВА  
Умида Саноатовна

1. Введение ультразвуковой биомикроскопии в 
комплекс обследования пациентов с первичной за-
крытоугольной глаукомой позволяет выявить объ-
ективные критерии диагностики различных вну-
триглазных блоков для выбора патогенетически 
ориентированной тактики лечения. 

2. Витреальный компонент является закономер-
ной составляющей блока, индуцированного хру-
сталиком, при первичной закрытоугольной глау-

коме, предрасполагая к возникновению злокаче-
ственной глаукомы. Диагностика задней отслойки 
стекловидного тела методом В-сканирования в пре-
доперационном периоде позволяет предупредить 
возникновение данного осложнения.

3. В случае тёмнопигментированной «губчатой» 
структуры радужки целесообразно проведение ла-
зерной иридэктомии по разработанной ориги-
нальной одномоментной, ступенчатой, комби-
нированной технологии, заключающейся в поэ-
тапном воздействии на радужную оболочку раз-
личными видами лазерной энергии: импульсным 
Nd:YAG-лазером и Nd:YAG-лазером с удвоением ча-
стоты и полупроводниковой накачкой, что повы-
сит результативность лазерного вмешательства с 
исключением или сведением к минимуму возмож-
ных осложнений.

4. При первичной закрытоугольной глаукоме с 
хрусталиковым блоком факоэмульсификация явля-
ется операцией первого патогенетически обосно-
ванного выбора.

5. Лазерная иридэктомия, выполненная перед 
факоэмульсификацией, при блоке, индуцирован-
ном хрусталиком, и сочетании внутриглазных бло-
ков в одном глазу может рассматриваться как под-
готовительный этап для снижения офтальмотону-
са от исходного уровня и позволяет оптимизиро-
вать проведение хирургии хрусталика. 

Регулирование фибробластических процес-
сов в склеральной ране при помощи сульфати-
рованных гликозаминогликанов – ГОРБУНОВА 
Ксения Сергеевна

1. Гелевая форма оригинальной смеси сульфа-
тированных гликозаминогликанов (сГАГ), пред-
ставленных хондроитин-4,6-сульфатами и кера-
тансульфатом, экстрагированных из прозрачных 
роговиц сельскохозяйственных животных, в ди-
апазоне концентрации от 1% до 2%, обладает ан-
типролиферативными свойствами и может быть 
использована в качестве средства для профилак-
тики избыточного рубцевания в зоне хирургиче-
ски сформированных путей оттока внутриглазной 
жидкости при антиглаукомных операциях.

2. Применение оригинального устройства для 
дозирования гелевой формы смеси сГАГ позволит 
рационально расходовать используемое вещество с 
введением необходимого количества смеси, в зави-
симости от размеров интрасклеральной полости, с 
сохранением активности и стерильности вещества.

Исследование асимметрии объемного кро-
вотока парных глаз в норме и при первич-
ной открытоугольной глаукоме – КОРЧАГИН  
Николай Владимирович

1. Наряду со стандартным обследованием паци-
ентов с подозрением на первичную открытоуголь-
ную глаукому (ПОУГ) рекомендовано использовать 
офтальмоплетизмографическое исследование как 
вспомогательный метод в случаях диагностических 
затруднений в связи с тесной корреляционной свя-
зью показателей внутриглазного кровообращения 
и их межокулярной асимметрии с течением глау-
комного процесса.

2. Целесообразно применять мониторинг состо-
яния внутриглазного объемного кровотока у боль-
ных ПОУГ в комплексе с методами «золотого стан-
дарта» обследования пациентов, страдающих гла-
укомой, поскольку снижение объемных показате-
лей гемодинамики и нарастание межокулярной 
асимметрии параметров офтальмоплетизмогра-
фии может указывать на прогрессирование гла-
укомного процесса и являться сигналом для кор-
рекции лечения.

3. У пациентов с лабильной системной гемодина-
микой при исследовании внутриглазного кровото-
ка наиболее информативна оценка межокулярной 
асимметрии временных и объемных показателей 
глазного кровотока. 

Ферментативный трабекулоклининг в со-
четании с факоэмульсификацией при лече-
нии первичной открытоугольной глаукомы 
и сопутствующей катаракте – ЛАПОЧКИН 
Андрей Владимирович

1. У больных компенсированной и субкомпен-
сированной первичной открытоугольной глауко-
мой начальной и развитой стадий при сочетании 
с катарактой целесообразно проводить фермен-
тативный трабекулоклининг с факоэмульсифика-

цией, так как он позволяет снизить внутриглазное 
давление с одновременным повышением остроты 
зрения, а также характеризуется отсутствием ос-
ложнений, характерных для антиглаукоматозных 
операций.

2. Новая комбинированная операция проводится 
под эпибульбарной анестезией, легко переносит-
ся больными и может быть рекомендована к при-
менению как в стационарных, так и в амбулатор-
ных условиях.

3.   Ферментативный трабекулоклининг с фако-
эмульсификацией позволяет уменьшить или отме-
нить местный гипотензивный режим, что  несет в 
себе положительный экономический и эргономи-
ческий эффект для пациента.

Возможности ферментативной регуля-
ции биомеханических свойств корнеоскле-
ральной капсулы и гидродинамики глаза у па-
циентов с первичной открытоугольной гла-
укомой – СВЕТИКОВА Людмила Александровна

1. Пациентам с избыточным рубцеванием после 
антиглаукоматозной операции в раннем послео-
перационном периоде целесообразно проводить 
протеолитическую терапию в виде нидлинга с кол-
лализином в дозе 50 КЕ/мл с последующими фор-
сированными инстилляциями, что позволит  про-
лонгировать гипотензивный эффект хирургиче-
ского вмешательства.

2. Для снижения плотности и резистентности 
корнеосклеральной оболочки, а также улучшения 
гидродинамических показателей глаза пациентов 
с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) 
целесообразно проведение магнитофореза с рас-
твором коллализина в дозе 50 КЕ.

3. Разработанный алгоритм позволяет получить 
достоверные значения коэффициента легкости от-
тока и истинного внутриглазного давления (ВГД) 
у пациентов с ПОУГ с учетом формы тонографи-
ческой кривой и индивидуальных упругих свойств 
корнеосклеральной капсулы глаза, что может быть 
использовано в практической офтальмологии для 
диагностики и определения тактики лечения гла-
укомы. 

Криовискохирургия рефрактерной глауко-
мы (экспериментально-клиническое исследо-
вание) – ЭЛЬ-АЙДИ Ирина Сергеевна

1. У больных с терминальной болящей глауко-
мой целесообразно проводить комбинированное 
антиглаукоматозное вмешательство – сочетание 
циклодиализа с введением вискоэластика и локаль-
ной криопексией цилиарного тела, так как оно по-
зволяет не только снять болевой синдром, снизить 
внутриглазное давление, но и уменьшить процент 
послеоперационного воспаления по сравнению с 
круговой циклокриопексией.

2. Новая комбинированная операция проводит-
ся под эпибульбарной анестезией, легко перено-
сится больными, что позволяет рекомендовать ее 
широкое применение в офтальмологических ста-
ционарах.

3. Критериями отбора при проведении локаль-
ной криоциклопексии в сочетании с циклодиали-
зом являются больные с терминальной болящей 
первичной и неоваскулярной глаукомой.

Сетчатка, стекловидное тело

Профилактика фототоксического дей-
ствия эндовитреальных источников света 
(экспериментальное исследование) – КАЗИ-
ЕВ Сабир Низамиевич

1. Согласно требованиям межгосударственных 
стандартов по техническому регулированию, ме-
трологии и сертификации интраокулярные ос-
ветители, используемые при витреоретинальных 
операциях, должны содержать фильтр, отсекаю-
щий  свет  в интервале длин волн 400-480 нм для 
предупреждения     фототоксического поврежде-
ния клеток сетчатки. При оценке спектрально-
го состава ксенонового и ртутного осветителей с 
применением стандартных светофильтров нами 
выявлено смещение спектра  в область синего све-
та для ртутного осветителя – с максимумом длины 
волны 435 нм, для ксенонового осветителя – с мак-
симумом длин волн 460 и 480 нм. С учетом выше 
приведенных параметров при штатных режимах 
интраокулярного освещения ксеноновым и ртут-
ным операционными осветителями с примене-

нием стандартного светофильтра, с рабочим рас-
стоянием наконечника световода не менее 5 мм и 
энергией светового потока 24 Дж время безопас-
ной световой экспозиции  должно составлять не 
более 30 минут.

2. При выполнении витреоретинальных вме-
шательств с использованием ртутного и ксено-
нового осветителей с экспозицией более 40 мин 
для коррекции спектрального состава фотоповре-
ждающих длин волн (400-480 нм) необходимо ис-
пользовать предложенный нами отсекающий све-
тофильтр, спектр которого приближен к спектру 
пропускания естественного хрусталика человека. 
Светофильтр имеет характерную точку 50%-ного 
пропускания на пике длины волны 450 нм, прак-
тически не ослабляет световой поток в эффектив-
ной видимой области (500-700 нм), но на 30% ос-
лабляет свет в области фототоксического повреж-
дения (400 – 480 нм). 

3. Для биологического тестирования на фото-
токсическую безопасность вновь предлагаемых 
интраокулярных ртутных и ксеноновых осветите-
лей и отсекающих светофильтров наиболее адек-
ватными объектами являются плоскостные (2D) и 
сфероидные (3D) клеточные культуры ретиналь-
ного пигментного эпителия человека. Для оценки 
величины фототоксической опасности и экрани-
рующей способности отсекающих светофильтров 
необходимо проводить морфометрические и элек-
тронно-микроскопические исследования 2D и 3D 
культур ретинального пигментного эпителия че-
ловека на наличие признаков некроза и апопто-
за клеток. 

Комплексное лечение воспалительных ок-
клюзий вен сетчатки и его влияние на ком-
поненты гемостаза – УРАКОВА Наталия  
Александровна 

1. При отсутствии эффекта от лечения больные 
с воспалительными окклюзиями вен сетчатки как 
можно раньше должны быть направлены в специа-
лизированное (офтальмологическое) лечебное уч-
реждение. 

2. Все больные с воспалительными окклюзиями 
ретинальных вен нуждаются в тщательном клини-
ческом обследовании с определением их инфекци-
онного статуса для дифференцированного подхо-
да к противоинфекционной терапии. 

3. Комплексное консервативное лечение воспа-
лительных окклюзий ретинальных вен, включаю-
щее антибиотикотерапию, противовирусную, сте-
роидную противовоспалительную терапию, в соче-
тании с транспупиллярной лазеркоагуляцией сет-
чатки, необходимо дополнять анти-VEGF-терапи-
ей для достижения более выраженного клиниче-
ского эффекта. 

4. Необходимо дифференцированно подходить 
к назначению дезагрегантных препаратов в различ-
ные сроки лечения больных с воспалительными ок-
клюзиями вен сетчатки. 

Клинические и молекулярно-генетические 
аспекты диагностики центральной абиотро-
фии сетчатки Штаргардта в Российской Фе-
дерации – ШУРЫГИНА Мария Федоровна

1. На уровне первичного поликлинического зве-
на необходимо проведение скрининга пациентов 
с низкой остротой центрального зрения с целью 
выявления больных с органическим поражением 
макулярной области и подозрением на централь-
ную абиотрофию сетчатки. Для этого необходи-
мо проверить остроту зрения, цветовосприятие, 
определить наличие или отсутствие абсолютных 
и относительных центральных скотом в поле зре-
ния, провести офтальмоскопию. Это поможет из-
бежать назначения необоснованного плеоптиче-
ского лечения и, в зависимости от полученных ре-
зультатов, определить дальнейшую тактику клини-
ко-функционального обследования и направить 
пациента в специализированные офтальмологи-
ческие центры.

2. В специализированных офтальмологических 
клиниках проводить комплексное клинико-функ-
циональное обследование пациентов с подозре-
нием на центральную абиотрофию сетчатки 
Штаргардта, включающее анализ родословной, 
проверку остроты зрения, статическую/динами-
ческую периметрию, проверку цветовосприятия, 
оптическую когерентную томографию, электро-
физиологические исследования, флюоресцент-
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ную ангиографию, регистрацию аутофлюорес-
ценции глазного дна, фоторегистрацию, офталь-
москопию. 

3. Поскольку заболевание возрастзависимое, то 
необходимо обследование всех членов семьи, воз-
раст которых меньше типичного возраста манифе-
стации патологического процесса. В случае отяго-
щенного семейного анамнеза необходимо прово-
дить клинико-функциональное обследование всех 
членов семьи с целью выявления как асимптома-
тического течения патологического процесса, так 
и заболевания на ранней (доклинической) стадии.

4. После анализа результатов клинико-функци-
ональных исследований и определения нозоло-
гической формы патологии сетчатки необходимо 
направить пациента на молекулярно-генетическое 
исследование образцов ДНК.

5. При определении клинического диагноза цен-
тральной абиотрофии сетчатки Штаргардта в усло-
виях специализированных лабораторий проведе-
ние молекулярно-генетическое исследование об-
разцов ДНК с целью поиска частых мутаций в со-
ответствующих генах.

Спектральный анализ флуорофоров ли-
пофусциновых гранул ретинального пиг-
ментного эпителия в эксперименте –  
АРБУХАНОВА  Патимат  Магомедовна

1. Для исследования ретинального пигментно-
го эпителия в зависимости от возраста и наличия 
возрастной макулярной дегенерации возможно 
использование полученного коэффициента со-
отношения интенсивности флуоресценции рети-
нального пигментного эпителия на длинах волн 
510/540 нм при возбуждении волной λ488 нм, рав-
ного 0,6±0,05 отн. ед.

2. Для сохранения архитектоники слоя ретиналь-
ного пигментного эпителия, выделение пигментно-
го эпителия из кадаверных глаз человека необхо-
димо проводить после предварительной фиксации 
водным нейтрализованным раствором формалина, 
что дает возможность адекватно оценить состоя-
ние ретинального пигментного эпителия, с после-
дующим выделением индивидуального образца мо-
нослоя клеток из различных участков глазного дна.

Клинико-функциональные и иммунологи-
ческие особенности неоваскулярной и атро-
фической форм возрастной макулярной де-
генерации, критерии оценки эффективно-
сти антиангиогенной терапии  – КАРАПЕТЯН 
 Лусинэ Виликовна

1. Дифференциальная диагностика атрофиче-
ской и неоваскулярной возрастной макулярной 
дегенерации (ВМД) включает проведение оптиче-
ской когерентной томографии (ОКТ), снимков на 
аутофлюоресценцию, флюоресцентную агиогра-
фию глазного дна (ФАГ), а также определение уров-
ня факторов VEGF и PEDF в сыворотке крови (СК). 

2. С целью прогнозирования результатов ан-
ти-VEGF-терапии  целесообразно до начала тера-
пии проводить исследование уровня VEGF в слез-
ной жидкости (СЖ) обоих глаз у пациентов с ВМД. 
Положительный результат следует ожидать при вы-
соком  уровне VEGF в СЖ  (выше 1300 пг/мл) гла-
за с хориоидальной неоваскуляризацией (ХНВ), а 
также при низком его уровне (ниже 700 пг/мл), од-
нако превышающем уровень VEGF-фактора в пар-
ном глазу.

3. Показатели глазного кровотока с определени-
ем максимальной Vsyst (систолическая скорость 
кровотока) и RI (индекс резистентности) являют-
ся дополнительным критерием определения степе-
ни дефицита кровообращения сетчатки и хориои-
деи и оценки эффективности терапии Луцентисом.

Корреляции функциональной активности 
сетчатки и ретинального кровотока у па-
циентов с диабетической ретинопатией –  
КОЛЧИН Антон Алексеевич

1. Поскольку признаки увеличения показателей 
кровотока в центральной артерии сетчатки (ЦАС) 
при сахарном диабете (СД) без диабетической ре-
тинопатии (ДР) взаимосвязаны с ранней альтераци-
ей функции палочек и их взаимодействиями с клет-
ками Мюллера (МК), целесообразно использовать 
ритмическую электроретинограмму (РЭРГ) на 8.3-
10 Гц и глиальный индекс (Кг) на 8.3 Гц для оценки 
тяжести функциональных изменений в сетчатке и 
прогноза манифестации ДР.

2. У больных СД без клинических признаков ДР 
одним из ранних доклинических признаков рети-
нальной дисфункции является значительное угне-
тение Р1 во всех кольцах мультифокальной элек-
троретинограммы (мф-ЭРГ) и, начиная со средне-

тяжелой стадии непролиферативной  диабетиче-
ской ретинопатии (НПДР), Р1 избирательно угне-
тается в зонах эксцентричнее фовеа. Учитывая эти 
особенности топографии ретинальной дисфунк-
ции, мф-ЭРГ рекомендуется регистрировать у боль-
ных с длительностью СД 3 и более лет для ранней 
диагностики и прогноза прогрессирования ДР.  

3. Обнаруженные в работе закономерности из-
менения маркеров ганглиозных клеток сетчатки 
(ГК) – компонентов N95 паттерн электроретино-
граммы (ПЭРГ) и фотопического негативного от-
вета (ФНО) – позволяют использовать их в качестве 
функциональных предикторов пролиферативных 
изменений у больных СД. 

4. Принимая во внимание, что панретинальная 
лазерная коагуляция (ПЛК) избирательно снижает 
функцию палочек и палочковых биполярных кле-
ток, целесообразно применение стандартной ЭРГ 
и скотопической РЭРГ в спектре частот для оцен-
ки реакции сетчатки на лазерное лечение у боль-
ных препролиферативной диабетической ретино-
патией (ППДР) и пролиферативной диабетической 
ретинопатией (ПДР).

Коррекция гипоксических и реологических 
нарушений в лечении возрастной макулярной 
дегенераци – ЛАНТУХ  Евгения  Павловна

1. Рекомендовано проведение нормобарической 
оксигенации в дополнение к традиционной тера-
пии у больных с ранней стадией возрастной маку-
лярной дегенерации (ВМД).

2. Антиагрегантную терапию кардиомагнилом 
для достижения лучшего эффекта на ретинальную 
функцию при ранних стадиях ВМД целесообразно 
назначать в комбинации с нормобарической окси-
генотерапией. 

3. Эффективность назначения кардиомагнила 
следует контролировать по динамике паттерн элек-
троретинограммы (ПЭРГ) и скотопических ЭРГ.

4. В целях выявления прогрессирования заболе-
вания наиболее информативно выполнение ком-
плекса электрофизиологических исследований, 
включающих стандартные виды ЭРГ, мультифо-
кальную электроретинограмму (мф-ЭРГ), ПЭРГ и 
ритмическую электроретинограмму (РЭРГ) в ши-
роком спектре частот.

5. У больных ранней стадией ВМД рекоменду-
ется контролировать данные микрореологии кро-
ви (время образования линейных агрегатов и ско-
рость  дезагрегации) для оценки  эффективности 
проводимого лечения. 

6. Соответствие топографии изменений волн N1 
и Р1 мф-ЭРГ расположению  друз и изменений ре-
тинального пигментного эпителия (РПЭ) в началь-
ных стадиях ВМД позволяет использовать мф-ЭРГ в 
ранней диагностике и мониторинге прогрессиро-
вания заболевания.

Лечение детской патОлогии

Оптимизация лечения клинических форм 
дакриоцистита новорожденных в зави-
симости от инфекционной этиологии – 
 ГАЛЕЕВА Гузель Закировна

1. Клиническая форма дакриоцистита новоро-
жденного (ДН) определяет вид лечения: катараль-
ная и гнойная формы лечатся амбулаторно, флег-
монозная – в стационаре.

2. При катаральном дакриоцистите новорожден-
ного (КДН) необходимо назначить массаж слезно-
го мешка и консервативное лечение (инстилляции 
глазных капель) не более чем на 7-10 дней как по-
пытку восстановления проходимости слезоотводя-
щих путей и достижения элиминации большинства 
возбудителей. При гнойном дакриоцистите ново-
рожденного (ГДН) необходимо назначить консер-
вативное лечение и массаж слезного мешка на срок 
не менее чем 10-14 дней для достижения клиниче-
ского выздоровления.

3. При неэффективности лечения ДН направить 
ребенка на зондирование слезоотводящих путей 
(при условии достижения им возраста 1 месяц).

4. Для промывания слезоотводящих путей и ин-
стилляций детям с ДН рекомендуется применять 
наиболее эффективные препараты, по нашим дан-
ным при КДН и ГДН - пиклоксидина гидрохлорид. 
Препаратами выбора для гнойной формы ДН мо-
гут быть левофлоксацин и хлорамфеникол, при 
флегмонозном ДН — левофлоксацин, начинать 
лечение следует с применения пиклоксидина ги-
дрохлорида.

5. При невозможности проведения зондирова-
ния слезоотводящих путей в указанные сроки по 
возрастным или соматическим противопоказани-
ям непосредственно перед зондированием необ-

ходимо провести повторный курс консерватив-
ного лечения антибактериальными препаратами 
в течение 10 дней с целью санации слезоотводя-
щих путей.

Оптимизация витреоретинальных вме-
шательств в лечении IV и V стадий ретино-
патии недоношенных – КАРЯКИН Михаил  
Александрович

1. Хирургическое лечение IV стадии ретинопа-
тии недоношенных (РН) необходимо проводить в 
активном периоде заболевания после диагности-
рования плоской отслойки сетчатки, протяженно-
стью более трех часовых меридианов.  Показано 
проведение тотальной витрэктомии.

2. Хирургическое лечение V стадии РН необхо-
димо проводить в рубцовый период, после стиха-
ния воспалительного процесса. 

3. Выделение и удаление ретролентальной мем-
браны во время оперативного лечения V стадии РН 
рекомендовано проводить по модифицированной 
методике при помощи разработанного набора ин-
струментов.

4. Разработанный алгоритм позволяет проводить 
своевременное и полноценное оперативное лече-
ние РН в зависимости от стадии заболевания и ак-
тивности процесса.

Комбинированное лечение далеко зашед-
ших и резистентных форм ретинобласто-
мы – ЖАРУА  Айхам  Абдуль Вахаб

1. Тактика лечения больных далеко зашедшими 
и резистетными формами ретинобластомы (РБ) 
определяется клинической картиной и данными 
инструментальных методов исследования. При 
отсутствии противопоказаний в систему комби-
нированного органосохраняющего лечения пока-
зано введение суперселективной интраартериаль-
ной химиотерапии (СИАХТ).

2. Проведению СИАХТ подлежат дети с экзофит-
ными формами РБ, когда опухоль локализуется в 
центральном отделе глазного дна, а также мульти-
центричные формы РБ,  первично выявленные да-
леко зашедшие неосложненные формы РБ, особен-
но при наличии противопоказаний к системному 
введению химиопрепаратов или отказе родителей 
от энуклеации.

3. Возможность проведения СИАХТ принимается 
индивидуально для каждого больного совместно с 
ангионейрохирургом. Методика введения опреде-
ляется ангионейрохирургом в условиях эндоваску-
лярной операционной.

4. Мониторинг больных после СИАХТ включает 
клинико-инструментальное обследование (в т.ч. 
УЗИ и ЭФИ), что позволяет оценить эффект СИ-
АХТ и выявить возможные осложнения.

