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79

ОТ РЕДАКЦИИ

Конференция «Осенние рефракционные чтения – 2024»

В ноябре 2024 года офтальмологический симпозиум с международным участием «Осенние 
рефракционные чтения» отметит пятнадцатилетний юбилей. Тема юбилейной встре-
чи: «Аккомодация. От А до Я». Несмотря на то что механизм аккомодации является одним 
из наиболее изученных аспектов физиологии органа зрения, наличие противоречий и пробелов 
в вопросах классификации, диагностики и лечения аккомодационных нарушений волнует как 
практикующих специалистов, так и исследователей.

Что общего у научно-практической конференции и научного журнала? На наш взгляд, оба 
формата научной коммуникации объединяет общая цель. Публикации и конференции играют 
ключевую роль в распространении информации среди специалистов, помогая им держать руку 
на пульсе происходящего в мире медицины. Они способствуют приращению нового научного 
знания и ориентированы на профессиональное развитие специалистов. Но конференции, по-
мимо несомненной научной ценности, дают возможность непосредственного общения, обме-
на мнениями, освоения новых навыков на мастер-классах, получения ответов на волнующие 
вопросы из повседневной практики.

В 1998 году журнал «Глаз» стал первым печатным изданием в России, целью которого было 
информирование профессионального сообщества о достижениях ученых, исследователей и ин-
дустрии в оптометрии и контактной коррекции. За четверть века изменилось название жур-
нала, полностью сменилась редколлегия, поменялся учредитель и существенно трансформиро-
валась редакционная политика. Неизменными остались цель и тематический охват издания. 
Все устремления редакционной команды и коллегии издания «The EYE ГЛАЗ» по-прежнему 
направлены на расширение профессионального кругозора оптометристов и офтальмологов 
в вопросах коррекции рефракционных нарушений и контактной коррекции зрения.
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Резюме
Актуальность. Атрофия зрительного нерва – серьезное дегенеративное заболевание, являющееся одной из наиболее 
частых причин инвалидности по зрению, в том числе у детей. Между тем, в отношении рефрактогенеза у школьников 
с частичной атрофией зрительного нерва (ЧАЗН) данные литературы практически отсутствуют, а имеющиеся публикации 
по оптике глаза при ЧАЗН посвящены в основном коррекции слабовидения при данной патологии. Цель: оценить динами-
ку рефракции у школьников с врожденной частичной атрофией зрительного нерва за десятилетний период наблюдения. 
Материалы и методы. Проводили ретроспективный анализ динамики рефракции за 10 лет в группах: 1) 47 школьников 
с ЧАЗН, 2) 49 школьников с аметропией без ЧАЗН, 3) 49 школьников без офтальмопатологии. Возраст в начале наблюде-
ния – 7 лет, в конце – 17 лет. Результаты. У детей всех исследуемых групп наблюдали сдвиг рефрактогенеза в сторону 
миопизации (р < 0,001). В группах детей с миопией и эмметропией (без офтальмопатологии в начале обучения) выявили 
появление или усиление имеющейся миопической рефракции. У детей с  гиперметропической рефракцией отметили 
постепенное ее уменьшение, сдвиг в сторону эмметропической и даже переход в миопическую. У школьников-миопов, 
пользующихся контактными линзами и перифокальными очками с возраста 11–13 лет, наблюдали стабилизацию про-
грессирующей миопии, более выраженную при использовании перифокальной оптической коррекции (р < 0,01). Несмо-
тря на изменения рефракции в течение периода школьного обучения, регулярное проведение курсов функционального 
лечения и тренировок аккомодации позволяло несколько улучшить остроту зрения у пациентов с ЧАЗН (в среднем на 0,05 
± 0,01 (р = 0,001) у миопов и на 0,06 ± 0,01 (р < 0,001) у гиперметропов), а также существенно повысить остроту зрения 
у детей с аметропией без ЧАЗН (в среднем на 0,14 ± 0,02 (р < 0,001) у миопов и на 0,18 ± 0,02 (р < 0,001) у гиперметропов). 
Заключение. Динамика рефрактогенеза за десятилетний период наблюдения демонстрирует миопизацию во всех об-
следуемых группах школьников, что имеет особенное значение для детей с ЧАЗН, учитывая их низкую остроту зрения. 
Оптимальная оптическая коррекция с использованием современных средств контроля миопии в сочетании с регулярным 
функциональным лечением и тренировками аккомодации представляются необходимыми условиями для сберегающего 
здоровье подхода к обучению школьников с данной патологией.
Ключевые слова: частичная атрофия зрительного нерва, рефрактогенез, коррекция аметропии, контроль миопии, пе-
рифокальные очки
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Refraction dynamics in schoolchildren with congenital partial 
atrophy of the optic nerve over a ten-year observation period
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Absract
Introduction. Optic nerve atrophy is a degenerative condition and a prevalent cause of visual impairment, including in children. 
Data on refractogenesis in schoolchildren with partial atrophy of the optic nerve (PAON) are scarce, with existing literature 
focusing primarily on the correction of low vision associated with this disorder. Purpose: to assess the refraction dynamics in 
schoolchildren with congenital PAON over a ten-year observation period. Materials and methods. We conducted a retrospective 
analysis of refraction changes over a decade among three groups: 1) 47 schoolchildren with PAON, 2) 49 schoolchildren with 
ametropia without PAON, and 3) 49 schoolchildren without any ophthalmopathology. Results. All groups exhibited a trend towards 
myopization (р < 0.001). In groups with myopic and emmetropic refractions (without ophthalmopathology at the start), either 
the emergence or an increase in myopic refraction was noted. In hypermetropic children, a gradual decrease towards emmetropic 
refraction or a shift to myopic refraction was observed. For myopic schoolchildren using contact lenses and perifocal glasses 
from the ages of 11–13, myopia progression stabilized, particularly with perifocal optical correction (р < 0.01). Despite refractive 
changes during the school years, regular courses of functional treatment and accommodation training led to a slight improvement 
in visual acuity in PAON patients (by an average of 0.05 ± 0.01 (p = 0.001) in myopes and 0.06 ± 0.01 (р < 0.001) in hypermetropes) 
and a signifi cant increase in visual acuity in children with normal fundus ametropia (by an average of 0.14 ± 0.02 (р < 0.001) in 
myopes and 0.18 ± 0.02 (р < 0.001) in hypermetropes). Conclusion. The ten-year observation demonstrates a myopization trend 
in all groups of schoolchildren, which holds particular relevance for those with PAON due to their inherently lower visual acuity. 
An optimal optical correction strategy, employing modern myopia control measures in tandem with regular functional treatment 
and accommodation training, is essential for a health-preserving educational approach in schoolchildren with PAON.
Keywords: partial atrophy of the optic nerve, refractogenesis, ametropia correction, myopia control, perifocal glasses
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Атрофия зрительного нерва – серьезное дегене-
ративное заболевание, являющееся одной из наибо-
лее частых причин инвалидности по зрению, в том 
числе у детей. Дегенеративный процесс при этом за-
болевании развивается в аксонах ганглиозных кле-
ток сетчатки и приводит к необратимому угнетению 
зрительных функций вплоть до слепоты. Различают 
полную и  частичную атрофию зрительного нерва 
(ЧАЗН). ЧАЗН подразделяют на врожденную и прио-
бретенную, по этиологии процесса – на первичную, 
вторичную, глаукоматозную и, в зависимости от ха-
рактера течения, на стационарную и прогрессирую-
щую [1–4].

Исследования причин врожденной ЧАЗН по-
казали тесную взаимосвязь ее развития с  ослож-
ненным течением беременности, родов, периодов 
новорожденности и  раннего возраста. Было пока-
зано, что ЧАЗН у  детей раннего возраста связана 
с  внутриутробной гипоксией плода (81,2 %) и  ги-
поксией в  родах (33,1 %), а  также гипоксией в  пе-

риоде раннего возраста, обусловленной анемией, 
диспластической кардиопатией, последствиями 
вегето-висцеральной дисфункции, гипертензион-
но-гидроцефальным синдромом, метаболическими 
и иммунными нарушениями [5, 6].

В лечении ЧАЗН используют фармакотера-
пию (нейротрофические препараты), лазерстиму-
ляцию и  электростимуляцию зрительного нерва. 
Считается, что низкоинтенсивное импульсное ин-
фракрасное лазерное излучение способствует вос-
становлению миелиновой оболочки вследствие 
пролиферации олигодендроцитов и  астроцитов. 
Используемая в  лечении электростимуляция спо-
собствует восстановлению проведения ритмическо-
го возбуждения по зрительному нерву и воздейст-
вует на  регуляторные и  регенераторные процессы 
в зрительном анализаторе [7, 8].

С учетом состояния зрительных функций детям 
c ЧАЗН назначается очковая коррекция аномалий 
рефракции для дали и для близи, а также использу-
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ются лупы опорные или накладные для коррекции 
слабовидения. Начиная с возраста 6–7 лет возмож-
но использование электронных увеличительных 
устройств, особенно школьниками с  остротой зре-
ния 0,1 и ниже. Рекомендуется уточнять коррекцию 
ежегодно, так как состояние зрительных функций 
и рефракция у детей могут существенно меняться. 
Между тем, в отношении рефрактогенеза у школь-
ников с ЧАЗН данные литературы практически от-
сутствуют, а  имеющиеся публикации посвящены 
в  основном коррекции слабовидения при данной 
патологии [9].

Цель работы:  изучить динамику рефракции 
у школьников с врожденной частичной атрофией зри-
тельного нерва за десятилетний период наблюдения.

Материалы и м етоды
Проводили рет роспективный анализ динамики 

рефракции за 10 лет у 47 школьников с ЧАЗН с ха-
рактерной картиной глазного дна (бледный диск 
зрительного нерва с  четкими границами, сглажен-
ность макулярных рефлексов) и  подтвержденной 
результатами электрофизиологических исследова-
ний (ЭФИ). По  результатам исследования рефрак-
ции в начале наблюдения (в возрасте 7 лет) 27 па-
циентов (54 глаза) имели миопическую рефракцию 
и 20 (40  глаз) – гиперметропическую. Почти у всех 
пациентов (27 с миопической рефракцией и 19 с ги-
перметропической) выявили сложный астигматизм 
силой 1,0–3,0 дптр. Из сопутствующей офтальмопа-
тологии у 30 пациентов наблюдали содружественное 
косоглазие (табл. 1). Врожденный горизонтальный 
нистагм выявили у 7 пациентов с миопической реф-
ракций и у 6 – с гиперметропической. Острота зре-
ния пациентов с миопической рефракцией (54 глаза) 
составляла в среднем 0,2 ± 0,03, пациентов с гипер-
метропической рефракцией (40 глаз) – 0,25 ± 0,04.

Группы контроля составили: 1) школьники с вро-
жденной аметропией (27 пациентов с миопической 
рефракцией и 22 – с гиперметропической) без ЧАЗН; 
2) 49 школьников без офтальмопатологии, с эмме-
тропической рефракцией в начале наблюдения.

В контрольной группе школьников с аметропи-
ей у 10 пациентов наблюдали содружественное ко-
соглазие (табл.  1). У  24  пациентов с  миопической 
рефракцией выявили сложный миопический астиг-
матизм силой 1,0–4,5 дптр и у 18  пациентов с  ги-
перметропической рефракций  – сложный гипер-
метропический астигматизм силой 1,0–5,5  дптр. 
При этом в начале периода наблюдения (в возрасте 
7 лет) амблиопию слабой и средней степени опре-
делили у 22 пациентов с миопической рефракцией 
(корригированная острота зрения в  среднем 0,5 ± 
0,04) и у 20 пациентов с гиперметропической реф-
ракцией (корригированная острота зрения в  сред-
нем 0,6 ± 0,04).

В контрольной группе школьников с  эмметро-
пией и нормальным состоянием глазного дна в на-
чале исследования (в  возрасте 7  лет) у  всех детей 
наблюдали ортотропию и высокую остроту зрения 
без коррекции (1,0 на оба глаза).

Дети всех групп обучались в школе № 1499 ШО 
№ 5 (ранее специальная школа-интернат для детей 
с  офтальмопатологией). Дети контрольной груп-
пы без офтальмопатологии в  начале периода на-
блюдения (имевшие нарушения речевого развития 
или двигательные нарушения) обучались в  тех  же 
классах, что и  дети с  офтальмопатологией. Режим 
зрительной работы и освещение в классах для всех 
детей были одинаковыми. Дети с  ЧАЗН с  низкой 
остротой зрения могли дополнительно пользовать-
ся оптическими и электронными увеличительными 
устройствами для слабовидящих. Динамику рефрак-
ции по  сфероэквиваленту анализировали по  дан-

Таблица 1. Клинические характеристики пациентов
Table 1. Clinical characteristics of the patients

Клинические характеристики
Сlinical characteristics

Группы пациентов
Groups of patient
Дети с ЧАЗН
(n = 47)
Children with 
PAON

Дети с аметропией
(n = 49)
Children with am-
etropia

Виды рефракции, абсолют-
ное число пациентов (%)
Types of refraction, absolute 
number of children (%)

миопическая
myopic

27 (57,4 %) 27 (55,1 %)

гиперметропическая
hypermetropic

20 (42,6 %) 22 (44,9 %)

Косоглазие, абсолютное чи-
сло пациентов (%)
Strabismus, absolute number 
of children (%)

сходящееся на фоне гиперметропической реф-
ракции
convergent strabismus in hypermetropic refraction

11 (23,4 %) 7 (14,3 %)

сходящееся на фоне миопической рефракции
convergent strabismus in myopic refraction

6 (12,8 %) 0

расходящееся на фоне гиперметропической 
рефракции
divergent strabismus in hypermetropic refraction

5 (10,6 %) 0

расходящееся на фоне миопической рефракции
divergent strabismus in myopic refraction

8 (17 %) 3 (6,1 %)
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ным амблулаторных карт за период с 2009 по 2023 г. 
Для каждого ребенка период наблюдения состав-
лял 10 лет: с 7 (1-й класс) до 17 лет (10–11-й классы). 
Для анализа использовали результаты ежегодных 
измерений рефракции под циклоплегией (мидриа-
цил 1 %) на авторефрактометре Huvitz (Корея).

Условия школьного обучения были максималь-
но адаптированы для детей с офтальмопатологией: 
хорошее освещение (не ниже 700  лк) и небольшое 
количество детей (до  15  человек) в  классах, огра-
ничение длительности зрительной нагрузки (обыч-
но не более 15 минут, затем перерыв), использова-
ние различных видов увеличительных устройств 
для слабовидящих школьников (ручные и  наклад-
ные лупы, электронные увеличивающие экраны).

В течение всего периода школьного обучения 
в рамках здоровьесберегающего подхода к органи-
зации занятий регулярно назначали курсы функ-
ционального лечения в специально оборудованном 
кабинете офтальмолога школы. Всем детям с ЧАЗН 
проводили курс функционального лечения по 10 се-
ансов 2  раза в  год, включавший магнитотерапию 
(аппарат «АМО-АТОС») в сочетании с закапыванием 
Тауфона 4 %, чрескожную электростимуляцию (ап-
парат «ЭСОМ») и  тренировки аккомодации на  ап-
парате «Ручеек» и по методу Аветисова – Мац. Дети 
с аметропией без ЧАЗН также получали курсы функ-
ционального лечения по 10 сеансов 2 раза в год, ко-
торые включали магнитотерапию (аппарат «АМО-
АТОС») в  сочетании с  закапыванием Тауфона 4 %, 
тренировки аккомодации на  аппарате «Ручеек» 
и по методу Аветисова – Мац, занятия с плеоптиче-

скими и ортоптическими компьютерными програм-
мами, а также, при наличии косоглазия, ортоптиче-
ское лечение на  синоптофоре. Детям контрольной 
группы проводили 2 раза в год тренировки аккомо-
дации для профилактики развития аккомодацион-
ных нарушений.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили при помощи программы SPSS, исполь-
зовали оценку достоверности связанных выборок 
(по W-test) и несвязанных выборок (по U-test), кор-
реляционный и графический анализ.

Результаты исследования
Результ аты анализа миопической рефракции 

в группе пациентов с ЧАЗН представлены на диа-
грамме (рис. 1), демонстрирующей динамику реф-
ракции у  36  пациентов (72  глаза), пользующих-
ся на  протяжении всего периода наблюдения 
стандартной монофокальной очковой коррек-
цией, 5  пациентов (10  глаз), пользующихся с  11–
13  лет перифокальными очками, и  6  пациентов 
(12  глаз), пользующихся с этого же возраста стан-
дартными монофокальными мягкими контакт-
ными линзами. Все пациенты, предпочитавшие 
контактную коррекцию, имели высокую степень 
миопии, и преимуществом контактных линз явля-
лось то, что они не  уменьшали размер ретиналь-
ного изображения (т. е. изображение, видимое па-
циентами в контактных линзах, было крупнее, чем 
в очках).

Анализир уя представленные данные, нужно от-
метить, что степень миопии по  сфероэквиваленту 
у всех пациентов уже к моменту поступления в шко-
лу была средней и высокой степени.

У пациентов, пользующихся весь период наблю-
дения только стандартной монофокальной очко-
вой коррекцией, величина миопической рефракции 
существенно увеличивалась к 17  годам (р < 0,001). 
При этом отдельное сравнение рефракции в  воз-
расте 7 и 11 лет показало статистически достовер-
ную разницу (р < 0,001), как и сравнение рефракции 
в возрасте 11 и 17 (р < 0,001) лет. Корреляционный 
анализ показал сильную корреляцию величины 
мио пической рефракции и  возраста школьников 
(r = 0,98, р < 0,001).

Для пациентов, пользующихся перифокаль-
ными очками, усиление миопической рефракции 
при сравнении ее в возрасте 7 и 11 лет было стати-
стически достоверным (р = 0,03), однако сравнение 
в возрасте 11 и 17 лет достоверной разницы не вы-
явило (р = 0,32).

Достоверное усиление миопической рефракции 
у  пациентов, пользующихся стандартными моно-
фокальными мягкими контактными линзами, так-
же выявлялось при сравнении данных в  возрасте 
7 и 11 лет (р = 0,015), но при сравнении в возрасте 
11 и 17 лет разница не была достоверной (р = 0,07).

Можно предположить, что торможение прогрес-
сирования миопии при использовании перифо-
кальных очков, очевидно, происходило за счет пе-
риферического миопического дефокуса. В  случаях 

Рис. 1. Д инамика миопической рефракции по сфероэк-
виваленту у пациентов с ЧАЗН
Fig. 1. Dynamics of myopic refraction measured by sphero-
equivalent in patients with PAON
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использования стандартных мягких контактных 
линз торможению прогрессирования миопии, веро-
ятно, способствовали более близкие к естественным 
условия работы аккомодации, а  также отсутствие 
оптического эффекта уменьшения проецируемого 
на сетчатку изображения по сравнению с условия-
ми обычной очковой коррекции.

Динамика  гиперметропической рефракции 
по сфероэквиваленту у пациентов с ЧАЗН представ-
лена на  диаграмме (рис.  2). Все пациенты данной 
группы пользовались только стандартной монофо-
кальной очковой коррекцией.

Анализируя данные, полученные у  пациен-
тов с  ЧАЗН на  фоне гиперметропической рефрак-
ции, нужно отметить довольно большой разброс 
величины гиперметропии у  пациентов этой груп-
пы. Однако гип ерметропия по  сфероэквиваленту 
у большинства (75 %) пациентов в начале наблюде-
ния была слабой степени. По данным корреляцион-
ного анализа величина гиперметропической реф-
ракции прогрессивно уменьшалась с возрастом (r = 
–0,97, р < 0,001) и к 17 годам существенно сдвигалась 
в сторону миопизации (р < 0,001).

Данные динамики миопической рефракции па-
циентов с  нормальным состоянием глазного дна 
представлены на диаграмме (рис. 3). Показаны ре-
зультаты наблюдения 38 пациентов (76 глаз), поль-
зующихся стандартной очковой коррекцией весь 
период наблюдения, 6  пациентов (12  глаз), поль-
зующихся с  11–13  лет перифокальными очками, 
и 5 пациентов (10 глаз) с миопией высокой степени, 
пользующихся с  этого  же возраста стандартными 
мягкими контактными линзами (не уменьшающи-
ми размер видимого изображения).

Анализ представленных данных показал, 
что у пациентов, пользующихся весь период наблю-
дения стандартной очковой коррекцией, сравнение 
рефракции в возрасте 7 и 11 лет, а также сравнение 
в возрасте 11 и 17 демонстрируют достоверное уси-
ление миопии (р < 0,001). Корреляционный анализ 
показал сильную взаимосвязь величины миопиче-
ской рефракции с возрастом школьников (r = 0,99, 
р < 0,001).

Для пациентов, пользующихся перифокальны-
ми очками, достоверное усиление миопической 
рефракции выявляли при сравнении в  возрасте 
7  и  11  лет (р = 0,02), однако сравнение в  возрасте 
11 и 17 лет достоверной разницы не показало (р = 
0,11).

Достоверное усиление миопической рефракции 
у пациентов, пользующихся стандартными мягкими 
контактными линзами, также выявляли при сравне-
нии в возрасте 7 и 11 лет (р = 0,005), но при сравне-
нии в возрасте 11 и 17 лет разница не была досто-
верной (р = 0,1).

Можно предположить, что, как и в группе паци-
ентов с ЧАЗН с миопической рефракцией, торможе-
ние прогрессирования миопии при использовании 
перифокальных очков обусловлено положительным 
действием периферического миопического дефоку-
са, а при использовании стандартных мягких кон-

тактных линз  – более близкими к  естественным 
условиями работы аккомодации и отсутствием оп-
тического эффекта уменьшения размера проекции 
изображения на сетчатку.

При сравнении показателей разницы рефрак-
ции в  начале и  в  конце наблюдения пациентов 
этой группы с  аналогичными показателями груп-
пы мио пов с ЧАЗН не было выявлено статистически 
достоверной разницы (р > 0,05). В  группе миопо в 
без ЧАЗН усиление миопии за весь период наблю-
дения составило: у  детей, пользующихся только 

Рис. 2. Динамика гиперметропической рефракции 
по сфероэквиваленту у пациентов с ЧАЗН
Fig. 2. Dynamics of hypermetropic refraction measured by 
spheroequivalent in patients with PAON

Рис. 3. Динам ика миопической рефракции по  сферо-
эквиваленту у пациентов без ЧАЗН
Fig. 3. Dynamics of myopic refraction measured by 
spheroequivalent in patients without PAONpo
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стандартной монофокальной очковой коррекци-
ей, в среднем 2,0 ± 0,2 дптр; у детей, пользующихся 
перифокальными очками, 0,9 ± 0,05 дптр; у детей, 
пользующихся стандартными мягкими контактны-
ми линзами, 1,7 ± 0,2 дптр. В группе миопов с ЧАЗН 
усиление миопии за весь период наблюдения соста-
вило: у  детей, пользующихся только стандартной 
монофокальной очковой коррекцией, в среднем 2,0 
± 0,3 дптр; у детей, пользующихся перифокальны-
ми очками, 0,4 ± 0,05 дптр; у детей, пользующихся 
стандартными мягкими контактными линзами, 1,1 
± 0,1 дптр. При этом нужно отметить в обеих груп-
пах (детей с  ЧАЗН и  без ЧАЗН) более выраженное 
тормозящее действие на прогрессирование миопии 
перифокальных очков по сравнению с контактной 
коррекцией (р < 0,01).

Динамика гиперметропической рефракции 
по  сфероэквиваленту у пациентов без ЧАЗН пред-
ставлена на диаграмме (рис. 4). Все пациенты дан-
ной группы пользовались только стандартной очко-
вой коррекцией.

Анализируя данные, полученные у гиперметро-
пов с  нормальным состоянием глазного дна, нуж-
но отметить, что гиперметропия по  сфероэквива-
ленту у 54,5 % пациентов в начале наблюдения была 
средней и  высокой степени. По  данным корреля-
ционного анализа наблюдали уменьшение вели-
чины гиперметропической рефракции с возрастом 
и  приближение ее к  эмметропической (r = –0,95, 
р < 0,001). При сравнении показателей в  возрасте 
7 и 17 лет разница была статистически достоверной 
(р < 0,001).

Межгрупповое сравнение показателей рефрак-
ции показало более высокие значения гиперметро-
пии у пациентов с нормальным состоянием глазно-
го дна по сравнению со значениями гиперметропии 
у пациентов с ЧАЗН как в возрасте 7 лет (р = 0,02), 
так и в возрасте 17 лет (р = 0,03).

Кроме пациентов с аметропией была также про-
анализирована динамика рефракции за десять лет 
у школьников без офтальмопатологии, с  эмметро-
пией  в начале наблюдения. Полученные результаты 
представлены на диаграмме (рис. 5).

