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Подробный протокол исследований для оценки 
эффективности методов контроля миопии
Проскурина Ольга В.*, Тарутта Елена П.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр глазных болезней им. Гельмгольца» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
105062, Российская Федерация, Москва, ул. Садовая-Черногрязская, д. 14/19

Резюме
Для надежной оценки эффективности методов 

контроля миопии и их сравнения важно, чтобы ис-
следования проходили по идентичным протоколам. 
Цель. Изучить использованные разными авторами 
схемы обследования пациентов, применяемые при 
оценке эффективности методов контроля миопии, 
оценить принципы формирования основной и конт
рольной групп. Материалы и методы. Проанализиро-
ваны работы отечественных и зарубежных авторов, 

касающиеся оценки методов контроля миопии. Для 
анализа отобраны преимущественно рандомизи-
рованные исследования. Результаты и обсуждение. 
Предложен протокол исследований для оценки эф-
фективности методов контроля миопии, включаю-
щий методы оценки результатов, кратность и сроки 
наблюдений, сформированный в виде чеклиста. За-
ключение. Предложенный протокол может быть ис-
пользован при планировании и проведении клини-
ческих исследований.

Ключевые слова: миопия у детей, контроль миопии, прогрессирующая миопия, протокол исследований
Конфликт интересов: авторы являются членами редколлегии журнала и были отстранены от процесса коллеги-
ального рассмотрения и вынесения решения о принятии этой статьи.
Финансирование: авторы не получали финансирование при проведении исследования и написании статьи.
Для цитирования: Проскурина О.В., Тарутта Е.П. Подробный протокол исследований для оценки эффективности 
методов контроля миопии. The EYE ГЛАЗ. 2020;22(3):5–18. https://doi.org/10.33791/2222440820203518
Поступила: 28.07.2020 
Принята после доработки: 05.08.2020 
Опубликована: 30.09.2020
© Проскурина О.В., Тарутта Е.П., 2020.

A detailed examination protocol for evaluating the efficacy of myopia 
control methods
Olga V. Proskurina*, Elena P. Tarutta
The Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases,
14/19, Sadovaya-Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, Russian Federation

Abstract
To ensure a reliable assessment of the efficacy of myopia 

control methods and their comparison, it is important that 
the studies are carried out according to identical protocols. 
Purpose. To analyze patient examination protocols used 
by different authors for assessing the efficacy of myopia 
control methods, and to evaluate the principles of forming 
the main (treatment) and control groups. Materials and 
methods. Domestic and foreign authors research works 

devoted to the assessment of myopia control methods 
were analyzed, most of which were randomized controlled 
studies. Results and Discussion. The authors propose their 
own protocol for evaluation of the efficacy of myopia 
control methods that includes methods for evaluating the 
results, recommended number (frequency) and duration 
of followup, represented as a checklist. Conclusion. The 
proposed protocol can be used for planning and executing 
a clinical research.

Keywords: myopia in children, myopia control, myopia progression, study protocol
Conflict of interest: the authors are members of the editorial board of the journal and recused themselves from review process 
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Актуальность. Проведение исследований 
по  оценке эффективности способов контроля про-
грессирования миопии предполагает использование 
идентичных для разных продольных исследований 

протоколов на  старте и  в  течение срока наблюде-
ния. Особого внимания заслуживают применяемые 
методы исследования, кратность наблюдений, мак-
симальные сроки наблюдения, число наблюдений, 
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критерии включения испытуемых в  исследование 
и критерии исключения из исследования, формиро-
вание групп контроля и сравнения.

Цель исследования: изучить использован-
ные разными авторами схемы обследования па-
циентов, применяемые в исследованиях по оценке 
эффективности методов контроля миопии, оценить 
принципы формирования основной и  контроль-
ной групп. Предложить протокол для таких иссле-
дований, включающий методы оценки результатов, 
кратность, сроки и число наблюдений.

Материал и методы
Для проведения исследования были проанализи-

рованы работы отечественных и зарубежных авто-
ров, касающиеся оценки методов контроля миопии 
и  представляющиеся интересными. Для анализа 
были отобраны преимущественно рандомизиро-
ванные исследования. Особое внимание было уде-
лено выбору перечня заявленных исследований, 
набору примененных для получения исследова-
тельского результата методов, кратности исследо-
ваний, срокам наблюдения, формированию групп 
контроля и сравнения.

Результаты и обсуждение
1. Методы исследования
Международный институт миопии (IMI) предла-

гает следующие ключевые элементы базового ис-
следования для контроля близорукости [1].

1. Опрос: возраст, пол, наличие глазных заболе-
ваний и глазной хирургии в анамнезе, общее состо-
яние здоровья и наличие хронических заболеваний, 
наличие и  оценка степени миопии у  родителей, 
возраст начала миопии, история развития миопии, 
оценка прогрессирования близорукости по  предо-
ставленным данным.

2. Рефракция: оценка нециклоплегической 
и/или циклоплегической субъективной и  объек-
тивной рефракции (однако, несмотря на некоторую 
«вольность» наших зарубежных коллег в  этом во-
просе, полагаем, что для продольных исследований 
следует придерживаться строгого принципа – оцен-
ка циклоплегической рефракции должна быть обяза-
тельной, никаких или!).

3. Измерение максимальной корригированной 
остроты зрения (МКОЗ).

4. Оценка бинокулярного зрения (фории для дали 
и  близи, фиксационная диспаратность для близи, 
АК/А) и  аккомодационные тесты (аккомодацион-
ный ответ: accommodative lag или lead; амплитуда 
аккомодации (объем абсолютной аккомодации): 
push-up test и техника Sheard с использованием ми-
нусовых линз; устойчивость аккомодации с  помо-
щью флиппера ±2,0 дптр).

5. Биомикроскопия переднего отрезка глаза 
и измерение внутриглазного давления (ВГД).

6. Кератотопография (КТГ).
7. Измерение длины передне-задней оси глаза 

(ПЗО).

8. Исследование центральных и периферических 
участков глазного дна (при необходимости ОКТ  – 
оптическая когерентная томография).

Для оценки эффективности стабилизирующего 
эффекта метода контроля миопии разные исследо-
ватели прибегают к разному набору методов обсле-
дования (табл.  1). Набор этих методов (протокол 
исследования), определяется оцениваемым спо-
собом контроля миопии. Большинство протоко-
лов исследований, за редким исключением, вклю-
чают измерение объективной циклоплегической 
ре фракции и  длины передне-заднeй оси глаза, 
обычно бесконтактным способом. Для оценки ак-
комодации чаще прибегают к измерению аккомо-
дационного ответа и  вычислению аccommodation 
lag/lead [2–4]. Объективный аккомодационный от-
вет (ОАО) может быть измерен с  помощью авто-
рефрактометра открытого поля [5, 6]. К измерению 
объема абсолютной аккомодации (ОАА) прибегают 
довольно часто. В качестве более информативного 
критерия оценки аккомодации в начале исследова-
ния и в динамике целесообразно измерение запа-
сов относительной аккомодации (ЗОА), последнее 
может быть проведено не  только субъективным 
способом, но и объективно с использованием авто-
рефрактометра открытого поля [5, 7]. При оценке 
оптических средств контроля миопии прибегают 
к измерению периферической рефракции. Однако 
периферическую рефракцию в  средствах коррек-
ции оценивают лишь немногие авторы [2, 8–14]. 
Проанализированные протоколы исследования 
предполагают проведение кератометрии и/или ке-
ратотопографии для оценки методов контактной 
коррекции, в том числе для ортокератологического 
воздействия [3, 4, 14, 15]. IMI рекомендует керато-
топографию как более информативный метод [1]. 
Определение бинокулярного взаимодействия (фо-
рии, АК/А) и аккомодационных функций заявлено 
во  многих протоколах исследования, и  IMI реко-
мендует эти методы в качестве базовых [1]. Однако 
в  исследовательских результатах их значениям 
уделяется внимание нечасто [2, 8]. Последнее, ве-
роятно, связано с тем, что результаты таких изме-
рений не могут быть фиксированы в автоматиче-
ском режиме.

Измерение аберраций глаза, в  том числе инду-
цированных контактными методами коррекции, 
и оценка их влияния на рефрактогенез чрезвычай-
но важны. Многие исследования указывают на тен-
денцию к  повышению RMS (Root mean square  – 
среднеквадратичное значение ошибок отклонения 
реального волнового фронта от идеального) в кон-
тактных линзах [16–21]. Тип и величина индуциро-
ванных аберраций варьируют и, вероятно, во мно-
гом зависят от типа контактных линз. Способность 
разных методов коррекции влиять на  аберрации 
глаза следует учитывать при разработке и  выборе 
коррекции, целенаправленно влияющей на рефрак-
тогенез [16, 18, 21].

Особо стоит упомянуть об  оценке анамнести-
ческих и  демографических данных. Многие ис-
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следования предлагают ранжирование пациен-
тов не только по  полу и  возрасту, но  и  по  расовой 
(этнической) принадлежности. Последний пока-
затель даже положен в  основу прогноза финаль-
ной величины миопии к 17 годам у пользователей 
монофокальными очками, предложенного Brien 
Holden Vision Institute [1]. Генетический фактор мо-
жет оцениваться числом близоруких родителей (0, 
1 или 2) [4]. Современные электронные устройства 
позволяют фиксировать в  автоматическом режи-
ме характер зрительной деятельности (например, 
привычное рабочее расстояние при работе вбли-
зи), время, затраченное на  школьные занятия, ра-
боту с компьютером, просмотр телевизионных про-
грамм, время, проведенное на  открытом воздухе, 
уровень освещенности и иные условия) [1]. Но боль-
шинство исследователей продолжают использовать 
для этой цели опросники, что служит хорошей, хотя 
и  субъективной, формой оценки [3, 4, 11, 22, 23]. 
Интерес также представляют эргономические ис-
следования [24].

В табл. 1 представлены наиболее типичные про-
токолы исследований и  оценки исследовательских 
результатов для некоторых видов очков, контакт-
ных линз, ортокератологических линз и  медика-
ментозного лечения.

2. Кратность и сроки наблюдений
Множество работ оценивают методы контр-

оля миопии в  течение 6–12 [2, 13, 14, 26, 28, 29] 
или 24 месяцев [4, 10, 15, 30–33]. Такие исследова-
ния, безусловно, полезны, однако наиболее ценны-
ми являются исследования, проведенные в течение 
3  лет и  более [3, 11, 22]. Некоторые из  них оцени-
вают эффективность средств контроля миопии 
до 10 и более лет [25, 34] с кратностью наблюдений 
каждые 3 или 6 месяцев, в особенности это касается 
методов ортокератологического лечения миопии. 
Для очков и  медикаментозных методов кратность 
наблюдений обычно составляет 4–6  мес., а  сроки 
наблюдения — 2 года (табл. 2).

Число этапов наблюдения и их частота опреде-
ляются изучаемым методом. Так, для ортокерато-
логического лечения  IMI рекомендует повторные 
исследования уже через 1 и 4–7 дней (рис. 1) [1].

3. Число испытуемых, группы сравнения 
и/или контрольные группы, дизайн 
исследования
Предполагается, что в  медицинских исследова-

ниях число случаев, включенных в анализ, должно 
составлять не менее 30–35. В приложении к офталь-
мологии в  целом и  проблеме миопии в  частности 
этот показатель мог бы соответствовать 15 испытуе-
мым. В последние годы за рубежом принято учиты-
вать результаты только по одному, обычно правому, 
глазу, поскольку считается некорректным исполь-
зовать при статистической обработке парные гла-
за одного и того же пациента. Это означает, что ис-
следуемая группа не может быть менее 30 человек. 
В проанализированных нами работах минимальное 

число исследований в основной группе составило 29 
[35], в контрольной – 36 [25]. В клинических иссле-
дованиях возможно деление испытуемых на  под-
группы, например по полу или возрасту. В приложе-
нии к миопии – по ее степени, годовому градиенту 
прогрессирования (ГГП), длине ПЗО, ранее исполь-
зованной коррекции, сопутствующим методам ле-
чения и прочим факторам.

Выбор контрольной группы или группы сравне-
ния определяется оцениваемым методом. Для оп-
тических методов профилактики прогрессирования 
миопии группу контроля обычно составляют испы-
туемые, использовавшие монофокальные очки [4, 8, 
10, 11, 15] или ординарные монофокальные контакт-
ные линзы [25, 26, 29], либо выбирается группа срав-
нения  – другие средства коррекции, способствую-
щие стабилизации близорукости [3]. Для сравнения 
также могут быть использованы ранее известные 
(литературные) данные [34]. Наиболее надежным 
способом контроля для медикаментозных методов 
служит плацебо [26]. Группа контроля часто оказы-
вается несколько меньшей по числу наблюдаемых, 
чем основная группа исследуемых. Обязательным 
условием для отбора пациентов в  контрольную 
группу или группу сравнения служит сопостави-
мость контингента испытуемых по  полу, возрасту, 
степени миопии, ГГП и  прочим условиям с  основ-
ной исследуемой группой.

Дизайн исследования лимитируется органи-
зационными ресурсами. Наиболее трудны в  ор-
ганизации многоцентровые и  слепые исследова-
ния, часто требующие более затратных не  только 
организационных, но  и  материальных ресурсов, 
но именно такие работы наиболее информативны. 
В табл. 3 представлены примеры некоторых иссле-
дований с указанием дизайна, оцениваемого мето-
да, методик контроля и числа испытуемых в основ-
ной и контрольной группах.

Рис. 1. Основные сроки повторных исследований для 
испытуемых, использующих разные способы контроля 
миопии, рекомендованные IMI [1]
Fig. 1. Review schedule recommended by  IMI for subjects 
using different treatment methods [1]
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Таблица 1. Методы исследования и оценки результатов в работах, посвященных контролю миопии
Table 1. Methods of research and evaluation of results in research works devoted to the myopia control

Автор, год
Author, year

Метод контроля 
миопии, подлежащий 

оценке
Myopia control 
method subject 

to evaluation

Протокол исследования (заявленные 
методы исследования)

Study protocol

Методы,
использованные 

в исследовательских 
результатах

Methods used in research 
results

Y. Li et al., 2020 
[3]

Дефокусные муль-
тисегментные очки 
(DIMS), прогрессивные 
очки (PALs) – дизайн 
исследования
Defocus incorporat-
ed multiple segments 
(DIMS) lenses and Apol-
lo progressive addition 
spectacle lenses (PALs) – 
study protocol

Демография, анамнез, авторефрактометрия 
до и после циклоплегии, субъективное ис-
следование рефракции, исследование пе-
риферической рефракции, острота зрения 
без коррекции с привычной коррекцией 
и МКОЗ, сover-test (для дали и близи), фория 
(для дали и близи), аccommodation lag, объ-
ем аккомодации, биомикроскопия перед-
него отрезка глаза, офтальмоскопия, ВГД, 
размер зрачка, кератометрия, контрастная 
чувствительность, стереозрение, ПЗО, тол-
щина хориоидеи, исследование глазного 
дна, опросник
Demographics, history, noncycloplegic & cy-
cloplegic autorefraction, subjective refraction, 
peripheral refraction, habitual visual acuity, 
bestcorrected visual acuity (BCVA), сovertest 
(distance, near), phoria (distance, near), ac-
commodation (particularly lag and amplitude), 
slitlamp examination, IOP, pupil sizes, ker-
atometry, axial length, contrast sensitivity, ste-
reopsis, choroidal thickness, fundus examina-
tion, questionnaires

Изменение сферэквива-
лента (СЭ) циклоплеги-
ческой рефракции, изме-
нение ПЗО, изменение 
периферической рефрак-
ции, состояние бинокуляр-
ного зрения и аккомода-
ции, толщина хориоидеи, 
комплаентность и резуль-
таты анкетирования, свя-
занные с опытом ношения 
очков
Changes in spherical equiv-
alent refraction (SER) and 
axial length (AL). Uncor-
rected relative peripheral 
refraction, binocular vision 
function, accommodation, 
subfoveal choroidal thick-
ness, visual environment, 
wearing experiences, ques-
tionnaire results

C. S. Y. Lam et 
al., 2020 [4]

Дефокусные муль-
тисегментные очки 
(DIMS)
Defocus incorpora
ted multiple segments 
(DIMS) lenses

Возраст, пол, наследственность, авторе
фрактометрия после циклоплегии, ПЗО, 
острота зрения для дали и близи,
фория для близи, аccommodation lag, зри-
тельная работоспособность с эксперимен-
тальными линзами
Age, sex, heredity, cycloplegic autorefraction, 
axial length (AL), distance and near visual acui-
ty (VA), near phoria, аccommodation lag, visual 
performance with the experimental lenses

Изменение СЭ объектив-
ной циклоплегической 
рефракции, изменение 
ПЗО
Changes in SER objective cy-
cloplegic refraction and AL

Е. П. Тарутта 
с соавт., 2019 
[2, 8, 9]
E. Tarutta et al., 
2019 [2, 8, 9]

Перифокальные очки
Perifocal spectacles

Острота зрения без коррекции, в имеющих-
ся очках и МКОЗ, определение характера 
зрения, авторефрактометрия до и после ци-
клоплегии, биомикроскопия, офтальмоско-
пия, аккомодометрия (ЗОА, ОАА, ОАО), ПЗО, 
фория, АК/А, периферическая рефракция
Uncorrected VA, BCVA, spectacle VA, bino
cular vision function, noncycloplegic & cyclo-
plegic autorefraction, slitlamp examination, 
fundus examination, accommodation (posi-
tive relative accommodation, accommodation 
amplitude, object accommodation response), 
phoria, AC/A ratio, peripheral refraction

Влияние очков на пери-
ферическую рефракцию, 
изменение объективной 
циклоплегической ре
фракции, изменение ПЗО, 
ГГП, ЗОА, ОАА, ОАО, фории 
и АК/А
Influence of spectacles on 
peripheral refraction, chan
ges in objective cycloplegic 
refraction, AL, annual gradi-
ent of progression, positive 
relative accommodation, 
accommodation amplitude, 
object accommodation re-
sponse), phoria, AC/A ratio

S. Hasebe et al., 
2014 [10]

Прогрессивные очки 
(PAPALs)
Aspherical progressive 
addition lenses (PA
PALs) 

Авторефрактометрия после циклоплегии, 
ПЗО, фория для дали и близи, перифериче-
ская рефракция
Cycloplegic autorefraction, AL, phoria (dis-
tance, near), peripheral refraction

Изменение объективной 
циклоплегической рефрак-
ции, изменение ПЗО
Change in objective cyclo-
plegic refraction, effect on 
axial elongation
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Автор, год
Author, year

Метод контроля 
миопии, подлежащий 

оценке
Myopia control 
method subject 

to evaluation

Протокол исследования (заявленные 
методы исследования)

Study protocol

Методы,
использованные 

в исследовательских 
результатах

Methods used in research 
results

Y. C. Lee et al., 
2017 [25]

Ортокератологические 
линзы (OK, OrthoK)
Orthokeratology lenses 
(OK, OrthoK)

Авторефрактометрия до и после циклопле-
гии, визометрия без коррекции и с коррек-
цией, ВГД, биомикроскопия переднего от-
дела глаза, исследование глазного дна
Noncycloplegic & cycloplegic autorefraction, 
uncorrected VA, BCVA, IOP, slitlamp examina-
tion, fundus examination

Изменение рефракции
Change in refraction

M. Zhu et al., 
2014 [15]

Ортокератологические 
линзы (OK, OrthoK) 
Orthokeratology lenses 
(OK, OrthoK)

Субъективное исследование рефракции по-
сле циклоплегии в первый визит, субъек-
тивное исследование рефракции без цикло-
плегии в последующие визиты, топография 
роговицы, биомикроскопия переднего от-
резка глаза, ПЗО
Сycloplegic subjective refraction at baseline, 
noncycloplegic subjective refraction in fol-
lowup visits, corneal topography, slitlamp 
exami nation, AL

Изменение манифестной 
рефракции и ПЗО 
Changes in noncycloplegic 
refraction and AL

J. C. Yam et al., 
2019 [26]

Атропин 0,05%, 0,025%, 
0,01%
Atropine 0,05%, 0,025%, 
0,01%

Циклоплегическая рефракция, ПЗО, объем 
аккомодации, диаметр зрачка, МКОЗ
Cycloplegic refraction, AL, accommodation 
amplitude, pupil diameter, BCVA

Изменение циклоплегиче-
ской рефракции и ПЗО
Changes in cycloplegic re-
fraction and AL

А. Chia et al., 
2012 [27]

Атропин 0,5%, 0,1% 
и 0,01% 
Atropine 0,5%, 0,1%, 
0,01%

Циклоплегическая рефракция, ПЗО, объем ак-
комодации, диаметр зрачка, острота зрения 
Cycloplegic refraction, AL, accommodation 
amplitude, pupil size, VA

Изменение циклоплеги-
ческой рефракции и ПЗО 
Changes in cycloplegic re-
fraction and AL

P. Chamberlain 
et al., 2019 [22]

Специальные одно
дневные мягкие кон-
тактные линзы (МКЛ) 
для контроля миопии
Special dualfocus op-
tical design 1day soft 
contact lenses (SCL) for 
myopia control

Демография, авторефрактометрия после 
циклоплегии, субъективное исследование 
рефракции до циклоплегии, МКОЗ и остро-
та зрения для дали и близи в МКЛ, ПЗО, 
биомикроскопия переднего отрезка глаза, 
опросник
Demographics, cycloplegic autorefraction, 
noncycloplegic subjective refraction, BCVA 
and VA in soft contact lenses (distance, near), 
AL, slitlamp examination, questionnaire

Изменение циклоплегиче-
ской рефракции и ПЗО, из-
менение остроты зрения 
в МКЛ для дали и близи, 
результаты опроса
Changes in cyclople-
gic refraction and AL, 
change VA in soft contact 
lenses (distance, near), 
questionnaire results

J. J. Walline et 
al., 2017 [11]

Мультифокальные «D» 
МКЛ
Multifocal “D” SCL

Демография, авторефрактометрия до и по-
сле циклоплегии, субъективное иссле-
дование рефракции до циклоплегии, 
overкоррекция в МКЛ, корригированная 
острота зрения при высоком и низком кон-
трасте, корригированная острота зрения 
для близи, фория для близи, аccommodation 
lag, толщина хориоидеи, биомикроскопия, 
периферическая рефракция без коррекции, 
периферический дефокус в МКЛ, оценка 
конвергенции, ПЗО, ВГД, периферическая 
длина глаза, размер зрачка, офтальмоско-
пия, аберрометрия без коррекции и в МКЛ
Demographics, noncycloplegic & cycloplegic au-
torefraction, noncycloplegic subject refraction, 
CL spherical overrefraction, highcontrast and 
lowcontrast VA, near VA, phoria (near), аccom-
modation lag, choroidal thickness, slitlamp ex-
amination, peripheral refractive error without 
SCL, peripheral defocus with SCL, convergence, 
AL, IOP, peripheral eye length, pupil size, fundus 
examination, aberrations with and without SCL

Изменение циклоплегиче-
ской рефракции и ПЗО, из-
менение периферического 
дефокуса в МКЛ
Changes in cycloplegic re-
fraction, AL, peripheral defo-
cus with SCL