5. Все дети с ретинобластомой нуждаются в по-
стоянном динамическом наблюдении офтальмо-
лога с регулярным углубленным осмотром орга-
на зрения.

Тактика лечения постувеальных катаракт 
у детей с учетом состояния переднего отрез-
ка глаза – ШЕСТОВА Юлия Павловна

1. Детям с постувеальными катарактами для опти-
мизации тактики медикаментозной терапии, выбо-
ра сроков хирургического лечения и вида коррек-
ции послеоперационной афакии, наряду со стан-
дартным офтальмологическим обследованием, по-
казано проведение конфокальной микроскопии 
(КМ) роговицы с целью определения степени ак-
тивности увеита, тяжести поражения роговицы и 
прогнозирования развития ее дистрофии.

2. Детям с эндогенными увеитами показано об-
следование для выявления синдрома «сухого глаза» 
(ССГ) и назначение слезозаместительной терапии 
для профилактики развития дистрофии роговицы. 
Наличие и тяжесть ССГ необходимо учитывать при 
выборе метода коррекции афакии после экстрак-
ции постувеальной катаракты.

3. В тактике лечения постувеальных катаракт не-
обходимо учитывать комплекс факторов, изложен-
ных в алгоритме.

Анатомо-функциональные особенности 
развития макулы у детей с ретинопатией не-
доношенных – РУДНИЦКАЯ Янина Леонидовна

1. Детям с регрессивной ретинопатией недоно-
шенных (РН) раннего возраста (6-24 мес.), наряду 
со стандартным комплексным офтальмологиче-
ским обследованием, необходимо проведение ОКТ, 
ЭФИ (ритмической электроретинограммы (РЭРГ); 
макулярной электроретинограммы (МЭРГ), авто-
рефрактометрии и скиаскопии в условиях циклоп-
легии. В случае выявления нарушения или запазды-

вания дифференцировки макулярной зоны, а также 
снижения функциональной активности сетчатки 
необходимо выделение таких пациентов в группу 
риска с неблагоприятным зрительным прогнозом. 

2. При выявлении у детей с РН сопутствующих 
аметропий: миопии средней степени, астигматиз-
ма и анизометропии более 2,0 D, миопии и гипер-
метропии высокой  степени – целесообразно на-
значение ранней контактной коррекции (в сенси-
тивный период) для структурно-функционально-
го развития макулы.

ТРАВМА ГЛАЗА

Рациональные сроки и методы хирургиче-
ской обработки и ранней реконструкции при 
травмах век – ЗАХАРОВА Мария Андреевна

1. Рациональные сроки хирургической обработ-
ки ран век - 1-3 суток при наличии необходимых 
условий. Допустимые сроки хирургической об-
работки ран век - до 10 суток при временном от-
сутствие необходимых условий. Необходимыми 
условиями для качественной и полноценной  
хирургической обработки являются отсутствие из-
быточного отека и гематом век, наличие необхо-
димого инструментария, привлечение офтальмо-
хирурга, прошедшего специализацию по офталь-
мопластике.

2. При сквозных вертикальных ранах век с повре-
ждением края оптимальным является новый разра-
ботанный способ ушивания 8-образным швом на 
пластине из акриловой пластмассы, облегчающей 
проведение нити, с одномоментной блефарорафи-
ей и тракцией.

3. К обработке поврежденных слезных канальцев 
следует подходить дифференцировано, в зависимо-
сти от состояния носослезного канала применять 
различные способы интубации. Использование 
разработанного способа интубации с транскутан-
ной фиксацией наряду с существующими методами 
интубации позволяет восстановить проходимость 
слезных канальцев в зависимости от состояния но-
сослезного канала.

4. Раннюю реконструкцию век с рубцовыми де-
формациями возможно начинать уже через месяц 
после травмы после предоперационного лечения 
по предложенной схеме. 

5. Комплексное ультразвуковое исследование по-
зволяет на основании четкой эхографической де-
тализации рубцовых деформаций век планировать 
тактику раннего реконструктивного лечения, что 
повышает его эффективность. 

6. Формирование среднего мягкотканого слоя 
век является необходимым условием при пересадке 
свободных кожных лоскут во время реконструкций. 

7.  Сокращение сроков реабилитации пациентов 
с рубцовыми деформациями и дефектами век воз-
можно за счет предложенные методов планирова-
ния, предоперационной подготовки пациентов и 
раннего реконструктивного лечения. 

Особенности морфопатогенеза осложне-
ний после повторной хирургии на травми-
рованном глазу – НАБИЕВА Мадина Магомед-
камиловна

1. Определение особенностей морфопатоге-
неза осложнений после повторной хирургии на 
травмированном глазу дало возможность обосно-
вать преимущество трансвитреального метода уда-
ления инородного тела (ИТ) по сравнению с диас-
клеральным методом; обязательное удаление сили-
конового масла после тампонады при витреорети-
нальной хирургии травматической отслойки сет-
чатки; более осторожный и адекватный подход при 
имплантации ИОЛ в момент удаления травматиче-
ской катаракты, учитывая возможность риска раз-
вития посттравматического воспаления и феноме-
на фибротизации ИОЛ.

2. Обнаруженная закономерная связь активации 
посттравматического аутоиммунного воспаления с 
вирусным инфицированием организма и обостре-
нием вирусной инфекции требует дальнейшего из-
учения данных патологических процессов и воз-
можного профилактического использования про-
тивовирусных препаратов при лечении посттрав-
матического воспаления.

Закономерности изменения ретинальной 
функции после витреоретинальных вмеша-
тельств при посттравматической патоло-
гии – ЧЕКАЛОВА Мария Владимировна

1. При тяжелых механических травмах глаза це-
лесообразно проведение витреоретинальных вме-
шательств в ранние сроки травмы (до 1 месяца). 
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2. Для повышения точности диагностики изме-
нений в центральных и периферических отделах 
сетчатки, при тяжелой посттравматической пато-
логии стекловидного тела, рекомендовано в ком-
плекс обследования больного до операции вклю-
чать ЭРГ-тесты, оценивающие фотопическую 
функцию (колбочковая ЭРГ на ахроматический 
и красный стимулы, фотопический негативный  
ответ). 

3. Рекомендуется проводить повторное ЭФИ в 
ранние сроки после операции для уточнения сте-
пени поражения нейральной сетчатки и прогноза 
динамики восстановления зрительных функций, 
особенно при несоответствии остроты зрения ви-
димым изменениям на глазном дне сразу после ви-
трэктомии.

Опухоли

Экспериментально-расчётное обоснование 
применения внутритканевой брахитерапии 
с йодом-125 для лечения опухолей орбиты –  
ГОЛУБЕВА Олеся Валентиновна

1.  Для проведения дозиметрических расчётов 
по брахитерапии (БТ) опухолей орбиты с 125I це-
лесообразно применение медицинской компью-
терной	 программы для планирования перма-
нентной БТ PSID, данные которой необходимо  
пересчитывать с помощью дополнительной фор-
мулы. 

2. Для дозиметрического компьютерного плани-
рования БТ опухолей орбиты с 125I целесообразно 
использовать КТ орбит, а не МРТ.

3. При планировании БТ опухолей орбиты це-
лесообразно рассчитывать облучение таким об-
разом, чтобы 100% очаговой дозы (ОД) была рас-
пределена на 90% объёма облучаемой зоны, так 
как при этом колебания изодозных кривых при 
смещении источников менее значительны, а до-
зные нагрузки на критические структуры орга-
на зрения и длительность лечения оказываются 
ниже.

4. При планировании БТ опухолей орбиты не-
обходимо учитывать, что использование источни-
ков меньшей активности приводит к увеличению 
длительности лечения, однако позволяет точнее 
сформировать дозное поле необходимой конфи-
гурации, а смещение таких источников приводит 
к меньшим разбросам значений изодозных кри-
вых; при работе с источниками меньшей активно-
сти происходит более быстрое падение дозы в объ-
ёме критических структур при требуемой дозе в об-
лучаемом объёме. 

5. Для разработки схем БТ целесообразно ис-
пользовать модель орбиты человека и предложен-
ный с её использованием способ моделирования 
БТ с 125I опухолей орбиты. 

6. При проведении работ с радиоисточниками 
125I для снижения лучевой нагрузки на медицинский 
персонал необходимо использовать специальный 
хирургический инструментарий. 

Эффективность комплексной диагно-
стики и комбинированного лечения опу-
холей зрительного нерва – ШАШЛОВ  
Максим Александрович

1. Дифференциальную диагностику менингио-
мы и глиомы зрительного нерва (ЗН) необходи-
мо проводить при помощи комплексного обсле-
дования пациента с обязательным использовани-
ем компьютерной томографии орбит, высокораз-
решающего ультразвукового исследования орби-
ты с дуплексным сканированием в режиме цвето-
вого допплеровского картирования и импульсной 
допплерографии собственных сосудов опухоли и 
сосудов орбиты.

2. При расположении опухоли ЗН у вершины ор-
биты требует обязательного проведения рентгено-
логического исследования каналов ЗН как при ди-
агностике, так и при динамическом наблюдении с 
целью исключения распространения опухоли по 
каналу ЗН в головной мозг.

3. Комбинированное лечение опухолей ЗН вклю-
чает проведение орбитотомии с декомпрессией ЗН 
и биопсией новообразования, в послеоперацион-
ном периоде проведение дистанционной гаммате-
рапии (ДГТ) с рекомендуемой суммарной очаговой 
дозой эквивалентной 50 Гр.

4. Первый опыт включения неоадъювантной хи-
миотерапии в протокол комбинированного лече-
ния опухолей ЗН показал свою эффективность. По-
казаниями для включения неоадъювантной химио-
терапии (НХТ) являются: отказ пациента от лучевой 
терапии, молодой возраст пациента, высокие зри-
тельные функции на пораженной стороне.

Витальный  прогноз  при  увеальной  мела-
номе в  отдаленные  сроки  после  лечения –  
ШИРИНА Татьяна  Владимировна

1. Поскольку увеальная меланома (УМ) может ме-
тастазировать независимо от исходных размеров, 
локализации, пигментации и клеточного строе-
ния, необходимо наблюдение и обследование па-
циентов у онкологов как до лечения УМ, так и на 
протяжении всего периода наблюдения не реже 
1 раза в год.

2. Несмотря на то, что органосохраняющее лече-
ние при «больших» УМ не ухудшает витальный про-
гноз, тактика лечения УМ должна быть строго ин-
дивидуальной и обоснованной. 

 3.  Полученные данные доказали необходимость 
разработки  единого междисциплинарного прото-
кола лечения УМ с  учетом всех технологических и 
хирургических  возможностей применяемых мето-
дов лечения. 

4. Своевременно назначенное и проведенное 
лечение у онкологов продлевает жизнь  больных с 
метастазами УМ. Все пациенты с клинически диа-
гностированными метастазами обязательно долж-
ны направляться на обследование и лечение к он-
кологам. 

Рефракция

Клинические, оптико-физиологические, 
офтальмоэргономические особенности ди-
агностики и коррекции простого миопиче-
ского астигматизма у пациентов зритель-
но-напряженного труда – АБРАМОВ Сергей 
Игоревич

1. При диспансерном обследовании пациен-
тов зрительно-напряженного труда с простым 
миопическим астигматизмом необходимо об-
ращать особое внимание на факторы риска сни-
жения зрительной работоспособности (наличие 
астенопических жалоб, ухудшение зрения вдаль 
за текущий период наблюдения, отсутствие очко-
вой коррекции в процессе профессиональной де-
ятельности), появление которых определяет не-
обходимость углубленного диспансерного об-
следования и обсуждения метода коррекции, ис-
ходя из состояния зрения, возраста и особенно-
стей профессиональной зрительной деятельно-
сти пациента. 

2. Наличие астигматизма более 1,0 дптр и особен-
но 1,75 дптр и более является фактором риска сни-
жения зрительной работоспособности пациента 
зрительно-напряженного труда, особенно при вы-
полнении интенсивной зрительной деятельности 
в условиях дефицита времени, и требует проведе-
ния восстановительных мероприятий. 

3. Ведущим методом коррекции простого ми-
опического астигматизма у пациентов зритель-
но-напряженного труда является эксимерлазер-
ная хирургия, резервным методом может рассма-
триваться контактная коррекция мягкими тори-
ческими линзами. Очковая коррекция может быть 
применена по показаниям, связанным с возрастом, 
индивидуальным отношением пациента к альтер-
нативным методам, отсутствием астенопических 
жалоб и сниженным требованиям к качеству по-
вседневной зрительной деятельности по параме-
трам интенсивности и значимости ошибочных 
действий. 

Разработка комплексной методики тера-
певтической гигиены век для профилакти-
ки инфекционных осложнений и нарушений 
стабильности слезной пленки после проведе-
ния эксимерлазерных операций  – ЖЕМЧУГОВА  
Алена Владиславна

Основные показания для проведения гигиениче-
ских процедур в пред- и послеоперационном пе-
риодах при проведении эксимерлазерных опера-
ций являются: наличие жалоб пациентов на пери-
одическое чувство «жжения», дискомфорта, рези 
в глазах; длительное ношение контактных линз в 
анамнезе; наличие характерных биомикроскопи-
ческих признаков (утолщение краев век, «пробки» 
в устьях протоков мейбомиевых желез), снижение 
показателей теста Ширмера ниже 15 мм и пробы 
Норну ниже 10 сек, а также возраст пациента стар-
ше 45 лет. 

Перед проведением эксимерлазерной коррек-
ции зрения пациентам в течение 7 дней и повтор-
но, в раннем послеоперационном периоде (через 
неделю после ЛАСИК) при наличии вышеизложен-
ных показаний необходимо выполнять терапевти-
ческую гигиену век по следующей методике: 

1. Применение теплых компрессов, обеспечива-
ющих размягчение пробок в протоках мейбомие-

вых желез. Методика: Блефаросалфетку, пропитан-
ную Блефаролосьоном, нагревают в стакане с го-
рячей водой, затем накладывают на закрытые веки 
на 1-2 минуты, либо Блефаролосьон наливают на 
предварительно подогретый в теплой воде косме-
тический ватный диск, который накладывают на 
веки на 1-2 минуты. 

2. Применение самомассажа краев век для обе-
спечения эвакуации секрета из протоков желез. 
Методика: Блефарогель 1 или Блефарогель 2 паци-
ент наносит на кончики пальцев и мягкими круго-
выми движениями параллельно краям и в направ-
лении к устьям желез проводит массаж век, в тече-
ние 1-2 минут. Выбор Блефарогеля зависит от типа 
кожи. При жирной коже - Блефарогель 2. Курс про-
цедур: ежедневно, в течение 1-2 минут, 2 раза в день, 
утром и вечером. 

Терапевтическую гигиену век рекомендовано 
проводить на фоне слезозаместительной терапии. 
В качестве слезозаменителей рекомендуется назна-
чать препараты пролонгированного действия - Си-
стейн Ультра (Аlcon, США), Офтагель (Santen, Фин-
ляндия), Хило-Комод (Ursapharm, Германия).

Разработка комплексной системы меро-
приятий по повышению функциональных 
и субъективных результатов эксимерла-
зерной коррекции близорукости – ЩУКИН  
Станислав Юрьевич

1. Перед проведением эксимерлазерной коррек-
ции близорукости традиционное предоперацион-
ное обследование  следует дополнить медико-пси-
хологическим тестированием, основанным на при-
менении тестов «Спилбергера – STAI» для оценки 
реактивной и личностной тревожности пациента 
и теста «СМОЛ» (Сокращенный Многофакторный 
Опросник для исследования Личности) для оцен-
ки особенности личности пациента по шакалам 
«Ипохондрия», «Истерия», «Психопатия». Проведе-
ние обследования позволяет достоверно (на осно-
ве разработанной компьютерной программы «Оф-
тальмопсихотест») или ориентировочно (на осно-
ве общепринятой оценки уровня психологической 
дезадаптации пациента) выделять следующие груп-
пы пациентов:

• пациенты, не являющиеся «проблемными» и 
не требующие специального обсуждения в рамках 
стандартного информированного мотивированно-
го согласия пациента на проведение эксимерлазер-
ной коррекции.

• пациенты, требующие дополнительного обсуж-
дения возможных послеоперационных проблем с 
соответствующими дополнениями в информиро-
ванном мотивированном согласии на проведение 
операции.

• пациенты, представляющиеся «проблемными» 
в силу индивидуально-психологических особенно-
стей личности, которые требуют особого отноше-
ния при первичном обсуждении эксимерлазерной 
коррекции с соответствующим увеличением объе-
ма информированного мотивированного согласия 
или (в крайних случаях) отказа пациенту в прове-
дении операции.    

2. В целях оценки «качества жизни» пациента по-
сле проведения эксимерлазерной коррекции бли-
зорукости следует применять опросники («Каче-
ство зрительной жизни», «Субъективное состоя-
ние зрения») с возможностью использования ве-
совых коэффициентов каждого из ответов паци-
ента с последующим расчетом интегрального по-
казателя «качества жизни». 

3. При наличии у пациента в послеоперацион-
ном периоде функциональных нарушений ак-
комодации, диагностирующихся показателями  
объективной аккомодографии и (или) проявля-
ющихся характерными астенопическими жало-
бами, необходимо проведение комплекса лечеб-
но-восстановительных мероприятий, основан-
ных на методике комплексной (низкоэнерге-
тическое лазерное излучение, магнитотерапия)  
физиотерапевтической стимуляции с приме-
нением аппаратов «МАКДЭЛ-09», «СОКОЛ»,  
«АМО-АТОС» в рамках курсового (10 сеансов) ле-
чения по схеме.

Разное

Моделирование неоваскуляризации и изуче-
ние влияния ангиостатина на глазной ангио-
генез – ЗОЛОТЫХ Оксана Владимировна

1. Разработанная на основании ультразвуковых 
допплеровских методов исследования схема кро-
воснабжения глаза и орбиты крысы может исполь-
зоваться в оценке гемодинамических изменений в 
эксперименте.

2. Разработанный способ моделирования глаз-
ной неоваскуляризации с помощью однократного 
интравитреального введения VEGF в дозе 3,5 мкг 
позволяет получить стойкий выраженный проли-
феративный ответ в короткие сроки (до 7 суток). 
Простота воспроизведения модели глазной неова-
скуляризации позволяет широко использовать ее в 
экспериментальных исследованиях. 

3. На основании экспериментальных исследова-
ний установлена целесообразность использования 
ангиостатина в качестве средства, тормозящего па-
тологический ангиогенез, для создания нового ан-
тиангиогенного лекарственного средства. 

Медицинская реабилитация лиц с аноф-
тальмом и анализ состояния глазопротез-
ной помощи на территории Российской Феде-
рации – ЛАВРЕНТЬЕВА  Наталья Викторовна

1. Определены основные клинические характе-
ристики механической травмы глаза, которые об-
условливают показания к удалению глаза и сроки 
его проведения.

2. Внедрение в клиническую практику комплекс-
ного ультразвукового сканирования орбиты (высо-
кочастотное серошкальное сканирование, эходен-
ситометрия, объемная эхография и цветовое доп-
плеровское картирование (ЦДК)) у больных с ано-
фтальмом и субатрофией глаза позволяет судить о 
состоянии опорно-двигательной культи, кровото-
ка в сосудах орбиты и глазного яблока, состоянии 
трофики орбитальных структур.

3. Внедрение в практику лабораторий глазного 
протезирования (ЛГП) усовершенствованной тех-
нологии производства склерального стекла для 
глазных протезов позволит повысить уровень кос-
метической реабилитации больных с анофтальмом 
и субатрофией глаза.

4. Внедрен метод анкетирования учреждений 
глазопротезной помощи (ЛГП и пункт глазного 
протезирования (ПГП)), позволяющий иметь до-
стоверную информацию о состоянии службы гла-
зопротезирования на территории РФ. 

5. Предложены рекомендации организационно-
го, нормативно-правового, диагностического, кли-
нического направлений по улучшению глазопро-
тезной помощи в России, которые могут служить 
основой для дальнейшего развития и повышения 
доступности данного вида медицинской помощи.

Клинические особенности диагностики  
и лечения патологии органа зрения у пациен-
тов с хроническими вирусными гепатитами 
–  ПОЛУНИНА Елена Викторовна

1. При часто рецидивирующем течении воспа-
лительных заболеваний глаз и (или) синдроме «су-
хого глаза» в сочетании с недостаточной эффек-
тивностью стандартной терапии пациенту следу-
ет провести дополнительные методы обследования 
для исключения сопутствующей инфекции, связан-
ной с хроническими вирусными гепатитами В и С. 

2. Лечение синдрома «сухого глаза» (как наибо-
лее часто встречающего вида глазной патологии 
при хронических вирусных гепатитах) осуществля-
ется на основе применения препаратов искусствен-
ной слезы в дозировках, соответствующих степени 
тяжести заболевания. 

3. В случае выявления у пациента с воспалитель-
ной патологией глаз (кератит, увеит), сопутству-
ющих вирусных гепатитов В или С необходимо 
включить в стандартную терапию иммуномоду-
лирующие препараты и гепатопротекторы (нео-
вир, альфа-тимозин, гептрал) в дозировках, соот-
ветствующих тяжести глазной патологии, а также 
рекомендовать консультацию инфекциониста/га-
строэнтеролога после окончания офтальмологиче-
ского лечения для решения вопроса о противови-
русной терапии (ПВТ). 

4. В процессе прохождения пациентом курса ин-
терферонотерапии по поводу хронических вирус-
ных гепатитов В и С необходимо рекомендовать ос-
мотры офтальмолога на 4, 8, 12, 24 неделях в целях 
выявления и (при необходимости) коррекции воз-
можных клинических осложнений противовирус-
ной терапии со стороны органа зрения (синдром 
«сухого глаза», нейропатия, ретинопатия). 

5. В целях оптимизации клинико-диагностиче-
ского процесса при диспансерном наблюдении и 
в процессе стационарного лечения пациентов с 
хроническими вирусными гепатитами В и С сле-
дует руководствоваться разработанными в настоя-
щем исследовании алгоритмами диагностики и ле-
чения патологии глаз.

Материал подготовил научный сотрудник отдела  
по научно-клинической работе с филиалами  

МНТК «Микрохирургия глаза» И.А. Маляцинский
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говицы раствором рибофлавина было обу-
словлено давлением жидкости в воронке на 
фоне частичной деэпителизации роговицы. 
Субъективная переносимость данного эта-
па была выше при выполнении модифици-
рованной методики. Необходимость допол-
нительных инстилляций раствора анестети-
ка при модифицированной методике была в 
3,7 раза ниже, чем при выполнении стандарт-
ной технологии. Так, в 1-й группе кратность 
дополнительных инстилляций раствора со-
ставила 4,5±0,1 раза, а во 2-й группе только  
1,2±0,1 раза (t=23,5; p<0,001). Это было обу-
словлено исключением контакта деэпите-
лизированной роговицы с воздухом при ис-
пользовании воронкообразного векорас-
ширителя при модифицированной методи-
ке, что в итоге снижает выраженность рого-
вичного синдрома у пациента. 