При первом обслед овании в возрасте 7 лет дети 
имели эмметропическую рефракцию с  незначи-
тельным сдвигом в сторону гиперметропии. У этих 
детей, как и в других группах, с возрастом наблюда-
ли сдвиг рефракции в сторону миопизации (r = 0,94, 
р < 0,001). Миопи я в 17 лет отмечалась у 18 (36,7 %) 
школьников. Однако у 17 из них миопия была сла-
бой степени и только у одного ребенка средней сте-
пени. При межгрупповом сравнении эти показате-
ли были значительно ниже, чем в группах миопов 
с ЧАЗН и нормальным состоянием глазного дна.

В отношении динам ики остроты зрения нужно 
отметить, что в  результате проводимого лечения 
у детей с ЧАЗН отмечали небольшое, но статистиче-
ски достоверное повышение показателей. У  детей 
с ЧАЗН с миопической рефракцией острота зрения 
повысилась в среднем на 0,05 ± 0,01, (р = 0,001), с ги-
перметропической – в  среднем на 0,06 ± 0,01 (р < 
0,001).

У пациентов с аметропией без ЧАЗН в результа-
те проводимого функционального лечения наблю-
дали более выраженную положительную динами-
ку остроты зрения, чем у детей с ЧАЗН (р < 0,001). 
В  группе школьников с  миопической рефракцией 
острота зрения повысилась в среднем на 0,14 ± 0,02 
(р < 0 ,001), в  группе детей с  гиперметропической 
рефракцией – в среднем на 0,18 ± 0,02 (р < 0,001).

У детей контрольной группы без офтальмопато-
логии в начале обучения острота зрения оставалась 
достаточно высокой. К концу обучения у эмметро-
пов некорригированная острота зрения составляла 
не меньше 1,0. У детей с появившейся миопией мак-
симальная корригированная острота зрения была 
не меньше 1,0, а с коррекцией, комфортной для зри-

Рис. 4. Динамика гиперметропической рефракции 
по сфероэквиваленту у пациентов без ЧАЗН
Fig. 4. Dynamics of hypermetropic refraction measured by 
spheroequivalent in patients without PAON

Рис. 5. Динамика рефракции по  сфероэквиваленту 
у школьников без офтальмопатологии в начале наблю-
дения
Fig. 5. Dynamics of refraction measured by spheroequivalent in 
schoolchildren without ophthalmopathology at the 
beginning of observation
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тельной работы в классах, – не ниже 0,9 монокуляр-
но и 1,0 бинокулярно.

Анализируя полученные результаты, нужно учи-
тывать также влияние использования гаджетов 
(особенно при низкой остроте зрения) на динамику 
рефракции. Дети с ЧАЗН, имеющие низкую остро-
ту зрения, склонны приближать экран устройства 
к глазам на слишком близкое расстояние. В большей 
степени это касается миопов с ЧАЗН, пользующихся 
обычной очковой коррекцией, уменьшающей раз-
мер проекции изображения на  сетчатку. Пытаясь 
увеличить видимое изображение, дети приближают 
экран смартфона к глазам, что оказывает негатив-
ное влияние на аккомодацию и рефрактогенез.

Сравнивая наши наблюдения с данными литера-
туры, нужно отметить, что развитие миопии к кон-
цу школьного обучения у 36,7 % офтальмологически 
здоровых детей соответствует результатам иссле-
дований последних лет, демонстрирующих нали-
чие миопии у  38,6 % выпускников обычных школ 
и у 50,7 % выпускников гимназий [10–12].

Стабилизирующее действие перифокальной оп-
тической коррекции на прогрессирование миопии 
также подтверждается результатами исследований, 
посвященных влиянию периферического миопиче-
ского дефокуса на  рефрактогенез. В  современной 
офтальмологии теория ретинального перифериче-
ского дефокуса считается основной среди теорий 
патогенеза прогрессирующей миопии [12–20].

В многочисленных исследованиях на  живот-
ных было показано, что в  ответ на  гиперметропи-
ческий дефокус в  сетчатке происходит ряд биохи-
мических реакций с  участием нейромедиаторов, 
проникающих сквозь сосудистую оболочку и вызы-
вающих изменения в синтезе внеклеточного матрик-
са склеры. В свою очередь патологические изменения 
биохимических процессов в склере приводят к уве-
личению длины глаза и прогрессированию миопии. 
Миопический дефокус оказывает противоположное 
действие, стимулируя синтез протеогликанов, повы-
шая прочность склеры, что приводит к замедлению 
роста осевой длины глаза и стабилизации прогресси-
рования миопии [12–16]. Эти исследования послужи-
ли основой для разработки перифокальной очковой 
коррекции, создающей периферический миопиче-
ский дефокус, которая становится все более распро-
страненной в офтальмологической практике как эф-
фективное средство контроля миопии [17–20].

Результаты кл инических исследований послед-
них лет демонстрируют снижение скорости прогрес-
сирования миопии в 4,7 раза по сравнению с исход-
ным уровнем и на 60 % по сравнению с показателями 
у детей, пользующихся монофокальной очковой кор-
рекцией. При длительном наблюдении детей пре-
пубертатного и  пубертатного возраста продемон-
стрирована стабилизация миопии в  62,5 % случаев 
при ношении перифокальных очков в  течение 12–
18 мес., в 50,0 % случаев – в течение 2 лет и в 41,1 % 
случаев – в течение 4–5 лет. Эти показатели были су-
щественно лучше, чем у детей, пользующихся стан-
дартной монофокальной очковой коррекцией [20].

Таким образом, учитывая стабилизирующий эф-
фект перифокальной коррекции на прогрессирование 
миопии, представляется целесообразным более ши-
рокое и более раннее ее назначение, в том числе де-
тям с низкой остротой зрения, обусловленной ЧАЗН.

Выводы
1. Несмотря на особые условия обучения в шко-

ле (хорошее освещение и  небольшое количество 
детей в  классах, ограничение длительности зри-
тельной нагрузки и  использование различных ви-
дов увеличительных устройств для слабовидящих 
школьников, регулярное проведение курсов функ-
ционального лечения), в группах детей с миопиче-
ской рефракцией как при ЧАЗН, так и при нормаль-
ном состоянии глазного дна, пользующихся только 
стандартной монофокальной очковой коррекци-
ей, наблюдали достоверный сдвиг рефрактогенеза 
в сторону миопизации за десятилетний период на-
блюдения (р < 0,001).

2. У пациентов с миопией как при ЧАЗН, так и при 
нормальном состоянии глазного дна, пользующихся 
перифокальными очками с  возраста старше 11  лет, 
усиление миопической рефракции при сравнении ее 
в возрасте 7 и 11 лет было статистически достовер-
ным (р < 0,05), однако после начала ношения пери-
фокальных очков отмечена стабилизация рефракто-
генеза (сравнение показателей рефракции в возрасте 
11 и 17 лет достоверной разницы не выявило).

3. Достоверное усиление миопической рефрак-
ции у  пациентов, пользующихся с  возраста стар-
ше 11 лет монофокальными мягкими контактными 
линзами, также выявлялось при сравнении в возра-
сте 7 и 11 лет (р < 0,05), но при сравнении в возрасте 
11 и 17 лет разница не была достоверной.

4. Более выраженное тормозящее действие 
на  прогрессирование миопии в  группах детей 
как с ЧАЗН, так и с нормальным состоянием глазно-
го дна наблюдали при ношении перифокальных оч-
ков по сравнению  с теми, кто пользовался контакт-
ными линзами (контактной коррекцией) (р < 0,01).

5. В группе детей с  гиперметропией без ЧАЗН 
отмечено уменьшение величины гиперметропиче-
ской рефракции с возрастом (r = –0,95) и приближе-
ние ее к эмметропической (р < 0,001) к концу пери-
ода наблюдения.

6. Величина гиперметропической рефракции 
у детей с ЧАЗН прогрессивно уменьшалась с возра-
стом (r = –0,97) и к 17 годам существенно сдвигалась 
в сторону миопизации (р < 0,001).

7. У детей контрольной группы без офтальмо-
патологии при поступлении в школу за весь пери-
од наблюдения отмечен сдвиг рефракции в сторону 
миопизации, коррелирующий с возрастом (r = 0,94, 
р < 0,001), и к 17 годам миопия выявлялась у 36,7 % 
школьников.

8. Регулярное проведение курсов функциональ-
ного лечения и тренировок аккомодации позволяло 
сохранить и даже немного улучшить корригирован-
ную остроту зрения у  детей с  ЧАЗН и  существен-
но повысить ее у  детей с  аметропией (имеющих 
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рефракционную или дисбинокулярную амблио-
пию), несмотря на изменения рефракции в течение 
перио да школьного обучения.
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Эффективность кастомизированных 
ортокератологических линз в контроле миопии у детей
Л.П. Калинина1,2,*, О.В. Макаровская1, Р.Г. Калинин2, В.В. Попов2 

1 ООО «Точка зрения»,
163047, Российская Федерация, г. Архангельск, ул. Комсомольская, д. 47
2 ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России,
163069, Российская Федерация, г. Архангельск, Троицкий пр., д. 51
* e-mail: lidiakalinina@yahoo.com
Резюме
Актуальность. Процент распространенности близорукости у детей неуклонно растет. Одним из эффективных способов 
контроля миопии является ортокератология. Необходимое для контроля миопии воздействие и/или хороший оптический 
эффект из-за различных структурных особенностей роговицы не всегда могут обеспечить стандартные ортолинзы. По-
добные случаи обосновывают необходимость их персонализированного дизайна. Цель исследования: оценить динамику 
рефракции и аксиальной длины глаза на фоне ношения кастомизированных ортокератологических линз для контроля 
миопии у детей. Материалы и методы. Проведен когортный ретроспективный анализ 41 карты подбора ортокератоло-
гических линз (81 кастомизированная ортолинза) с декабря 2020 г. по октябрь 2022 г. Расчет линз производили с помощью 
корнеотопографа Medmont E300 и онлайн-калькулятора Orthotool. Для оценки прогрессирования миопии использовали 
оптический биометр Lenstar Myopia LS 900 и правило Брунгарта с определением рефракции через линзу. Средний возраст 
пациента составил 12,6 ± 2,4 года. Дети использовали ортолинзы в среднем 17,0 мес. Близорукость на момент подбора 
на обоих глазах составила –5,5 ± 2,0 дптр. Результаты. Стабилизация миопической рефракции и изменение аксиаль-
ной длины глаза только в пределах нормативных значений роста по J.W.L. Tideman за период наблюдения зафиксирова-
ны у 36 детей, что составило 87,8 % от общей группы. У остальных 5 детей (12,2 %) отмечено прогрессирование миопии 
до –0,5 дптр в год и патологическое увеличение аксиальной длины глаза. На фоне ношения ортолинз кастомизированного 
дизайна удалось достигнуть высокой остроты зрения (0,9–1,0) у всех пациентов. Поздние осложнения в виде эпителио-
патии 2-й степени по Эфрону и/или кольца Флейшнера в зоне накопления наблюдали у 5 пациентов (12,2 %), имеющих 
миопию высокой степени. Воспалительных осложнений за период наблюдения не выявлено. Заключение. Кастомизиро-
ванные ортокератологические (или «ночные») линзы могут быть эффективнее стандартных линз в стабилизации миопии. 
Они способны помочь большему количеству пациентов с нарушениями рефракции за счет создания необходимого пе-
риферического миопического дефокуса и оптимальной оптической зоны, в том числе при нестандартной роговице. Для 
подтверждения этой тенденции необходимы дальнейшие продолжительные исследования в области кастомизированной 
ортокератологии и контроля миопии.
Ключевые слова: кастомизированная ортокератология, контроль миопии, ортокератологические линзы, близорукость, 
миопический дефокус
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Effectiveness of customized ortho-k lenses in controlling myopia 
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Abstract 
Background. The increasing prevalence of myopia in children highlights the need for effective treatments. Orthokeratology is a key 
approach to slow myopia progression, yet standard ortho-k lenses often fall short due to diverse corneal structures. Personalized 
ortho-lens designs are crucial for optimizing myopia control and maximizing the benefi ts of corneal refractive therapy. Aim: to 
evaluate the impact of custom ortho-k lens use on myopia control in children, specifi cally assessing changes in refraction and 
axial length during orthokeratology treatment. Materials and methods. In our study, 41 school-aged children underwent custom 
orthokeratology treatment with 81 ortho-k lenses. Utilizing a Medmont E300 for corneal topography and the OrthoTool for lens 
calculations, alongside Lenstar LS 900 for optical biometry, we assessed myopia progression and axial elongation. The subjects’ 
average age was 12.6 ± 2.4 years, with an average lens wear duration of 17.0 months (range 10.0 to 23.5 months). Initial mean 
myopia was –5.5 ± 2.0 D in both eyes. Results. During the study period, 87.8% of the participants (36 children) showed stabilization 
in refraction and axial length, indicating effective myopia control. However, 12.2% (5 children) experienced myopia progression at 
a rate of –0.5 diopters per year. Notably, all children undergoing orthokeratology treatment achieved high visual acuity (0.9–1.0). 
Complications were limited to 12.2% of the participants, who developed mild epitheliopathy (2 degrees) and/or Fleischner rings; 
no infl ammatory complications were observed. Conclusions. Customized orthokeratology offers signifi cant advantages over stan-
dard ortho-k lenses, tailoring treatment to individual corneal structures for more effective myopia control. The results advocate 
for further, long-term studies into customized orthokeratology and its role in managing myopia.
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Миопия является наиболее распространенным 
нарушением рефракции [1, 2]. Прогрессирование 
близорукости имеет медико-социальное значе-
ние [2–4]. Наряду с  очковой и  мягкой контактной 
бифокальной коррекцией для контроля миопии 
применяются «ночные», или орто-, линзы [5–7]. 
Современная ортокератология  – это динамично 
развивающееся направление офтальмологии, она 
внесена в федеральные клинические рекомендации 
в  России в  2013  году [8]. Эффективность ортолинз 
известна и  составляет 50–55 % по  данным А. Лоок 
[9]. К  сожалению, их стандартный дизайн не  всег-
да может обеспечить необходимый для контроля 
миопии паттерн на кератотопограмме и/или адек-
ватное оптическое воздействие в  силу различ-
ных структурных особенностей роговицы [10–12]. 
Индивидуальные ортолинзы позволяют задать 
необходимое значение миопического дефокуса, 
диаметр оптической зоны и  увеличивают уровень 
положительных аберраций, способствуя более эф-
фективному контролю миопии [13]. Возросшая вос-
требованность методики диктует необходимость 
в  персонализированном дизайне и  требует повы-

шения уровня профессиональных компетенций 
врачей [10].

Цель исследования: оценить динамику реф-
ракции и аксиальной длины глаза на фоне ношения 
кастомизированных ортокератологических линз 
для контроля миопии у детей.

Материалы и методы
Проведен когортный ретроспективный ана-

лиз 41  карты подбора ортокератологических линз 
(81  кастомизированная ортолинза). Сроки прове-
дения исследования – с декабря 2020  г. по октябрь 
2022  г. Впервые кастомизированная ортокератоло-
гическая линза в Архангельской области была рас-
считана в ООО «Точка зрения» в начале 2020  года. 
Расчет линз производился одним специалистом. 
Все пациенты наблюдались в ООО «Точка зрения», 
г. Архангельск. Максимальный период наблюдения 
составил 27 месяцев, минимальный был взят 7 ме-
сяцев с целью возможности контроля динамики ак-
сиальной длины, в среднем срок ношения составил 
17,0 (10,0; 23,5) мес. (данные представлены как ме-
диана и 25-й и 75-й квартили).
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Расчет кастомизированных ортокератологиче-
ских линз проводили с  использованием корнео-
топографа Medmont E300  и  онлайн-калькулятора 
Orthotool. Производство линз осуществляли в лабо-
ратории «Точная оптика», г. Оренбург. Использовали 
материал Contamac Optimum Extra (dk100) 
и  Optimum Extreme (dk125) в  случае экстремаль-
ной миопии или сопутствующего синдрома сухо-
го глаза. Все пациенты использовали пероксидный 
раствор для ухода за линзами и искусственные за-
менители слезы различных фирм-производителей 
для увлажнения глазной поверхности и линз.

Для оценки прогрессирования близоруко-
сти использовали динамику аксиальной дли-
ны глаза, регистрируемую с  помощью биометра 
Lenstar Myopia LS 900  с  встроенными процен-
тильными кривыми роста аксиальной длины 
по J.W.L. Tideman, и правило Брунгарта с опреде-
лением рефракции через линзу [14].

Результаты исследования анализировали с помо-
щью статистического пакета программ SPSS 21.0 for 
Windows. Для проверки нормальности распределе-
ния использовали критерий Шапиро – Уилка. В слу-
чае нормального распределения средние значения 
представлены как среднее арифметическое и стан-
дартное отклонение M ± S, при ненормальном рас-
пределении признака – медиана и 25-й и 75-й квар-
тили Me (Q25; Q75). Для сравнения двух выборок 
использовался t-критерий Стьюдента. Для сравне-
ния средних значений в  трех и  более группах ис-
пользовали однофакторный дисперсионный ана-
лиз. Уровень значимости принимался равным 0,05.

Результаты
Средний возраст пациента на  момент подбора 

составил 12,6 ± 2,4 года, самому маленькому пациен-
ту 8 лет, старшему – 17. При распределении по полу 
выявлено преобладание девочек – 28 (63,6 %), маль-
чиков в группе было 13 (36,4 %).

22  пациента (53,7 %) ранее использовали ор-
токератологические линзы стандартного дизай-
на. Перевод на  кастомизированный дизайн был 
осуществлен в  связи с  прогрессирующей миопи-
ей и  недостаточной коррекцией остроты зрения 
на фоне ношения. Средний срок использования ин-
дивидуальных линз составил 17,0 (10,0; 23,5) мес.

Большинство пациентов при обращении имели 
миопию средней и  высокой степени, 48,8  и 39,0 % 
соответственно. Средние значения близоруко-
сти на  обоих глазах составили –5,5  ±  2,0  дптр. 
Максимальную миопию –10,0  дптр наблюдали 
у двоих детей 11 и 16 лет. Стоит отметить, что у дан-
ных детей в дальнейшем удалось достигнуть высо-
кой остроты зрения и стабильной миопии.

Максимальная корригированная острота зрения 
до подбора кастомизированных ортолинз состави-
ла 0,81 (0,65; 1,0), на фоне ношения – 1,0 (1,0; 1,1). 
Запас относительной аккомодации до ношения ин-
дивидуальных линз составил 2,75 (2,0; 3,5) дптр, 
на фоне ношения – 5,0 (4,5; 5,0) дптр.

При анализе параметров индивидуальных ор-
толинз было выявлено, что торический дизайн 
использовали у 11 пациентов, или у 26,8 %. Самый 
распространенный диаметр линзы составил 
10,8  мм и  был подобран 22  пациентам (53,7 %), 
диаметры линзы 10,6 и 11,0 использовали у 5 па-
циентов каждый (по  12,2 %). Средняя кератоме-
трия плоского меридиана роговицы составила 
42,29 дптр (41,56; 43,38), при этом самое плоское 
значение отмечено 39,15  дптр, самое крутое  – 
46,55 дптр.

Средняя ширина оптической зоны линз была 5,4 
(5,3; 5,4) мм, средний клиренс реверсивной зоны 
при миопии слабой степени – 81,0 (72,0; 82,0) мк, 
при миопии средней степени – 92,0 (88,75; 94,25) 
мк, при миопии высокой степени  – 102,0 (97,0; 
107,0) мк.

Создание оптимального периферического де-
фокуса производили за  счет увеличения параме-
тров фактора Джессена и асферичности оптической 
зоны, контролировали уровнем клиренса ревер-
сивной зоны при расчете линз в калькуляторе и со-
ответствующим паттерном кератотопограммы 
на фоне регулярного ношения линзы.

Стабилизация миопической рефракции и  из-
менение аксиальной длины глаза только в  преде-
лах нормативных значений роста по J.W.L. Tideman 
за период наблюдения обследуемых пациентов за-
фиксированы у 36 детей, что составило 87,8 %, про-
грессирование до –0,5 дптр в год отмечено у 5 паци-
ентов (12,2 %).

Среднее значение переднезадней оси глаза 
до  подбора индивидуальных линз составило 25,82 
(±1,01) мм на правом глазу и 25,80 (±1,15) мм на ле-
вом, при контроле на фоне ношения – 25,86 (±0,98) 
и 25,87 (±1,09) мм, соответственно. При анализе ди-
намики аксиальной длины глаза всей обследуемой 
группы не было выявлено ее статистически значи-
мого изменения за весь период наблюдения на обо-
их глазах, p = 0,238 и p = 0,277 соответственно.

При использовании однофакторного дисперси-
онного анализа для зависимых выборок было от-
мечено, что увеличение длины глаза за весь период 
наблюдения при слабой степени миопии составило 
в среднем 0,34 мм на правом и 0,28 мм на левом гла-
зу; при миопии средней степени – 0,01 и 0,05 мм, вы-
сокой – (–)0,004 и 0,03 мм соответственно. При этом 
статистически значимые различия наблюдались 
между слабой и средней (р = 0,004) и между слабой 
и  высокой (р = 0,003) степенями миопии. Данные 
представлены в табл. 1.

При оценке поздних осложнений было выявлено, 
что эпителиопатию второй степени по  Н. Эфрону 
и/или кольца Флейшера в зоне накопления наблю-
дали у 5 пациентов (12,2 %), имеющих миопию вы-
сокой степени.

Не влияющую на  остроту зрения децентрацию 
линзы отмечали у двоих пациентов (4,9 %) с миопи-
ей средней и высокой степени и астигматизмом.

Воспалительных осложнений за  период наблю-
дения не выявлено.
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Обсуждение
Ранее мы проводили исследование контроля 

миопии у 46 школьников на фоне 6-летнего ноше-
ния ортолинз стандартного дизайна производства 
Euclid System Corporation (USA) с 2014 по 2020 г. и по-
лучили стабилизацию рефракции у 52,2 % (24 из 46) 
пациентов [15], что соотносится с  общемировыми 
данными по эффективности стандартной ортокера-
тологии в контроле миопии у детей [9]. В настоящем 
исследовании, посвященном конт ролю миопии 
на  фоне ношения кастомизированных ортолинз, 
стабилизация миопической рефракции и  аксиаль-
ного роста глаза отмечена у 87,8 % детей.

Таким образом, индивидуальные ортолинзы мо-
гут быть более эффективны в  стабилизации мио-
пии, предположительно за  счет создания выра-
женного периферического миопического дефокуса 
и необходимой оптической зоны, данные представ-
лены на рис. 1.

Известно, что при плоской роговице и миопии 
слабой степени трудно создать необходимый мио-
пический дефокус и  осуществлять должный конт-
роль миопии с  помощью ортолинз стандартного 
дизайна. Среди обследуемой группы самое малое 
значение кератометрии плоского меридиана отме-
чено 39,15 дптр. Примечательно то, что в этом случае 
удалось стабилизировать миопию, так как кастоми-
зированный дизайн позволяет создавать необхо-
димую оптическую зону и  глубину дефокуса даже 
на плоской роговице.

На фоне ношения ортолинз кастомизированно-
го дизайна была достигнута высокая острота зрения 
(0,9–1,0) у  всей группы обследуемых детей. Никто 
не  использовал дополнительную коррекцию очка-
ми в  конце дня даже при высокой миопии и пло-
ских значениях кератометрии, поскольку касто-
мизированные ортокератологические линзы дают 
лучший и более стойкий оптический эффект в слу-
чае нестандартных роговиц, повышая тем самым 
качество жизни пациента.

Диаметр оптической зоны составил в  среднем 
5,4  мм. Надо отметить, что ни  один из  наблюдае-
мых пациентов с кастомизированными ортолинза-
ми не предъявляет жалоб на гало-эффекты. Мы по-
лагаем, что уменьшение диаметра оптической зоны 
оправдано, и  в  настоящий момент устанавливаем 
значение в среднем 5,2 мм.

Статистически значимые изменения аксиальной 
длины глаза за весь период ношения линз отмече-

ны только при миопии слабой степени. Эти данные 
подчеркивают целесообразность начала контроля 
миопии у детей при слабой степени близорукости.

Эпителиопатия второй степени по  Н. Эфрону, 
наблюдавшаяся в 12 % случаев при высокой миопии, 
была нейтрализована бесконсервантными искусст-
венными заменителями слезы, усовершенствова-
нием дизайна линзы и  сменой материала линзы 
на  материал с  более высокой кислородопроница-
емостью (dk 125 и 180). Эти пациенты продолжают 
использовать ортолинзы индивидуального дизай-
на. Улучшение слезообмена под индивидуальной 
линзой и высокая кислородопроницаемость мате-
риала позволили уменьшить число поздних ослож-
нений при высоких цифрах миопии и нестандарт-
ной роговице.