Продолжение табл. 1

Подробный протокол исследований для оценки...
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Таблица 2. Кратность и сроки наблюдений для разных методов контроля миопии
Table 2. Frequency and duration of followup for different myopia control methods

Автор, год
Author, year

Метод контроля миопии 
Myopia control method

Кратность наблюдений
Frequency of observations

Сроки 
наблюдений 

Duration 
of follow-up

Y. Li et al., 2020 [3]

Дефокусные мультисегментные очки 
(DIMS), прогрессивные очки (PALs) – ди-
зайн исследования
Defocus incorporated multiple segments 
(DIMS) lenses and Apollo progressive addi-
tion lenses (PALs) – study design

1, 3, 6, 12, 18, 24, 36 мес.
1, 3, 6, 12, 18, 24, 36 months

36 мес.
36 months

C. S. Y. Lam et al., 
2020 [4]

Дефокусные мультисегментные очки 
(DIMS)
Defocus incorporated multiple segments 
(DIMS) lenses

6, 12, 18, 24 мес.
6, 12, 18, 24 months

24 мес.
24 months

Е. П. Тарутта с со-
авт., 2019 [8]
E. Tarutta et al., 
2019 [8] 

Перифокальные очки
Perifocal spectacles

6, 12–18, 24, 36 мес., 4–5 лет
6, 12–18, 24 months, 4–5 years

4–5 лет
4–5 years

S. Hasebe et al., 
2014 [10]

Прогрессивные очки (PALs)
Progressive addition lenses (PALs)

6, 12, 18, 24 мес.
6, 12, 18, 24 months

24 мес.
24 months

Е. П. Тарутта с со-
авт., 2017 [34]
E. Tarutta et al., 
2017 [34]

Ортокератологические линзы (OK, 
OrthoK)
Orthokeratology lenses (OK, OrthoK)

Каждые 3 мес. в течение 10 лет
Every 3 months for 10 years

10 лет
10 years

Y. C. Lee et al., 2017 
[25]

Ортокератологические линзы (OK, 
OrthoK)
Orthokeratology lenses (OK, OrthoK)

Каждые 2–3 мес. в течение 
12 лет
Every 2–3 months for 12 years

12 лет
12 years

M. Zhu et al., 2014 
[15]

Ортокератологические линзы (OK, 
OrthoK)
Orthokeratology lenses (OK, OrthoK)

Для ОК: 1, 7, 30 и 90 дней, далее 
каждые 3 мес. в течение 24 мес.
For OK group: 1, 7, 30 и 90 days, 
then every 3 months for 
24 months

24 мес.
24 months

Для контроля: 6, 12, 18, 24 мес.
For control group: 6, 12, 18, 
24 months

24 мес.
24 months

J. C. Yam et al., 2019 
[26]

Атропин 0,05%, 0,025%, 0,01%
Atropine 0,05%, 0,025%, 0,01%

2 нед., 4, 8, 12 мес.
2 weeks, 4, 8, 12 months

12 мес.
12 months

А. Chia et al., 2012 
[27]

Атропин 0,5%, 0,1%, 0,01%
Atropine 0,5%, 0,1%, 0,01%

2 нед., 4, 8, 12, 16, 20, 24 мес.
2 weeks, 4, 8, 12, 16, 20, 24 months

24 мес.
24 months

P. Chamberlain et 
al., 2019 [22]

Специальные бифокальные одноднев-
ные МКЛ для контроля миопии
Special dual-focus optical design 1day 
SCLs for myopia control 

1 нед., 1, 6, 18, 24, 30, 36 мес.
1 week, 1, 6, 18, 24, 30, 36 months

36 мес.
36 months

J. J. Walline et al., 
2017 [11]

Мультифокальные мягкие контактные 
линзы для контроля миопии
Multifocal SCLs for myopia control

1, 3 нед., 6, 18, 24, 30, 36 мес.
1, 3 weeks, 6, 18, 24, 30, 36 months

36 мес.
36 months

4. Предложенный протокол исследований 
для оценки методов контроля миопии
Анализ данных литературы, а также опыт органи-

зации собственных работ позволил нам разработать 
протокол исследований, который сформулирован 
в  виде перечня базовых, специальных, дополни-
тельных и  эргономических методов исследова-
ния, этапов исследования и чек-листа для контроля 
кратности исследований (табл. 4).

Рекомендуем использовать этот протокол для пла-
нирования и  проведения исследований по  оценке 
эффективности методов контроля миопии.

При оценке методов контроля миопии следует 
особое внимание уделять следующим пунктам.

1. Для продольных исследований следует при-
держиваться строгого принципа  – оценка цикло
плегической рефракции должна быть обязательной 
и проводиться каждые 6 мес. наблюдения. Для до-
стижения достаточной циклоплегии следует ис-
пользовать двукратные инстилляции 1% циклопен-
толата [36].

2. Для оценки аккомодационной функции пред-
почтительно исследовать относительную аккомо-
дацию  – ЗОА, изменения значений которой более 
информативны по  сравнению со  значениями абсо-
лютной аккомодации как при начальных измерениях, 
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Таблица 3. Основная и контрольная группы (группы сравнения), число испытуемых в исследованиях разного 
дизайна
Table 3. Main and control groups (comparison groups), number of subjects in studies with different designs

Автор, год
Author, year

Дизайн исследования
Study design

Группы испытуемых, где N – число испытуемых 
Subjects groups, N is the number of test subjects

Основная группа
Main group

Группа контроля/сравнения 
control/comparison groups

Y. Li et.al. 2020 
[3]

Проспективное рандо-
мизированное мульти-
центровое
Prospective, randomized, 
multicenter clinical trial

Дефокусные мультисегмент-
ные очки (DIMS).
N = 300
Defocus incorporated multiple 
segments (DIMS) spectacle lenses 
N = 300

Группа сравнения – прогрессивные 
очки (PALs).
N = 300
Comparison group –
Apollo progressive addition lenses (PALs).
N = 300

C. S. Y. Lam et 
al., 2020 [4]

Проспективное рандо-
мизированное двойное 
слепое
Prospective, dou-
blemasked randomized 
controlled trial

Дефокусные мультисегмент-
ные очки (DIMS).
N = 183
Defocus incorporated multiple 
Segments’ (DIMS) spectacle len ses 
N = 183

Контрольная группа – монофокальные 
очки.
N = 90
Control group – single vision spectacle 
lenses (SV).
N = 90

Е. П. Тарутта 
с соавт., 2019 
[8]
E. Tarutta et al., 
2019 [8]

Проспективное рандо-
мизированное одно
центровое
Prospective, randomized, 
singlecenter clinical trial

Перифокальные очки.
N = 94
Perifocal spectacles.
N = 94

Контрольная группа – монофокальные 
очки.
N = 52
Control group – single vision spectacles (SV).
N = 52

S. Hasebe et 
al., 2014 [10]

Рандомизированное 
контролируемое 
мультицентровое
Multicenter, randomized, 
controlled trial

Прогрессивные очки (PALs) 
с Аdd + 1,0 дптр.
N = 51
PAPALs with + 1.0 D addition.
N = 51

Контрольная группа – монофокальные 
очки.
N = 60
Control group – single vision spectacle 
lenses (SV).
N = 60

Прогрессивные очки (PALs) 
с Аdd + 1,0 дптр.
N = 58
PAPALs with + 1.5 D addition.
N = 58

Y. C. Lee et al., 
2017 [25]

Ретроспективное
Retrospective

Ортокератологические линзы 
(OK, OrthoK).
N = 66
Orthokeratology lenses (OK, Or-
thoK).
N = 66

Контрольная группа не указана.
N = 36
The control group is not specified.
N = 36

Е. П. Тарутта 
с соавт., 2017 
[34]
E. Tarutta et al., 
2017 [34]

Проспективное когорт-
ное открытое исследо-
вание
Prospective, open cohort 
study

Ортокератологические линзы 
(OK, OrthoK).
N = 84
Orthokeratology lenses (OK, Or-
thoK).
N = 84

Литературные данные.
Literature data

M. Zhu, 2014 
[15]

Ретроспективное 
Retrospective

Ортокератологические линзы 
(OK, OrthoK).
N = 65
Orthokeratology lenses (OK, Or-
thoK).
N = 65

Контрольная группа – монофокальные 
очки.
N = 63
Control group – single vision spectacle 
lenses (SV).
N = 63

J. C. Yam, 2019 
[26]

Рандомизированное 
дважды слепое с плаце-
бо контролем
Randomized, placebocon-
trolled, doublemasked 
trial

Атропин 0,05%, 0,025%, 0,01%.
N = 327
Atropine 0,05%, 0,025%, 0,01%.
N = 327

Плацебо.
N = 109
Placebo.
N = 109

Подробный протокол исследований для оценки...
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так и в динамике. Предпочтительна объективная оцен-
ка аккомодационного ответа с использованием авто-
рефрактометра открытого поля, которая может быть 
проведена и монокулярно, и бинокулярно [5].

3. Оценка периферической рефракции должна 
проводиться как без коррекции, так и в условиях ис-
пользования метода [12, 37–39].

4. При оценке и разработке новых способов кон-
тактной коррекции необходимо использовать кера-
тотопографию и аберрометрию [16–20].

Ниже приведен перечень базовых, специаль-
ных, дополнительных и эргономических исследова-
ний, рекомендованных для оценки эффективности 
методов контроля миопии. Для удобства наимено-
вания некоторых видов исследований сокращены 
до привычных, употребляемых в рутинной практи-
ке. В зависимости от цели исследования некоторые 
из  методов могут быть исключены для основной 
и/или контрольной групп. Или, напротив, план ис-
следования может быть расширен, дополнен иными 
специальными, дополнительными, эргономически-
ми и новыми методами исследований.

4.1. Перечень исследований
4.1.1. Базовые исследования
Опрос (survey)  – жалобы, анамнез, семейный 

анамнез, демографические характеристики, ра-
нее применяемые методы контроля миопии, оцен-
ка имеющихся средств коррекции миопии, оценка 
времени и продолжительности зрительной нагруз-
ки и прочие факторы.

Измерение остроты зрения без коррекции – Vis 
б/к (UCVA).

Измерение остроты зрения в имеющихся очках 
или контактных линзах – Vis в/о (к/л) (HCVA).

Измерение максимально корригированной остро-
ты зрения (МКОЗ) – Vis с/к (BCVA).

Авторефрактометрия в  естественных условиях, 
дптр – АР до циклоплегии (noncycloplegic AR).

Субъективное исследование рефракции, дптр  – 
субъективная рефракция (subjective refraction).

Исследование бинокулярного зрения – БЗ (BV).
Авторефрактометрия в  условиях циклоплегии 

(1% циклопентолат × 2 раза), дптр – АР после цикло-
плегии (cycloplegic AR).

Биомикроскпия переднего отрезка глаза – био-
микроскопия (slit-lamp examination).

Офтальмоскопия центральных и  перифериче-
ских отделов глазного дна – офтальмоскопия (fundus 
examination).

4.1.2. Специальные исследования
Расчет привычного тонуса аккомодации, дптр – 

ПТА (HAT).
Измерение длины ПЗО, биометрия, мм – ПЗО (AL).
Авторефрактометрия открытого поля в  естест-

венных условиях, дптр – АР открытого поля до ци-
клоплегии (noncycloplegic open field AR).

Измерение объективного аккомодационного 
ответа с  помощью авторефрактометра открытого 
поля для 33 или 40 см, дптр – ОАО (OAR).

Расчет accommodative lag/lead, дптр  – lag/lead 
(lag/lead).

Измерение фории для дали, пр. дптр (призмати-
ческие дптр) – фория для дали (distance phoria). 

Измерение фории для близи, пр. дптр  – фория 
для близи (near phoria).

Измерение коэффициента отношения акко-
модативной конвергенции к  аккомодации, пр. 
дптр/дптр – АК/А (AC/A).

Автор, год
Author, year

Дизайн исследования
Study design

Группы испытуемых, где N – число испытуемых 
Subjects groups, N is the number of test subjects

Основная группа
Main group

Группа контроля/сравнения 
control/comparison groups

A. Chia, 2012 
[27] 

Рандомизированное 
дважды слепое одно-
центровое 
Randomized, dou-
ble-masked, singlecenter

Атропин 0,5%, 0,1% и 0,01%.
N = 400
Atropine 0,5%, 0,1%, 0,01%.
N = 400

Не указано
Unspecified

P. Chamberlain 
et al., 2019 [22]

Рандомизированное, 
дважды слепое парал-
лельное многоцентровое
Randomized, dou-
ble-masked, paral-
lel-group, multicenter, 
clinical trial

Специальные бифокальные 
однодневные МКЛ для конт
роля миопии.
N = 70
Special dualfocus optical design 
1day SCL for myopia control.
N = 70

Стандартные (ординарные) монофо-
кальные однодневные МКЛ.
N = 74
Ordinary singlevision 1day SCL.
N = 74

J. J. Walline et 
al., 2017 [11]

Рандомизированное 
дважды слепое
Randomized, dou-
blemasked
N = 293

Мультифокальные «D» МКЛ 
с Аdd +1,5 дптр
Multifocal “D” SCL with a +1.50 D 
add power Mонофокальные МКЛ

Singlevision SCLМультифокальные «D» МКЛ 
с Аdd +2,5 дптр
Multifocal “D” SCL with a +2.50 D 
add power

Продолжение табл. 3
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Таблица 4. Чеклист наблюдений
Table 4. Examinations checklist

Метод
Method

Начало 
наблюдения

Baseline

Сразу после 
начала 

использования 
метода

After starting to 
use the method

Через 
1 мес.

1 month

Через 
3 мес.

3 months

Через 
6 мес. 

6 months

Через 
12 мес. 

12 months

Через 
18 и 24 мес. 
и каждый 

последующий 
с интервалом 

12 мес.
18–24 months 

and each 
subsequent one 
with an interval 

of 12 months
Базовые исследования
Baseline examinations

Опрос
Survey

•* • • •

Vis б/к
UCVA

•

Vis в/о (к/л)
HCVA

• °** • ° • • •

Vis с/к
BCVA

• ° • • •

АР до циклоплегии
Noncycloplegic AR

• ° • • •

Субъективная 
рефракция
Subjective refraction

• ° • • •

БЗ
BV

• ° • • •

АР после 
циклоплегии
Cycloplegic AR

• • • •

Биомикроскопия
Slitlamp 
examination

• ° ° • • •

Офтальмоскопия
Fundus examination

• • • •

Специальные исследования
Special examinations

ПТА
HAT

• • • •

ПЗО
AL

• • • •

АР открытого поля 
до циклоплегии 
Noncycloplegic open 
field AR

• ° • • •

ОАО
OAR

• ° • • •

Lag/lead
Lag/lead

• ° • • •

Фория для дали
Distance phoria

• ° ° • • •

Фория для близи
Near phoria

• ° ° • • •

АК/А
AC/C

• ° ° • • •

ЗОА
PRA

• ° • • •

БТК
NCP

• ° ° • • •

Подробный протокол исследований для оценки...
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Метод
Method

Начало 
наблюдения

Baseline

Сразу после 
начала 

использования 
метода

After starting to 
use the method

Через 
1 мес.

1 month

Через 
3 мес.

3 months

Через 
6 мес. 

6 months

Через 
12 мес. 

12 months

Через 
18 и 24 мес. 
и каждый 

последующий 
с интервалом 

12 мес.
18–24 months 

and each 
subsequent one 
with an interval 

of 12 months
Дополнительные исследования

Additional research
Периферическая 
рефракция б/к
Peripheral refraction 
UC

• • • •

Периферическая 
рефракция с/к
Peripheral refraction C

°

Аберрометрия б/к
Aberrometry UC

°

Аберрометрия с/к 
Aberrometry C °

ТХ
ChT

• ° ° • ° •

Стереометрия
Stereopsis

° °

Стереометрия с/к 
Stereopsis C ° °

Эргономические методы
Ergonomic methods

Скорость чтения
Reading speed

°

Скорость чтения с/к
Reading speed C

° °

Зрительная продук-
тивность
Visual productivity

° °

Зрительная продук-
тивность с/к
Visual productivity C

° °

Опросники
Questionnaires

• ° ° • •

Примечание: •* – исследования рекомендованы для основной и контрольной групп; °** – исследования 
рекомендованы для основной группы.
Note: •* – studies recommended for the main and control groups; °** – studies recommended for the main group.

Измерение запасов относительной аккомода-
ции, дптр – ЗОА (PRA).

Измерение ближайшей точки конвергенции, 
см – БТК (NCP).

4.1.3. Дополнительные исследования
Измерение и  вычисление относительной пери-

ферической рефракции без коррекции, дптр – пери-
ферическая рефракция б/к (peripheral refraction UC).

Измерение и  вычисление относительной пери-
ферической рефракции в оцениваемом оптическом 
средстве, дптр  – периферическая рефракция с/к 
(peripheral refraction C).

Аберрометрия без коррекции  – аберрометрия 
б/к (aberrometry UC).

Аберрометрия в оцениваемом оптическом сред-
стве – аберрометрия с/к (aberrometry C).

Стереометрия, угл. сек. (ʺ)  – стереометрия 
(stereo psis).

Стереометрия в  условиях применения метода, 
угл. сек. (ʺ) – стереометрия с/к (stereopsis C).

Измерение толщины хориоидеи, мкм – ТХ (ChT).

4.1.4. Эргономические методы
Измерение скорости чтения, слов в минуту – ско-

рость чтения (reading speed).

Продолжение табл. 4
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Измерение скорости чтения в  условиях приме-
нения метода, слов в минуту – скорость чтения с/к 
(reading speed C).

Исследование зрительной продуктивности, зна-
ков в  минуту  – зрительная продуктивность (visual 
productivity).

Исследование зрительной продуктивности в усло-
виях применения метода, знаков в минуту – зритель-
ная продуктивность с/к (visual productivity C).

Опросники для детей и/или родителей (исполь-
зование девайсов) – опросник (questionnaires).

4.2. Рекомендованные этапы наблюдения
1. В  начале наблюдения, до  назначения метода 

контроля миопии.
2. Сразу после начала использования метода 

контроля миопии.
3. Через 1 мес.
4. Через 3 мес.
5. Через 6 мес.
6. Через 12 мес.
7. Через 18 и 24 мес. от начала использования ме-

тода контроля миопии с последующей кратностью 
наблюдений каждые 12 мес.

В зависимости от  целей исследования и  оцени-
ваемого метода число этапов может быть изменено 
как в сторону сокращения, так и в сторону увели чения.

4.3. Чек-лист наблюдений
Рекомендованные методы исследования и целе-

сообразность их применения на каждом из этапов 
отражены в таблице 4.

Заключение
Предложенный подробный протокол может быть 

использован в качестве базового при планировании 
и проведении клинических исследований по оценке 
эффективности методов контроля миопии.

Оценка состояния и динамики осевой циклопле-
гической рефракции обязательна для всех исследо-
ваний.

Оценка состояния и  динамики внеосевой ре-
фракции, аккомодации, бинокулярного взаимодей-
ствия и  аберрометрия требуются для большинства 
методов контроля.

В зависимости от  задач и  исследования базо-
вый протокол может быть сокращен по числу и/или 
кратности исследований. Или, напротив, расширен 
за  счет дополнительных, специальных, эргономи-
ческих и новых методов исследований и/или крат-
ности наблюдений.
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Характеристика травм органа зрения экстренно 
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Резюме
Проведен ретроспективный анализ 136 историй 

болезни пациентов с травмами органа зрения, обра-
тившихся в городской и краевой пункты неотложной 
офтальмологической помощи и госпитализированных 
в два профильных офтальмологических отделения за 
один календарный год. Мужчин – 89%, женщин – 11%; 
зимой обратились 20% пострадавших, весной  – 21%, 
летом  – 30%, осенью  – 29%. На 139 травмированных 
глазах ранения были у 50%, контузии – у 40%, ожоги – 
у 10%. Среди ранений повреждений только придаточ-
ного аппарата глаза было 7 (10%); проникающих ра-
нений глазного яблока – 57 (81%): роговичных – 66%, 
склеральных – 25%, роговично-склеральных – 9%, все 
они были тяжелой степени; непроникающих ранений 
роговицы  – 3%, проникающих ранений орбиты  – 6%. 
Среди 56  контузий повреждение только придаточно-
го аппарата – на 4 (7%) глазах, все они были II степе-
ни тяжести. Повреждение только глазного яблока – на 

35 (63%) глазах: II степени тяжести – 17, III ст. – 15, IV ст. – 3. 
Сочетанное повреждение глазного яблока и придаточ-
ного аппарата  – на 17 (30%) глазах. Ожоги роговицы, 
конъюнктивы и век II степени – на 9 глазах, III ст. – на 4. 
Все они были химическими. Бытовая травма  – у 87%, 
производственная – у 11,5%, криминальная – у 1,5%. При 
выписке из стационаров при непроникающих ранени-
ях роговицы на 2 глазах острота зрения повысилась. 
При проникающих ранениях глазного яблока из 57 глаз 
острота зрения повысилась на 34, понизилась – на 8, из 
них в 3 случаях проведена энуклеация глазных яблок; 
осталась без изменения – на 15 глазах. При контузиях 
самого глазного яблока из 52 глаз острота зрения повы-
силась на 39, понизилась – на 1-м (с диагнозом: вывих 
хрусталика в переднюю камеру, гемофтальм), осталась 
без изменений  – на 12  глазах. При ожогах из 13 глаз 
острота зрения повысилась на 10, осталась без измене-
ния – на 2. У одного пациента была проведена кровавая 
блефарорафия.
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Characteristics of eye injuries in urgently hospitalized adults 
in the Perm region
Natalia A. Orlova1,2, Tatiana V. Gavrilova1,*, Nikolay A. Sobyanin2
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Abstract
A retrospective analysis of 136 medical histories of pa-

tients with eye injuries who applied to the city and regional 
centers of emergency ophthalmological care and were hos-
pitalized in two specialized ophthalmological departments 
during one calendar year was carried out. 89% of patients 
were men, 11% were women; 20% contacted hospitals in 
winter, 21% – in spring, 30% – in summer and 29% – in au-
tumn. Out of 139 injured eyes, 50% were wounded, 40% 
were contused, 10% had burns. In cases of eye injuries, 7 
(10%) were injuries of the appendages of the eye, 57 (81%) 
were penetrating injuries, 66% were corneal injuries, 25% – 

scleral injuries, 9% – corneal-scleral injuries, all of which were 
severe; 3%  – non-penetrating injuries of the cornea, 6%  – 
penetrating injuries of the orbit. Among 56 contused eyes, 
appendages of the eye were damaged in 4 (7%) eyes, all of 
them were of 2nd degree of severity. Eyeball damage was di-
agnosed in 35 (63%) eyes: 17 were of 2nd degree of severity, 
15 – of 3rd degree of severity, 3 – of 4th degree of severity. 
Multisystem injuries of the eyeball and appendages of the 
eye were diagnosed in 17 (30%) eyes. Corneal, conjunctival 
and eyelid burns of the 2nd degree were diagnosed in 9 eyes, 
while burns of the 3rd degree were diagnosed in 4 eyes. All 
cases were chemical burns. 87% cases were civilian injuries, 
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11.5% were work injuries, while 1.5% were caused by criminal 
actions. In 2 eyes with nonpenetrating corneal injuries, the 
visual acuity increased after discharge from hospital. Out of 
57 eyes with penetrating injuries, the visual acuity increased 
in 34 eyes and decreased in 8 eyes; in 3 cases of visual acuity 
decrease, an ophthalmectomy was performed; in 15 eyes the 

visual acuity remained unchanged. In cases of contusion of 
the eyeball, out of 52 eyes the visual acuity increased in 39, 
decreased in 1 eye and remained unchanged in 12 eyes. In 
cases of burns, out of 13 eyes the visual acuity increased 
in 10 eyes and remained unchanged in 2 eyes. One patient 
underwent a blepharorrhaphy.
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Введение
Во всем мире к ведущим причинам монокуляр-

ной слепоты относится травма органа зрения [1, 2]. 
Одной из основных причин инвалидности в России 
является глазной травматизм: среди взрослого на-
селения он составляет 16%, среди детей – 10,5% [3]. 
В нашей стране, по данным официальной статисти-
ки, общее количество случаев офтальмотравматиз-
ма в 2014 г. составило 175 480 [4]. Важно отметить, 
что возраст более половины травмированных паци-
ентов не превышает 40 лет [5].