Длительность полной реэпителизации  
роговицы в первой группе составила  
84,1±1,2 часа, а во второй – 48,2±1,0 часа  
(рис. 1 а,б). Различие между средними зна-
чениями длительности полной реэпитали-
зации роговицы статистически достоверно 
(t=23,1; p<0,001). Полученные результаты ука-
зывают, что модифицированная методика яв-
ляется менее травматичной.

Различия между средними значения-
ми НКОЗ в 1-й группе были статистиче-
ски достоверны на сроке наблюдения 6 мес.  
(t= 2,2; р<0,05) и 1 год (t=2,98; р<0,01). Во 2-й 
группе различия между средними значени-
ями НКОЗ были статистически достоверны 
также на 6 мес. (t= 2,85; р<0,05) и 1 год (t= 6,3; 
р<0,001) (табл. 1 и 2). Различия между сред-
ними значениями МКОЗ как в 1-й, так и во 
2-й группе были статистически достоверны-
ми на сроке наблюдения 6 мес. в 1-й группе  
(t= 2,0, р<0,05) и во 2-й группе (t= 2,4, р<0,05), 

а также через 12 мес. в 1-й группе (t = 2,2, 
р<0,05) и во 2-й группе  (t = 13,3, р<0,001). 

На сроке наблюдения 1 мес. после опера-
ции в обеих группах несколько увеличилось 
значение индекса кератометрии (К, дптр) от-
носительно исходного как в центре рогови-
цы, так и на вершине кератоконуса. В даль-
нейшем значение К в этих точках постепен-
но уменьшилось. На сроке наблюдения 1 год 
после операции это снижение составило в 
1-й группе в центральной оптической зоне 
8,8%, на вершине кератоконуса – 4,4%, во 2-й 
группе – 5,7% в центральной оптической 
зоне и 4,7% на вершине кератоконуса. Разли-
чие по данному признаку статистически до-
стоверно на сроке наблюдения 1 год в  1-й 
группе (t = 2,3, р<0,05),  а также во 2-й груп-
пе (t = 2,3, p<0,05). Постепенное снижение 
офтальмометрических показателей, на наш 
взгляд, связано с возникающими и нарастаю-
щими со временем процессами компактиза-
ции стромы роговицы в результате проведе-
ния КРК. Повышение НКОЗ в обеих группах 
обусловлено уменьшением значения офталь-
мометрии в оптической зоне (табл. 1 и 2). 

Также нами было отмечено значительное 
уменьшение пахиметрических показателей 
на сроках наблюдения от 1 до 6 мес. после 
операции в обеих группах (более выражен-
ное в 1-й группе). После 6 мес. наблюдения 
наметилась тенденция к стабилизации пахи-
метрических показателей, и при обследова-
нии через 1 год после операции определи-
лась положительная динамика. Различие по 
данному признаку оказалось статистически 
достоверным на всех сроках наблюдения в 
исследуемых группах: в 1-й группе на сроке  
1 и 3 мес. (t = 2,0; р<0,05), на сроке  
6 мес. (t = 2,5; р<0,05) и на сроке 12 мес.  
(t = 2,25; р<0,05).  Во 2-й группе различие 

Последнее десятилетие ознаменова-
лось появлением новых возможно-
стей в лечении прогрессирующего 

кератоконуса. Актуальность проблемы ле-
чения данной патологии определяется мно-
гими причинами: современными тенденци-
ями к росту заболеваемости, широким воз-
растным диапазоном встречаемости — от 10 
до 89 лет, двусторонним поражением орга-
на зрения, а также социальной значимостью 
в связи с прогрессирующим характером те-
чения, приводящим пациентов к инвалидиза-
ции по зрению в молодом и трудоспособном 
возрасте. Наиболее востребованным спосо-
бом лечения прогрессирующего кератокону-
са, применяемым на начальных стадиях забо-
левания, является кросслинкинг роговично-
го коллагена (КРК), предложенный в конце  
90-х гг. ХХ в. группой авторов из Дрезденско-
го университета. В настоящее время офталь-
мохирургами ведется поиск возможных пу-
тей усовершенствования, оптимизации клас-
сической методики КРК, чтобы облегчить пе-
реносимость её пациентами, повысить её эф-
фективность. С 2009 г. в клинике Волгоград-
ского филиала ФГБУ МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. С.Н. Федорова» помимо классиче-
ской проводится модифицированная автор-
ская методика КРК, в ходе которой этап пол-
ной механической деэпителизации заменен 
на дозированную эксимерлазерную деэпите-
лизацию с оставлением базального эпители-
ального слоя. Данный подход уменьшает опе-
рационную травму, ускоряет и улучшает ка-
чество эпителизации (Патент РФ на изобре-
тение № 2434616 от 27.11.2011 г.). Этап на-
сыщения роговицы раствором рибофлави-
на осуществляется за счет использования 
пластикового воронкообразного векорас-
ширителя.  Векорасширитель  устанавлива-
ют на поверхность глазного яблока перилим-
бально и заполняют 0,5-1,0 мл 0,1% раство-
ром рибофлавина на 20% растворе декстра-
на Т500. Данная методика значительно сокра-
щает продолжительность этапа насыщения 
роговицы раствором рибофлавина, исключа-
ет контакт деэпителизированной роговицы с 
воздухом, что в свою очередь снижает выра-
женность роговичного синдрома у пациента 
в процессе операции и облегчает ему субъ-
ективную переносимость процедуры (ре-
шение о выдаче патента на изобретение от 
19.02.2012 г. по заявке № 2012114247/14).

Цель – оценить эффективность и безопас-
ность модифицированной методики кросс-
линкинга роговичного коллагена в сравне-
нии со стандартной по характеру изменений 
клинических и морфологических показате-
лей роговицы в раннем и отдаленном после-
операционном периодах.

Материал и методы. Наблюдали 61 паци-
ента, оперированных в клинике Волгоград-
ского филиала МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. С.Н. Федорова» с 2009 по 2012 гг. по 
поводу кератоконуса I–II степени.  Исследо-
вались 2 группы пациентов: 1-я группа вклю-
чала пациентов, оперированных классиче-
ским способом КРК – 25 чел., 25 глаз, сред-
ний возраст группы 27 лет (от 20 до 35 лет), 

мужчин – 21 чел., женщин – 4 чел., при этом 
с кератоконусом I ст. было10 глаз, II ст –  
15 глаз. Вторая группа – пациенты, опери-
рованные модифицированным способом  
КРК – 36 чел., 36 глаз, средний возраст  
26 лет (от 13 до 55 лет), мужчин –30, женщин –  
6 чел., с кератоконусом I ст. было 12 глаз,  
II ст. – 24 глаза. Перед и после операций всем 
пациентам проводилось расширенное оф-
тальмологическое обследование, включаю-
щее визометрию с определением некорри-
гированной и максимально корригирован-
ной остроты зрения вдаль (НКОЗ и МКОЗ), 
авторефрактометрию, топографическое об-
следование с помощью Шаймпфлюг-ана-
лизатора переднего отрезка «Сириус» (Гер-
мания) как передней, так и задней поверх-
ности роговицы, многоточечную пахиме-
трию, оптическую когерентную томогра-
фию (OКT) роговицы (ОCТ RS-3000, Nidek, 
Япония), конфокальную микроскопию с 
подсчетом плотности эндотелиальных кле-
ток (ПЭК) (Confoscan4, Nidek, Япония). При 
проведении операции по модифицирован-
ной методике дозированная деэпителизация 
осуществлялась с помощью эксимерного ла-
зера с опцией интраоперационой он-лайн 
пахиметрии «Швинд-Амарис» (Германия) на 
глубину, составляющую не более 2/3 толщи-
ны эпителиального слоя по данным ОКТ ро-
говицы. Насыщение роговицы 0,1% раство-
ром рибофлавина на 20% растворе декстра-
на Т500 проводилось с использованием пла-
стикового воронкообразного векорасшири-
теля. Достаточность насыщения роговицы 
раствором рибофлавина оценивали с помо-
щью биомикроскопии с использованием ко-
бальтового светофильтра по появлению рас-
твора рибофлавина во влаге передней каме-
ры. Ультрафиолетовое облучение осущест-
влялось с помощью прибора «UV-X»-версия 
1000» (Швейцария). До наступления реэпите-
лизации всем пациентам назначались сили-
кон-гидрогелевые мягкие контактные линзы. 
Медикаментозное сопровождение раннего 
послеоперационного периода в исследуемых 
группах включало назначение в течение не-
дели инстилляций 0,3% раствора тобрамици-
на по 1 капле 4 раза в день, после наступления 
полной реэпителизации 0,1% раствора декса-
метазона по 1 капле 3 раза в течение трех не-
дель. Перед операцией и в сроки наблюдения 
1, 3, 6, 12 мес. определяли следующие показа-
тели: МКОЗ, НКОЗ, выполняли офтальмоме-
трию в центре роговицы и на вершине кера-
токонуса (К), пахиметрию, выраженность и 
глубину залегания «демаркационной линии» 
в центре роговицы и на вершине кератокону-
са, ПЭК, а также оценивали гистоморфологи-
ческие изменения по данным конфокальной 
микроскопии. Эффективность методик оце-
нивали по стабилизации и улучшению функ-
циональных показателей, а также по появле-
нию и степени выраженности характерных 
гистоморфологических изменений, возни-
кающих в роговице в результате проведения 
КРК. Безопасность оценивалась по частоте 
возникновения различных осложнений как 
в раннем, так и в отдаленном послеопераци-
онном периодах.

Результаты. Длительность этапа насыще-
ния роговицы раствором рибофлавина при 
выполнении стандартной методики соста-
вила 30,2±0,5 минуты; при выполнении мо-
дифицированной методики — 15,1±0,5 ми-
нуты. Уменьшение времени насыщения ро-

Оптимизация кросслинкинга роговичного коллагена 
для лечения прогрессирующего кератоконуса

Е.Г. Солодкова
Волгоградский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России

Таблица 1

Средние значения показателей НКОЗ, МКОЗ, пахиметрии и конфокальной микроскопии роговицы  
у пациентов 1 группы при динамическом  наблюдении

Показатели PreOp 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

НКОЗ 0,15±0,04* 0,125±0,02* 0,21±0,03* 0,26±0,05** 0,35±0,07**

МКОЗ 0,3±0,08* 0,36±0,04* 0,45±0,05* 0,48±0,05** 0,5±0,05**

К центр. 47,7±1,6* 48±1,5 46,0±1,35* 45,4±1,1* 43,5±1,0**

К верш. 59,1±2,2* 59,9±2,6* 58,7±2,9* 58,5±2,5* 56,5±2,0**

Пахиметр. центр 456±14,6* 420±13,6** 420±14,7** 412±9,7** 420±8,0**

Пахиметр.
вершина

440±16,3* 394±12,0** 391±11,3** 391±9,2** 395±7,0**

ПЭК 2669±80* 2651±85* 2686±80* 2763±70* 2640±70*

Различия между средними значениями,  
отмеченные знаками * и **, статистически достоверны (р<0,05).

Рис. 1. Динамика эпителизации роговицы: а) эрозия эпителия роговицы на 3-и сутки после операции,  
1-я группа; б) полная реэпителизация, 3-и сутки после операции, 2-я группа

а б
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также было достоверным на сроке 1 и 3 мес. 
(t = 2,9; р<0,05), на сроке 6 и 12 мес. (t = 2,0; 
р<0,05). В первой группе при проведении 
операции КРК после механической деэпи-
телизации остаточная толщина роговицы в 
основном соответствовала необходимой для 
безопасного проведения этапа ультрафиоле-
тового облучения 400 мкм.  В случаях обна-
ружения толщины менее 400 микрон прово-
дилась дополнительная гидратация рогови-
цы путем орошения раствором BSS до дости-
жения необходимого значения толщины ро-
говицы. 

Уменьшение толщины роговицы в ука-
занные сроки наблюдения также связано с 
уплотнением и компактизацией стромы ро-
говицы (табл. 1 и 2).

Исходная ПЭК во всех случаях в  
1-й группе была более 2500/мм2, во 2-й — бо-
лее 2600/мм2. После лечения не было отмече-
но ни одного случая изменения данного по-
казателя.

При наблюдении до 1 мес. во всех случаях 
в обеих группах определялись явления стро-
мального отека роговицы, который полно-
стью разрешался на фоне инстилляций кор-
тикостероида. При проведении конфокаль-
ной микроскопии во всех случаях отмечалось 
снижение прозрачности экстрацеллюлярно-
го матрикса стромы роговицы, уменьшение 
количества стромальных нервных волокон в 
зоне воздействия ультрафиолетового облуче-
ния, а также явления эпителиопатии, которая 
более выражена была в 1-й группе и характе-
ризовалась полиморфизмом клеток базаль-
ного эпителия, явлениями псевдокератини-
зации крыловидных клеток. 

Спустя 1 мес. у всех наблюдаемых паци-
ентов при офтальмобиомикроскопии, а 
также при проведении ОКТ роговицы на-
блюдалось появление нежного линейно-
го помутнения в средних и задних сло-
ях стромы – так называемой «демаркаци-
онной линии» или «заднего стромально-
го хейза» (рис. 2а, б). На данном сроке глу-
бина залегания «демаркационной линии» 
у пациентов 1-й группы составила в сред-
нем 225±3,0 мкм, у пациентов 2-й группы -  
256±3,5 мкм. При проведении конфокаль-
ной микроскопии отмечалось постепен-
ное восстановление прозрачности экстра-
целлюлярного матрикса. На уровне лока-
лизации заднего стромального хейза опре-
делялись гиперрефлектирующие структу-
ры веретенообразной и звездчатой формы  
(рис. 3а, б), что расценивалось нами как ско-
пления коллагена, производимого активи-
рованными кератоцитами. Сохранялись яв-
ления эпителиопатии как базального, так и 
поверхностного слоя, более выраженные  
в 1-й группе (рис. 4а, б; 5а, б). 

Спустя 3, 6 и 12 мес. при проведении 
ОКТ роговицы было отмечено, что глу-
бина залегания «демаркационной ли-
нии» постепенно уменьшалась, т.е. «стро-
мальный хейз» постепенно переме-
щался к передним слоям. Так, в течение  
3 мес. глубина его составила в 1 и 2-й груп-
пе – 220±2,0 и 239±3,0 мкм, через 6 мес. -  
219±1,0 и 231±1,0 мкм, через 12 мес. – 215±1,0 
и 217±1,0 мкм соответственно (табл. 3). 
Полученные нами результаты согласуют-
ся с данными литературы. Спустя 3 мес. яв-

ления эпителиопатии по данным конфо-
кальной микроскопии полностью ниве-
лировались, отмечались признаки реин-
нервации. Выявленные при конфокальной 
микроскопии полиморфные коллагеновые 
скопления в позднем послеоперационном 
периоде (6–12 мес.) визуализировались  
на границе средней и передней стромы 
(рис. 6а, б), количество активных керато-
цитов значительно меньше, реиннервация 
оптической зоны завершилась через 6 мес. 
(рис. 7а, б).

При проведении как стандартной, так и 
модифицированной методики нами были 
получены следующие осложнения: неин-
фекционный кератит, а также реактивный 
иридоциклит – по 1 случаю в каждой груп-
пе, 1 случай длительной реэпителизации, а 
также появление грубых фибропластиче-
ских изменений, потребовавших продол-
жительного лечения, которые были отмече-
ны в 1-й группе после проведения стандарт-
ной методики кросслинкинга. Повреждения 
клеток эндотелия и уменьшения их плотно-
сти, помутнений хрусталика, макулярного 
отёка нами отмечено не было. 

Клинический пример предлагаемого спо-
соба. Пациент А., 25 лет. 

Жалобы на прогрессивное сниженное 
зрение на левом глазу (OS). Оптические 
средства коррекции пациент не использу-
ет. Было проведено полное офтальмологи-
ческое обследование, включающее визоме-
трию, рефрактометрию в обычных усло-
виях и в условиях циклоплегии, многото-
чечную пахиметрию, измерение диаметра 
роговицы, конфокальную микроскопию 
с определением плотности эндотелиаль-
ных клеток роговицы, кератотопогра-
фию, оптическую когерентную томогра-
фию роговицы, осмотр глазного дна с лин-
зой Гольдмана. Результаты обследования:  
VOD = 1,0. ROD = sph -0,25 дптр cyl -0,5 дптр 
ax 10. VOS = 0,1 cyl -6,0 дптр ax 130 = 0,3.  
ROS = sph -1,75 дптр cyl -9,0 дптр ax 137, 
пахиметрия в центральной оптической 
зоне OD=481 мкм, пахиметрия в цен-
тральной оптической зоне OS=452 мкм.  
Плотность эндотелиальных клеток 
OD=2902 /мм², плотность эндотелиаль-
ных клеток OS=2750 /мм², диаметр рого-
вицы OD=10,5  мм, OS=10,0 мм. Кератото-
пографически на OS картина кератоконуса. 
Клинический Ds: «Кератоконус OS II степе-
ни». Пациенту запланировано лечение ке-
ратоконуса OS и произведена операция по 
предлагаемому способу лечения кератоко-
нуса. После операции пациенту в опериро-
ванный глаз назначены Тобрекс по 1 капле 
6 раз в день и Корнерегель — 3-4 раза в день. 
Полная эпителизация достигнута через 42 
часа после операции. На 10-й день после 
операции VOS =0,3 с cyl -6,0 ax 130 = 0,6-0,8.

Выводы. Таким образом, наблюдая оди-
наковую клиническую эффективность и 
безопасность обеих методик, но имея более 
выраженную положительную динамику по 
МКОЗ во второй группе наблюдения, а так-
же более мягкое для пациентов течение ран-
него послеоперационного периода, можно 
говорить о предпочтении модифицирован-
ной методики для лечения прогрессирую-
щего кератоконуса.

Таблица 2

Средние значения показателей НКОЗ, МКОЗ, пахиметрии и конфокальной микроскопии роговицы  
у пациентов 2 группы при динамическом  наблюдении

Показатели PreOp 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

НКОЗ 0,13±0,025* 0,18±0,027* 0,19±0,026* 0,25±0,034** 0,33±0,04**

МКОЗ 0,4±0,04* 0,4±0,03* 0,45±0,03* 0,5±0,03** 0,87±0,18**

Кцентр 48,8±0,9* 49,9±0,8* 47,7±1,5* 46,5±0,8* 46,0±0,8**

Кверш 57,2±0,9* 57,9±0,9* 57,0±0,8* 56,0±0,9* 54,5±0,8**

Пахиметр. центр 473±5,2* 450±5,7** 451±5,6** 457±6,4** 458±5,2**

Пахиметр.
вершина

458±4,0* 425±4,4** 420±4,0** 419±4,0** 424±5,7

ПЭК 2541±35* 2523±35* 2530±40* 2519±35* 2543±40*

Различия между средними значениями,  
отмеченные знаками * и **, статистически достоверны (р<0,05).

Таблица 3
Средние значения глубины расположения демаркационной линии

1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

1-я группа 225±3,0 220±2,0 220±2,5 215±1,0

2-я группа 256±3,5 239±3,0 229±6,0 217±5,0

Рис. 2. Демаркационная линия, срок наблюдения 1 мес.: а) 1-я группа, б) 2-я группа

Рис. 3. Явления фиброплазии в строме, глубина соответствует демаркационной линии, срок наблюдения  
1 мес.: а) 1-я группа, б) 2-я группа

а б

а б

Рис. 4. Эпителиопатия базального (а) и поверхностного слоя эпителия (б), срок наблюдения 1 мес., 
1-я группа

а б

Рис. 5. Эпителиопатия базального (а) и поверхностного слоя эпителия (б), срок наблюдения 1 мес.,  
2-я группа

а б

Рис. 6. Полиморфные коллагеновые волокна в передней строме, срок наблюдения 12 мес.:  
а) 1-я группа, б) 2-я группа

а б

Рис. 7. Субэпителиальная реиннервация, срок наблюдения 6 мес.: а) 1-я группа, б) 2-я группа

а б
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конференции

Научную программу празд-
ничных юбилейных ме-
роприятий открыла Все-

российская научно-практическая 
конференция «Актуальные во-
просы современной офтальмо-
логии-2013», проводившаяся под 
эгидой Общества офтальмологов 
России. В ней приняли участие бо-
лее 200 офтальмологов из 22 реги-
онов Российской Федерации.

Научная программа конферен-
ции началась с доклада  проф. З.И. 
Мороз, посвященного современ-
ной оптико-реконструктивной 
хирургии на основе сквозной ке-
ратопластики и кератопротезиро-
вания. Автор отметила, что в  ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» выполне-
но свыше 16000 кератопластик в 
различных модификациях и око-
ло 1700 операций кератопроте-
зирования с использованием раз-
нообразных моделей кератопро-
тезов. Кератопластика выполняет-
ся при кератоконусе (45,6%), при 
дистрофии роговицы (20%), при 
помутнениях роговицы (6%), фи-
стуле роговицы (12%), рубцах ро-
говицы (3,5%), а также рекерато-
пластика, частота которой состав-
ляет 13,1%. Сквозная кератопла-
стика в современной оптико-ре-
конструктивной хирургии зани-
мает около 82%. В 71,7% случаев 
на базе сквозной кератопластики 
проводится реконструкция перед-
него сегмента глазного яблока, 
как правило, это «тройная проце-
дура»: ЭЭК+ИОЛ+СКП или ФЭК+ 
ИОЛ+СКП. Однако сквозная ке-
ратопластика имеет и недостат-
ки: риск биологической несовме-
стимости донора и реципиента, 
риск операции «открытого неба», 
послеоперационный астигматизм 
в 100% случаях и долгий путь зри-
тельной реабилитации. Доклад-
чик осветила современные воз-
можности и модификации зад-
ней послойной эндотелиальной 
кератопластики. При сосудистых 
бельмах 4-5 категории, когда не-
эффективна кератопластика, по-
казано применение кератопроте-
зирования. Метод кератопротези-
рования разрабатывается с 1968 г. 
За это время в  ФГБУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» разработано 

гушев.  Докладчиком были пред-
ставлены статистические данные, 
показывающие ведущую роль со-
судистых заболеваний глазного 
дна среди причин значительного 
снижения центрального зрения. 
К таким заболеваниям относятся 
влажная форма возрастной маку-
лярной дегенерации (ВМД), диа-
бетическая ретинопатия и диабе-
тический макулярный отек (ДМО), 
окклюзия вен сетчатки (ОВС). До 
недавнего времени основным ме-
тодом их лечения являлась лазер-
коагуляция. Однако в настоящее 
время методом выбора лечения 
этой группы пациентов стало ин-
травитреальное введение ингиби-
торов ангиогенеза. Автором при-
ведены результаты многочислен-
ных многоцентровых исследова-
ний ранибизумаба (луцентиса), 
подтверждающие его эффектив-
ность в лечении больных с ВМД, 
ДМО и ОВС.