Заключение
Кастомизированная ортокератология выходит 

за  рамки возможностей стандартных «ночных» 
линз, позволяя эффективно помочь большему ко-
личеству пациентов с  нарушениями рефракции. 
Кастомизированные ортокератологические лин-
зы могут быть более эффективны в  стабилизации 
миопии за  счет создания необходимого перифе-
рического миопического дефокуса и  оптимальной 
оптической зоны, в  том числе при нестандарт-
ной роговице. Для подтверждения этой тенденции 
необходимы дальнейшие продолжительные иссле-
дования в области кастомизированной ортокерато-
логии и контроля миопии.

Таблица 1. Динамика аксиальной длины глаза по степеням миопии за весь период наблюдения, мм
Table 1. Changes in axial length by myopia severity throughout the study period, mm

Миопия
Myopia

Глаз
Eye

Слабая
Low 

Средняя
Moderate 

Высокая
High

Правый
Right

+0,34 +0,01 –0,004

Левый
Left

+0,28 +0,05 +0,03

Рис. 1. Стабилизация миопии на  фоне ношения стан-
дартных и индивидуальных ортокератологических линз
Fig.1. Myopia stabilization  in children using standard  vs. 
customized orthokeratology lenses
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Имплантация факичных интраокулярных линз 
у пациентов со стабилизированным кератоконусом
А.Д. Казанцев1, С.В. Костенев1, Л.В. Аждарова1,*, А.Ю. Слонимский2 
1 ФГАУ «НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
127486, Российская Федерация, г. Москва, Бескудниковский бульвар, д. 59а
2 ООО «Московская глазная клиника», 
119021, Российская Федерация, г. Москва, пер. Хользунова, д. 8, сооружение 1
* e-mail: lika_azhdarova@mail.ru
Резюме
На сегодня накоплен большой опыт коррекции миопии высокой степени и миопического астигматизма методом имплан-
тации добавочных отрицательных линз (факичных интраокулярных линз). Однако не решен вопрос по использованию 
данного метода у пациентов с анатомически измененной роговицей при кератоконусе. Цель:  оценить эффективность 
и безопасность коррекции миопии высокой степени в сочетании с миопическим астигматизмом методом имплантации 
факичных интраокулярных линз у пациентов со стабилизированным кератоконусом 1–2-й стадии. Материалы и мето-
ды. В исследование включены результаты 27 операций по имплантации факичных интраокулярных линз у пациентов 
с миопией высокой степени и миопическим астигматизмом ( –12,63 ± 4,25 дптр) с тонкой роговицей и сопутствующим 
диагнозом «кератоконус 1–2-й стадии» (после проведенного лечения методом кросслинкинга роговичного коллагена) – 
основная группа. Контрольная группа (результаты 35  операций) – пациенты с  субклиническим непрогрессирующим 
кератоконусом (Form Fruste). Всем исследовали динамику остроты зрения, стабильность рефракции по сферическому 
и цилиндрическому компоненту до и на 1-й день после операции, а также через 1, 6 и 12 месяцев после имплантации. 
Также проводили исследование внутриглазного давления, гониоскопию, ультразвуковую эхобиометрию и ультразвуковое 
офтальмосканирование, биомикроскопию, офтальмоскопию, эндотелиальную микроскопию, определение характера зре-
ния и стереозрения, ультразвуковую биомикроскопию, переднюю оптическую когерентную томографию, электрофизио-
логические исследования, статистический анализ. Имплантирована факичная интраокулярная линза IPCL, изготовленная 
из гидрофильного акрила. Эта линза позволяет корригировать миопию до 30 дптр и астигматизм до 10 дптр. Результаты. 
У всех пациентов была получена высокая некорригированная острота зрения 0,86 ± 0,11. Коррекция астигматизма достиг-
нута в 96 % случаев. Среднее значение послеоперационного свода (Vault) – расстояние от задней поверхности факичных 
интраокулярных линз до передней капсулы хрусталика – 527,5 ± 40,27 мкм (диапазон 460–600 мкм), внутриглазное дав-
ление – 11,7 ± 2,08 мм рт. ст. Отмечено недостоверное снижение количества эндотелиальных клеток роговицы с 2599 ± 
157,3 до 2375 ± 125,3 кл/мм 2 в первой и с 2614 ± 104,8 до 2375 ± 43,3 кл/мм 2 во второй группе соответственно (p > 0,05), что 
не превышает допустимых значений потери 4–7 % от дооперационных значений в обеих группах. За период наблюдения 
не было случаев развития катаракты, пигментной глаукомы, зрачкового блока и других угрожающих зрению осложнений. 
Выводы. Имплантация факичных интраокулярных линз у пациентов со стабилизированным кератоконусом на ранних 
стадиях и субклиническим непрогрессирующим кератоконусом позволяет эффективно и практически безопасно корри-
гировать высокую степень миопии и астигматизма.
Ключевые слова: кератоконус, коррекция кератоконуса, факичные интраокулярные линзы, роговичная миопия, астиг-
матизм
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Implantation of phakic intraocular lenses in patients with stabilized 
keratoconus
Anton D. Kazantsev1, Sergey V. Kostenev1, Liya V. Azhdarova1,*, Alexey Yu. Slonimskiy2
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2 Moscow Eye Clinic 
8, bld.1, Kholzunov Lane, Moscow, 119021, Russian Federation
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Abstract
To date, extensive experience has been accumulated in the correction of high myopia and myopic astigmatism through the im-
plantation of additional negative lenses (phakic intraocular lenses). However, the use of this method in patients with anatomically 
altered corneas due to keratoconus remains unresolved. Purpose: to assess the effectiveness and safety of correcting high myopia 
combined with myopic astigmatism by implanting phakic intraocular lenses in patients with stabilized keratoconus at stages 1–2. 
Materials and methods. The study encompassed results from 27 surgeries involving the implantation of phakic intraocular lenses 
in patients with high myopia and myopic astigmatism (12.63 ± 4.25 D). These patients had thin corneas and were diagnosed with 
stage 1–2 keratoconus after undergoing corneal collagen crosslinking treatment – this constituted the main group. The control 
group comprised 35 surgeries performed on patients with subclinical non-progressive keratoconus (Forme Fruste). All participants 
underwent evaluations for visual acuity dynamics and refractive stability of spherical and cylindrical components before surgery, 
immediately post-surgery, and then at 1, 6, and 12 months after implantation. Additional assessments included intraocular pressure 
measurements, gonioscopy, ultrasonic echobiometry, ultrasonic ophthalmoscopy, biomicroscopy, ophthalmoscopy, endothelial 
microscopy, vision character and stereopsis determination, ultrasound biomicroscopy, anterior segment optical coherence tomog-
raphy, electrophysiological studies, and statistical analysis. An IPCL (a type of phakic intraocular lenses made from hydrophilic 
acrylic) was implanted, capable of correcting myopia up to 30 D and astigmatism up to 10 D. Results. All patients achieved high 
uncorrected visual acuity 0.86 ± 0.11. Astigmatism correction was successful in 96% of cases. The average postoperative vault – the 
distance from the back surface of the phakic intraocular lenses to the anterior lens capsule – was 527.5 ± 40.27 μm (range 460–600 
μm), and the intraocular pressure was 11.7 ± 2.08 mm Hg. There was a minor decrease in corneal endothelial cell count from 2599 ± 
157.3 to 2375 ± 125.3 cells/mm² in the fi rst group and from 2614 ± 104.8 to 2375 ± 43.3 cells/mm² in the second group respectively (p 
> 0.05), which falls within the acceptable loss range of 4–7% from preoperative values for both groups. Throughout the observation 
period, there were no cases of cataract development, pigmentary glaucoma, pupillary block, or other vision-threatening complica-
tions. Conclusions. Implantation of phakic intraocular lenses in patients with early-stage stabilized keratoconus and subclinical 
non-progressive keratoconus provides an effective and practically safe means of correcting high myopia and astigmatism. 
Keywords: keratoconus, keratoconus correction, phakic intraocular lenses, corneal myopia, astigmatism
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Введение

Кератоконус (КК)  – первичная невоспалитель-
ная прогрессирующая эктазия роговицы с  ее по-
степенным истончением и  возникновением рого-
вичной миопии и астигматизма. Прогрессирование 
заболевания приводит к значительному ухудшению 
остроты зрения и негативному влиянию на качество 
жизни [1–3]. С целью воздействия на биомеханиче-
скую прочность роговицы и стабилизации прогрес-
сирования используется метод перекрестного связы-
вания коллагена роговицы (CXL), который является 
достаточно эффективным, однако острота зрения 
после CXL практически не  повышается и  в  боль-
шинстве случаев остается неудовлетворительной. 
Современным методом коррекции зрения при ке-
ратоконусе является применение склеральных газо-

проницаемых контактных линз, однако у ряда паци-
ентов может отмечаться их непереносимость [1, 2].

Имплантация интрастромальных роговичных 
сегментов (ИРС), факичных интраокулярных линз 
(ФИОЛ) и  фоторефракционная кератэктомия (ФРК) 
являются вариантами зрительной реабилитации по-
сле ранее перенесенного CXL [4–6]. Имплантация ИРС 
применяется у пациентов с выраженным роговичным 
астигматизмом [7–10], миопию слабой степени можно 
исправить с помощью ФРК [4, 5], в то время как ФИОЛ 
может быть использована для коррекции миопии вы-
сокой степени с высокими значениями максимально 
корригированной остроты зрения (МКОЗ) [6, 7].

Цель: оценить эффективность и  безопасность 
коррекции миопии высокой степени в  сочетании 
с  миопическим астигматизмом методом имплан-
тации факичных интраокулярных линз у пациентов 
со стабилизированным кератоконусом I–II стадии.

po
dp

isk
a.

po
ch

ta
.ru



98

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
А.Д. Казанцев и др.

Anton D. Kazantsev et al. 

Материалы и методы
Клиническое исследование включило операции, 

проведенные с  01.09.2021  по  20.03.2023  г., по  им-
плантации ФИОЛ на 27  глазах с миопией высокой 
степени у пациентов со  стабилизированным кера-
токонусом I–II стадии по Амслеру (первая исследуе-
мая группа). Критериями включения в первую груп-
пу были: возраст 18–40 лет, стабильная рефракция 
от 6 месяцев после CXL (изменение 2 субъективных 
рефракций в пределах ± 0,50 дптр от сферического 
эквивалента с интервалом в 3 месяца), максималь-
ная кривизна роговицы (К макс.) ≤ 55 дптр, прозрач-
ное состояние роговицы, глубина передней камеры 
(ACD) не менее 3,00 мм и нормальное внутриглаз-
ное давление (ВГД) – от 9,0 до 18 мм рт. ст.

Вторая, контрольная, группа включала пациен-
тов с тонкой роговицей с кератотопографическими 
признаками Forme Fruste (субклинический керато-
конус) – 35 глаз с миопией высокой степени. Однако 
единого мнения, является  ли субклинический КК 
начальной стадией прогрессирующего процесса 
или самостоятельной нозологической единицей, 
нет. На  сегодня отмечено, что изменения кривиз-
ны задней поверхности роговицы могут появляться 
раньше, чем топографические нарушения передней 
поверхности. У данных пациентов отмечали выхо-
ждение за  пределы среднестатистической нормы 
задней элевации поверхности роговицы, что очень 
важно для диагностики субклинической стадии ке-
ратоконуса.

Критериями исключения в  обеих группах были 
наличие аутоиммунных заболеваний, сахарный 
диа бет и  офтальмологические проблемы, такие 
как помутнение роговицы, увеит в анамнезе, ката-
ракта, глаукома, диабетическая ретинопатия. В ис-
следование не включали пациентов с количеством 
эндотелиальных клеток менее 2000  клеток/мм 2 
и  толщиной центральной части роговицы менее 
450 мкм. Пациентов с единственно видящим глазом 
также не включали в исследование.

Предоперационные данные представлены 
в табл. 1, 2.

Пред- и послеоперационное обследование вклю-
чало визометрию (некорригированная острота зре-
ния – НКОЗ, корригированная острота зрения – КОЗ), 
рефрактометрию, офтальмометрию, периметрию, 
кератопахиметрию, определение ретинальной 
остроты зрения, тонометрию, тонографию, биоми-
 кроскопию, гониоскопию, ультразвуковую эхобио-
метрию и  ультразвуковое офтальмосканирование, 
офтальмоскопию, эндотелиальную микроскопию, 
определение характера зрения и стереозрения, уль-
тразвуковую биомикроскопию (УБМ), переднюю 
оптическую когерентную томографию (ОКТ), элек-
трофизиологические исследования, статистический 
анализ. Определение остроты зрения (визометрия) 
проводили как без коррекции, так и с максимальной 
очковой коррекцией. При необходимости выполня-
ли проверку остроты зрения с пробной контактной 
линзой.

Переднюю оптическую когерентную томо-
графию (ОКТ) проводили на  томографе Optovue 
RTVue-100 (OptoVue, США) с длиной волны 1300 нм 
для бесконтактного исследования переднего отрез-
ка глаза.

Всем пациентам имплантировал и ФИОЛ  IPCL 
(Intraocular Phakic Contact Lens) V2.0  Toric 
(Caregroup, Индия). Она представляет собой моно-
блочную заднекамерную факичную линзу, изготов-
ленную из  гидрофильного акрилового материала 
для обеспечения длительного интактного нахожде-
ния в средах глаза. IPCL V2.0 Toric кастомизированы 
в соответствии с размером и формой каждого глаза 
(диаметром оптической зоны линзы в зависимости 
от ширины зрачка от 6,0 до 7,5 мм). В центре опти-
ческой части линзы выполнено сквозное отверстие 
размером 0,42  мм для обеспечения естественной 
циркуляции камерной влаги. Кроме центрального 
отверстия эта линза имеет еще 6  дополнительных 
отверстий, из  них 4  расположены в  гаптических 
элементах и 2 – в месте перехода оптической части 
в гаптическую.

IPCL  V2.0  Toric позволяет корригировать ми-
опию до 30  дптр и  астигматизм до 10  дптр, име-
ет 13 линейных размеров от 11 до 14 мм с шагом 
0,25 мм и может быть имплантирована через раз-
рез 2,5 мм.

Все операции по имплантации были выполнены 
под местной анестезией одним и тем же хирургом 
с использованием ФИОЛ IPLC V2.0 Toric.

Техника операции
Для достижения мидриаза использовали 

Тропикамид 1 % каждые 10  минут в  течение ми-
нимум 30  минут. Чтобы избежать циклоторсии 
и для корректной установки ФИОЛ в нулевой гори-
зонтальный меридиан использовали цифровую раз-
метку VERION™ Image Guided System (Alcon, США). 
Первым этапом выполняли загрузку  ФИОЛ в  кар-
тридж, заполненный гидроксипропилметилцел-
люлозой (ГПМЦ). После парацентезов на 6 и 12 ча-
сах выполняли основной разрез 2,5 мм с височной 
стороны, переднюю камеру заполняли вискоэла-
стиком. ФИОЛ имплантировали медленно, конт-
ролируя ее с  помощью шпателя через парацентез 
для раскрытия линзы и предотвращения ее перево-
рота. Легким надавливанием сначала на один и за-
тем на другой край линзы она помещалась под пло-
скую часть радужной оболочки. При необходимости 
миоз достигали с  помощью препарата Мио-Хола 
(хлорид ацетилхолина). Затем выполняли иррига-
цию-аспирацию вискоэластика и гидратацию пара-
центезов.

Статистический анализ проводили с  использо-
ванием пакета стандартных статистических про-
грамм. Достоверность различий между двумя 
средними значениями оценивали с помощью t-кри-
терия Стьюдента для зависимых и независимых вы-
борок. Результаты статистики представлены в виде 
М ± σ, где М – среднее значение, σ – стандартное от-
клонение.
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Таблица 1. Предоперационные да нные пациентов первой группы
Table 1. Preoperative data of the fi rst group

Характеристики
Characteristics

Среднее значение ± SD
Average value ± SD

Диапазон
Range 

Возраст (лет)
Age (years) 25,28 ± 4,24 от 21 до 40 
Сфера (дптр)
Sphere (D)

–12,63 ± 4,25 от –7,0 до –20,0

Цилиндр (дптр)
Cylinder (D)

–2,13 ± 1,24 от 0 до –4,0

Глубина передней камеры (мм)
Anterior chamber depth (mm)

3,21 ± 0,28 от 2,81 до 3,96

Кератометрия средняя (дптр)
Average keratometry (D)

44,5 ± 2,63 от 43,5 до 46,75

Центральная толщина роговицы (мкм)
Central corneal thickness (μm)

450,25 ± 9,72 от 437 до 474

УБМ от белого до белого (мм)
UBM White to White (mm)

11,59 ± 1,06 от 11,03 до 12,55

УБМ от борозды до борозды (мм)
UBM Sulcus to Sulcus (mm)

11,79 ± 1,1 от 11,29 до 12,7

Плотность эндотелиальных клеток (мм 2)
Endothelial cell density (cells/mm 2)

2636 ± 157,3 от 2510 до 3353

Осевая длина (мм)
Axial length (mm)

26,56 ± 1,78 от 23,23 до 32,8 

Таблица 2. Предоперационные данные пациентов второй группы
Table 2. Preoperative data of the second group

Характеристики
Characteristics

Среднее значение ± SD
Average value ± SD

Диапазон
Range

Возраст (лет)
Age (years) 24,28 ± 5,34 от 20 до 38 
Сфера (дптр)
Sphere (D)

–11,75 ± 3,42 от –6,0 до –18,0

Цилиндр (дптр)
Cylinder (D)

–1,63 ± 0,6 от 0 до –4,0

Глубина передней камеры (мм)
Anterior chamber depth (mm)

3,11 ± 0,25 от 2,81 до 3,96

Кератометрия средняя (дптр)
Average keratometry (D)

44,31 ± 1,56 от 40,5 до 46,75

Центральная толщина роговицы (мкм)
Central corneal thickness (μm)

476,38 ± 8,73 от 437 до 474

УБМ от белого до белого (мм)
UBM White to White (mm)

11,67 ± 1,16 от 11,0 до 12,7

УБМ от борозды до борозды (мм)
UBM Sulcus to Sulcus (mm)

11,74 ± 1,12 от 11,29 до 12,75

Плотность эндотелиальных клеток (мм 2)
Endothelial cell density (cells/mm 2)

2614 ± 104,8 от 2510 до 3353

Осевая длина (мм)
Axial length (mm)

26,76 ± 1,58 от 23,35 до 31,5

Результаты
Начиная с  первых суток после имплантации 

ФИОЛ было отмечено статистически достоверное 
увеличение некорригированной остроты зрения 
с 0,06 ± 0,02 до 0,86 ± 0,11 в первой группе и с 0,06 ± 
0,02 до 0,89 ± 0,11 во второй группе, что соответст-
вовало уровню значений предоперационной остро-
ты зрения с максимальной очковой коррекцией 0,79 

± 0,16 в первой группе и 0,91 ± 0,1 во второй группе 
(p < 0,05).

При этом острота зрения без коррекции после 
имплантации ФИОЛ и острота зрения с максималь-
ной очковой коррекцией до имплантации ФИОЛ ста-
тистически достоверно друг от друга не отличались 
в первой группе и незначительно отличались во вто-
рой группе. Величина сфероэквивалента и  цилин-
дрического компонента рефракции статистически 
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Таблица 3.  Клинические данные до и после операции первой группы пациентов
Table 3. Clinical data before and during the postoperative observation period for the fi rst group

Исследуемый параметр
Parameter being studied

Среднее значение (М ± σ, n = 27)
Average value (М ± σ, n = 27)

До операции
Before surgery

После операции
After surgery

через 1 день
1 day post-op

через 1 мес.
1 month post-
op

через 6 мес.
6 months post-
op

через 12 мес.
12 months 
post-op

Сферический эквивалент (дптр)
Spherical equivalent (D)

–12,63 ± 4,25 –0,47 ± 0,28 –0,47 ± 0,16 –0,44 ± 0,18 –0,44 ± 0,18

Астигматизм (дптр)
Astigmatism (D)

–2,13 ± 1,24 –0,53 ± 0,21 –0,56 ± 0,22 –0,56 ± 0,22 –0,56 ± 0,22

Толщина роговицы (мкм)
Corneal thickness (μm)

450,25 ± 9,72 454,25 ± 12,84 457,88 ± 14,24 452,75 ± 10,21 450,45 ± 11,27

Кривизна роговицы (дптр)
Corneal curvature (D)

44,5 ± 2,63 44,52 ± 1,25 44,28 ± 1,35 44,28 ± 1,35 44,28 ± 1,35

Плотность эндотелиальных кле-
ток (мм 2)
Endothelial cell density (cell/mm 2)

2636 ± 157,3 2599 ± 157,3* 2441 ± 147,7* 2375 ± 127,5* 2375 ± 125,3*

Vault (мкм)
Vault (μm)

527,5 ± 40,27* 513,75 ± 30,68* 501,63 ± 26,72* 491,88 ± 25,06*

ВГД (мм рт. ст.)
IOP (mm Hg)

12,81 ± 1,91 12,31 ± 1,94 12,34 ± 1,45 12,36 ± 1,37 11,76 ± 1,39

НКОЗ
Uncorrected Visual Acuity (UVA)

0,06 ± 0,02 0,86 ± 0,11 0,88 ± 0,1 0,86 ± 0,12 0,86 ± 0,12

КОЗ
Corrected Visual Acuity (CVA)

0,79 ± 0,16 0,86 ± 0,11 0,88 ± 0,1 0,88 ± 0,1 0,88 ± 0,1

Примечание/Notes: * p > 0,05.

Таблица 4. Клинические данные до и после операции у второй группы пациентов
Table 4. Clinical data before and during the postoperative observation period for the second group

Исследуемый параметр
Parametr being studied

Среднее значение (М ± σ, n = 35)
Average value (М ± σ, n = 35)

До операции
Before surgery

После операции
After surgery

через 1 день
1 day post-op

через 1 мес.
1 month post-
op

через 6 мес.
6 months post-
op

через 12 мес.
12 months 
post-op

Сферический эквивалент (дптр)
Spherical equivalent (D)

–11,75 ± 3,42 –0,44 ± 0,22 –0,47 ± 0,16 –0,5 ± 0,13 –0,5 ± 0,13

Астигматизм (дптр)
Astigmatism (D)

–1,63 ± 0,6 –0,5 ± 0,19 –0,56 ± 0,22 –0,5 ± 0,23 –0,5 ± 0,23

Толщина роговицы (мкм)
Corneal thickness (μm)

476,38 ± 8,73 476,38 ± 8,73 457,88 ± 14,24 459,63 ± 15,61 459,63 ± 15,61

Кривизна роговицы (дптр)
Corneal curvature (D)

44,31 ± 1,56 44,31 ± 1,56 44,28 ± 1,35 44,22 ± 1,35 44,22 ± 1,35

Плотность эндотелиальных 
клеток (мм 2)
Endothelial cell density (cell/mm 2)

2614 ± 104,8 2525 ± 123,0* 2450 ± 118,8* 2373 ± 63,4* 2375 ± 43,3*

ВГД (мм рт. ст.)
IOP (mm Hg)

12,46 ± 0,49 12,08 ± 0,39 12,14 ± 1,25 12,75 ± 2,7 12,44 ± 1,55

Vault (мкм)
Vault (μm)

517,13 ± 31,9* 503,75 ± 20,68* 502,13 ± 23,27* 502,13 ± 23,27*

НКОЗ
Uncorrected Visual Acuity (UVA) 

0,06 ± 0,02 0,89 ± 0,11 0,88 ± 0,1 0,89 ± 0,1 0,89 ± 0,1

КОЗ
Corrected Visual Acuity (CVA)

0,91 ± 0,1 0,9 ± 0,11 0,95 ± 0,05 0,89 ± 0,1 0,89 ± 0,1

Примечание/Notes: * p > 0,05.
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достоверно уменьшились с –12,63 ± 4,25 до –0,47 ± 
0,28 дптр и с –2,13 ± 1,24 до –0,53 ± 0,21 дптр соответ-
ственно в первой группе и с –11,75 ± 3,42 до –0,44 ± 
0,22 дптр и с –1,63 ± 0,6 до –0,5 ± 0,19 дптр соответ-
ственно. Данные суммированы в табл. 3, 4 и рис. 1–4 
(p < 0,05).

