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Юбилейная конференция  
«Общая и военная офтальмология» 
кафедры офтальмологии, 
посвященная 200-летнему 
юбилею  первой в России кафедры 
офтальмологии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова

В Российской офтальмологии состоялось значи-
тельное событие: 13-15 сентября 2018 г. в Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова (г. Санкт-
Петербург) первая в России кафедра офтальмологии 
отпраздновала свой 200-летний юбилей!

Кафедра была основана по именному указу импе-
ратора Александра I. Она внесла существенный вклад 
в развитие отечественной офтальмологии. Академи-
ком Э.А. Юнге была основана Санкт-Петербургская 
школа офтальмологов, им же заложены основы опти-
ческого производства в России. Под руководством 
академика Л.Г. Беллярминова для борьбы с обра-
тимой слепотой создавались знаменитые «летучие 
отряды». Под руководством профессоров В.Н.  Дол-
ганова и Б.Л.  Поляка родилась военно-полевая 
офтальмология. Герой Социалистического Труда про-
фессор В.В. Волков внес существенный вклад практи-
чески во все разделы современной офтальмологии.

Из сформированной на кафедре школы общей 
и военной офтальмологии вышло более 60 профес-
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Пульс Общества
Расширенное заседание совета 

«Национальной  
Медицинской Палаты»!

16 ноября 2018 г. состоялось расширенное заседание 
совета «Национальной Медицинской Палаты» (НМП), на 
которое были официально приглашены представители Рос-
сийского глаукомного общества (РГО). Союз медицинского 
сообщества «Национальная Медицинская Палата» был соз-
дан в 2010 г., его целью является объединение всего профес-
сионального медицинского сообщества России на принципах 
саморегулирования для совершенствования системы охраны 
здоровья населения. В настоящее время в состав НМП офи-
циально входят представители всех регионов России. РГО 
готовится к официальному вступлению в состав Палаты, что 
должно произойти в ближайшее время.

С информацией об актуальной 
деятельности палаты, направленной 
на защиту медицинского сообщества 
и актуализацию разработки нацио-
нальных медицинских стандартов вы-
ступил президент Союза «НМП» про-
фессор Леонид Михайлович Рошаль. 
Были подняты вопросы создания 
системы правовой и юридической 
защиты медицинских работников 
и медицинских организаций, пред-
ставления интересов медицинских 
работников перед государством и 
обществом, содействия совершенствованию системы охраны 
здоровья населения, а также подготовки и переподготовки ме-
дицинских кадров с целью улучшения качества оказания ме-
дицинской помощи. С поздравительной речью о расширении 
и официальном признании юридических полномочий НМП 
выступила первый заместитель министра здравоохранения 
РФ Татьяна Владимировна Яковлева.

В докладах на совете были рассмотрены тематики ме-
дицинских квалификаций, востребованных рынком труда в 
здравоохранении, состояние профессиональных стандартов, 
вопросов нормативного урегулирования защиты медицин-
ских работников.

Национальная Медицинская Палата намерена осущест-
влять правовую защиту и юридическую поддержку професси-
ональной деятельности медицинских работников. Считается 
необходимым введение института независимой экспертизы 
медицинских документов и общественной защиты в судебных 
слушаниях. Активно сотрудничая со средствами массовой ин-
формации и участвуя в общественных и судебных слушаниях, 
НМП намерена не допускать бездоказательных обвинений 
медицинских работников, что действительно актуально в на-
стоящее время.

Д.м.н. С.Ю. Петров, 16 ноября 2018 года
Источник фото: https://medvestnik.ru 
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Продолжение, начало на стр. 1

Самая высокая частота сканирования среди оптических когерентных томографов в мире.
Отсутствие погрешности измерений. Подтвержденный контроль динамики.

Частота сканирования 85 000 А-сканов/сек.
Увеличенные анатомические детали, погрешность измерения в 1 мкм, возможность реального отслеживания 
динамических изменений. Расширенная детализация образов. Автоматическое определение зоны 
повторного сканирования.
Стимулирует развитие новых методов лечения и работы с пациентами в процессе оказания 
офтальмологической помощи.

  на стр. 6g

соров, возглавивших кафедры офтальмологии в России и странах 
ближнего зарубежья, в т.ч. проф. А. В. Иванов, получивший мировую 
известность работами по патоморфологии глаза, проф. С.В. Очапов-
ский – основоположник офтальмологии на Северном Кавказе, проф. 
Ф.А. Ерофеев и С.В. Лобанов, основавшие офтальмологию в Сибири. 
В Санкт-Петербурге большой вклад внесли профессора, возглавляв-
шие кафедры медицинских вузов: Н.И. Ан-
догский, Я.В Зеленковский, Э.Э. Андрезен, 
А.И.  Горбань, О.А.  Джалиашвили. В на-
стоящее время широко известны имена 
выпускников кафедры, работающих в 
Москве: профессоров И.Б.  Максимова, 
М.М. Шишкина, А.И. Журавлева. В Санкт-
Петербурге трудятся профессора Э.В. Бой-
ко, Л.И. Балашевич, В.В. Бржеский, Е.Е. Со-
мов, М.М.  Дронов. На кафедре активно 
работают профессора В.В. Волков, В.Ф. Да-
ниличев, Р.Л.  Трояновский. В настоящее 
время на кафедре офтальмологии прово-
дятся фундаментальные исследования 
по разработке организационных основ и 
технологий лечения травмы глаза в совре-
менных локальных конфликтах. 

В работе юбилейной конференции 
приняли участие известные ученые-
офтальмологи: главный внештатный 
специалист-офтальмолог Минздрава Рос-
сии, член-корреспондент Российской ака-
демии наук, профессор В.В. Нероев, глав-
ный внештатный специалист-офтальмолог 
Департамента здравоохранения города 
Москвы, академик Российской академии 
наук профессор Л.К. Мошетова, профессор 
В.В.  Волков, член-корреспондент Россий-
ской академии наук, профессор Х.П.  Тах-
чиди, а также профессор Ю.С. Астахов. Участниками конференции 
были 62 доктора медицинских наук, в том числе 4 действительных 
члена и члена-корреспондента РАН, более 50 профессоров. На кон-
ференции присутствовало более 500 представителей из 30 городов 
России: Москвы, Калуги, Чебоксар, Ростова-на-Дону, Екатеринбурга, 

Оренбурга, Астрахани, Уфы, Самары, Владивостока, Мурманска. Ее 
посетили также офтальмологи из Белоруссии, Германии, Австрии, 
Италии, Румынии. 

В ходе работы конференции было сформировано 16 секций. 
Конференция началась с «живой» хирургии, во время которой ве-
лась трансляция в зал отеля «Коринтия», в котором разместились 

более 400 участников. В «живой» хирур-
гии участвовали ведущие офтальмохи-
рурги России: А.В.  Головин, Д.И.  Иванов, 
В.Н. Казайкин, Д.С. Мальцев, О.Г. Оганесян, 
Ю.В. Тахтаев, К.П. Телегин и доктор F. Balta 
из Румынии. Модераторами в зале высту-
пили С.Ю. Астахов, П.Л. Володин, Ю. А. Ива-
нишко, Г.В.  Ситник, С.Ю.  Слонимский, 
В.Н.  Трубилин, Д.О.  Шкворченко, С.В.  Чу-
рашов. В ходе видеотрансляции из опера-
ционной осуществлялись комментарии и 
дискуссия в зале.

По окончании «живой» хирургии 
состоялась торжественная церемония 
открытия юбилейной конференции. С 
приветственным словом выступили на-
чальник Главного военно-медицинского 
управления Министерства обороны РФ 
Д.В. Тришкин, директор ФГБУ «Московский 
научно-исследовательский институт глаз-
ных болезней имени Гельмгольца», глав-
ный внештатный специалист-офтальмолог 
Минздрава России, член-корреспондент 
РАН, заслуженный деятель науки РФ, за-
служенный врач РФ, д.м.н. профессор 
В.В.  Нероев. Во время открытия конфе-
ренции была проведена торжественная 
церемония вручения наград Министерства 
обороны сотрудникам кафедры офтальмо-

логии Военно-медицинской академии.
В первый день конференции было проведено два пленарных за-

седания, на которых с докладами выступили ведущие специалисты-
офтальмологи не только России, но также прибывшие из ближнего и 
дальнего зарубежья. Первое пленарное заседание началось с докла-



3

ТЕМА НОМЕРА               ТЕМА НОМЕРА               ТЕМА НОМЕРА
зима 2019 № 1 [49]

Транссклеральное лазерное 
лечение глаукомы терминальной 
стадии в режиме микропульса: 
пилотное исследование

Реферат
Цель – оценить результаты транссклерального лазер-

ного лечения глаукомы терминальной стадии в режиме 
микропульса, проводившегося в рамках клинической 
апробации прибора Cyclo G6 Glaucoma laser system 
(IRIDEX, США).

Материал и методы. Проводилась сравнительная 
оценка лечения глаукомы терминальной стадии метода-
ми контактной диод-лазерной циклофотокоагуляции и 
транссклеральной микроимпульсной циклофотокоагу-
ляции.

Результаты. Все операции были проведены без 
осложнений. После микроимпульсной циклофотокоа-
гуляции отмечается эффективная депривация болевого 
синдрома на фоне достижения стабильного гипотензив-
ного эффекта. Количество гипотензивных препаратов у 
пациентов данной группы снизилось в среднем с 3,0 (до 
операции) до 1,53 – после операции (через 4 месяца). Ко-
личество гипотензивных капель в сравниваемой группе – 
3,0 до операции, после операции – 2,1 (через 4 месяца). 

Заключение. Данные проведенного исследования 
показывают, что транссклеральная микроимпульсная 
ЦФК является атравматичным, безопасным методом 
лечения тяжелых форм глаукомы, позволяет устранить 
болевой синдром и добиться прогнозируемого эффек-
та с минимальным риском послеоперационных ослож-
нений. Результаты повторных УБМ-исследований 
убедительно свидетельствуют о сохранности анатомо-
топографических соотношений цилиарного тела на фоне 
умеренной гидратации в раннем послеоперационном 
периоде, что свидетельствует о безопасности методики 
в плане риска развития тяжелых осложнений, таких как 
гипотония и субатрофия глаза.

Ключевые слова: терминальная стадия глаукомы, 
транссклеральная микроимпульная циклофотокоагуля-
ция, контактная   диод-лазерная циклофотокоагуляция, 
цилиарное тело, ультразвуковая биомикроскопия.

Transscleral laser treatment of end-stage glaucoma 
in the micropulse mode: a pilot study. 

Abstract
Objective. To evaluate the results of transscleral laser 

treatment of end-stage glaucoma in the micropulse mode 
conducted within the clinical approbation of the Cyclo G6 
Glaucoma laser system (IRIDEX, USA).

Material and methods. We conducted a comparative 
evaluation of the treatment of terminal-phase glaucoma by 
contact diode-laser cyclophotocoagulation and transscleral 
microimpulsive cyclophotocougulation.

Results. All operations were performed without 
complications. After microimpulse cyclophobic coagulation 
there is an effective deprivation of pain syndrome against 
a background of achieving a stable hypotensive effect. The 
number of antihypertensive drugs in the patients of the main 
group decreased on average from 3.0 (before surgery) to 1.53 
after surgery (after 4 months). The number of hypotensive 

drops in the control group was 3.0 before surgery, after surgery, 
2.1 (after 4months).

Conclusion. The data of the conducted study show that 
the transscleral microimpulsive cyclophotocougulation is 
an atraumatic, safe method of treatment of severe forms of 
glaucoma, it allows to eliminate pain syndrome and achieve 
a predictable effect with minimal risk of postoperative 
complications. The results of repeated ultrasonic biomicroscopy 
studies convincingly testify to the preservation of the anatomical 
and topographic correlations of the ciliary body against the 
background of moderate hydration in the early postoperative 
period, which indicates the safety of the technique in terms of 
the risk of developing severe complications such as hypotension 
and subatrophy of the eye.

Key words: terminal stage of glaucoma, transscleral 
microimpulse cyclophotocoagulation, contact diode-laser 
cyclophotocoagulation, ciliary body, ultrasonic biomicroscopy.

Введение. 
Органосохранные операции, получившие бурное раз-

витие в последние десятилетия, становятся приоритет-
ным направлением в лечении терминальной болящей 
глаукомы и направлены в первую очередь на устранение 
болевого синдрома [1, 2, 4, 6].

В настоящее время наиболее широкое распространение 
в хирургии глаукомы терминальной стадии получила кон-
тактная диод-лазерная циклофотокоагуляция (АЛОД-01-	
«АЛКОМ» (Россия), направленная на подавление продукции 
водянистой  влаги за счет частичной атрофии цилиарного 
тела. Однако, несмотря на то, что контактная диод-лазерная 
циклофотокоагуляция приводит к анальгезирующему и 
стойкому гипотензивному эффекту, методика сопровожда-
ется значительным количеством осложнений в раннем и 
отдаленном послеоперационном периоде [1, 2, 4, 5, 7].

Цель – оценить результаты транссклерального лазер-
ного лечения глаукомы терминальной стадии в режиме 
микропульса, проводившегося в рамках клинической 
апробации прибора Cyclo G6 Glaucoma laser system 
(IRIDEX, США).

Материал и методы
Результаты клинического исследования базировались 

на анализе клинико-функционального состояния 26 глаз 
26 пациентов с терминальной стадией глаукомы, лечение 
которых проводилось методом микроимпульсной транс-
склеральной  ЦФК (основная группа). Больные распреде-
лялись следующим образом: первичная открытоугольная 
глаукома терминальной стадии – 22 глаза (76% случаев); 
вторичная некомпенсированная глаукома – 4 глаза (24% 
случаев), из которых 2 глаза были прооперированы по 
поводу отслойки сетчатки; 2 глаза с факотопической глау-
комой. Возраст пациентов варьировал от 27 до 83 лет 
(66,6±8,73 лет). Внутриглазное давление до операции со-
ставляло 39,0 (38,0; 43,0) мм рт.ст. на фоне максимального 
гипотензивного режима. Коэффициент числа применяе-
мых гипотензивных препаратов до операции составил 3,0. 
Срок наблюдения пациентов – 4 месяца. 

Также была сформирована контрольная группа из 26 
пациентов (26 глаз), которая включала в себя 23 паци-
ента (88% случаев) с первичной открытоугольной глау-
комой терминальной стадии и 3 пациента (12% случаев) 
с вторичной некомпенсированной глаукомой, развив-
шейся вследствие тромбоза центральной вены сетчатки. 
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Возраст пациентов составил в среднем 66,5±7,62 лет (от 
51 до 81 лет). Внутриглазное давление до операции со-
ставило 37,0 (36,0; 41,0) мм рт.ст. на фоне максимального 
гипотензивного режима. Коэффициент числа применяе-
мых гипотензивных препаратов до операции составил 
3,0. Лечение пациентов контрольной группы осуществля-
лось методом контактной диод-лазерной циклофотокоа-
гуляции (АЛОД-01-«АЛКОМ», Россия). 

Всем пациентам были проведены стандартные кли-
нические обследования, включающие визометрию, то-
нометрию, тонографию, компьютерную периметрию, 
ультразвуковую биометрию, электрофизиологическое 
обследование, биомикроскопию, гониоскопию, офталь-
москопию. 