О результатах применения ра-
диоволновой хи-
рургии в лечении 
косоглазия расска-
зал зав. офтальмо-
логическим дет-
ским отделени-
ем Волгоградско-
го филиала ФГБУ 
«МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федо-
рова», к.м.н. В.М. 
Горбенко. Ради-
оволновая хирур-
гия - бесконтакт-
ный метод разреза 
и коагуляции мяг-
ких тканей с по-

мощью высокочастотных радио-
волн (3,8 - 4,0 МГц). Автором про-
ведён анализ результатов приме-
нения радиоволновой хирургии 
при лечении косоглазия для рас-
сечения конъюнктивы глазно-
го яблока и глазодвигательных 
мышц  у 102 пациентов в возрасте 
от 4 до 55 лет. При работе с радио-
волновым прибором «Сургитрон» 
в хирургии  косоглазия целесоо-
бразно использовать режим «раз-
рез с коагуляцией», что позволяет 
уменьшить интраоперационные 
геморрагии в 19 раз и сократить 

несколько кератопротезов: кера-
топротез С.Н. Федорова, В.К. Зуе-
ва (1972), кератопротез З.И. Мо-
роз, В.И. Глазко (1973), кератопро-
тез З.И. Мороз, А.В. Золотаревско-
го, О.С. Волковой (1979), керато-
протез С.Н. Федорова, З.И. Мороз,  
С.А. Борзенка (1995), биокера-
топротез Ю.Ю. 
К а л и н н и к о в а 
(2005). Автор от-
метила успешное 
использование 
кератопротезов 
у пациентов уже 
более 30 лет.

С докладом 
«Хирургическая 
тактика при па-
тологии связоч-
ного аппарата 
хрусталика» вы-
ступил зав. ка-
федрой офталь-
мологии Севе-
р о - З а п а д н о г о 
государствен-
ного медицинского университе-
та им. И.И. Мечникова проф Ю.В. 
Тахтаев. Автор отметил, что сре-
ди всех причин смещения хру-
сталика в стекловидное тело или 
патологической его подвижно-
сти основной причиной являют-
ся травмы - свыше 50% случаев. 
Токсическое влияние на связоч-
ный аппарат хрусталика наблю-

дается при увеитах, халькозе. При 
буфтальме, мегалокорнеа, мио-
пии высокой степени, внутриглаз-
ных опухолях, псевдоэксфолиа-
тивном синдроме может наблю-
даться  спонтанный разрыв свя-
зок хрусталика. Важным методом 
диагностики при данной патоло-

гии является ульт-
развуковое иссле-
дование: В-скани-
рование и ультраз-
вуковая биомикро-
скопия глаза. На се-
годняшний день в 
арсенале хирургов 
имеются различ-
ные возможности 
стабилизации фор-
мы и положения 
капсульного меш-
ка: это капсульные 
кольца различно-
го диаметра и раз-
личной конструк-
ции, а также сег-

менты с подшивани-
ем их в цилиарную борозду. Так-
тика хирурга зависит от степени 
повреждения связочного аппара-
та хрусталика. Докладчик проил-
люстрировал с использованием 
видеодемонстрации  основные 
этапы операции при патологии 
связочного аппарата и  хирурги-
ческой техники при использова-
нии капсульных колец и имплан-
тации различных моделей интра-
окулярных линз. Автор пришел к  
выводу, что современные хирур-
гические технологии и большой 
выбор различных систем под-
держания формы и целостности 
капсульного мешка позволяют хи-
рургу удержать ситуацию под кон-
тролем даже при обширных де-
фектах связочного аппарата хру-
сталика и получить высокие функ-
циональные результаты.

С докладом «Инновации  в хи-
рургии при люксации  хрустали-
ка. Опыт Волгоградского филиа-
ла ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» вы-
ступил зам. директора по хирур-
гической работе  Волгоградского 
филиала ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова», к.м.н. А.М. Марухненко. 

Сообщение было посвящено наи-
более сложной  клинической и хи-
рургической ситуации, когда про-
исходит  полный вывих  хрустали-
ка в  стекловидное тело. Автор от-
метил, что за последние 15 лет  хи-
рургия при люксации хрусталика 
в стекловидное тело в Волгоград-
ском филиале  ФГБУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» претерпела целый ряд 
технических изменений. При 
проведении витрэктомии хирур-
ги перешли от проколов склеры 
копьевидным ножом 20G  на пор-
ты 25G, отказались от выкраива-
ния треугольных лоскутов склеры 
в зонах фиксации  ИОЛ и замени-
ли их  на надрезы склеры длинной 
1-1,5 мм. Применение перфторор-
ганических соединений во время 
операции позволяет поднять хру-
сталик к плоскости радужки и вы-
полнить факоэмульсификацию 
с последующей имплантацией 
ИОЛ. Основным моментом следу-
ет считать пере-
ход от имплан-
тации жёстких 
ИОЛ, требую-
щих расшире-
ния склераль-
ного тоннеля, на 
имплантацию 
ИОЛ с гибкой 
оптикой через 
с т а н д а р т н ы й 
факоэмульси-
фикационный 
тоннель 2,75 мм. 
Докладчик отме-
тил, что указан-
ные технологи-
ческие приемы  
уменьшают операционную трав-
му, снижают риск возникновения 
индуцированного астигматиз-
ма, сокращают время проведения 
операции и улучшают функцио-
нальные результаты.

О новых возможностях в лече-
нии возрастной макулярной дис-
трофии, диабетического макуляр-
ного отека и окклюзии вен сетчат-
ки доложил ведущий научный со-
трудник Московского областно-
го научно-исследовательского 
клинического института им. М.Ф. 
Владимирского, к.м.н. С.Г. Сер-

 «Актуальные вопросы современной офтальмологии – 2013»
В декабре 2013 г. состоялись торжественные мероприятия,  

посвященные 25-летию Волгоградского филиала  
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России

В президиуме юбилейной конференции - к.м.н. Л.Н. Борискина, проф. В.П. Фокин, проф. А.М. Чухраёв, проф. А.В. Петраевский

Выступает проф. Л.И. Балашевич 
(Санкт-Петербург)

У микрофона к.м.н. Л.Н. Борискина 
(Волгоград)

На трибуне проф. З.И. Мороз (Москва)
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О результатах  ЛАЗИК при  тон-
кой  и  ультратонкой  роговице 
сообщил зав. офтальмологиче-
ским отделением коррекции ано-
малии рефракции Волгоградско-
го филиала ФГБУ «МНТК «Микро-
хирургия глаза», к.м.н. Е.М. Ма-
ковкин. ЛАЗИК была выполнена 
у 57 пациентов (113 глаз) с миопи-
ческой рефракцией от -1,75D до 
-7,5D с исходной толщиной рого-
вицы от 430 до 479 мкм и от 480 до 
520 мкм. Автором было отмечено, 
что применение on-line пахиме-
трии позволяет проводить    кон-
троль толщины роговицы на раз-
личных этапах    проведения опе-
рации, что определяет их высокую    
безопасность, а    использование 
микрокератома One-Use-Plus SBK 
позволяет получать тонкие рого-
вичные лоскуты стабильной тол-
щины. ЛАЗИК с использовани-
ем микрокератома One-Use-Plus 
SBK и эксимерлазерной систе-
мы SCHWIND AMARIS на исходно 
тонких и ультратонких рогови-
цах позволяет  достичь высоких 
зрительных функций и стабиль-
ной  рефракции в послеопераци-
онном периоде.

С докладом «Факторы риска и 
толерантное внутриглазное дав-
ление у больных первичной от-
крытоугольной глаукомой» высту-
пил зав. научным отделом Волго-
градского филиала ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза»,  к.м.н. 
С.В. Балалин. Автор  исследо-
вал влияние основных факторов 
риска на толерантное давление у 
1310 больных первичной откры-
тоугольной глаукомой (1638 глаз), 
и на основе полученных данных  
было разработано  программное 
обеспечение для скрининг-опре-
деления толерантного и целево-
го давления, прогнозирования 
динамики и скорости прогресси-
рования глаукомы. Для стабили-
зации глаукомного процесса не-
обходимо, чтобы колебания оф-
тальмотонуса на фоне лечения 
не превышали толерантное дав-
ление. Докладчик отметил, что по 
значению индекса интолерант-
ности возможно прогнозировать 
динамику зрительных функций и 
скорость прогрессирования пер-
вичной открытоугольной глауко-
мы. Программное обеспечение по 
определению толерантного и це-
левого давления может  быть ис-
пользовано в условиях работы по-
ликлиник и офтальмологических 
стационаров.

Сотрудники Волгоградского 
филиала ФГБУ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» выражают искрен-
нюю признательность всем го-
стям за активное участие в 
юбилейных торжественных 
мероприятиях и благодар-
ность всем партнерам за по-
мощь в их проведении.

время  операции на одной мыш-
це на 3 минуты.  Прибор «Сурги-
трон», имея малые габариты, за-
нимает мало места в операцион-
ной, а удобные электроды позво-
ляют безопасно и эффективно ра-
ботать  под микроскопом. 

С докладом «Хирургическое ле-
чение сосудистых бельм, ослож-
ненных вторичной глаукомой 
методом кератопротезирования» 
выступила  врач отдела транс-
плантационной и оптико-рекон-
структивной хирургии передне-
го отрезка глазного яблока ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова», к.м.н.  
Е. В. Ковшун. Автор отметила, 
что сосудистые бельма 4–5 кате-
гории в 27–43% случаях сопря-
жены с таким грозным осложне-
нием, как вторичная глаукома. 
Кератопротезирование в клини-
ке ФГБУ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва» проводится с 1968 г. Имплан-
тировано свыше 1700 кератопро-
тезов. В настоящее время наибо-
лее широко используется керато-
протез С.Н. Федорова и В.К. Зуева. 
Для нормализации внутриглазно-
го давления при вторичной глау-
коме автор рекомендует имплан-
тировать клапан Ахмеда, который 
позволяет во всех случаях норма-
лизовать внутриглазное давление. 
Данный подход позволяет в боль-
шинстве случаев получить высо-
кое предметное зрение,  добить-
ся стабильного положения кера-
топротеза в глазу и 
избавить пациен-
тов от повторных 
хирургических вме-
шательств, повышая 
качество их жизни.

Об опыте  приме-
нения торических  
ИОЛ в Волгоград-
ском филиале в кор-
рекции афакии рас-
сказала Джаши Б.Г. 
С 2009 г.  в клинике  
Волгоградского фи-
лиала  ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия 
глаза» импланти-
ровано 390 ториче-
ских ИОЛ. Автором 
было отмечено, что 
во  всех  случаях  цилиндрический  
компонент  по  данным     после-
операционной  рефрактометрии 
составил    0,25–1,25 дптр, кера-
тометрические  данные  находи-
лись  в  пределах     ± 0,25 дптр  от  
исходных  значений, полученная  
некорригированная  острота зре-
ния  составила от    0,4 до 0,9 и со-
хранялась весь период    наблюде-
ния. Все пациенты  были полно-
стью  удовлетворены  полученны-
ми    результатами. Имплантация 
торической ИОЛ является мето-
дом выбора коррекции афакии  у 
пациентов с любого возраста при 

наличии клинически значимо-
го астигматизма, на глазах с реф-
ракционной амблиопией и астиг-
матизмом, включая случаи  ирре-
гулярного астигматизма, а также с 
эктопией зрачка.

С докладом «Переносимость 
противовоспалительных препа-
ратов в терапии увеитов у детей» 
выступила доцент кафедры оф-
тальмологии Санкт-Петербург-
ского государственного педиа-
трического медицинского уни-
верситета, к.м.н. Т.Н. Воронцо-
ва. Заболеваемость увеитами у де-
тей составляет до 12% в структуре 
глазной патологии. Были обсле-
дованы 60 пациентов (120 глаз) в 
возрасте от 3 до 18 лет, страдаю-
щих увеитом ревматоидной этио-
логии. По данным автора  все па-

циенты с хро-
ническим рев-
м а т о и д н ы м 
увеитом, си-
стематически 
закапывающие 
стероидные и 
нестероидные 
противовоспа-
лительные пре-
параты, долж-
ны быть целе-
н а п р а в л е н н о 
обследованы на 
наличие син-
дрома «сухого 
глаза». Установ-
лено, что у детей 
с хроническим 
ревматоидным 

увеитом синдром «сухого глаза» 
развивается на почве уменьшения 
стабильности слезной пленки, 
снижения основной и суммарной 
слезопродукции. Минимальные 
изменения глазной поверхности 
вызывает препарат Индоколлир. 
Нестероидные противовоспали-
тельные препараты (индомета-
цин) оказывают противовоспали-
тельное действие, предотвращают 
миоз, препятствуют индуцирован-
ному повышению внутриглазно-
го давления, значительно снижа-
ют риск развития кистозного ма-
кулярного отека. 

Поздравление с днем рождения проф. А.Г. Щуко (Иркутск)

Приветствие юбилярам главного оф-
тальмолога Волгоградской области 
проф. А.В. Петраевского (Волгоград)

В зале заседания - к.м.н. В.А. Матросов (Тамбов), проф. В.В. Егоров (Хабаровск), проф. 
Л.И. Балашевич (Санкт-Петербург)
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В конгрессе, проведенном 
под эгидой РГО, ГБОУ ВПО 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 

ФКУ «МУНКЦ им. П.В. Мандры-
ка» МО РФ и Ассоциации врачей- 
офтальмологов, приняли участие 
1156 офтальмологов из 157 горо-
дов и 25 стран обширного постсо-
ветского пространства и дальнего 
зарубежья, было зачитано 133 до-
клада, объединенных в 31-й сек-
ции. 

Одним из ярких оттенков кон-
гресса стал сателлит «Головной 
мозг и глаукома». Данные о том, 
что патологический процесс при 
глаукоме затрагивает не только 
диск зрительного нерва и гангли-
озные клетки сетчатки, но и вы-
шестоящие постсинаптические 
отделы зрительного пути, вплоть 
до коры головного мозга, появи-

лись относительно недавно, и это 
направление исследований в по-
следние годы интенсивно разви-
вается с применением самых со-
временных методов и параллель-
но со специалистами смежных 
наук.  По мере накопления но-
вых данных, всё отчётливее по-
нимание, что расценивать глау-
кому только глазным заболевани-
ем является неправильным и оши-
бочным, т. к. такой ограниченный 
подход, без учёта сопутствующих 
глаукомных изменений централь-
ной нервной системы (ЦНС), не 
позволяет выявлять степень и 
глубину развития патологическо-
го процесса, а главное, снижает 
эффективность терапии и ухуд-
шает прогноз у каждого больно-
го глаукомой. Тот уже неопровер-
жимый факт, что апоптоз, однаж-
ды запустившись в аксоне гангли-
озной клетки сетчатки на уровне 
диска зрительного нерва (ДЗН), 
не останавливается, пока не прой-
дёт весь транссинаптический цен-
тростремительный путь до самого 
конца, т.е. зрительной коры, и да-
лее, по ассоциативным связям, до 
конечных нейронов других отде-
лов головного мозга, диктует но-
вые сложные задачи исследовате-
лям, офтальмологам, неврологам 
и требует пересмотра практиче-
ских подходов к ведению глауком-
ных больных уже сегодня. Отрад-
но, что огромный вклад в разви-
тие этого нового очень важного и 
перспективного направления на 
стыке наук внесли и вносят отече-
ственные ученые, многие работы 
которых являются пионерскими. 

На симпозиуме проф. В.Н 
Алексеев привел данные о том, 
что у 86% больных первичной от-
крытоугольной глаукомой  через 
10 лет происходит сужение поля 
зрения. А как же митохондриаль-
ная патология, которая в послед-
нее время активно изучается в не-
врологии и педиатрии (митохон-
дриальный оттенок)? И это не 
просто слова: в настоящее время 
доказано, что болезнь Альцгей-
мера и вторичная митохондри-
альная дисфункция имеют глубо-
кую связь. Автор предполагает, что 
если оба этих процесса относятся 
к нейродистрофическим или ней-
родегенеративным заболеваниям, 
также может прослеживаться и их 
схожесть в патогенезе. 

По поводу терминологии раз-
вернулась бурная дискуссия, ини-
циатором которой стала акаде-
мик А.Ф. Бровкина, которая 
провела строгую линию между по-
нятиями дистрофия и дегенера-
ция. Дистрофия - это патологиче-
ский процесс, в результате которо-
го та или иная ткань теряет или на-
капливает вещества, в норме не ха-
рактерные для нее, а дегенерацией 
можно назвать процесс упроще-
ния организации, связанного с ис-

чезновением функций, а также це-
лых систем органов (грубый отте-
нок). И у каждого из докладчиков 
профессор непременно уточняла, 
какой именно процесс они имеют 
в виду в своем докладе. 

Тема о терминологии коснулась 
и доклада  Д.Н. Ловпаче о ней-
роретинопротекции при глауко-
ме. Докладчик доказала целесоо-
бразность использования именно 
этого термина, так как нейропро-
текцией является любая стратегия, 
которая препятствует или замед-
ляет повреждение нервных кле-
ток, а это чрезвычайно актуально 
и сложно при глаукоме. 

В мире накоплен богатый опыт 
применения различных нейро-
протекторов, однако лишь немно-
гие из них подтвердили свою эф-
фективность в ходе клинических 
испытаний. Практически эту же 
тему предложила в своем докла-
де  Н.К. Серова,  сузив спектр ан-
тиоксидантного и нейротрофиче-
ского воздействия только на ней-
рохирургических больных по-
сле объемных образований  хи-
азмально-селлярной области 
(грустный оттенок). Оказывается, 
выбор препаратов для нейропро-
текции не столь широк,  как  каза-
лось, и есть строгие ограничения 
по их применению. Автор уточ-
нила, что нельзя ничего и никог-
да назначать при глиомах перед-
него зрительного пути, менинги-
омах зрительного нерва, гермино-
мах  и глиобластомах. 

Актуальную проблему головно-
го мозга и первичной открыто-
угольной глаукомы осветила как 
на саттелите, так и в своей книге с 
таким же названием И.Р. Газизо-
ва. На основе анализа литератур-
ных и собственных клинических 
и экспериментальных данных ав-
тором дается определение глау-
коме как нейродегенеративно-
му заболеванию, при котором по-
ражаются не только ганглионар-
ные волокна сетчатки и аксоны 
зрительного нерва, но и проводя-
щие пути зрительного анализато-
ра вплоть до коры головного моз-
га. Автор доклада  наглядно про-
демонстрировала аудитории ги-
стологические срезы с наличием 
амилоидных бляшек в зрительном 
нерве при глаукоме (амилоидный 
оттенок). 

Нельзя не отметить и семи-
нар-предшественник всего кон-
гресса - HRT Клуб Россия. Прежде 
всего, следует отметить неутихаю-
щую дискуссию о приоритетной 
роли HRT или ОКТ в диагностике 
и оценке прогрессирования гла-
укомы. Мнение сторонников ме-
тодики оптической когерентной 
томографии представлял проф. 
А.А. Шпак, сторонников метода 

«Различные оттенки глаукомы»*

XI Конгресс Российского глаукомного общества
Уже много лет офтальмологическая общественность собирается в Москве, чтобы «закрыть» 

профессиональный сезон. Не стал исключением и этот декабрь, когда под сводами отеля Холидей Инн 
Сокольники состоялся XI международный конгресс Российского глаукомного общества (РГО)  

совместно со странами СНГ, Грузии и Балтии.

Команда организаторов Конгресса

Встреча гостей

В Конгрессе участвовало 1156 врачей-офтальмологов 
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Гейдельбергской ретинальной то-
мографии - проф. В.А. Мачехин. 
Интерес вызвала информация об 
оснащенности офтальмологиче-
ских клиник Германии HRT (око-
ло 4500 приборов) и ОКТ Spectralis 
(около 1500 приборов), представ-
ленная М. Бефуртом из Германии. 
Не исключено, что в России сло-
жилась противоположная ситуа-
ция, когда количество оптических 
когерентных томографов различ-
ных типов значительно превосхо-
дит количество Гейдельбергских 
ретинальных томографов. 

В этой связи не менее полезной 
стала дискуссия, которая возникла 
в рамках семинара о новых мето-
дах диагностики. Так, проф. В.С. 
Акопян представил результаты 
собственных исследований ган-
глиозного комплекса сет-
чатки (GCC)  у пациентов с 
болезнью Альцгеймера, рас-
сеянным склерозом и др., в 
котором продемонстриро-
вал взаимосвязь потерь GCC 
и стадией неврологическо-
го заболевания.  М.А. Бояр-
цева (Москва) представи-
ла доклад об особенностях 
хориоидеи у больных за-
крытоугольной глаукомой. 
Результаты проведенного 
исследования показали до-
стоверное увеличение тол-
щины хориоидеи в фовеа 
и перипапиллярной зоне 
при закрытоугольной гла-
укоме по сравнению с ПОУГ, что 
позволяет предположить важную 
роль хориоидеи в формировании 
закрытого угла передней камеры. 
Однако полученные данные тре-
буют анализа, так как в исследова-
нии не учитывалось, что в утрен-
нее время суток толщина хорио-
идеи больше,  а также изменение  
её толщины в зависимости от ар-
териального давления. В заклю-
чительном сообщении А.С. Апо-
столова (Москва) зачитала ре-
зультаты исследования кровото-
ка в ретробульбарных сосудах. Бо-
лее выраженные изменения кро-
вотока наблюдались у пациентов 
с псевдоэксфолиативной глауко-
мой (ПЭГ) по сравнению с пер-
вичной открытоугольной глау-
комой (ПОУГ). Проф. Н.И. Ку-
рышева показала высокую чув-
ствительность исследования GCC 
у пациентов с т.н. «препериметри-
ческой» и прогрессирующей гла-
укомой. Фокальные и глобальные 
потери  GCC выявлялись значи-
тельно раньше по сравнению со 
статической автоматической пе-
риметрией. Также в этом докладе 
были представлены характери-
стики нового класса оптических 
когерентных томографов с дли-
ной волны сверхлюминисцент-
ного диода >1000 мкм. Такая дли-

на волны обладает очень высокой 
проникающей способностью, ко-
торая   позволит более подробно 
исследовать  хориоидею и решет-
чатую пластинку склеры.  Подводя 
итоги симпозиума, следует отме-
тить необходимость разработки 
и более широкого клинического 
внедрения методов прижизнен-
ного маркирования гибели кле-
ток сетчатки, а также использова-
ние современных диагностиче-
ских методов для раннего выяв-
ления глаукомы.