В Пермском крае экстренная глазная помощь 
населению в соответствии с приказом МЗ РФ 
от 12.11.2012 г. № 902Н оказывается в двух пунктах 
неотложной офтальмологической помощи, находя-
щихся в ГБУЗ ПК «Городская клиническая больница 
№ 2 им. Ф.Х. Граля» (ГКБ № 2) и ГБУЗ ПК «Пермская 
краевая клиническая больница» (ПККБ). Пациенты 
из г. Перми направляются в ГКБ № 2, проживающие 
на остальных территориях Пермского края – к де-
журному офтальмологу ПККБ. При необходимости 
пострадавшие госпитализируются в профильные 
отделения вышеуказанных медицинских учрежде-
ний. Основной задачей отделений неотложной по-
мощи является оказание специализированной ур-
гентной офтальмологической помощи. При этом 
основными принципами, которыми руководству-
ются отделения, являются минимум затраты време-
ни для обеспечения больного неотложной помощью 
с использованием современного диагностического 
оборудования, технического оснащения и наличие 
специалистов-офтальмологов высокого класса [4].

Цель: анализ травматических повреждений ор-
гана зрения взрослых лиц, госпитализированных 
по экстренным показаниям в два ведущих офталь-
мологических отделения Пермского края.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 136 исто-

рий болезни пациентов с травмами органа зрения, 
обратившихся в городской и краевой пункты неот-
ложной офтальмологической помощи и находив-
шихся на стационарном лечении в двух профиль-

ных офтальмологических отделениях: отделении 
травмы глаза ГБУЗ ПК ПККБ (зав. отделением к.м.н. 
Бусырева В.Н.) и офтальмологическом отделении 
ГБУЗ ПК «ГКБ № 2 им. Ф.Х. Граля» (зав. отделением 
к.м.н. Собянин Н.А.) за один календарный год.

Результаты
Всего по экстренным показаниям после обра-

щений в два глазных травмпункта по поводу травм 
органа зрения за указанный период госпитализи-
ровано 163 человека, из них взрослых пациентов – 
136 (83%). Мужчин было 121 человек (89%), из них 
в возрасте 18–40 лет – 64 (53%), 41–60 лет – 36 (30%), 
61–87 лет – 21 (17%). Женщин было 15 (11%), из них 
в возрасте 18–40 лет – 6 (40%), 41–60 лет – 6 (40%), 
61–87 лет  – 3 (20%). Жителями г. Перми были 68 
(50%) пострадавших, из остальных территорий 
Пермского края  – 64 (47%); по одному человеку 
обратились из гг.  Екатеринбурга и Стерлитамака, 
двое – из г. Челябинска.

В зимние месяцы были травмированы 20% обра-
тившихся, в весенние – 21%, в летние – 30%, в осен-
ние – 29%.

Травматические повреждения органа зрения 
имели место на 139 глазах: ранения были в 70 слу-
чаях (50%), контузии – в 56 (40%), ожоги – в 13 (10%), 
при этом трое пострадавших получили двусторон-
нюю травму – ожоги обоих глаз.

Среди ранений повреждения придаточно-
го аппарата глаза были в 7 случаях (10%): только 
ранения век – в 3, слезного аппарата и век – в 4. 
Проникающих ранений глазного яблока было 57 
(81%): роговичных  – 38 (66%), склеральных  – 
14 (25%), роговично-склеральных  – 5 (9%); все 
они были тяжелой степени. Непроникающих ране-
ний роговицы было 2 (3%), проникающих ранений 
орбиты – 4 (6%), из них с наличием инородного ме-
таллического тела – 3.

Среди 56 контузий повреждение только при-
даточного аппарата было на 4 (7%) глазах, все 
они были II степени тяжести. Пациентов с данной 
травмой обычно госпитализируют в выходные дни 
или при отсутствии офтальмолога в районе по месту 
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жительства. Повреждение только глазного яблока 
имело место на 35 (63%) глазах: II степени тяжести – 
на 17, III – на 15, IV – на 3. Сочетанное повреждение 
глазного яблока и придаточного аппарата зареги-
стрировано на 17 (30%) глазах: II степени тяжести – 
на 5, III – на 11, IV – на 1.

Ожоги век, конъюнктивы и роговицы II степени 
имели место на 9 глазах, III – на 4. Все они были хи-
мическими, при этом травмирующим агентом были 
кислоты (уксусная эссенция, аккумуляторная жид-
кость с серной кислотой, борщевик, содержащий 
фуранокумарин) и щелочь (пищевая сода).

По характеру травм бытовая была у 118 человек 
(87%), производственная – у 16 (11,5%), криминаль-
ная – у 2 (1,5%).

Среди бытовых травм ранения глазного яблока, 
придаточного аппарата и орбиты были в 56 (47%) 
случаях, контузии – в 55 (47%), ожоги – в 7 (6%); сре-
ди производственных травм ранения глазного ябло-
ка были в 12 (75%) случаях, причем все они были 
проникающими; ожоги – в 4 (25%). Криминальная 
травма в виде ножевого проникающего ранения ор-
биты имела место в 2 случаях.

Всем пациентам по показаниям провели квали-
фицированное лечение согласно стандартам, вклю-
чающее первичную хирургическую обработку ран, 
консервативное медикаментозное и физиотерапев-
тическое лечение, при необходимости – хирургиче-
ские вмешательства в раннем посттравматическом 
периоде (аспирация хрусталиковых масс, круговое 
пломбирование склеры, покрытие раневой поверх-
ности роговицы с блефарорафией и др.).

При выписке из стационаров динамика остроты 
зрения при повреждении глазного яблока была сле-
дующей. При непроникающих ранениях роговицы 
на 2 глазах острота зрения повысилась. При прони-
кающих ранениях глазного яблока из 57 глаз остро-
та зрения повысилась на 34, понизилась на 8, из них 
в 3 случаях проведена энуклеация глазных яблок; 
осталась без изменения на 15 глазах. При контузи-
ях самого глазного яблока из 52 глаз острота зре-
ния повысилась на 39, понизилась на 1-м с вывихом 
хрусталика в переднюю камеру и гемофтальмом, 
осталась без изменений на 12 глазах. При ожогах 
из 13 глаз острота зрения повысилась на 10, оста-

лась без изменения на 2. У одного пациента остроту 
зрения определить не удалось, так как была прове-
дена кровавая блефарорафия.

Заключение
Проведенный за один календарный год анализ 

показал, что травмы органа зрения, требующие ста-
ционарного лечения, были средней и тяжелой сте-
пени, преобладали у лиц мужского пола трудоспо-
собного возраста; чаще были получены в летний 
и осенний периоды. Повреждения носили преиму-
щественно бытовой характер – у 87% лиц. Чаще ди-
агностировали ранения органа зрения (50%) и кон-
тузии (40%), реже – ожоги (10%).

Среди травм органа зрения преобладали повре-
ждения самого глазного яблока: среди ранений  – 
84%, среди контузий  – 93%, среди ожогов  – 100%. 
После проведения адекватной терапии все паци-
енты были выписаны из стационара и направле-
ны на диспансерное наблюдение к офтальмологу 
по месту жительства, при этом жители Пермского 
края одновременно находились на учете в специа-
лизированном офтальмотравматологическом кон-
сультативном кабинете поликлиники ПККБ.

Данный анализ диктует необходимость проведе-
ния работы по профилактике глазного травматизма.
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Резюме
Паразитарные заболевания глаза являются широ-

ко распространенной и малоизученной проблемой. 
Настоящая статья призвана провести систематиза-
цию возможных механизмов заражения и опреде-
лить особенности клинического течения и лечения 
дирофиляриоза органа зрения. Для этого представ-

лены личные наблюдения и данные исследований 
коллег из Европы и Азии. Были сделаны выводы 
о  зависимости клинического течения от иммунно-
го взаимодействия «паразит  – хозяин» и о том, что 
единственным применимым во всех рассмотренных 
случаях методом лечения было хирургическое вме-
шательство.

Ключевые слова: дирофиляриоз, локализация паразита, зооноз, воспалительная реакция, рост заболеваемости ди-
рофиляриозом
Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование: автор не получала финансирование при проведении исследования и написании статьи.
Для цитирования: Шарова Т.А. Дирофиляриоз в практической офтальмологии. The EYE ГЛАЗ. 2020;22(3):23–25.  
https://doi.org/10.33791/22224408202032325
Поступила: 21.05.2020 
Принята после доработки: 05.08.2020 
Опубликована: 30.09.2020
© Шарова Т.А., 2020.

Ocular dirofilariasis in practical ophthalmology
Tatiana A. Sharova
City Polyclinic No. 191 of the Moscow City Health Department,
13, Altaiskaya St., Moscow, 107065, Russian Federation
Vologda Regional Ophthalmological Hospital,
25, Poshekhonskoye Highway, Vologda, 160022, Russian Federation

Abstract
Parasitic diseases of the eye are a widespread and poorly 

studied problem. This article is intended to systematize the 
possible mechanisms of infection and to determine the 
features of the clinical course and treatment of an ocular 
dirofilariasis. For this purpose, case reports and research 

data from medical professionals from Europe and Asia 
are presented. Conclusions were drawn regarding the 
dependence of the clinical course on the host  – parasite 
interaction and immune response and that the only 
applicable method of treatment in all the cases considered 
was surgical intervention.
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Введение
Паразитарные заболевания органа зрения до-

статочно разнообразны, но в практической де-
ятельности офтальмолога редко приходит-
ся сталкиваться с этой проблемой. Считается, 
что паразитарные поражения — это удел южных 
регионов с жарким и влажным климатом, однако 
за последнее десятилетие участились случаи этих 
заболеваний в странах, расположенных значитель-
но севернее.

Методы
Исследованы четыре случая дирофиляриоза 

в Вологодской области с 2006 по 2012 год. Изучены 
материалы исследований данной проблемы в пу-
бликациях коллег из Болгарии, Вьетнама, Индии, 
Великобритании.

Клинические исследования
Первый случай в личной практике зафиксиро-

ван в 2006 г. У пациентки с жалобами на диском-
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форт в глазу выявлен субконъюнктивально рас-
положенный паразит, проведено хирургическое 
удаление живого, длиной около 8 сантиметров гель-
минта. В послеоперационном периоде проведена 
неcпецифическая терапия токсико-аллергического 
конъюнк тивита с полным излечением.

Летом 2012 года наблюдали серию из 3-х случаев 
паразитарного поражения глаз. В 2-х случаях гель-
минт располагался субконъюнктивально, в одном – 
подкожно. Особенностью субконъюнк тивального 
поражения у этих пациентов была форма воспали-
тельной реакции. В первом случае был четко виден 
паразит без явлений конъюнктивита. Во втором 
случае визуализировалась киста с мутным содержи-
мым с ярко выраженной перифокальной воспали-
тельной реакцией, и гельминт был обнаружен лишь 

после проведения противовоспалительной тера-
пии. У пациента с подкожным расположением па-
разита не отмечали какой-либо воспалительной ре-
акции. У всех пациентов проведено хирургическое 
лечение без последующей специфической терапии.

В июле 2019 года опубликована работа коллег 
из Болгарии [1], которые описывают свои наблюде-
ния с 2009 по 2018 год: 18 случаев дирофиляриоза 
различных локализаций. В большинстве случаев по-
ражение имело вид подкожного узелка. Кроме того, 
описаны 2 пациента с субконъюнктивально распо-
ложенной личинкой, способной к свободному пере-
мещению. Все пациенты пролечены хирургически 
без проведения специфической терапии. Авторы 
отметили рост случаев заражения в последние годы.

Среди случаев дирофиляриоза во Вьетнаме [2] 
dirofilaria repens локализовались преимущественно 
в области глаз и были расценены как склерит, пери-
орбитальные и субконъюнктивальные кисты, отек 
век. Самой распространенной была субконъюнкти-
вальная локализация. В своих наблюдениях авторы 
также отметили рост заболеваемости.

Случай двустороннего внутриглазного диро-
филяриоза описан в Индии в 2014 г. [3]. На правом 
глазу паразит был обнаружен в передней камере 
без воспалительной реакции (рис. 1).

На левом глазу выявлено повреждение диска 
зрительного нерва (ДЗН) размером 1/10 ДЗН, под-
твержденное оптической компьютерной томо-
графией (ОКТ, рис. 2), КТ головного мозга и орбит 
не выявила отклонений.

На правом глазу гельминт удален хирургическим 
путем, левый глаз не лечили. При динамическом 
наблюдении ухудшения состояния не произошло. 
Авторы предположили, что на левом глазу имел ме-
сто воспалительный ответ на мертвого гельминта, 
похожего на подкожный узелок.

Рис. 1. Снимок живого червя в передней камере правого 
глаза
Fig. 1. A picture of a motile worm in the anterior chamber 
of the right eye

Рис. 2. Снимок глазного дна с небольшим повреждением диска зрительного нерва в левом глазу (а), который был под-
твержден с помощью оптической когерентной томографии (b)
Fig. 2. A picture of an ocular fundus with a slight damage of the optic nerve head in the left eye (a), which was detected by 
optical coherent tomography (b)
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Обсуждение
Дирофиляриоз является зоонозом. Исследования 

в различных странах говорят о росте числа забо-
леваний и распространении его в северные, не эн-
демичные ранее регионы [4]. Человек может быть 
промежуточным хозяином. Основным хозяином 
и источником инвазии являются позвоночные, в том 
числе собаки, реже кошки, а переносчиком – комары. 
Дирофилярии развиваются с двойной сменой хозяев. 
Жизненный цикл червя включает 3  стадии. Первая 
стадия – половозрелые оплодотворенные самки ко-
мара отрождают в кровь дефинитивного хозяина ми-
крофилярии, которые, не изменяясь морфологиче-
ски, циркулируют в кровеносной системе до 2,5 лет 
или до того момента, когда попадут к кровососущему 
насекомому. При этом сначала микрофилярии попа-
дают с кровью в кишечник комара, затем они миг-
рируют в полость тела и развиваются до инвазион-
ной стадии в течение 15 суток – это вторая стадия. 
Далее концентрируются в головном отделе и нижней 
губе насекомого, и при последующем кровососании 
они активно внедряются в кожу млекопитающего, 
где продолжают развиваться до половозрелой осо-
би – это финальная, третья стадия жизненного цикла.

Преимущественно паразит при поражении орга-
на зрения располагается подкожно и субконъюнк-
тивально, но могут быть и нетипичные места ло-
кализации гельминта. По выраженности местной 
воспалительной реакции выделяют капсулирован-
ную и неинкапсулированную форму. При форми-
ровании местной воспалительной реакции имеет 
место иммунный ответ на возбудителя, тем самым 
локализуя паразита и способствуя его гибели. 
Неинкапсулированная форма и свободное распо-
ложение гельминта может быть связано со спо-
собностью паразита «обманывать» иммунную си-

стему, тем самым пытаясь выжить в организме 
случайного хозяина.

В июле 2019 г. в Кембриджском университете 
были опубликованы исследования уровня двух мар-
керов воспаления – тромбоксана В2 и лейкотриена 
В4 – у пациентов с разными формами клинического 
проявления инвазий dirofilaria repens в область орга-
на зрения [5]. Исследования проводили у пациентов, 
разделенных на 3 группы: в первую группу вошли 
здоровые люди, во вторую – пациенты с инкапсули-
рованными паразитами, в третью – пациенты с не-
инкапсулированно расположенными гельминтами. 
В результате выявили резкое увеличение количе-
ства тромбоксана В2 и лейкотриена В4 во второй 
группе, тогда как у здоровых людей и пациентов 
с паразитом, способным к перемещению, и без от-
ветной реакции перифокальных тканей хозяина их 
количество не было изменено.

Заключение
1. Проблема роста случаев дирофиляриоза обус-

ловлена его широкой циркуляцией в окружаю-
щей среде. Увеличение числа бродячих животных 
и их миграция способствуют росту заболеваемости 
у человека.

2. Чем ярче воспалительная реакция на пара-
зита, тем лучше прогноз в плане миграции пара-
зита в глубокие среды. Иммунный ответ позволя-
ет инак тивировать гельминта и дает возможность 
свое временного хирургического лечения.

3. Поскольку обычно в теле человека парази-
тирует только один червь, в большинстве случаев 
неполовозрелый, который не отрождает микрофи-
лярии, то применение микрофилярицидных пре-
паратов не показано. Оптимальное лечение – хи-
рургическое.
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Резюме
В последние годы проблема использования контакт-

ных линз в  детской офтальмологической практике при
обретает все большую актуальность, что связано с  воз-
растающей комплаентностью коррекции зрения у детей, 
с одной стороны, и совершенствованием возможностей 
средств коррекции, расширением показаний к  назначе-
нию контактной коррекции применительно к  детской 

офтальмологической практике — с другой. В настоящее 
время применение контактных линз у детей проводится 
по тем же показаниям, что и у взрослых (с определенны-
ми особенностями и ограничениями), а также имеет ряд 
показаний, специфических для детской практики. В связи 
с этим цель обзора – изучить влияние КЛ при гиперметро-
пии средней и высокой степени у детей младшего возраста 
с помощью наведенного гиперметропического дефокуса.
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Abstract
In recent years, the use of contact lenses (CL) in pediatric 

ophthalmology practice has become increasingly relevant. It 
is, on the one hand, associated with an increasing compliance 
with guidelines for using contact lenses and the improvement 
of lenses’ capabilities, on the other hand. Currently, the indica-

tions to contact lens wear in children are the same as for the 
adults, although with certain specific limitations. In addition, 
there is also a number of specific indications for using contact 
lenses in children. In this regard, the purpose of this review 
was to study the effect of using hyperopic defocus inducing 
CLs in young children with moderate and high hyperopia.
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Вопросы сохранения и  укрепления здоровья на-
селения всегда находились в центре внимания обще-
ства и являлись важнейшими задачами государства.

Одна из актуальных задач для здравоохранения – 
сохранение зрения у  детей, профилактика слепо-
ты и слабовидения, снижение уровня инвалидности 
[1]. По данным ВОЗ в мире около 1,5 млн слепых де-
тей. В  Российской Федерации (РФ) распространен-
ность зрительных нарушений у  детей составляет 
16,0 на 10 тыс. детского населения, слепоты на один 
и оба глаза – 5,0 и 2,0 соответственно [2, 3].

По мировым данным в структуре причин нару-
шения зрения первое место (42%) занимают ано-
малии рефракции (миопия, гиперметропия, астиг-
матизм) [1, 4]. В  России по  результатам отчетных 
форм федерального статистического наблюдения 
за  2011–2017  гг. более 1  миллиона детей страдают 
нарушениями зрения: миопией, гиперметропией, 
астигматизмом, амблиопией и косоглазием [5–12].

Особенности рефрактогенеза ребенка
Развитие зрительного анализатора и нервной си-

стемы сопровождается формированием зрительных 
функций. С ростом глаза аксоны ганглиозных клеток 
сетчатки выходят из глаза и через зрительный нерв 
и  зрительные пути достигают корковых центров 
зрения. С развитием глазного яблока у ребенка ме-
няются его оптические характеристики, и  в  норме 
развивается эмметропизация. Ретинальные клетки, 
перемещаясь, выстилают расширяющуюся перифе-
рическую сетчатку и формируют центральную ямку, 
которая, созревая, обеспечивает оптическое разре-
шение. Миелинизация волокон зрительного нерва 
продолжается приблизительно до возраста 2–3 лет. 
Также после рождения продолжается миелинизация 
головного мозга, увеличивается его объем, структу-
ра достигает зрелости [13, 14].

Формирование органа зрения, развитие и совер-
шенствование зрительных функций, возрастное по-
вышение остроты зрения и способности глубинной 
и  панорамной оценки окружающего пространства 
продолжается до  16–18  лет. Основным моментом 
такого развития является формирование оптиче-
ской системы глаза, остроты зрения и бинокулярных 
функций. Детальное знание возрастных особенно-
стей необходимо для раннего выявления патологий, 
поскольку они требуют незамедлительного лечения 
и в случае несвоевременной диагностики приводят 
к необратимым нарушениям [15, 16].

Более 90% доношенных новорожденных в  нор-
ме имеют гиперметрическую рефракцию 
от 1,8 до 3,6 дптр (в среднем 2,0–3,0 дптр), что связа-
но с коротким передне-задним размером глазного 
яблока (17–18 мм), также с тем, что роговица и хру-
сталик имеют более выпуклую форму и  большую 
преломляющую силу – 48 и 43 дптр соответственно.

В возрасте до  3 лет гиперметропия встречается 
у 90,0–92,8% детей, а от 7 до 12 лет – в 41–64% случа-
ев среди всех аметропий у детей [15, 16].

Рефрактогенез не ограничивается только перио-
дом внутриутробного развития и  активно продол-

жается в постнатальном онтогенезе. В этот период 
срыв нормальных механизмов, регулирующих рост 
глаза, может приводить к формированию аномалий 
рефракции [15, 17, 18].

Частота аномалий рефракции
Миопия продолжает оставаться одним из  са-

мых распространенных в  мире глазных заболе-
ваний и  наиболее частой причиной снижения 
зрения. По  данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) число людей, страдающих мио-
пией, в  развитых странах варьирует от  10  до  90%. 
В России у 10% населения имеется миопия, в то вре-
мя как в США и Европе таких пациентов более 25%, 
а в странах Азии – 80% [19, 20].

В возрасте до  1  года врожденная миопическая 
рефракция встречается у 4–6% детей, а в дошколь-
ном возрасте частота возникновения миопии 
не превышает 2–3% [13, 21, 22].

В структуре аномалий рефракции у  детей до-
школьного возраста на  долю гиперметропии при-
ходится в  среднем 27%, при этом гиперметропия 
свыше 4,0 дптр составляет около 1%, сопровождаясь 
значительным нарушением зрительных функций 
[23–25].