При наблюдении в сроки 12 месяцев после опера-
ции отмечено недостоверное снижение количества эн-
дотелиальных клеток роговицы с 2599 ± 157,3 до 2375 
± 125,3  кл/мм 2 в  первой и  2614 ± 104,8  до  2375 ± 
43,3 кл/мм 2 во второй группе соответственно (p > 0,05), 
однако данные значения соответствуют нормальным 

значениям в послеоперационном периоде у пациен-
тов после полостных операций (табл. 3, 4 и рис. 5 а, 
б). Также наблюдали недостоверное уменьшение зна-
чения послеоперационного свода (Vault)  – расстоя-
ния от задней поверхности ФИОЛ до передней капсу-
лы хрусталика – c 527,5 ± 40,27 до 513,75 ± 30,68 мкм 
в первой и в 517,13 ± 31,9 до 503,75 ± 20,68 мкм во вто-
рой группе соответственно к 3 месяцам после опера-
ции, что можно объяснить стабилизацией положения 
ФИОЛ в  задней камере. Изменения данного пара-
метра в  дальнейшем послеоперационном периоде 
не регистрировали (p > 0,05) (табл. 3, 4).
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Рис. 1. Данные сферического и цилиндрического компонентов рефракции до и после операции в первой группе, p < 0,05
Fig. 1. Changes in the spherical and cylindrical components of refraction before and after surgery in the fi rst group, p < 0,05
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Рис. 2. Данные сферического и цилиндрического компонентов рефракции до и после операции во второй группе, p < 0,05
Fig. 2. Changes in the spherical and cylindrical components of refraction before and after surgery in t he second group, p < 0,05
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Рис. 3. Динамика остроты зрения НКОЗ и МКОЗ до и после операции у пациентов первой группы, p < 0,05
Fig . 3. Dynamics of visual acuity (UCDVA and BCDV) before and after surgery in the fi rst group, p < 0,05
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Рис. 4. Динамика остроты зрения НКОЗ и МКОЗ до и после операции у пациентов второй группы, p < 0,05
Fig. 4. Dynamics of visual acuity (UCDVA and BCDVA) before and after surgery in the second group, p < 0,05

Обсуждение
В нашем исследовании имплантации ФИОЛ у па-

циентов с КК мы не от метили случаи развития ка-
таракты, пигментной глаукомы, зрачкового блока 
и других угрожающих зрению осложнений, что, воз-
можно, связано с небольшим объемом представлен-
ных данных и  сроком наблюдения до  12  месяцев. 
Критически важно отметить отсутствие достоверно 
значимых изменений со стороны количества эндо-
телиальных клеток и значимого стойкого повыше-
ния ВГД в  послеоперационном периоде. По  лите-
ратурным данным незначительное уменьшение 
количества эндотелиальных клеток фиксируется 

у всех пациентов после имплантации ФИОЛ, одна-
ко этот параметр уменьшается по разным данным 
от 4 до 7 % в период к году после операции [10].

Необходимо отметить, что точность расче-
та критически зависит от  качества выполненных 
диагностических исследований, в  частности уль-
тразвуковой биометрии глаза. В  нашей работе 
мы основывали расчеты на достоверных значени-
ях УБМ (от борозды до борозды), в связи с чем зна-
чение Vault было в рамках необходимого диапазо-
на, что определило правильное положение ФИОЛ 
в задней камере в обеих группах. В нашем исследо-
вании ни в одном случае мы не отметили прогрес-
сирования кератоконуса.
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Рис. 5. Динамика количества эндотелиальных клеток (кл/мм 2) роговицы до и после операции в первой (а) и второй 
группе (б), p > 0 ,05
Fig. 5. Dynamics of cornea endothelial cell counts (cells/mm 2) before and after surgery in the fi rst (a) and second group (б), p > 0,05
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Заключение
Применение ФИОЛ при стабилизированном ке-

ратоконусе является перспективным направлени-
ем рефракционной хирургии. Использование ФИОЛ 
IPCL V2.0 Toric  при стабилизированном керато-
конусе имеет определенные преимущества, такие 
как обратимость операции и  отсутствие влияния 
на биомеханические свойства роговицы. Коррекция 
миопии высокой степени и астигматизма на глазах 
с  тонкой роговицей методом имплантации задне-
камерных ФИОЛ обеспечивает высокую и стабиль-
ную остроту зрения (НКОЗ и МКОЗ) в  отдаленном 
послеоперационном периоде.
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 Хирургическое лечение травматического иридодиализа 
с одномоментной имплантацией торической 
интраокулярной линзы у пациента с афакией. 
Клинический случай
 Р.З. Шамратов1,*, Л.Ш. Рамазанова1, О.А. Напылова1, Ж.К. Арустамян1, Е.В. Киревнина2
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Резюме
Введение. Иридодиализом принято называть локализованное разделение (отрыв), образующееся в месте прикрепления 
радужки к цилиарному телу. Это наиболее частое и тяжелое последствие травм глазного яблока, вызывающее диском-
форт, снижение качества зрения, двоение. Известные способы коррекции приводят к формированию индуцированного 
астигматизма, что в итоге снижает функциональные результаты операции. Цель работы: оценить эффективность пред-
ложенного хирургического лечения травматического иридодиализа с одномоментной имплантацией торической интра-
окулярной линзы у пациента с афакией после осложненной хирургии катаракты. Описание случая. Пациент обратился 
с жалобами на косметический дефект, снижение зрения, светобоязнь, зрительный дискомфорт в правом глазу. В анамнезе 
перенес осложненную хирургию катаракты без имплантации интраокулярной линзы. В статье демонстрируется техника 
одномоментной имплантации интраокулярной линзы и «закрытой» иридопластики через малый операционный разрез. 
В короткие сроки обеспечена полная реабилитация с достижением высоких клинико-функциональных результатов. За-
ключение. Выбранный патогенетический подход, одноэтапность хирургического лечения в представленном клиниче-
ском случае позволили избежать тяжелых интра- и послеоперационных осложнений, устранить косметический дефект 
и добиться высокой остроты зрения.
Ключевые слова: иридодиализ, иридопластика, катаракта, афакия, интраокулярная линза
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Surgical treatment of traumatic iridodialysis with simultaneous 
implantation of a toric intraocular lens in a patient with aphakia. 
А clinical case study
Rаkhim Z. Shamratov1,*, Liya Sh. Ramazanova1, Olga A. Napylova1, Zhanna K. Arustamyan1, 
Elena V. Kirevnina2
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Abstract
Introduction. Iridodialysis refers to a localized detachment occurring at the attachment site of the iris to the ciliary body. This 
condition is often the most severe consequence of ocular trauma, leading to discomfort, decreased visual quality, and diplopia. 
Conventional corrective approaches typically induce astigmatism, thereby compromising the functional results of the operation. 
Purpose: to assess the effectiveness of an innovative surgical approach for traumatic iridodialysis that incorporates the one-time 
implantation of a toric intraocular lens in patients with prior unsuccessful cataract surgeries. Case description. A patient reported 
signifi cant cosmetic and visual disturbances including reduced visual acuity, photophobia, and visual discomfort in the right eye, 
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following an earlier complicated cataract surgery that did not involve an intraocular lens implant. Our treatment strategy utilized 
a minimally invasive technique for the simultaneous implantation of the intraocular lens and closed iridoplasty. Conclusions. 
The surgical approach provided rapid and complete rehabilitation, yielding high clinical and functional outcomes, including the 
restoration of visual acuity and the resolution of the patient’s cosmetic concerns.
Keywords: iridodialysis, iridoplasty, cataract, aphakia, intraocular lens 
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Введение
Согласно литературным данным частота ин-

траоперационных осложнений при экстракции 
катаракты составляет от 1 до 8 %1. При иридодиа-
лизе часто обнаруживаются рецессия угла перед-
ней камеры, повышение внутриглазного давления, 
гифема [1]. Наличие дополнительного отверстия 
по  месту отрыва радужки неблагоприятно влия-
ет на  остроту зрения даже при сохранности про-
зрачности оптических сред и  может значитель-
но снижать функциональный результат операции. 
В  большинстве случаев больные жалуются на  за-
светы, монокулярную диплопию, светобоязнь 
[2]. Известные способы коррекции иридодиали-
за, сопровождающиеся большим разрезом рого-
вицы, повышают вероятность интраоперацион-
ных осложнений, увеличивают сроки заживления 
операционной раны, приводят к  формированию 
послеоперационного индуцированного астигма-
тизма, что в  итоге снижает функциональные ре-
зультаты операции и увеличивает сроки социаль-
ной реабилитации пациентов [3].

Цель: оценить эффективность представленно-
го случая хирургического лечения травматического 

иридодиализа у пациента с афакией, позволяющего 
устранить косметический эффект, повысить остро-
ту и качество зрения, предупредить декомпенсацию 
внутриглазного давления, обеспечить полную реа-
билитацию в короткие сроки с достижением высо-
ких клинико-функциональных результатов.

Материалы и методы
Пациент С., 63  года, обратился к  офтальмоло-

гу с  жалобами на  снижение зрения, светобоязнь, 
диплопию, зрительный дискомфорт, непереноси-
мость очковой коррекции в правом глазу. Из анам-
неза известно, что месяц назад была проведена 
операция – интракапсулярная экстракция катарак-
ты на правом глазу без имплантации ИОЛ с интра-
операционным осложнением в виде иридодиализа. 
Левый глаз без особенностей. Страдает гипертони-
ческой болезнью, принимает постоянно гипотен-
зивные препараты. Данные обследования представ-
лены в табл. 1, 2.

Защитно-вспомогательный аппарат без осо-
бенностей. Глаз при пальпации безболезненный. 
Движение глаза в полном объеме.

Таблица1. Объективные данные пациента С. при поступлении
Table 1. Objective clinical data for patient C. upon admission

Глаз
Eye

Авторефрактоме-
трия, дптр
Autorefractometry, D

Кератоме-
трия, дптр
Keratome-
try, D

ВГД по Ма-
клакову 
(мм рт. ст.)
IOP accord-
ing to Makla-
kov (mm Hg)

Биометрия: ПЗО, 
мм (через рого-
вицу)
Biometry:
axial length, mm 
(via cornea)

УЗИ
(B-scan)

правый
right

Sph +12,0 cyl –2,5 ax 60°
К1 41,00
K2 43,50

19 23,82

Оболочки прилежат, данных 
за отслойку нет
The membranes are adjacent 
with no evidence of detachment

левый
left

Sph +1,25
K1 42,00
K2 42,50

19 23,37

Оболочки прилежат, данных 
за отслойку нет
The membranes are adjacent 
with no evidence of detachment

1 Гусейнов ЭС. Одномоментное устранение иридодиализа у больных с травматической катарактой. В: Малюгин Б. Э., ред. Актуальные 
проблемы офтальмологии: VII Всерос. науч. конф. молодых ученых: Сб. науч. работ. М.: Офтальмология; 2012. С. 101–104.
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Исследование переднего сегмента глаза 
в проходящем свете и методом бокового 
освещения
Биомикроскопия правого глаза: конъюнктива 

спокойная, отделяемого нет, роговица прозрачная, 
вдоль верхнего лимба шов по Пирсу, состоятельный; 
передняя камера без патологических включений, 
влага прозрачна, равномерной глубины; радужка 
спокойная, отрыв от  корня протяженностью от 11 
до 13 часов, зрачок эктопирован книзу, овальной 
формы; афакия, в  стекловидном теле единичные 
плавающие помутнения (рис.  1). Офтальмоскопия: 
диск зрительного нерва (ДЗН) бледно-розовый, гра-
ницы четкие, сосуды умеренно извиты, в макуляр-
ной зоне сглажен рефлекс, на периферии перерас-
пределение пигмента.

Парный глаз детально обследован: без особен-
ностей.

По результатам обследования пациенту выстав-
лен диагноз «травматический иридодиализ, афакия 
правого глаза». Учитывая афакию и  индуцирован-
ный астигматизм 3,0  дптр, пациенту было реко-
мендовано оперативное лечение: одномоментное 
устранение иридодиализа с  имплантацией тори-
ческой интраокулярной линзы (ИОЛ) RayOne Toric 
RAO610T со  склерокорнеальной фиксацией. ИОЛ 
рассчитали по  формуле Barrett Toric Calculator. 
Выбор данной модели хрусталика обосновывает-
ся антимаятниковым, асферическим дизайном. 
Гаптика линзы имеет замкнутую С–Loop форму, 
что удобно при корнеосклеральной фиксации.

Техника операции
В условиях офтальмологической операционной 

под местной и нейролептаналгезией было проведе-
но 2  самогерметизирующихся тоннельных разреза 
25G в роговице на 3 и 9 часах. Передняя камера была 
заполнена когезивным вискоэластиком для поддер-
жания глубины и защиты эндотелия. Конъюнктива 
отсепарована от  лимба с  9  до  13  часов. Используя 
иглу-проводник, произвели прокол сквозь склеру, 
отступив от лимба в зоне иридодиализа, а с проти-
воположной стороны через парацентез игла поли-
пропиленовой нити 10.0  была проведена в  перед-
нюю камеру. Захватив край иридодиализа, иглу нити 
10.0  завели в  просвет иглы-проводника и  вывели 
через склеру наружу. Те же действия были произве-
дены со второй иглой полипропиленовой нити 10.0. 
В  зоне отрыва радужки на 1 мм ниже лимба меж-

ду двумя нитями сформирован линейный разрез 
на глубину 2/3 склеры (склеральный карман). Иглы 
были протянуты через толщу склеры с  выходом 
через этот разрез. Операция была завершена натя-
жением, завязыванием и коагуляцией нити с фор-
мированием фланца, погруженного в склеральный 
карман. 2-й этап операции заключался в импланта-
ции торической ИОЛ в соответствии с рекомендуе-
мой осью со склерокорнеальной фиксацией.

Результаты и обсуждение
На первые сутки после операции некорригиро-

ванная острота зрения (НКОЗ) составляла 0,2, с мак-
симальной коррекцией (МКОЗ) 0,3. Биомикроскопия 
правого глаза: конъюнктива спокойная, отделяемо-
го нет, роговица отечная в центральной зоне, склад-
ки десцеметовой оболочки, вдоль верхнего лимба 
шов по Пирсу, передняя камера без патологических 
включений, влага прозрачна, равномерной глубины, 
радужка спокойная, зрачок круглый в центре, поло-
жение ИОЛ правильное (рис.  2). Офтальмоскопия: 
ДЗН бледно-розовый, границы четкие, сосуды уме-
ренно извиты, в макулярной зоне сглажен рефлекс, 
на периферии перераспределение пигмента. Особое 
значение уделялось состоянию роговицы, развитию 
воспалительной реакции, форме зрачка, располо-
жению ИОЛ, офтальмотонусу. На  всех этапах опе-
рации удалось избежать геморрагических ослож-

Таблица 2. Данные остроты зрения и рефракции
Table 2. Visual acuity and refraction

Глаз
Eye

Острота зрения 
без коррекции
Visual acuity without 
correction

Коррекция (дптр)
Correction (D)

Максимальная острота зрения 
с коррекцией
Maximum visual acuity 
with correction

правый
right

0,01 sph +11,0 cyl –2,5 ax 60° 0,6

левый
left

0,7 sph +1,0 1,0

Рис. 1. Биомикроскопия правого глаза до оперативного 
вмешательства
Fig. 1. Biomicroscopy of the right eye before surgery
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нений за  счет поддержания стабильной глубины 
передней камеры, использования вискоэластичных 
растворов, минимизации манипуляций и создания 
временного повышения ВГД. Через 1 месяц наблю-
дения НКОЗ составила 0,7; МКОЗ 0,8. Рефракция: 
sph –0,5 cyl –0,25 ax 80°. По мере увеличения срока 
наблюдения за пациентом признаков воспалитель-
ной реакции не отмечали, внутриглазное давление 
оставалось в  норме. Через 6  месяцев наблюдения 
острота зрения составляла 1,0.

Сегодня из-за высокой скорости развития ма-
лоинвазивных технологий и  микрохирургиче-
ского оборудования у  хирургов нет единого ал-
горитма ведения пациентов с  травматическими 
повреждениями глаза. При посттравматических 
повреждениях глазного яблока обычно прибегают 
к  отсроченному хирургическому вмешательству, 
так как до года могут сохраняться нарушения гема-
тоофтальмического барьера и гидродинамики гла-
за [4]. Однако наличие жалоб пациента на сниже-
ние зрения, светобоязнь, диплопию, зрительный 
дискомфорт, непереносимость очковой коррекции 
требует ранней хирургии [5].

Раннее устранение поврежденных, реактивных 
тканей глаза как основного фактора возможного 
развития воспалительных и  аутоиммунных реак-
ций и  восстановление анатомо-топографических 

соотношений интраокулярных структур предотвра-
щают тяжелое течение посттравматических процес-
сов в послеоперационном периоде, а также ускоря-
ют восстановление зрительных функций и  сроки 
социальной реабилитации [6, 7].

Результат нашей хирургии – устранение косме-
тических дефектов, достижение высокой остроты 
зрения, снижение операционных и  послеопера-
ционных осложнений с малым сроком реабилита-
ции. Наложение П-образного радужно-склерально-
го шва обеспечивает надежную фиксацию радужки. 
Особенностью нашей работы является формирова-
ние роговичного самогерметизирующегося разре-
за с  проведением одномоментной иридопластики 
с имплантацией ИОЛ.

Выводы

Патог енетический подход и одноэтапность вы-
бранного хирургического лечения в  ранние сроки 
после осложненной операции в  представленном 
клиническом случае позволили избежать тяжелых 
интра- и  послеоперационных осложнений, устра-
нить косметический дефект и  добиться высоких 
клинико-функциональных результатов.
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Рис. 2. Биомикроскопия правого глаза через 1 месяц по-
сле хирургического вмешательства
Fig. 2. Biomicroscopy of the right eye one month post-surgery
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Сложность в диагностике эндокринной офтальмопатии 
в ассоциации с каротидно-кавернозной фистулой. 
Клинический случай
Е.Ю. Цыплина1, А.А. Почечуева2, Т.В. Янченко2, Г.Г. Басова3,*

1 ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
634050, Российская Федерация, г. Томск, Московский тракт, д. 2 
2 ГАУЗ КО «Кузбасская областная клиническая больница имени С.В. Беляева», 
650066, Российская Федерация, г. Кемерово, пр. Октябрьский, д. 22
3 ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
650056, Российская Федерация, г. Кемерово, ул. Ворошилова, д. 22a
*  e-mail: basova_g_g@mail.ru
Резюме
Актуальность. Клинические случаи сочетания эндокринной офтальмопатии с каротидно-кавернозным соустьем (фи-
стулой) являются редкостью. В литературе описано всего 4 случая, в связи с чем патология представляет диагностическую 
проблему из-за схожести клинических симптомов у этих заболеваний. Яркая клиническая картина характерна для каро-
тидно-кавернозного соустья с высоким кровотоком. Чрезвычайно трудно своевременно распознать данную патологию 
с низким кровотоком. Дополнительной подсказкой может служить наличие в анамнезе травмы головы. Двусторонние 
каротидно-кавернозные свищи являются редкой патологией. Цель работы: представить клиническую картину и исход 
билатеральной эндокринной  офтальмопатии в ассоциации с каротидно-кавернозной фистулой нетравматического ха-
рактера на основании проспективного наблюдения пациента, проходившего лечение в различных стационарах город-
ского здравоохранения в 2021–2022 гг. Описание случая. Причиной первого обращения к офтальмологу в октябре 2021 г. 
явились двухсторонний экзофтальм, отек и покраснение глаз. Положительный анализ на антитела к тиреотропному гор-
мону и увеличение глазных мышц по данным ультразвукового исследования орбиты были основанием для постановки 
диагноза «Эндокринная офтальмопатия». Дальнейшее наблюдение и лечение проводили совместно у двух специалистов – 
эндокринолога и офтальмолога. На фоне проводимого лечения на протяжении двух месяцев отмечена отрицательная 
динамика глазной симптоматики: нарастание экзофтальма, хемоза, внутриглазного давления. Это явилось поводом для 
консультации и обследования у нейрохирурга. Дополнительное обследование в стационарных условиях (церебральная 
ангиография) выявило наличие у пациента каротидно-кавернозного соустья. Была проведена операция: эндоваскулярное 
разобщение каротидно-кавернозного соустья справа при помощи неадгезивной композиции спустя пять месяцев после 
появления первых глазных симптомов. Глазные симптомы полностью исчезли через 2–3 недели после операции Заклю-
чение. Клинические проявления каротидно-кавернозного соустья могут имитировать картину эндокринной офтальмо-
патии. Отсутствие травматических повреждений головы (в анамнезе), жалоб на односторонний шум в голове синхронно 
пульсу, билатеральный характер поражения создали затруднение в диагностике нейрохирургической патологии данного 
пациента с эндокринной офтальмопатией. Необходимо включать в круг дифференциальной диагностики оба состояния 
с привлечением мультидисциплинарной бригады.
Ключевые слова: эндокринная офтальмопатия, Базедова болезнь, экзофтальм, каротидно-кавернозное соустье, цере-
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Complexity in the diagnosis of endocrine ophthalmopathy 
with a carotid-cavernous fi stula. А clinical case 
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Abstract
Introduction. Clinical cases featuring a combination of endocrine ophthalmopathy with a carotid-cavernous fi stula are scarce, with 
only four cases documented in the literature, thus posing a diagnostic challenge due to overlapping clinical symptoms. A carot-
id-cavernous fi stula with high blood fl ow typically presents a clear clinical picture. However, low-fl ow variants are challenging to 
timely diagnose. A history of head trauma can be an essential diagnostic clue, as carotid-cavernous anastomosis develops in 75% 
of cases post-trauma and in 25% spontaneously. Bilateral carotid-cavernous fi stulas are particularly rare. Purpose: to present the 
clinical features and outcomes of bilateral endocrine ophthalmopathy associated with a non-traumatic carotid-cavernous fi stula, 
based on the prospective observation of a patient treated in various city healthcare hospitals during 2021–2022. Case description. 
The patient fi rst visited the ophthalmologist in October 2021, presenting with bilateral exophthalmos, edema, and eye redness. 
A positive test for antibodies to thyroid-stimulating hormone and enlargement of the eye muscles, confi rmed by orbital ultra-
sound, led to a diagnosis of “Endocrine Ophthalmopathy”. The patient’s condition was managed jointly by an endocrinologist and 
an ophthalmologist. Over two months, a worsening of ocular symptoms was observed, prompting a neurosurgical consultation. 
Cerebral angiography conducted in a hospital setting confi rmed a carotid-cavernous fi stula. An endovascular procedure was per-
formed fi ve months after the initial ocular symptoms appeared to separate the carotid-cavernous anastomosis on the right using 
a non-adhesive composition. Ocular symptoms resolved within 2–3 weeks post-surgery. Conclusions. Clinical manifestations 
of carotid-cavernous fi stulas can resemble those of endocrine ophthalmopathy. The absence of a traumatic head injury history, 
complaints of unilateral head noise synchronous with the pulse, and the bilateral nature of the symptoms complicated the diag-
nosis of this neurosurgical pathology in a patient with endocrine ophthalmopathy. It is crucial to include both conditions in the 
differential diagnosis and to employ a multidisciplinary approach for effective management.
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Введение
Эндокринной офтальмопатией (ЭОП) страдает 

около 2 % населения планеты, при этом у женщин 
данное заболевание встречается в 5–8 раз чаще, чем 
у мужчин. Пики манифестации ЭОП – 40–45 и 60–
65 лет [1]. В 80 % случаев пациенты обращаются сна-
чала к эндокринологу, и лишь в 20 % случаев – к оф-
тальмологу. В 5 % случаев болезнь протекает в виде 
тяжелых форм, которые могут привести к стойким 
нарушениям функции органа зрения и инвалидиза-
ции пациентов [2]. Наиболее тяжелой формой ЭОП 
считается офтальмопатия на фоне аутоиммунного 
тиреоидита. Данное заболевание является прогрес-
сирующим хроническим аутоиммунным заболева-
нием глаз, характеризующимся отеком и лимфоци-

тарной инфильтрацией ретробульбарной клетчатки 
и  экстраокулярных мышц с  последующим разви-
тием фиброза, приводящим к  экзофтальму и ком-
плексу глазных симптомов.

В пользу аутоиммунного происхождения ЭОП 
свидетельствуют гистопатологические измене-
ния щитовидной железы и  орбитальных тканей. 
При гистологическом исследовании биоптaтов экс-
трaокулярных мышц у пациентов с ЭОП обнаружи-
вается лимфоцитaрная и макрофагальная инфиль-
трация, наличие нейтрофилов, плазматических, 
тучных и гистоцитaрных клеток [2]. Основной при-
чиной изменений в  тканях является скопление 
гиaлуроновой кислоты, что ведет к отеку и увели-
чению размера глазодвигательных мышц. При дли-
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тельном течении на  более поздних стадиях ЭОП 
обнаружено замещение мононуклеaрных воспали-
тельных орбитальных клеток на коллагеновые во-
локна, что приводит к нарушению сократительной 
способности мышцы и  развитию рестриктивной 
миопатии [3].