Весьма оригинальным стал сим-
позиум, посвященный хирургии 
«невосприимчивой» глаукомы. В 
нем особое место следует отве-
сти сообщению об иридокорне-
альном эндотелиальном синдро-
ме (ИЭС) - группе заболеваний, 

характеризующихся прогресси-
рующими изменениями корне-
ального эндотелия, избыточная 
пролиферация которого иници-
ирует формирование перифери-
ческих передних синехий и раз-
витие вторичной закрытоуголь-
ной глаукомы. Так, на основании 
клинических наблюдений и ги-
стопатологических исследований 
M. Rodriges, C. Phelps, J. Krachmer 
(1980) предложили гипотезу, что 
ключевым звеном   в гидрокорне-
альном эндотелиальном синдро-
ме является пролиферация пато-
логически измененного эндоте-
лия роговицы. ИЭС относится к 
редким, но требующим особых 
диагностических и лечебных ме-
роприятий заболеваниям.  Авто-
ры из института им. Гельмголь-
ца проиллюстрировали свой до-
клад клиническими примерами, 
на которых были диагностиро-
ваны зоны истончения радужной 
оболочки, дислокация и дисто-
пия зрачка, отек  роговицы. Паци-
ентам с ИЭС рекомендуется про-
водить обследования: определе-
ние остроты зрения, биомикро-
скопию, гониоскопию, ультразву-
ковое исследование, измерение 
внутриглазного давления, оф-
тальмоскопию, оптическую коге-
рентную томографию.  Специфи-

ческий характер мезодермаль-
ной атрофии радужки служит ос-
новой для выделения 3 клиниче-
ских форм синдрома: эссенциаль-
ной атрофии радужки, синдрома 
Чандлера, синдрома Когана-Ри-
зе, а также клинических стадий: 
преглаукомы, начальной глауко-
мы (медикаментозно корригиру-
емая и некорригируемая), клини-
ческих проявлений и стадии да-
леко зашедших изменений. По-
мимо этого, были даны практиче-
ские рекомендации по алгоритму 
ведения пациентов с иридокорне-
альным синдромом. При преглау-
коме - динамическое наблюдение. 
Пациентам при начальной стадии 
назначение препаратов, понижа-
ющих уровень внутриглазного 
давления.  К препаратам первого 
выбора относится группа β-адре-
ноблокаторов. Медикаментозная 
терапия включает также назначе-
ние ингибиторов карбоангидра-
зы и отдельных комбинирован-
ных препаратов, при этом назна-
чение М-холиномиметиков и его 
комбинации β-адреноблокатора-
ми, а также простагландинов - па-
тогенетически  не обосновано, т.к. 
простагландины,   например, уси-
ливают пролиферативные про-
цессы. В стадии клинических 
проявлений рекомендовано опе-
ративное лечение - фистулизиру-
ющие операции с применением 
цитостатических препаратов, а в 
стадии  далеко зашедших  измене-
ний - циклодеструктивные опера-
ции. Не менее интересен был до-
клад А.П. Ермолаева, в котором  
было проведено исследование со-
держания мочевины в стекловид-
ном теле у пациентов с рефрак-
терной глаукомой. Ока-
залось, что содержание 
мочевины в стекловид-
ном теле  превышало 
содержание мочевины 
в крови. По мнению ав-
тора это объясняет вы-
раженный болевой син-
дром с подъемом ВГД до 
цифр 50 мм рт.ст., также 
встречающиеся неудачи 
в хирургическом лече-
нии рефрактерной гла-
укомы и отсутствие ком-
пенсации ВГД. На осно-
вании этого автор дела-
ет вывод - при рефрак-
терных глаукомах це-
лесообразным будет 
поиск и формирова-
ние путей оттока не из передней 
камеры, как это обычно практи-
куется, а через витреальное про-
странство. Хотелось бы отметить 
прекрасный доклад С.Ю. Петро-
ва, где были даны рекомендации 
исходя из своего опыта по хирур-
гии глаукомы. Как проводить раз-
рез конъюнктивы с формирова-
нием лоскута основанием к лимбу 
или с формированием лоскута ос-
нованием к своду. По мнению до-
кладчика, при повторных опера-
циях особенно эффективно про-
водить разрез с формированием 
лоскута основанием к своду. Так-
же были показаны результаты ни-
длинга фильтрационной подушки  
как с использованием митомици-
на C, так и при помощи авастина, 
который уже активно использует-
ся в Белоруссии. 

Помимо результатов хирурги-
ческого лечения, внимание обще-
ственности привлекли два сател-
лита, которые были посвящены 
эффективности селективной ла-
зерной трабекулопластике (СЛТ) 
при глаукоме, а также результа-
там сравнительной оценки меди-

каментозного лечения и СЛТ. Так, 
большой интерес аудитории вы-
звал доклад R.J. Noecker (США), 
который рассказал об основах 
селективного фототермолизиса, 
при котором используются мало-
мощные короткие лазерные им-
пульсы в 3 нс (Nd:YAG-лазер, 532 
nm), воздействующие только на 
пигментированные клетки трабе-
кулярной сети, без термического 
эффекта. Методика СЛТ заключа-
ется в нанесении 50-100 апплика-
тов по дуге в 180º. Особенностью 
СЛТ, в отличие от аргон-лазерной 
тарбекулопластики (АЛТ), являет-
ся возможность повторения. Так-
же необходимо отметить, что 
R.J. Noecker - один из разработ-
чиков данной технологии, в свя-
зи с чем состоялась интересней-
шая дискуссия. Н.С. Даков (Бол-
гария) представил клинический 
опыт СЛТ как дополнение к ле-
карственной терапии при ОУГ. В 

своем сообщении автор показал 
несколько клинических случаев у 
пациентов с глаукомой, у которых 
проанализировал послеопераци-
онные результаты. Данная мето-
дика в сроки через 6 месяцев по-
сле селективной лазерной трабе-
кулопластики (СЛТ) позволяет до-
биться снижения ВГД в среднем на  
7,7 мм рт.ст., или на 24%, у 70% па-
циентов. Также автором было от-
мечено, что СЛТ показала анало-
гичное гипотензивное действие 
как аналог простагландинов.  В 
заключение надо отметить, что 
на протяжении последних лет 
проведены многочисленные кли-
нические исследования по при-
менению СЛТ при ПОУГ. Высокая 
эффективность данной методики 
открывает перспективы его ши-
рокого использования в качестве 
«терапии первого выбора» началь-
ной и развитой стадии глаукомы с 
уровнем ВГД не выше 30 мм рт.ст., 
а также как дополнение к медика-
ментозной терапии. 

Каждый год организаторы на-
ходят интересные темы для ауди-
тории. В этом году, среди прочих, 

такой темой стал симпозиум, по-
священный значению и методам 
круглосуточного суточного уров-
ня офтальмотонуса. Первый до-
клад проф. Ю.С. Астахов начал с 
того, что «все показатели челове-
ческого организма, уровень арте-
риального давления, частота сер-
дечных сокращений, уровень хо-
лестерина, креатинина, мочевины, 
глюкозы в крови меняются в тече-
ние суток», а уровень ВГД также 
величина нестабильная и изменя-
ется с течением времени. Эти из-
менения могут носить суточный, 
циркадный  (околосуточный) ха-
рактер. Профессор отметил, что 
существуют быстрые колебания 
уровня ВГД, связанные с пульсо-
выми изменениями объема вну-
триглазного содержимого, движе-
ниями век и глазных яблок. Было 
отмечено, что «нельзя судить о со-
стоянии уровня ВГД в течение су-
ток, измеряя его только на протя-
жении нескольких секунд в удоб-
ное для врача время». По мнению 
Ю.С. Астахова, на исследования 
колебаний уровня офтальмото-
нуса  необходимо обращать осо-
бое внимание, так как значитель-
ные колебания являются незави-
симым фактором риска прогрес-
сирования у больных с глаукомой. 
В этой связи практическое значе-
ние при лечении глаукомы име-
ет и характеристика гипотензив-
ного антиглаукомного препара-
та, который  вместе со снижени-
ем уровня ВГД должен также обе-
спечивать минимальные его коле-
бания в течение суток. Симпозиум 
продолжил доктор Коэн Мэнсу-
ри   (Kaweh Mansouri) из Женев-
ского университета (Швейцария). 
Он предложил слушателям ориги-
нальный метод, основанный на ра-
диоволновой телеметрии, суточ-
ного мониторирования колеба-
ний уровня ВГД с помощью специ-
альных «чувствительных» контакт-
ных линз. Надетая на глаз линза не 
дает возможность получить дан-
ные об уровне ВГД в цифрах, она 
лишь дает данные о его колебани-
ях. Датчики, расположенные в кон-
тактной линзе, регистрируют не-
большие изменения в кривизне 
роговицы, которые связаны с из-
менениями уровня ВГД. Всего за 24 
часа датчики регистрируют 86400 
изменений, а после фильтрования  
«шумов» остаются 288 точных по-
казаний за 24 часа.  По данным ав-
тора данные, полученные с помо-
щью сенсорной контактной лин-
зы, сопоставимы с данными суточ-
ных тонометрий, проведенных с 
помощью тонометров Гольдма-
на, Pascal и ICare. Преимуществом 
данной разработки является то, 
что с ее помощью можно более ме-
тодично и точно наблюдать за ко-
лебаниями уровня ВГД в течение 
суток (днем и ночью), при этом па-
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циент может провести свой день 
как обычно. Также были отмечены 
ряд факторов, связанных с биоме-
ханическими свойствами глазно-
го яблока и орбитальной гемоди-
намикой, которые влияют на точ-
ность измерений. 

Нельзя не остановиться на за-
седании «Объективные методы 
исследования зрительных функ-
ций при глаукоме: информатив-
ность и возможность примене-
ния в клинической практике». В 
ходе первого доклада  («Диагно-
стика патологии  ганглиозных кле-
ток при глаукоме и других заболе-
ваниях зрительного нерва», Зуева 
М.В.) были подробно представле-
но анатомическое строение сетча-
той оболочки глаза, морфофунк-
циональная характеристика ней-
рональной организации обра-
ботки зрительной информации. 
Сетчатка содержит более 60 раз-
личных типов нейронов, каждый 
из которых играет определенную 
роль в обработке зрительной ин-
формации (т.н. «процессинг»). 
Зрительный процессинг орга-
низован в три основных этапа:  
1) обрабатывает выходы палочко-
вых и колбочковых фоторецепто-
ров, организуя их в 12 параллель-
ных информационных потоков; 2) 
объединяет эти потоки для входа 
в определенные типы ганглиоз-
ных клеток сетчатки; 3) комби-
нирует активность биполярных 
и амакриновых клеток для созда-
ния разнообразных кодировок ви-
димого мира: примерно 20 из них 
сетчатка передает в мозг. Подроб-
но представлены свойства магно- 
и парвоцеллюлярной систем, опи-
саны признаки и свойства X-, Y- и 
W- клеток сетчатой оболочки. Да-
лее были подробно охарактери-

зованы электрофизиологические 
критерии диагностики патоло-
гии ганглиозных клеток сетчат-
ки с применением методов реги-
страции биопотенциалов сетчат-
ки - электроретинографии (ЭРГ), 
коры головного мозга - зритель-
ных вызванных корковых потен-
циалов (ЗВКП). В частности, при-
менение мультифокальных ЗВКП 
как объективной периметрии и 

паттерн ЭРГ (ПЭРГ) для диагно-
стики состояния on- и off- гангли-
озных клеток. В амплитуду тран-
зиентной ПЭРГ равный вклад 
дают  on- и off- пути; N95 - отра-
жает спайковую активность on- и 
off- ганглиозных клеток; Р50 - от-
ражает неспайковую активность  
on- и off- путей. В то время, как ста-
ционарная ПЭРГ (устойчивого со-
стояния) отражает, главным обра-

зом, спайковую активность on- пу-
тей. Показано,  что при гипертен-
зии и ПОУГ удлиняется латент-
ность ЗВКП и снижается ампли-
туда Р100 ЗВКП и Р50 ПЭРГ. При 
оценке эффективности различ-
ных методов периметрии в диа-
гностике патологии ганглиозных 
клеток стандартная автоматиче-
ская периметрия имеет наимень-
ший процент аномальных резуль-
татов для тестов поля зрения. Тем 
не менее статически значимый де-
фект периметрии не выявляется до 
тех пор, пока не будет потеряно 
от 25 до 35% ганглиозных клеток 
(Kerrigan-Baumrind et al., 2000), что 
указывает на изменение структу-
ры раньше появления изменений 
в функциональном состоянии. Во 
втором докладе («Объективная пе-
риметрия», проф. Мохаммед Ф. 
Ахмед, Катар), были представле-
ны диагностические возможно-
сти электрофизиологических ме-
тодов исследования: ПЭРГ, фото-
пического негативного ответа в 
ПЭРГ, коротковолновых и мульти-
фокальных ЗВКП. Показано, что 
основные цели этих методов в ди-
агностике глаукомы: 1) объектив-
ность - независимость от ответа 
пациентов; 2) обнаружение пато-
логии ганглиозных клеток раньше 
изменений в функциональном со-
стоянии; 3) эффективность мони-
торинга. По окончании докладов 
состоялась небольшая дискуссия, 
результатом которой было заклю-
чение о возможности примене-
ния объективных электрофизио-
логических методов исследования 
только в комплексном обследова-
нии пациентов с патологией зри-
тельного нерва, ПОУГ, для повы-
шения чувствительности и специ-
фичности этих методик, адекват-
ной интерпретации полученных 
результатов. 

Одним из самых интересных 
стал симпозиум, посвященный 
фундаментальной науке. Так, в 
презентации проф. Каменских 
Т.Г. «Исследование молекулярных 
механизмов регуляции апоптоза у 
больных ПОУГ» были представле-
ны основные мировые исследо-
вания в изучении этой пробле-
мы. Татьяна Григорьевна привела 
данные собственной работы в из-
учении таких маркеров, как ней-
ротрофические факторы (BDNF, 
CNTF), маркеры повреждения 
нервной ткани (белок S-100, анти-
тела к белку ОБМ, GFAP) и  факто-
ры активации ангиогенеза, проли-
ферации и активации аутоимму-
ного воспаления (VEGF, МСР-1)  в 
группах больных I, II и III стадий 
стабилизированной и нестабили-
зированной ПОУГ. Было показано, 
что существуют значимые отли-
чия концентрации нейротрофи-
ческих факторов, маркеров ней-
родегенерации и аутоиммунно-
го процесса у больных с быстро и 
медленно прогрессирующей гла-
укомой. У больных со стабилизи-
рованной ПОУГ в сыворотке кро-
ви повышается содержание ней-

ротрофических факторов, а при 
дестабилизации отмечается угне-
тение их продукции, что может 
говорить об их влиянии на замед-
ление темпов апоптоза ганглиоз-
ных клеток сетчатки. Отмечено, 
что на поздних стадиях глаукомы 
увеличивается количество марке-
ров повреждения нервной ткани, 
что является показателем общего 
процесса нейродегенерации ЦНС.  
Снижение показателя VEGF свиде-
тельствует о нарушении компен-
саторных механизмов реакции 
глаза на ишемию при ПОУГ. Рост 
количества МСР-1 доказывает уча-
стие аутоиммунного компонента 
в прогрессировании заболевания. 
Результат проведенного исследо-
вания в целом расширяет пред-
ставление о патогенезе глаукомы. 
Исследование, проведенное вла-
дивостокскими офтальмологами 
(проф. Рева Г.В. с соавт.), было 
посвящено изучению морфоло-
гии прозрачных сред глаза чело-
века при глаукоме. Ими установ-
лено, что в развитии прозрачных 
сред глаза участвуют нейрогли-
альные мигранты из внутреннего 
листка глазного бокала. Маркер 
белка S-100 идентифицирован в 
структурах всех прозрачных сред 
глаза. Выделено значение нейрог-
лиальных мигрантов, которые от-
сутствуют в непрозрачной склере, 
имеются только в зоне прозрач-
ности роговицы, очевидно, выра-
батывают ингибиторы фактора 
роста эндотелия и препятствуют 
росту кровеносных сосудов как в 

роговице, так и в мембране Бруха. 
Презентация проф. Ревы Г.В. была 
иллюстрирована множеством ве-
ликолепных снимков препара-
тов прозрачных структур глаза 
в норме и при глаукоме, показы-
вающих и доказывающих тожде-
ственность дегенеративных из-
менений во всех структурах глаза 
при патологии. Кроме того, слу-
чайной находкой было обнару-

жение у больных глауко-
мой микроорганизмов в 
стекловидном теле. На 
основании чего авто-
ры сделали вывод о воз-
можном повреждении 
микроорганизмами со-
вокупности нейрогли-
альных клеток прозрач-
ных сред глаза челове-
ка вследствие сниже-
ния контроля за про-
цессами регенерации 
эффекторными имму-
ноцитами. Было выне-
сено предположение, 
что сохранность функ-
ций нейронов сетчатки 
на терминальной ста-
дии глаукомы объясня-
ется защитными функ-
циями нейроглиально-
го окружения. 

Предметом дискуссии послу-
жил вопрос об оптимальной по-
слеоперационной рефракции по-
сле хирургии катаракты. В докла-
де «Катарактально-рефракцион-
ная хирургия глаукомы» от груп-

пы авторов  Е.В. Карловой было 
предложено в качестве целевой 
рефракции рассматривать гипер-
метропию в +0,25 Д с соответству-
ющим расчетом интраокулярной 
линзы. Докладчик отметила, что в 
таком случае мы получаем акко-
модационный стимул в услови-
ях артифакии, способствующий 
снижению уровня внутриглаз-
ного давления в послеопераци-
онном периоде. В подтвержде-
ние были приведены собствен-
ные данные, свидетельствующие 
о снижении ВГД в послеопера-
ционном периоде в среднем на  
2-4 мм рт.ст. Было оговорено, что 

результаты были получены у па-
циентов с открытоугольной гла-
укомой в начальной и развитой 
стадиях.  Предложенная методи-
ка явилась предметом для обсуж-
дения как в аудитории, так и в пре-
зидиуме. Полемику продолжил 
проф. Иошин И.Э., настаивая на 
предпочтительном эффекте ми-
опизации в послеоперационном 
периоде, особенно у лиц с мио-
пической рефракцией. Докладчик 
подчеркнул свое мнение о неце-
лесообразности гиперметропи-
ческой рефракции в послеопера-
ционном периоде после факоэ-
мульсификации катаракты. Тема 
доклада проф. Иошина И.Э. была 
определена так:  «Особенности 
расчета оптической силы ИОЛ в 
глазах с миопической рефракци-
ей». Автор подчеркнул, что уже на 
сегодняшний день мы имеем дело 
с большой армией пациентов по-
сле кераторефракционных опе-
раций, нуждающихся в экстрак-
ции катаракты, а со временем их 
количество будет еще увеличи-
ваться. В своем докладе он также 
отметил особенности расчета ин-
траокулярной линзы при  факоэ-
мульсификации катаракты на гла-
зах с эксимерлазерными керато-
рефракционными операциями в 
анамнезе. Изменение соотноше-
ния кривизны передней и задней 
поверхности создает переоцен-
ку силы преломления приблизи-
тельно в 1 Д на каждые 7 Д кор-
рекции. В качестве оптимальных 
формул для расчета силы интра-
окулярных линз (ИОЛ) на таких 
глазах автором рекомендованы 
формулы Haigis, Hoffer Q. Причем, 
при использовании последней, 
необходимо делать расчет эмпи-
рических поправок. После столь 
содержательного доклада в ауди-
тории возникло много вопросов к 
автору, выходящих далеко за рам-
ки основной тематики конгресса.     

Конгресс в очередной раз 
убедительно доказал необхо-
димость консолидации уси-
лий отечественных глауко-
матологов и их иностран-
ных коллег для выработки 
стратегии по диагностике и 
лечению глаукомы как одного 
из основных социально зна-
чимых глазных заболеваний.  
Ну а в новом году нас ждет  
совсем необычный формат, 
поверьте  - организаторы по-
стараются!

«Научный авангард»,  
декабрь 2014 © с сокр.

*Автор оригинального  
заголовка А. Блюм
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лекция

Офтальмохирургия – молодая 
отрасль медицины, позволяю-
щая успешно справляться со 

многими видами глазных болезней. Но и 
готовые лекарственные средства явля-
ются прекрасными помощниками вра-
ча-офтальмолога. Различные лекар-
ства помогают снизить ВГД,  умень-
шить спазм аккомодации;  предотвра-
тить синдром «сухого глаза», прекрасно 
борются с воспалениями, аллергически-
ми реакциями и прочими глазными не-
дугами. Огромный ассортимент заре-
гистрированных лекарственных форм 
на российском рынке приводит к необ-
ходимости их структуры.  Сегодня, 
опираясь на доклад провизора Стрель-
никовой Светланы Валерьевны,  мы по-
пробуем это сделать. 

И начнем мы обзор лекарств с боль-
шой группы мидриатиков: Неосинеф-
рин-ПОС, Ирифрин БК, Мидримакс

НЕОСИНЕФРИН-ПОС   
(NEOSINEPHRINE-POS) 
Капли глазные 5% и 10%  во 
флаконах по 10 мл, α-адре-
номиметик, содер-
жит фенилефрин (МНН: 
Рhenylephrine).

Показания к применению: иридо-
циклит (для профилактики возникнове-
ния задних синехий и уменьшения экс-
судации из  радужной оболочки), рас-
ширение зрачка при офтальмоскопии 
и других  диагностических процедурах, 
необходимых для контроля состояния 
заднего отрезка глаза (в т.ч. в послеопе-
рационном периоде), проведение про-
вокационного теста у пациентов с узким 
профилем угла передней камеры и по-
дозрением на закрытоугольную глауко-
му, дифференциальная диагностика по-
верхностной и глубокой инъекции глаз-
ного яблока.

Способ применения и дозы. Препарат 
назначают взрослым и детям старше 12 
лет для расширения зрачка при прове-
дении диагностических процедур по 1 
капле 5% раствора однократно, в случае 
необходимости (для поддержания ми-
дриаза) возможна повторная инстилля-
ция через 1 ч.  При недостаточном рас-
ширении зрачка, а также у пациентов с 
ригидной радужкой для диагностиче-
ского расширения зрачка возможно 
применение 10% раствора в той же дозе. 

Также препарат назначают для про-
ведения диагностических процедур в 
качестве провокационного теста у па-
циентов с узким профилем угла перед-
ней камеры и подозрением на закрыто-
угольную глаукому. Закапывается 1 ка-
пля 5% раствора препарата однократно.

Если разница между значениями ВГД 
до закапывания препарата и после рас-
ширения зрачка составляет 3-5 мм рт.ст., 
то провокационный тест считается по-
ложительным. Для дифференциальной 
диагностики типа инъекции глазного 
яблока закапывается 1 капля 5% или 10% 
раствора препарата однократно. Если 
через 5 мин после закапывания отме-
чается сужение сосудов глазного ябло-
ка, то инъекция классифицируется как 
поверхностная. При сохранении по-
краснения глаза, необходимо исследо-
вать пациента на наличие иридоцикли-
та  или склерита, т.к. это свидетельству-
ет о расширении более глубоко лежа-
щих сосудов.

При иридоциклитах для предотвра-
щения развития и разрыва уже образо-
вавшихся задних синехий и для сниже-
ния экссудации в переднюю камеру гла-
за закапывают по 1 капле 5% или 10% 
раствора препарата в конъюнктиваль-
ный мешок больного глаза 2-3  р/д в те-

чение 5-10 дней в зависимости от тяже-
сти заболевания.

При подготовке пациентов к хирур-
гическим вмешательствам для достиже-
ния мидриаза - однократная инстилля-
ция 5% или 10% раствора за 30-60 мин 
до операции (после вскрытия оболочек 
глазного яблока повторное закапывание 
препарата не допускается). 

Противопоказания для Неосиниф-
рин-ПОС:  узкоугольная или закрытоу-
гольная глаукома, заболевания сердеч-
но-сосудистой системы, сахарный ди-
абет 1 типа в анамнезе, постоянный 
прием антигипертензивных препара-
тов, дополнительное расширение зрач-
ка в течение хирургических операций у 
пациентов с нарушением целостности 
глазного яблока, а также при нарушении 
слезопродукции, гипертиреоз, ринит, 
беременность и период лактации, дет-
ский возраст до 12 лет, пожилой возраст.