Основным из дополнительных методов обследова-
ния была ультразвуковая биомикроскопия (УБМ), кото-
рая проводилась на приборе EyeCubed (Ellex, Австралия). 
Толщина базиса цилиарного тела (мм) измерялась по 
перпендикуляру от внутренней поверхности склеры и 
до отростчатой части цилиарного тела (ЦТ) в 1500 мкм 
от склеральной шпоры, кроме этого оценивались форма 
и положение цилиарного тела – по методике Pavlin С.J. 
и Егоровой Э.В. Также оценивалась форма и положение 
цилиарного тела [8, 9]. 

Основными характеристиками методики трансскле-
ральной микроимпульсной ЦФК с помощью прибора 
Cyclo G6 Glaucoma laser system (IRIDEX, США) являлись: 
длина волны – 810 нм, энергия импульса – 50–3000 мВт, 
экспозиция 10 мс – 90 с, рабочий цикл: 1–50%. При про-
ведении настоящих исследований использовался диапа-
зон энергии импульса от 1800 до 2000 мВт, время экспо-
зиции составило 80 с.

Основные технические характеристики контактной 
диод-лазерной ЦФК (АЛОД-01-«АЛКОМ», Россия): длина 
волны лазерного излучения – 810 нм, мощность излуче-
ния – 0,1–3 Вт, режим работы – непрерывный, длитель-
ность одного импульса излучения – 0,05–5 с.

При создании первичной базы данных использовал-
ся редактор электронных таблиц Excel из пакета прило-
жений Microsoft Office 2013. Расчет необходимого объ-
ема выборки и статистическая обработка результатов 
клинического исследования осуществлялись с помощью 
программы STATISTICA 10, StatSoft. 

Результаты описательной статистики представлены 
в виде медианы (25-й процентиль, 75-й процентили). С 
учетом того, что все исследуемые показатели имели не-
нормальное распределение (тест Шапиро – Уилка, Кол-
могорова – Смирнова), в работе были использованы не-
параметрические методы статистики. Для определения 
различий между полученными результатами лечения в 

основной и контрольной группах применяли U-критерий 
Манна – Уитни для двух независимых выборок. Статисти-
ческая значимость различий была принята за p<0,05.

Результаты
Все операции были проведены без осложнений. В 

послеоперационном периоде всем пациентам прово-
дилась противовоспалительная и антибактериальная 
терапия. У пациентов основной группы депривация 
болевого синдрома наступала сразу после проведения 
операции, в дальнейшем наличия болевого синдрома не 
было отмечено на протяжении всего периода наблюде-
ния. В контрольной группе после проведения контактной 
транссклеральной диод-лазерной ЦФК медикаментозно 
была осуществлена депривация развившегося болевого 
синдрома в течение 1–2 суток. В послеоперационном пе-
риоде пациентам обеих групп назначалась гипотензив-
ная терапия.

Количество гипотензивных препаратов у пациентов 
основной группы снизилось в среднем с 3,0 (до опера-
ции) до 1,53 – после операции (через 4 месяца). Количе-
ство гипотензивных капель в контрольной группе – 3,0 
до операции, после операции – 2,1 (через 4 месяца). 

Анализируя данные ВГД (мм рт.ст.) в основной и кон-
трольной группах, можно сделать вывод о том, что до-
стоверных различий между группами не наблюдалось, а, 
следовательно, метод микроимпульсной ЦФК не менее 
эффективен, чем метод контактной диод-лазерной ЦФК. 
Статистически достоверные различия (p<0,05) по отно-
шению к дооперационным данным наблюдались только 
на сроке наблюдения  в 1 день после операции. В даль-
нейшем статистический анализ не показал значимых 
различий (p<0,05) на сроках наблюдения 14 дней, 1 мес., 
2 мес., 4 мес. (табл. 1.), т.е повышения ВГД (мм рт.ст.) в 
обеих группах не происходило.

Таблица 1
 Внутриглазное давление после микроимпульсной ЦФК и 

контактной диод-лазерной ЦФК (мм рт.ст.)

Срок Микроимпульсная 
ЦФК (n=26)

Контактная диод-
лазерная ЦФК 

(n=26)
р

До операции 39,0 (38,0; 43,0) 37,0 (36,0; 41,0) 0,15

1-й день 31,0 (27,0; 34,0)* 31,5 (28,0; 35,0)* 0,61

14-й  день 29,0 (25,0; 32,0) 30,0 (26,0; 33,0) 0,50

1 мес. 30,0 (27,0; 33,0) 29,0 (27,0; 35,0) 0,91

2 мес. 29,0 (25,0; 32,0) 30,0 (26,0; 34,0) 0,52

4 мес. 28,0 (26,0; 31,0) 29,0 (26,0; 33,0) 0,45

* p<0,05 – послеоперационные значения к дооперационным.

Таблица 2 

Группа УБМ-сканы до операции УБМ-сканы на 5-й день после операции УБМ-сканы через 4 мес. после 
операции

Микроимпульсная ЦФК Цилиарное тело без видимой 
патологии, гомогенной акусти-
ческой плотности

Умеренная картина диффузной ги-
поэхогенности, что  свидетельствует о 
послеоперационной гидратации ЦТ 

Толщина ЦТ соответствует 
дооперационной 

Контактная диод-
лазерная ЦФК

Цилиарное тело без видимой 
патологии, гомогенной акусти-
ческой плотности

Выраженная акустическая гетеро-
генность с наличием зон высокой 
акустической плотности, что свиде-
тельствует о грубых морфологических 
изменениях ткани 

Дальнейшее нарастание 
анатомических изменений 
ЦТ с характерным резким 
уменьшением толщины тела
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Особую значимость представляли результаты срав-
нительного УБМ-исследования цилиарного тела после 
транссклеральной микроимпульсной ЦФК и контактной 
транссклеральной диод-лазерной ЦФК.

Следует отметить, что изменения цилиарного тела у 
пациентов контрольной группы имели тот же характер, 
что и в исследовании других авторов [3].

Заключение
Данные проведенного исследования показывают, 

что трансслеральная микроимпульсная ЦФК является 
атравматичным, безопасным методом лечения тяжелых 
форм глаукомы, позволяет устранить болевой синдром 
и добиться прогнозируемого эффекта с минимальным 
риском послеоперационных осложнений. Результаты 
повторных УБМ-исследований убедительно свидетель-
ствуют о сохранности анатомо-топографических соотно-
шений цилиарного тела на фоне умеренной гидратации 
в раннем послеоперационном периоде, что говорит о 
безопасности методики в плане риска развития тяжелых 
осложнений, таких как гипотония и субатрофия глаза.
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да профессора H. Koch (Германия), в котором он осветил основные 
этапы жизни первого начальника кафедры офтальмологии Санкт-
Петербургской Императорской медико-хирургической академии – 
академика Иосифа Эрнста Груби, включая его службу в рядах армии 
генерала-фельдмаршала М.Б. Браклая-де-Толли, а также успешное 
руководство клиникой офтальмологии в академии. Руководитель 
Венской университетской клиники глазных болезней и оптометрии 
профессор U. Schmidt-Erfurth (Австрия) в докладе сделала акцент на 
возможности использования искусственного интеллекта в офталь-
мологии и перспективы его развития. Член-корреспондент РАН про-
фессор Х.П. Тахчиди в своем докладе поделился положительными 
результатами первых имплантаций бионического глаза в России. 
Глава Университетской клиники офтальмологии г. Киля (Германия) 	
J. Roider в своем докладе рассказал о новых возможностях и рисках 
при использовании различных видов силиконового масла. Действи-
тельный член РАЕН профессор М.М. Шишкин осветил актуальную для 
офтальмологии проблему реабилитации слабовидящих, в частности, 
больных с далеко зашедшей пролиферативной диабетической рети-
нопатией. Доктор D. Bacherini (Флоренция, Италия) в своем докладе 
рассказала о новых диагностических воз-
можностях ангио-ОКТ при наследствен-
ных дистрофиях сетчатки. На второй части 
пленарного заседания выступил доцент 
кафедры офтальмологии В.Ф. Черныш, от-
разивший итоги многолетней исследова-
тельской работы в клинике офтальмологии 
ВМедА по проблеме ожогов глаз. В докла-
дах ведущих специалистов России М.М. 
Бикбова, Е.В. Ченцовой, А.В. Воронова, А. 
Д. Чупрова были рассмотрены актуальные 
для современной офтальмологии темы: 
офтальмотравматология, заболевания ро-
говицы, организация офтальмологической 
помощи, удаление инородных тел орбиты. 
Наибольший интерес и дискуссию вызвал 
доклад старшего научного сотрудника ФГБУ «Московский научно-
исследовательский институт глазных болезней им. Гельмгольца», 
д.м.н. профессора О.Г.  Оганесяна «DMEK 2008 vs DMEK 2018. Что 
изменилось?». Актуальная для офтальмологов тема была затронута 
в докладе руководителя Центра фундаментальных и прикладных 
медико-биологических проблем МНТК «Микрохирургия глаза им. 
акад. С.Н. Федорова» г. Москва профессора С.А. Борзенка «Проблемы 
Глазных банков и донорства роговицы в Российской Федерации».

В секции «Реконструктивная офтальмохирургия и офтальмоон-
кология» были рассмотрены вопросы реконструктивной и косме-
тической хирургии, а также современные способы лечения онко-
логических заболеваний органа зрения. Профессор Д.В. Давыдов 
(Москва) и профессор В.Л. Красильникова (Минск, Белоруссия) в 
своих докладах раскрыли возможности современной диагностики 
и реконструкции посттравматических деформаций орбиты. Впер-
вые была предложена нового классификация этого типа поврежде-
ния глазницы. Профессор С.В. Саакян в своем докладе представила 
современные принципы диагностического поиска при опухолях ор-
биты. Профессор О.Г. Пантелеева в докладе раскрыла актуальные 
вопросы эндокринной офтальмопатии, новые взгляды на диагно-
стику и лечение данной тяжелой патологии. Доцент Д.С. Горбачев 
выступил с докладом, в котором доложил о первом опыте в России 
кафедры офтальмологии ВМедА в использовании трансназального 
доступа для удаления опухолей, расположенных в вершине глаз-
ницы, доказав, что данный метод является высокоэффективным, 
а к.м.н. Т.А. Леонгардт (ВМедА) обобщила опыт лечения больных с 
тяжелыми повреждениями глазницы в исходе эндоназальной эндо-
скопической хирургии околоносовых пазух. 

Особенный интерес вызвала секция «Фундаментальные ис-
следования в офтальмологии». В докладе профессора С.А. Коскина 
были описаны современные методы исследования остроты зрения 
и подчеркнута их роль при решении вопросов, связанных с врачеб-
ной экспертизой. В докладе д.м.н. И.В. Зольниковой были освещены 
практические аспекты результатов электрофизиологических иссле-
дований при пигментном ретините. Доклад профессора Ю.Е. Шеле-
пина «Зрительный стресс» был посвящен современным представле-
ниям о физиологии зрительного восприятия и их связи с эмоциями. 
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Продолжение, начало на стр. 1-2

  на стр. 10g

В докладе профессора Г.И. Рожковой прозвучала оценка таблицы 
ETDRS как международного стандарта. Доклад д.б.н. М.В. Даниловой 
касался врожденных и приобретенных нарушений цветового зре-
ния, механизмов и методов тестирования. Доклады Н.Н. Васильевой 
и С.Н. Даниличева были посвящены оценке зрительных функций у 
космонавтов. Доклады вызвали живую дискуссию, в ходе которой 
было отмечено, что необходимо шире применять новые диагности-
ческие методы в клинической практике офтальмологических отде-
лений лечебных учреждений.

Работу секции «Витреоретинальная хирургия» открывал доклад 
профессора J. Roider, посвященный отдаленным осложнениям после 
экстрасклерального пломбирования сетчатки с использованием ги-
дрогелевых пломб (MIRAgel), где автор обратил внимание коллег на 
актуальность экстрасклеральной хирургии и возможные ее осложне-
ния. В докладе д.м.н. С.В. Чурашова нашли отражение современные 
кафедральные разработки в микрохирургическом лечении откры-
той травмы глаза с использованием оригинальных магнитных на-
конечников калибра 25G. Профессор Н.Л. Лепарская остановилась 
на особенностях пролиферативного синдрома при травме глаза и 
возможностях его лечения и профилактики. Доцент Я.В. Байбородов 
подробно остановился на дифференцированном подходе к хирурги-

ческому лечению патологии витреомаку-
лярного интерфейса. Профессор Г. Е. Столя-
ренко остановился на анализе ошибок при 
лечении витреомакулярного тракционного 
синдрома. К.м.н. Д.О. Шкворченко расска-
зал о применении PRP при хирургическом 
лечении регматогенной отслойки сетчатки 
с макулярным разрывом. Д.м.н. В.Н. Казай-
кин посвятил свой доклад персонификации 
дозы антибактериального препарата для 
интравитреального введения при лечении 
эндофтальмита. К.м.н. О.А. Коникова в сво-
ем докладе подняла проблему осложнений 
ретинопатии недоношенных у взрослых. 

В секции «Лазерные технологии лече-
ния патологии глазного дна» д.м.н. П.Л. Володин подвел итог много-
летнего опыта применения фотодинамической терапии с хлорином 
Е6 в лечении неоваскулярной патологии сетчатки и подчеркнул вы-
сокую эффективность и безопасность этого метода. Е.В. Иванова и 
В.А. Шаимова сообщили о своих подходах к лечению патологии сет-
чатки c использованием навигационной лазерной системы Navilas 
577s. Д.м.н. М.В. Гацу привела результаты наблюдения за пациентами 
с осложненными формами куполообразной макулы. Д.м.н. А.С. Из-
майлов подчеркнул важность соблюдения регламентированных под-
ходов к лазерной коагуляции при диабетической ретинопатии.

В секции «Мультимодальный подход в диагностике ретиналь-
ной патологии» D. Bacherini сообщила о высокой прогностической 
значимости данных ОКТ-ангиографии, полученных у пациентов с 
макулярными разрывами и фиброзом внутренней пограничной мем-
браны до хирургического лечения. Д.м.н. М.В. Будзинская в своем 
докладе подчеркнула важность мультимодального подхода к диа-
гностике поражений ретинального пигментного эпителия при воз-
растной макулярной дегенерации. Т.Б. Шаимов в докладе «Алгоритм 
неинвазивной диагностики полипоидной хориоидальной васкулопа-
тии» сообщил о возможностях заменить индоцианин-зеленую ангио-
графию в диагностике полипоидной хориоидальной васкулопатии 
ОКТ-ангиографией. Н.С. Семенова в своем докладе подчеркнула 
важность одновременного использования флюоресцеиновой и ОКТ-
ангиографии для наиболее точной диагностики патологии сетчатки.