При ЭОП патологические изменения в  орби-
те в  большинстве случаев носят двусторонний ха-
рактер и  включают в  себя экзофтальм, нарушение 
функции глазодвигательных мышц различной сте-
пени, отек и гиперемию конъюнктивы, век, внутри-
глазную гипертензию с  возможностью прогресси-
рования всех симптомов вплоть до вывиха глазного 
яблока из  орбиты [4]. Аналогичные симптомы ха-
рактерны и  для каротидно-кавернозного соустья 
(ККС) [5]. Клинические случаи сочетания эндокрин-
ной офтальмопатии с  каротидно-кавернозным со-
устьем (фистулой) являются редкостью, и в литера-
туре их описано всего 4, в  связи с  чем возникают 
трудности при постановке верного диагноза из-за 
схожести клинических симптомов [6]. Яркая кли-
ническая картина характерна для ККС с  высокой 
скоростью кровотока. Чрезвычайно трудно своев-
ременно распознать данную патологию с  низкой 
скоростью кровотока [7, 8].

Цель: представить клиническую картину и  ис-
ход билатеральной эндокринной офтальмопатии 
в  ассоциации с  каротидно-кавернозной фистулой 
нетравматического характера на  основании про-
спективного наблюдения пациента, проходившего 
лечение в различных стационарах городского здра-
воохранения в 2021–2022 гг.

Описание клинического случая
В августе 2021 г. на фоне общего соматического 

благополучия пациентка впервые отметила диф-
фузные головные боли средней интенсивности, 
по поводу чего обратилась в дежурную неврологию. 
С  диагнозом «цефалгия» была госпитализирована 
и прошла курс консервативной терапии с положи-
тельной динамикой в  виде купирования болевого 
синдрома.

В октябре 2021  года впервые обратилась к  оф-
тальмологу в областную консультативную поликли-
нику с  жалобами на  покраснение и  выпячивание 
глаз на фоне соматического благополучия. При ос-

мотре: острота зрения OD = 0,3 cо sph (+) 4,0 дптр = 
0,6; OS = 0,2 со sph (+) 5,0 дптр = 0,4. Эхобиометрия 
OD = 21,8  мм, OS = 21,8  мм. Экзофтальмометрия 
OD = 18 мм, OS = 17 мм. УЗИ: утолщение всех мышц, 
больше справа до 4,7 мм. Внутриглазное давление 
пальпаторно в  норме на  оба глаза. Объективно: 
двусторонний умеренный отек век, конъюнктива 
гиперемирована, хемоз, больше справа, подвиж-
ность глазных яблок полная, положение глаз пра-
вильное (рис.  1). Передний отрезок OU: факоскле-
роз, начальные помутнения в коре. Глазное дно OU 
без патологии. Положительный анализ на  антите-
ла к тиреотропному гормону и увеличение глазных 
мышц по  данным ультразвукового исследования 
орбиты были основанием для постановки диагноза 
«эндокринная офтальмопатия». Проведено лечение: 
дипроспан 0,5  мл парабульбарно № 2. Назначено: 
OU дексаметазона р-р 0,1 % 4  раза в день, брокси-
нак 1 раз в день, стиллавит 3 раза в день (в анамне-
зе пищевая и лекарственная аллергия). Дальнейшее 
наблюдение и лечение проводили совместно у двух 
специалистов  – эндокринолога и  офтальмоло-
га Кузбасской областной клинической больницы 
им. С. В. Беляева (КОКБ им. С. В. Беляева).

Прием назначенных эндокринологом гормонов 
внутрь на  протяжении двух месяцев (октябрь, но-
ябрь) не привел к регрессу клинической симптома-
тики, и больная вновь является на прием к офталь-
мологу. При осмотре: острота зрения OD = 0,3  cо 
sph (+)4,0 дптр = 0,3; OS = 0,2 со sph (+)5,0 дптр = 0,3. 
Экзофтальмометрия OD = 20 мм, OS = 20 мм. УЗИ: 
утолщение всех мышц до  5,0  мм. ВГД OD = 32  мм 
рт. ст., OS = 30 мм рт. ст. Суммарная величина поля 
зрения OD = 470°, OS = 470°. Электротонография OD: 
P0 = 37,2, коэффициент Беккера = 1005; OS: P0 = 37,2, 
коэффициент Беккера = 531. Объективно: двусторон-
ний отек век, расширение и извитость сосудов конъ-
юнктивы, выраженный хемоз, ограничение под-
вижности глазных яблок при аддукции и абдукции, 
положение глаз правильное. Передний отрезок OU: 
факосклероз, начальные помутнения в коре. Глазное 
дно OU без патологии. Назначено OU: дорзопт 2 раза 
в день, дексаметазона р-р 0,1 % 4 раза в день, брокси-
нак 1 раз в день, стиллавит 3 раза в день. Отсутствие 
положительной динамики со стороны глазной сим-
птоматики было поводом для назначения дополни-
тельных исследований по рекомендации эндокрино-
лога. Результаты лабораторных исследований были 
следующие: антитела к  рецепторам тиреотропно-
го гормона 0,6  МЕ/л, антитела к  тиреопероксидазе 
27 ЕД, тиреотропный гормон 0,5 мЕд/мл. Заключение 
врача ультразвуковой диагностики: в  ткани щито-
видной железы регистрируется наличие мелкого об-
разования величиной 7 × 4,5 мм в правой доле, объем 
железы 7,7  см 3. Прогрессирование глазных симпто-
мов явились основанием для назначения курса 
пульс-терапии метилпреднизолоном 3,0  г внутри-
венно капельно в условиях стационара. После пульс-
терапии пациентка отметила ухудшение состояния 
в  виде потери веса, появления приступов паниче-
ских атак, нарастания экзофтальма (рис. 2).

Рис. 1. Внешний вид больной Т. в октябре 2021 г. Первое 
обращение к офтальмологу
Fig. 1. Appearance of patient T. at the initial ophthalmolo-
gist visit, October 2021
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По рекомендации консилиума врачей-оф-
тальмологов в  январе 2022  года проведена маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) головного 
мозга и орбиты. Дано следующее заключение: кар-
тина двустороннего экзофтальма на фоне структур-
ных изменений глазных мышц – более характер-
на для эндокринной офтальмопатии. Изменения 
со  стороны головного мозга отсутствуют. Больная 
была направлена на  консультацию к  нейрохирур-
гу для исключения нейрохирургической патологии 
(каротидно-кавернозное соустье), которая не могла 
быть визуализирована на МРТ головного мозга.

В феврале 2022 года была консультирована ней-
рохирургом, рекомендовано дополнительное об-
следование в Федеральном центре нейрохирургии 
г. Новосибирска. В марте 2022 года пациентка госпи-
тализирована в Федеральный центр нейрохирургии 
г.  Новосибирска, где была выполнена церебраль-
ная ангиография. Дано заключение следующего ха-
рактера: в проекции правого кавернозного синуса 
определяется ранний артериальный сброс из  вет-
вей внутренней сонной артерии и наружной сонной 
артерии. Выставлен диагноз «каротидно-каверноз-
ное соустье». На основании результатов церебраль-
ной ангиографии рекомендовано оперативное ле-
чение в  нейрохирургическом стационаре. В марте 
2022  года проведена операция: эндоваскулярное 
разобщение каротидно-кавернозного соустья спра-
ва при помощи неадгезивной композиции. В  те-
чении 2–3  недель после хирургического лечения 
наступил полный регресс офтальмологических сим-
птомов (рис. 3).

Обсуждение
Диагностика каротидно-кавернозного соустья 

была затруднительной задачей в  данном клини-
ческом случае по ряду обстоятельств. Обычно ККС 
возникает вторично, в  75 % после травмы головы 
или хирургических вмешательств [7, 9]. При точ-
ной ангиографической верификации диагноза ККС 
у  25  пациентов чаще всего наблюдали параличи 
нервов, расширение эписклеральных сосудов и эк-
зофтальм [10]. Однако субъективные жалобы паци-

ентов зависят от типа ККС – наличия в соустье высо-
кой или низкой скорости кровотока [8]. Прямой тип 
ККС возникает благодаря прямому сообщению меж-
ду внутренней сонной артерией (ВСА) и каверноз-
ным синусом, характеризуется высокой скоростью 
кровотока. Непрямой тип ККС, как правило, с низ-
кой скоростью кровотока возникает в  результате 
непрямого сообщения через менингиальные вет-
ви ВСА, наружную сонную артерию и кавернозный 
синус. Процесс в большинстве случаев односторон-
ний, билатеральное ККС является редкой патологи-
ей [9, 11]. Аналогично редко встречается и сочета-
ние ККС с  тиреоидной орбитопатией [5, 6, 12, 13]. 
Клиническая картина из-за схожести симптомов 
ККС и ЭОП не является руководством для постанов-
ки окончательного диагноза. Золотым стандартом 
диагностики ККС является цифровая церебральная 
ангиография [7, 8, 11].

Заключение
Клинические проявления каротидно-каверноз-

ного соустья могут имитировать картину эндокрин-
ной офтальмопатии. Отсутствие травматических 
повреждений головы (в анамнезе), жалоб на одно-
сторонний шум в  голове синхронно пульсу, била-
теральный характер поражения создали затрудне-
ние в диагностике нейрохирургической патологии 
данного пациента с эндокринной офтальмопатией. 
Необходимо включать в  круг дифференциальной 
диагностики оба состояния с  привлечением муль-
тидисциплинарной бригады.

Вклад авторов: авторы внесли равный вклад в эту ра-
боту.
Подготовка статьи, литературный поиск: Е. Ю. Цыплина.
Наблюдение и сбор данных: А. А. Почечуева.
Интерпретация данных, написание текста: Т. В. Янченко.
Финальное научное редактирование: Г. Г. Басова.

Authors’ contributions: authors contributed equally to 
this work.
Article preparation, literature search: E.Yu. Tsyplina.
Observation and data collection: A.A. Pochechueva.
Data interpretation, manuscript writing: T.V. Yanchenko.
Final scientifi c editing: G.G. Basova.

Рис. 2. Больная Т. в декабре 2021 после курса пульс-те-
рапии
Fig. 2. Patient T. after a course of pulse therapy, December 
2021

Рис. 3. Больная Т. после оперативного лечения, март 
2022 г.
Fig. 3. Patient T. after surgical treatment, March 2022
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Вителлиформные субретинальные депозиты: общность 
патогенеза и многообразие клинической картины
Н.С. Семенова1,*, Е.К. Педанова2

1 ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова»,
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Резюме
С момента своего первого описания вителлиформная макулярная дистрофия Беста прочно ассоциировалась с типичны-
ми депозитами сетчатки – субретинальными желтоватыми отложениями, имеющими на оптической когерентной то-
мографии гиперрефлективную структуру и локализацию над слоем пигментного эпителия сетчатки. Но работы по этой 
тематике малочисленны. Н а сегодня достигнуто понимание, что при общем патофизиологическом механизме отложения 
вителлиформных депозитов данный процесс может быть частью патогенеза широкого спектра как генетических, так 
и приобретенных состояний. Целью настоящего обзора является актуализация представлений о генетически обусловлен-
ных и приобретенных заболеваниях сетчатки, которые могут сопровождаться образованием подобных отложений. Мате-
риалы и методы. Проведено библиографическое исследование научных публикаций баз данных: Pubmed, ScienceDirect, 
Cyberleninka. В обзор включены 16 работ, в основном за последние 10 лет. Результаты. Совершенствование инструмен-
тальной и генетической диагностики продемонстрировало, что вителлиформные субретинальные изменения не являются 
специфичным признаком болезни Беста, а, скорее, выступают в роли еще одного биомаркера, свидетельствующего о на-
рушении метаболизма наружных слоев сетчатки. Предполагают, что вне зависимости от этиологии ведущим провоци-
рующим фактором для формирования подобных депозитов является разобщение наружных сегментов фоторецепторов 
и нарушение фагоцитарной функции клеток пигментного эпителия сетчатки. Статья излагает современное представление 
о предполагаемой этиологии и патофизиологии вителлиформных отложений, а также описывает клиническую характе-
ристику, специфику проявлений и прогноз течения заболеваний, ассоциированных с данным явлением. Рассматриваются 
заболевания, для которых выявлены генетические поломки гена BEST1 (бестрофинопатии) и PRPH2, а также такие рас-
пространенные приобретенные состояния, как возрастная макулярная дегенерация и витреоретинальный тракционный 
синдром. Заключение. Приведенная клиническая характеристика на основе мультимодальной визуализации должна по-
мочь проводить дифференциальную диагностику и прогнозировать течение процесса.
Ключевые слова: вителлиформные депозиты, вителлиформная макулярная дистрофия Беста, вителлиформная макуляр-
ная дистрофия взрослых, вителлиформная макулопатия, бестрофинопатия, пигментный ретинит, возрастная макулярная 
дегенерация, токсическая макулопатия
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Vitelliform subretinal deposits: shared pathogenesis and clinical 
diversity
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2 S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution,
59а, Beskudnikovsky Boulevard, Moscow, 127486, Russian Federation
* e-mail: semenovans@gmail.com
Abstract
Since its initial description, Best vitelliform macular dystrophy has been strongly linked to characteristic retinal lesions—subreti-
nal yellowish accumulations, with a hyperrefl ective structure on optical coherence tomography, situated above the retinal pigment 
epithelium layer. However, research on this topic remains scarce. It is now recognized that, within the common pathophysiological 
mechanism of vitelliform lesion formation, this process may contribute to the pathogenesis of a broad spectrum of both genetic 
and acquired conditions. The purpose of this review is to update our understanding of genetically determined and acquired retinal 
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diseases associated with the formation of such lesions.  Materials and methods. analysis of scientifi c publications from databases 
including PubMed, ScienceDirect, and Cyberleninka was conducted. The review encompasses 16 studies, predominantly from the 
past decade. Results. Advances in instrumental and genetic diagnostics have revealed that vitelliform subretinal changes are 
not exclusive to Best disease but serve as another biomarker, indicating disruption in the metabolism of outer retinal layers. It is 
hypothesized that, irrespective of etiology, the primary triggering factor for lesion formation is the disjunction of outer segments 
of photoreceptors and impairment of phagocytic function in retinal pigment epithelial cells. This article presents a contemporary 
perspective on the presumed etiology and pathophysiology of vitelliform lesions, alongside clinical characteristics, manifesta-
tions, and prognosis of diseases associated with this phenomenon. Diseases with identifi ed genetic mutations in the BEST1 gene 
(Bestrophinopathies) and PRPH2, as well as common acquired conditions like age-related macular degeneration and vitreoretinal 
traction syndrome, are discussed. Conclusions. The provided clinical characteristics, supported by multimodal visualization, are 
expected to aid in differential diagnosis and prognostication of the disease course.
Keywords: vitelliform lesions, Best vitelliform macular dystrophy, adult-onset vitelliform macular dystrophy, vitelliform macu-
lopathy, bestrophinopathy, pigmentary retinopathy, age-related macular degeneration, toxic maculopathy
Confl ict of interest: the authors declare no confl ict of interest.
Funding: the authors received no specifi c funding for this work.
For citation: Semenova NS, Pedanova EK. Vitelliform subretinal deposits: shared pathogenesis and clinical diversity. The EYE 
GLAZ. 2024;26(2):116–125. doi: 10.33791/2222-4408-2024-2-116-125
Rec eived: 17.01.2024
Accepted: 19.03.2024
Accepted for publishing: 22.04.2024
Published: 30.06.2024

Введение
Многие годы вителлиформные депозиты (ВД) 

рассматривали исключительно как признак ви-
теллиформной макулярной дистрофии Беста. 
Будучи впервые клинически описанным J. E. Adams 
в  1883  году, заболевание получило имя Фридриха 
Беста, который в 1905 году на примере восьми пред-
ставителей двух поколений одной немецкой семьи 
смог подтвердить его аутосомно-доминантную на-
следственную природу [1]. Позже, в  1998  году, од-
новременно двумя независимыми группами иссле-
дователей были идентифицированы ген BEST1, чья 
мутация ассоциирована с болезнью Беста, и продукт 
гена – белок бестрофин [2, 3]. К настоящему момен-
ту описаны более 250  вариантов поломок указан-
ного гена и  ряд связанных офтальмологических 
состояний [4]. Гетерогенную группу этих заболева-
ний объединяют под понятием бестрофинопатии. 
Помимо вителлиформной макулярной дистрофии 
Беста к ним относят вителлиформную макулярную 
дистрофию взрослых и более редкие проявления – 
аутосомно-рецессивную бестрофинопатию, ауто-
сомно-доминантную витреоретинохориоидопатию 
и  синдром, объединяющий микрокорнеа, палоч-
ко-колбочковую дистрофию, катаракту и  заднюю 
стафилому (MRCS, microcornea, rod-cone dystrophy, 
cataract, and posterior staphyloma). Примечательно, 
что пигментный ретинит, который имеет множе-
ство и генетических, и фенотипических вариантов, 
тоже иногда обнаруживает дефект гена BEST1 [4–6]. 
Феномен аллельной и  фенотипической гетероген-
ности зачастую даже в пределах одной линии насле-
дования подчеркивает невозможность объяснения 
природы связанных с BEST1 расстройств с помощью 
традиционных моделей патогенеза болезни.

Цель настоящего обзора – актуализация пред-
ставлений о генетически обусловленных и приобре-
тенных заболеваниях сетчатки, которые могут со-
провождаться образованием подобных отложений.

Материалы и методы
Проведено библиографическое исследование 

научных публикаций баз данных информации: 
Pubmed, ScienceDirect, Cyberleninka. В работу вклю-
чены 16 работ, в основном за последние 10 лет.

Выделение группы бестрофинопатий носит ис-
ключительно этиологический характер по принци-
пу наличия поломок в одном гене. С точки зрения 
клинических проявлений вителлиформную маку-
лярную дистрофию взрослых принято относить 
к паттерн-дистрофиям. Это заболевание, как и дру-
гие состояния с характерной картиной перераспре-
деления пигмента в макулярной зоне (пигментная 
дистрофия в  виде «крыльев бабочки» и  псевдо-
Штаргардт мультифокальная паттерн-дистрофия), 
а  также пигментный ретинит нередко ассоцииру-
ются с  патогенным вариантом гена, кодирующе-
го белок периферин 2 (PRPH2) [6] (рис.  1). Данные 
многочисленных наблюдений свидетельствуют, 
что даже в отсутствии сопутствующей мутации гена 
BEST1 перечисленные болезни могут сопровождать-
ся появлением субретинальных ВД [7]. При этом 
важно помнить, что PRPH2  не  единственный ген, 
ответственный за развитие паттерн-дистрофий.

Клинически ВД проявляются в виде желтых суб-
ретинальных отложений, имеющих гиперрефлек-
тивные свойства и  локализацию над слоем фото-
рецепторов (пигментный эпителий сетчатки, ПЭС) 
на  оптической когерентной томографии (ОКТ) 
(рис. 2  А и  В). Дополнительными ОКТ-признаками 
являются нарастающее истончение наружного 
ядерного слоя, свидетельствующее о  потере фо-
торецепторов (ФР), гиперрефлективные фокусы, 
предположительно соответствующие мигрирую-
щим клеткам ПЭС с  ВД, прерывистость элипсо-
идной зоны и  наружной пограничной мембраны, 
нерегулярность и  локальное утолщение слоя ПЭС, 
на поздних стадиях – атрофия ПЭС и наружных сло-
ев сетчатки. Резорбция ВД может оставлять опти-
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Рис. 1. Генетически ассоциированные макулопатии, сопровождающиеся субретинальным отложением вителлиформ-
ных депозитов. Патогенные варианты и их сочетание
Fig. 1. Genetic maculopathies with concomitant subretinal vitelliform deposits: pathogenic variants and their combinations. 
AMD – age-related macular degeneration

Рис. 2. Клинический пример вителлиформной макулярной дистрофии Беста, 3-я стадия. А – фотография глазного 
дна: вителлиформные депозиты на этапе резорбции образуют псевдогипопион; Б – аутофлюоресценция: повышенная 
аутофлюоресценция ВД; B – ОКТ, вертикальный скан: ВД повышенной рефлективности и гипорефлективная полость 
в области рассасывания ВД
Fig. 2. Case of Best vitelliform macular dystrophy, stage 3. A – fundus photograph: vitelliform deposits at the resorption stage 
forming a pseudohypopyon; Б – autofl uorescence: increased autofl uorescence of vitelliform lesions; В – vertical OCT scan: 
vitelliform dystrophy with increased refl ectivity and a hyporefl ective space in the zone of dystrophy resorption
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чески гипорефлективные субретинальные полости, 
вводя в заблуждение на предмет наличия новообра-
зованных сосудов и экссудации из них. Участки ги-
пертрофии ПЭС в инфракрасном режиме визуали-
зации также демонстрируют гиперрефлективность. 
При регистрации аутофлюоресценции (АФ) сетчат-
ки ВД обладают ярким гиперсвечением, что косвен-
но подтверждает их происхождение из  наружных 
сегментов ФР, содержащих бисретиноиды и различ-
ные биохимические варианты предшественников 
липофусцина [7] (рис.  2  Б). Для флюоресцеиновой 
ангиографии характерны участки гипофлюоресцен-
ции разной степени выраженности с ранней фазы, 
что обусловлено блокированием базового хориои-
дального свечения субретинальными ВД. Поздняя 
гиперфлюоресценция и  окрашивание на  стадии 
рециркуляции могут имитировать признаки маку-
лярной неоваскуляризации 1-го типа. Ангиография 
с индоцианином зеленым помогает исключить 
или подтвердить рост новообразованных сосудов, 
в том числе вторичный. В большинстве случаев с за-
дачей установления природы гиперрефлективно-
го субретинального материала справляются сов-
ременные алгоритмы ОКТ в  ангиорежиме (ОКТА). 
Результаты прочих диагностических методов, 
в первую очередь электрофизиологических, зависят 
не столько от субстрата ВД, сколько от клинической 
формы и стадии заболевания и могут варьироваться 
от полной нормы до значительных изменений [7, 8].

Гистологически состав ВД весьма разнообразен. 
Это скопление меланосом – органелл ПЭС, содер-
жащих меланин и другие пигменты, липофусцина 
и меланолипофусцина, а также дебриса, представ-
ляющего собой нефагоцитированные сегменты ФР, 
экстрацеллюлярный материал, прочие органеллы 
разрушенных клеток ПЭС, а  также липидные от-
ложения. Перечисленные отложения оказываются 
между слоем ФР и  слоем ПЭС в  результате разру-
шения последнего. Согласно общему представле-
нию о патогенезе любых макулярных дегенераций 
с  ВД эпителиоциты проходят путь от  гипертро-
фии, потери апикальных микроворсинок к дегене-
рации с последующей атрофией, в результате чего 
и происходит высвобождение и отложение внутри-
клеточных органелл и пигмента. Оставшиеся клет-
ки ПЭС могут мигрировать в сетчатку. Финальным 
этапом процесса становится макулярная атрофия. 
Главной причиной отложения ВД является наруше-
ние фагоцитарной функции клеток ПЭС, возникаю-
щее в результате каскада воспалительных реакций, 
изменения полярности клеток, нарушения липид-
ного транспорта, из-за чего происходит накопле-
ние липидов и  липофусцина как в  самих клетках 
ПЭС, так и вне их в виде базальных линеарных де-
позитов. Ключевым патогенетическим событием, 
обязательным для формирования ВД вне зависи-
мости от  этиологии, является нарушение аппози-
ции клеток ПЭС и наружных сегментов ФР, вследст-
вие чего становится невозможной метаболизация 
продуктов жизнедеятельности палочек и колбочек. 
Разобщение ФР и ПЭС может возникать как в  ре-

зультате механического расслоения и  отделения, 
например при тракционном синдроме, так и  при 
появлении субретинального серозного экссудата 
при острой центральной серозной хориоретинопа-
тии или субретинальных друзеноидных депозитов 
при возрастной макулярной дегенерации (ВМД) [7]. 
Упомянутые выше бестрофинопатии в основе сво-
его патогенеза имеют ошибки синтеза трансмем-
бранного белка бестрофина. Нарушение его интег-
рации в плазматическую мембрану ПЭС вызывает 
каскад реакций в виде дисфункции кальций-акти-
вируемых хлорных каналов, изменения трансэпи-
телиального транспорта ионов и жидкости, что вли-
яет на  работу потенциал-зависимых кальциевых 
каналов. Нарушение электролитного баланса вно-
сит вклад в потерю межфоторецепторного матрик-
са, микроворсинок ПЭС и дезинтеграцию слоя ФР 
и ПЭС [4, 5].

К настоящему моменту  достигнуто понимание, 
что при общем патофизиологическом механизме 
отложения ВД данный процесс может быть частью 
патогенеза широкого спектра как генетических, так 
и приобретенных состояний (рис. 3). В то же время 
разделение это весьма условно, поскольку клиниче-
ские исследования выявляют зачастую те же гене-
тические вариации у пациентов с приобретенными 
заболеваниями и  оценить их вклад крайне слож-
но. Мутация BEST1  иногда обнаруживается наряду 
с  другими частыми полиморфизмами при таком 
распространенном дегенеративном заболевании, 
как ВМД. К приобретенным состояниям, клиниче-
ское течение которых может сопровождаться ВД, 
помимо ВМД относят тракционную макулопатию, 
некоторые виды токсической макулопатии и  ред-
кие случаи острой экссудативной полиморфной ви-
теллиформной макулопатии [7].