При гиперметропии высокой степени дети 
не могут успешно справиться с фокусировкой рас-
сматриваемых объектов с любого расстояния. В от-
сутствии оптической коррекции они находят-
ся в  условиях зрительной депривации, что ведет 
к недоразвитию механизмов анализа изображений 
и, как следствие, к амблиопии. Кроме того, это пос-
тоянно провоцирует попытки усилить аккомода-
цию и автоматически конвергенцию глазных осей. 
Перенапряжение и отсутствие успеха могут приве-
сти к  нарушению координации в  работе двух глаз 
и косоглазию [15, 26].

Аномалии рефракции могут сопровождать-
ся астигматизмом, различным по  величине и  на-
правленности. По  данным мировой литературы 
распространенность астигматизма более 0,75 дптр 
в среднем превышает 30% [21, 22, 27]. При миопии 
астигматизм встречается в  61,4% случаев, при ги-
перметропической рефракции  – в  51,5%, смешан-
ный – в 8,5% [26].

Гиперметропия и миопия могут сопровождаться 
анизометропией. Анизометропия вызывает стой-
кие функциональные расстройства, такие как: ани-
зоаккомодация, анизейкония и ослабление стерео-
псиса, амблиопия и косоглазие.

Несвоевременная и  неполноценная коррекция 
аномалий рефракции приводит к  развитию ам-
блиопии, нарушению бинокулярного зрения, косо-
глазию. Подобные осложнения снижают качество 
жизни ребенка, резко ограничивают в дальнейшем 
его профессиональный выбор [26].

При анализе экономических аспектов обращает 
на  себя внимание тот факт, что диагностика ано-
малий рефракции у детей в более позднем возра-
сте сопряжена с  повышением прямых медицин-
ских затрат, связанных с увеличением количества 
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курсов плеопто-ортоптического лечения. Позднее 
выявление и  отсутствие своевременной коррек-
ции аномалий рефракции у  детей обуславливает 
высокий уровень экономического и  социального 
бремени. Анализ влияния на бюджет в среднесроч-
ной перспективе (продолжительность наблюдения 
в  среднем составила 5  лет) показал, что своевре-
менное выявление аномалий рефракции позво-
ляет сократить расходы, связанные с возникшими 
осложнениями [28].

Методы коррекции аметропий
Коррекция аномалий рефракции у детей имеет 

свои особенности, которые вытекают из  природы 
этих дефектов, их развития и клинических прояв-
лений.

Следует отметить, что показания к оптической 
коррекции во  многом зависят от  культурных тра-
диций, экономических условий и  развития самих 
корригирующих средств [29]. В  настоящее время 
существуют несколько способов коррекции аметро-
пии, а именно: с помощью очков, контактных линз 
(КЛ) и в разных случаях при наличии медицинских 
показаний рефракционных хирургических вмеша-
тельств.

Принято считать, что ношение очков является 
средством первого выбора для коррекции рефрак-
ционных нарушений у  детей, однако важно пони-
мать и  недостатки этого вида коррекции: измене-
ние величины проекции ретинального изображения 
и формирование искажений на периферии сетчат-
ки; особенности строения детского лица (широкая 
низкая переносица); необходимость частой смены 
оправ и оптической силы линзы в связи с быстрым 
ростом глаза, изменением рефракции и  стратегии 
коррекции; формирование неблагоприятного пси-
хоэмоционального и  социального фона; замедле-
ние развития когнитивных функций; ограничение 
физической активности. Есть состояния, при кото-
рых применение очков нецелесообразно: сфериче-
ские аметропии высокой степени, посттравматиче-
ский индуцированный астигматизм, гетерофория 
и  гетеротропия, односторонняя афакия, анизоме-
тропия высокой степени, амблиопия, астигматизм 
высокой степени [30–33].

Так, например, при миопии высокой степени 
очковая коррекция, как правило, плохо перено-
сится из-за изменений геометрических параме-
тров оптической системы «глаз – очковое стекло», 
что нарушает мышечный баланс глаза, увеличи-
вает экзофорию, приводит к  напряжению фузии, 
способствует появлению астенопии. Имеет так-
же значение призменный эффект очковых стекол, 
который может вызывать индуцированную гете-
рофорию. Аберрации оптического аппарата гла-
за, в  том числе и  астигматические, не  компенси-
руются полностью с  помощью очков. Кроме того, 
очки с  высокой диоптрийностью будут довольно 
массивными и  неудобными для ребенка, что мо-
жет спровоцировать отказ от их ношения [30–34]. 
Допустимая разница между линзами у  ребенка 

при анизометропии больше, чем у взрослых, и со-
ставляет до 6 дптр.

При гиперметропии положительные очковые 
линзы увеличивают изображение на сетчатке (лин-
за +10,0 дптр – на  33%), что может вызывать про-
блемы переносимости очков при коррекции гипер-
метропии высоких степеней, особенно в сочетании 
с анизометропией [30, 31].

Контактная коррекция зрения становится все бо-
лее популярной: правильно подобранные контакт-
ные линзы создают более физиологическое по  ка-
честву изображение на сетчатке глаза. Кроме того, 
пользование контактными линзами уменьшает яв-
ления зрительного утомления, повышает показа-
тели запаса относительной и  объема абсолютной 
аккомодации, а  также нормализует объективные 
показатели аккомодационного ответа, что позво-
ляет говорить о повышении зрительной работоспо-
собности [32, 35]. Все это, несомненно, положитель-
но влияет на  общее и  эмоциональное состояние, 
повышает качество жизни, расширяет зону инте-
ресов и  возможностей пациентов. К  сожалению, 
при массе достоинств контактные линзы имеют 
и недостатки: КЛ является инородным телом в гла-
зу и требует строгого соблюдения комплаенса.

В последнее десятилетие наблюдается повышен-
ный интерес к ортокератологии (ОК) как альтерна-
тивному методу коррекции близорукости, особенно 
для детей и подростков. Результаты исследований, 
выполненных в разных странах, убедительно дока-
зали, что ОК тормозит истинное прогрессирование 
миопии, т. е. существенно замедляет увеличение 
аксиальной длины глаза. Подтверждено, что ме-
ханизмом торможения прогрессирования миопии 
при ОК-терапии является изменение характера пе-
риферической рефракции. Данный феномен мы ре-
шили экстраполировать на гиперметропию у детей.

Зоной наших научных интересов явилось изу-
чение эффективности влияния контактных линз 
при гиперметропии с помощью наведенного гипер-
метропического дефокуса у детей.

В 1988  году Schaeffel et al. впервые показали, 
что воздействие линз плюс или минус может из-
менить процесс эмметропизации: навязанный 
гиперметропический дефокус (фокальная пло-
скость, смещенная от роговицы, позади сетчатки) 
является равномерным стимулом для осевого уд-
линения [36].

Визуальная обратная связь, связанная с  эффек-
тивным рефракционным состоянием глаза, регу-
лирует эмметропизацию. У многих видов, включая 
приматов, влияние зрения на развитие рефракции, 
по-видимому, опосредовано главным образом ло-
кальными ретинальными механизмами, которые 
интегрируют зрительные сигналы пространствен-
но ограниченным образом и  избирательно оказы-
вают влияние на нижележащую склеру. Хотя обычно 
предполагалось, что визуальные сигналы от  фовеа 
или центральной сетчатки преобладают в  рефрак-
ционном развитии у приматов, ряд работ доказыва-
ет, что периферические зрительные сигналы могут 
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оказывать существенное влияние на  осевой рост 
и  развитие центральной рефракции у  людей [37]. 
Изменения в  росте глаз, приводящие к  компенса-
торным изменениям рефракции, происходят после 
наложения гиперметропического расфокусирова-
ния [37–39].

Выдвинутая в  2007  году гипотеза G. K. Hung 
и  K. J. А. Ciuffreda [40–42] о  роли ретинального пе-
риферического дефокуса в  регулировании осево-
го роста глаза является сегодня наиболее обсужда-
емой [43, 44]. Согласно данной теории создание 
периферического гиперметропического дефоку-
са на  сетчатке глаза пациента вызывает уменьше-
ние скорости высвобождения нейромодуляторов, 
уменьшение скорости синтеза протеогликанов, из-
менение уровня экспрессии различных белковых 
факторов роста, изменение активности белков-ме-
таллопротеиназ и их ингибиторов, а также измене-
ние содержания трансмембранных белков в тканях 
глаза, что приводит к ослаблению структурной це-
лостности склеры и, как следствие, ускорению роста 
осевой длины глаза и уменьшению степени сущест-
вующей гиперметропии [40].

На основании этой теории были проведены 
многочисленные исследования, где было показа-
но, что ростом и рефракционным состоянием гла-
за можно управлять, контролируя дефокусирован-
ную сетчатку. Так, например, A. Benavente-Pérez, 
A. Nour и D. Troilo использовали бифокальные кон-
тактные линзы для наложения гиперметропиче-
ской и миопической дефокусировки на перифери-
ческую сетчатку мартышек. Тридцать ювенильных 
мартышек носили одну из  трех эксперименталь-
ных концентрических бифокальных контактных 
линз на  своих правых глазах и  однофокальную 
контактную линзу на левом глазу в качестве конт-
роля в  течение 10  недель с  70-дневного возра-
ста (10  мартышек/группа). В  экспериментальных 
схемах были плоские центральные зоны (1,5  или 
3  мм) и  +5,0  или –5,0  дптр на  периферии (обо-
значаемые как +5,0  дптр/1,5  мм, +5,0  дптр/3  мм 
и  –5,0  дптр/3  мм). Ученные измерили среднюю 
и  периферическую среднюю сферическую ре-
фракционную ошибку, глубину стекловидного тела, 
диаметр зрачка, рассчитанный рост глаза и  по-
казатели прогрессирования миопии до  и  во  вре-
мя лечения. В конце лечения у животных в группе 
–5,0  дптр/3  мм был бóльшим рост глаза (P < 0,01) 
и более близорукие глаза (P < 0,05), чем у животных 
в группе +5,0 дптр/1,5 мм. Существовала дозозави-
симая связь между областью периферической зоны 
лечения и вызванными лечением изменения роста 
глаз и рефракционного состояния [45].

Чтобы исследовать возможную роль дефокуса 
в регуляции роста глаза, Li-Fang Hung et al. исполь-
зовали очковые линзы для оптического моделиро-
вания рефракционных аномалий у молодых обезь-
ян. Как положительные, так и отрицательные линзы 
приводили к  росту глаза, уменьшению индуциро-
ванной линзой ошибки преломления и, по  край-
ней мере при низкой диоптрийности линз, своди-

ли к  минимуму любые различия рефракционной 
ошибки между двумя глазами. Эти результаты под-
тверждают гипотезу о том, что очковые линзы мо-
гут влиять на передне-задний размер глаз у малень-
ких детей [46].

В то же время Yue Liu и C. Wildsoetо описали вли-
яние развития рефракционной ошибки и роста глаз 
у молодых цыплят с двухзонными концентрически-
ми линзами, которые по-разному влияют на дефо-
кусировку центральной и периферической областей 
сетчатки [47].

I. G. Beasley et al. также изучили влияние пери-
ферической расфокусировки на осевой рост у детей 
с дальнозоркостью. В исследовании приняли учас-
тие дети с дальнозоркостью в возрасте от 8 до 15 лет 
включительно с гиперметропией от 2,0 до 6,0 дптр. 
Участники исследования были разделены на  две 
группы: в  первую группу (n  = 10) вошли пациен-
ты с  ношением своей обычной коррекции, с  на-
блюдением за  ростом осевой длины глаза в  тече-
ние 24  месяцев; вторая группа (n = 10) включала 
пациентов, которые первые 6  месяцев пользова-
лись своей обычной коррекцией, а  затем они но-
сили мультифокальные мягкие контактные линзы 
в  течение 18  месяцев для наложения формирова-
ния наведенного относительного периферическо-
го гиперметропического дефокуса. В обеих группах 
в течение всего периода наблюдения контролиро-
вали аксиальную длину глаза с  помощью прибо-
ра Zeiss  IOLMaster 500  c интервалом в  6  месяцев. 
Полученные результаты показали, что общий сред-
ний осевой рост от 6- до 24-месячного периода со-
ставил 0,05  и  0,12  мм для первой и  второй групп 
соответственно. Таким образом, авторы выяснили, 
что аксиальный рост может быть ускорен у  детей 
с  дальнозоркостью путем наведения относитель-
ной периферической гиперметропической дефоку-
сировки с  использованием мультифокальных кон-
тактных линз [48].

Согласно данным, представленным в  отечест-
венной и  зарубежной литературе, эффективность 
коррекции гиперметропии у детей с помощью на-
веденного гиперметропического дефокуса может 
стимулировать рост передне-заднего размера глаза, 
что, в свою очередь, улучшит полноценное форми-
рование зрительных функций ребенка и тем самым, 
возможно, станет эффективным средством профи-
лактики слепоты и слабовидения.
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Резюме
LASIK (LaserAssisted in Situ Keratomileusis) – второе 

поколение методов лазерной коррекции зрения, при-
шедшее на смену PRK (фоторефракционной кератэк-
томии). Он стал понастоящему массовой технологией 
лазерных кераторефракционных операций. Методика 

позволяет улучшить зрение при миопии, гиперметро-
пии и астигматизме. В статье проанализированы пре-
имущества и недостатки LASIK, его риски и побочные 
эффекты. Приведены данные, полученные в резуль-
тате анализа научных публикаций и практическим 
путем.
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LASIK – the second generation of laser vision correction
Tatiana Yu. Shilova
Center for Eye Microsurgery, SMILE EYES Augenklinik Moskau,
123, Leninsky Prospekt, Moscow, 117513, Russian Federation

Abstract
LASIK (LaserAssisted in Situ Keratomileusis) is the 

second generation of laser vision correction methods, which 
replaced PRK (photorefractive keratectomy) and became 
a widespread method of laser keratorefractive surgery. 

The technology can improve vision in cases of myopia, 
hypermetropia, and astigmatism. The article analyzes the 
advantages and disadvantages of the LASIK method, its 
risks and side effects. Presented data is obtained from the 
analysis of scientific publications and by practical means.
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LASIK – это аббревиатура от Laser-Assisted in Situ 
Keratomileusis:

1. Laser-Assisted – проводимый с помощью лазера.
2. in Situ – «на месте».
3. Keratomileusis – кератомилез (др.-греч. κέρας – 

роговица и σμίλευμα  – резьба), резание роговицы 
для изменения ее рефракционных свойств.

Первый шаг к процедуре лазерной коррекции 
зрения был сделан при появлении технологии ме-
ханического кератомилеза. В 1949 году, до изобре-
тения лазеров, доктор Хосе Барракер (José Ignacio 
Barraquer Moner), испанский офтальмолог, который 
работал в Колумбии, разработал методику рефрак-
ционной кератопластики: суть состояла в срезании 

верхнего слоя роговицы пациента, ее заморозке 
и шлифовании внутренней поверхности «льдинки» 
на ювелирном станке с последующей «размороз-
кой» и пришиванием (рис. 1) [1].

Барракер стал автором первого микрокератома 
и техники тонкого среза роговицы с изменением ее 
формы в ходе процедуры, а технология стала извест-
на как передняя послойная кератопластика (ALK  – 
anterior lamellar keratoplasty). Барракер также иссле-
довал вопрос о том, какой объем ткани роговицы 
должен быть оставлен неизменным для сохранения 
результатов лечения в долгосрочной перспективе.

Первая ручная рефракционная операция по ке-
ратомилезу была не очень совершенной: погреш-
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ность составляла около 3-х диоптрий. Поэтому кор-
рекцию проводили только пациентам с миопией 
высокой степени. Она была сопряжена с риском 
перфорации роговицы и даже отторжения приши-
ваемого верхнего слоя. Несмотря на это, предло-
женный метод был первым шагом к появлению тех-
нологии LASIK – для среза роговицы уже применяли 
специальный микрокератом и меняли кривизну ро-
говицы, но без применения лазера [2].

В 1967 году советский ученый Н. Пурескин опи-
сал идею создания роговичного клапана  – флэ-
па (при этом роговица полностью не отделялась 
от глазного яблока, а оставалась «ножка») и последу-
ющего удаления части стромы с центра роговицы. 
Он также провел эксперименты на животных [3].

В 1968 году в Исследовательском и техническом 
центре корпорации Northrop в Калифорнийском 
университете Мани Лал Бхаумиком и группой ис-
следователей был создан первый эксимерный 
(углекислотный) лазер. А в 1980 году Рангасвами 
Шринивасана, исследователь IBM Research, обна-
ружил, что ультрафиолетовый эксимерный лазер 
может испарять живую ткань с высокой точностью 
без причинения температурных повреждений окру-
жающей области. Он назвал это явление «аблятив-
ной фотодекомпозицией».

Эта идея впоследствии была использована грече-
ским офтальмохирургом Иоаннисом Палликарисом 
(Ioannis Pollikaris), который в 1989 году сделал пер-
вую операцию с применением эксимерного лазера 
для изменения кривизны роговицы и назвал ее LASIK 
[4]. Эта технология стала вторым поколением методов 
лазерной коррекции зрения: от PRK (первое поколе-
ние) метод LASIK отличался сохранением поверх-
ностного слоя роговицы (рис. 2), что обеспечивало 
быструю реабилитацию и комфорт для пациента [5].

Позднее появилась идея вместо лезвия меха-
нического микрокератома использовать для фор-
мирования флэпа фемтосекундный лазер. Первая 

фемтосекундная офтальмологическая система 
была разработана физиком Тибором Юхазсом 
(Juhazs T.) в сотрудничестве с доктором Курцем 
(Kurtz R.M.) в Мичиганском университете в начале 
1990-х годов [6].

Так лазерная коррекция стала 100%-ной лазер-
ной, хотя и использовали два типа лазеров (рис. 3): 
фемтосекундный (для формирования клапана) 
и эксимерный (для испарения роговицы и прида-
ния ей нужной кривизны). При этом в названии 
операции появилась приставка «фемто» – Femto-
LASIK, что говорило о фемтосекундном сопрово-
ждении коррекции.

Показания
Возможности исправления аномалий рефракции 

зависят от разных факторов, основные из которых: 
возраст, толщина и геометрия роговицы пациента, 
а также рекомендации производителя оборудования. 
Например, эксимерные лазеры, одобренные FDA 
для операции LASIK, выполняемой в Соединенных 
Штатах, могут корректировать одномоментно близо-
рукость до -12,00 дптр, дальнозоркость до +6,00 дптр 
и астигматизм до 6,00 дптр [7].

Рис. 1. Методика Барракера
Fig. 1. The Technique of Barraquer

Рис. 2. Отличие методик ФРК и ЛАСИК
Fig. 2. Difference between PRK and LASIK methods
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Противопоказания
Ограничения на проведение лазерной коррек-

ции зрения по методу LASIK могут быть абсолютны-
ми и относительными, общими и местными.

Абсолютным противопоказанием со стороны 
глаз является кератоконус в любой стадии. Такие 
заболевания, как синдром «сухого глаза», катаракта, 
глаукома также ограничивают выполнение LASIK. 
Остаточная толщина роговицы под программиру-
емым флэпом не должна быть менее 300 микрон, 
хотя эта цифра выведена эмпирически и дискута-
бельна на сегодняшний день.

Относительные противопоказания со стороны 
глаз возникают при наличии в анамнезе герпети-
ческого кератита, острых воспалительных заболе-
ваний в стадии обострения, дистрофий и отслоения 
сетчатки.

Противопоказания по общему состоянию паци-
ента оцениваются в контексте течения основного 
заболевания и являются относительными при ряде 
системных патологий, таких как системная красная 
волчанка (СКВ) и ревматоидный артрит (РА), склон-
ность к образованию келоидных рубцов, сахарный 
диабет, СПИД, психические заболевания, эпилеп-

сия, алкоголизм и наркомания, бронхиальная астма 
в стадии обострения и т.п.

В период беременности и активной лактации 
первые 6 месяцев после родов лазерная коррек-
ция зрения не показана никаким из существующих 
на сегодняшний день методов. Также противопока-
занием является возраст до 18 лет и прогрессирую-
щая осевая близорукость [8].

Существует ряд профессий и активностей, 
при которых запрещена коррекция методом с фор-
мированием флэпа, то есть LASIK или Femto-LASIK – 
это летчики, сотрудники служб безопасности и т.п. 
В таких случаях на помощь приходит самый совре-
менный «безфлэпный» способ 100%-ной фемтосе-
кундной коррекции ReLEX SMILE или старый про-
веренный метод PRK.

Техника выполнения операции
На подготовительном этапе после местной ка-

пельной анестезии пациенту устанавливают веко-
расширитель. Второй глаз прикрывают стерильной 
повязкой.

Первый этап – формирование лоскута
При классической методике на глаз пациен-

та ставят микрокератом  – специальное устройст-
во для формирования лоскута, состоящее из рабо-
чей части (вакуумное кольцо для фиксации к глазу 
пациента с созданием вакуума) и основного блока 
с одноразовым лезвием.

Лезвие может приводиться в движение как не-
посредственно хирургом (механические кератомы), 
так и с помощью специального электромотора, 
вследствие чего происходит срезание роговицы 
и формирование лоскута запланированной толщи-
ны (рис. 4).

При фемтосекундном сопровождении для сре-
зания лоскута используется лазер. При этом к гла-
зу пациента прикасается специальный интерфейс 
с оптическим стеклом и вакуумным контуром. 
Толщина лоскута обычно составляет 100–120 мкм 
в зависимости от настроек микрокератома или лазе-

Рис. 3. Два лазера для коррекции Femto-LASIK: фемтосекундный VisuMax и эксимерный MEL90
Fig. 3. Two lasers for Femto-LASIK surgery: VisuMax (femtosecond) and MEL90 (excimer)

Рис. 4. Установленный на поверхности глаза микрокера-
том и сформированный им лоскут
Fig. 4. Fixed on the surface of the eye microkeratome and 
a formed flap
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ра. Лазерное формирование флэпа показывает наи-
большую точность и безопасность коррекции [9].

При применении механического микрокерато-
ма вакуумное кольцо сжимает глаз, внутриглазное 
давление значительно поднимается. При исполь-
зовании отдельных моделей микрокератомов оно 
может достигать 50–60 мм рт. ст. [10]. Такое даже 
кратковременное, но достаточно высокое повы-
шение давления приводит к задней отслойке сте-
кловидного тела (ЗОСТ), а при наличии дистрофий 
или разрывов – к отслоению сетчатки [11]. Поэтому 
пациентам с указанными изменениями на глазном 
дне перед коррекцией методами LASIK или Femto-
LASIK рекомендуют пройти процедуру профилак-
тической лазерной коагуляции сетчатки.

Второй этап – абляция роговицы
После откидывания лоскута на ножке поверх-

ность роговицы подвергают воздействию эк-
симерного лазера для изменения ее преломля-
ющих свойств: при миопии ткань выпаривают 
преимущественно по центру (роговица при этом 
уплощается), при гиперметропии  – по перифе-
рии. Время работы лазера составляет от несколь-
ких секунд до минуты и более, в зависимости 
от площади и глубины воздействия, что, в свою 
очередь, определяется величиной аметропии. 
Современные лазеры имеют встроенные сис-
темы для контроля положения взгляда пациен-
та (Eye-tracking) и циклоторсии (поворота глаза 
по часовой или против часовой стрелки при пере-
ходе из вертикального в горизонтальное положе-
ние), что повышает точность коррекции [12], так 
как эти методы наи более чувствительны к децен-
трации лазерного фронта.