Секция «Антиангиогенная терапия» вызвала интерес у участни-
ков конференции в связи с высокой актуальностью проблем, свя-
занных с широкой распространенностью патологических состояний 
глазного яблока, требующих применения антиангиогенных препара-
тов. В докладе д.м.н. М.В. Будзинской отражена диагностическая цен-
ность ангио-ОКТ в определении показаний к проведению антиангио-
генной терапии при ВМД, также перечислены признаки, при которых 
данная терапия не показана. Д.м.н. А.С. Измайлов в своем докладе со-
общил об алгоритмах лечения нарушений кровообращения в бассей-
не ЦВС, ведущую роль в которых, наряду с лазерными методиками, 
имеют и ангиангиогенные препараты. Д.м.н. М.В. Гацу сообщила о воз-
можности диагностировать полипоидную хориоидальную васкулопа-
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Возможно ли решение проблемы 
вторичной глаукомы при длительной 
тампонаде витреальной полости?

Реферат
В статье освещаются существующие и предлагается 

новый уникальный заменитель стекловидного тела, прово-
дится сравнение изменений внутриглазного давления (ВГД) 
при различной тампонаде витреальной полости.

Цель – провести сравнение изменений ВГД на фоне там-
понады витреальной полости силиконовым маслом и “Ви-
треолоном” в эксперименте.

Материал и методы. Эксперимент проводился на 12 
кроликах, по 6 в каждой группе. В первой группе тампониру-
ющим веществом являлось силиконовое масло (12 глаз), во 
второй – «Витреолон» (12 глаз). Было использовано силико-
новое масло 1000 сантистокс (Dorc Silicone Oil 1000). Сроки на-
блюдения составили для первой группы 3 месяца, для второй 
– 6 месяцев.

Результаты. Доклинические исследования показали вы-
сокую биосовместимость нового заменителя стекловидного 
тела «Витреолон» и его устойчивость к сдвиговым напряже-
ниям (нагрузкам), возникающим в процессе инъекции. Было 
выявлено, что препарат не оказывает никакого системного 
или местного токсического действия, не вызывает повыше-
ние ВГД на всех сроках наблюдения и длительное время полно-
стью сохраняет свою прозрачность. 

Ключевые слова: стекловидное тело, заменители сте-
кловидного тела, тампонада витреальной полости, вто-
ричная глаукома, хирургическое лечение.

Is it possible to solve the problem of 
secondary glaucoma with long-term 
tamponade of vitreous cavity?

Abstract
The article highlights the existing and proposes a new, unique 

replacement of the vitreous body, and showing a comparison of 
changes in IOP (intraocular pressure) at different kind of tamponade 
of the vitreal cavity.

Purpose. To compare the changes of IOP on the background of 
tamponade of vitreous cavity with silicone oil and “Vitreolon” in the 
experiment.

Material and methods. The experiment was conducted on 12 
rabbits, 6 in each group. In the first group silicone oil was used (12 
eyes, Dorc Silicone Oil 1000), the second – “Vitreolon” (12 eyes). The 
follow – up period was 3 months for the first group and 6 months for 
the second group.

Results. Preclinical studies have shown high biocompatibility of 
the new substitutes of the vitreous body “Vitreolon” and its resistance 
to shear stresses that occurs during the injection process. It was 
revealed that “Vitreolon” does not have any systemic or local toxic 
effect, does not cause an increase in IOP at all times of observation, 
and for a long time fully retains its transparency. 

Key words: vitreous, substitutes of the vitreous body, tamponade 
of vitreous cavity, secondary glaucoma, surgical treatment.

Введение
Анатомический и функциональный успех в хирургии 

отслоек сетчатки в большинстве случаев зависит от пра-
вильного выбора хирургом адекватного метода тампона-
ды витреальной полости. Наиболее распространенными 

веществами для тампонады в настоящее время являются 
газообразные вещества, перфторорганические соедине-
ния и силиконовое масло различной вязкости [1–4, 6–8, 
11, 15, 16, 21, 22, 24, 32–34, 37, 38].

Известно, что при длительном нахождении в вите-
ральной полости силиконовое масло провоцирует ряд 
тяжелых осложнений, которые приводят к необрати-
мым изменениям зрительных функций и сводят на нет 
анатомический успех оперативного вмешательства [4, 5, 
18, 19]. Так, по данным литературы, в ответ на введение 
силиконового масла организм дает макрофагальную вос-
палительную реакцию, которая способствует эмульгации 
силиконового масла [4, 5, 9, 15, 17, 19]. Эмульгация сили-
конового масла в свою очередь влечет за собой возник-
новение таких тяжелых осложнений, как кератопатия, 
вторичная гипертензия и помутнение хрусталика [11, 12, 
14, 18, 19, 30]. 

Внутренняя поверхность силикона так же, как и за-
дняя гиалоидная мембрана, является субстратом для ро-
ста глиальной ткани, что приводит к перисиликоновой 
пролиферации и тракционной отслойке сетчатки [14, 
31]. Кроме того, силиконовое масло, находясь в витре-
альной полости, индуцирует возникновение оптических 
аберраций, которые значительно снижают качество зре-
ния [20].

Повышенное внутриглазное давление (ВГД) является 
частым следствием оперативных вмешательств на заднем 
отрезке глаза [23]. Офтальмогипертензия встречается в 
38% случаях всех витрэктомий в первые 48 часов [26]. 
При использовании силиконового масла для тампонады 
витреальной полости офтальмогипертензия встречается 
как в раннем [10, 27, 28], так и в позднем послеопера-
ционном периоде [25, 36]. Клиническими факторами, 
приводящими к повышению ВГД при тампонаде сили-
коновым маслом, являются наличие миопии, дистрофии 
и неоваскуляризация радужки. Существует несколько 
основных причин нарушения ВГД: силиконовая блокада 
путей оттока внутриглазной жидкости [35], изменения в 
трабекуле [29], смещение иридо-хрусталиковой диафраг-
мы [13]. Кроме того, стоит отметить, что само силиконо-
вое масло, в отличие от нативного стекловидного тела, не 
участвует в процессах гидродинамики. Вот почему необ-
ходим поиск новых заменителей стекловидного тела. 

Так возможно ли решение проблемы вторичной глау-
комы при длительной тампонаде витреальной полости?

В настоящее время для создания искусственного сте-
кловидного тела, на наш взгляд, наиболее перспектив-
ными являются гидрогели-полимеры (обычно сшитые), 
содержащие в своей структуре значительное количество 
сорбированной воды. По своим свойствам гидрогели в 
наибольшей степени схожи с нативным стекловидным 
телом: имеют высокое влагосодержание, прозрачность, 
необходимые вискоэластические свойства, нетоксичны, 
способны инжектироваться через канюли.

В результате длительных исследований был разра-
ботан гидрогелевый протез стекловидного тела «Витрео-
лон», не имеющий отечественных и зарубежных анало-
гов.

«Витреолон» представляет собой слабосшитый ги-
дрогель на основе сополимера N-винилпирролидона и 
акриловых сомономеров, полученный из мономеров в 
процессе радикальной полимеризации. Это прозрачный 
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бесцветный или слегка желтоватый гель, имеющий рав-
новесное влагосодержание 93,5–94,2 мас.%, плотность 
1,055–1,060 г/см3, коэффициент преломления 1,345–
1,350, пропускание света 93–95%. По основным харак-
теристикам и консистенции «Витреолон» близок к на-
тивному стекловидному телу. Он биологически инертен, 
стабилен в водных биологических средах, не вызывает 
и не поддерживает воспалительные процессы, не прони-
кает под сетчатку, не вызывает изменения в тканях, не-
посредственно контактирующих с материалом, включая 
сетчатку глаза и цилиарное тело. Кроме того, в отличие 
от силиконов, это гидрогелевое искусственное стекло-
видное тело проницаемо для внутриглазной жидкости, 
вследствие чего не нарушает ее обмен в полости глазного 
яблока.

Цель – провести сравнение изменений уровня ВГД 
на фоне тампонады витреальной полости силиконовым 
маслом и «Витреолоном» в эксперименте.

Материал и методы
Эксперимент проводился на 12 кроликах, по шесть в 

каждой группе. В первой группе тампонирующим веще-
ством являлось силиконовое масло (12 глаз), во второй – 
«Витреолон» (12 глаз). Было использовано силиконовое 
масло 1000 СсТ (Dorc Silicone Oil 1000). Сроки наблю-
дения составили для первой группы 3 мес., для второй – 	
6 мес.

Согласно методологии эксперимента, перед началом 
опыта каждому кролику внутримышечно проводилась 
премедикация, затем в верхне-наружном отделе в 2 мм от 
лимба через конъюнктиву прошивалась склера и накла-
дывался предварительный узловой шов 8-0, концы кото-
рого не завязывались. Шприцом с надетой на него иглой 
21G косо входили в полость глаза по направлению к зри-
тельному нерву на глубину 2 мм. Далее осторожно отса-
сывали примерно 3/4 объема стекловидного тела в соот-
ветствии с расчетами. После отсасывания стекловидного 
тела, через неизвлеченную иглу, но другим шприцом, с 

набранным заменителем, в стекловидное тело медленно 
вводили имплантат до получения легкой гипертензии 
глазного яблока. Одновременно с извлечением иглы из 
полости глаза, ассистент затягивал склеральный шов. 
Все манипуляции в опытах проводили с соблюдением 
стерильности.

Первая послеоперационная проверка проводилась 
через сутки после проведения операции. Измерялись 
общие физические параметры состояние кролика (тем-
пература, давление, сердцебиение и пр.). В ходе осмотра 
отмечалось, что глаза спокойны, без признаков инфек-
ции, рефлекс глазного дна розовый. Послеоперацион-
ный контроль уровня внутриглазного давления осущест-
влялся с помощью тономентра Tonovet, компании Icare 
(Финляндия). Наблюдение за глазами кроликов продол-
жалось в течение 3 и 6 мес. соответственно для каждой 	
группы.

Результаты 
Было выявлено, что препарат «Витреолон» ничем не 

уступает тампонирующим свойствам силиконового мас-
ла: держит объем, не расширяется, сохраняет поверх-
ностное натяжение и удерживает сетчатку на месте. Од-
нако, по сравнению с силиконовым маслом, «Витреолон» 
более стабилен и сохраняет все свои основные харак-
теристики на протяжении длительного времени. Через 
3 мес. наблюдения после операции у половины кроликов 
с введенным силиконовым маслом наблюдалась вторич-
ная гипертензия. В сравнении с этим, у всех кроликов, 
которым проводилась тампонада новым искусственным 
заменителем стекловидного тела «Витреолон» наблюда-
лось отсутствие каких-либо осложнений на протяжении 
всего срока наблюдений. Распределение опытов по сери-
ям и группам представлено в таблице.

Таким образом, доклинические исследования по-
казали высокую биосовместимость нового заменителя 
стекловидного тела «Витреолон» и его устойчивость к 
сдвиговым напряжениям (нагрузкам), возникающим в 

Таблица
Распределение опытов по сериям и группам

Кролик

OD OS
Срок 

выведенияВитреолон 
(образец)

ВГД мм рт.ст. на 
следующий день

ВГД мм рт.ст.  
перед 

выведением
Витреолон 
(образец)

ВГД мм рт.ст. на 
следующий день

ВГД мм рт.ст.  
перед 

выведением

58 1А 15 14 1А 13 13

6 
ме

с.

14 2А 10 10 2А 10 10

17 2А 12 14 2А 13 12

39 3А 14 13 3А 11 13

73 103 12 12 103 15 13

74 103 11 10 103 13 12

50 Силикон 1000 14 16 Силикон 1000 13 16

3 
ме

с.

51 Силикон 1000 15 25 Силикон 1000 14 32

52 Силикон 1000 13 14 Силикон 1000 15 16

53 Силикон 1000 14 29 Силикон 1000 12 28

54 Силикон 1000 13 17 Силикон 1000 11 19

55 Силикон 1000 15 32 Силикон 1000 14 32

Условные обозначения:
1А-3А – «Витреолон-1» соотношение N-винилпирролидона и акриловых сомономеров составляет 90:10 мас.%.
103 – «Витреолон-2» соотношение N-винилпирролидона и акриловых сомономеров составляет 80:20 мас.%. 
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процессе инъекции. Было выявлено, что препарат не ока-
зывает никакого системного или местного токсического 
действия, не вызывает повышения ВГД на всех сроках 
наблюдения и длительное время полностью сохраняет 
свою прозрачность.

При применении нового заменителя стекловидного 
тела осложнения в послеоперационном периоде возмож-
ны, но не выходят за рамки существующих осложнений 
при тампонаде силиконовым маслом. Важен контроль 
ВГД после вмешательства и при необходимости его ста-
билизация. При длительном использовании «Витреолон» 
не эмульгирует и не мигрирует в переднюю камеру глаза.

Силиконовое масло же через 3 мес. наблюдений в по-
ловине случаев вызвало вторичную гипертензию.

Важным фактом является то, что использование пре-
парата “Витреолон” позволяет минимизировать операци-
онную травму глаза, сокращая количество хирургических 
этапов до одного. 

Результаты этой работы открывают перспективы 
применения нового заменителя стекловидного тела в 
клинической практике. На наш взгляд, «Витреолон» по-
зволит полностью уйти от тех проблем, которые присущи 
существующим заменителям стекловидного тела, и спо-
собен стать единственным постоянным тампонирующим 
веществом на сегодняшний день. Полученные данные 
могут быть использованы как базисные для построения 

дизайна и алгоритма предстоящего клинического ис-
следования, которое поможет повысить эффективность 
витреоретинальных операций и внедрить новый заме-
нитель стекловидного тела «Витреолон» в хирургическую 
практику.
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Рис. Средние значения уровня ВГД при тампонаде раз-
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10-12 октября 2018г. в Москве 
состоялась научно-практическая 
конференция с международным 
участием XI РОССИЙСКИЙ ОБ-
ЩЕНАЦИОНАЛЬНЫЙ ОФТАЛЬМО-
ЛОГИЧЕСКИЙ ФОРУМ, в работе 
которого приняли участие не ме-

нее 1700 специалистов-офтальмологов и представи-
телей компаний-партнеров. 

В рамках форума прошло обсуждение проблем и до-
стижений в диагностике и лечении социально значимых 
заболеваний глаз, таких как: патология рефракции и бино-
кулярного зрения, новые технологии в диагностике и ле-
чении; глаукома: вчера, сегодня, завтра;  фундаментально-

прикладные исследования в офтальмологии; вопросы 
дифференциальной диагностики и персонализированный 
подход к лечению в офтальмоонкологии.

Также в программе форума   были проведены симпо-
зиум ВОЗ «Всеобщий доступ к здоровью глаз: Организа-
ция офтальмологической помощи и подготовка кадров»; 
заседание профильной комиссии по офтальмологии и 
детской офтальмологии при Экспертном совете МЗ РФ; са-
теллитные симпозиумы, доклады, презентации известных 
специалистов-офтальмологов.

Подробная информация  
о прошедшем мероприятии 

доступна на сайте  
http://helmholtzeyeinstitute.ru/roof/roof-2018 
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тию при помощи ангио-ОКТ и ангиографии с индоцианин-зеленым, 
а также о возможности применения антиангиогенных препаратов, 
хотя их эффективность и не столь высока по сравнению с фотодина-
мической терапией. В докладе к.м.н. О.В. Зайцевой прослежена связь 
между поражением, происходящим в тканях почек и головного мозга 
при сахарном диабете, с изменениями, выявляемыми в сетчатке при 
различных стадиях заболевания. В докладе к.м.н. Ф.Е. Шадричева от-
ражено, что применение антиангиогенных препаратов при диабети-
ческих поражениях сетчатки растет год от 
года и к 2017 г. находится наравне с при-
менением лазерных методик.