Таким образом, ВД являются проявлением очень 
разных заболеваний и  состояний. Самые распро-
страненные будут кратко описаны далее.

Генетически ассоциированные 
состояния
Вителлиформная макулярная дистро-

фия Беста чаще всего ассоциирована с  мутаци-
ей типа миссенс или иногда однонуклеотидной 
делецией в  гене BEST1 [6] и  приводит к  двусто-
ронним поражениям центральной зоны сетчат-
ки, проявляющимся в среднем в возрасте 3–15 лет, 
реже – позже (рис. 2). Течение заболевания сопро-
вождается последовательной сменой следующих 
стадий. Превителлиформная стадия (стадия 1) под-
разумевает минимальные изменения ПЭС и  со-
хранные зрительные функции. Однако уже на этом 
этапе отмечается аномальная электроокулограмма. 
Вителлиформная стадия (стадия 2) имеет классиче-
ские проявления с субретинальным отложением ВД 
в виде «яичного желтка» при сохранной или незна-
чительно сниженной остроте зрения. На  стадии 
псевдогипопиона (стадия 3) ВД формируют сло-
истую структуру и  по-прежнему могут не  вызы-
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Рис. 3. Генетически обусловленные и приобретенные заболевания сетчатки, сопровождающиеся отложением вител-
лиформных депозитов
Fig. 3. Genetic maculopathies with concomitant subretinal vitelliform deposits: pathogenic variants and their combinations

вать существенного функционального нарушения. 
Объективное снижение зрения может появить-
ся на  этапе резорбции ВД (стадия 4), традицион-
но описываемом как картина «яичницы-болтуньи» 
с деструкцией и перераспределением ПЭС в цент-
ре. Финальная атрофическая стадия (стадия 5) диаг-
ностируется по наличию атрофии ПЭС и наружных 
слоев сетчатки и  неминуемо приводит к  значи-
тельному изменению зрительных функций [6, 7]. 
Сочетание различной степени супрессии на  элек-
троокулографии с  нормальной электроретиногра-
фией патогномонично для данного заболевания [9]. 
Мультимодальная диагностика с обязательной ОКТ-
верификацией стадии и  подтверждением наличия 
ВД регистрацией АФ позволяет дифференцировать 
состояние от  центральной серозной хориоретино-
патии и ВМД.

Вителлиформная макулярная дистрофия 
взрослых может носит как спорадический, так и ге-
нетически обусловленный характер. В  последнем 
случае чаще всего имеется патогенная вариация 
гена PRPH2, реже – гена BEST1. В отличие от вител-
лиформной макулярной дистрофии Беста указанное 
заболевание проявляется позже, в районе 40–50 лет. 
ВД обычно бывает меньше, изменения центральной 
зоны сетчатки не склонны проходить классические 
фазы накопления и  резорбции, но  могут приво-
дить к макулярной атрофии и вторичной неоваску-
ляризации – по некоторым данным в 15 % случаев 
(рис. 4). Клинически картина выглядит привычной: 
гиперрефлективный субретинальный материал, де-
монстрирующий активное свечение в  режиме ре-
гистрации АФ, при нормальном или незначительно 
угнетенном коэффициенте Ардена [7, 9]. Для вител-
лиформной макулярной дистрофии взрослых ха-
рактерно очень медленное прогрессирование и дли-

тельное сохранение высоких зрительных функций, 
хотя количество ВД при этом может расти.

Биаллельная мутация гена BEST1, приводящая 
к синтезу аномальной формы белка бестрофина, ас-
социирована с развитием редкой формы бестрофи-
нопатии – аутосомно-рецессивной. Множественные 
фокусы (рис. 4 В, Д) в макулярной зоне и на средней 
периферии сетчатки, суб- и интраретинальная жид-
кость, атрофия ПЭС, субретинальный фиброз, а так-
же гиперметропия и  закрытоугольная глаукома 
являются частью клинической картины аутосом-
но-рецессивной бестрофинопатии. Описанные 
изменения подтверждаются имиджинговыми ме-
тодами диагностики, а  раннее (в  первую декаду 
жизни) снижение зрительных функций коррелирует 
со  значительными изменениями и  на  электрооку-
лограмме, и на электроретинограмме, что является 
главным отличием состояния от  вителлиформной 
макулярной дистрофии Беста [6, 7].

Аутосомно-доминантная витреоретинохо-
риоидопатия в  результате еще одного варианта 
миссенс-мутации BEST1 в литературе описана в виде 
отдельных клинических случаев и с учетом оцени-
ваемой распространенности 1: 1 000 000 может быть 
отнесена к категории орфанных заболеваний. В ка-
честве возможных клинических проявлений состо-
яния выделяют кольцевой пояс гиперпигментации 
средней периферии сетчатки с четкими границами 
и интактной центральной зоной на начальных ста-
диях заболевания с  развитием хориоретинальной 
атрофии и вовлечением макулярной зоны на позд-
них стадиях. Функциональные изменения прояв-
ляются в  виде медленного снижения зрительных 
функций с  постепенным сужением полей зрения 
[10]. Также диагностируют ретинальную неоваску-
ляризацию, кистозный макулярный отек, перифе-
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рическую аваскулярность сетчатки, фибриллярную 
деструкцию стекловидного тела и/или пигментную 
взвесь в нем [6, 10].

Описанный впервые в  2003  году вариант бес-
трофинопатии, сочетающий субретинальное нако-
пление ВД с микрокорнеа, палочко-колбочковой 
дистрофией, катарактой и  задней стафиломой 
(MRCS2, Microcornea, rod-cone dystrophy, cataract, 
and posterior staphyloma), также связывают с пато-
генным вариантом гена BEST1. Изменения сетчатки 
при этом состоянии аналогичны аутосомно-доми-
нантной витреоретинохориоидопатии [4, 6].

Клинические наблюдения описывают фор-
му пигментного ретинита, ассоциированного 
с бестрофинопатией, для которого помимо ВД ти-
пично значительное перераспределение пигмен-
та на периферии сетчатки. Также у данной катего-
рии пациентов обнаруживают ретинальный глиоз 
и  сосудистые аномалии, костные тельца, поблед-
нение диска зрительного нерва, кистозный маку-
лярный отек. Помимо снижения зрения присут-
ствуют жалобы на  никталопию. Фенотипическая 
вариабельность проявлений, разнообразие электро-
физиологических изменений и распространенность 
мультигенных мутаций у пациентов с описанными 
изменениями сетчатки затрудняют дифференци-
альную диагностику различных форм пигментного 
ретинита и  бестрофинопатий и  ставят под сомне-
ние обоснованность выделения описанного состоя-
ния в самостоятельную нозологию [4].

Как было упомянуто выше, не  только забо-
левания из  группы бестрофинопатий и  нали-

чие патогенных вариантов гена BEST1  приводят 
к субретинальному накоплению ВД. Сходные пато-
морфологические изменения обнаруживают и при 
некоторых состояниях, относящихся к  категории 
паттерн-дистрофий. При этом прослеживается тен-
денция к меньшему количеству ВД, более поздне-
му манифесту симптомов и  менее выраженным 
электрофизиологическим изменениям [8]. Псевдо-
Штаргардт мультифокальная паттерн-дистро-
фия получила свое название благодаря множе-
ственным ретинальным бело-желтым или серым 
включениям, напоминающим отложения, типич-
ные для болезни Штаргардта, и  располагающим-
ся по  всему глазному дну, в  зоне сосудистых ар-
кад с тенденцией к носовой локализации и кверху 
от  диска зрительного нерва. Данные отложения 
обладают высокой рефлективностью на ОКТ, лока-
лизуются на  уровне слоя ПЭС, могут различаться 
по форме и размеру, сливаться и демонстрировать 
яркое свечение при регистрации АФ, что, вероятно, 
свидетельствует о присутствии ВД. К прочим при-
знакам заболевания относятся перераспределение 
пигмента, позднее проявление (четвертая – шестая 
декады жизни), изначально высокие зрительные 
функции с медленным ухудшением и сужением по-
лей зрения. По мере прогрессирования состояния 
в  проекции депозитов формируется атрофия на-
ружных слоев сетчатки. Характерным признаком, 
позволяющим отличить заболевание от  истинной 
болезни Штаргардта, является отсутствие симпто-
ма «молчащей хориоидеи» при выполнении флюо-
ресцеиновой ангиографии [8, 11, 12].

Рис. 4. Клинический пример двусторонней вителлиформной макулярной дистрофии взрослых. Мультиспектральный 
режим визуализации (А, Г) демонстрирует симметричные центральные желтые отложения с перераспределением пиг-
мента. В режиме регистрации аутофлюоресценции (Б, В) вителлиформные депозиты обнаруживают яркую флюорес-
ценцию. Наличие гиперрефлективного субретинального материала подтверждается структурной ОКТ (Д, Е, Ж, З)
Fig. 4. Case of bilateral adult-onset vitelliform macular dystrophy. Multispectral mode (А, Г) demonstrates symmetric central 
yellow deposits with pigment disorganization. Autofl uorescence  imaging (Б, В) exhibits bright fl uorescence of vitelliform 
deposits. The presence of hyperrefl ective subretinal material is confi rmed by structural OCT (Д, Е, Ж, З)
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Рис. 5. Клинический пример пигментной дистрофии в виде «крыльев бабочки». Зонам интенсивной аутофлюоресцен-
ции соответствуют субретинальные гиперрефлективные отложения на структурной ОКТ
Fig. 5. Case of butterfl y-shaped pigment dystrophy. Areas of intense autofl uorescence correspond to subretinal hyperrefl ective 
deposits on structural OCT

Другой вариант аутосомно-доминантной 
паттерн-дистрофии, патогенез которой также 
не  исключает накопление ВД, – пигментная ди-
строфия в  виде «крыльев бабочки». Название 
обусловлено клинической картиной – характерны-
ми симметричными субретинальными депозита-
ми на  уровне ПЭС желто-белого оттенка в  сочета-
нии с  перераспределением пигмента и  участками 
депигментации вокруг, пространственное располо-
жение которых в заднем полюсе глаза напоминает 
крылья бабочки. Появляясь ближе к концу второго 
десятилетия жизни, эти изменения могут какое-то 
время оставаться совершенно бессимптомными. 
В  зависимости от  давности и  стадии заболевания 
описываемые изменения могут демонстрировать 
картину гипер- или гипофлюоресценции на  АФ, 
косвенно свидетельствуя о накоплении или резорб-
ции ВД [11, 12] (рис. 5).

Псевдоксантома эластическая – генетическое 
системное заболевание с  аутосомно-рецессивным 
типом наследования, в  основе которого лежит па-
тологическая минерализация рыхлой соедини-
тельной ткани, с  преимущественным поражением 
кожи, глаз и сердечно-сосудистой системы. В боль-
шинстве случаев выявляют патогенный вариант 
гена ABCC6  в 16-й хромосоме (16p13.1), что также 
может приводить к  формированию ВД в  сетчатке. 
Типичными проявлениями состояния являются ан-
гиоидные полосы, темпоральная крапчатость ПЭС 
по типу «апельсиновой корки», периферические де-
фекты мембраны Бруха по типу «след кометы» с от-
ложением кальциевых депозитов [6]. При этом мо-
гут встречаться точечные ВД (рис. 6).

Приобретенные состояния
С тех пор как Gass в 1988  году впервые описал 

острую экссудативную полиморфную вител-
лиформную макулопатию, литература насчиты-
вает не  более 20  идиопатических случаев. Однако 

данная форма заболевания описывается в  рамках 
паранеопластического синдрома и  офтальмологи-
ческих осложнений инфекционных и  аутоиммун-
ных заболеваний. Предполагают, что ВД постепен-
но формируются в  результате дефекта аппозиции 
клеток ПЭС и  ФР, приводящего к  нарушению фа-
гоцитоза отработанных дисков, а  также накопле-
нию липофусцина, что подтверждается прогрессив-
ным усилением гиперфлюоресценции на  картине 
АФ. Офтальмоскопическая картина демонстриру-
ет множественные желто-белые отложения в маку-
лярной зоне и по  ходу сосудистых аркад, которые 
ОКТ визуализирует на уровне слоя ПЭС в сочетании 
с  серозной отслойкой нейросенсорной сетчатки. 
Несмотря на снижение остроты зрения, в целом со-
стояние имеет благоприятный прогноз при условии 
резорбции субретинальной жидкости. Среди сис-
темных состояний, для которых описано развитие 
острой экссудативной полиморфной вителлиформ-
ной макулопатии, лидирует меланоцитарный рак, 
реже – множественная миелома, первичная витрео-
ретинальная лимфома, моноклональные гамма-
патии. Из инфекционных заболеваний в литерату-
ре упоминаются вирус иммунодефицита человека, 
гепатит С, сифилис, болезнь Лайма, вирус Коксаки. 
Ряд исследований выявили наличие в острой фазе 
макулопатии антител к клеткам ПЭС и/или бестро-
фину 1 у пациентов, страдающих перечисленными 
инфекциями или паранеопластическим синдромом 
[7, 13, 14].

Как было указано выше, главной причиной на-
рушения метаболизма наружных слоев сетчатки 
и  накопления ВД является нарушение аппозиции 
ФР и  ПЭС, что может быть следствием механиче-
ских тракций. Витреомакулярный тракционный 
синдром, и  в  частности эпиретинальный фи-
броз, сопровождаются нарушением метаболиз-
ма и  избыточным удлинением наружных сегмен-
тов ФР, субфовеальным накоплением продуктов 
биодеградации, в том числе бис-ретиноидов и ли-
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пофусцина. Указанные отложения могут клини-
чески демонстрировать признаки, характерные 
для ВД. Субфовеальный гиперрефлективный мате-
риал, видимый на ОКТ, получил название «хлопко-
вых шаров» и  соответствует участкам гиперфлюо-
ресценциина при регистрации АФ [7] (рис. 7).

Данные и патоморфологических, и  клинических 
исследований свидетельствуют, что субретинальные 
ВД обнаруживают на  разных стадиях возрастной 
макулярной дегенерации. При всей гетерогенности 
и изменчивости состава ВД и друзеноидного матери-
ала их биохимический профиль имеет общие черты. 
При этом отложение ВД всегда носит вторичный ха-
рактер, появляясь позже друз, и является признаком 
прогрессирования заболевания. Дифференцировать 
ВД от  друзеноидных отложений помогает их яркое 
свечение на АФ, субретинальная, а не субпигментная 
локализация и преимущественно экстрафовеальное 

расположение, коррелирующее с  наличием ретику-
лярных псевдодруз и  кутикулярных друз [7, 15, 16]. 
Вероятно, сходный патогенетический процесс, со-
провождающийся нарушением метаболизма и  на-
сосной функции клеток ПЭС на  фоне дисциркуля-
торных изменений хориоидальной оболочки, вносит 
вклад в формирование ВД при заболеваниях пахи-
хориоидального спектра. Некоторые авторы пред-
лагают выделять в отдельную группу подобное состо-
яние как пахивителлиформную макулопатию [7].

За последние годы благодаря развитию мульти-
модальной диагностики накоплены данные о про-
явлениях токсической макулопатии вследствие 
воздействия системных лекарственных препара-
тов и иных химических веществ с отложением суб-
ретинального гиперрефлективного материала, 
по  своим клиническим признакам сходным с  ВД. 
Далеко не всегда имеются убедительные патомор-

Рис. 6. Клинический пример ангиоидных полос с отложением вителлиформных депозитов. А – фотография глазного 
дна: ангиоидные полосы в заднем полюсе; Б – аутофлюоресценция сетчатки: точечная аутофлюоресценция вителли-
формных депозитов; В – структурная оптическая когерентная томография: ангиоидная полоса, субретинальная жид-
кость и вителлиформные депозиты
Fig. 6. Case of angioid streaks with vitelliform deposits. A – fundus photograph: angioid streaks in the posterior pole; Б – retinal 
autofl uorescence: punctate autofl uorescence of vitelliform deposits; В – structural optical coherence tomography: angioid 
streak, subretinal fl uid, and vitelliform deposits
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Рис. 7. Клинический пример субретинального отложения вителлиформного материала на фоне эпиретинального фи-
броза. А – мультиспектральный режим регистрации, Б – структурная ОКТ, В – регистрация аутофлюоресценции, Г – ОКТ 
в ангиорежиме
Fig 7. Case of subretinal vitelliform lesions due to epiretinal fi brosis. A – multispectral imaging mode, Б – structural OCT, В – 
autofl uorescence, Г – OCT angiography

фологические доказательства биохимического со-
ответствия наблюдаемых отложений и ВД, поэтому 
некоторые авторы предпочитают называть их псев-
довителлиформными. Тем не  менее следует пом-
нить, что ряд химических агентов могут вызывать 
появление субретинальных гиперрефлективных 
включений, ярко контрастирующих на картине АФ 
сетчатки. Например, дефероксамин – препарат, свя-
зывающий ионы трехвалентного железа, применя-
ют при отравлениях препаратами железа, гемоси-
дерозах, первичном гемохроматозе. Предполагают, 
что наблюдаемые при этом субретинальные вклю-
чения, клинически похожие на ВД, в том числе мо-
гут содержать связанное железо [6, 7]. Пентозана 
полисульфат натрия является низкомолекулярным 
гепариноподобным соединением, обладающим ан-
тикоагулянтным и фибринолитическим действием, 
и  единственным одобренным средством лечения 
интерстициального цистита, или синдрома болез-
ненного мочевого пузыря. По данным литературы, 
зарегистрированы случаи псевдовителлиформной 
макулопатии на фоне его применения. Ингибиторы 
иммунных контрольных точек используются в про-
тивоопухолевой терапии. Для ряда препаратов, от-
носящихся к этой фармакологической группе, так-
же описан побочный эффект в  виде ретинальных 
ВД. Среди них ингибиторы генов BRAF/MEK, блока-

торы рецептора программируемой клеточной ги-
бели, ингибиторы рецепторов фактора роста фи-
бробластов и  ингибиторы митоген-активируемой 
протеинкиназы. Миноциклин из  группы тетраци-
клиновых антибиотиков известен своей токсично-
стью (например, ототоксичностью) и даже запрещен 
к применению в некоторых странах. Тем не менее 
он входит в  некоторые протоколы лечения роза-
цеа, тяжелого акне, лепры, а также является препа-
ратом резерва для терапии РА. Для него в качестве 
побочных эффектов описывают гипертрофию с по-
следующей деструкцией ПЭС, ретикулярные отло-
жения, зоны гипо- и гиперфлюоресценции, т. е. все 
клинические признаки ВД. Описываемые измене-
ния сетчатки на фоне применения всех перечислен-
ных выше лекарственных препаратов неспецифич-
ны и могут продолжать прогрессировать даже после 
отмены. Клиническая картина может имитировать 
вителлиформную макулярную дистрофию взро-
слых или иные варианты паттерн-дистрофии и со-
здавать сложности дифференциальной диагности-
ки. Помимо перечисленных лекарственных средств 
все чаще появляются сообщения о возникновении 
токсической макулопатии с  ВД в  результате регу-
лярного ингаляционного приема запрещенных хи-
мических агентов из группы алкилнитритов (чаще 
всего – изопропил нитрита).
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Заключение
В настоящее время ВД следует рассматривать 

не как специфический признак конкретного заболе-
вания, а скорее как еще один биомаркер, свидетель-
ствующий о нарушении взаимодействия наружных 
сегментов ФР и ПЭС и метаболической дисфункции. 
Знание клинических проявлений ВД и предполага-
емых механизмов их формирования позволяет про-
двинуться в понимании патогенеза ассоциирован-
ной болезни сетчатки и прогнозировать ее течение.

Вклад авторов: авторы внесли равный вклад в работу 
по формированию общей концепции изложения мате-
риала, сбору информации, обобщению и подбору иллю-
стративного материала.
Authors’ contributions: the authors made equal contribu-
tions to the development of the overall conceptual frame-
work, data collection, synthesis, and selection of illustrative 
material.
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Гибкость как свойство материалов для газопроницаемых 
контактных линз
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Резюме
Продолжаем публикацию работ о свойствах материалов для газопроницаемых контактных линз. В этой статье будут рас-
смотрены вопросы гибкости как физического свойства материала и важность ее контроля, что позволяет практикующим 
специалистам улучшить остроту зрения как у тех пациентов, которые носят роговичные линзы, так и у тех, кто носит 
склеральные контактные линзы.
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Abstract
We continue to publish works on the properties of materials for gas-permeable contact lenses. In this article, we will explore 
fl exure and the signifi cance of controlling fl exure to enable the practitioner to optimise visual outcomes for both corneal and 
scleral contact lens patients.
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Хотя это и общепринято, что газопроницаемые 
контактные линзы (ГПЛ) обеспечивают лучшую 
остроту зрения в сравнении с мягкими линзами, их 
ношение не лишено недостатков, одним из которых 
являются аберрации, вызванные изгибанием линз, 
и они могут влиять на снижение зрительной рабо-
тоспособности. Понимание динамических свойств 
изгиба и его контроль позволят практикующим спе-
циалистам достичь наилучших зрительных резуль-
татов при подборе в  отношении остроты зрения 
у тех, кто носит роговичные и склеральные контакт-
ные линзы.

Изгибание (или гибкость) 
в газопроницаемых контактных линзах
Изгибание возникает тогда, когда форма ро-

говичной или склеральной поверхности приво-
дит к  изгибу линзы на  глазу. Роговичные линзы 
обычно опираются непосредственно на  рогови-
цу, и даже незначительные изменения ее формы 
могут привести к деформации линзы и аберраци-
ям. Традиционное обучение подбору роговичных 
контактных линз рекомендует, что для коррек-
ции астигматизма до 2,00 дптр можно подбирать 
сферическую линзу, прежде чем прибегать к  бо-
лее сложным торическим дизайнам ее задней по-
верхности. Разница в форме между сферической 
задней поверхностью линзы и  передней поверх-
ностью роговицы может способствовать изгиба-
нию линзы под давлением век во время моргания. 
Форма поверхности склеры также может способ-
ствовать возникновению изгибания в  склераль-
ных линзах.

Для обеспечения как максимального комфорта, 
так и поступления кислорода к роговице специали-
сты обычно рекомендуют носить наиболее тонкие 
линзы, которые менее удобны при ежедневном об-
ращении с ними пациентами.

Роль специалиста по химии полимеров
Гибкость как свойство материала 
газопроницаемых контактных линз
Перед специалистом по  химии полимеров сто-

ит задача в  создании материала, который позво-
лит производителям изготавливать максимально 
тонкие линзы, которые не изгибаются, не слишком 
хрупкие и при этом удобные в обращении.

Несмотря на  то  что газопроницаемые мате-
риалы для контактных линз выглядят твердыми, 
их изготовление обычно начинается с  приме-
нения жидких химических веществ, известных 
нам как мономеры. В  процессе изготовления 
материалов отдельные молекулы мономеров 
в  этих химических веществах вступают в  реак-
цию друг с  другом с  образованием длинных по-
лимерных цепочек, в  результате чего образуется 
твердый материал. Важно отметить, что степень 
твердости будет зависеть от того, какой мономер 
или мономеры использованы при его изготовле-
нии. Например, устойчивость к изгибанию первых 
контактных линз была связана с тем, что они из-
начально изготавливались из  мономера метил-
метакрилата. Впоследствии, когда в  материалы 
для контактных линз стали добавлять силиконо-
вые мономеры с целью повышения их кислородо-
проницаемости, изгибание материала стало более 
серьезной проблемой.

Роль сшивающих мономеров особенно значима 
в вопросах контроля изгибания газопроницаемого 
материала контактных линз, так как они образуют 
связи между полимерными цепями, что способст-
вует увеличению твердости. Однако избыточное 
количество сшивающего реагента может ограни-
чить движение полимерных цепей и сделать мате-
риал хрупким, склонным ломаться при приложении 
к нему усилия.

Ортокератологические (орто-к) линзы, как пра-
вило, имеют больший диаметр, чем роговичные 
линзы дневного ношения. Диаметр 10,5 мм и бо-
лее не является редкостью в орто-к линзах. Линзы 
большего диаметра лучше центрируются, что важно 
для точной посадки зоны коррекции в ортокерато-
логии. Так как их ношение происходит во время сна, 
высокая кислородопроницаемость имеет первосте-
пенное значение, как и  необходимость в  твердом 
материале, который бы не прогибался под давлени-
ем закрытого века.

Исторически повышенная кислородопроница-
емость ассоциировалась со  снижением твердости 
материала. Поэтому требования к  его более высо-
кой кислородопроницаемости и меньшей гибкости 
на первый взгляд могут показаться взаимоисключа-
ющими.