Третий этап – возвращение лоскута
Откинутый роговичный лоскут возвращают 

в исходное положение и закрывают зону операции. 
Хирург разглаживает его шпателем и микротупфе-
ром для точного сопоставления краев разреза.

В конце операции в глаз закапывают антибак-
териальные и противовоспалительные капли, ве-
корасширитель снимают. Пациента в течение не-

скольких часов просят не прикасаться к глазам 
и использовать солнцезащитные очки, повязка 
не накладывается.

Послеоперационный период
Для профилактики развития инфекционных 

осложнений назначают комбинированные препа-
раты (антибиотик + глюкокортикостероид) в каплях 
(«Тобрадекс», «Макситрол» и т.п.), как правило, в те-
чение нескольких недель по убывающей схеме.

Дополнительно для повышения комфорта и про-
филактики развития синдрома «сухого глаза» на-
значаются препараты искусственной слезы 4–5 раз 
в день в течение месяца.

Пациенты должны быть предупреждены, 
что в течение 2–4 недель недопустимо прикасать-
ся к глазам, тереть их, так как при этом может быть 
смещение лоскута. Надо помнить, что лоскут, сфор-
мированный по технологии LASIK или Femto-LASIK, 
никогда не прирастает и держится только поверх-
ностным эпителием, поэтому потенциальный риск 
смещения лоскута присутствует на протяжении 
всей жизни пациента.

Не рекомендуется посещение сауны, бассейна 
на протяжении 4 недель.

Контрольные осмотры, как правило, назначают 
на следующий день после операции, через 7 дней, 
через месяц, через 3 месяца и через 1 год после кор-
рекции.

Осложнения операции
1. Гипер- и недокоррекция. Недокоррекция яв-

ляется наиболее распространенным осложнени-
ем после первичной процедуры LASIK. Чрезмерная 
коррекция в основном наблюдается после повтор-
ных операций [13].

2. Складки на роговичном лоскуте. Факторами 
риска их развития являются чрезмерное орошение 
лоскута во время операции, плохая репозиция ло-
скута в конце процедуры, тонкие флэпы, глубокая 
абляция при высоких степенях миопии с несоответ-
ствием лоскута ложу и т.п. Они могут значительно 

Рис. 5. Этапы LASIK
Fig. 5. LASIK stages
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снижать качество зрения и быть причинами побоч-
ных оптических эффектов (halo, двоения и пр.).

3. Дислокация лоскута. Факторами риска яв-
ляются чрезмерное сдавливание век, трение глаз, 
чрезмерная сухость глаз, плохая интраоперацион-
ная репозиция, травмы (даже через десятки лет по-
сле коррекции) [14].

4. Синдром «сухого глаза». Сухость глаз являет-
ся одним из наиболее распространенных побочных 
эффектов у пациентов, перенесших LASIK (до 60–
70% всех пациентов), и связана с денервацией рого-
вицы во время формирования лоскута [15].

5. Диффузный ламеллярный кератит (ДЛК). 
В том или ином виде встречается у 2–4% пациентов 
после LASIK [16]. Воспаление неинфекционной при-
роды, проявляется в раннем послеоперационном 
периоде. На данный момент нет единой точки зре-
ния на причины возникновения ДЛК.

6. Инфекционный кератит. Развитие инфекции 
под лоскутом является достаточно редким (0,035%, 
или 1 случай на каждые 2919 процедур LASIK), но од-
ним из наиболее угрожающих зрению осложнений 
[17]. Наиболее распространенными микроорга-
низмами являются грамположительные бактерии, 
за которыми следуют атипичные микобактерии.

7. Врастание эпителия (рис. 6). Факторами ри-
ска являются плохая адгезия краев лоскута, петле-
видный лоскут, абляция непосредственно по краю 
стромального ложа, неровность эпителия на краю 
лоскута, попадание эпителиальных клеток во вре-
мя разреза или введения инструментов, неадек-
ватное орошение, предшествующая радиальная 
кератотомия, повторная операция с поднятием 
флэпа [16].

8. Ятрогенная кератэктазия (вторичный кера-
токонус). Исследования показывают, что частота 
кератэктазии после LASIK составляет от 0,04% [18] 
до 0,6% [19]. Частота данного осложнения за послед-
ние 10 лет резко снизилась, что связано с введени-
ем в практику более точных методов предопераци-
онной диагностики (приборы Pentacam, Orbscan, 
Gallei), которые могут измерять не только перед-
нюю топографию роговицы, но и заднюю поверх-
ность на предмет проявлений кератоконуса. Это 
осложнение является одним из самых грозных и ве-
дет к стойкому необратимому ухудшению зрения. 
В тяжелых случаях может потребоваться пересадка 
донорской роговицы.

Заключение
Технология LASIK стала первой по настоящему 

массовой методикой лазерной коррекции зрения, 
и, несмотря на появление технологии следующе-
го поколения ReLEx SMILE (СМАЙЛ), она пока еще 
остается самым популярным хирургическим мето-
дом восстановления зрения: большая распростра-
ненность оборудования и наработанный опыт хи-
рургов в сочетании с более низкой ценой операции 
делают LASIK до сих пор востребованной как у вра-
чей, так и у пациентов.

Однако наличие клапанных осложнений, более 
высокий риск развития кератэктазии, наличие по-
слеоперационного синдрома «сухого глаза» и огра-
ничений постепенно смещают акценты как пациен-
тов, так и специалистов в сторону технологии 3-го 
поколения – ReLEx SMILE, о которой мы поговорим 
в следующем номере.

Рис. 6. Врастание эпителия (вид при биомикроскопии)
Fig. 6. Epithelial ingrowth (biomicroscopy)
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Визуализация и оценка передней поверхности 
роговицы с помощью видеокератотопографии (часть II)
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Резюме
Цель. Ознакомить врачейофтальмологов и опто-

метристов с основами корнеотопографии  – важным 
методом оценки регулярности поверхности рогови-
цы, нарушение которой приводит к ухудшению пре-
ломляющих свойств роговицы и снижению качества 
зрения. В первой части практикума (The EYE ГЛАЗ. 
2020 (22), № 2) были представлены основные типы 
топографических карт и кератометрические данные. 
Во второй части предложены рекомендации по прио-
бретению навыков получения качественных снимков, 

выбору цветовых карт для анализа, топографические 
паттерны в  норме и при патологии, а также топо-
графические признаки кератоконуса. Заключение. 
Устройства на основе диска Placido  – полезный ин-
струмент для оценки передней поверхности рогови-
цы, подбора контактных линз и диагностики керато-
конуса. Топографы на основе щелевого сканирования 
дополнительно дают представление о пахиметрии и 
задней поверхности роговицы, что позволяет прове-
сти экспертную оценку в диагностике кератоконуса на 
доклинической стадии.
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Visualization and assessment of the anterior surface of the cornea 
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Abstract
Goal. To introduce ophthalmologists and optometrists 

to the basics of corneal topography. Corneal topography 
is the main method for assessing corneal surface regu-
larity, the violation of which leads to a deterioration in its 
refractive properties and a decrease in the quality of vi-
sion. The first part of the workshop (The EYE GLAZ. 2020 
(22), № 2) presented the main types of topography maps 
and keratometry data. In the second part, considerations 
are made regarding mastering the skills of capturing 

highquality images and choice of color maps for analy-
sis. Topography patterns as well as topographic signs of 
keratoconus are also discussed. Conclusion. Placidobased 
corneal topographers are a useful tool for evaluating the 
anterior corneal surface, fitting contact lenses and diag-
nosing keratoconus. Slitscanning topographers, addition-
ally, are capable of corneal pachymetry and analyzing the 
posterior surface of the cornea, which allows for carrying 
out a more detailed assessment and diagnosing keratoco-
nus at preclinical stage.
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Продолжим изучать визуализацию и оцен ку пе-
редней поверхности роговицы методом видеоке-
ратотопографии. При всей кажущейся простоте 
кера тотопографическое исследование с помощью от-
ра жающих систем Пласидо имеет ряд особеннос тей, 
которые необходимо учитывать. Диагностическая 
ценность метода зависит не только от достоверно-
го анализа полученной информации, но и от высо-
кого качества полученных изображений. Например, 
изменение стабильности прекорнеальной слезной 
пленки может отражаться на качестве топографиче-
ского изображения сильнее, чем изменения рогович-
ного эпителия [1]. На точность кератотопографиче-
ских измерений могут влиять даже незначительные 
на первый взгляд детали – отклонение от точки фик-
сации, движение глазных яблок и головы.

Наиболее частыми причинами артефактов 
на корнеотопограммах могут стать:

a) тень на роговице от ресниц, верхнего века 
(рис. 1), переносицы или надбровной дуги;

b) птоз или недостаточное открытие глаза;
c) неровности слоя слезной пленки (сухой глаз, 

слизистое отделяемое, избыточное содержание ли-
пидов);

d) слишком близкое рабочее расстояние во вре-
мя съемки топографом с малым конусом;

e) грубая деформация изображения колец 
при выраженной патологии поверхности роговицы.

Правила проведения исследования
Чтобы избежать погрешности в измерении, сле-

дует обращать внимание на следующие условия вы-
полнения исследования.

1. Обеспечьте комфортное для пациента распо-
ложение во время исследования. Проконтролируйте 
положение подбородка и лба пациента. Попросите 
сомкнуть зубы.

2. Если нет возможности приблизить прибор 
и сделать снимок или же видна значительная тень 
от переносицы – слегка разверните лицо пациента 
в противоположную измеряемому глазу сторону.

3. Дайте четкую инструкцию, куда пациент дол-
жен смотреть. Доступно объясните, как выглядит 
в приборе центральная метка, на которую он будет 
смотреть. Попросите два раза моргнуть и макси-
мально широко открыть глаза.

4. В процессе наведения оцените на дисплее 
прибора, четко ли видны отражающиеся от поверх-
ности роговица кольца мишени, нет ли разрывов, 
смещения или расплывчатости изображения. Если 
линии колец деформируются, попросите пациента 
дополнительно моргнуть или закапайте увлажняю-
щие капли.

5. Перемещая прибор, совместите ориентацион-
ные метки на дисплее для осуществления захвата 
изображения. При соблюдении всех условий захват 
изображения происходит автоматически.

6. Сделайте не менее 5 снимков и выберите наи-
лучший (отметьте в окне для комментария как ис-
ходный снимок, с которым вы будете делать сравне-
ние). Снимки низкого качества удалите.

Критериями качественного снимка являются 
максимальное покрытие, четкие, ровные линии ко-
лец без искажений, центральная фиксация взгляда 
пациента. Вся серия снимков должна быть макси-
мально идентична между собой. В случае обнаруже-
ния отличающихся снимков удалите их.

Цветовые карты
В 1996 году Рабинович с соавт. предложили 

10 различных топографических схем паттернов ви-
деокератографии и количественных показателей, 
основанных на нормальных роговицах 390 глаз [2]. 
Сегодня для описания изображения мы используем 
больше вариантов, которые можно разделить на ос-
новные группы: симметричные, асимметричные, 
изогнутые, специальные и нерегулярные (рис. 2).

Симметричные паттерны являются признаком 
нормальной роговицы и, по данным Bogan, встре-
чаются примерно в 60% случаев. Асимметричные 
паттерны, в зависимости от степени выраженности 
асимметрии, могут свидетельствовать об особенно-
стях нормальной роговицы или являться признаком 
заболевания. Также выделена группа специальных 
паттернов, характерных для определенных состоя-

Рис. 1. Необработанное видеокератоскопическое изо-
бражение. Сверху видна тень от верхнего века
Fig. 1. Raw keratoscopy view. In the upper part, the shadow 
from the upper eyelid is visible
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Рис. 2. Топографические паттерны роговицы
Fig. 2. Corneal topography patterns
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ний роговицы, таких как кератоконус, прозрачная 
краевая дегенерация или абляция после рефракци-
онного изменения поверхности роговицы [3, 4].

Умеренно асимметричная роговица может быть 
особенностью нормальной роговицы или призна-
ком неразвившегося заболевания роговицы, напри-
мер кератоконуса. Такой пациент нуждается в более 
глубоком обследовании для того, чтобы отверг-
нуть или подтвердить наличие у него кератоконуса. 
Но даже после исключения патологии необычные 
формы роговицы могут стать причиной затруд-
нений при подборе коррекции зрения у пациента 
и потребовать от вас большего опыта и знаний.

В зависимости от того, какая информация вам 
требуется, вы можете выбирать аксиальные, тан-
генциальные, рефракционные, элевационные кар-
ты передней поверхности и дополнительно к ним, 
при использовании сканирующего топографа, кар-
ты задней поверхности роговицы и полной пахиме-
трии.

Аксиальная карта в некоторых приборах может 
называться осевой, сагиттальной или стандартной. 
Эта карта рассчитывается с предположением, что ра-
диус кривизны от каждой точки роговицы имеет на-
чало на сагиттальный оси роговицы (рис. 3а).

Поскольку осевая кривизна напрямую связана 
с оптической силой роговицы и позволяет соотне-
сти форму передней поверхности с рефракцион-
ным статусом пациента, она используется чаще все-
го. Положительным моментом этой карты является 
то, что это лучший способ получить быструю оцен-
ку оптических качеств роговицы. Однако она мо-

жет вводить в заблуждение при оценке локальных 
особенностей и периферии роговицы из-за усред-
нения данных и эффекта «сглаживания» карты. 
Аксиальные карты идеально подходят для опреде-
ления центральной кривизны роговицы и выбора 
параметров контактных линз, поскольку отобража-
ется среднее значение центральной кривизны [5].

Тангенциальная карта также может называть-
ся моментальной или локальной. Эта карта четко 
определяет небольшие или «мгновенные» изме-
нения кривизны передней поверхности роговицы. 
Тангенциальный радиус кривизны рассчитывает-
ся в каждой измеренной точке под углом 90° к ее 
поверхности и не имеет привязки к осевой линии 
глаза (рис. 3б).

Тангенциальные карты обеспечивают более под-
робное описание формы роговицы и обеспечивают 
более четкое представление о деформации рогови-
цы, например у пациента с кератоконусом (рис. 6). 
Определение размера конуса полезно для выбора 
идеального дизайна линзы и размера оптической 
зоны. В рефракционной хирургии и ортокератоло-
гии тангенциальные карты определяют положение 
зоны лечения или эффекта коррекции роговицы. 
Локализация красного кольца по отношению к зрач-
ку или зрительной оси четко определяет положение 
зоны рефракционных изменений, поскольку этот 
дисплей обеспечивает наиболее точные данные 
о форме роговицы.

Тангенциальная карта может быть успеш-
но использована при подборе бифокальных 
и мультифокальных контактных линз для оцен-
ки центрирования оптики линзы по отношению 
к зрачку и зрительной оси глаза пациента [6]. Это 
необходимо для лучшего понимания, как повли-
яет ношение линзы на качество зрения пациента. 
Тангенциальная карта также наиболее чувствитель-
на к изменениям кривизны роговицы, вызванным 
деформацией роговицы в результате ношения кон-
тактных линз.

Рефракционная карта позволяет интерпретиро-
вать качество зрения. Чем более постоянна или рав-
номерна преломляющая сила в зоне зрачка, тем луч-
ше способность передней поверхности роговицы 
правильно преломлять свет. На практике рефракци-
онную карту роговицы используют не так часто, по-
скольку она не предоставляет информацию о кри-
визне или размере и форме поверхности роговицы. 
Например, при сравнении результатов до и после 
изменения формы роговицы рефракционная кар-
та иллюстрирует качественно и количественно из-
менения поверхности роговицы, как они влияют 
на качество зрения пациента и положение зоны воз-
действия по отношению к зрачку. Таким образом, 
рефракционная карта может помочь вам опреде-
лить, насколько хорошо пациент видит именно бла-
годаря влиянию поверхности роговицы на остроту 
зрения.

Элевационная или высотная карта является 
наи более подходящим вариантом для понимания 
истинной формы роговицы. На ней определяется 

 

Рис. 3: а. Аксиальный радиус; б. Тангенциальный радиус
Fig. 3: а. Axial radius; б. Tangential radius

а 

б
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высота каждой измеренной точки поверхности ро-
говицы по отношению к «эталонной сфере» или ра-
диусу кривизны, который наилучшим образом со-
ответствует средней кривизне роговицы.

Ниже представлены все 4 вида топографических 
карт, сделанные с помощью Placido-топографа у па-
циентов с нормальной роговицей без астигматизма 
(рис. 4), с астигматизмом (рис. 5) и кератоконусной 
роговицей (рис. 6).

Важно отметить, что отражающие системы 
не измеряют фактическую высоту. С помощью фак-
тических измерений кривизны они используют 
сложные алгоритмы для расчета элевации рогови-
цы, в то время как системы Шаймпфлюга измеряют 
высоту напрямую, поэтому последняя система мо-
жет дать наиболее точные данные [7]. Тем не менее 
обе системы вычисляют области, которые оказыва-
ются выше или ниже относительно этой эталонной 
поверхности, и значения отклонения отображаются 
в микронах. Область роговицы, которая находится 
выше уровня сферической поверхности, измеряется 
в положительных микронах и отображается на кар-
те теплыми оттенками цветовой шкалы (красный). 
И наоборот, холодные цвета (синий) указывают 
на то, что поверхность роговицы находится ниже 
контрольной сферы и измеряется в отрицательных 
микронах.

Информация об элевации передней поверхно-
сти роговицы оказывает существенную помощь 
при выборе идеальной жесткой линзы для паци-
ента  – сферической, торической, кератоконусной 
или обратной геометрии. Для нерегулярной рого-
вицы, например при значительном кератоконусе, 
роговичном трансплантате или рубцах роговицы, 

элевационная карта еще до примерки диагности-
ческих линз поможет сделать выбор между рого-
вичной или склеральной газопроницаемой линзой. 
Перепад высот, превышающий приблизительно 
325 мкм (между самой высокой и самой низкой точ-
кой), приведет к снижению стабильности посадки 

Рис. 4. Нормальная роговица без астигматизма. Цвето-
вые карты: а – аксиальная; б – тангенциальная; в – эле-
вационная; г – рефракционная
Fig. 4. Normal cornea without astigmatism. Color maps: a – 
axial; б – tangential; в – elevation; г – refractive

Рис. 5. Нормальная роговица с астигматизмом. Цветовые 
карты: а – аксиальная; б – тангенциальная; в – элеваци-
онная; г – рефракционная
Fig. 5. Normal cornea with regular astigmatism. Color maps: 
a – axial; б – tangential; в – elevation; г – refractive

Рис. 6. Патологическая роговица с нерегулярным астиг-
матизмом у пациента с кератоконусом. Цветовые карты: 
а – аксиальная; б – тангенциальная; в – элевационная; 
г – рефракционная
Fig. 6. Pathologic cornea with irregular astigmatism in 
a patient with keratoconus. Color maps: a  – axial; б  – 
tangential; в – elevation; г – refractive
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роговичной жесткой линзы. При такой разнице 
в высоте роговичная линза будет неустойчива, пе-
риодически выпадать, часто вызывать дискомфорт 
и нестабильное зрение у пользователей. В таком 
случае склеральная линза будет более предпочти-
тельна, так как она имеет опору на неизменную 
склеру. Слезный резервуар над роговицей позво-
ляет склеральной линзе быть менее чувствитель-
ной к перепаду высот роговицы. Пациенты в этом 
случае отмечают более стабильное зрение и ком-
форт. С другой стороны, при умеренном значении 
элевационной разницы, когда есть возможность 
получить хорошую посадку и стабильное зрение 
в роговичных линзах, не стоит пренебрегать этим 
методом коррекции, так как роговичные линзы 
обеспечивают высокое качество зрения при сохра-
нении оптимальной циркуляции слезы под линзой 
и максимального доступа кислорода [8].

Дополнительно к картам передней поверхно-
сти сканирующие системы (Шаймпфлюг) изме-
ряют и заднюю поверхности роговицы (рис. 7). 
Изменения задней поверхности часто являются 
первыми индикаторами будущего эктатического 
заболевания, несмотря на полностью нормальную 
переднюю поверхность. Осмотр задней поверх-
ности роговицы часто может выявить патологию, 
которую в противном случае можно было бы упу-
стить, если полагаться только на анализ передней 
поверхности роговицы. Способность элевацион-
ных топографов анализировать переднюю и зад-
нюю поверхности роговицы значительно расши-
ряет наши возможности в идентификации глаз, 

которые могут быть подвержены риску развития 
кератэктазии [9].

Пахиметрическая карта отображения толщины 
роговицы доступна только в камерах Scheimpflug 
и в топографах со сканирующей щелью, поскольку 
эти инструменты измеряют характеристики зад-
ней и передней поверхности (рис. 7) [10]. Этот ди-
сплей можно использовать для определения стадии 
и оценки прогрессирования заболевания (напри-
мер, кератоконуса) [11]. При активном ношении 
контактных линз его основное использование за-
ключается в отслеживании изменений толщины ро-
говицы, например из-за гипоксии, связанной с кон-
тактными линзами.

Оценка изменений толщины роговицы при но-
шении контактных линз важна для тех, кто носит 
склеральные линзы, поскольку они могут быть бо-
лее подвержены гипоксическим осложнениям. 
Для этих пациентов полезна карта отображения 
толщины роговицы [12–15].

Варианты отображения цветовых карт
Дисплей «Обзор» показывает необработанное сы-

рое кератоскопическое изображение колец Placido. 
На этом дисплее следует оценить качество снимка 
и возможность его дальнейшего анализа. При нали-
чии деформации колец из-за разрыва слезной пленки, 
тени от ресниц, неполного раскрытия глазной щели, 
отклонения взора от точки фиксации снимок расце-
нивается как некачественный и должен быть удален.

Дисплей «Одна карта» показывает одно иссле-
дование для выбранного пациента; рекомендуется 
для базового скрининга. Вы можете выбирать, ка-
кую карту вы будете исследовать: аксиальную, тан-
генциальную или любую другую.

Дисплей «4 карты» может отображать четыре 
цветовые в любом сочетании одного и того же об-
следования для выбранного пациента. Этот дис-
плей является полезным обзором для всесторонней 
оценки.

Дисплей разницы, или сравнение двух измере-
ний, показывает два исследования для одного глаза 
и разницу между ними: С = А – B.

На карте сравнения вы видите разницу между 
двумя картами роговицы, сделанными в различные 
моменты времени, что может быть очень полезно 
при мониторинге изменений роговицы от одно-
го исследования к другому. Эта функция вычитает 
каждую измеренную точку одной карты из другой. 
На дисплее будут отображаться обе выбранные кар-
ты и третья карта, представляющая разницу (рис. 8). 
На сравнительной карте зоны, где роговица ста-
ла более плоской, отображаются более холодны-
ми цветами (синим), а участки роговицы, которые 
стали более крутыми, представлены более теплыми 
цветами (красным). Результат: вы можете точно из-
мерить изменения роговицы, произошедшие после 
рефракционного воздействия или в связи с ее забо-
леванием (кератоконус и пр.).