ИРИФРИН  БК  (Irifrin BK)
Этот препарат не содержит 
консервантов. Выпускается 
он в концентрации 2,5% в тю-
бик-капельницах по 0,4 мл №15.  
Является   α-адреномиме-
тиком, также содержит 
фенилефрин  (МНН: 
Рhenylephrine), в качестве вспомогательного 
вещества содержит гипромелозу.

Показания к применению: как и 
предыдущий мидриатик Неосиниф-
рин-ПОС  используется при проведе-
нии диагностических процедур в ка-
честве провокационного теста у паци-
ентов с узким профилем угла перед-
ней камеры и подозрением на закры-
тоугольную глаукому, для дифферен-
циальной диагностики типа инъекции 
глазного яблока, при иридоциклитах 
для предотвращения развития и разры-
ва уже образовавшихся задних синехий 
и снижения экссудации в переднюю ка-
меру глаза. Указаны и другие показания: 
у школьников с миопией слабой степе-
ни для профилактики спазма аккомода-
ции в период высокой зрительной на-
грузки — 1 капля Ирифрина® БК зака-
пывается вечером перед сном, при про-
грессирующей миопии средней степе-
ни  — 3 раза в неделю вечером перед 
сном, при эмметропии — в дневное вре-
мя в зависимости от нагрузки, при ги-
перметропии с тенденцией к спазму ак-
комодации при высокой зрительной на-
грузке  закапывают вечером Ирифрин® 
БК в сочетании с 1% раствором цикло-
пентолата. При обычной зрительной 
нагрузке закапывают Ирифрин® БК  
3 раза в неделю вечером перед сном. 
При лечении ложной и истинной мио-
пии — 1 капля Ирифрина® БК закапыва-
ется вечером перед сном 2–3 раза в не-
делю в течение месяца.

Способ применения и дозы. При про-
ведении офтальмоскопии используют-
ся однократные инстилляции 2,5% рас-
твора Ирифрина® БК. 

Как правило, для создания мидриаза 
достаточно введения 1 капли 2,5% рас-
твора Ирифрина® БК в конъюнктиваль-
ный мешок. Максимальный мидриаз до-
стигается через 15–30 мин и сохраня-
ется на достаточном уровне в течение 
1–3 ч. В случае необходимости поддер-
жания мидриаза в течение длительного 
времени через 1 ч возможна повторная 
инстилляция Ирифрина® БК.

МИДРИМАКС  
(MYDRIMAX)
Препарат представляет 
собой  капли глазные  во 
флаконах по 5 мл, содер-
жит  α-адреномиметик фе-
нилефрин в концентрации 
5% (МНН: Рhenylephrine) и 

м-холиноблокатор (Тropicamide)  в концентрации 
0,8%, в качестве вспомогательного вещества 
содержит гипромелозу.

Показания к применению:  в качестве 
мидриатического средства при диагно-
стических офтальмологических проце-
дурах и перед хирургическими и лазер-
ными операциями. 

Фенилефрин дополняет действие 
тропикамида, поскольку механизм их 
действия отличается. Фенилефрин яв-
ляется неселективным  α-адреномиме-
тиком, улучшает отток внутриглазной 
жидкости и сужает сосуды конъюнкти-
вы. Мидриаз, вызываемый фенилефри-
ном, не сопровождается циклоплегией. 
Тропикамид блокирует м-холинорецеп-
торы зрачка и цилиарной мышцы, вызы-
вая кратковременный мидриаз и пара-
лич аккомодации, незначительно повы-
шает ВГД. 

Надо заметить, что предварительные 
инстилляции местных анестетиков мо-
гут увеличивать системную абсорбцию 
действующих веществ и пролонгиро-
вать мидриаз.

Способ применения и дозы.  Препарат 
закапывают по 1-2 капле за 15-30 минут 
до процедуры или операции.

Противопоказания для МИДРИ-
МАКС: возраст до 18 лет, узкоугольная 
и закрытоугольная глаукома, заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, ти-
реотоксикоз, сахарный диабет 1 типа,  
беременность и период кормления гру-
дью.

В таблице 1 представлен весь ассор-
тимент мидриатиков на сегодняшний 
день.

 Одной из составляющих комплекс-
ного лечения глаукомы является гипо-
тензивная терапия. Ее помогут прове-
сти  противоглаукомные лекарственные 
средства: Альфаган, Комбиган,  Ган-
форт, Ксонеф БК, Офтан Тимогель

АЛЬФАГАН Р (Alphagan Р) 
Препарат представляет 
собой капли глазные  
во флаконах по 5 мл.  
Содержит  альфа2-адре-
номиметик селективный  
бримонидин (МНН: 
Brimonidine) 0, 15%. 

Показания к применению: открытоу-
гольная глаукома, офтальмогипертензия 
(в монотерапии или в комбинации с дру-
гими препаратами, снижающими ВГД). 
Максимальное снижение ВГД достигает-
ся через  2 часа.

Способ применения и дозы. Препа-
рат закапывают в конъюнктивальный 
мешок пораженного глаза по 1 капле 3 
раза в сутки с интервалом между введе-
ниями около 8 ч. 

Противопоказания для Альфаган Р: 
повышенная чувствительность к бри-
монидину и другим компонентам пре-
парата, детский возраст до 2 лет, низ-
кая масса тела (до 20 кг), период корм-
ления грудью. 

На рисунке 1 показан двойной меха-
низм действия препарата  Альфаган Р 
для снижения ВГД.

КОМБИГАН (Combigan ) 
Препарат представляет собой капли глазные во 

флаконах по 5 мл, содер-
жит альфа2-адреноми-
метик  (МНН: Brimonidine)  
0,2% и неселективный 
бета-адреноблокатор  
(МНН:Timolol)  0,5%, яв-
ляется комбинированным 

противоглаукомным средством. 

Показания к применению: открыто-
угольная глаукома, офтальмогипертен-
зия (при недостаточной эффективно-
сти местной терапии бета-адренобло-
каторами).

Способ применения и дозы. Препарат 
закапывают в конъюнктивальный ме-
шок пораженного глаза по 1 капле 2 раза 
в сутки с интервалом 12 часов.

Противопоказания для Комбиган: 
повышенная чувствительность к ком-
понентам препарата, повышенная ре-
активность дыхательных путей, сердеч-
но-сосудистые заболевания, возраст до 
18 лет, период кормления грудью. 

Механизм гипотензивного действия 
бримонидина и тимолола отличается: 
объединение этих механизмов дает до-
полнительное снижение ВГД по сравне-
нию с раздельным применением компо-
нентов. Бримонидин  снижает продук-
цию ВГЖ в цилиарном теле, стимулируя 
α2-адренорецепторы, и увеличивает уве-
осклеральный отток. Тимолол  снижает 
продукцию ВГЖ посредством блокады 
β-адренорецепторов в цилиарном теле.

	
ГАНФОРТ (GANFORT) 
Это капли глазные  во флаконах по 3 мл.

Препарат содержит  бета-а-
дреноблокатор тимолол 
0,5% (МНН: Тimolol) и 
аналог простагландина 
биматопост 0,03% (МНН: 
Bimatoprost).

Показания к применению: снижение 
внутриглазного давления у больных с 
открытоугольной глаукомой и внутри-
глазной гипертензией при недостаточ-
ной эффективности местного примене-
ния препаратов группы бета-адренобло-

Новые лекарственные средства для офтальмологии
Таблица 1 

Ассортимент  мидриатиков

α-адреномиметики М-холиноблокаторы

Ирифрин 2,5%
Противопоказан у недоношенных

Ирифрин БК 2,5%
Противопоказание: сниженная масса тела 

у новорожденных

Мидриацил 0,5% и 1%,
Тропикамид 0,5% и 1%

1% р-р противопоказан детям в воз-
расте до 6 лет (следует использовать 

0,5% р-р)

Неосинефрин-ПОС 
5% и 10%

Противопоказан детям до 12 лет

Цикломед 1%
 с осторожностью: детям до 3-х лет

Циклоптик 1%
противопоказан детям до 3-х лет

Атропина сульфат 1%
у детей применяют раствор меньшей 

концентрации 

Мидримакс (Ирифрин 5% + Тропикамид 
0,8%), Аппамид плюс

Противопоказания: возраст до 18 лет

Рис. 1 Двойной механизм действия препарата  АЛЬФАГАН Р 
(Alphagan Р) 

каторов и аналогов простагландина. 
Способ применения и дозы.  Рекомен-

дуемые дозы у взрослых (включая боль-
ных пожилого возраста) - 1 капля, зака-
пываемая в конъюнктивальный мешок 
пораженного глаза 1 раз в сутки утром.  
Если введение препарата пропущено од-
нократно, препарат вводится на следую-
щий день. Не рекомендуется превышать 
дозу – 1 введение 1 раз в сутки. 

Противопоказания: возраст до 18 
лет, заболевания  сердечно-сосудистой 
системы, заболевания органов дыхания, 
беременность и лактация.

Как комбинированный препарат  
Ганфорт оказывает двойное действие 
(рис. 2).

КСОНЕФ БК  (XONEF BK )
Препарат, не содержащий консервантов, пред-
ставляет собой 0,5% 
раствор.
Выпускается в тю-
бик-капельницах по 0,4 
мл, в упаковке 30 штук. 
Содержит бета1-а-
дреноблокатор (МНН: 
Betaxolol).     

Показания к применению: препарат 
применяется для снижения ВГД в каче-
стве монотерапии или в сочетании с 
другими препаратами при  открытоу-
гольной глаукоме и глазной гипертен-
зии.

Способ применения и дозы.  Препарат 
закапывают в конъюнктивальный ме-
шок по 1–2 капли 2 раза в сутки. У не-
которых пациентов стабилизация ВГД 
происходит в течение нескольких не-
дель, поэтому рекомендуется контро-
лировать ВГД в течение первого месяца 
лечения. Длительность применения пре-
парата устанавливается лечащим вра-
чом в зависимости от эффективности 
терапии. При недостаточной клиниче-
ской эффективности монотерапии на-
значают дополнительную терапию.  

Противопоказания для Ксонеф БК: 
возраст до 18 лет, заболевания сердеч-
но-сосудистой системы, заболевания 
органов дыхания.

Рис. 2 Действие на все механизмы регуляции внутриглазной гидроди-
намики препарата ГАНФОРТ (GANFORT)
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лекция

ния клинической картины заболевания. 
Противопоказания для Аллергофе-

рон:  гиперчувствительность к компо-
нентам препарата, детский возраст.

Ассортимент  противоаллергических 
лекарственных средств в виде глазных 
капель представлен в табл. 5.

Следующая большая группа препара-
тов – это кератопротекторы, репаран-
ты и регидранты: Оптив, Слезин, Ла-
кропос, Визмед, Ленс Комод, Визин 
Чистая слеза, Систейн (линейка пре-
паратов), Визомитин.

Хотелось бы сказать о некоторых из 
них.

Оптив (Optiv)
Препарат представляет собой капли глазные  во 

флаконах по 10 мл. Содер-
жащийся в каплях Carmellose 
sodium 5 мг/мл + Glycerol 9 мг/
мл  обладает свойствами про-
тектора  эпителия роговицы, 
улучшает увлажнение рогови-
цы при пониженной секреции 

слезной жидкости, повышает стабильность  
слезной пленки.

Показания к применению: симпто-
матическое лечение синдрома «сухого 
глаза».

Способ применения и дозы. Препарат 
закапывают по 1–2 капли в конъюнкти-
вальный мешок по мере необходимости. 

Противопоказания для Оптив: повы-
шенная чувствительность к компонен-
там препарата, детский возраст до 18 лет.

ЛАКРОПОС  (LACROPOS)
Препарат представляет собой гель глазной   по 
10 г, содержащий 
кератопротек-
тор 0,2% (МНН: 
Сarbomer ) . Это 
высокомолеку-
лярный полимер, 
представляющий собой комбинацию полиа-
криловой кислоты и воды как дисперсионной 
системы.

Показания к применению: в качестве 
жидкого слезозаменителя  при наруше-
нии выработки слезной жидкости, при 
синдроме «сухого глаза».

Способ применения и дозы. Назначают 
по 1 капле геля в конъюнктивальный ме-
шок 3-5 раз/сут.  и примерно за 30 мин 
до сна. При необходимости  Лакропос 
можно закапывать чаще. Рекомендуется 
распределить аппликации геля равно-
мерно в течение суток. 

Противопоказания для Лакропос: но-
шение мягких контактных линз, детский 
и подростковый возраст до 18 лет, по-
вышенная чувствительность к компо-
нентам препарата.

По действующему веществу этот пре-
парат является аналогом препаратов  
Видисик 0,2% и Офтагель 0,25%.

Обратим внимание на целую линей-
ку препаратов Визмед (Vismed), со-
держащих  гиалуронат натрия. 

Препараты Визмед  имеют разную 
форму упаковки (монодозы, флакон-ка-
пельница, контейнер с мультидозато-
ром), что позволяет с наибольшим удоб-
ством и комфортом пользоваться  этим 
препаратом.

Все продукты линии Визмед® — гипо-
тонические (150 мОсм/л), что позволя-
ет нивелировать гиперосмолярность у 
больных с ССГ.

Теперь более подробно, чтобы понять, 
как эти препараты различаются.

1. Визмед® - 0,18% 
раствор гиалуроната 
натрия – для облегче-
ние симптомов синдро-
ма «сухого глаза».

Визмед® представ-
лен в тюбик-капель-
ницах по 0,3  мл (1 монодоза), в кассете  
5 тюбик-капельниц, в пачке картонной  
4 кассеты по 5 тюбик-капельниц в 2 гер-
метично запаянных стерильных пакетах.

Визмед® - запатентованный состав 
для увлажнения глаз, тщательно разра-
ботанный для незамедлительного об-
легчения симптомов сухости и раздра-
жения глаз. Эффективно защищает глаз-
ную поверхность и восстанавливает 
прероговичную слезную пленку в тече-
ние длительного времени. Препарат со-
держит  0,18% р-р гиалуроната натрия  (в 
1 мл натрия гиалуроната - 0,18 мг), рас-
твор гипоосмолярный (150 мОсм/л), pH 
7,3, не содержит консервантов. 

2. Визмед® гель - 0,3% раствор гиалу-
роната натрия  - наи-
высшая вязкость для 
длительного увлажне-
ния при лечении син-
дрома «сухого глаза». 

Визмед® гель пред-
ставлен  в тюбик-ка-
пельницах по 0,45 мл (1 монодоза), в 
кассете 5 тюбик-капельниц, в пачке кар-
тонной 4 кассеты по 5 тюбик-капельниц 
в 2 герметично запаянных стерильных 
пакетах.

Препарат содержит 0,3% раствор гиа-
луроната натрия  (в 1 мл гиалуронат на-
трия  - 0,3 мг), предназначенный для бо-
лее эффективного увеличения толщины 
слезной пленки с целью оказания более 
высокой степени защиты при ССГ. Рас-
твор гипоосмолярный (150 мОсм/л), 
адаптирован к рН 7.3, сходной с нату-
ральной слезной пленкой, не содержит 
консервантов.

3. Визмед® мульти 0,18% 
раствор гиалуроната натрия 
с инновационным дозато-
ром для продолжительного 
использования бесконсер-
вантного раствора.

Визмед® мульти представ-
лен в пластиковых контейнерах по 10 мл 
с мультидозатором и активным уголь-
ным фильтром.

Препарат содержит  0,18% р-р гиалу-
роната натрия  (в 1 мл натрия гиалуро-
ната - 0,18 мг), раствор гипоосмолярный 
(150 мОсм/л), pH 7,3, не содержит кон-
сервантов.  Визмед® мульти - это флакон 
с инновационным дозатором объемом 
10 мл для продолжительного использо-
вания. Удобная система точной воспро-
изводимой дозированной подачи гаран-
тирует максимальную стерильность на 
расчетные 250 процедур. Раствор оста-
ется стерильным до 3-х месяцев с начала 
использования. Удобный, практичный и 
компактный вариант на каждый день.   

4. Визмед® лайт - 0,1% рас-
твор гиалуроната натрия - для 
длительного ежедневного ис-
пользования

Визмед® лайт представлен 
во флаконе 15 мл с мульти-
дозатором, который остается 
стерильным до 3-х месяцев с 
начала использования.

Препарат содержит  0,1% р-р гиалуро-
ната натрия  (в 1 мл гиалуроната натрия 
- 0,1 мг), раствор гипоосмолярный (300 
мОсм/л), pH 7,3. Визмед® лайт с соста-
вом мягкого действия и упаковкой кар-
манного формата разработан специ-
ально для лиц, повседневно использую-
щих контактные линзы. Визмед® лайт 
содержит в своем составе консерван-
ты: 0,00015% полигексаметиленбигу-
анид (ПГМБ) и этилендиамидтетраук-
сусную кислоту (ЭДТК). Особенности 
ПГМБ позволяют обеспечивать анти-
микробный, противогрибковый и про-
тивовирусный эффект препарата при 
малой концентрации.

Препаратов на основе гиалуроната 
натрия достаточно много, отличаются 
они своей концентрацией.  

С концентрацией 0,1% – это ХИ-
ЛО-КОМОД® р-р увлажняющий, ВИЗ-
МЕД лайт гидрогель, ЛЕНС-КОМОД®  
р-р увлажняющий, ХИЛОЗАР-КОМОД® 
р-р увлажняющий. 

С концентрацией 0,15% – это Хилабак, 
с концентрацией 0,18% – это  ВИЗМЕД 

ОФТАН  ТИМОГЕЛЬ  
(OFTAN TIMOGEL)
Препарат представляет собой 
глазной гель в концентрации 
0,1% бета-адреноблокатора 
тимолол (МНН: Тimolol) во 
флаконах по 5 г.

Показания к применению: повыше-
ние ВГД (офтальмогипертензия), откры-
тоугольная глаукома, вторичная глауко-
ма (увеальная, афакическая, посттравма-
тическая).

Способ применения и дозы. Препарат 
назначают взрослым и детям старше 12 
лет  по 1 капле в день в пораженный глаз. 

Противопоказания для Офтан Тимо-
гель: дистрофические заболевания ро-
говицы, острая и хроническая сердеч-
ная недостаточность, сердечная арит-
мия (в т.ч. AV-блокада II и III степени), 
брадикардия, кардиогенный шок, брон-
хиальная астма, хронический обструк-
тивный бронхит с явлениями брон-
хоспазма, повышенная чувствитель-
ность к тимолола малеату или другим 
компонентам препарата.

Не рекомендуется применять у детей 
младше 12 лет (т.к. нет опыта примене-
ния у данной категории пациентов).

Ассортимент  противоглаукомных  
лекарственных средств на российском 
рынке представлен в табл. 2, 3.

Следующая группа препаратов – это 
нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС).

АКЬЮЛАР  ЛС (AKYULAR  LS)
Препарат представляет собой капли глазные 

во флаконе 5 мл, 
содержит нестероидное 
противовоспалительное 
средство кеторолак 0,4% 
(МНН: Кetorolac).

Показания к при-
менению: симпто-

матическое лечение боли, ощущения 
инородного тела, жжения в глазу, фото-
фобия, слезотечения после рефракци-
онной операции на роговице.

Способ применения и дозы. Препарат  
закапывают в конъюнктивальный ме-
шок оперированного глаза по 1 капле 4 
р/сут. по мере необходимости для устра-
нения клинических симптомов в тече-
ние не более 4 дней после проведения 
рефракционной операции на роговице.

Противопоказания для Акьюлар ЛС: 
гиперчувствительность к компонентам 
препарата, беременность (III триместр), 
детский возраст до 3 лет.

Общий ассортимент НПВС на рос-
сийском рынке сегодня представлен в 
табл. 4.

Следующая группа препаратов – это 
противоаллергические глазные лекар-
ственные средства. 

Хотелось бы сказать о препарате Ал-
лергоферон.

АЛЛЕРГОФЕРОН (ALLERGOFERON)
Гель для местного и наружного применения, 
5 г. Это новый оригинальный отечественный пре-
парат для лечения круглогодичного и сезонного 
аллергического конъюнктивита и аллергическо-
го ринита. Аллергоферон содержит такие актив-
ные компоненты, 
как интерфе-
рон альфа-2b 
человеческий 
рекомбинант-
ный (не менее 5000 МЕ/г) 
и лоратадин (10 мг/г).

Фармакологическое действие пре-
парата. Препарат обладает антигиста-
минным, противоаллергическим, про-
тивозудным, антиэкссудативным, про-
тивовоспалительным, иммуномодули-
рующим, противовирусным действием.

Показания к применению: сезонный 
аллергический ринит, аллергический 
конъюнктивит (поллиноз), круглого-
дичный аллергический ринит, аллерги-
ческий конъюнктивит.

Способ применения и дозы. При ал-
лергическом рините рекомендуется на-
носить по 1 см геля на слизистую каждо-
го носового хода 4 раза в день в течение 
5-7 дней в стадии обострения, с последу-
ющим снижением частоты приема пре-
парата до исчезновения клинической 
картины заболевания. После нанесе-
ния препарата помассировать пальца-

ми крылья носа для равномерного рас-
пределения препарата на слизистой но-
совых ходов. 

При аллергическом конъюнктиви-
те рекомендуется наносить по 1 см геля 
на кожу верхнего и нижнего века 4 раза 
в день в течение 5-7 дней в стадии обо-
стрения, с последующим снижением ча-
стоты приема препарата до исчезнове-

Таблица 2
 Ассортимент  противоглаукомных ЛС

Группа МНН ТН

М-холиномиме-
тики

Пилокарпин Пилокарпин 1% - 5 мл

Агонисты аль-
фа-адренорецеп-

торов

Клонидин Клофелин  
0,125%,  0,25%,  0,5% 

Бета-адренобло-
каторы

Бетаксолол Бетоптик С  0,25%, Бетоптик, Беталмик, Бетоф-
тан, Ксонеф, Ксонеф БК  0,5%

Тимолол
Арутимол, Окумол, Окумед, Окупрес, Офтан-ти-

молол, Тимолол, Тимолол-ПОС 
и др.  0,25% и 0,5%, Офтан-тимогель 0,1%

Проксодолол Проксодолол   1% - 5 мл

Альфа2-адрено-
миметик

Бримонидин Альфаган 0,15%

Ингибиторы кар-
боангидразы

Дорзоламид Дорзопт 2% - 5 мл, Трусопт 2% -5 мл

Бринзоламид Азопт 1% - 5 мл

Аналоги проста-
гландина

Латанопрост Ксалатан, Глаумакс, Глаупрост, Ксалатамакс   
0,005% - 2,5 мл

Травопрост Траватан  0,04 мг/мл – 2,5 мл

Таблица 3 
Комбинированные противоглаукомные ЛС 

Группа МНН ТН

Комбинированные 
препараты

Пилокарпин + Тимолол 
Пилотимол мини  1% + 0,5% 

Фотил  2% + 0,5%, 
Пилотимол 2% + 0,5%, 

Фотил форте  4% + 0,5%

Дорзоламид + Тимолол Косопт  2% + 0,5%

Травопрост + Тимолол Дуотрав  0,004% + 0,5%

Латанопрост + Тимолол Ксалаком  0,005% + 0,5%

Биматопрост + Тимолол Ганфорт 0,03% + 0,5%

Бримонидин + Тимолол Комбиган 0,2% + 0,5%

Прокосодолол + Клофелин Проксофелин  1% + 0,25%

Проксодолол + Пилокарпин Проксокарпин 1% + 1%

Таблица 4 
Ассортимент  глазных капель НПВС

МНН ТН

Диклофенак
Дикло-Ф 

Нет  данных по использованию ЛС у детей, поэтому применять следу-
ет только, если ожидаемая польза превышает потенциальный риск

Диклофенак
Противопоказания – детский и пожилой возраст 

Индометацин Индоколлир
Нет указаний по поводу применения у детей

Кеторолак Акьюлар - с 3-х лет

Непафенак Неванак - противопоказан до 18 лет

Таблица 5 
Ассортимент  противоаллергических ЛС

МНН ТН

Стабилизаторы мембран тучных клеток 

Кромоглициевая кислота Лекролин 2%, Хай-кром 2%, 
Кромогексал 2%, Кром-аллерг 2%

Селективные блокаторы гистаминовых Н1-рецепторов

Азеластин Аллергодил гл. капли 2% - 10 мл

Левокабастин Визин Алерджи 0,05% - 4 мл

Олопатодин Опатанол 0,1% - 5 мл

Стабилизаторы мембран тучных клеток и блокаторы гистаминовых Н1-рецепторов

Кетотифен Задитен 0,025% – 5 мл

Комбинированные глазные капли, содержащие блокатор Н1-гистаминовых рецепто-
ров и альфа-адреномиметик

Антазолин + Нафазолин Санорин-аналергин 10 мл

Дифенгидрамин + Нафазолин + ZnSO4 Окуметил 10 мл
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лекция

гидрогель офтальмологический, ВИЗ-
МЕД мульти гидрогель.