Рис. 1. Испытания материала в научно-исследователь-
ской лаборатории ООО «Контамак»
Fig. 1. Material under test in Contamac R&D laboratory
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Эта закономерность была опровергнута двумя 
важными достижениями. Первое – это добавление 
фторсодержащих мономеров в материалы для кон-
тактных линз, что позволило увеличить их жесткость 
при сохранении или даже увеличении их кислородо-
проницаемости. А сравнительно недавно стала воз-
можной и разработка газопроницаемых материалов 
для контактных линз с хорошей устойчивостью к из-
гибу и кислородопроницаемостью более 150 баррер 
благодаря замене силиконового мономера, исполь-
зуемого при их производстве, с TRIS на аналогичную, 
но более жесткую молекулу «стирил TRIS».

Линзы большего диаметра
По мере того как специалисты по  контактной 

коррекции все чаще использовали корнеотопо-
графию для подбора ортокератологических линз, 
использование топографических данных стало 
привычным и  при подборе роговичных контакт-
ных линз дневного ношения. Опыт показывает, 
что линзы большего диаметра, используемые в oр-

токератологии, обеспечивают лучший комфорт 
и  центрацию в  сравнении с  аналогами меньше-
го диаметра. Если объединить этот метод подбо-
ра с материалом с высоким показателем Dk, таким 
как у Optimum Infi nite, то мало что еще требуется 
доработать: слезная помпа необходима исключи-
тельно для удаления продуктов метаболизма рого-
вицы, а ее потребности в кислороде удовлетворя-
ются за счет проницаемости материала.

Практикующие специалисты признают, что ор-
токератологические линзы большего диаметра в це-
лом комфортны и  хорошо переносятся пациента-
ми. Сейчас, когда доступны материалы с  высоким 
Dk, такие как Optimum Infi nite, многие склоняются 
к использованию материалов этого типа для обес-
печения достаточной оксигенации, но  не  в  ущерб 
остроте зрения из-за гибкости линзы.

Тенденция к использованию линз большего ди-
аметра теперь распространяется и на обычные ро-
говичные линзы, при этом дизайны с  диаметром, 
близким к диаметру роговицы, используются в со-
четании с гипер-Dk материалами.

 
Рис. 2 а, б. Материал для контактных линз проходит испытание на изгибную деформацию в научно-исследовательской 
лаборатории ООО «Контамак»
Fig. 2 а, б. Contact lens material undergoing fl exural deformation testing in Contamac R&D laboratory
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В основе стратегии ведения пациентов с прогрессирующей миопией находятся оценка рисков 
ее прогрессии, анализ скорости роста глазного яблока и выбор оптимального метода контроля 
эффективности лечения и коррекции. Сегодня на помощь аналитическим функциям специалистов 
пришли процентильные диаграммы аксиальной длины глаза, благодаря которым врачи могут оце-
нивать риски, точно интерпретировать динамику аксиальной элонгации, моделировать сценарий 
развития близорукости и предоставлять родителям аргументированные выводы об эффективно-
сти методов контроля.
Процентильные кривые роста аксиальной длины глаза представляют собой графическое изобра-
жение динамики роста глаз в зависимости от возраста, гендерной принадлежности и этничности. 
С помощью полученных диаграмм специалисты получают как одномоментную оценку исследуемого 
параметра, так и возможность отслеживать его изменения в динамике. Основная функция процен-
тильных диаграмм – сравнение значения аксиальной длины глаза конкретного ребенка со средне-
статистическими данными в каждой возрастной группе.
Диагностическая и прогностическая ценность этого инструмента значительно выше калькуляторов 
миопии, основные ограничения обусловлены непрозрачными данными для расчетов или малым 
размером выборки.
В этом обзоре представлены несколько работ, посвященных изменению динамики биометрических 
параметров у детей и моделированию прогноза формирования и прогрессирования миопии. Как 
всегда, используя DOI, вы можете ознакомиться с полными текстами этих работ.
Подбор материалов и адаптация перевода: В.А. Форбс, магистр оптометрии, Miami Contact 
Lens Institute, США
Перевод с англ. языка: Д.А. Мягков, оптометрист Национального института миопии, Москва, 
Россия

1. doi: 10.1111/opo.13043
Chen Y, Wang W, Wang J, Chen X, Zhu Z, Li J, He M. Normal range of ocular biometry in healthy 
children: A systemic review and meta-analysis of 33 559 individuals under seven years of age / 
Нормальные показатели биометрии глаза у здоровых детей: систематический обзор и мета-
анализ данных 33 559 детей в возрасте до семи лет
Ophthalmic Physiol Opt. 2022 Nov;42(6):1264–1275.

Целью данного исследования является про-
ведение систематического обзора и  метаанали-
за нормативных диапазонов биометрических 
измерений глаза у  здоровых детей в  возрасте 
до  семи лет. Методы. Проведен поиск литера-
туры с  использованием базы данных PubMed 
(MEDLINE). Основными результатами были нор-
мативные значения длины оси глаза (AL), цент-
ральной толщины роговицы (CCT), кривизны ро-
говицы (CC), глубины передней камеры (ACD), 
толщины хрусталика (LT) и  глубины стекловид-
ного тела (VCD). Сводные оценки были получе-
ны с  помощью метаанализа с  использованием 
случайных эффектов. Многофакторные метарег-
рессии позволили выявить тенденции, связан-
ные с  возрастом. Результаты. Включено 47  ис-
следований с  общим числом испытуемых 33 559. 
Объединенные показатели AL для детей в возра-
сте 0,0–1,9; 2,0–3,9 и 4,0–6,9 года составили 18,33 
(95 % доверительный интервал [ДИ] 17,57–19,09), 
21,71 (21,49–21,93) и  22,37 (22,29–22,45) мм со-

ответственно. Дети в  возрасте 0,0–1,9  года име-
ли более высокое значение ССТ (576,70  мкм, 
567,20–586,21), более крутую роговицу (7,41  мм, 
7,16–7,65) и  более мелкую переднюю камеру 
(2,46  мм, 2,23–2,69). Толщина хрусталика варьи-
ровала от 3,65 до 3,74 мм в возрасте 0–6 лет, а глу-
бина стекловидного тела увеличилась с 11,94 мм 
при рождении до 15,36 мм в возрасте 4,0–6,9 года. 
Различия в  значениях аксиальной длины между 
детьми из  Восточной Азии и  других стран были 
обнаружены в возрасте до двух лет (17,30 против 
18,40 мм, p = 0,008) и в значениях кривизны рого-
вицы в возрасте 4,0–6,9 года (7,82 против 7,79 мм, 
p = 0,004). В многомерной метарегрессии показа-
тели AL, CC, ACD и VCD увеличивались с возрастом 
(p < 0,05  для всех), в то  время как значение CCT 
уменьшалось (p = 0,0007). Выводы. Это исследова-
ние предоставляет нормативные данные по био-
метрии глаз у детей. Были обнаружены некоторые 
различия в показателях биометрии глаз у младен-
цев и дошкольников в разных этнических группах.
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2. doi: 10.1016/j.optom.2021.01.001
Navas-Navia B, Garcia-Montero L, Pérez-Sánchez B, Villa-Collar C. Visual acuity percentile curves 
in a Spanish paediatric population / Процентильные кривые остроты зрения у детей в Испании
J Optom. 2022 Jan-Mar;15(1):69–77. 

Целью данного исследования является полу-
чение процентильных кривых монокулярной 
и  бинокулярной остроты зрения по  десятичной 
шкале в  популяции испанских детей в  возрасте 
от 3 до 12 лет. Материалы и методы. Описательное, 
обсервационное, поперечное исследование, в кото-
рое были включены дети в возрасте от 3 до 12 лет 
без каких-либо известных офтальмологических 
и/или системных заболеваний. Выборка осуществ-
лялась случайным методом в трех школах и  боль-
нице Мадридского сообщества. Монокулярную 
и бинокулярную остроту зрения измеряли с помо-
щью прибора Bueno Matilla по  десятичной шкале 
как для монокулярных, так и для бинокулярных те-
стов. Для тестирования использовали симметрич-
ный буквенный тест, входящий в комплект прибора. 

Был проведен описательный статистический анализ 
и получены процентильные кривые остроты зрения 
для 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 процентилей. Результаты. 
Была проведена оценка остроты зрения 1300  де-
тей. На  всех полученных процентильных кривых 
наблюдалось увеличение остроты зрения в зависи-
мости от возраста, достигающее значения, близко-
го к единице для 50-го процентиля в возрасте около 
пяти лет и трех месяцев монокулярно и несколько 
раньше бинокулярно. Выводы. Несмотря на  то  что 
тип выборки не  позволяет экстраполировать дан-
ные на  всю популяцию, полученные процентиль-
ные диаграммы могут помочь педиатрам принять 
решение о направлении соответствующего ребенка 
к офтальмологу для своевременного выявления ам-
блиопии или манифестации школьной миопии.

3. doi: 10.1016/j.optom.2022.08.005
Martínez-Pérez C, Pérez-Sánchez B, Villa-Collar C. Percentile curves of refractive errors in a Spanish 
paediatric population / Процентильные кривые рефракционных ошибок у детей в Испании
J Optom. 2023 Jul–Sep;16(3):175–181.

Цель: получение процентильных кривых оши-
бок рефракции для популяции испанских детей 
в  возрасте от  3  до  12  лет. Материалы и  методы. 
Было проведено описательное, наблюдательное, 
перекрестное исследование, в  котором приня-
ли участие дети в возрасте от 3 до 12 лет без из-
вестных офтальмологических и/или системных 
заболеваний. Выборка была сформирована слу-
чайным методом из  трех школ и  одной больни-
цы в  Мадриде. Значение рефракционной ошиб-
ки определяли с  помощью авторефрактометра 
Retinomax K-plus  3 (RTX; Right Mfg. Co., Ltd., 
Токио, Япония). 5, 10, 25, 50, 75, 90 и 95-й процен-
тили были рассчитаны с  использованием стати-
стического программного обеспечения  IBM SPSS 
Statistics  v. 24 (корпорация  IBM, Армонк, Нью-

Йорк, США). Результаты. В  исследование вошли 
данные 688 детей, среднее значение возраста со-
ставило 7,68 ± 2,17 года. На кривой 50-го процен-
тиля значение сферического эквивалента нача-
ло становиться миопическим в возрасте 3 лет (SE 
< –0,50 D), а кривая 75-го процентиля стала мио-
пической в возрасте 4 лет. В результате было за-
мечено, что значение сферического эквивалента 
со  временем становилось все более отрицатель-
ным, начиная с указанного выше возраста. Кривая 
90-го процентиля стала отрицательной в возрасте 
11  лет. Заключение. Впервые были представлены 
процентильные кривые рефракционных ошибок 
в популяции испанских детей, чтобы помочь оф-
тальмологам выявить рефракционные нарушения 
как можно раньше.

4. https://doi.org./10.1016/j.optom.2021.10.001
Navas-Navia B, Garcia-Montero L, Pérez-Sánchez B, Martínez-Pérez C, Villa-Collar C. Percentile 
curves of stereacuity in a Spanish paediatric population / Процентильные кривые стереозрения 
у детей Испании
J Optom. 2022 Jul–Sep;15(3):191–198. 

Целью данного исследования было получение 
процентильных кривых стереозрения в угловых се-
кундах для детей Испании в возрасте от 3 до 12 лет. 
Материалы и  методы. Описательное, обсерваци-
онное, поперечное исследование, в  которое были 
включены дети в возрасте от 3 до 12 лет без каких-
либо известных офтальмологических и/или систем-
ных заболеваний. Выборка была сформирована слу-

чайным методом из трех школ и  одной больницы 
в Мадриде. Для оценки стереозрения был исполь-
зован тест случайных точек Bueno-Matilla  Vision 
Unit. Методом описательной статистики были полу-
чены процентильные диаграммы значений стере-
озрения для 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95-го процентилей. 
Результаты. Были проанализированы показатели 
стереозрения у 1300 детей. На кривой 50-го процен-
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тиля было определено, что значения стереозрения, 
близкие к 40 угловой секунде, наблюдались с четы-
рехлетнего возраста, а в 4  года и 9 месяцев в  ука-
занном процентиле уже наблюдались значения 
стереозрения близкие к 28 угловой секунде, что со-
ответствовало ожидаемым значениям у  взрослого 
населения. Отмечено постепенное увеличение по-
казателя до 19 угловых секунд в возрасте шести лет, 

а  с  семилетнего возраста это значение стереозре-
ния стало более устойчивым. Заключение. Несмотря 
на  специфику выборки и  невозможность экстра-
поляции результатов на  всю популяцию, получен-
ные процентильные диаграммы могут помочь пе-
диатрам в оценке стереозрения, которое указывает 
на степень развития бинокулярного зрения.

5. doi: 10.1038/s41598-022-08907-5
Sanz Diez P, Yang LH, Lu MX, Kiess W, Wahl S. LMS parameters, percentile, and Z-score growth 
curves for axial length in Chinese schoolchildren in Wuhan / Параметры LMS, процентиль 
и Z-балльные кривые роста аксиальной длины глаза у китайских школьников в Ухани
Sci Rep. 2022 Mar 22;12(1):4850. 

Понимание структурных изменений глаза имеет 
фундаментальное значение для определения стра-
тегий профилактики и лечения близорукости. Целью 
данного исследования было определение норма-
тивных параметров LMS (Lambda-Mu-Sigma)  для ак-
сиальной длины в зависимости от возраста и пола 
для построения процентильных и Z-балльных кри-
вых роста в  популяции китайских школьников. 
В  исследовании приняли участие 14 760  человек 
в возрасте от 6 до 15 лет из города Ухани. Для рас-
чета параметров LMS и построения процентильных 
и кривых роста по Z-шкале аксиальной длины глаза 
использовался метод LMS. Кривые роста, получен-
ные на основе параметров LMS, сравнивались с пер-
воначально рассчитанными. Аксиальная элонгация 

зависела от  возраста и  процентиля. Наибольшая 
скорость роста глаза наблюдалась в  98-м процен-
тиле в  возрасте от 6  до 9  лет и достигала 1,46  мм 
у мальчиков и 1,42 мм у девочек. Наибольшие раз-
личия между первоначальными и вновь созданны-
ми кривыми роста были обнаружены в 98-м процен-
тиле в возрасте 15 лет: 0,78 мм (девочки) и 0,63 мм 
(мальчики). Мультиномиальная логистическая рег-
рессия показала, что Z-баллы являются хорошим 
предиктором для оценки развития миопии высокой 
степени. Кривые роста аксиальной длины, получен-
ные в исследовании, представляют собой техниче-
ски надежный инструмент, который наилучшим 
образом описывает физиологический рост глаз ки-
тайских школьников в возрасте от 6 до 15 лет.

6. doi: 10.1136/bjophthalmol-2021-319431
He X, Sankaridurg P, Naduvilath T, Wang J, Xiong S, Weng R, Du L, Chen J, Zou H, Xu X. Normative 
data and percentile curves for axial length and axial length/corneal curvature in Chinese children 
and adolescents aged 4–18 years / Нормативные данные и процентильные кривые аксиальной 
длины глаза и соотношения аксиальной длины и кривизны роговицы в популяции китайских 
детей и подростков в возрасте 4–18 лет
Br J Ophthalmol. 2023 Feb;107(2):167–175.

Цель: разработать ориентировочные процен-
тильные диаграммы для аксиальной длины (AL) 
и  ее соотношения к  радиусу кривизны роговицы 
(AL/CR) с  учетом возраста и пола, а также исполь-
зовать процентили для прогнозирования разви-
тия миопии и  оценки рефракционной ошибки 
(RE). Методы: анализ аксиальной длины, цикло-
плегической рефракции и  кривизны роговицы 
у 1412 участников в возрасте от 4 до 18 лет из 3 ис-
следований. Процентили AL и AL/CR оценивались 
с  помощью метода «лямбда-мю-сигма» (Lambda-
Mu-Sigma, LMS) и  сравнивались на  предмет соот-
ветствия с  помощью внутриклассовой корреля-
ции (ICC). Логистическая регрессия использовалась 
для моделирования риска развития близорукости 
в  зависимости от  возраста, пола, процентилей AL 
и AL/CR. Точность прогрессирования AL и RE, оце-
ненных с  помощью процентилей, была подтвер-
ждена на независимой выборке из 5742  глаз детей 

в возрасте 7–10 лет. Результаты. Представлены воз-
растные и  гендерные показатели AL и AL/CR (3, 5, 
10, 25, 50, 75, 90 и 95-й процентили). Соответствие 
между процентилями AL и AL/CR улучшалось с воз-
растом (от 0,13 в возрасте 4 лет до >0,75 в возрасте 
13  лет), и  изменение от  года к  году наблюдалось 
у всех пациентов за исключением <10-го проценти-
ля в возрасте 15 лет. Увеличение возраста, AL и AL/CR 
было связано с более высокой степенью миопии (r2 = 
0,45; 0,70 и 0,83 соответственно). Чувствительность 
и  специфичность модели для оценки вероятности 
близорукости составили 86,0 и 84,5 % соответствен-
но. Оценка изменения AL за 1 год с использованием 
процентилей сильно коррелировала с фактическим 
AL (ICC = 0,98). Соответствие расчетного и факти-
ческого RE было высоким (ICC = 0,80) и находилось 
в пределах ± 0,50  и ± 1,0 дптр от фактического RE 
для 47,4  и  78,9 % глаз соответственно. Заключение. 
Возрастные и гендерные процентильные кривые AL 
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и AL/CR предоставляют справочные данные, помо-
гают выявлять и  контролировать лиц, подвержен-
ных риску развития миопии, и полезны при скри-

нинге на  близорукость. Процентили AL/CR были 
более точными при оценке вероятности развития 
близорукости у детей младшего возраста.

7. doi: 10.1007/s00417-022-05901-5
Chen J, Liu S, Zhu Z, Bulloch G, Naduvilath T, Wang J, Du L, Yang J, Zhang B, Zou H, Xu X, He X. 
Axial length changes in progressive and non-progressive myopic children in China / Изменения 
аксиальной длины у детей с прогрессирующей и непрогрессирующей миопией в Китае
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2023 May;261(5):1493–1501. 

Вследствие пубертатного развития и  компен-
сации хрусталика аксиальная длина (AL) продол-
жает увеличиваться у детей с непрогрессирующей 
миопией (абсолютная годовая прогрессия сфе-
рического эквивалента (СЭ) менее 0,25  дптр), од-
нако ее величина неизвестна. Целью данного ис-
следования было изучить предел изменения AL 
для точной дифференциации между прогрессиру-
ющим и непрогрессирующим характером миопии. 
Методы. В двух когортных исследованиях приня-
ли участие в общей сложности 8546 детей с миопи-
ей в возрасте от 6 до 10 лет, не получавших лече-
ния. Оценку аксиальной длины глаза с  помощью 
оптического биометра и  значения сфероэквива-
лента с  помощью авторефрактометрии проводи-
ли исходно и ежегодно. Рассчитывали годовое из-
менение AL, а  процентили годового аксиального 
роста среди прогрессирующих и  непрогрессиру-
ющих близоруких оценивали с  помощью кван-
тильной регрессии с  ограниченным кубическим 
сплайном. Для оценки точности прогнозирова-

ния прогрессирующей и непрогрессирующей мио-
пии использовались показатели площади под кри-
вой приемно-операционных характеристик (ROC) 
(AUROC), положительной прогностической цен-
ности (PPV) и  отрицательной прогностической 
ценности (NPV). Результаты. Среди 8546  детей 
с миопией у 603 (7,06 %) миопия не  прогрессиро-
вала. Ежегодные изменения AL среди участников 
с  непрогрессирующей миопией были стабильны, 
медиана ежегодных изменений составляла 0,25 мм, 
в то время как медиана для участников с прогрес-
сирующей миопией уменьшалась с  возрастом 
с 0,58 до 0,42 мм. Показатель AUROC для дифферен-
циации прогрессирующего и стабильного процесса 
составил 0,88 и был > 0,85 для каждой возрастной 
группы. Заключение. У  близоруких детей со  ста-
бильным статусом значение аксиальной элонгации 
было заметно меньше, чем с  прогрессирующим 
статусом. Изменения AL с отсечкой 0,20 мм/год мо-
гут дифференцировать непрогрессирующий и про-
грессирующий статус у детей с миопией.
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Новое в законодательстве
С 1 января изменен порядок аттестации ме-

дицинских и фармацевтических работни-
ков на квалификационную категорию (приказ 
Минздрава от 31.08.2023 г. № 458н).

Нововведения затронули все этапы. Вот некото-
рые их них.

Для специалистов, у которых уже есть категория, 
срок подачи документов сокращен с четырех меся-
цев до  91  рабочего дня, а  при подаче документов 
с помощью сервиса «Госуслуг» – до 45 рабочих дней. 
Срок отсчитывается с момента, когда заканчивает-
ся действующая категория.

Подавать документы необходимо в одну из трех 
аттестационных комиссий в  зависимости от  ста-
туса клиники: территориальную, ведомственную 
или центральную. В  заявлении на  аттестацию те-
перь требуется указывать СНИЛС. В отличие от ра-
нее действовавшего порядка, аттестационный лист 
заверяет руководитель медучреждения, а  не  отдел 
кадров.

Изменены сроки отдельных процедур. Например, 
тесты и собеседование теперь проводятся не позд-
нее 50 рабочих дней со дня регистрации докумен-
тов, а если они поданы через «Госуслуги», этот срок 
составляет 30 рабочих дней.

***
Росздравнадзор 21  ноября 2023  года утвердил 

новое руководство по  соблюдению лицензионных 
требований при осуществлении медицинской дея-
тельности.

Документ содержит перечень наиболее часто 
встречающихся нарушений лицензионных требова-
ний, пояснения относительно способов соблюдения 
обязательных требований, примеры их выполне-
ния, рекомендации по  принятию контролируемы-
ми лицами конкретных мер для обеспечения этих 
обязательных требований.

Среди нарушений ведомство выделяет следу-
ющие: недвижимость передана без согласования 
с собственником; договор аренды на срок более од-
ного года не  зарегистрирован в Росреестре; меди-
цинские изделия не поставлены на баланс органи-
зации; в договоре на техобслуживание медизделий 
не указан их полный перечень; работники не прош-
ли аккредитацию или не имеют сертификата специ-
алиста; сведения о клинике и медперсонале разме-
стили в Единой государственной информационной 
системе в  сфере здравоохранения с  опозданием 
или не в полном объеме; информация о препаратах 
не  внесена в  систему мониторинга движения ле-
карств.

В документе приведены рекомендации для со-
блюдения лицензионных требований. В частности, 
в числе наиболее действенных мер для соблюде-
ния обязательных требований при осуществле-

нии медицинской деятельности приводятся сле-
дующие:

– мониторинг наличия у медицинских работни-
ков документов об образовании и сертификата спе-
циалиста либо свидетельства об аккредитации спе-
циалиста по осуществляемой работе (услуге);

– составление графика дополнительного обуче-
ния специалистов;

– составление графика технического обслужива-
ния медизделий;

– проведение внутренних плановых и  целевых 
проверок качества и безопасности медицинской де-
ятельности;

– мониторинг наличия лекарств и медицинских 
изделий с  учетом стандартов медицинской помо-
щи и на основе клинических рекомендаций, а также 
сроков их использования.

***
С 1 января 2024 года вступили в силу изменения, 

значительно упростившие порядок предоставле-
ния социального налогового вычета за медицинские 
услуги. Теперь фактические расходы налогоплатель-
щика за оказанные медицинские услуги подтвержда-
ются унифицированной справкой, форма которой 
утверждена приказом Федеральной налоговой служ-
бы России от 08.11.2023 г. № ЕА-7-11/824@. Приказом 
определен также порядок заполнения справки и по-
рядок ее предоставления в налоговый орган.

Изменениями предусмотрена возможность на-
правления соответствующих сведений о  расходах 
за  медицинские услуги в  налоговый орган непо-
средственно медицинской организацией в  целях 
предоставления налогоплательщикам социально-
го налогового вычета за  оказанные медицинские 
услуги в  упрощенном порядке. Требования к фор-
мату предоставления данных сведений определены 
вышеуказанным приказом.

Нововведения применятся к  расходам налого-
плательщиков, понесенным с 1 января 2024 года.

***
В Номенклатуру должностей медицинских работ-

ников и фармацевтических работников, утвержден-
ную приказом Минздрава России от  02.05.2023  г. 
№ 205 н, внесены уточнения.

В частности, внесены редакционные изменения 
в части указания на вариативность должности в от-
ношении лиц мужского пола: младший медицин-
ский брат, младший медицинский брат по  уходу 
за больными.

Исключена ссылка на  необходимость допол-
нения наименования должности руководителей 
структурных подразделений наименованием меди-
цинской организации, иной организации.

МЕДИЦИНА И ЗАКОН
MEDICINE AND LAWThe EYE ГЛАЗ. 2024. Т. 26, № 2. С. 136–139  The EYE GLAZ. 2024. V. 26, No. 2. P. 136–139 
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Должности руководителей структурных подра-
зделений фармацевтических организаций допол-
нены должностями заместителя заведующего (на-
чальника) структурного подразделения (отдела) 
аптечной организации и  заместителя заведующе-
го (начальника) структурного подразделения (отде-
ла) организации оптовой торговли лекарственными 
средствами.