Работу секции «Хирургия роговицы» 
открыл развернутый программный доклад 
доцента Г.В. Ситник (Минск, Белоруссия) 
посвященный различным аспектам керато-
пластики. К.м.н. С.К. Демьянченко (Калуга) 
рассмотрел современные аспекты селек-
тивных кератопластик с использованием 
фемтосекундного лазера. В своем докладе 
профессор А.Ю. Слонимский изложил пред-
ложения по рациональной тактике ведения 
больных при различных стадиях кератоко-
нуса. Профессор О.Г. Оганесян, рассмотрел 
альтернативы сквозной кератопластике 
при кератоконусе. О.А. Фролов оценил отдаленные результаты кол-
лагенового кросслинкинга роговицы у пациентов с эктатическими 
формами дистрофий роговицы. Д.м.н. С.В. Чурашов в своем докладе 
рассказал о кафедральном опыте выполнения задней послойной 
кератопластики с фемтосопровождением в зависимости от способа 
подготовки донорского материала. Доклад М.А. Тимофеева был по-
священ персонализированному подходу при выполнении фемтола-
зерной рефракционной аутокератопластики. В докладах профессора 
Э.Н. Эскиной и доцента А.Б. Качанова рассматривались роль и место 
технологии SMILE как нового решения для коррекции миопии, в том 

Продолжение, начало на стр. 1-2, 6 числе и у лиц с высокими рисками травмы органа зрения. И.А. Фро-
лычев посвятил свое выступление реконструктивной хирургии с 
применением иридохрусталиковой диафрагмы у пациентов с пост-
травматической аниридией. Д.С. Островский рассказал о конструи-
ровании искусственной роговицы на основе 3D-клеточных сферои-
дов и полимерных материалов. В.И. Михайлова поделилась первыми 
результатами культивирования и трансплантации лимбальных эпите-
лиальных стволовых клеток на биорезорбируемом носителе. А.С. Ду-
бовиков и А.В. Безушко озвучили результаты экспериментального 

обоснования трансплантации культивиро-
ванных лимбальных клеток для устранения 
лимбальной недостаточности.

В работе подсекции «Офтальмокон-
тактология» были освещены достижения 
по применению современных мягких 
контактных линз. Доклад доцента В.А. 
Рейтузова был посвящен историческим 
аспектам развития контактной коррекции 
в офтальмологии, а также использованию 
мягких контактных линз, насыщенных 
антибиотиками, при лечении различных 
заболеваний глаза. Д.м.н. С.А. Новиков в 
своем докладе сделал акцент на появле-
нии новых современных материалов, из 
которых изготавливаются мягкие контакт-

ные линзы (МКЛ), в связи с чем существенно расширяется спектр 
глазных заболеваний, при которых современные МКЛ могут актив-
но применяться с терапевтической целью. Особый интерес ауди-
тории вызвали доклады О.И. Рябенко, Р.А. Морозова и К. Федото-
вой, которые были посвящены новым жестким газопроницаемым 
контактным линзам «обратной геометрии», принципам их модели-
рования и подбора. Было показано, что применение современных 
склеральных линз индивидуального дизайна может обеспечить вы-
сокие зрительные функции пациентам, не имеющим возможности 

  на стр. 78g
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Сравнение фиксированной комбинации 
биматопрост 0,03% / тимолол 0,5% 
с нефиксированной комбинацией. 
Рандомизированное клиническое 
исследование в параллельных группах  
с двойным маскированием у пациентов  
с глаукомой и офтальмогипертензией

Цель – сравнить эффективность и безопасность пре-
парата Ганфорт® при применении 1 раз в день с приме-
нением нефиксированной комбинации компонентов (би-
матопрост 0,03% и тимолол 0,5% в отдельных флаконах)

Дизайн исследования
Трехнедельное рандомизированное клиническое ис-

следование у 445 пациентов с открытоугольной глауко-
мой или офтальмогипертензией с использованием мето-
да двойного маскирования.

Оценивали изменение среднего уровня ВГД и про-
филь переносимости.

Результаты
•	 При применении препарата Ганфорт® достигается 
сопоставимая эффективность в снижении суточно-
го внутриглазного давления.

•	 Препарат Ганфорт® соответствует критерию сопо-
ставимой эффективности в 1,5 мм рт.ст. для сред-
него уровня ВГД во всех трех временных точках, 
а также более жесткому критерию ±1 мм рт.ст. для 
сопоставимой эффективности среднесу-
точного уровня офтальмотонуса.

•	 Не выявлено статистически значимого 
различия между двумя группами лече-
ния как для значений среднесуточного 
уровня ВГД, так и для среднего сниже-
ния уровня ВГД через 3 недели лечения 
по сравнению с исходным.

Переносимость
Отмечено меньшее количество нежела-

тельных явлений при применении препарата 

Ганфорт®, по сравнению с лечением нефиксированной 
комбинацией биматопроста и тимолола.

Выводы
•	 Несмотря на жесткие критерии сопоставимой эф-
фективности, применявшиеся в исследовании, 
препарат Ганфорт® показал сопоставимую гипо-
тензивную эффективность в сравнении с нефикси-
рованной комбинацией.

•	 Препарат Ганфорт® имеет улучшенный профиль об-
щей переносимости по сравнению с нефиксирован-
ной комбинацией биматопроста и тимолола.

Hommer A. Ganfort Investigators Group I. 
A double-masked, randomized, parallel comparison of 

a fixed combination of bimatoprost 0.03%/ timolol 0.5% 
with non-fixed combination use in patients 

with glaucoma or ocular hypertension. 
Eur. J. Ophthalmol. 2007; 17: 53-62.



Пожалуй, остались еще в мире глаукоматологии мероприятия, 
которые привлекают пристальное внимание своим неформальным 
подходом, профессиональным отношением и глубиной оформления 
научной программы. Нет, сейчас я не о Конгрессе Российского глауком-
ного общества, который также соответствует всем этим критериям. Я об 
уникальном конгрессе, который создан «руками» одного-двух офталь-
мологов и который с каждым годом становится все лучше и лучше! 
Итак, сегодня я расскажу вам о Конгрессе Международного общества 
хирургов-глаукоматологов, прошедшем в начале сентября 2018 г. в Мон-
реале (Канада). Следует заметить, что выбор такого места проведения, 
конечно, «отпугнул» львиную долю участников: подумать только – лететь 
через океан, причем это актуально как для европейских, так и азиатских 
хирургов-глаукоматологов. Но президент этого дружного сообщества 
(Международное общество хирургов-глаукоматологов, ISGS) проф. Tarek 
Shaarawy (Швейцария) верен себе: каждый раз он подбирает отличные 
места для проведения. Так, если первое мероприятие прошло в далеком 
2001 г. в Швейцарии, то два последних – в Омане и Сингапуре, поэтому 
дорога за океан уже не кажется столь продолжительной. В свою очередь, 
Монреаль – безукоризненная площадка для проведения такого форума. 
Самый большой франкоязычный город в мире (после Парижа), чистый, 
современный, культурный и … инновационный! На этот раз организа-
торам удалось собрать на встречу более 300 офтальмологов. Из России 
долетела «великолепная четверка», но и этими силами было сделано 4 

устных и 3 постерных 
доклада! 

Тр а д и ц и о н н о 
все доклады, состо-
явшиеся в рамках 
конгресса, можно 
разделить на ориги-
нальные (их было до-
статочно), обзорные 
(ну, как без них?) и 

описание клинических случаев (их тоже хватало). С заглавным докладом 
открытия выступил проф. Graham Trope (Торонто, Канада), в котором он 
остановился на этапах развития хирургии. Ключевой идеей его доклада 
стала мысль о том, что «мы адаптировали хирургию глаукомы для глаза, 
но не адаптировали глаз для хирургии…». В целом, было весело…

В приветственном докладе президента ISGS были освещены основ-
ные направления 
практической дея-
тельности общества, 
а среди них ведущее 
место занимают 
обучающие програм-
мы. В череде фото 
мелькнули знакомые 
лица.

Не обошлось без 
симпозиума партне-
ров конгресса. На 
этот раз говорили 
про SLT. Лазерная 
хирургия в принципе 
становится весьма 
востребованной в 
современной схеме-
стратегии лечения 
больных с глаукомой. 
Кстати, именно такой 
алгоритм (с неболь-
шими национальны-
ми особенностями) 
мы представим лич-
но на Конгрессе Рос-
сийского глаукомно-
го общества (7 и 8 

декабря 2018 г.), а также в печатной версии – журнал «Национальный 
журнал глаукома», №4, 2018, который также будет распространяться на 
конгрессе.

В последующем много говорили о других лазерах (например, о СО2-
лазере для асситенции при непроникающей глубокой склерэктомии) и 
о микроинвазивных 
микрохирургических 
вмешательствах (тех-
нология MIGS), кото-
рые еще не   дошли 
до России, в силу 
отсутствия регистра-
ции приспособлений 
(девайсов), которые 
являются неотъемле-
мой частью этой технологии. 

Авторы соревновались в эффективности данных методик и соб-
ственных представ-
лениях о возможных 
классификациях по 
анатомическим при-
знакам применения. 
Хотя, на мой взгляд, 
эту классификацию 
уже давно (более 3-х 
лет назад) придумал 
и адаптировал проф. 
Shaarawy.

Один из россий-
ских докладов пред-
ставил проф. Винод 
Кумар (РУДН), а его 
обсуждение в рам-
ках последовавшей 
дискуссии заняло 
немало времени. И 
это, конечно, заслуга 
автора, который сумел вызвать живой интерес к представленной теме.

Позже пришло время инноваций – был представлен очередной им-
плантат, который, по мнению разработчиков, является весьма перспек-
тивным. Речь идет об eyeWatch (не путать с созвучным девайсом «яблоч-
ной» компании).

Весьма полез-
ной стала лекция 
проф. J.  Liebmann 
(США), в которой он 
поделился мнением 
о развитии хирургии 
глаукомы. В част-
ности, автор остано-
вился на вопросах 
развития технологий, в целом, и технологий скрининга, мониторинга и 
лечения, в частности. Не обошлось и без упоминания терминологии пер-
сонализации лечебной тактики. 

Запомнились отдельные дебаты, в рамках которых авторы дей-
ствительно соревновались в умении представить доказательную базу 
об эффективности того или иного метода хирургии. Очень много было 
представлено видео, 
демонстрирующих 
хирургические при-
емы авторов. Пожа-
луй, это нужно взять 
на вооружение…

Итак, конгресс, 
продолжавшийся два 
с половиной недол-
гих дня, конечно, за-
помнился. Запомнил-
ся неформальным отношением к подаче материала, представленными 
примерами и дружелюбной атмосферой, от которой я так не смог отвы-
кнуть за все время участия в этих мероприятиях… До следующей встре-
чи через пару лет! Кажется, это будет Лондон, а, может быть, и Брюссель, 
посмотрим.

Проф. А.В. Куроедов, 
Москва – Франкфурт-на-Майне – Монреаль – Мюнхен –  Москва, 

сентябрь 2018 ©
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Дисфункция циркуляции внеклеточных жидкостей 
по периваскулярным и параваскулярным путям голов-
ного мозга может вести к повышению глазного давле-
ния и играть роль в патофизиологии глаукомы.

Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) – оптическая 
нейропатия, характеризующаяся медленно прогрессирующей 
дегенерацией ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) и их аксонов 
в зрительном нерве, что приводит к структурным изменениям 
в диске зрительного нерва и соответствующим дефектам поля 
зрения. Диск зрительного нерва, особенно в зоне решетчатой 
пластинки (РП), является основным местом травмы, а повы-
шенное внутриглазное давление (ВГД) 
считается наиболее важным модифици-
руемым фактором риска развития ПОУГ. 
ВГД определяется балансом между секре-
цией водянистой влаги в цилиарном теле 
и ее оттоком через трабекулярную сеть и 
иные пути. Новые данные говорят о нали-
чии лимфатических каналов в цилиарном 
теле человека и свидетельствуют о том, 
что увеолимфатический ток представляет 
собой четвертый путь дренирования вну-
триглазной жидкости.

Зрительный нерв окружен спин-
номозговой жидкостью (СМЖ) в суб
арахноидальном пространстве. Так как 
субарахноидальное пространство зрительного нерва сооб-
щается с таковым пространством головного мозга, то в допол-
нение к ВГД нерв подвергается воздействию внутричерепно-
го давления (ВЧД). Дренаж внеклеточных жидкостей мозга, 
особенно интерстициальной и спинномозговой, важен для 
регуляции объема и выведения нейротоксинов.

Сочетание физиологических исследований с изучением 
анатомических путей дренажа жидкостей головного мозга 
рождают гипотезу патогенеза глаукомы. Предполагается, что 
дисфункция циркуляции ликвора играет роль в патогенезе 
заболевания. СМЖ постоянно вырабатывается и поглощает-
ся, как результат фильтрации и повторного поглощения че-
рез стенки капилляров во внутричерепную жидкость, окру-
жающую ткани мозга. Средняя скорость продукции СМЖ 
составляет 0,3-0,4 мл/мин (500-600 мл/день), а общий ее 
объем заменяется каждые 5-7 часов. 

Новые сведения о биологии цереброспинальной жидко-
сти показали значимость глимфатической системы в очист-
ке бета-амилоида (Aβ) из мозга через параваскулярные 
пространства, окружающие сосуды головного мозга. Глифма-
тическая система представляет широкую сеть параваскуляр-
ных путей, вдоль которых большая часть субарахноидаль-
ной СМЖ рециркулирует через паренхиму головного мозга, 
что облегчает удаление интерстициальных растворенных 
веществ, включая Aβ. Интересно, что новое исследование 
теперь подтверждает гипотезу о том, что подобная система 
присутствует и в глазу. Учитывая, что Aβ, как известно, повы-
шается при хроническом повышении ВГД и вызывает гибель 
ГКС, открытие системы параваскулярного клиренса в глазу 
дает новое представление о патофизиологии ПОУГ.

В исследованиях с использованием электронно-микро
скопических методов и индикаторных веществ подтвержде-
но существование обмена между внутритканевой жидкостью 
зрительного нерва и окружающей СМЖ. Данные исследова-
ния также демонстрируют, что жидкость из стекловидного 
тела движется к диску зрительного нерва, который признается 
наиболее вероятным местом первичного повреждения (рис.).

Авторы гипотезы считают, что ограничение нормального 
глимфатического потока на уровне РП может быть новым по-
тенциальным механизмом развития глаукомы. Действитель-
но, если ВЧД слишком низкое, то поток жидкости из пара-

васкулярных пространств в зрительном 
нерве в параваскулярные пространства 
сетчатки может уменьшаться или оста-
навливаться, ибо этот поток должен пре-
одолевать барьер давления решетчатой 
пластинки. Повышение ВГД, снижение 
ВЧД или уменьшение толщины РП мо-
гут увеличить барьер давления, против 
которого должен произойти параваску-
лярный поток от зрительного нерва к 
сетчатке. Таким образом, у пациентов с 
низким ВЧД и/или высоким градиентом 
давления РП более вероятно развитие 
подавления потока глимфатической 
жидкости, приводящее к накоплению 

Aβ с последующим развитием глаукомной оптической ней-
ропатии. Этот глимфатический застой на месте решетчатой 
пластинки может быть одной из причин, по которым РП утол-
щается на ранней стадии заболевания.