Дисплей OD/OS сравнение отображает два раз-
ных вида исследования правого и левого глаза 

Рис. 7.  Корнеотопограммы передней и задней поверх-
ности роговицы пациента с регулярным астигматизмом. 
Цветовые карты: а – аксиальная передней поверхности; 
б – элевационная передней поверхности; в – пахиметри-
ческая и г – элевационная задней поверхности
Fig. 7. Corneal topography images of the anterior and 
posterior surfaces of the cornea of a patient with regular 
astigmatism. Color maps: a  – axial anterior surface; б  – 
elevation anterior surface; в – pachymetry and г – elevation 
posterior surface
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для одного и того же пациента на одном экране. 
Рекомендуемое использование  – для наблюдения 
различий и сходств между формой роговицы право-
го и левого глаза пациента и определения клиниче-
ской значимости патологии роговицы на одном гла-
зу по сравнению с другим.

В зависимости от модели прибора вам могут 
быть доступны и другие дисплеи. Тщательно изучи-
те инструкцию к вашему корнеотопографу, чтобы 
освоить все полезные функции прибора.

Топографические индексы оценки 
поверхности роговицы
Применение топографии роговицы как процесса 

математической обработки данных о форме ее по-
верхности привело к созданию специальных индек-
сов, позволяющих количественно оценить уровень 
нерегулярности роговицы [16]. На основе анализа 
этих данных были проведены клинические иссле-
дования, в которых пытались определить порого-
вые значения, чтобы различить нормальную и па-
тологическую роговицу, а также классифицировать 
кератоконус по степени тяжести заболевания. В на-
учной литературе существует множество индексов. 
В зависимости от подхода к анализу это может быть 
отдельный индекс или комбинация индексов, по-
зволяющая интерпретировать основные топогра-
фические характеристики роговицы. К сожалению, 
некоторые индексы имеют высокую степень спе-
цифичности для каждой модели топографа рого-
вицы и не могут быть напрямую экстраполированы 
на другие топографы. Рассмотрим наиболее часто 
встречающиеся топографические индексы.

Симулированная кератометрия (Sim K). Экви-
валент кератометрии, который рассчитывается 
в зоне 3 мм по оси сильного меридиана и оси, от-
личающейся на 90°. Разница между ними является 
значением цилиндра.

Центральная кератометрия (K central). Это сред-
нее значение силы роговицы для колец диаметром 
2, 3 и 4 мм. Значения ниже 47,2 дптр считаются нор-
мальными, а значения между 47,2 и 48,7 дптр счи-
таются вероятным кератоконусом. Значения выше 
48,7 дптр – клинический кератоконус [17].

Минимальная кератометрия (Min K) – значение 
кератометрии по самому плоскому меридиану.

Сфероэквивалентное значение оптической 
силы роговицы (SEP  – Sphero Equivalent Power). 
Усредненная оптическая сила во всех меридианах 
в области 3 мм.

Эксцентриситет (е)  – один из математических 
показателей формы роговицы, который измеряет 
скорость уплощения роговицы от вершины к пери-
ферии вдоль определенной оси. Сферичные рого-
вицы имеют меньшие значения «е» по сравнению 
с кератоконусными роговицами, которые имеют го-
раздо более крутую вершину и с большей скоростью 
уплощаются к периферии. Значение эксцентрисите-
та также является показателем сагиттальной высо-
ты роговицы. Роговицы с более низким значением 
«е» более сферичны и имеют бóльшую сагиттальную 

высоту, тогда как роговицы с более высоким значе-
нием «е» имеют более низкую сагиттальную высоту.

Фактор формы (e2) является мерой асферичности 
роговицы и производной эксцентриситета. Он обо-
значается как e2. Коэффициент формы отличается 
от эксцентриситета тем, что может иметь как по-
ложительные значения для роговицы более крутой 
в центре (prolate), так и низкие положительные 
или отрицательные значения для уплощенной ро-
говицы (oblate). Пациенты с кератоконусом имеют 
сильно вытянутую роговицу с высокими значения-
ми коэффициента формы.

Коэффициент асферичности (Q) – индекс, кото-
рый описывает, как кривизна роговицы изменяется 
от центральной области к периферии. Для нормаль-
ной роговицы, представляющей собой вытянутый 
эллипс, значение Q равно -0,20  ±  0,12. Физически 
это интерпретируется как роговица более крутая 
в центре, чем на периферии.

Величина асферичности роговицы зависит от диа-
метра исследования, это необходимо учитывать 
при оценке эксцентриситета (е), фактора формы (е2) 
и коэффициента асферичности (Q) [18, 19].

Индекс асимметрии поверхности (SAI  – Surface 
Asymmetry Index): разница преломляющей силы ро-
говицы между точками, расположенными под углом 
180° в одном том же кольце. У осесимметричной по-
верхности будет равным нулю [20].

Индекс регулярности поверхности (SRI – Surface 
Regularity Index)  – это показатель локальной ре-
гулярности поверхности в центральной обла-
сти 4,5 мм. Он хорошо коррелирует со значением 
остроты зрения (p = 0,80, P < 0,001), если предпо-
ложить, что роговица является единственным ог-
раничивающим фактором для зрения. Нормальная 
роговица имеет значения SRI ниже 0,56 [21]. Более 
высокие значения свидетельствуют о высокой не-
равномерности поверхности и снижении качества 
зрения.

Нижневерхнее значение (I-S V – Inferior-Superior 
Value) рассчитывается из разницы между пятью 

Рис. 8. Сравнительная карта на фоне использования ор-
токератологических линз. Карта А до начала ношения, 
карта B после и С – карта разницы между данными А и B
Fig. 8. Differential map in the setting of use of orthokeratology 
lenses. Map A – before wearing ortho-k lenses, map B – after 
wearing ortho-k lenses, C – a differential map (between A 
and B)
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точками в 3 мм зоне ниже и выше центра с интер-
валом в 30°. Положительное значение встречается 
чаще и означает, что в нижней части роговица кру-
че. Отрицательные значения I-S встречаются реже 
и указывают, что верхняя роговица круче, чем ниж-
няя роговица. Значение индекса более 1,4 может 
быть признаком кератоконуса [22].

Изгиб или наклон радиальной оси крутого ме-
ридиана (SRAX  – skewed radial axes)  – измеряет 
угол между более крутым верхним полумериди-
аном и более крутым нижним полумеридианом. 
Наименьший угол между этими полумеридианами 
вычитается из 180°, и результат в градусах пред-
ставляет собой индекс SRAX. Значение более 20° 
считается показателем кератоконуса, но из-за вы-
сокого разброса значений в некоторых астигмати-
ческих роговицах это имеет значение только в том 
случае, если астигматизм роговицы превышает 
1,5 дптр [23].

Комплексные статистические индексы применя-
ются для более полной оценки формы роговицы.

Индекс KISA% – это количественная оценка топо-
графических особенностей у пациентов с кератоко-
нусом на основании 4-х индексов роговицы:

K – центральная кератометрия роговицы;
I-S – нижне-верхняя оптическая асимметрия;
AST – степень регулярного роговичного астигма-

тизма (SimK1 и Sim К2);
SRAX – угол отклонения от перпендикуляра осей 

главных меридианов.
Значение индекса до 100% характерно для нор-

мальной роговицы [24].

Топографические признаки 
кератоконуса
Диагностика клинически очевидного кератоко-

нуса, как правило, не представляет затруднения. 
Неясность может возникнуть при выявлении докли-
нический формы кератоконуса или так называемой 
forme fruste – атипичного или неполного проявле-
ния заболевания, подразумевающей незавершен-
ность и частичное присутствие симптомов [25].

По мнению Холладея, изменения, сопровождаю-
щие кератоконус, более заметны на задней поверх-
ности роговицы [26]. Элевационные топографы, 
анализирующие как переднюю, так и заднюю по-
верхности роговицы, имеют более высокую диагно-
стическую ценность и значительно расширяют спо-
собность идентифицировать глаза, «подверженные 
риску» развития кератоконуса.

Несмотря на то, что большая часть корнеотопо-
графических индексов характеризует переднюю 
поверхность, для экспертной оценки состояния ро-
говицы и выявления признаков кератоконуса необ-
ходимо иметь информацию и о задней поверхности 
роговицы и ее толщине. Ниже представлены наибо-
лее часто оцениваемые параметры [27] для диагно-
стики кератоконуса.

Аксиальная карта передней поверхности:
a) кератометрия более 48,00 дптр;
b) угол радиальной оси (SRAX) более 22º;
c) разница между верхней и нижней областью 

(S-I) в кольце 5 мм более 2,50 дптр;
d) разница между нижней и верхней областью 

(I-S) более 1,50 дптр;
e) роговичный астигматизм более 6,00 дптр рас-

сматривается как фактор риска;
f) обратный астигматизм рассматривается 

как фактор, вызывающий подозрение.
Пахиметрическая карта:
(a) верхне-нижнее значение в кольце 5 мм более 

30 микрон;
(b) толщина в самом тонком месте менее 470 ми-

крон;
(c) разница между апексом и самым тонким ме-

стом более 10 микрон;
(d) разница между правым и левым глазом в са-

мом тонком месте более 30 микрон [28].
Элевационная карта:
(a) передняя поверхность в центральной зоне 

5  мм: возвышение над эталонной асферо-ториче-
ской поверхностью более 12 микрон;

(b) задняя поверхность в центральной зоне 
5  мм: возвышение над эталонной асферо-ториче-
ской поверхностью более 15 микрон.

Дисплей с изображением перечисленных карт 
у пациента с кератоконусом представлен на рис. 9.

Обнаружение субклинического кератокону-
са является одним из наиболее важных этапов 
в предоперационном обследовании пациентов 
перед проведением рефракционного хирургиче-
ского вмешательства для предотвращения ятроген-
ной эктазии. Для пациентов с выявленным керато-
конусом топографические показатели позволяют 

Рис. 9.  Корнеотопограммы передней и задней поверх-
ности роговицы пациента с кератоконусом. Цветовые 
карты: а  – аксиальная передней поверхности; б  – эле-
вационная передней поверхности; в – пахиметрическая 
и г – элевационная задней поверхности
Fig. 9. Corneal topography images of the anterior and 
posterior surfaces of the cornea of a patient with keratoconus. 
Color maps: a – axial anterior surface; б – elevation anterior 
surface; в – pachymetry and г – elevation posterior surface
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определить стадию заболевания, оценить скорость 
прогрессирования и выбрать метод лечения и кор-
рекции зрения [29].

Заключение
Правильно выполненная топография рогови-

цы хорошего качества  – отличный инструмент 
для оценки поверхности роговицы и диагностики 
патологии. Топографические индексы могут помочь 
обнаружить и классифицировать ранние и погра-
ничные случаи кератоконуса. Устройства на осно-

ве диска Placido, оставаясь полезным инстру-
ментом для оценки поверхности роговицы, 
подбора контактных линз и диагностики керато-
конуса, не могут оценить заднюю поверхность ро-
говицы, необходимую для ранней диагностики 
заболевания. Топографы на основе щелевого ска-
нирования могут помочь визуализировать заднюю 
поверхность роговицы и дать точное представление 
о пахиметрии всей роговицы. Эти методы позволя-
ют провести экспертную оценку в диагностике ке-
ратоконуса на доклинической стадии.
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Резюме
Сочетание в одном приборе оптического биометра, 

кератотопографа и пупиллометра очень удобно в прак
тике катарактального хирурга, особенно когда речь 

идет об имплантации торических и мультифокальных 
линз. Также описаны дополнительные возможности 
прибора при использовании в практике детского оф-
тальмолога для контроля прогрессирования миопии.
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Abstract
The combination of an optical biometer, corneal to-

pographer and pupillometer in one device is extremely 
useful in the practice of a cataract surgeon, especially 

when it comes to the implantation of toric and multifocal 
intraocular lenses. The additional Myopia Progression 
Module can be used in the practice of a pediatric oph-
thalmologist.
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По мере того как катарактальная хирургия эволю-
ционирует в катарактально-рефракционную, возра-
стают ожидания пациентов от послеоперационной 
остроты зрения, что требует от доктора максимальной 
точности при подборе интраокулярных линз (ИОЛ).

Ключевым фактором становится не только гра-
мотный расчет ИОЛ, но и определение категорий 
пациентов с выраженными аномалиями поверхно-
сти роговицы, с которыми на дооперационном эта-
пе необходимо будет провести беседу и предупре-
дить, что даже самая совершенная ИОЛ не позволит 
им достичь идеальной остроты зрения. Стандартной 
кератометрии для этих целей недостаточно, и ис-
пользование кератотопографа на предоперацион-
ном этапе становится рутинной практикой [1].

Таким образом, успешная операция начинает-
ся не только с грамотного расчета ИОЛ, но и со все-
стороннего анализа состояния роговицы пациента. 
И совмещение оптического биометра с кератотопо-
графом становится удобным решением, позволяю-
щим сократить время на проведение обследования, 
сэкономить бюджет клиники и компактно располо-
жить оборудование в кабинете.

Компания Topcon предлагает комп лекcную сис-
тему оптической биометрии и то по гра фии Aladdin 
HW3.0, удобный инструмент для предоперационно-
го полноценного обследования пациента, подбора 
и расчета ИОЛ.

Система позволяет получить 8 измерений:
• кератометрию,

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33791/2222-4408-2020-3-52-55&domain=pdf&date_stamp=2020-09-30
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• топографию передней поверхности роговицы,
• аксиальную длину,
• глубину передней камеры,
• толщину хрусталика,
• толщину роговицы в центральной части,
• диаметр роговицы («от белого к белому»),
• статическую и динамическую пупиллометрию.
Для оценки биометрических показателей исполь-

зуется метод интерферометрии. Топографическая 
карта строится на основании 24 колец Пласидо, по-
зволяющих оценить в том числе периферические 
области роговицы, что очень важно при подборе 
ИОЛ у пациентов после рефракционных операций. 
Пупиллометрия оценивается в мезопических и ско-
топических условиях, в том числе в динамическом 
режиме, который позволяет наглядно оценить де-
центрацию зрачка и выявить возможные противопо-
казания для имплантации мультифокальных линз [2].

Рассмотрим более детально, каким образом каж-
дый из измеренных параметров помогает офталь-
мологу подобрать оптимальную ИОЛ.

Биометрия
За один захват доктор получает 6 измерений ак-

сиальной длины, 4 показателя кератометрии и па-
раметры передней камеры (глубина передней ка-
меры, толщина хрусталика и толщина роговицы 
в центральной части). Высокая точность и повторя-
емость полученных результатов [3, 4] гарантируют 
максимальную точность расчета ИОЛ. Кроме того, 
рассчитанные параметры подставляются в загру-
женные в прибор формулы автоматически, исклю-
чая вероятность ошибочного введения по причине 
человеческого фактора.

Кератотопография
Система максимально адаптирована для того, 

чтобы хирург мог быстро и наглядно оценить состо-
яние роговицы и обратить особое внимание на па-
циентов с выраженными нарушениями.

При анализе кератотопографической карты 
на начальном этапе предлагается оценка аксиаль-
ной карты в абсолютной шкале. Три и менее цветов 
на карте говорят о том, что у пациента правильная 

форма роговицы и для расчета ИОЛ можно исполь-
зовать стандартные формулы (рис. 1).

При обнаружении картины роговицы после 
ре фракционной хирургии (риc. 2) рекомендова-
но переключение в режим тангенциальной карты 
для оценки реальной формы роговицы.

Для удобства хирурга ключевые параметры, 
важные для определения категорий пациентов, 
не подходящих под имплантацию премиальных 
ИОЛ, отображаются в цвете: не выходящие за пре-
делы нормативной базы обозначаются зеленым 
цветом, пограничные значения – желтым, выхо-
дящие за пределы нормативной базы – красным. 
Во вкладке с кераторефракционными индексами 
рекомендуется обратить внимание на эксцентриси-
тет (e), продольную сферическую аберрацию (LSA), 
стандартное отклонение иррегулярности кривиз-
ны (SD) и индекс асимметрии поверхности (SAI). 
Отображение всех индексов в зеленом цвете позво-
ляет говорить о том, что имплантация подходящей 
премиальной ИОЛ может обеспечить у данного па-
циента высокие показатели остроты зрения (рис. 3).

В отдельную вкладку вынесен модуль анализа 
кератоконуса, позволяющий оценить кривизну вер-
шины (AK), градиент кривизны вершины (AGC), ин-
декс симметрии (SI) и рассчитывающий индекс ве-
роятности кератоконуса (Kpi) (рис. 4).

Вкладка Zer загружает полиномы Цернике для оцен-
ки кератотопограммы при различных диаметрах зрач-
ка и выявления аберраций высшего порядка (рис. 5, 6).

Характерная форма «бабочки» на кератотопо-
грамме говорит об астигматизме и требует оценки 
по нормализованной шкале.

Прибор анализирует кератотопограмму в 2–4–6- 
либо 3–5–7-миллиметровой зоне. При оценке важ-
но обратить внимание, чтобы сила и угол цилиндра 
не варьировались существенно в этих зонах (рис. 7).

Пупиллометрия
Встроенная функция динамической пупилломе-

трии очень важна при подборе мультифокальных 
ИОЛ. Параметры децентрации зрачка позволяют 
оценить угол каппа (угол между зрительной и зрач-
ковой осями. – Прим. редакции). Имплантация муль-
тифокальной ИОЛ пациентам с высоким значением 

Рис. 2. Пример роговицы после рефракционной хирургии
Fig. 2. Example of a cornea after refractive surgery

Рис. 1. Пример роговицы сферической формы
Fig. 1. Example of a spherical cornea

Возможности и преимущества системы оптической...
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Рис. 3. Ключевые кераторе фракционные индексы
Fig. 3. Keratorefractive indices

Рис. 4. Пример кератоконуса
Fig. 4. Example of a keratoconus

угла каппа может спровоцировать различные абер-
рации и эффект гало [5] (рис. 8).

Модуль расчета ИОЛ
После всестороннего анализа состояния рогови-

цы доктор может перейти к расчету ИОЛ.
Программное обеспечение позволяет одномо-

ментно оценить на экране 5 различных расчетов 
с возможностью выбрать формулу, производителя 
и линзу для каждого расчета.

В базе прибора загружены формулы:

• SRKII;
• SRK/T;
• Haigis;
• Hoffer Q;
• Holladay;
• Camellin-Calossi (для пострефракционного 

подбора ИОЛ);
• Shammas-no History (для пострефракционного 

подбора ИОЛ).
В отдельные вкладки вынесены формулы Barrett 

и Olsen.

Рис. 5. Пример роговицы с астигматизмом без дополни-
тельных аберраций
Fig. 5. Example of an astigmatic cornea without additional 
aberration

Рис. 6. Пример роговицы с астигматизмом и аберрациями 
высокого порядка
Fig. 6. Example of an astigmatic cornea with high order ab-
errations

  
Рис. 7. Пример роговицы при астигматизме
Fig. 7. Example of an astigmatic cornea

   
Рис. 8. Оценка децентрации зрачка
Fig. 8. Pupil decentration evaluation
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Формулы Barrett предлагают варианты расче-
та ИОЛ для сферической роговицы (Universal II 
Formula), при необходимости имплантации ториче-
ской линзы (Universal II Toric), после перенесенных 
рефракционных вмешательств (True K), в том числе 
если после них необходима имплантация ториче-
ской линзы (True K Toric), а также отдельные фор-
мулы для расчета ИОЛ при необходимости замены 
ранее имплантированной (RX exchange) или уста-
новке добавочной ИОЛ (piggy back) (рис. 9).

Возможность сравнить результаты различных 
формул в рамках одного прибора, а также автома-
тическое введение рассчитанных параметров глаза 
значительно экономит время обследования и повы-
шает точность расчета ИОЛ.

Контроль миопии
Система оптической биометрии и топографии 

Aladdin HW3.0 в своем применении не ограничена 
только расчетом ИОЛ.

С 2019 года программное обеспечение дает доступ 
доктору к специальному модулю контроля прогрес-
сирования миопии. Комбинация возможности изме-
рить аксиальную длину и топографии делает прибор 
очень удобным для использования в практике дет-
ского офтальмолога. При каждом приеме, измеряя 
аксиальную длину, прибор предлагает вручную ввес-
ти параметры рефракции для того, чтобы в дальней-
шем можно было построить графики корреляции из-
менения данных параметров (рис. 10).

Дополнительная вкладка Ortho-K позволяет 
на одном экране оценить топограммы в динамике 
и построить дифференциальную карту (рис. 11).

Понимая тенденции развития ортокератологи-
ческих методов лечения миопии, компания Topcon 
в 2020 году анонсировала выход нового уникально-
го прибора для контроля прогрессирования миопии 
MYAH. Прибор комбинирует функционал оптического 
биометра для анализа изменения аксиальной длины 
глаза и кератотопографа с дополнительным модулем 
диагностики синдрома «сухого глаза». На данный мо-
мент прибор проходит процедуру регистрации в РФ 
и будет доступен к продаже в ближайшем будущем.

Рис. 9. Расчет ИОЛ с использованием формул Барретта
Fig. 9. Barrett IOL suite

Рис. 10. График изменения аксиальной длины и рефракции
Fig. 10. Combined trend view showing refractive error and 
axial length

Рис. 11. Сравнение топографических карт в динамике
Fig. 11. Building a differential corneal topography map
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Лечение содружественного косоглазия

Модератор рубрики: П.Б. Карамышев, 
детский офтальмолог, научный сотрудник
АНО «Национальный институт миопии»,
125438, Российская Федерация, Москва, 
ул. Михалковская, д. 63Б, стр. 2

Мы продолжаем раздел нашего журнала, посвященный обсуждению интересных случаев из 
практики с комментариями специалистов из различных уголков нашей страны. В настоящем 
выпуске клинический случай будет посвящен одной не менее значимой проблеме – косоглазию.
Детский офтальмолог или специалист в области страбизмологии может сказать, что лучше 
несколько раз увидеть ребенка, так как субъективное восприятие может сыграть значимую 
роль в момент диагностики, описания того или иного вида косоглазия. Но мы не преследуем 
задачу выставить точный диагноз. Наша цель – оценка возможных тактических наработок 
специалистами – последователями разных отечественных и зарубежных офтальмологических 
школ, объединение знаний и обмен опытом.
Редакция журнала «Глаз» благодарит всех офтальмологов, которые проявили интерес 
к проблеме лечения косоглазия и приняли активное участие активное участие в подготовке 
материала для данного раздела!
Мы рады сотрудничеству с вами. Поэтому если вы готовы поделиться своим опытом, 
интересными клиническими случаями и обсудить их в нашем дискуссионном клубе – 
присылайте материалы к нам в редакцию с пометкой «для дискуссионного клуба».

Представляем вашему вниманию случай из практики клиники «Кругозор», Москва.