С концентрацией 0,2% – это ХИЛО-
МАКС-КОМОД® р-р увлажняющий и с 
самой высокой концентраций, при том, 
что это гиппоосмолярное средство – 
0,3% ВИЗМЕД гель.

 
Хотелось бы обратить внимание чи-

тателей на  препарат Рестасис, который 
является  иммуносупрессором и имеет 
необычные показания. 

РЕСТАСИС (RESTASIS) 
Капли глазные  0,05% (МНН: Ciclosporinum) в 
тюбик-капельницах по 0,4 мл, в упаковке  30 шт.                        

Фармакологические свойства. Ци-
клоспорин – вещество, оказывающее 
иммунодепрессивный эффект при си-
стемном введении. При угнетении про-
дукции слезы у больных с сухим кера-
токонъюнктивитом циклоспорин, при-
меняемый местно, оказывает противо-
воспалительное и иммуномодулирую-
щее действие. 

Показания к применению: снижение 
слезопродукции вследствие сухого ке-
ратоконъюнктивита.

Способ применения и дозы. Препарат 
закапывают по 1 капле 2 раза в сутки с 
интервалом 12 час.

Противопоказания: повышенная чув-
ствительность к циклоспорину и вспо-
могательным веществам, острые ин-
фекционные заболевания глаз, возраст 
до 18 лет.

Еще одна  группа – антибактериаль-
ные глазные капли.

ЗИМАР  (ZIMAR) 
Препарат представляет собой 

глазные капли во флаконах по 
5 мл, содержащие антибиотик 
гатифлоксацин 0,3% (МНН: 
Gatifloxacin ) из группы 
фторхинолонов.

Показания к применению: лечение 
бактериальных конъюнктивитов, вы-
званных чувствительными к препарату 
возбудителями.

Способ применения и дозы. Препарат 
закапывают в   1-й и 2-й день по 1 капле 
в пораженный глаз каждые 2 часа, до 8 
раз в день. С 3-го по 7-й день закапыва-
ют по 1 капле до 4-х раз в день.

Противопоказания для Зимар:  ги-
перчувствительность к гатифлоксаци-
ну, другим хинолонам, а также к другим 
компонентам препарата, детский воз-
раст до 1 года.

Общий ассортимент  фторхинолонов 
на российском рынке сегодня представ-
лен в табл. 6.

Следующая группа – это противови-
русные лекарственные средства .           

ЗИРГАН  (ZYRGAN)
Представляет собой глазной гель, выпускаемый 
в тюбиках по 5 г, содержащий Ганцикловир   
0,15% (МНН: Ganciclovir).  Это противовирусный 
препарат для местного применения в офталь-
мологии 

Показания к применению: лечение 
острого поверхностного кератита, вы-
званного вирусом простого герпеса. 

Способ применения и дозы. Препарат 
закапывают в нижний конъюнктиваль-
ный мешок пораженного глаза по 1 ка-
пле 5 раз в день до полной реэпителиза-
ции роговицы, затем - по 1 капле 3 раза 
в день  в течение 7 дней. Длительность 
лечения не должна превышать 21 день. 

Противопоказания  для ЗИРГАН:  дет-
ский возраст до 12 лет, повышенная чув-
ствительность к ганцикловиру, ацикло-
виру или любому из компонентов пре-
парата, беременность, период грудного 
вскармливания

Ассортимент противовирусных ЛС 
представлен на российском рынке дву-
мя видами капель и двумя видами глаз-
ных мазей.

Актипол содержит 0,07%-ный рас-
твор пара-аминобензойной кислоты. 
Помимо противовирусного действия, 
обладает антиоксидантными и регене-
рационными свойствами.

Офтальмоферон содержит действу-
ющие вещества: интерферон альфа-2b 
человеческий рекомбинантный (не ме-
нее 10000 МЕ), дифенгидрамина гидрох-
лорид (димедрол) – 1,0 мг. 

Интерферон альфа-2b человеческий 
рекомбинантный обладает широким 
спектром противовирусной активно-
сти, иммуномодулирующим, антипро-
лиферативным действием. Дифенги-
драмин  – блокатор H1-гистаминовых 
рецепторов оказывает противоаллер-
гическое действие, уменьшает отек и 
зуд конъюнктивы. 

Глазные мази Виролекс и Зовиракс 
содержат ацикловир.

ОЗУРДЕКС (OZURDEX)
Глюкокортикостероид, представляет собой  
имплантат для 
интравитреаль-
ного введения 
в виде стержня, 
содержит Декса-
метазон (МНН: DEXAMETHASONUM) 0,7 мг, идет в 
комплекте с  аппликатором.

Дексаметазон, являясь сильнодейству-
ющим ГКС, подавляет воспаление, сни-
жая выраженность отека, отложение фи-
брина, проницаемость капилляров и ми-
грацию фагоцитов к месту воспаления. 
ГКС подавляют экспрессию фактора ро-
ста эндотелия сосудов, а также предот-
вращают высвобождение простагланди-
нов, часть из которых является медиато-
рами цистоидного макулярного отека.

Показания к применению: макуляр-
ный отек вследствие окклюзии цен-
тральной вены сетчатки или ее ветвей. 

Способ применения и дозы: один им-
плантат Озурдекс вводится интравитре-
ально в пораженный глаз. Эффект от лече-
ния после однократной инъекции наблю-

дается уже с 30-го дня, достигает максиму-
ма на 60-й день и остается статистически 
значимым до 90-го дня с даты инъекции.

Эффект Озурдекса по предотвраще-
нию потери зрения численно превос-
ходит эффект плацебо в течение 6 мес.  
от даты инъекции.

Противопоказания для Озурдекс: ги-
перчувствительность к активному или 
любому другому компоненту препарата, 
активная или предполагаемая глазная 
или периокулярная инфекция, включая 
активный эпителиальный герпетический 
кератит (древовидный кератит), вакци-
нацию, ветряную оспу, микобактериаль-
ные инфекции и грибковые заболевания.                                                                                                    
А также развитая стадия глаукомы (забо-
левание не контролируется с помощью 
только медикаментозной терапии), воз-
раст до 18 лет

Таблица 6 
Ассортимент  фторхинолонов   

Поколение а/б МНН ТН

II поколение 

Ломефлоксацин  Лофокс

Норфлоксацин Нормакс

Офлоксацин
Данцил, Унифлокс; 

Флоксал (гл.кап. и гл.мазь);
Офлоксацин гл.мазь

Ципрофлоксацин
Ципромед, Ципролет, Ципрофлоксацин;

Офтоципро гл.мазь

III поколение Левофлоксацин Офтаквикс, Сигницеф,     Л-оптик

IV поколение Моксифлоксацин Вигамокс

Гатифлоксацин Зимар

Комментарии 
проф. В.Д. Захарова:

«Обзор выше перечисленных лекар-
ственных средств очень важен. Офталь-
мологи должны знать о всех новинках, о 
всех препаратах, которые появляются в 
их распоряжении. Хирурги часто встре-
чаются и с проблемой «сухого глаза», и 
с глаукомой, которую невозможно про-
оперировать, и приходится прибегать к 
лекарственной терапии, тем более что 
препаратов, которые снижают ВГД пу-
тем улучшения оттока, становится все 
больше, они все разнообразней, и это 
позволяет в ряде случаев обходиться 
без операции.
Особое значение имеют противовос-
палительные препараты. Когда опера-
ция проходит гладко, можно назначать 
стандартные препараты, но когда слу-
чаются осложнения, нужно решать, как 
справиться с ними максимально быстро 
и безболезненно. Поэтому необходимо 
знать весь спектр препаратов, представ-
ленных сегодня на российском рынке».
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практикующему врачу

Общее состояние

Довольно часто больные, которым пока-
зана витреоретинальная хирургия, страда-
ют различными общими заболеваниями, 
которые могут повлиять как на ход опера-
тивного вмешательства, так и на его резуль-
тат. Контроль за общим состоянием, тща-
тельное обследование больных — совер-
шенно необходимое условие. Прежде все-
го, нужно обратить внимание на возраст 
пациента. Пожилые люди часто страдают 
системными заболеваниями, и это должно 
быть учтено в выборе метода анестезии и 
типа хирургического вмешательства. Осо-
бое внимание следует обращать на сердеч-
но-сосудистые, легочные заболевания, бо-
лезни печени и почек. Если имеются по-
казания, пациенты должны быть прокон-
сультированы у соответствующих специа-
листов. В некоторых случаях может потре-
боваться предварительное лечение общего 
заболевания как этап подготовки к витрео-
ретинальной операции. Особое внимание 
должно быть уделено больным с сахарным 
диабетом, которым довольно часто показа-
но проведение витреоретинальной хирур-
гии. Эти больные должны быть осмотрены 
эндокринологом на предмет возможности 
проведения операции.

Перед операцией нужно выяснить аллер-
гический статус больного, его чувствитель-
ность к различным препаратам. Любые ин-
фекционные заболевания должны рассма-
триваться как противопоказание к прове-
дению вмешательства.

глазной статус

Собирая анамнез, необходимо обратить 
внимание на жалобы больного. Снижение 
зрения, пятна, «занавески», «летающие муш-
ки» указывают на начало заболевания. Сро-
ки возникновения болезни следует устано-
вить как можно более точно.

Пациенты, которым планируется прове-
дение витреоретинальной операции, про-
ходят обследование по общепринятым ме-
тодикам. Однако некоторые методы обсле-
дования приобретают особое значение. Это 
относится как к исследованию функций 
глаза, так и к изучению его структур.

Биомикроскопия. Исследование боль-
ного на щелевой лампе дает очень много 
полезной информации о состоянии глаза 
и должно проводиться обязательно (рис. 1).

Роговица. Прежде всего, отмечается сте-
пень прозрачности роговицы. Применение 
современных ксеноновых волоконных ос-
ветителей для интраокулярной иллюмина-
ции позволяет проводить многие витрео-
ретинальные вмешательства при незначи-
тельных помутнениях роговицы. Однако 
такие тонкие манипуляции, как удаление 
ВПМ (макулорексис), отделение эпирети-
нальных мембран или сближение краев ма-
кулярного разрыва будут затруднены или 
даже невозможны. При значительных по-
мутнениях роговицы операция может быть 
проведена с применением временного ке-
ратопротеза и одновременной кератопла-
стикой.

Осматривая роговицу с помощью щеле-
вой лампы, следует обратить внимание на 
состояние эпителия: отсутствие или на-
личие эрозий, истончение или, наоборот, 
отек и утолщение стромы, наличие преци-
питатов. После тяжелых травм, при дли-
тельных и рецидивирующих гифемах мо-
жет быть имбибиция роговицы кровью.

Передняя камера, радужка. При био-
микроскопии передней камеры глаза сле-
дует оценить ее глубину, наличие формен-
ных элементов и экссудата во влаге, реак-
цию зрачка на свет. Глубокая передняя ка-
мера может быть признаком передней про-
лиферативной витреоретинопатии. Де-
пигментация радужки, стушеванность ее 
рисунка, наличие передних и задних сине-
хий — свидетельства перенесенного вос-
палительного процесса — должны насто-
раживать хирурга. При выраженном рубе-
озе радужки целесообразно провести пред-
варительную анти-WEGF-терапию.

Хрусталик. Осмотр хрусталика следует 
проводить при широком зрачке. Значитель-
ные помутнения хрусталика делают невоз-
можным визуальный контроль в ходе ви-
треоретинального вмешательства и требу-
ют удаления; факоэмульсификация с им-
плантацией ИОЛ может быть проведена од-
номоментно с витреоретинальной опера-
цией. Небольшие помутнения в хрусталике 
не влияют на ход операции, однако нужно 
помнить, что операции на СТ и сетчатке, 
особенно если при этом проводится тампо-
нада витреальной полости, могут ускорять 
развитие катаракты. Поэтому даже при не-
больших помутнениях хрусталика целесо-
образно проводить факоэмульсификацию 
с имплантацией ИОЛ как этап витреорети-
нальной операции.

Стекловидное тело. Исследования СТ 
на щелевой лампе проводятся при широ-
ком зрачке. Передние отделы СТ достаточ-
но хорошо видны при осмотре. Необходи-
мо обратить внимание на состояние ПГМ 
— есть или нет отслойки. Часто обнару-
живаются помутнения различной степени 
плотности в виде тяжей, сгустков, мембран. 
Характерный признак гигантских разры-
вов сетчатки — «табачная пыль» — оседа-
ние глыбок пигмента на волокнах СТ. Сред-
ние и задние отделы СТ доступны для ос-
мотра только с помощью сильных конден-
сорных или контактных линз. Следует об-
ратить внимание на помутнения, кровоиз-
лияния, наличие или отсутствие ЗОСТ.

Сетчатка. Осмотр сетчатки на щелевой 
лампе производится с помощью контакт-
ных линз. Чаще всего используется линза 
Гольдмана. Эта линза позволяет осмотреть 
как центральную часть сетчатки, так и пе-
риферию. Данная методика очень полезна 

в диагностике макулярных разрывов, оте-
ка макулы, определении наличия эпимаку-
лярных мембран, мелких разрывов на пери-
ферии. Для осмотра глазного дна с линзой 
Гольдмана требуется мидриаз. При невоз-
можности расширить зрачок более эффек-
тивно применение широкоугольных линз, 
дающих угол обзора от 125 до 140° (линзы 
Mainster, Volk, Linkoff)  (рис. 2а-в).

Гониоскопия. Состояние угла перед-
ней камеры имеет важное значение как для 
эписклерального пломбирования, так и 
для интравитреальных вмешательств, осо-
бенно если планируется длительная там-
понада витреальной полости. При осмо-
тре угла передней камеры необходимо об-
ращать внимание на его ширину, пигмен-
тацию трабекулярной ткани, наличие нео-
васкуляризации.

Непрямая бинокулярная офтальмо-
скопия. Метод непрямой бинокулярной 
офтальмоскопии имеет важное диагности-
ческое значение при обследовании пациен-
тов с витреоретинальной патологией. Не-
прямой бинокулярный офтальмоскоп был 
разработан в 1949 г. Ч. Скепенсом и О.Б. По-
меранцевым. Прибор фиксируется на голо-
ве исследователя. Офтальмоскоп состоит из 
осветительной системы и изменяющей ход 
лучей перископической оптики, позволяю-
щей видеть глазное дно отдельно правым 
и левым глазом, чем и достигается бино-
кулярный эффект (рис. 2г). Осмотр следу-
ет проводить в темной комнате при макси-
мальном мидриазе в положении больного, 
лежащего на каталке, на спине. Для облегче-
ния осмотра периферии глазного дна у ис-
следователя должна быть возможность пе-
ремещаться вправо и влево вокруг голов-
ного конца каталки. При непрямой бино-
кулярной офтальмоскопии используются 
асферические конденсорные линзы раз-
личной оптической силы. Чаще всего при-
меняют линзы силой +20,0 D, при узком 
зрачке и легком помутнении оптических 
сред лучше использовать линзу +30,0 D, при 
этом детали глазного дна становятся мень-
ше. Чтобы рассмотреть структуры глазно-
го дна при большем увеличении, нужно ис-
пользовать линзу +14,0 D.  (рис. 2д, е)

Крайнюю периферию глазного дна 
вплоть до зубчатой линии можно видеть, 
применяя склерокомпрессию. Предложены 
различные варианты склерокомпрессоров. 
Наиболее удобен, на наш взгляд, склероком-
прессор, выполненный в виде наперстка.

Непрямая бинокулярная офтальмоскопия 
дает возможность видеть глазное дно объ-
емно, детально оценить состояние СТ, вы-
соту и распространенность отслойки сет-
чатки, ее конфигурацию, достаточно бы-
стро обнаружить разрывы. Результаты ос-

мотра глазного дна схематично фиксиру-
ются на специальной карте (рис. 3).

Целесообразно использовать следующий 
цветовой код для обозначения элементов 
глазного дна:

• голубой — отслоенная сетчатка, вены 
сетчатки;

• красный — неотслоенная сетчатка, ар-
терии сетчатки, кровоизлияния в сетчатку;

• черный — ретинальная пигментация;
• коричневый — хориоидальная пигмен-

тация;
• зеленый — помутнения в средах, крово-

излияния в стекловидное тело;
• желтый — экссудат, отек макулы.
Такая схема глазного дна оказывается 

очень полезной при локализации разрыва 
на операционном столе.

Острота зрения. Данные об остроте зре-
ния, несмотря на определенную субъектив-
ность, имеют особую ценность. Больные с 
витреоретинальной патологией часто име-

Обследование пациентов перед операциями  
по поводу отслойки сетчатки
В.Д. Захаров, д.м.н, профессор

Рис. 1. Щелевая лампа SL-45 (DX) с нижним осветите-
лем SHIN-NIPPON (Япония)

г) �Налобный офтальмоскоп для непрямой бинокулярной офталь-
москопии OMEGA 500 с, новая ксенон-галогеновая лампа XHL 
(устраняют корнеальный рефлекс), четкое изображение глазного 
дна с высоким разрешением. Heine (Германия)

д) �Линза бесконтактная для непрямой бинокулярной офтальмоско-
пии 14D OI-14M. Ocular Instruments (США)

е) �Линза бесконтактная для непрямой бинокулярной офтальмоско-
пии 20D OI-20M. Ocular Instruments (США)

Рис. 3. Схема глазного дна

а) �OMRA-S.  Линза Майнстера, контактная, для осмотра заднего отрезка глаза и средней периферии. Угол 
обзора 90°, высокое разрешение. Ocular Instruments (США)

б) �OMRA-PRP 165. Ультраширокопольная линза Майнстера, контактная, для осмотра заднего отрезка глаза и 
периферии, для панретинальной фотокоагуляции. Угол обзора 165°. Ocular Instruments (США)

в) �OG3MA. Классический трехзеркальный гониоскоп Гольдмана, линза контактная, для осмотра заднего отрез-
ка глаза и гониоскопии. Угол обзора 140°. Ocular Instruments (США)

а

г

д е

б в

Рис. 2.
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практикующему врачу

ют очень низкую остроту зрения. Провер-
ка, однако, должна проводиться достаточ-
но точно. Необходимо определять, сколько 
сотых или даже тысячных видит больной. 
«Счет пальцев у лица», «движение руки», 
«светоощущение» — правильная и непра-
вильная проекция света — все эти градации 
следует проверять неоднократно и четко 
отражать в документации, так как эти фак-
торы имеют значение для прогноза заболе-
вания (рис. 4).

Поле зрения. Определить границы поля 
зрения у многих больных бывает очень 
трудно, а иногда и невозможно. Имеют зна-
чение лишь данные, полученные на проек-
ционном периметре или при компьютер-
ной периметрии. Определение границ поля 
зрения с очень яркими источниками света 
(«со свечой») не могут быть достоверными 
и их не следует учитывать.

Цветовое зрение. Существенную по-
мощь может оказать проверка возможно-
сти различать цвета, особенно красный и 
зеленый. Этот тест говорит о состоянии ма-
кулярной области и, таким образом, обла-
дает определенной прогностической цен-
ностью.

Ретинальная острота зрения. При не-
прозрачных средах глаза бывает полезно 
исследование ретинальной остроты зре-
ния с помощью лазерного интерфероме-
тра. Однако к показаниям этого прибора 
нужно относиться с определенной осто-
рожностью, особенно при тяжелых гемо-
фтальмах. Результаты исследования остро-
ты зрения и поля зрения необходимо рас-
сматривать в совокупности с данными дру-
гих исследований. Нужно учитывать состо-
яние сетчатки, зрительного нерва, степень 
прозрачности сред, анамнестические дан-
ные (амблиопия, предшествующие заболе-
вания).

Тонометрия и тонография. Данные о 
состоянии офтальмотонуса необходимо 
учитывать при проведении витреорети-
нальных вмешательств и в послеопераци-
онном периоде. До операции часто име-
ет место гипотония. Успешные операции, 
как правило, нормализуют внутриглазное 
давление (ВГД). После операции возмож-
ны подъемы ВГД, связанные с тампонадой 
витреальной полости, применением корти-
костероидов, неоваскуляризацией (рис. 5).

Ультразвуковая диагно-
стика. Ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), особенно B-ска-
нирование, позволяет получать 
достоверные данные о состоя-

нии сетчатки и СТ при помут-
нении оптических сред, когда 
биомикроскопия и офтальмо-
скопия затруднены или невоз-
можны. При плотных помутне-
ниях роговицы, тотальных ги-
фемах, катарактах, помутнени-
ях СТ ультразвуковое B-скани-
рование позволяет выяснить 
состояние хрусталика или им-
плантата при артифакии. До-
статочно точно можно судить 
о состоянии СТ, наличии плот-
ных тяжей, мембран, сгуст-
ков крови. УЗИ дает ответ и на 
главный вопрос, который всег-
да возникает при обследовании 
глаз с непрозрачными среда-
ми: есть или нет отслойка сет-
чатки? При отслойке сетчатки 
возможно оценить ее распро-
страненность, высоту, наличие 
тракций, состояние ретроре-
тинальной полости (наличие 
крови, пролифератов). В слу-
чае проникающих ранений с 
помощью УЗИ можно опреде-
лить отсутствие или наличие 
инородного тела.

Ценные данные могут быть 
получены с помощью ульт-
развуковой биомикроскопии 
(УБМ), особенно в случаях передней витре-
оретинальной пролиферации.