С целью клинического повышения внутричерепного дав-
ления P. Wostyn с соавт. выдвигают еще одну гипотезу, что 
вливание искусственной спинномозговой жидкости через 
имплантируемый насос в интратекальное субарахноидаль-
ное пространство вокруг спинного мозга после прокола 
твердой мозговой оболочки может стать новой перспектив-
ной стратегией лечения глаукомы. Для этого применяются 
программируемые по скорости подачи препарата помпы для 
вливания растворов, что должно привести к очистке СМЖ 
вдоль пери- и параваскулярных путей. Имплантация насоса 
при глаукоме является относительно инвазивным вмеша-
тельством, но целесообразно приложить усилия для поиска 
новых методов лечения пациентов с инвалидизирующим за-
болеванием. Это актуально, учитывая значительное число 
ослепших больных, для которых неинвазивные варианты 
лечения по-прежнему являются неэффективными.

Поиск лекарственных средств или медицинских при-
боров для лечения глаукомы путем снижения разности 
давлений со сторон решетчатой пластинки склеры и/или 
улучшения циркуляции спинномозговой жидкости дол-
жен стать темой будущих исследований (Fluids Bariers CNS. 
2015;12:16.; Clin. Exp. Ophthalmol. 2017; 45: 539-547.; Med. 
Hypotheses. 2018; 118: 98-102).

Материал подготовлен к.м.н. Ю.И. Рожко, 
Гомель, Беларусь., ноябрь 2018  ©

Рис. Схема глазного яблока, зрительно-
го нерва и мозга (пояснение в тексте)
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Цифры предпочтения метода хирургии 
глаукомы

В современной офтальмохирургии постоянно совер-
шенствуются и внедряются новые методы хирургии глау-
комы. Они меняются от классической трабекулэктомии 
до различных конъюнктивальных трабекулэктомических 
клапанов с применением более низких доз митомицина С 
для благоприятного формирования фильтрационной по-
душки. В клиническую практику вошли устройства для 
дренажной хирургии, а недавно были введены новые опе-
рации по минимальной или микроинвазивной хирургии 
глаукомы. 

В этом коротком обзоре представлены сводные дан-
ные по тенденции в предпочтении хирургического лече-

ния глаукомы по результатам опроса членов Американско-
го глаукомного общества (Vinod K. et al., J. Glaucoma. 2017; 
26 (8): 687–693.).

Был проведен анонимный онлайн-опрос по оценке 
эффективности операций глаукомы в различных клиниче-
ских центрах. Результаты опроса сравнивались с предыду-
щими данными за 1996, 2002 и 2008 гг. В опросе приняли 
участие 252 членов АГО. Результаты: использование тра-
бекулэктомии с митомицином C (MMC) было проведено в 
59%±30% случаев, с использованием различных дренаж-
ных устройств хирургии глаукомы (GDD) - 23%±23% слу-
чаев и микроинвазивная хирургия глаукомы (MIGS) была 
выполнена в 14%±20% случаев у пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомы в качестве операции выбора. 
Сочетание факоэмульсификации катаракты с трабекулэк-

томией с MMC была выполнена в 24% -23% слу-
чаев, с MIGS - у 22%±27% и с GDD в 9%±14%. 
Только факоэмульсификация катаракты (как 
метод хирургии глаукомы! при значимых по-
мутнениях хрусталика) была выполнена в 44% 
-32% случаев пациентов с ПОУГ. Интересный 
факт, что трабекулэктомия была выбрана наи-
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Рис. 1. Среднее использование (в процентах) 
трабекулэктомии с митомицином С в 8 клини-
ческих центрах по данным опроса членов АГО, 
1996-2016 гг. (Vinod К. et al., J. Glaucoma. 2017; 
26 (8) : 687–693.)

Рис. 2. Среднее использование (в процентах) 
дренажных устройств в хирургии глаукомы в 8 
клинических центрах, 1996-2016 гг. по данным 
опроса членов АГО, 1996-2016 гг. (Vinod К. et al., 
J. Glaucoma. 2017; 26 (8) :687–693.)

  на стр. 77g
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Нидлинг
Несмотря на ставшее рутинным интраоперационное приме-

нение антиметаболитов, традиционные процедуры ab externo 
несут высокие риски нарушения работы фильтрационной по-
душки (ФП) в виде формирования кистозной ФП или плоской 
нефункционирующей ФП, быстро приводящие к повышению 
ВГД и провалу хирургии уже в ближайшей перспективе. Поэто-
му такие малоинвазивные манипуляции как ревизия ФП с по-
мощью инъекционной иглы под щелевой лампой (ЩЛ) или в 
операционной (нидлинг) помогают снизить необходимость в 
повторных операциях, а также уменьшить количество применя-
емых медикаментозных средств. Кроме того, нидлинг позволяет 
трансформировать нефункционирующие плоские и кистозные 
ФП в более диффузные (с большей областью абсорбции) с низ-
ким риском возникновения наружной фильтрации и позднего 
эндофтальмита [1].

В 1974 г. Swan K.C. выявил, что именно рубцевание на уров-
не эписклеры вокруг зоны операции приводит к нарушению 
работы созданной фистулы, в то время как интрасклеральный 
склероз реже является причиной провала хирургии.

Для профилактики рубцевания, так же, как и во время 
первичной хирургии, при нидлинге широко используют анти-
фибротики. Так, ряд авторов описывает успешное применение 
5-фторурацила (5-ФУ) или митомицина C (MMC) при 
ревизии ФП с помощью инъекционной иглы [2, 3].

MMC имеет ряд преимуществ перед 5-FU, вклю-
чая более высокую антифибротическую активность 
и более низкий процент формирования инкапсули-
рованных ФП. Так Ewing and Stamper [3] репортиро-
вали эквивалентный успех нидлинга как с примене-
нием 5-ФУ, так и без такового.

В 1996 г. Mardelli et al. [2] первым описал нид-
линг под ЩЛ с использованием субконъюнктиваль-
ного введения низких доз MMC. Так, в 36 случаях 
потребовалась всего одна процедура, а на 48% глаз 
удалось достичь значений истинного ВГД меньше 
18 мм рт.ст. без дополнительного применения ме-
дикаментов или хирургических манипуляций на 
срок до 10 мес. Авторы сообщали о ряде осложне-
ний процедуры, включающих супрахориоидальное 
кровоизлияние, цилиохориоидальная отслойка и 
микрогифемы. 

Однако, в настоящее время большинство хи-
рургов используют при нидлинге ФП высокие дозы 
ММС [5], и в данной статье будет детально представ-
лен именно этот подход. 

Методика. Перед манипуляцией в течение 
20  мин. четырежды (каждые 5 мин.) инстиллируют 
Фторхинолон 4-го поколения. После инстилляцион-
ной анестезии с помощью иглы 30 G в 5-6 мм от ФП 
субконъюнктивально вводят 0,1 мл 1% лидокаина 
и 0,1 мл 0,4 мг/мл MMC. После чего в течение 5 мин. 
проводится (пациентом или персоналом) массаж 
глазного яблока. Далее пациента усаживают перед 
ЩЛ, устанавливают векорасширитель и иглой 27 G 
входят субконъюнктивально через фиброзную стен-
ку ФП, приподнимают поверхностный склеральный 
лоскут, а также разрывают аккуратными движениями 
«из стороны в сторону» все эписклеральные сраще-
ния до момента формирования высокой разлитой 
диффузной ФП. После удаления иглы проводят кау-
теризацию места вкола и повторно инстиллируют ан-
тибиотик. В послеоперационном периоде на срок до 
1 мес. назначают инстилляции композитных капель 
(антибиотик плюс стероид) и нестероидных противо-
воспалительных средств.

Применение данной методики позволило до-
стичь средних значений ВГД 13,6 мм рт.ст. и почти 

трехкратное снижение числа применяемых гипотензивных 
средств (исходный уровень ВГД составил 26,7 мм рт.ст.). При 
этом нидлинг, выполненный через 12 и более месяцев после 
проведения хирургии был более успешным, нежели в случаях, 
когда его проводили раньше указанного срока. Из осложнений 
были отмечены случаи гипотонии (у одного пациента продлив-
шаяся дольше 1 мес.), транзиторных гифем и наружной филь-
трации [5].
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•  Компания Aerie Pharmaceuticals подтверди-
ла влияние препарата Rhopressa на отток через 
трабекулярную сеть у пациентов с открытоуголь-
ной глаукомой (ПОУГ) или офтальмогипертензией 
(ОГ) по результатам рандомизированного плацебо-
контролируемого двойного слепого исследования, 
проведенного для оценки механизма действия пре-
парата. В исследование включали пациентов с диагно-
стированной ПОУГ или ОГ на парных глазах с исходным 
уровнем ВГД от 20 до 30 мм рт.ст. Исследование оценива-
ло эффект Rhopressa (нетарсудил раствор 0,02%) на ги-
дродинамику внутриглазной жидкости.   Использование 
Rhopressa приводило к статистически значимому увели-
чению оттока по трабекулярному пути приблизительно 
на 35% по сравнению с исходным уровнем. Это соответ-
ствовало опубликованным результатам исследования 
на здоровых добровольцах, в котором установлено, что 
препарат оказывает статистически значимый эффект 
на трабекулярный путь оттока. Полный анализ исследо-
вания будет представлен на одном из будущих научных 
конгрессов.

•  Компания Astellas Pharma приобрела британ-
скую фирму Quethera, которая разрабатывает но-
вое направление лечения глазных заболеваний 
на основании генной терапии. Сделка включает в 
себя покупку офтальмологической программы генной 
терапии Quethera, которая использует рекомбинантную 
адено-ассоциированную вирусную векторную систему 
(rAAV) для введения терапевтических генов в целевые 
клетки сетчатки для лечения глаукомы. “Это приобрете-
ние демонстрирует стремление Astellas активно внедрять 
современные научно-технические достижения во благо 
пациентов», - сказал Kenji Yasukawa, PhD, президент и 
исполнительный директор Astellas. «Мы полагаем, что у 
программы rAAV есть потенциал нового терапевтическо-
го варианта лечения рефрактерной глаукомы с помощью 
внутриглазного, независимого от давления механизма. 
Оно направлено на удовлетворение высокой медицин-
ской потребности больных глаукомой, которые рискуют 
потерять зрение».

•  Компания ThromboGenics объявила, что акцио-
неры на внеочередном общем собрании одобрили 
новое название компании Oxurion. Название будет 
внедрено в ближайшие дни и недели. Биржевой тикер из-
менится с «THR» на «OXUR». «Новое название Oxurion при-
звано лучше отражать наше стремление предоставлять луч-
шие в своем классе методы лечения заболеваний заднего 
отрезка глаза. Переименование происходит в тот момент, 
когда мы уже прошли важные клинические этапы и сейчас 
ускоряем разработку нашей уникальной линейки модифи-
цирующих соединений для диабетической ретинопатии. 
Кроме того, мы принимаем усилия по разработке лекарств 
и новых показаний для лечения заболеваний заднего 
отрезка глаза, где существует явная потребность в улуч-
шении терапевтических возможностей», - заявил доктор 
Patrik De Haes, исполнительный директор ThromboGenics. 
Веб-сайтом компании будет сайт www.oxurion.com 

•  Всемирная штаб-квартира компании Alcon 
будет располагаться в Женеве после завершения 
предполагаемого отделения от Novartis. В офисном 
комплексе расположатся высшее корпоративное руко-
водство компании и другие корпоративные и коммер-
ческие подразделения. Региональные отделения Alcon 
по Европе, Ближнему Востоку и Африке уже базируются 
в этом городе. “Уже более 40 лет Alcon имеет значитель-
ное присутствие в Швейцарии, которая известна своими 
прогрессивным деловым климатом и благоприятной для 
инноваций атмосферой. Располагаясь в Женеве, штаб-
квартира будет способствовать дальнейшему увеличе-
нию глобального масштаба Alcon и улучшению работы 
с нашими клиентами”, - заявил генеральный директор 
Alcon David Endicott. Компания будет зарегистрирована 
во Фрайбурге (Швейцария), и Alcon сможет нанять до 700 
человек в этой стране. Офис компании в Форт-Уорте (Те-
хас, США), который в настоящее время является ее глав-
ной штаб-квартирой, останется “крупнейшим операцион-
ным, коммерческим и инновационным центром”.

• Компания Alcon получила ряд мидриатических, 
циклоплегических, диагностических и анестези-
рующих глазных препаратов. Эти препараты, передан-
ные от материнской компании Alcon, Novartis, включают:
•	Isopto Atropine (атропина сульфат, офтальмологиче-
ский раствор 1%) для мидриаза, циклоплегии и пена-
лизации здорового глаза при лечении амблиопии;

•	Cyclogyl (циклопентолата гидрохлорид, офтальмологи-
ческий раствор), М-холиноблокатор для получения ми-
дриаза и циклоплегии;

•	Mydriacyl (тропикамид, офтальмологический раствор), 
М-холиноблокатор для мидриаза и циклоплегии для 
диагностических процедур;

•	Cyclomydril (циклопентолата гидрохлорид и фенилэф-
рина гидрохлорид, офтальмологический раствор) для 
получения мидриаза;

•	Fluorescite (флюоресцеин, раствор для инъекций, 10%) 
для диагностической флюоресцентной ангиографии 
или ангиоскопии сетчатки и васкуляризации радуж-
ки;

•	Tetracaine, гидрохлорид тетракаина, офтальмологиче-
ский раствор 0,5%, местное анестезирующее средство.
«В Alcon мы стремимся обеспечить хирургов наиболее 

полным ассортиментом доступных офтальмологических 
продуктов - не только посредством инноваций в техно-
логиях, но теперь и с помощью ряда мидриатических, 
циклоплегических, диагностических и анестезирующих 
препаратов», - сказал Brian O’Neal, глава маркетингового 
и американского хирургического подразделений Alcon. 
«С переходом от Novartis этого портфеля мы счастливы 
предоставить нашим клиентам широкую линейку продук-
тов для хирургических и клинических офтальмологиче-
ских процедур».

Информация предоставлена по итогам 
реферирования оригинальных новостей

С.А. Жаворонковым, ноябрь 2018 ©
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Организаторы: Российское глаукомное общество (МОО «Глаукомное общество»)
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Технические партнеры Конгресса: Ортомедиа и Пакспорт
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Необходимая информация  
о конгрессе

Название: «Глаукома: теории, тенденции, технологии. 
HRT/Spectralis Клуб Россия» (XVI Ежегодное заседание 
Российского глаукомного общества совместно со странами 
СНГ, Грузии, Балтии и Восточной Европы)

Дата и время проведения: 7–8 декабря (первая пятни-
ца и суббота декабря) 2018 г., с 07-00 до 18-40 (здесь и да-
лее – время московское). ВНИМАНИЕ! 8 декабря (первая 
суббота декабря) будут проводиться специальные симпо-
зиумы партнеров, участие в которых возможно после пред-
варительной регистрации на стендах компаний накануне, 
т.е. 7 декабря.