Используемые сокращения:

PD – межзрачковое расстояние
Nidek Tonoref II – наименования используемых 
аппаратов.
R1 – слабый (плоский) меридиан роговицы
R2 – сильный (крутой) меридиан роговицы
АА – амплитуда аккомодации
АО – аккомодационный ответ
CVT – cover-тест
Lag – задержка аккомодационного ответа

Exo – экзотропия
Exo 5° – экзотропия 5 градусов
Hypo – гипотропия
Hyper – гипертропия
BO – base out (положение основания призмы) – 
основание к виску.
ОУК /СУК – объективный/субъективный угол 
девиации
ИВЛ – искусственная вентиляция легких

Анамнез
Пациентка А., 10 лет.
Из анамнеза известно, что девочка рождена недо-

ношенной, на 34-й неделе гестации. Вес при рождении 
не указан. Состояние при рождении удовлетворитель-
ное, ребенок дышал самостоятельно, без ИВЛ. Данных 
в анамнезе за ретинопатию недоношенных не выявле-
но. С младенческого возраста родители и врачи отмеча-
ли у нее состояние избыточной тревожности. В возрасте 
5–6 лет, по показаниям, А. проводили фиброгастроду-
оденоскопию (ФГДС), после которой (со слов матери) 
ребенок был передан родителям с наличием субконъ-
юнктивального кровоизлияния. Спустя небольшой 
промежуток времени после данной процедуры стар-
ший брат стал отмечать девиацию правого глаза кна-
ружи. После первичной консультации офтальмолога 
был выставлен диагноз: «расходящееся косоглазие». 

Хирургическое лечение не проводили. Ребенок дли-
тельное время (около 3-х лет) проходил различные пле-
опто-ортоптические аппаратные курсы, включая лазер-
плеоптику, полную окклюзию на левый глаз (в течение 
1 года ежедневно, не менее 3 часов в день – со слов ма-
тери), синоптофор под ОУК (подробные характеристи-
ки процедуры неизвестны). Также в домашних услови-
ях проводили курсы засветов по Чермаку – Поспелову 
(в течение 1 года). По субъективной оценке матери ди-
намика за последний год лишь отрицательная, улуч-
шений не наблюдается. Конвергенцию тренируют 
в домашних условиях по технике Аветисова (метка 
на стекле). Оптическую коррекцию ребенку не назна-
чали. Наследственность не отягощена.

Вредные факторы  – постоянное использование 
смартфона. Минимальная физическая нагрузка.

Аллергоанамнез – бытовая аллергия на кошачью 
шерсть.

ДИСКУССИОННЫЙ КЛУБ
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Внешний осмотр (биомикроскопия, непрямая 
офтальмоскопия с использованием налобного би-
нокулярного офтальмоскопа):

Передний и задний отрезок OU – без особенности.
Глазное дно OU – без изменений, представляю-

щих клиническую значимость.

Специалистам в области детской офтальмоло-
гии  / страбизмологии было предложено высказать 
свое мнение по поводу данного клинического случая, 
распределив ответы по пунктам:

 диагноз;

 дополнительные методы исследования;
 план лечения;
 рекомендации.

НА ВОПРОСЫ ОТВЕЧАЮТ:
Вознюк Артем Петрович,
врач-офтальмолог, ГБУЗ «Детская городская поли-
клиника № 48 Департамента здравоохранения го-
рода Москвы» (Москва);
Мордвов Алексей Александрович,
главный врач СЦОЗ «Глазастик» (Ленинградская об-
ласть, Пушкин);

Объективные и субъективные данные диагностики

Исследование OD OS
Визометрия (без коррекции) 1,0 (+2 оптотипа из 11й строки) 1,2
Объективная рефрактометрия (естественные условия), PD = 61 mm
1. Nidek Tonoref II +0,25 cyl–!,0 ax 175° +0,25 cyl–0,5 ax 3°
2. Grand Seiko WAM 5500 (open-field 
autoref.) +0,75 cyl–0,5 ax 170° + 0,25 cyl–0,25 ax 7°

Кератометрия
1. Nidek Tonoref II
Кератометрия R1 7,88 мм 42,75D ax 175° 7,94 мм 42,50D ax 177°
Кератометрия R2 7,71 мм 43,75D ax 85° 7,73 мм 43,75D ax 87°
2. Grand Seiko WAM 5500 (open-field autoref.)
Кератометрия R1 7,80 мм 43,25D ax 172°  7,90 мм 43,0D ax 178°
Кератометрия R2 7,72 мм 43,75D ax 82°  7,85 мм 43,5D ax 88°
Аккомодация
Объективная амплитуда аккомода-
ции (АА) 2,27 дптр 5,53 дптр 

Монокулярный, объективный ак-
комодационный ответ (АО) – 40 см Lag 1,0 дптр Lag 0,75 дптр 

Запас относительной аккомода-
ции, положительная часть (ЗОА, +)  2,25 дптр 4,0 дптр

Положение глаз по методу Гиршберга, без CVT (cover-test) 
Взгляд вверх Exo 7° 0°

Взгляд вправо/влево
Exo 5°
Hypo 1–2°

00 Exo 3° 0°
Exo 5°
Hyper 1–2°

0°

Взгляд вниз Exo 5° 0°
Положение глаз по методу Гиршберга, с CVT (cover-test) 

 Взгляд вверх
Exo
13–15°

Exo 13–15°

Взгляд вправо/влево
Exo 10°
Hypo
1–2°

Exo 10°
Hypr
1–2°

Exo
10–12°

Еxo 10–12°
Exo 10°
Hyper
1–2°

Exo 10°
Hypo
1–2°

Взгляд вниз
Exo
10–12°

Exo 10–12°

Тест Уорса Бинокулярное зрение с периодическим смещением красных фигур вправо и 
установкой в правильное положение

Тест Шобера Баланс в пределах нормы, крест движется, но не смещается за пределы 
кольца меньшего диаметра

Альтернирующий тест с призмой 
(объективно) 20 пр. дптр BO

Альтернирующий тест с призмой 
(субъективно)

При 20 пр. дптр BO – горизонтальная ди-
плопия, на 8 пр. дптр – диплопия купи-
руется 

Синоптофор Отсутствует синоптофор для оценки ОУК и СУК, наличия скотом и оценки 
корреспонденции сетчатки 
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Игнатова Инна Викторовна,
врач-офтальмолог, ООО «ВИТАПРОФ» (г. Симферо-
поль).
Воронина Ольга Николаевна,
врач-офтальмолог (страболог)
cовместно с
Хрипченко Снежаной Игоревной,
врачом-офтальмологом, ООО ЦКО «Мединвест» 
(г. Воронеж);

ВОЗНЮК  
Артем Петрович,
врачофтальмолог, ГБУЗ «ДГП № 48 ДЗМ»  
(г. Москва)

1. Диагноз (предварительный)
С учетом ознакомления с полученными ре-

зультатами в ходе консультации можно предполо-
жить о наличии у ребенка экзофории, гиперметро-
пии слабой степени OU с астигматизмом на OD. 
Нарушение аккомодации OD. Астенопия смешан-
ной формы.

В связи с недостаточным объемом проведенного 
обследования выставить заключительный диагноз 
затруднительно.

2. План дополнительного обследования
1. Проведение осмотра в условиях циклопле-

гии с определением рефракции пациента методом 
скиа скопии (ретиноскопии), авторефрактометрии.

2. Офтальмоскопия в условиях мидриаза, оф-
тальмохромоскопия.

3. Исследование и измерение фузионных резер-
вов с использованием синоптофора (определение 
положительных (конвергентных) и отрицательных 
(дивергентных) резервов).

4. Исследование фории (тест Мэддокса).
5. Исследование конвергенции.
6. Компьютерная аккомодография.
7. Консультация невролога для оценки невроло-

гического статуса.

3. План лечения и рекомендации
При подтверждении диагноза гиперметропии 

после обследования в условиях циклоплегии оч-
ковая коррекция не назначается в связи с возмож-
ностью усиления экзофории. В данной ситуации 
необходимо проведение ортопто-диплоптическо-
го лечения для развития фузионных резервов (си-
ноптофор, «Форбис»). Тренировка аккомодации 
для увеличения ЗОА («Визотроник» или «Аветисов-
Мац», «Ручеек»), улучшение гемодинамики цили-
арной мышцы («Макдэл 09»). Соблюдение адекват-
ного зрительного режима. Повторная консультация 
офтальмолога через 3 месяца для оценки функций 
зрительного анализатора после проведенного курса 
лечения и дообследо вания.

Из рекомендаций стоит упомянуть регуляр-
ное наблюдение офтальмолога 1 раз в 3 меся-
ца. Исключение гаджетов. Ежедневные прогулки 
на свежем воздухе 1,5 часа в день. Физическая ак-
тивность (плавание, теннис, бадминтон).

МОРДВОВ  
Алексей Александрович,
главный врач СЦОЗ 
«Глазастик» (Ленинградская 
область, г. Пушкин)

1. Диагноз
Исходя из данных, заключительный диагноз вы-

ставить не представляется возможным. Наличие 
в анамнезе факта недоношенности (34 нед.), инва-
зивной процедуры с последующим субконъюнкти-
вальным кровоизлиянием, наличие вертикального 
компонента, возраст манифестации склоняет к не-
содружественному типу косоглазия.

2. План дополнительного обследования
1. Визометрия с коррекцией.
2. Тест Уорса на 0,4/1,0/6 м, может потребовать-

ся тест Баголини (растровое разделение полей зре-
ния) – для определения/уточнения ФСП (функцио-
нальной скотомы подавления.  – Прим. редакции) / 
сомнительных данных на выявление диплопии.

3. Может потребоваться тест с красной линзой 
для выявления диплопии.

4. Оценка объема глазодвигательных движе-
ний – есть ли ограничения (тракции).

5. АК/А.
6. Стереозрение (Титмус-тест).
7. Исследование на приборе Синоптофор (субъ-

ективный угол косоглазия; объективный угол косо-
глазия; фузионные резервы).

8. МРТ головы и глазодвигательных мышц.
9. Диаметр зрачка, симметричность диаметров, 

афферентная и эфферентная зрачковые реакции. 
Есть ли проявления птоза? Если да, то какова сте-
пень?

3. План лечения и рекомендации
Оптическая коррекция. Исходя из данных визо-

метрии без коррекции, необходимость оптической 
коррекции под вопросом. Нужно решить вопрос 
о необходимости оптической коррекции исходя 
из следующих данных: корригированной визоме-
трии, АК/А, влияния коррекции на угол девиации, 
циклопегической рефракции.

Хирургия косоглазия. Отсутствие некоторых дан-
ных не позволяет с уверенностью говорить о том, 
необходима ли хирургическая коррекция косогла-
зия. Возможно, подобное вмешательство требуется, 
но предварительно – дообследование по плану, ука-
занному выше.

Плеоптоортоптическое лечение. Необходимость 
продолжения консервативной (аппаратной) тера-
пии под вопросом, т. к. острота зрения достаточно 
высока, но недостаточно данных визометрии с кор-
рекцией. В свою очередь, может быть продолжена 
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ортоптическая терапия (синоптофор / призмати-
ческая линейка), направленная на тренировку фу-
зионных резервов и на развитие объема глазодви-
гательных движений при условии положительной 
динамики.

ИГНАТОВА 
Инна Викторовна,
врачофтальмолог высшей 
категории, страбизмолог,
Медицинский центр 
«Витапроф» (г. Симферополь)

1. Диагноз
По предоставленным данным можно предполо-

жить нарушение бинокулярного зрения и рефракции.

2. План дополнительного обследования
1. Обследование в условиях циклоплегии (так 

как разные данные по рефрактометрии на Nidek 
Tonoref II и Grand Seiko).

2. Оценка зрительной фиксации.
3. Проверка характера зрения вблизи.
4. Определение фории вблизи.
5. Исследование баланса глазодвигательных 

мышц (разница тонуса в наружной и внутренней 
прямых мышцах правого и левого глаза), подвиж-
ности глазных яблок.

6. Определение субъективного угла, объектив-
ного угла и фузионных резервов на синоптофоре.

7. Тест Баголини (характер зрения и фория 
при растровом разделении полей зрения).

8. Исследование конвергенции (ближайшая точ-
ка конвергенции, точка разрыва, слияния).

9. Консультация невролога (ребенок много вре-
мени проводит в смартфоне, в анамнезе избыточ-
ная тревожность и недоношенность).

10. Электроэнцефалограмма.

3. План лечения и рекомендации
1. Подбор контактной коррекции на правый глаз 

или очков с полной коррекцией (после циклоплегии).
2. Курс лечения через 1 месяц: трансклераль-

ная лазерстимуляция цилиарного тела на аппара-
те «Макдэл 09», оптикорефлекторные тренировки 
с помощью офтальмомиотренажера-релаксатора 
«Визотроник».

2. Тренировки конвергенции.
3. Лечение у невролога.
4. Жесткий зрительный режим (исключить 

смартфон).
5. По результатам обследования  – ортоптиче-

ское лечение (засветы по Чермаку  – Поспелову, 
на синоптофоре).

6. Через 6 месяцев консервативного лечения ре-
шение вопроса об оперативном лечении.

Рекомендации дополнительно к основному ле-
чению:

1. Нормализация зрительного режима: каждые 
20 минут отдых до 10 минут при выполнении до-
машних занятий.

2. Прогулки на свежем воздухе более 2 часов 
в день.

3. Выполнять уроки в светлое время суток.
4. Исключить игры на телефоне.
5. Смотреть только телевизор.
6. Занятия настольным теннисом.

ВОРОНИНА 
Ольга Николаевна, 

врачофтальмолог, 
страбизмолог

и ХРИПЧЕНКО 
Снежана Игоревна, 
врачофтальмолог,
ООО ЦКО «Мединвест» 
(г. Воронеж)

1. Диагноз
Исходя из представленных объективных и субъ-

ективных данных диагностики, можно выставить 
предварительный диагноз: содружественное не-
аккомодационное непостоянное монолатераль-
ное расходящееся косоглазие. OD  – смешанный 
астигматизм. OS  – гиперметропия слабой сте-
пени.

2. План дополнительного обследования
Для постановки окончательного диагноза необ-

ходимо:
– определение объема движения глазных яблок 

в 8 позициях;
– исследование конвергенции с определением БТК;
– определение характера зрения вдаль (тест 

Уорса) и вблизи (четырехточечный фонарь, аппарат 
«Форбис»);

– при наличии бинокулярного и стереозрения 
вблизи возможно определение ЗОА под контролем 
бинокулярного зрения, определение фузионных ре-
зервов вблизи/вдали при помощи призматических 
линеек;

– исследование на синоптофоре (СУ, ОУ, при на-
личии бифовеального слияния  – определение фу-
зионных резервов);
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– определение наличия стереозрения в угловых 
минутах (например, стереотест «муха» или тест «ба-
бочка»);

– определение вблизи теста Торингтона или  
Саладина;

– исследование динамической и статической 
рефракции в условиях циклоплегии.

3. План лечения и рекомендации
Учитывая анамнез, возраст ребенка и данные оф-

тальмологического осмотра, рекомендована кон-
сультация хирурга-страболога о возможности, сроках 
и объеме проведения хирургической коррекции косо-
глазия. В связи с наличием у ребенка высокой остро-
ты зрения назначение оптической коррекции, а также 
проведение плеоптического лечения нецелесообраз-
но. Возможно проведение ортопто-диплоптического 
лечения после полного обследования бинокулярного 
статуса в целях улучшения показателей конвергенции 
и аккомодации, бифовеолярного слияния, сенсорной 
фузии. Так как у ребенка имеется монокулярный ха-
рактер косоглазия, проведение окклюзии необходи-
мо продолжить до получения активной альтернации. 
В домашних условиях возможно рекомендовать засве-
ты по Чермаку, развитие моторной и сенсорной кон-
вергенции при помощи занятий со шнурком Брока.

Также можно рекомендовать консультацию не-
вролога.

ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ КОММЕНТАРИЙ
Данный случай заинтересовал нас тем, что он от-

ражает ситуацию, с которой сталкивается большин-
ство специалистов в своей практике. Когда обраща-
ются за консультацией пациенты, уже наблюдаемые 
иными специалистами, без соответствующих запи-
сей на руках, особенно без данных объективного 

обследования, это усложняет постановку точного 
диагноза, ретроспективную оценку проведенного ле-
чения. Особенно когда ребенку было проведено хи-
рургическое лечение косоглазия без сопутствующего 
описания глазодвигательной системы до и после опе-
рации, без данных о наличии или отсутствии функ-
циональной скотомы, состояния корреспонденции 
сетчаток и т.д., как на примере нашего клинического 
случая. В таких ситуациях действительно требуется 
более развернутая диагностика, о чем мы обязатель-
но разговариваем с родителями, объясняя причину 
столь большого количества исследований.

Учитывая тот факт, что косоглазие возникло 
остро (со слов матери), есть вероятность, что косо-
глазие у ребенка было и ранее, но только в скрытой 
форме. Уменьшение угла девиации при оценке по-
ложения глаз без cover-теста может нам говорить 
о том, что у ребенка присутствует аккомодацион-
ный компонент или же отсутствует должная кон-
вергенция, требующая тренировок.

Вопрос оптической коррекции, на наш взгляд, 
здесь маловероятен в связи с высокими показателя-
ми визометрии, а наличие расходящегося косогла-
зия и гиперметропии является относительным ог-
раничением для соответствующей коррекции.

Основным для выбора тактики ведения мож-
но считать необходимость оценки фузионных ре-
зервов, ФСП, оценки корреспонденции сетчаток, 
что косвенно может сказать о возможной перспек-
тиве повторного хирургического лечения.

В заключение хочется добавить, что в большин-
стве случаев мы просим родителей определиться 
с клиникой и специалистом, у которого они хотели 
бы наблюдаться. Это очень важный момент, позво-
ляющий динамически отслеживать даже незначи-
тельные изменения в общей картине у каждого па-
циента.

Для контактов: Карамышев Павел Борисович, email: sifika90@gmai l.com; glaz@ramoo.ru
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Обзор научных исследований
Данная работа посвящена обзору публикаций в специализированных офтальмологических журна-
лах. Сегодня хотелось бы обратить внимание на журнал «Contact Lens Spectrum» за 2020 год. В этом 
номере мы поговорим не о «прямых» офтальмологических вопросах, а о «косвенных», посвященных 
особенностям менеджмента кабинетов и Центров контроля миопии в непростых условиях пан демии.
Редакция журнала благодарит Егорову Аллу Викторовну, к.м.н., зам. главного врача по медицин-
ской деятельности ООО «Кругозор» (г. Ижевск), за подготовку представленного материала.

За последние несколько месяцев наша жизнь изменилась так, как мы и не могли предположить. COVID19 
выявил многие проблемы в офтальмологической практике, которые долго находились в тени, офтальмоло-
гическое сообщество не обращало на них должного внимания. В связи с этим хотелось бы рассказать о трех 
статьях доктора Gary Gerber.
Почему именно о нем? Немного предыстории.
Мне посчастливилось познакомиться с Гэри Гербером на конференции EVRO в г. Гамбурге несколько лет 
назад. Еще тогда меня впечатлил его вдумчивый подход к проблеме менеджмента детского офтальмологи-
ческого приема. Он продумал все настолько глубоко, насколько возможно, чтобы его маленьким пациентам 
было комфортно и безопасно в кабинете.
Доктор Гербер является соучредителем “Treehouse Eyes” – компании, специализирующейся на предоставле-
нии экспертных услуг по управлению близорукостью. Он также является основателем и главным директором 
“Dream” и “Power Practice” – консалтинговой компании, миссия которой состоит в том, чтобы помочь врачам 
исполнить свои профессиональные и личные мечты.
Итак, давайте познакомимся с доктором Гэри и его подходами в современном менеджменте контроля ми-
опии поближе. Наиболее целесообразно, как мне кажется, дать общий обзор трех работ автора. Начнем 
обзор с очень интересной статьи этого же автора о преодолении «синдрома близорукости» в выпуске жур-
нала “Contact Lens Spectrum” за февраль 2020 года. Вторая статья написана в мае 2020 года, когда пандемия 
COVID19 только начала свое шествие по планете. А третья – в августе 2020го, когда люди уже минимально 
освоились в данной ситуации.

1. https://www.clspectrum.com/issues/2020/february-2020/myopia-matters
Gary Gerber
Myopia matters. Overcoming “So what, it’s only myopia” syndrome
[Гербер Г. Близорукость имеет значение. Преодоление синдрома «Ну и что – это всего лишь 
близорукость»]
Contact Lens Spectrum. 2020 Feb;35:19.

Автор пишет о том, как меняется отношение 
к близорукости в последние годы. Если раньше 
«путь пациента с миопией» был прост и понятен: 
выявление снижения зрения – назначение очков – 
контроль через год  – смена очков на более силь-
ные,  – и ежегодное прогрессирование близоруко-
сти не смущало врача, то сейчас подход к проблеме 
изменился. Необходимо объяснять родителям ма-
леньких пациентов, почему необходимо контроли-
ровать миопию, о возможных осложнениях.

Автор выделяет три важных момента.
1. «Близорукость близорукости рознь»  – мио-

пия может быть как аномалией рефракции, так 

и болезнью, и подходы к терапии будут отличаться. 
Поэтому и методы лечения должны быть строго ин-
дивидуальными.

2. «Вы лечите не детей, а очень маленьких взро-
слых»  – необходимо понимать, что мы несем от-
ветственность сейчас за состояние зрения наших 
сегодняшних малышей в зрелом возрасте. Автор 
сравнивает терапию миопии в детском возрасте со 
своеобразной «прививкой» от возможных осложне-
ний у взрослых.

3. «Если вы не хотите лечить его самостоятель-
но, обратитесь к тому, кто это делает». Тут добавить 
нечего.

2. https://www.clspectrum.com/issues/2020/may-2020/myopia-matters
Gary Gerber
Myopia matters. A forward-thinking view
[Гербер Г. Близорукость имеет значение. Взгляд на перспективу]
Contact Lens Spectrum. 2020 May;35:19.

3. https://www.clspectrum.com/issues/2020/august-2020/myopia-matters?fbclid=IwAR2IxY
D1LRkQEjk0EA4GMDRrEUbaT_BBy_BKAnNVB92DDEIRd3jrW4S3b04
Gary Gerber
Myopia matters. Myopia management during a pandemic
[Гербер Г. Близорукость имеет значение. Контроль миопии во время пандемии]
Contact Lens Spectrum. 2020 Aug;35:19.
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Автор в своих статьях пишет о том, что реалии оф-
тальмологического приема в последние месяцы из-
менились и никто не знает, как надолго. «Возможно, 
скоро появится вакцина от COVID-19, или мы никог-
да ее не получим. Возможно, нам придется продол-
жать строгое социальное дистанцирование и дезин-
фекционные протоколы в течение многих лет, 
а может быть и нет. Мы все согласны с тем, что пан-
демия порождает внутреннюю неопределенность, 
и мы все можем согласиться с двумя вещами с абсо-
лютной уверенностью. Во-первых, наша привычная 
оптометрическая практика стала и будет оставать-
ся принципиально иной. Во-вторых, пациенты все 
еще нуждаются в уходе за глазами и теперь должны 
будут получать его в этой абсолютно иной среде».

Нельзя не согласиться с этим утверждением 
док тора Гербера. Поэтому хотелось бы рассказать 
о принципах современного офтальмологического 
приема, освещенных в статье.