Флюоресцентная ангиография 
(ФАГ). Суть метода заключается в получе-
нии с помощью специальной фундус-каме-
ры серии фотоснимков глазного дна после 
внутривенного введения раствора флуо-
ресцеина. Регистрация различных фаз про-
хождения контрастного вещества по сосу-
дам позволяет определить состояние кро-
вотока, наличие патологических измене-
ний. Данные ФАГ не только помогают вы-
брать тактику лечения, но дают возмож-
ность контролировать его эффективность 
(рис. 6). 

Локализация инородного тела. При 
наличии инородного тела в полости СТ уль-
тразвуковой диагностики для его локализа-
ции обычно бывает достаточно. Сложности 
возникают, когда инородное тело располо-
жено в оболочках глаза или пристеночно 
кпереди от экватора. В этих случаях требу-
ется точная локализация, которую УЗИ ча-
сто не обеспечивает, и возникает необхо-
димость в рентгенодиагностике, локали-
зации инородного тела по методу Балти-
на-Комберга.

Оптическая когерентная томогра-
фия (ОКТ). Этот метод позволяет получать 
оптический срез сетчатки с большой степе-
нью разрешения (5-10 мкм) (рис. 7). Появ-
ляется возможность получать прижизнен-
ное микроскопическое изображение сло-
ев сетчатки и с большой степенью точно-
сти оценивать патологические изменения 
в ней, такие как отек, кистозные образова-
ния, фиброз, разрывы, витреальные трак-
ции. Особенно большое значение приоб-

ретает этот метод изучения состояния ма-
кулярной зоны в послеоперационном пе-
риоде.

Компьютерная микропериметрия 
(КМП). С помощью этого метода произ-
водится оценка функционального состоя-
ния центральной зоны сетчатки путем ре-
гистрации степени светочувствительности 
(от 0 до 20 дБ) в различных точках (рис. 8). 
Результаты исследования оформляются в 
виде карты светочувствительности. Нало-
жение карты на фотоснимок глазного дна 
позволяет выявить корреляцию функцио-
нальных нарушений с морфологическими 
изменениями.

Электрофизиологическое исследо-
вание (ЭФИ). Запись вызванных электри-
ческих потенциалов сетчатки — электроре-
тинография (ЭРГ) — свидетельствует о со-
стоянии фоторецепторного аппарата. Сни-
жение показателей ЭРГ может быть при ча-
стичной отслойке сетчатки или при пора-
жении световоспринимающих рецепторов. 
При тотальной отслойке электрические по-
тенциалы сетчатки не определяются, но это 
еще не означает, что операция не показа-
на. Если после операции сетчатка прилега-
ет, показатели ЭРГ в той или иной степени 
восстанавливаются. При тяжелых гемоф-
тальмах электрические потенциалы сетчат-
ки также резко снижаются или вообще от-
сутствуют. Это объясняется, с одной сторо-
ны, значительным снижением прозрачно-
сти сред, а с другой стороны, токсическим 
действием соединений железа, выделяюще-
гося из гемоглобина эритроцитов при ге-
молизе. После успешной витрэктомии элек-
троретинограмма может восстановиться.

 Особое внимание должно быть обра-
щено на состояние сетчатки и стекловид-
ного тела. Большое значение имеет обна-
ружение разрывов, их величина и локали-
зация, наличие хориоретинальных сра-
щений, кровоизлияний, степень выра-
женности пролиферативного процесса.  
От полноты и тщательности предопераци-
онного обследования зависит выбор адек-
ватного метода хирургического лечения и 
получение стойкого положительного ана-
томического и функционального резуль-
тата.

Рис. 4. Проектор знаков CP-30.
Прибор включает в себя таблицы для проверки 
остроты зрения, бинокулярного, цветного зрения у 
взрослых и детей. SHIN-NIPPON (Япония)

Рис. 6.  Диагностический прибор Spectralis  
(совмещенный прибор для ангиографии и оптической  
когерентной томографии в одном приборе) Heidelberg Engineering 
(Германия)

Рис. 7. Лазерный ретинальный томограф HRT3 с возможностью 
контактного осмотра роговицы послойно. 
Heidelberg Engineering (Германия)

➤  Фирма АСКИН эксклюзивно представляет на российском рынке 
приборы компании Heidelberg engineering (Германия):

➩ лазерный сканирующий ретинальный томограф HrT3
  для ранней диагностики глаукомы, исследования макулярной 

области и послойного сканирования роговицы
➩  офтальмологический периметр HeP
 с новым уникальным стимулом FDF
➩ офтальмологические приборы серии Spectralis
  –  лазерный ретинальный ангиограф SpectralisHRA с возможностью 

детального исследования сетчатки и радужной оболочки глаза  
с красителями и без них

 –  оптический когерентный томограф высокого разрешения  
Spectralis OCT

 –  прибор SpectralisHRA+OCT, совмещающий в себе функции 
ретинального ангиограф и оптического когерентного томографа

➤  Фирма АСКИН эксклюзивно представляет на российском рынке приборы 
компании OerTli (Швейцария):

➩  Catarhex – портативный прибор для операций на переднем отрезке глаза
➩ OS3 – полный микрохирургический комбайн с двумя насосами
➩  Faros – микрохирургический прибор для переднего и заднего отрезков 

глаза с уникальными техническими возможностями

➤  Фирма АСКИН эксклюзивно представляет на российском рынке  
лазерные приборы компании lumeniS (США):

➩  Мультиволновой лазер, лазер для селективной трабекулопластики, 
фотокоагулятор 532 нм, фотодеструктор 1064 нм.

➤  Фирма АСКИН эксклюзивно представляет на российском рынке  
Контурный тонометр Паскаля фирмы Ziemer (ШвейцАрия)

➤  Огромный выбор офтальмологических диагностических и лазерных линз 
компании OCular inSTrumenTS (США)

119991, г. Москва, 5-й Донской проезд, д.15
Тел./факс: (495) 955-55-62, 955-52-87
E-mail: info@askin.ru        www.askin.ru

Рис. 8. Периметр офтальмологический НЕР

Рис. 5. Тонометр  
(Pascal Dinamic Contour Tonometer) 

PASCAL - цифровой контактный  
тонометр для измерения  

внутриглазного давления.
Прибор монтируется  

на щелевой лампе и измеряет  
как значение внутриглазного  

давления, так и его пульсацию  
за время измерения.  

SMT (Швейцария)
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новые технологии

Еще несколько лет назад лазерный ке-
ратомлез in situ (Lasik) был методом 
выбора коррекции аметропии. Бы-

строе восстановление зрительных функ-
ций, высокая предсказуемость рефракци-
онного результата, безопасность – основ-
ные преимущества данной технологии. 

Однако создание фемтосекундного лазе-
ра явилось принципиально новым направ-
лением развития рефракционной хирур-
гии. В настоящий момент все виды фемто-
секундных лазеров (ФЛ) позволяют прово-
дить формирование роговичного лоскута. 
Выполнение фемтолазерных рефракци-
онных операций без использования экси-
мерлазерных установок стало возможным 
с разработкой и внедрением в клиническую 
практику лазера Visumax. Этот прибор об-
ладает уникальными элементами дизайна, 
которые обеспечивают высочайшую точ-
ность при выкраивании лентикулы из ро-
говицы. Основное преимущество лазера – 
сложная оптическая система, обеспечива-
ющая стабильный контакт с роговицей без 
аппланации и точную фокусировку фемто-
секундного лазерного луча. 

  Первая операция методом FLEx (фемто-
секундная экстракция 
лентикулы) выполне-
на немецкими доктор-
ами Sekundo and Blum 
в 2006 г. 

Дальнейшее совер-
шенствование фемто-
секундной хирургии 
ознаменовалось появ-
лением новой техно-
логии Smile, предусма-
тривающей экстрак-
цию лентикулы через 
малый разрез длиной 
2-3 мм, благодаря чему 
исключается необхо-
димость в формирова-
нии лоскута.  Две эти 
передовые технологии 
имеют единое брендо-
вое название ReLEx.

На рынке оборудова-
ния представлены са-
мые разные фемтосе-
кундные лазеры, одна-
ко для вырезания итра-
стромального лентикула подходит только 
VizuMax. Уже в шести  филиалах  МНТК «Ми-
крохиругия глаза» с успехом используется 
VizuMax (производство Carl Zeiss Meditec).  

На страницах нашей газеты мы решили 
поговорить об этой лазерной установке, 
название которой переводится как «вижу 
максимум». На наши вопросы ответили ве-
дущие специалисты МНТК «Микрохирур-
гия глаза»: зам. директора по научной рабо-
те Иркутского  филиала, к.м.н. Татьяна Ни-
колаевна Юрьева и  зав. отделом лазер-
ной рефракционной хирургии Тамбовско-
го филиала, врач высшей квалификацион-
ной категории Ирина Юрьевна Сырых. 

Татьяна Николаевна, ваш филиал яв-
ляется лидером в освоение новых ла-
зерных технологий. Вы одни из пер-
вых приобрели и опробовали VizuMax.  
Чем данная установка отличается от 
других, в чем преимущество лечения? 

- Фемтосекундные лазеры до изобрете-
ния VisuMax довольно ши-
роко и успешно использова-
лись  в рефракционной хи-
рургии, но они применялись 
для выполнения только по-
верхностного лоскута рого-
вицы, а последующая абеля-
ция проводилась на эксиме-
роном лазере, т.е. для прове-
дения ФемтоLasik были  не-
обходимы два лазера: фемто 
– для выкраивания клапана 
и эксимерный – для коррек-
ции аномалии рефракции.  
Появление VizuMax переве-
ло рефракционную хирур-
гию на совершенно новый 
уровень, потому что все эта-
пы хирургической опера-
ции по исправлению аме-
тропии стали выполняться 
в одно действие. Интрастро-
мальная экстакция лентику-
лы лишена потенциальных 
ошибок, зачастую присущих 
эксимерлазерной абляции, 

например, гидратация стромы.    
Таким образом,  мы можем за один мо-

мент выполнить полностью фемтосекунд-
ную коррекцию миопии  - 2,50 …- 10,00 
дптр и астигаматизма от 0… ± 5,0 дптр. При-
бор обладает уникальной точностью, а за 
счет кавитационного эффекта происхо-
дит расслоение, а не разрезание роговицы.  
Далее через малый разрез, длиною всего  
3,8–4, 4,4 мм лоскут осторожно убирается, 
что делает процедуру коррекции зрения еще 
более щадящей и безопасной для пациента.

И.Ю. Сырых: 
- Помимо коррекции зрения, во-первых, 

стала возможной имплантация интракор-

неальныхсегментов при кератотонусе, при 
этом операция стала в разы менее травма-
тичной. Во-вторых, VizuMax сделал возмож-
ным проведение рефракционных опера-
ций у пациентов с тонкими роговицами, с 
маленьким или глубоко посаженными гла-
зами, в тех случаях, когда мы не можем при-
менить другие виды лазеров. 

Насколько комфортно хирургу ра-
ботать на этом аппарате? Как вы оха-
рактеризуете его дизайн и эргономич-
ность?  Хирурги какого уровня могут 
работать с VisuMax?  

Т.Н. Юрьева:  
- Лазерные технологии ReLEx позволя-

ют провести отсроченное повторное вы-
полнение операции, если она была прер-
вана на любом этапе ее выполнения. Необ-
ходимо отметить, что даже при имеющихся 
сложностях, связанных с экстракцией лен-
тикулы и формировани-
ем роговичного лоску-
та, все они поправимы и 
не влияют на продолже-
ние и исход операции, 
тем самым делают опе-
ративное вмешательство 
по методике ReLEх более 
безопасным и предсказу-
емым в отличие от LASIK, 
где зачастую встреча-
ются более серьезные и 
снижающие корригиро-
ванную остроту зрения 
осложнения. Чтобы пол-
ностью овладеть техно-
логиями, хирург должен 
провести примерно 10-
15 операций.

И.Ю. Сырых: 
С лазером могут рабо-

тать профессиональные 
хирурги, за плечами ко-
торых успешный и боль-
шой опыт работы по операциям Lasik. Аппа-
рат очень удобен в работе, имеет дружелюб-
ный, интуитивный интерфейс. Может быть 

он довольно громоздкий, но абсолютно не 
мешает в операционной. 

Были на этапе освоения технологий 
осложнения? 

Т.Н. Юрьева:  
- Любая нестандартная ситуация, возни-

кающая в ходе операции, требует индиви-
дуального подхода. Интересным является 
случай, возникший у пациентки, длитель-
ное время носившей мягкие контактные 
линзы, что негативно повлияло на состоя-
ние ее роговицы. Во время операции на эта-
пе формирования тонкого роговичного ло-
скута произошел прорыв газа в вертикаль-
ную и горизонтальную плоскость, полно-
стью прорезался «шарнир», и непроизволь-
но создался доступ, через который пациент-
ке и была проведена операция по методике 
«псевдосмайл». В месте шарнира сформи-
рован ход в интрастромальную полость, 

лентикула выделена и уда-
лена через сформировав-
шийся разрез. Поставлена 
контактная линза, которая 
была снята через сутки. По-
слеоперационный период 
протекал без осложнений, 
рефракционный результат 
получился хороший. 

Особенностью операций  
ReLex является меньшая, в 
отличие от Lasik, величина 
вакуума. Поэтому неадек-
ватное поведение пациен-
та или резкие движения 
глаз в ходе лазерного этапа 
операции могут привести 
к потере вакуума, останов-
ке операции  и отеку рого-
вицы при повторных уста-
новках  treatment pack. В та-
ких случаях принимается 
решение о переносе опе-
рации. Операцию продол-

жают, если потеря вакуума произошла на 
этапе формирования роговичного лоску-
та, когда лентикула была уже четко сфор-

VizuMax - «вижу максимум»

Составляющие элементы системы

Параметры лазера Длина волны 1043 нм  
Длительность импульса 220- 580 фс

Требования для установки оборудования

Вес 855 кг. (включая кресло хирурга)

Рекомендуемые размеры для операционной 3,50х4,20 м2 

(3,6х6 м2 в комбинации  
с эксимерным лазером MEL 80)

Рекомендации для электрической сети 100-240 В, 50/60 Гц,  
макс. 16А  

Специальная электролиния  
с разделительным предохранителем

Условия системы вентиляции

Температура в операционной 18.....25°С

Относительная влажность 30.....70%

Аксессуары Чехлы одноразового  
использования

Технические характеристики фемтосекундного лазера VisuMax

Известно, что до 25% взрослого населения 
в период наивысшего расцвета физических 
и творческих сил страдают миопией. 
Поэтому неудивительно, что рефракционная 
хирургия - одно из наиболее динамично 

развивающихся направлений офтальмологии. 

Первой пациенткой, решившейся на коррекцию 
зрения на фемтосекундном лазере «Visumax» 
(Carl Zeiss Meditec), стала ведущая местных но-
востей на телевидение Яна Герцкина. Очки носить 
стеснялась, продолжительное время носила лин-
зы, что тоже не всегда удобно. На хирургическое 
вмешательство Яна долго не решалась, но узнав 
подробнее об условиях операции на новом лазе-
ре, она решила попробовать и не пожалела. Все 
прошло именно так, как обещали врачи: местный 
наркоз, абсолютно безболезненно, очень быстро -  
по 30 секунд заняли манипуляции на каждом гла-
зу. Реабилитационного периода по сути не было, 
уже к концу дня можно было читать и писать. Те-
перь на мир Яна смотрит по новому. Она уверена, 
что это просто чудо, которое сотворили врачи и 
новейший фемтосекундный лазер.

Заместитель директора по научной рабо-
те Иркутского  филиала, к.м.н. Татьяна 
Николаевна Юрьева

Врач высшей квалификационной кате-
гории Ирина Юрьевна Сырых
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новые технологии

мирована. Для продолжения операции  
и получения оптимального лоскута не-
обходимо уменьшить диаметр клапана  
на 0,2 мм. 

Клинические результаты и анализ полу-
ченных осложнений в ходе операции ReLEх 
свидетельствуют о том, что фемтосекундная 
экстракция лентикулы является высокоэф-
фективной, хотя и технически более слож-
ной операцией в момент освоения техно-
логии. 

Что чувствует пациент во время опе-
рации?  И как обстоят дела с послеопе-
рационными осложнениями? 

Т.Н. Юрьева:  
- Пациент ощущает себя довольно ком-

фортно, он не чувствует боли. Процедура 
проводится под местной анестезией, про-
ходит быстро, нет посторонних запахов и 
звуков. Кроме того, операция на VisuMax 
может быть профилактикой отдаленной 

травмы роговицы, которая зачастую быва-
ет после других видов коррекции рефрак-
ционных аномалий.  

И.Ю. Сырых: 
- Болевые ощущения у пациента полно-

стью отсутствуют. После операции пациент 
получает сразу хорошее зрение.  Осложне-
ний у нас не было. 

Где специалисты проходят обучение 
работе с прибором?

Т.Н. Юрьева:  
- Наши хирурги ездили в Германию, в Ита-

лию. На момент установления прибора при-
езжает инженер, который контролирует ра-
боту аппарата. 

И.Ю. Сырых: 
- Обучение проходило у нас на рабочем 

месте и длилось 3 дня. 

До недавнего времени фемтосе-
кундные лазеры использовались  

только в рефракционной хирургии,  
но сегодня область применения мно-
гих фемтолазерных систем расши-
рилась. Возможно ли применение 
VisuMax в других видах офтальмохи-
рургии? 

Т.Н. Юрьева:  
- Из-за высокой точности и безопасно-

сти VisuMax предусматривает проведение 
различных рефракционных операций на 
роговице: по кератопластике, при керато-
конусе. Мы планируем осваивать и это на-
правление.

И.Ю. Сырых: 
- Мы с успехом применяем VisuMax   

и при имплантации интрастромаль-
ных роговичных сегментов в лечении  
кератоконуса. 

Это очень дорогое оборудование. На-
сколько рентабельно его приобрете-
ние и использование? 

Т.Н. Юрьева:  
- О рентабельности использования при-

бора говорить еще рано, прошло мало вре-
мени. Но стоимость операции для пациен-
та не выросла в разы. 

И.Ю. Сырых: 
- Пока данный аппарат есть смысл поку-

пать только крупным клиникам. 

Как Вы представляете себе дальней-
шее развитие данной технологии? Ка-
ковы Ваши прогнозы? 

Т.Н. Юрьева:  
- Думаю, через несколько лет технология 

станет доступна для многих клиник.  Реф-
ракционная хирургия достигла пика своего 
развития, в дальнейшем лазерные техноло-
гии будут развиваться в хирургии роговицы. 

И.Ю. Сырых: 
- Будущее за фемтосекундной хирургией. 

Потенциал фемтосекундных лазеров пол-
ностью не освоен.  



24 № 1 (17), март 2014 г.  •  МИР ОФТАЛЬМОЛОГИИ МИР ОФТАЛЬМОЛОГИИ  •  № 1 (17), март 2014 г. 

клуб интересных людей

Он рано научился ответ-
ственности и самостоя-
тельности. Рос в многодет-

ной семье, отец работал лесничим, 
мама – уборщицей в магазине. Дер-
жали хозяйство, огород, ребятиш-
ки с детства и скотину кормили, и 
на покос ездили, и грядки пололи, 
и еду готовили. Витю, младшего, 
родители, уезжая по делам, спокой-
но оставляли на хозяйстве, знали – 
справится.

Он всегда учился хорошо, уча-
ствовал в краевых олимпиадах, 
все предметы давались легко. Меч-
тал стать военным летчиком, но не 
прошел по здоровью. В мединсти-
туте оказался практически случай-
но. Говорит, думал и о педагогике, 
и о профессии инженера, а в результате подал доку-
менты в медицинский, на педиатрический факуль-
тет. Поступил сразу, хотя получил одну тройку – по 
самому своему любимому предмету, химии. До сих 
пор помнит тот злополучный вопрос: хлорные сое-
динения кислорода... Но потом по химии были толь-
ко пятерки.

Учеба нравилась, особенно было интересно, ког-
да начались клинические дисциплины. Егоров гото-
вился быть детским хирургом. Но заинтересовался 
офтальмологией, когда курс глазных болезней нача-
ла вести Г.П. Смолякова. Она, считает Виктор Васи-
льевич, сыграла важную роль в его профессиональ-
ной судьбе.

Потом была клиническая ординатура по офтальмо-
логии и аспирантура на кафедре глазных болезней 
2-го медицинского института в Москве, где, по словам  
Егорова, величайший специалист А.П. Не-
стеров закладывал в его голову научные ос-
новы. И конечно, глубочайший след оставил  
в судьбе С.Н. Федоров. С его подачи Виктор Егоров 
1 июня 1987 года возглавил Хабаровский филиал 
МНТК «Микрохирургия глаза», которым руководит 
по сей день.

Из интервью с В.В. Егоровым: «Работа под непо-
средственным руководством Святослава Николае
вича Федорова была хорошей школой. Он научил 
преодолевать любые барьеры, и это очень пригоди
лось в дальнейшем. У нас ведь были очень серьез-
ные проблемы, когда в 90-е годы нам сказали, что 

бюджетного финансирования не будет ни копейки. 
Но запас прочности, который был заложен Федоро-
вым при создании филиала, действует и выручает и 
сегодня. Какие бы большие проблемы ни возникали,  
наш коллектив всегда находит силы и возможности 
для того, чтобы их преодолеть и двигаться дальше. 
Это самое главное, что было заложено шефом при 
создании нашей структуры и вообще системы МНТК. 
Межотраслевых научно-технических комплексов, 
которые были созданы в 80-е годы по тогдашнему 
Советскому Союзу, сегодня нет. Остался единствен-
ный МНТК – «Микрохирургия глаза»! Вот какой за-
пас прочности был заложен создателем в его осно-
ву – находить всегда оптимальное решение в любой 
ситуации, которая складывается в жизни».

Виктору Васильевичу удалось создать коллектив, 
где люди работают с полной отдачей, каждый отве-
чает за свой участок. Главные требования директора 
к подчиненным – профессионализм, обязательность 
и пунктуальность.

Профессор Егоров не стал только администрато-
ром, он по-прежнему оперирует и консультирует, за-
нимается научной работой. А еще он в курсе всех но-
винок литературы, много читает современных авто-
ров, ценит российских классиков. Особенно Викто-
ра Астафьева, Валентина Распутина, которого знает 
лично.

Когда выдается свободное время, ездит с друзьями 
на рыбалку или охоту. Правда, охотничьими трофе-
ями похвалиться не может: говорит, тут он ближе к 
«зеленым», за что был неоднократно раскритикован 
друзьями. Просто любит природу и отдыхает во вре-
мя таких выездов.

Виктор Васильевич увлекается сценическим искус-
ством. Не пропускает ни одной премьеры в краевом 
музыкальном театре, в театре драмы. Часто посещает 
концертный зал краевой филармонии. Так что глав-
ные культурные события города мимо него не про-
ходят.

Коллектив ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, КГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» Министерства здравоохранения 
Хабаровского края, офтальмологи Дальневосточного 
федерального округа поздравляют проф. В.В. Егорова 
с 60-летием.

Желаем Вам, Виктор Васильевич, крепкого здо-
ровья, достижения тех высоких целей, которые 
вы ставите перед собой во имя здоровья жите-
лей России. 

Марина ДЕРИЛО
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