Место проведения: отель Холидей Инн Сокольники, 
107014, Россия, Москва, ул. Русаковская, 24, станция метро 
Сокольники, 1 минута пешком, не торопясь:) (залы Соколь-
ники 1 и 2, Крымский Вал, Охотный Ряд, Арбат, Красные 
ворота, Остоженка, Ордынка, Чистые пруды и Лубянка)

Регистрация: открыта 6 декабря с 19-00 до 21-00 в 
зале Лубянка и с 07-00 до 14-00 (холл Пассаж и будет обо-
значена специальной вывеской).

Оплата участия: предварительная регистрация будет 
завершена 6 ноября 2018 г. Регистрация проводится толь-
ко через сайт www.GlaucomaNews.ru Регистрация на месте 
возможна в случае наличия свободных мест в залах. Опла-
та на месте 1500 рублей. Взнос включает Ваше участие во 
всех заседаниях конгресса, посещение экспозиции вы-
ставки, сумку участника, хорошее настроение, сборник на-
учных работ/ журналы РГО, персональный бейдж и карту 
РГО (если Вы еще не член нашего Клуба), кофе-брейки и 
прочие активности! 

Лекторы: могут зарегистрироваться накануне (6 дека-
бря, с 19-00 до 21-00), для чего в отеле в зале Лубянка бу-
дет развернута дополнительная стойка регистрации. 

Презентации: лекторы ОБЯЗАНЫ предоставить свои 
материалы в тот зал, где они выступают накануне, либо не-
посредственно в день заседаний во время перерыва (стро-
го перед своим заседанием)! Специальная комната отдыха 
и подготовки лекторов будет развернута на 1-м этаже отеля 
(зал Лубянка). Первым лекторам предварительная ре-
гистрация через сайт/ интернет не требуется! 

Расписание: БУДЬТЕ УВЕРЕНЫ, что все мероприятия 
(заседания и перерывы), которые опубликованы в данной 
программе, будут проходить согласно тому расписанию, ко-
торое опубликовано. В случае непредвиденных случаев из-
менений расписания, информация будет доведена до всех 
зарегистрированных участников.

Как одеваться: рекомендована повседневная одежда 
для официальных мероприятий (business casual). Джинсы 
неприемлемы!!! Коллеги! Мы культивируем исключитель-
но академический стиль: бабочка (для джентльменов), 
шейный платок (для леди) – приветствуются.

Кофе-брейки (перерывы): будут накрыты в холлах на 
1-м этаже отеля и отмечены специальными знаками. По 
окончанию каждого симпозиума и семинара до участников 
будет доведена информация о месте проведения каждого 
конкретного кофе-брейка, чтобы Вы знали, куда следует 
идти!

Дополнительное питание (обед): возможно с 12-00 до 
15-00 в ресторане «Москва» на 2-м этаже отеля за свой счет. 
Стоимость бизнес-ланча приблизительно 1500 рублей.

Гардеробная комната: расположена на минус 1-м эта-
же отеля около зоны регистрации и будет открыта с 07-00 
до 19-00.

Официальный язык конференции: РУССКИЙ. Пред-
усмотрен синхронный и последовательный перевод всех 
англоязычных докладов. Синхронные переводы будут осу-
ществляться в залах Сокольники 1 и 2.

Бейджи: во время регистрации Вы получите СВОЙ 
персональный бейдж, который будет необходимо 
предъявлять при входе в залы при посещении симпо-
зиумов, семинаров и пр. Цвета бейджей: красный – 
оргкомитет, синий – участники, зеленый – участники 
выставки, желтый – пресса. Вход в зал без бейджа 
ЗАПРЕЩЕН!

Сертификат участника: будет выдан КАЖДОМУ заре-
гистрированному участнику вместе с сумкой, сборником 
статей/журналами РГО и бейджем.

Транспорт: для поездки по Москве до места проведе-
ния конгресса мы рекомендуем метрополитен. Использо-
вание наземного общественного и личного транспорта в 
это время обычно ЗАТРУДНЕНО в связи с сумасшедшими 
пробками. Места для личного транспорта на территории 
отеля зарезервированы ТОЛЬКО для проживающих там 
участников конгресса! Парковка на территории отеля и во-
круг него – платная! 

Телефоны такси: рейтинг лучших 5 (пяти) компаний так-
си Москвы по состоянию на конец осени 2018 г. – «Такси 
Класс» 8 495 135 2121; «Такси Оптимал» 8 495 320 4646; 
«Уютное такси» 8 495 322 4660; «Такси Мегаполис» 8 495 
771 7474; «Такси Ритм» 8 495 641 1111.

Курение: НЕ РЕКОМЕДОВАНО оргкомитетом и ОПАС-
НО для Вашего здоровья. Вместе с тем в отеле пока еще 
остаются специально обозначенные места для курения. 

Мобильная связь: использование мобильных телефо-
нов в залах конгресса СТРОГО запрещено! Давайте попы-
таемся отвлечься от ненужного раздражителя! «Пусть весь 
мир подождет» (©) 

Интернет: в отеле имеется специальный БЕСПЛАТ-
НЫЙ WI-FI для всех желающих с ограниченной скоростью 
доступа.

Погода: в это время года в Москве ожидается от -5 до 
-15 градусов по Цельсию. 

Пресса: мы настоятельно рекомендуем организаци-
ям, занимающимся освещением подобных мероприятий в 
прессе, на радио, на ТВ, в интернете, пройти своевремен-
ную предварительную регистрацию (звонок в оргкомитет 
приветствуется +7 909 644 1111/5555) с тем, чтобы не ис-
пытывать неудобств при работе на конгрессе. 

Фотографирование: мы вынуждены предупредить 
любителей фотографировать слайды в залах: не делайте 
этого! Наша охрана будет СТРОГО ПРЕСЛЕДОВАТЬ таких 
«фотографов», вплоть до выдворения из залов заседаний. 
Помните: научная программа (включая слайды, тексты до-
кладов и пр.) – это гигантский труд и собственность как 
отдельных лекторов, так и оргкомитета конгресса. Вместе 
с тем мы приветствуем кулуарные съемки (съемки вне за-
лов, естественно, при отсутствии запрета на съемку от са-
мого объекта съемки) и будем рады представить Вам наши 
фото- и видеоматериалы как во время конгресса, так и по-
сле него. Для прессы предусмотрены специальные условия 
аккредитации, обращайтесь (см. выше)! 

Ждем! Ваш оргкомитет, 2018 год
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Основные достоинства Конгресса 
Российского глаукомного общества 
2018 года!
1.	 Мероприятие под эгидой Министерства здравоохранения 

Российской Федерации!
2.	 Организаторы конгресса: Российское глаукомное об-

щество (МОО «Глаукомное общество»), Главное военно-
медицинское управление МО РФ, ФГБОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова МЗ РФ, ФКУ ЦВКГ им. П.В. Мандрыка МО 
РФ 

3.	 Соорганизаторы конгресса: Общество офтальмологов 
России, Российское общество катарактальных и рефракци-
онных хирургов, Фонд исследования и лечения заболева-
ний сетчатки и НОЧУ ДПО «Академия медицинской оптики 
и оптометрии» 

4.	 При поддержке Всемирной глаукомной ассоциации (www.
worldglaucoma.org), Европейского глаукомного общества 
(www.eugs.org), Американского глаукомного общества (www.
americanglaucomasociety.net) и Французского глаукомного 
общества (www.leglaucome.fr)

5.	 Самое крупное мероприятие по проблемам глаукомы в 
Восточной Европе в 2018 году

6.	 Более 1200 участников из почти 30 стран!!!
7.	 География: от Лос-Анджелеса (США) до Владивостока (Рос-

сия)...
8.	 44 симпозиума за два дня!!!
9.	 9 (девять!!!) залов будут работать одновременно!!!
10.	Более 180 (!!!) сообщений по всем актуальным проблемам 

глаукомы: эпидемиология, патогенез, клиника, диагностика; 
терапевтическое, хирургическое, лазерное и нейропротек-
торное лечение; сочетанная и комбинированная патология, 
комплайнс, социальные и юридические аспекты

11.	Совместные симпозиумы с Американским и Французским 
глаукомными обществами!!!

12.	Пленарные заседания и сателлитные симпозиумы, лекции 
и доклады, свободные чтения и дискуссии и пр.

13.	Участие абсолютного большинства ведущих глаукоматоло-
гов России

14.	Глобальный отчет президента РГО о проделанной за год ра-
боте, включая оглашение результатов о сотрудничестве со 
Всемирной глаукомной ассоциацией и Европейским глау-
комным обществом

Обращение президента  
Российского глаукомного общества
Уважаемые коллеги! Друзья! Партнеры! 
Поздравляю вас с приближающимся открытием традиционного 

XVI Международного конгресса Российского глаукомного общества 
(РГО)! 

С каждым годом влияние нашего конгресса на «научный ланд-
шафт» страны все очевиднее. Прошедшие пятнадцать лет показали 
существенное повышение уровня организационно-методической, на-
учной и клинической работы отечественных врачей и научных сотруд-
ников в области глаукомы.  Действительно, где еще, как на Конгрессе 
РГО, можно познакомиться с таким разнообразием мнений (и достиже-
ний!) в области изучения этиопатогенеза глаукомы, современными до-
стижениями клинических эпидемиологов, погрузиться в диагностику 
и мониторинг заболевания, окунуться в дискуссии, посвященные вне-
дрению в клиническую практику лазерных и хирургических методов 
лечения, наконец, найти компромиссы в изучении междисциплинар-
ных подходов, а также в так называемых независимых направлениях 
– адвокатская практика, фармакоэкономика и др. 

Российское глаукомное общество и его представители пользуются 
заслуженным авторитетом во Всемирной ассоциации глаукомных об-
ществ и Европейском глаукомном обществе, что подтверждено вклю-
чением наших представителей в президиумы, профильные и специ-
лаьные научные комитеты этих структур! Конгресс этого года посетят 
представители более чем 25 иностранных глаукомных обществ! 

Мы надеемся, что наша текущая работа, результаты которой 
будут представлены на конгрессе этого года, в очередной раз 
приблизит нас к основной цели – уменьшении инвалидности 
вследствие глаукомы в нашей стране!

До встречи в первую пятницу декабря! Ну, теперь, и в субботу!

15.	Презентация истории Российского глаукомного общества
16.	Вручение серебряной медали «Академик Аркадий Несте-

ров» за выдающиеся заслуги в области глаукоматологии, за 
2017–2018 гг. российским и зарубежным лауреатам

17.	Расширенное XXIX Заседание Экспертного совета РГО
18.	XII Заседание Межнационального Экспертного совета стран 

СНГ, Грузии и Балтии
19.	XV Заседание группы молодых ученых «Научный авангард» 

РГО
20.	V (открытое) Заседание Экспертного совета по проблемам 

ретинонейропротекции РГО
21.	Традиционное (открытое) заседание «Клуба главных редак-

торов профессиональных офтальмологических изданий»
22.	Второе неформальное заседание «Клуба глаукоматологов 

Восточной Европы» (приглашены 15 стран!)
23.	Второе (открытое/неформальное) заседание «Клуба заве-

дующих глаукомными отделами/отделениями стран СНГ»
24.	Презентация третьей части проекта «Лига выдающихся 

джентльменов и блестящих дам» – все докторские диссер-
тации по глаукоме

25.	Выдача персональных карт Российского глаукомного обще-
ства – бесплатная регистрация и получение на месте!

26.	Презентация новых изданий и программ РГО
27.	Современная выставка производителей фармацевтической 

продукции и оборудования, включая обучение на месте!!!
28.	Огромная выставка-продажа профессиональной литерату-

ры
29.	Традиционные благодарности самым активным слушателям 

конгресса: современные гаджеты! Все как всегда! 
30.	Конкурс самых стильных офтальмологов-джентльменов и 

дам! (он же конкурс мужских бабочек и шейных дамских 
платков…)

31.	Вручение призов победителям интернет-конкурсов EyeNews
32.	Документация по данному учебному мероприятию будет 

своевременно представлена в Комиссию по оценке учеб-
ных мероприятий и материалов для НМО. Предполагаемая 
сумма баллов участников (кредитов, зачетных единиц) = 12

33.	Более 2500 чашек кофе и, как всегда – экстра-бонус: неза-
бываемое общение с коллегами…

34.	Презентация супервидеоролика открытия конгресса «Как 
Илья Муромец со Змеем Горынычем воевал и заодно с глау-
комой сражался!» (на открытии конгресса)

35.	Презентация фильма «Как проходит Конгресс?» (на закры-
тии конгресса)
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7 декабря

Зал Сокольники 2
0830–0900

(продолжительность приблизительно 30 минут)

Сопредседатели президиума открытия 
(приглашенные участники, в алфавитном порядке)

академик РАН, проф. Аветисов С.Э. (вице-президент АВО1), проф. Бикбов М.М., 
член-корр. АН Республики Казахстан, проф. Ботабекова Т.К. (главный внештатный 

офтальмолог Министерства здравоохранения Республики Казахстан, 
сопредседатель МЭСПГ2), академик РАН, проф. Бровкина А.Ф., член-корр. НАМН 

Украины, проф. Веселовская З.Ф. (сопредседатель МЭСПГ2), проф. Егоров Е.А. 
(президент РГО3, председатель МЭСПГ2, заместитель председателя оргкомитета 

конгресса 2018 г.), проф. Еричев В.П. (вице-президент РГО3, сопредседатель 
МЭСПГ2), проф. Имшенецкая Т.А. (главный внештатный офтальмолог Министерства 

здравоохранения Республики Беларусь, сопредседатель МЭСПГ2), генерал-
майор медицинской службы, д.м.н. Крайнюков П.Е. (начальник ФКУ «ЦВКГ 
им. П.В. Мандрыка» МО РФ4), генерал-майор медицинской службы, к.м.н. 
Кувшинов К.Э. (заместитель начальника Главного военно-медицинского 

управления Министерства обороны Российской Федерации, заместитель 
председателя оргкомитета конгресса 2018 г.), полковник медицинской службы, 

проф. Куликов А.Н. (главный внештатный специалист-офтальмолог Министерства 
обороны Российской Федерации), проф. Малюгин Б.Э. (председатель ООР5), 

академик РАН, проф. Мошетова Л.К. (главный внештатный специалист-
офтальмолог Департамента здравоохранения Москвы, вице-президент 

АВО1), Пилипенко В.Г. (помощник министра здравоохранения Российской 
Федерации, председатель оргкомитета конгресса 2018 г.), член-корр. РАН, проф. 

Симоненко В.Б. (руководитель рабочей группы оргкомитета конгресса 2018 г.)

- Приветственное слово президента Российского глаукомного 
общества проф. Е.А. Егорова. Что сделано Российским глауком-
ным обществом за год и какие у нас «планы на жизнь»?

- Вручение почетной серебряной медали Российского глауком-
ного общества «Академик Аркадий Павлович Нестеров» за 2018 
год

- Приветственное слово ответственных исполнителей рабочей 
группы оргкомитета конгресса «Как Илья Муромец со Змеем Го-
рынычем воевал и заодно с глаукомой сражался!»