1. Гэри Гербер говорит о том, что в период пан-
демии «лечение близорукости, скорее всего, не яв-
ляется приоритетной проблемой именно в данный 
момент. Я призываю вас подумать о том, как вы мо-
жете использовать это время, когда вы видите мень-
ше пациентов, чтобы максимально эффективно до-
ждаться, когда ситуация нормализуется».

Действительно, трудно с этим не согласиться.
2. Автор описывает «три столпа, которые спасут 

вашу практику: существующие пациенты, создание 
контента и вовлечение персонала».

Итак, как мы должны заботиться о существую-
щих пациентах, чтобы «они стали еще бóльшими 
сторонниками нашего бренда»?

• Сразу и внятно объяснить родителям, 
что мы будем заботиться об их ребенке и в это не-
простое время  – «например, устанавливая проме-
жутки между каждым назначением, предлагая те-
лемедицину и усиливая существующие процедуры 
дезинфекции».

• Сопереживать и быть более гибкими в усло-
виях оплаты, графика приема и т.п. Помнить о том, 
что и пациенты сейчас находятся в трудных условиях 
(финансово, морально). А также о том, что ситуация 
стабилизируется, адаптируются и врачи, и пациен-
ты. Но за это время важно не потерять существую-
щих пациентов.

• Создание контента. Как пишет Гэри, «видео, 
которое вы собирались снять и выложить на своей 
странице в Facebook, — сделайте это сегодня, ника-
ких оправданий. Учебное пособие для персонала, ко-
торому уже 10 лет, – обновите его и сделайте онлайн-
документом со ссылками на учебные видеоролики. 
Контент – это король, и сейчас самое время создать 
его, чтобы вы были готовы к восстановлению».

• Сейчас трудное время не только для вас, 
но и для ваших сотрудников. Дайте им возможность 

почувствовать себя частью команды. Пусть они вно-
сят новые предложения по развитию бизнеса, вно-
сят новые идеи и тестируют их. Стимулируйте ваших 
специалистов к этому. «Будьте честны в отношении 
ситуации и того, как они могут помочь. Попросите 
их взять на себя новые обязанности, придумать идеи 
для решения проблем с денежными потоками, пере-
смотреть условия с поставщиками или поговорить 
с вашим арендодателем о снижении арендной платы 
и вариантах отсрочки. Хотя обычно это могут быть 
задачи, с которыми вы справитесь, включение ваших 
сотрудников в решение проблем поможет им почув-
ствовать приверженность к делу практики и снимет 
с вас бремя единоличной ответственности».

3. Автор пишет о том, что врачи и оптометристы 
должны принять как данность тот факт, что каждого 
ребенка на приеме всегда сопровождает один (или 
более) взрослый. Поэтому вы должны так скоррек-
тировать работу своего кабинета, чтобы дать воз-
можность пациентам пройти обследование в сани-
тарно-безопасных условиях.

4. Для этого родители должны заранее преду-
предить детей, что теперь персонал отделения бу-
дет носить маски, перчатки, проводить дезинфек-
цию. Идеально  – если вы запишете видео на эту 
тему для своих пациентов, и они смогут посмотреть 
запись ДО приема. Автор пишет о том, что «каждая 
минута, которую родители проводят дома, узнавая 
о том, что будет происходить в вашем офисе, сокра-
щает время очного приема. Видео – отличный спо-
соб добиться этого».

5. Большое внимание Гэри Гербер уделяет внедре-
нию в практику телемедицины. Нельзя переценить 
ее роль в современных условиях пандемии. Конечно, 
«бóльшая часть лечения близорукости еще не может 
быть выполнена с помощью телемедицины, напри-
мер сбор необходимых данных, таких как измерение 
осевой длины, топография роговицы и циклоплегиче-
ская рефракция». Но автор обращает наше внимание 
на тот момент, что значительная часть очного приема 
тратится на то, чтобы рассказать родителям о такти-
ке ведения их ребенка, объяснения, почему лечение 
обязательно, возможных осложнениях, методах лече-
ния и т.п. Доктор Гербер говорит о том, что эта часть 
информации может быть предоставлена пациентам 
ДО приема. «Кроме того, такой подход может помочь 
“вывести из очереди” тех родителей, которые пред-
расположены не лечить своих детей». Помимо этого, 
врачи могут создать свои видео, посвященные уходу 
за контактными линзами и т.п., что также уменьшит 
время нахождения пациента в клинике.

Резюмируя: телемедицина не может уменьшить 
время непосредственно офтальмологического при-
ема, но может сократить время нахождения паци-
ента в клинике за счет просмотра обучающих видео 
ДО приема.

Таким образом, сегодня, когда мы все – и врачи, и пациенты – пережили месяцы карантина, этим об-
зором нам хотелось бы акцентировать ваше внимание, коллеги, на важных моментах работы каби-
нетов во время эпидемии и взять на вооружение те рекомендации, которые помогут дистанционно 
консультировать, подготовить пациентов к приему и тем самым сохранить их для вашей практики.

Обзор научных исследований
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Новое в законодательстве

С 1 июля 2020 года маркировка лекарствен-
ных препаратов включена в перечень лицензион-
ных требований, которым должен соответствовать 
лицензиат при осуществлении медицинской дея-
тельности. Соответствующие изменения внесены 
Постановлением Правительства РФ от 15.05.2020 
№ 688 в пункт 5 Положения о лицензировании ме-
дицинской деятельности (за исключением указан-
ной деятельности, осуществляемой медицинскими 
организациями и другими организациями, входя-
щими в частную систему здравоохранения, на тер-
ритории инновационного центра «Сколково»).

Введение маркировки позволит гражданам с по-
мощью персонального мобильного устройства лич-
но проверить легальность приобретаемого (полу-
чаемого) лекарственного препарата, информацию 
о производителе и сроке годности и в случае выяв-
ления нарушений (в т. ч. фактов превышения пре-
дельной розничной цены) направить жалобу.

* * *
Правительство РФ установило до 1 января 

2021 года особый порядок ввода в гражданский обо-
рот лекарственных препаратов для медицинского 
применения.

Постановлением Правительства РФ от 30.06.2020 
№ 955 утверждено Положение, определяющее осо-
бенности ввода в гражданский оборот без нанесения 
средств идентификации лекарственных препара-
тов для медицинского применения, произведенных 
в период с 1 июля 2020 г. до 1 октября 2020 г., а так-
же ввоза в РФ без нанесения средств идентифика-
ции в целях ввода в гражданский оборот лекарст-
венных препаратов для медицинского применения, 
за исключением лекарственных препаратов, пред-
назначенных для обеспечения лиц, больных гемофи-
лией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, 
болезнью Гоше, злокачественными новообразова-
ниями лимфоидной, кроветворной и родственных 
им тканей, рассеянным склерозом, лиц после транс-
плантации органов и (или) тканей, произведенных 
за пределами РФ до 1 октября 2020 г.

Препараты, которые будут введены в гражданский 
оборот либо ввезены в страну по особому порядку, 
подлежат обращению до конца срока годности.

Выпуск таможенными органами лекарствен-
ных препаратов, ввозимых (ввезенных) в РФ в со-
ответствии с таможенными процедурами выпуска 
для внутреннего потребления или реимпорта, 
а также ввод в гражданский оборот лекарствен-
ных препаратов осуществляются на основании со-
гласования Росздравнадзором ввоза в РФ, ввода 
в гражданский оборот лекарственного препарата, 
оформленного на основании решения созданной 
при Росздравнадзоре межведомственной комиссии.

Согласование выдается сроком на 45 календар-
ных дней.

Росздравнадзор на официальном сайте раз-
мещает информацию о выданных согласованиях 
в форме реестра согласований.

* * *
31 июля 2020 года вступило в силу Постановление 

Правительства РФ от 21.07.2020 № 1079 «О внесе-
нии изменений в Постановление Правительства 
Российской Федерации от 14 декабря 2018 г. 
№  1556», которым уточнено Положение о системе 
мониторинга движения лекарственных препаратов 
для медицинского применения.

Поправки направлены:
– на уточнение содержания информации, вно-

симой субъектами обращения лекарственных пре-
паратов в систему мониторинга, а также предостав-
ление информации из данной системы субъектам 
обращения лекарственных препаратов;

– на предоставление эмитентам средств иден-
тификации возможности маркировать лекарст-
венные препараты для медицинского применения 
на таможенном складе;

– на уточнение способов вывода из оборота ле-
карственных препаратов;

– на упрощение технического взаимодействия 
субъектов обращения лекарственных препаратов 
с системой мониторинга.

* * *
В 2020 году плановые проверки медицинской де-

ятельности проводиться не будут.
13 июня 2020 года Председателем Правительства РФ 

подписано Постановление от 13.06.2020 № 862 «О вне-
сении изменений в некоторые акты Правительства 
Российской Федерации в части установления особен-
ностей осуществления государственного контроля 
(надзора), муниципального контроля в 2020 году».

Постановлением скорректированы особенно-
сти проведения в 2020 году проверок в отношении 
юридических лиц и ИП в рамках осуществления 
государственного контроля (надзора) и муници-
пального контроля. В частности, предусмотрен за-
прет на проведение в 2020 году плановых проверок 
при осуществлении государственного контроля ка-
чества и безопасности медицинской деятельности.

* * *
Постановлением Правительства РФ от 17.06.2020  

№ 866 внесены изменения в Положение 
о Федеральной службе по надзору в сфере здравоох-
ранения и Положение о государственном контроле 
качества и безопасности медицинской деятельности.

С 27 июня 2020 года Росздравнадзор наделен 
полномочиями по проведению контрольных заку-
пок в целях проверки соблюдения медицинскими 
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организациями и индивидуальными предпринима-
телями, осуществляющими медицинскую деятель-
ность, порядка и условий предоставления платных 
медицинских услуг.

* * *
С 1 января 2021 года Постановлением Пра ви-

тельства РФ от 17.06.2020 № 868 отменены и призна-
ны утратившими силу отдельные акты и их положе-
ния, соблюдение требований которых оценивается 
при государственном контроле качества и безопас-
ности медицинской деятельности.

В частности, признаны утратившими силу:
– Постановление Правительства РФ от 07.02.1995 

№ 119 «О порядке допуска к медицинской 
и фармацевтической деятельности в Российской 
Федерации лиц, получивших медицинскую и фар-
мацевтическую подготовку в иностранных госу-
дарствах»;

– Приказ Минздрава России от 20.11.2002 № 350 
«О совершенствовании амбулаторно-поликлиниче-
ской помощи населению Российской Федерации»;

– Приказ Минздрава России от 21.12.2012 
№  1340н «Об утверждении порядка организации 
и проведения ведомственного контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности».

* * *
20 марта 2020 года министром здравоохране-

ния Михаилом Мурашко подписан приказ № 206н 
«Об  утверждении Порядка организации и прове-
дения экспертизы качества, эффективности и без-
опасности медицинских изделий». Документ всту-
пил в силу 2 августа 2020 года.

Порядок определяет правила организации 
и проведения экспертизы качества, эффективности 
и безопасности медицинских изделий в целях их го-
сударственной регистрации, либо в целях внесения 
изменений в документы, содержащиеся в регистра-
ционном досье, а также экспертизы качества, эф-
фективности и безопасности медицинских изделий 
с низкой степенью потенциального риска их при-
менения, в отношении которых установлены осо-
бенности государственной регистрации.

Порядок включает в себя в числе прочего прави-
ла проведения экспертизы:

– заявления и документов для определения воз-
можности (невозможности) проведения клиниче-
ских испытаний медицинского изделия;

– полноты и результатов проведенных испыта-
ний и исследований;

– качества, эффективности и безопасности ме-
дицинского изделия.

В приложениях приведены образцы необходи-
мых документов.

* * *
В Порядок оказания медицинской помощи взро-

слому населению при заболеваниях глаза, его при-

даточного аппарата и орбиты Приказом Минздрава 
России от 09.06.2020 № 558н внесены изменения.

Установлены правила организации деятельности 
кабинета простой коррекции зрения (кабинета оп-
тометрии).

Кроме того, предусмотрены:
– рекомендуемые штатные нормативы кабине-

та простой коррекции зрения (кабинета оптомет-
рии) и стандарт его оснащения;

– правила организации деятельности кабинета 
сложной и специальной коррекции зрения, его ре-
комендуемые штатные нормативы, а также стан-
дарт его оснащения.

Приказ вступает в силу с 1 января 2021 года.

* * *
ФАС России в Письме от 22.06.2020 № ДФ/52241/20 

дала разъяснение по вопросу рекламы лекарствен-
ных средств, медицинских изделий и медицинских 
услуг, методов профилактики, диагностики, лече-
ния и медицинской реабилитации, методов народ-
ной медицины.

Согласно разъяснениям, реклама медицинских 
изделий должна в каждом случае содержать преду-
преждение о наличии противопоказаний к их при-
менению и использованию.

Предупреждение может включать в себя инфор-
мацию:

– о наличии противопоказаний;
– о необходимости ознакомления с инструкци-

ей по применению объекта рекламирования;
– о необходимости получения консультации 

специалистов.
При этом в зависимости от вида объекта рекла-

мирования рекламодатель самостоятельно вправе 
определить, какой из этих видов предупреждения 
использовать в рекламе.

Информация должна быть четко и ясно доведе-
на до потребителей рекламы для адекватного вос-
приятия.

По мнению специалистов ФАС России, пло-
щадь предупреждения следует рассчитывать исходя 
из соотношения площади всего рекламного макета 
(рекламного объявления) и площади пространства, 
занимаемой текстом предупреждения.

Реклама лекарственных препаратов в формах 
и дозировках, отпускаемых по рецептам на лекар-
ственные препараты, методов профилактики, ди-
агностики, лечения и медицинской реабилитации, 
а также медицинских изделий, для использования 
которых требуется специальная подготовка, не до-
пускается иначе как в местах проведения медицин-
ских или фармацевтических выставок, семина-
ров, конференций и иных подобных мероприятий 
и в предназначенных для медицинских и фарма-
цевтических работников специализированных пе-
чатных изданиях.

При возникновении вопроса об отнесении тех 
или иных способов воздействия на организм чело-
века к медицинским услугам или методам профи-
лактики, диагностики, лечения или медицинской 
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реабилитации, какого-либо товара к медицин-
ским изделиям, для использования которых требу-
ется специальная подготовка, следует обращаться 
в Минздрав России.

* * *
Минздрав России предложил порядок ведения 

медицинской документации в форме электронных 
документов. Соответствующий проект приказа раз-
мещен на Федеральном портале проектов норма-
тивных правовых актов.

Проектом устанавливаются правила организа-
ции системы документооборота в сфере охраны 
здоровья в части ведения медицинской докумен-
тации в форме электронных документов, а именно: 
требования к формированию, подписанию и хра-
нению электронных медицинских документов, их 
регистрации в единой государственной информа-
ционной системе в сфере здравоохранения, предо-
ставлению доступа к медицинской документации, 
ведение которой осуществляется в форме электрон-
ных медицинских документов.

При этом проект приказа предусматривает, 
что решение о ведении медицинской документации 
в форме электронных документов принимается ме-
дицинской организацией на свое усмотрение.

Медицинская организация, осуществляющая 
ведение документооборота в сфере охраны здоро-
вья в форме электронных документов, должна быть 
зарегистрирована в Федеральном реестре меди-

цинских организаций Единой системы, сведения 
о медицинских работниках указанной медицинской 
организации, которые формируют и подписыва-
ют электронные медицинские документы, должны 
быть внесены в Федеральный регистр медицинских 
работников Единой системы.

Доступ к электронным медицинским доку-
ментам предоставляется гражданам посредством 
Единого портала государственных и муниципаль-
ных услуг с использованием Единой государствен-
ной информационной системы в сфере здравоохра-
нения.

* * *
Минздрав России планирует отменить мора-

торий на получение сертификатов специалистов 
и свидетельств об аккредитации в 2020 году. Об этом 
говорится в проектах приказов Минздрава, опубли-
кованных 21 июля на портале законопроектов.

Ведомство подготовило также новый приказ «Об 
особенностях проведения аккредитации специали-
ста в 2020 году».

Особенности проведения аккредитации специа-
листа в 2020 году будут характеризоваться развити-
ем дистанционных технологий.

Новости подготовила О.В. Пушина, 
руководитель юридического отдела 

клиники «Кругозор», г. Ижевск
Поступили 28.08.2020
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Осенние рефракционные чтения – 2020
После долгого расставания, связанного со сло-

жившейся эпидемиологической ситуацией в мире, 
НОЧУ ДПО «Академия медицинской оптики и опто-
метрии» совместно с АНО «Национальный институт 
миопии» рады объявить об открытии нового сезона 
образовательных программ.

Одним из наиболее долгожданных мероприя-
тий в этом году станет XI симпозиум «Осенние реф-
ракционные чтения – 2020», который пройдет 20–
21  ноября 2020 года в Научно-исследовательском 
институте глазных болезней (ФГБНУ «НИИГБ») 
по адресу: Москва, ул. Россолимо, дом 11, корп. А.

За годы проведения ежегодный симпозиум заре-
комендовал себя не просто как крупнейший научно-
образовательный проект в России, но и масштабная 
площадка обмена опытом среди офтальмологов и оп-
тометристов. В этом году организаторы симпозиума 
подготовили новую обширную программу. Помимо 
выступлений квалифицированных лекторов вас ждут 
дискуссионные площадки, мастер-классы, выставка 
современного офтальмологического оборудования, 
презентация новых технологий и многое другое.

Среди приглашенных спикеров можно отметить 
таких авторитетных экспертов, как:

Аветисов С.Э.  – доктор медицинских наук, 
профессор, академик РАН, научный руководитель 
ФГБНУ «НИИГБ», заведующий кафедрой ММА им. 
И.М. Сеченова;

Тарутта Е.П. – доктор медицинских наук, про-
фессор, начальник отдела патологии рефракции, 
бинокулярного зрения и офтальмоэргономики 
ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца» МЗ России;

Мягков А.В.  – доктор медицинских наук, про-
фессор, директор АНО «Национальный институт 
миопии»;

Шелудченко В.М.  – доктор медицинских наук, 
профессор, главный научный сотрудник отдела 
патологии сетчатки и зрительного нерва ФГБНУ 
«НИИГБ»;

Юсеф Н.Ю.  – доктор медицинских наук, врио 
директора ФГБНУ «НИИГБ»;

Будзинская М. В.  – доктор медицинских наук, 
профессор, заместитель директора по науке дирек-
тор ФГБНУ «НИИГБ»;

Семенова Н.С.  – кандидат медицинских наук, 
доцент кафедры офтальмологии факультета фун-
даментальной медицины ФГБОУ ВО «МГУ им. 
М.В. Ломоносова»;

Аветисов К.С.  – кандидат медицинских наук, 
старший научный сотрудник ФГБНУ «НИИГБ»;

Майчук Н.В. – кандидат медицинских наук, стар-
ший научный сотрудник отдела рефракционной ла-
зерной хирургии ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия 
глаза” им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ;

Проскурина О.В.  – доктор медицинских наук, 
ведущий научный сотрудник отдела патологии реф-
ракции бинокулярного зрения и офтальмоэргономи-
ки ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца» МЗ России;

Маркова Е. Ю. – доктор медицинских наук, про-
фессор кафедры офтальмологии педиатрического фа-
культета РНИМУ им. Пирогова, заведующая отделени-
ем микрохирургии и функциональной реабилитации 
глаза у детей ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия 
глаза” им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ;

Касьянов А.А. – доктор медицинских наук, стар-
ший научный сотрудник отдела патологии сетчатки 
и зрительного нерва ФГБНУ «НИИГБ»;

Андриенко Г. В.  – научный сотрудник от-
дела ортокератологии и контроля миопии 
АНО «Национальный институт миопии», член 
Международной академии ортокератологии 
и контроля миопии (FIAOMC) и Международной ас-
социации преподавателей по контактной коррек-
ции (IACLE).

Первый день симпозиума будет посвящен во-
просам астигматизма, а также методам его диагно-
стики и коррекции.

Актуальность данной темы связана с тем, 
что с проблемой астигматизма в наши дни стал-
кивается практически две трети жителей планеты. 
За последние несколько десятилетий методы диаг-
ностики астигматизма претерпели существенные 
изменения. Лекторы постараются осветить основ-
ные вопросы терминологии, связанные в том числе 
с симптоматикой, диагностикой и эффективностью 
современных подходов лечения данной патологии.

В продолжение изучения темы астигматизма 
слушателям предложат сравнить более эффектив-
ные, но вместе с тем и более сложные методы кор-
рекции, такие как рефракционная хирургия, интра-
окулярная коррекция, ортокератология и др.

Завершит программу первого дня блок докла-
дов, посвященных проблеме осложненной миопии, 
а именно: как расширить границы диагностических 
возможностей, как найти оптимальные методы 
профилактики, как повысить эффективность мер 
лечения и многое другое.

Программа второго дня будет полностью по-
священа такой сложной и широкой теме, как аме-
тропия, в частности аметропия первичная и инду-
цированная. В повестке дня будут представлены 
выступления по компенсированной гиперметро-
пии, диагностическим возможностям в случае ин-
дуцированных аметропий, а также выбору методов 
их коррекции. Мастер-классы и воркшопы, допол-
няющие выступления лекторов, позволят отрабо-
тать сложные теоретические вопросы на практике, 
что поможет с легкостью внедрить новые знания 
в клиническую работу.

Унисон докладчиков и участников симпозиума по-
зволит успешно объединить все теоретические и пра-
ктические аспекты офтальмологии и сделать нашу 
встречу источником широких научных взглядов и пер-
спектив развития отечественной офтальмологии.

Следите за новостями и анонсами симпозиума 
на нашем сайте http://rnmi.info/ и не забудьте оста-
вить заявку на участие.

ЧТО? ГДЕ? КОГДА? 
NEWS: WHAT? WHERE? WHEN? 

The EYE ГЛАЗ. 2020; Т. 22, № 3: С. 70 The EYE GLAZ. 2020; V. 22, No. 3: P. 70



Посетите specialitysight.com

ПРЕКРАСНЫЙ ИНСТРУМЕНТ ПО ПОВЫШЕНИЮ ВАШИХ 
ЗНАНИЙ И ЗНАНИЙ ВАШИХ ПАЦИЕНТОВ В ОБЛАСТИ 

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ

Используйте наш вебсайт “SpecialitySight”, чтобы помочь Вашим пациентам 
лучше понимать глазную паталогию, предоставить им практические советы и 
раскрыть вопросы о том, как специализированные контактные линзы могут 

помочь им в разрешении их проблем по уходу за глазами.



Том 22 / №3 / 2020

LASIK – второе поколение методов 
лазерной коррекции зрения

Перспективы управления периферическим дефокусом 
у детей с гиперметропией: обзор литературы

Подробный протокол исследований 
для оценки эффективности методов контроля миопии

Характеристика травм органа зрения экстренно 
госпитализированных взрослых лиц Пермского края

Возможности и преимущества системы 
оптической биометрии и топографии Aladdin HW3.0


	Button 1: 
	Button 3: 
	Button 4: 
	Button 5: 
	Button 6: 
	Button 14: 
	Radio Button 1: Off
	Button 7: 
	Button 8: 
	Button 9: 
	Button 12: 
	Button 2: 