Перечень должностей специалистов со средним 
медицинским образованием дополнен должностью 
фельдшера стоматологического.

***
Минздрав приказом от  26.12.2023  г. №  721н 

продлил до 1 января 2025 года временный поря-
док работы медицинских организаций в  целях 
профилактики и  снижения рисков распростра-
нения COVID-19. Напомним, что временный по-
рядок работы принят в  марте 2020  года сроком 
до  1  января 2024  года и  предусматривает поря-
док организации работы медицинских органи-
заций, алгоритм действий медицинских работ-
ников в  целях профилактики коронавирусной 
ин фекции.

***
Минтруд России приказом от  22.11.2023  г. 

№  830н утвердил профессиональный стандарт 
«Оптик-механик» взамен ранее действовавшего. 
Новый актуализированный стандарт применяется 
с 1 сентября 2024 года.

Стандартом установлена основная цель данно-
го вида профессиональной деятельности: обеспече-
ние качества и надежности сборки оптических уз-
лов, оптических и  оптико-электронных приборов. 
Стандарт содержит описание трудовых функций, 
также представлены характеристики обобщенных 
трудовых функций.

***
С 1 марта 2024 года вступила в силу вторая вер-

сия Предложений (практических рекомендаций) 
Росздравнадзора по  организации внутреннего 
контроля качества и  безопасности медицинской 
деятельности (поликлиника) для медицинских ор-
ганизаций государственной и частной формы соб-
ственности, ведущих свою деятельность амбула-
торно.

В документе определены требования, которым 
должна соответствовать медицинская организация, 
и приведена методика оценки соответствия меди-
цинской организации указанным требованиям.

В связи с изданием второй версии Предложений 
медицинским организациям необходимо, в частно-
сти, скорректировать планы мероприятий и прове-
рок по  врачебной контрольной комиссии, обеспе-
чить ведение отчетности в соответствии с новыми 
практическими рекомендациями.

***
Минздрав опубликовал письмо от  22.12.2023  г. 

№  31-2/И/2-24207, в  котором ответил на  популяр-
ные вопросы о применении отдельных положений 
новых правил предоставления платных медицин-
ских услуг. Речь идет о правилах, вступивших в силу 
с 1 сентября 2023 года.

В частности, в  письме разъясняется, что плат-
ные медицинские услуги должны соответствовать 
Номенклатуре медицинских услуг.  При этом если 
медицинская услуга является комплексной, то воз-
можно указание нескольких кодов медицинских 
услуг, содержащихся в Номенклатуре.

Также отмечается необходимость оказания ме-
дицинской помощи на  основе клинических реко-
мендаций и с учетом стандартов медпомощи.

Помимо этого, Минздрав разъяснил, как офор-
млять договор на платные медицинские услуги ди-
станционно, что делать с анонимными договорами 
и информированным добровольным согласием та-
ких пациентов, как медицинским организациям, 
участвующим в  обязательном медицинском стра-
ховании, рассчитывать цены на платные медицин-
ские услуги.

***
Утвержден новый перечень профессий и специ-

альностей среднего профессионального образова-
ния, реализация образовательных программ по ко-
торым не  допускает применения исключительно 
электронного обучения и  дистанционных образо-
вательных технологий (приказ Министерства про-
свещения Российской Федерации от  13.12.2023  г. 
№ 932).

Новый перечень включает 153  профессии 
и  191  специальность среднего профессионального 
образования в соответствии с актуальной редакци-
ей перечней профессий и  специальностей средне-
го профессионального образования, утвержденных 
приказом Минпросвещения от 17.05.2022 г. № 336.

В числе новых специальностей, вошедших в пе-
речень, появилась профессия медицинского адми-
нистратора.

***
Частные клиники не  имеют право требовать 

у граждан СНИЛС и отказывать в предоставлении 
платной медицинской помощи в  случае непред-
ставления данного документа. Такое разъясне-
ние дал Минздрав России в письме от 18.01.2024 г. 
№ 31-2/63.

В письме сообщается, что для заключения дого-
вора об оказании платных медицинских услуг гра-
жданин обязан предоставить медицинской орга-
низации сведения, необходимые для заключения 
договора, а  именно: фамилию, имя, отчество (при 
наличии), адрес места жительства, телефон и дан-
ные документа, удостоверяющего личность. СНИЛС 
не  является обязательным документом и  может 
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быть предоставлен гражданином по  своему усмо-
трению

***
Федеральным фондом обязательного медицин-

ского страхования дан ряд разъяснений об исполь-
зовании средств обязательного медицинского стра-
хования (ОМС).

Так, в  письме от  24.11.2023  г. №  00-10-101-2-
06/20302 Федеральный фонд обязательного меди-
цинского страхования дал разъяснения о  право-
мочности использования средств ОМС на  оплату 
дополнительных отпусков работникам организа-
ций здравоохранения. По  мнению фонда, опла-
чивать сотрудникам дополнительные отпуска, 
предусмотренные коллективным договором 
или локальным актом медорганизации, и которых 
нет в Трудовом кодексе, нужно за счет средств, ко-
торые не имеют целевого назначения.

В письме от 22.12.2023 г. № 00-10-101-2-06/22008 
ведомство указало, что зарплату сотрудникам ад-
министративно-управленческого персонала, в  т. ч. 
специалисту по  охране труда, можно выплачивать 
за счет ОМС. При этом нужно учитывать пропорци-
ональность распределения затрат между источни-
ками финансирования.

В письме от 22.12.2023 г. № 00-10-101-1-06/22002 
Федеральный фонд обязательного медицинского 
страхования указал, что оплатить дезинфекцию, де-
зинсекцию и дератизацию можно за счет ОМС. При 
этом ведомство обратило внимание, что поскольку 
средства ОМС не единственный источник финанси-
рования медпомощи, то затраты стоит оплачивать 
за счет всех имеющихся средств пропорционально 
объемам медпомощи.

В письме от 18.01.2024 г. № 00-10-101-1-06/984 
даны разъяснения ведомства о  правомерности 
использования средств ОМС на  стимулирующие 
выплаты наставникам, оказывающим практиче-
скую помощь молодым специалистам, впервые 
поступившим на работу в медицинские учрежде-
ния. Указанные затраты следует распределять 
пропорционально источникам дохода, в  том чи-
сле за  счет средств обязательного медицинского 
страхования.

***
В отношении медицинских работников не офор-

мляется личная медицинская книжка, и они не под-
лежат прохождению профессиональной гигиениче-
ской подготовки и аттестации – такое разъяснение 
дал Минздрав России в письме от 01.02.2024 г. № 30-
4/3008732-1194.

Ведомство отметило, что медицинские работни-
ки и административный персонал медицинских ор-
ганизаций проходят предварительные (при посту-
плении на  работу) и  периодические медицинские 
осмотры. Оформление личной медицинской книж-
ки по  результатам прохождения указанных меди-

цинских осмотров не предусмотрено действующи-
ми нормативными правовыми актами.

Также в  письме отмечено, что требования 
о  формировании личной медицинской книжки 
и  профессиональной гигиенической подготов-
ке и аттестации предъявляются для должностных 
лиц и работников организаций, деятельность ко-
торых связана с производством, хранением, тран-
спортировкой и реализацией пищевых продуктов 
и  питьевой воды, воспитанием и  обучением де-
тей, коммунальным и  бытовым обслуживанием 
населения.

***
1 апреля 2024 года вступил в силу приказ Минздра-

ва России от 25.12.2023  г. № 716н, утвердивший по-
рядок и условия допуска лиц, обучающихся по про-
граммам ординатуры по  одному из направлений 
укрупненной группы специальностей «Клиническая 
медицина», к осуществлению медицинской деятель-
ности на должностях врачей-стажеров.

Приказом определены следующие условия допу-
ска ординаторов:

– наличие диплома специалиста по  одной 
из  специальностей: «лечебное дело», «педиатрия», 
«медико-профилактическое дело», «стоматология», 
«остеопатия», «медицинская биохимия», «медицин-
ская биофизика», «медицинская кибернетика»;

– прохождение первичной аккредитации специ-
алиста;

– прохождение промежуточной аттестации по-
сле одного года освоения программы ординатуры, 
подтвержденное протоколом проведения промежу-
точной аттестации.

В целях получения допуска ординаторы должны 
представить в  комиссию, созданную для проведе-
ния промежуточной аттестации, заявление и доку-
менты: диплом специалиста по  одной из  перечи-
сленных специальностей; сведения о прохождении 
первичной аккредитации специалиста, подтвер-
жденные свидетельством об  аккредитации специ-
алиста или выпиской о  наличии в  ЕГИСЗ данных, 
подтверждающих факт ее прохождения.

При соответствии установленным условиям ор-
динатор является допущенным к  осуществлению 
медицинской деятельности в должности врача-ста-
жера.

***
Предельный срок перехода медицинских орга-

низаций к  оказанию медицинской помощи на  ос-
нове клинических рекомендаций продлен на один 
год  – до  1  января 2025  года (Федеральный закон 
от 25.12.2023 г. № 625-ФЗ).

В связи с этим уточнены некоторые сроки, уста-
новленные Постановлением Правительства РФ 
от 17.11.2021 г. № 1968, определяющие порядок по-
этапного перехода к работе на основе клинических 
рекомендаций.
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***
Минздрав России приказом от  19.02.2024  г. 

№ 72 н внес изменения в Квалификационные тре-
бования к  медицинским и  фармацевтическим ра-
ботникам с высшим образованием.

В частности, некоторые позиции изложены в но-
вой редакции, в  ряд позиций включены дополни-
тельные требования. изменения затронули такие 
специальности, как «общая врачебная практика» (се-
мейная медицина), «онкология», «терапия», «пла-
стическая хирургия», «психиатрия», «эндокриноло-
гия», «скорая медицинская помощь», «управление 
сестринским делом».

Приказ действует до 1 сентября 2025 года.

***
Минздрав одобрил клинические рекомендации 

по диагностике и лечению дегенеративной миопии. 
Клинические рекомендации опубликованы на офи-
циальном сайте ведомства в марте 2024 года и нач-
нут применяться с 1 января 2025 года.

Новости подготовила О.В. Пушина,
руководитель юридического отдела 

клиники «Кругозор», г. Ижевск
Поступили 20.05.2024 г.
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ЧТО? ГДЕ? КОГДА?
NEWS: WHAT? WHERE? WHEN? 

День зрения – 2024
Только специалист, любящий свое дело, способен увлечь других
Правда ли, что успешные, реализованные в медицине люди – все поголовно осознают собственное предназначение 
как минимум со школьной скамьи? Профессор, доктор медицинских наук, директор Национального института ми-
опии Александр Владимирович Мягков опровергает это утверждение и рассказывает, как безысходность может 
стать отправной точкой для самореализации. Рекомендуем прочитать это интервью ординаторам, аспирантам, 
практикующим офтальмологам и всем, кто выбрал медицину делом жизни.
Наша беседа состоялась после окончания научно-образовательного форума «День зрения – 2024», который прошел 
17 и 18 мая в Новосибирске.

– Александр Владимирович, поделитесь, 
пожалуйста, самыми яркими впечатлениями 
прошедшего мероприятия. Что вас удивило, 
порадовало, огорчило?

– Основная идея конференции «День зрения» 
состоит в  том, чтобы самые актуальные науч-
ные и  практические знания были доступны оф-
тальмологам регионов России. Обычно офталь-
мологи приходят на  конференцию, а  в  случае 
«Дня зрения» конференция направляется к  оф-
тальмологам. За  время существования проекта 
мы сменили 11  локаций, преимущественно в  ев-
ропейской части России. В этом году впервые ор-
ганизовали мероприятие в Сибири, и хочу сказать, 
что это было правильным решением с точки зре-
ния и  рациональности, и  эмоциональной отда-
чи. В  Новосибирске был особый настрой доклад-
чиков и  участников. Самое яркое впечатление 
оставили вовлеченность и  неравнодушие коллег, 
их активность в  дискуссиях. Признаться, я  дав-
но не видел такого. На мой взгляд, такой интерес 
обусловлен дефицитом времени и  возможностей 
для личного общения в  профессиональной сре-
де. Цифровизация коммуникаций, предшествую-

щий ковид и  текущий геополитический контекст 
формируют запрос на простое человеческое обще-
ние. И в первый, и во второй день форума в залах 
было более 300  офтальмологов и  оптометристов. 
И даже несмотря на то, что второй день конферен-
ции пришелся на  субботу, все финальные секции 
были заполнены. Это к вопросу о том, что порадо-
вало. Готов поделиться инсайдерской информаци-
ей и сказать, что не всякая профильная конферен-
ция в Москве или Санкт-Петербурге может собрать 
и удержать такое количество специалистов.

Отдельно хочется отметить высокий уровень 
подготовки докладов офтальмологов Сибири и ска-
зать каждому спикеру огромное спасибо. Удивила 
в этот раз и обширная география участников: кро-
ме Сибири и Дальнего Востока на мероприятии со-
брались специалисты практически из всех регионов 
России – от Калининграда до Магадана. Что касает-
ся огорчений, то моя требовательность на этот раз 
дала сбой. На «Дне зрения» в Новосибирске не было 
поводов для этого, кроме быстротечности времени 
и расставания с коллегами.

– В этом проекте вам удалось сменить при-
вычный формат академических конференций 
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на  более неформальный без потери востребо-
ванности у  аудитории. Расскажите, как возни-
кла идея «Дня зрения» и смены формата?

– Идея дрейфующего формата конференции 
возникла 10 лет назад. В то время сложилась ситу-
ация избытка, некой пресыщенности традицион-
ными конференциями. Мы заметили, что специ-
алисты стали уставать от  рамочных мероприятий 
и удовлетворенность от их посещений с каждым го-
дом сходила не нет. Так возникла идея «плавучей» 
конференции по Волге. Три года подряд мы арен-
довали теплоход, собирали команду спикеров, за-
гружали на него оборудование и отправлялись в оф-
тальмологический круиз. Мы  бы и  сейчас рады 
продолжить ходить по  воде (прим. ред.: улыбает-
ся), но  судоходных рек, объединяющих несколько 
крупных мегаполисов, кроме Волги, практически 

нет. Поэтому мы приняли решение «спешиться» 
и ежегодно менять место проведения конференции. 
С тех пор мы были в Сочи, Казани, Калининграде, 
Санкт-Петербурге и других городах России. И надо 
признать, что формат «дрейфующих» конференций 
прижился. Название конференции стало брендо-
вым, сформировалась постоянная аудитория про-
екта, и даже появилось ядро из спикеров и участни-
ков, путешествующих вместе с нами.

– Какая она, идеальная конференция с точки 
зрения организатора? Возможно, у вас есть фор-
мула успеха конференции.

– Волшебной формулы успеха нет, есть простая: 
интересная для специалистов научная программа, 
пул докладчиков с реальным опытом в презентуе-
мых направлениях и  четкая организация каждого 
этапа подготовки мероприятия.
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– Чему вас научил ваш самый горький опыт 
в организации и проведении конференций?

– Я бы навал самым горьким опытом завышен-
ные ожидания организаторов от посещаемости ме-
роприятия. Это сейчас я понимаю, что ориентация 
на количество регистраций избыточно оптимистич-
на, так как регистрация на  бесплатные конферен-
ции ни к чему не обязывает участников. А в начале 
пути разрыв в 50–60 % между теми, кто заполнил ре-
гистрационную форму, и реальными посетителями 
воспринимался чувствительно. Финансово и  эмо-
ционально. Для себя я называю регистрацию без на-
мерения посетить конференцию безответственной. 
По нашему опыту, около 35–40 % зарегистрирован-
ных онлайн участников в  итоге на  мероприятие 
не  приходят. Эти цифры помогают нам адекватно 
рассчитать организационную смету и  более точно 
прогнозировать количество посетителей. К  слову, 
«День зрения» в  Новосибирске стал исключением 
из правила. Организационные «потери» составили 
лишь 15 % зарегистрированных.

– Александр Владимирович, в  вас парадок-
сальным образом уживаются очень разные роли: 
врача, руководителя, организатора, главного ре-
дактора журнала, предпринимателя. Что помо-
гает вам балансировать между этими ролями 
и мгновенно переключаться?

– Увлеченность. Я убежден, что только специа-
лист, любящий свое дело, способен увлечь других. 
Мои слова могут прозвучать пафосно, но я чувст-
вую огромное желание помочь пациентам с  реф-
ракционными проблемами, а  сделать это мож-
но только через профильных специалистов. Мне 
не приходится переключаться, так как все роли – 
это элементы одной системы. Без врача и исследо-
вателя нет науки, без науки нет журнала и произ-
водства, без производства нет реализации научных 
разработок. Каждый элемент системы поддержи-
вает полный цикл от рабочей гипотезы до готово-
го, востребованного рынком продукта.

– Могли бы представить себя в другой специ-
альности, не офтальмологии?

– Нет. В  другой специальности себя не  пред-
ставляю. Попав на  четвертом курсе в  студенче-
ский научный кружок под руководством профес-
сора Маргариты Васильевны Зайковой, я  принял 
твердое решение стать офтальмологом. Несмотря 
на  узкую специализацию, офтальмология неве-
роятно разнообразная дисциплина. В  ней есть 
и  терапевтическое, и  хирургическое направле-
ние. Не  заинтересовало ни то  ни другое – добро 
пожаловать в третье измерение: контактную кор-
рекцию. Я, например, начинал как глаукоматолог 
и  физиолог и  никогда не  планировал быть дет-
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ским офтальмологом. Но  у  жизни были на  меня 
свои планы.

– Почему вы решили связать профессиональ-
ную деятельность с контактной коррекцией?

– Если вы рассчитывали на ответ с глубоким смы-
слом, то  я  вас разочарую. Выбрал это направление 
от безденежья 90-х. Кто начинал работать в эти годы, 
меня поймет. И дело даже не столько в низкой оплате 
труда врачей, сколько в ощущении тупика, отсутст-
вия перспективы и безысходности. В те годы я, так же 
как и  многие врачи, днем работал в  поликлинике, 
а  вечером шел на  прием в  оптику. Рынок контакт-
ных линз и спрос на них в России только начинали 
формироваться. Для меня потенциал развития это-
го направления был очевиден, а встреча с Татьяной 
Юрьевной Клюваевой, в  то  время главой Baush & 
Lomb, а  ныне выпускающим редактором журна-
ла «The EYE ГЛАЗ», окончательно сподвигла меня 
на смену профессиональной и научной траектории.

И, пожалуй, добавлю еще один аргумент в поль-
зу контактной коррекции. Это очень благодарная 
специализация. Оптическая коррекция рефракци-
онных нарушений в  подавляющем большинстве 
случаев значимо меняет качество жизни пациента. 
Происходит взаимообмен: пациент счастлив, по-
тому что стал отлично видеть, а специалист испы-
тывает профессиональное удовлетворение от того, 

что смог добиться такого результата. Получив ста-
билизацию прогрессирующей миопии на фоне но-
шения специальной контактной коррекции, я иног-
да думаю о том, что не всегда очевидно, кто больше 
доволен эффектом: врач или родители.

– Сегодня тема управления прогрессирую-
щей миопией привлекает внимание врачей, 
пациентов и индустрии. В своих выступлениях 
вы затрагиваете чувствительные вопросы мар-
кетингового продвижения, не всегда в интере-
сах пациентов. Как вы считаете, возможен  ли 
в этом поле этичный маркетинг со стороны про-
изводителя или это утопия?

– «К пациенту стоит относиться так, как если бы 
на его месте был близкий человек», – это утвержде-
ние должно быть несущей конструкцией в профес-
сии врача. Я не скрываю свою аффилированность 
с  компанией «Окей Вижен», наоборот, подчерки-
ваю ее. На  мой взгляд, основная проблема нау-
ки в  СССР и  России – это дефицит исследований 
с практической направленностью, так называемая 
наука на полку. В «Окей Вижен» нам удалось сде-
лать глубокую интеграцию между наукой, клини-
кой и производством. Такая организация процес-
сов позволяет отработать гипотезы, отобрать среди 
них наиболее перспективные и  получить качест-
венный продукт. Производителям и врачам стоит 
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помнить о том, что пациенты рано или поздно рас-
познают лукавство (скажу мягко) врача и произво-
дителя, желающих выдать желаемое за  действи-
тельное, и отказываются от этих услуг и продуктов. 
Кредит доверия конечен. Поэтому у меня вызыва-
ют недоумение прецеденты, когда известные оф-
тальмологи, сторонники доказательной медици-
ны, предлагают своим пациентам только один тип 
линз, которые, с их слов, помогают всем. Едва ли 
такая тактика в  интересах пациентов. Сегодня, 
в  условиях изобилия научно-обоснованных опти-
ческих методов контроля миопии, задача врача – 
предложить оптимальный метод замедления роста 
глаза с учетом предпочтений ребенка и возможно-
стей родителей.

– В финале вашего доклада по миопии высо-
кой степени на «Дне зрения – 2024» прозвучал 
вопрос к залу об использовании специалистами 
центильных кривых длины глаза. Лишь около 
7 % сидящих в зале докторов ответили, что ис-
пользуют центильные диаграммы в своей рабо-
те. Какие преимущества этого инструмента ви-
дите вы для врача и пациента?

– Использование центильных диаграмм в  разы 
упрощает анализ и  интерпретацию данных акси-
альной длины. Кривые роста глаза аналогичны тем, 
что давно используют в  своей практике педиатры 

для измерения и сопоставления с нормой показате-
лей роста, веса, окружности головы и т. д. Этот ин-
струмент помогает нам на  каждом этапе ведения 
пациента с прогрессирующей миопией. На первич-
ном приеме мы можем определить, на какой цен-
тильной кривой находится значение длины глаза 
конкретного ребенка, и  прогнозировать риск раз-
вития миопии высокой степени. Анализируя изме-
нение траектории кривой роста аксиальной длины 
в динамике, офтальмологи могут оценивать эффек-
тивность лечения. Другими словами, с  помощью 
центильных диаграмм мы можем контролировать 
миопию.

В этот процесс с  удовольствием вовлекаются 
и  родители, так как использование кривых роста 
глаза помогает пониманию, насколько эффектив-
но назначенное лечение для их ребенка. И, наконец, 
использование центильных диаграмм позволяет 
нам обеспечить преемственность при передаче на-
ших пациентов в руки рефракционных хирургов.

– Александр Владимирович, что вы думаете 
о роли врача и оптометриста в подборе ортоке-
ратологических линз?

– Думай не думай, а ответ на этот вопрос про-
писан в приказе Минздрава 902н, который регла-
ментирует функции офтальмолога и оптометриста 
в кабинетах простой и сложной коррекции зрения. 
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Ортокератология относится к  инвазивным ме-
тодам контроля миопии, так как линзы обратной 
геометрии воздействуют на  эпителий роговицы. 
Существуют четкие показания и  противопоказа-
ния к  использованию метода. В ортокератологии 
оптометрист выполняет часть диагностических 
и манипуляционных процедур и является правой 
рукой офтальмолога, который несет ответствен-
ность за диагноз, принятые клинические решения 
и результат. В  последнее время некоторые про-
изводители высказывают мысль, что подбор ор-
толинз очень прост и  может осуществляться оп-
тометристом без участия офтальмолога, но  я  бы 
хотел предостеречь оптометристов от  этого пути. 
Мы специально организовали круг лый стол в рам-
ках конференции, чтобы акцентировать внимание 
специалистов на этой теме, и, несмотря на жаркие 
дискуссии, в итоге участники пришли к однознач-
ному выводу, что подбор ортокератологических 
линз относится к врачебным процедурам.

– Что бы вы посоветовали начинающему ор-
токератологу в начале пути?

– Прежде всего, оставаться врачом и критически 
относиться к продуктам производителей.

– Александр Владимирович, остался блиц-
опрос. Что предпочитаете: учить или учиться?

– И то и другое, без самообразования нельзя на-
учить других.

– Тема лекции на выбор: миопия или астиг-
матизм?

– Астигматизм.
– Что сложнее: менеджмент или научная де-

ятельность?
– Менеджмент.
– Назовите три признака профессиона лизма?
– Высокий уровень коммуникативных навыков, 

понимание, что в сложных случаях  не стыдно обра-
титься к  «помощи друга», развитое клиническое 
мышление.

– Три причины посетить 15-й, юбилейный, 
симпозиум «Рефракционные чтения – 2024»?

– Сложная, дискуссионная тема; встречи с  кол-
легами; возможность выступить с докладом и про-
явить себя.

– Александр Владимирович, большое вам 
спасибо, что нашли время ответить на  вопро-
сы редакции и дали возможность опубликовать 
интервью на страницах журнала.

Будем ждать следующей встречи с вами и проек-
том «День Зрения – 2025» в г. Грозном!

Интервью подготовила и провела Катерина 
Шибалко
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