1АВО 	 – Ассоциация врачей-офтальмологов (ООО «Ассоциация врачей-офтальмологов») 
2МЭСПГ	 – Межнациональный экспертный совет по проблемам глаукомы (СНГ, Грузия и Балтия) 
3РГО 	 – Российское глаукомное общество (МОО «Глаукомное общество) 
4ЦВКГ	 – Центральный военный клинический госпиталь 
5ООР 	 – Общество офтальмологов России

Зал Сокольники 2 (симпозиум № 1)
0900–1030

Клуб главных редакторов
 (продолжительность приблизительно 1 час 30 минут)

Сопредседатели президиума  
(приглашенные участники, в алфавитном порядке)

академик РАН, проф. Аветисов С.Э. (вице-президент АВО1), проф. Бикбов М.М., 
член-корр. АН Республики Казахстан, проф. Ботабекова Т.К. (главный внештатный 

офтальмолог Министерства здравоохранения Республики Казахстан, 
сопредседатель МЭСПГ2), академик РАН, проф. Бровкина А.Ф., член-корр. НАМН 

Украины, проф. Веселовская З.Ф. (сопредседатель МЭСПГ2), проф. Егоров Е.А. 
(президент РГО3, председатель МЭСПГ2, заместитель председателя оргкомитета 

конгресса 2018 г.), проф. Еричев В.П. (вице-президент РГО3, сопредседатель 
МЭСПГ2), проф. Имшенецкая Т.А. (главный внештатный офтальмолог Министерства 

здравоохранения Республики Беларусь, сопредседатель МЭСПГ2), генерал-
майор медицинской службы, д.м.н. Крайнюков П.Е. (начальник ФКУ «ЦВКГ им. 

П.В. Мандрыка» МО РФ4), генерал-майор медицинской службы, к.м.н. Кувшинов 
К.Э. (заместитель начальника Главного военно-медицинского управления 

Министерства обороны Российской Федерации, заместитель председателя 
оргкомитета конгресса 2018 г.), полковник медицинской службы, проф. Куликов 

А.Н. (главный внештатный специалист-офтальмолог Министерства обороны 
Российской Федерации), проф. Малюгин Б.Э. (председатель ООР5), академик 

РАН, проф. Мошетова Л.К. (главный внештатный специалист-офтальмолог 
Департамента здравоохранения Москвы, вице-президент АВО1), Пилипенко В.Г. 
(помощник министра здравоохранения Российской Федерации, председатель 

оргкомитета конгресса 2018 г.), член-корр. РАН, проф. Симоненко В.Б. 
(руководитель рабочей группы оргкомитета конгресса 2018 г.)

Почетная лекция Российского глаукомного общества! 
«Персонализированная медицина», академик РАН, профессор 
Мошетова Л.К., ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

Специальная лекция Российского глаукомного общества! «Взаи-
модействие врача и пациента в борьбе с глаукомой», Харьков-
ский А.О., Dialogus Medicus, Prague, Czech Republic 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Фемтолазер-ассистированная хирургия осложненных ката-
ракт», проф. Малюгин Б.Э., главный редактор журнала «Офталь-
мохирургия», ФГАУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Хирургия глаукомы: прошлое, настоящее, будущее», проф. Тру-
билин В.Н., главный редактор журнала «Офтальмология», Центр 
офтальмологии Федерального медико-биологического агентства 
России, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут 

«Взаимосвязь ВГД с офтальмологическими и общесоматически-
ми факторами в популяции», проф. Бикбов М.М.,  главный редак-
тор журнала «Точка зрения. Восток-Запад», НИИ ГБ Академии 
наук Республики Башкортостан, Уфа
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Разработка и экспериментальное изучение фибриллярно-
структурированного дренажа для хирургии глаукомы», проф. 
Ходжаев Н.С., главный редактор газеты «Мир офтальмологии», 
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ, 
Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Три разнонаправленных вектора в борьбе с глаукомой: можно 
ли объединить усилия...», проф. Еричев В.П., главный редактор 
журнала «Национальный журнал глаукома», ФГБНУ «НИИ ГБ», 
Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут 

«Медикаментозное лечение глаукомы: от старта к финишу до-
рога длинная?», проф. Егоров Е.А., главный редактор журнала 
«РМЖ. Клиническая офтальмология», ФГБОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут 

краткое резюме симпозиума
1АВО 	 – Ассоциация врачей-офтальмологов (ООО «Ассоциация врачей-офтальмологов») 
2МЭСПГ 	 – Межнациональный экспертный совет по проблемам глаукомы (СНГ, Грузия и Балтия) 
3РГО 	 – Российское глаукомное общество (МОО «Глаукомное общество) 
4ЦВКГ	 – Центральный военный клинический госпиталь 
5ООР 	 – Общество офтальмологов России

1030–1050 перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиума, зна-
комство с экспонатами выставки медицинского оборудования, фар-
мацевтической промышленности и книжными новинками, практи-
ческая работа с оборудованием, неформальное общение в кулуарах, 
фотографирование…

Зал Сокольники 2 (симпозиум № 2)
1050–1220  

 Глаукома:  
алгоритмы и персонализация.  

Что важнее?
 (продолжительность приблизительно 1 час 30 минут)

Сопредседатели

проф. Алексеев И.Б., Брежнев А.Ю., проф. Егоров Е.А.,  
проф. Иванова Н.В., Кац Д.В., проф. Куроедов А.В., prof. Hollo G. (Венгрия)

«От общего к частному: как знание алгоритмов может помочь 
при формировании персонализированного подхода в лечении 
больных с глаукомой?», проф. Куроедов А.В., ФКУ «Центральный 
военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка» МО РФ, 
Москва  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Бесконсервантная терапия: причины и следствия», prof. 
Hollo G., Glaucoma Service and Perimetry Unit, Department of 
Ophthalmology, Semmelweis University, Budapest, Hungary
. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 минут, включая синхронный перевод
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«Что нового следует ожидать в терапии глаукомы?», Бреж-
нев  А.Ю., ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, Курск, Россия
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия и краткое резюме симпозиума

1220–1300   большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе или чая 
бодрят значительно лучше, чем несколько прослушанных докладов 
подряд!), обсуждение прошедшего симпозиума, знакомство с экспо-
натами выставки медицинского оборудования, фармацевтической 
промышленности и книжными новинками, практическая работа с 
оборудованием, неформальное общение в кулуарах, фотографиро-
вание…

Зал Сокольники 2 (симпозиум № 3)
1300–1430  

Тренды и бренды:  
современная микроинвазивная хирургия глаукомы

(продолжительность приблизительно 1 час 30 минут)

Сопредседатели

Антонов А.А., проф. Бикбов М.М., проф. Егоров Е.А.,  
проф. Куроедов А.В., Петров С.Ю., Симонова С.В., проф. Юрьева Т.Н.

«Профиль пациента с глаукомой: современный срез», Анто-
нов А.А., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Как случайно не проехать «глаукомный перекресток» на крас-
ный свет?» (по результатам исследования группы молодых уче-
ных «Научный авангард» Российского глаукомного общества» 
2018 года), Завадский П.Ч. ООО «Офтальмологический центр 
Карелии», Петрозаводск», проф. Куроедов А.В., ФКУ «Централь-
ный военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка» МО 
РФ, ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Анализ эффективности селективной лазерной трабекулопла-
стики», Пасенова И.Г., Алексеева К.В., АО «Екатеринбургский 
центр МНТК «Микрохирургия глаза», Екатеринбург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Место микроинвазивной хирургии в современной тактике ве-
дения больных с глаукомой», Петров С.Ю., ФГБНУ «НИИ ГБ», 
Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

Прямое включение: «Влияние длительного применения глаз-
ных капель на исходы хирургического лечения глаукомы», Prof. 
Stalmans I., Head of the Glaucoma Unit, University Hospitals Leuven, 
Belgium Director of the Laboratory of Ophthalmology, Catholic 
University of Leuven, Leuven, Belgium
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 минут, включая синхронный перевод

дискуссия, краткое резюме симпозиума

1430-1450 малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе или чая бодрят 
значительно лучше, чем несколько прослушанных докладов под-
ряд!), обсуждение прошедшего симпозиума, знакомство с экспона-
тами выставки медицинского оборудования, фармацевтической 
промышленности и книжными новинками, практическая работа с 
оборудованием, неформальное общение в кулуарах, фотографиро-
вание…

Зал Сокольники 2 (симпозиум № 4)
1450-1620  

HRT/Spectralis Клуб - Россия 20181. 
Глаукома – теории, тенденции, технологии

 (продолжительность приблизительно 1 час 30 минут)

Сопредседатели

Антонов А.А., проф. Егоров Е.А., проф. Егоров В.В., проф. Куроедов А.В.,  
проф. Мачехин В.А., проф. Ходжаев Н.С.,  проф. Шпак А.А., проф. Экгардт В.Ф.

«Менеджмент прогрессирования глаукомы: новые тренды» (по 
результатам исследования группы молодых ученых «Научный 
авангард» Российского глаукомного общества» в 2018 году2,3), 
Нагорнова З.М., ФГБОУ ВО «Ивановская государственная меди-
цинская академия» МЗ РФ, Иваново, Россия
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Многофакторная диагностика глаукомы. Новый атлас диагно-
стики и мониторинга глаукомы при помощи ОКТ Спектралис» 
Schulz S., Heidelberg Engineering, Germany
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 минут, включая синхронный перевод

«Сравнительная оценка результатов исследования глаукомы 
с помощью HRT-3 и RTVue-100 OCT», Львов В.А., проф. Маче-
хин В.А., филиал ФГАУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» МЗ РФ, Тамбов
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Клиническое значение популяционного разнообразия формы 
дисков зрительных нервов», Антонов А.А., ФГБНУ «НИИ ГБ», Мо-
сква
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Микропериметрия и морфометрические показатели диска зри-
тельного нерва у больных первичной открытоугольной глауко-
мой», Загидуллина А.Ш., проф. Азнабаев Б.М., Александров А.А., 
Башкирский государственный медицинский университет, кафе-
дра офтальмологии с курсом ИДПО, Уфа
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Популяционная вариабельность и клиническая значимость ло-
кализации макулярной области (диагностика ОКТ-Spectralis)», 
проф. Куроедов А.В., Городничий В.В., Криницына Е.А., Сергеева 
В.М., Гапонько О.В., Кондракова И.В., Диордийчук С.В., ФКУ «Цен-
тральный военный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка» 
МО РФ, Москва; ФГБОУ ВО «Российский национальный иссле-
довательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» МЗ 
РФ, ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» МЗ РФ,  Мо-
сква
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Особенности структурно-функциональных и гемодинамиче-
ских характеристик при ПОУГ, псевдоэксфолиативной глаукоме 
и офтальмогипертензии», Дорофеев Д.А., ГБУЗ «Областная кли-
ническая больница №3», Челябинск 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

дискуссия, краткое резюме симпозиума
1HRT - Heidelberg Retina Tomograph (Гейдельбергский ретинальный томограф ®); Spectralis - оптиче-
ский когерентный томограф компании Гейдельберг Инжиниринг; HEP - Heidelberg Edge Perimetry 
(Гейдельбергский контурный периметр ®). Российский HRT/Spectralis Клуб – самый большой в 
мире уникальный образовательно-информационный проект, созданный в 2003 г. и объединивший 
единомышленников из России, других стран СНГ, Восточной и Западной Европы
2«Научный авангард» - группа молодых ученых, созданная под эгидой Российского глаукомного 
общества с целью проведения совместных исследований в офтальмологии. Официальная веб-
страница в социальной сети  https://www.facebook.com/ScientificVanguard Официальный веб-сайт 
www.EyeNews.club 
3по состоянию на 1 декабря 2018 г.

1620–1640 перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиума, зна-
комство с экспонатами выставки медицинского оборудования, фар-
мацевтической промышленности и книжными новинками, практи-
ческая работа с оборудованием, неформальное общение в кулуарах, 
фотографирование…
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Зал Сокольники 2 (симпозиум № 5)
1640–1810  

Глаукома: Citius! Inferius! Fortius! 
Быстрее! Ниже! Сильнее! 

ГЛОБАЛЬНЫЙ ИНТЕРНЕТ-СИМПОЗИУМ
организаторы заседания: Российское глаукомное общество и 

глаукомное общество Франции

(продолжительность приблизительно 1 час 30 минут)

Сопредседатели (в алфавитном порядке)

проф. Алексеев В.Н., проф. Алексеев И.Б.,  
член-корр. АН Республики Казахстан, проф. Ботабекова Т.К., Брежнев А.Ю.,  

член-корр. НАМН Украины, проф. Веселовская З.Ф., проф. Догадова Л.П.,  
проф. Егоров Е.А., проф. Еричев В.П., проф. Имшенецкая Т.А., проф. Каменских Т.Г.,  

проф. Куликов А.Н., проф. Куроедов А.В., проф. Лебедев О.И., Лоскутов И.А.,  
Петров С.Ю., проф. Страхов В.В., проф. Черных В.В., проф. Щуко А.Г.,  

проф. Юрьева Т.Н.

Тезис №1: Быстрее! «Ступенчатая» терапия глаукомы: новый 
тренд в лечении», проф. Куроедов А.В., ФКУ «Центральный воен-
ный клинический госпиталь им. П.В. Мандрыка» МО РФ, Москва; 
ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва; 
Брежнев А.Ю., ФГБОУ ВО «Курский государственный медицин-
ский университет» МЗ РФ, Курск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

Тезис №2: Ниже! Прямое включение: «Своевременная и кор-
ректная смена тактики лечения при прогрессировании глауком-
ного процесса», Prof. Schweitzer C., University Hospital Pellegrin, 
Bordeaux, France
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут, включая синхронный перевод

Тезис №3: Сильнее! Прямое включение: «Ранняя хирургия гла-
укомы в свете  развития микроинвазивных технологий (MIGS). 
Смена парадигмы?», Prof. Bron A., президент Европейской ассо-
циации исследования зрения и глаз (EVER), University Hospital of 
Dijon, Dijon, France
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут, включая синхронный перевод

Резюме на месте: «Терапия глаукомы: фундамент современной 
схемы лечения?», проф. Егоров Е.А., ФГБОУ ВО «Российский на-
циональный исследовательский медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

дискуссия, краткое резюме симпозиума

1810–1840  грандиозное закрытие конгресса в этом же зале (подве-
дение итогов, полезные комментарии оргкомитета, реплики из зала 
и расставание на… один год - до 6 декабря 2019 г., когда состоит-
ся XVII Конгресс Российского глаукомного общества совместно со 
странами СНГ, Грузии, Балтии и Восточной Европы). И многое дру-
гое! Обязательно приходите – будет традиционно интересно!

ЗАКРЫТИЕ КОНГРЕССА
зал Сокольники 2

1810–1840

(продолжительность приблизительно 30 минут)

Сопредседатели (в алфавитном порядке)

проф. Алексеев В.Н., проф. Алексеев И.Б.,  
член-корр. АН Республики Казахстан, проф. Ботабекова Т.К., Брежнев А.Ю.,  

член-корр. НАМН Украины, проф. Веселовская З.Ф., проф. Догадова Л.П.,  
проф. Егоров Е.А., проф. Еричев В.П., проф. Имшенецкая Т.А., проф. Каменских Т.Г.,  

проф. Куликов А.Н., проф. Куроедов А.В., проф. Лебедев О.И., Лоскутов И.А.,  
Петров С.Ю., проф. Страхов В.В., проф. Щуко А.Г., проф. Юрьева Т.Н.

- итоги проведения ежегодного конгресса 2018 года: день опять 
прошел не зря!

президент Российского глаукомного общества проф. Егоров yy
Евгений Алексеевич
вице-президент Российского глаукомного общества проф. yy
Еричев Валерий Петрович

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

- легендарное мероприятие закрытия Конгресса Российского 
глаукомного общества: все как всегда

конгресс изнутри – 2 минуты видео из нашей жизни сегод-yy
ня!
проект «Гаджеты от Российского глаукомного общества» - yy
традиции не меняются!
победители конкурсов интернет-сайта EyeNews (сентябрь-yy
декабрь 2018 года)
самые элегантные участники конгресса 2018 года (он же кон-yy
курс «Мужских бабочек и женских шейных платков»)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

До встречи 6 декабря 2019 г., когда состоится очередной,  
традиционный и горячо любимый XVII Конгресс Российского  

глаукомного общества совместно со странами СНГ, Грузии Балтии  
и Восточной Европы, 

при поддержке Всемирной глаукомной ассоциации  
и Европейского глаукомного общества

Зал Сокольники 1 (симпозиум № 6)
1000–1120 

Глаукома – «безмолвный похититель»…
 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Лоскутов И.А., Малишевская Т.Н., проф. Онищенко А.Л., Хализова Л.М.

«Глаукома и коморбидность – не так все просто!», Лоскутов И.А., 
Научно-клинический центр ОАО РЖД, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут 

«Продолжительность жизни больных с глаукомой. Факторы ри-
ска», проф. Онищенко А.Л., ФГБОУ ДПО «Российская медицин-
ская академия непрерывного профессионального образования» 
(филиал Новокузнецк) МЗ РФ, Новокузнецк
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Глаукома как психологическая проблема», Хализова Л.М., част-
ный психолог , Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Полипрагмазия при глаукоме и сопутствующей патологии. Как 
выйти из порочного круга?», Малишевская Т.Н., ГАУЗ ТО «Об-
ластной офтальмологический диспансер», Тюмень
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут 

дискуссия и резюме симпозиума 

1120–1140  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудова-
ния, фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Сокольники 1 (симпозиум № 7)
1140–1300  

Что нового произошло в изучении глаукомы в 2018 
году - Между Москвой и Вашингтоном!  
Совместное заседание Российского  

и Американского глаукомных обществ (впервые!)
(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Газизова И.Р., проф. Егоров Е.А., Лоскутов И.А.,  
Селезнев А.В., prof. Medeiros F. (USA), Sheybani A. (USA)

«Что нового произошло в изучении факторов риска и патогенеза 

[Не обеспечены кредитами НМО]
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глаукомы? What new in risk factors and pathogenesis in glaucoma?», 
Газизова И.Р., ФГБНУ «ИЭМ» РАН, Санкт-Петербург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Что нового появилось в диагностике и динамическом наблю-
дении у больных с глаукомой? What is new in diagnostic and 
monitoring devices for glaucoma: from generally to personally?», 
Prof. Medeiros F., Hamilton Glaucoma Center, University of California, 
Visual Performance Laboratory, UCSD, San Diego, USA
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут, включая синхронный перевод

«Что нового мы можем предложить в терапии глаукомы: новин-
ки и ожидания? What is new in glaucoma therapy: news and new 
promises?», Селезнев А.В., ФГБОУ ВО «Ивановская государ-
ственная медицинская академия» МЗ РФ, Иваново, Россия
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Что нового появилось в хирургии глаукомы в этом году? What 
is new in surgical treatment of glaucoma?», Sheybani A., Washington 
University in St. Louis, USA
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут, включая синхронный перевод

дискуссия и резюме симпозиума 

1300–1330   большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе или чая 
бодрят значительно лучше, чем несколько прослушанных докладов 
подряд!), обсуждение прошедшего симпозиума, знакомство с экспо-
натами выставки медицинского оборудования, фармацевтической 
промышленности и книжными новинками, практическая работа с 
оборудованием, неформальное общение в кулуарах, фотографиро-
вание…

Зал Сокольники 1 (симпозиум № 8)
1330–1450  

Второй неформальный клуб друзей-
глаукоматологов стран Восточной Европы. 

Часть1. Впервые выявленная глаукома.  
Тактика для реальных пациентов 

East-Europe Glaucoma Club.  
2nd Non-Formal Meeting. 

Part I. First choice Glaucoma initial diagnosed.  
Tactics for real patients

 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Ловпаче Дж.Н., Лоскутов И.А., Cvenkel B. (Slovenia), 
Jandrokovic S. (Croatia), prof. Misiuk-Hojlo M. (Poland)

«Early stage of “classical” glaucoma. Newly diagnosed. First 
administration. Пациент с  начальной стадией простой  первич-
ной открытоугольной глаукомы. Моя тактика ведения», Božić 
M., Institute of Eye Diseases, Clinical Centre of Serbia, University of 
Belgrade, Medical Faculty, Belgrade, Serbia 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод 

«Early stage of normal tension glaucoma and systemic risk factors. 
Newly diagnosed. First administration. Пациент с  начальной ста-
дией глаукомы с нормальным давлением   и системными фак-
торами риска. Как лечить?», prof. Misiuk-Hojlo M., Department of 
Ophthalmology, Wroclaw Medical University, Wroclaw, Poland
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод 

«Early stage of glaucoma and “dry eyes syndrome”.  Newly diagnosed. 
First administration. Пациент с начальной стадией первичной от-
крытоугольной глаукомы и синдромом «сухого глаза». Что назна-
чать?», Cvenkel B., Head of Glaucoma Unit, Eye Hospital Ljubljana, 
Slovenia
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод 

«Moderate stage of glaucoma. Newly diagnosed. High IOP-level. 
Pseudoexfoliative syndrome. First administration.  Пациент с   раз-
витой  стадией псевдоэксфолиативной    глаукомы и декомпен-
сированном уровнем ВГД. Как лечить?» Jandrokovic S., Clinical 
Hospital Centre Zagreb (University Hospital) Ophthalmology, 
Glaucoma department, Croatia
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод 

«Moderate stage of glaucoma. Newly diagnosed and bad complance. 
Пациент с  развитой  стадией простой  первичной открытоуголь-
ной глаукомы, плохой переносимостью лечения и неважной к 
нему приверженностью. Как поступать?», Tein Р., Eye Department 
of East-Tallinn Medical Central Hospital, Tallinn, Estonia 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод 

«Advanced stage of glaucoma - therapy or surgery. Пациент с да-
леко зашедшей стадией первичной открытоугольной глаукомы 
- терапия или хирургия?», Popa Cherecheanu А., “Carol Davila” 
University of Medicine and Pharmacy, Emergency University 
Hospital, Department of Ophthalmology, Bucharest, Romania
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод 

дискуссия и резюме симпозиума 

1450-1510 малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе или чая бодрят 
значительно лучше, чем несколько прослушанных докладов под-
ряд!), обсуждение прошедшего симпозиума, знакомство с экспона-
тами выставки медицинского оборудования, фармацевтической 
промышленности и книжными новинками, практическая работа с 
оборудованием, неформальное общение в кулуарах, фотографиро-
вание…

Зал Сокольники 1 (симпозиум №9)
1510-1630  

Второй неформальный клуб друзей-
глаукоматологов стран Восточной Европы. 
Часть 2. Рациональная коррекция терапии 

East-Europe Glaucoma Club.  
2nd Non-Formal Meeting. 

Part 2. Rational therapy correction
(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Ловпаче Дж.Н., Лоскутов И.А., Dimovska V. (Macedonia),  
Ferková  S. (Slovakia), Anguelov B. (Bulgaria)

«The patient with progressing primary-open angle glaucoma. Паци-
ент с начальной стадией первичной открытоугольной глаукомы 
с прогрессирующим  течением. Моя тактика ведения», Dimovska 
V., Department of Ophthalmology, Medical University, Skopje, 
Macedonia
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод

«Moderate stage of glaucoma. Maximum therapy. Bad tolerances. 
Пациент с развитой стадией глаукомы и максимальной гипотен-
зивной, плохо переносимой терапией. Что делать?», Prazenicova 
M., Ophthalmology Department, Roosevelt Hospital, Banska Bystrica, 
Slovakia 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод

«Advanced stage of glaucoma surgical operations in one eye. 
Maximum therapy and sub-controlled IOP. Next step? Пациент с 
далеко зашедшей стадией   оперированной   первичной откры-
тоугольной глаукомы на максимальной гипотензивной терапии. 
Уровень ВГД   субкомпенсирован.   Следующий шаг?», Fucik M., 
Lexum European Eye Clinic, Prague, Czech Republic 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод

«Moderate stage of glaucoma. Pseudophakia. Penetrating surgery 2 
months ago. Formed cystoids filtration bleb. A trend for IOP increase. 
Пациент с артифакией, оперированной 2 месяца назад разви-
той стадией глаукомы, с формированием кистозной подушки и 
тенденцией к повышению уровня ВГД. Моя тактика?», Ferková S., 
Comenius University in Bratislava, Bratislava, Slovakia 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод
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«Advanced stage of glaucoma. Pseudophakia. IOP lowering surgery 
with a use of a shunt 6 months ago. The IOP level is sub-controlled. 
Далеко зашедшая стадия глаукомы. Артифакия. Гипотензивная 
операция с применением шунта 6 месяцев назад. Уровень ВГД 
субкомпенсирован. Что делать в таком случае?», prof. Anguelov 
B., Medical	  Institute, Ministry of Interior, Eye Clinic, Sofia, 
Bulgaria 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут, включая синхронный перевод

дискуссия и резюме симпозиума 

Сразу после окончания этого симпозиума настоятельно рекоменду-
ем успеть посетить главный зал заседаний конгресса (зал Соколь-
ники 2), где будет проходить заключительная часть нашего меро-
приятия

Зал Крымский Вал (симпозиум № 10)
1000–1120

Глаукома в фокусе фундаментальных  
научных исследований. Коротко о важном! 

(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели (в алфавитном порядке)

проф. Алексеев И.Б., проф. Кремкова Е.В., проф. Кулешова О.Н.

«Диагностическое значение протеомного анализа жидкости пе-
редней камеры глаза при первичной открытоугольной глаукоме 
и псевдоэксфолиативном синдроме», Самохина Н.И., ГБУЗ ГКБ 
им. С.П. Боткина ДЗМ; проф. Кочергин С.А., ФГБОУ ДПО РМАН-
ПО МЗ РФ; проф. Московский С.А., ФБГОУ ВО РНИМУ им. Н.И. 
Пирогова МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Дисбаланс цитокинов во внутриглазной жидкости и особенно-
сти местного воспалительного процесса в механизмах развития 
первичной открытоугольной глаукомы», Ермакова О.В., проф. 
Трунов А.Н., проф. Черных В.В., филиал ФГАУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ, Новосибирск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Оценка влияния фибринолитической активности крови на по-
казатели гидро- и гемодинамики глаза у больных глаукомой», 
Макогон С.И., ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицин-
ский университет» МЗ РФ, Барнаул
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Перспективы фармакогенетических исследований для пер-
сонализации фармакотерапии глазных болезней», чл.-корр. 
РАН, проф. Сычев Д.А., Рожков А.В., проф. Алексеев И.Б. ФГБОУ 
ДПО РМАНПО МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Роль генов антиоксидантной защиты в развитии псевдоэксфо-
лиативной глаукомы»,  Брежнев А.Ю., ФГБОУ ВО «Курский госу-
дарственный медицинский университет» МЗ РФ, Курск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Дегенеративные изменения слоя нервных волокон роговицы у 
больных с первичной открытоугольной глаукомой», проф. Стра-
хов В.В., Сурнина З.В., Малахова А.И.,  Климова О.Н., ФГБОУ ВО 
«Ярославский государственный медицинский университет» МЗ 
РФ, Ярославль
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

 «Клинико-морфологические предикторы высокой эффектив-
ности активации интрасклеральных путей оттока при гипотен-
зивной хирургии псевдоэксфолиативной глаукомы», проф. Куле-
шова О.Н., проф. Айдагулова С.В., филиал ФГАУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ,  Новосибирск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Функциональные возможности различных путей оттока внутри-
глазной жидкости», проф. Лебедев О.И., Четвергова А.Е., ФГБОУ 
ВО «Омский государственный медицинский университет» МЗ 
РФ, Омск 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Патоморфология центральных отделов зрительного анали-
затора при глаукоме». Газизова И.Р., проф. Егоров Е.А., проф. 

Алексеев В.Н., Мартынова Е.Б., ФБГОУ ВО «Северо-Западный 
государственный медицинский университет им. Мечникова» МЗ 
РФ, Санкт-Петербург, ФГБОУ ВО «Российский национальный ис-
следовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1120-1140  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудова-
ния, фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Крымский Вал (симпозиум № 11)
1140–1300  

 Инновационные технологии в комбинированной 
хирургии глаукомы и осложненной катаракты  

Совместное заседание  
Российского глаукомного общества  

и Общества офтальмологов России (впервые!)
 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели 

проф. Еричев В.П., Володин П.Л., проф. Першин К.Б.

«Лазерная активация трабекулы в комбинированном хирурги-
ческом лечении ПОУГ и осложненной катаракты»,  проф. Малю-
гин Б.Э., Соколовская Т.В., Володин П.Л., Тепловодская В.В., Яши-
на В.Н., ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Наш опыт применения комбинированных операций у пациен-
тов с ПОУГ и осложненной катарактой», Иванов Д.И., АО «Екате-
ринбургский центр МНТК «МГ», Екатеринбург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Комбинированная хирургия глаукомы и осложненной катарак-
ты с имплантацией мультифокальных ИОЛ», проф. Першин К.Б., 
проф. Пашинова Н.Ф., Цыганков А.Ю., Соловьева Г.М., Офтальмо-
логическая клиника «Эксимер», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Дренажи в комбинированной хирургии глаукомы и катаракты», 
проф. Еричев В.П., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1300–1330 большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе или чая бо-
дрят значительно лучше, чем несколько прослушанных докладов 
подряд!), обсуждение прошедшего симпозиума, знакомство с экспо-
натами выставки медицинского оборудования, фармацевтической 
промышленности и книжными новинками, практическая работа с 
оборудованием, неформальное общение в кулуарах, фотографиро-
вание…

Зал Крымский Вал (симпозиум № 12)
1330–1450  

 Лазерные технологии  
в лечении пациентов с глаукомой

(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Куликов А.Н., Мазунин И.Ю., Соколовская Т.В.

«Оценка эффективности селективной лазерной трабекуло-
пластики с помощью оптической когерентной томографии», 
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проф. Куликов А.Н., Мальцев Д.С., Бурнашева М.А., ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-
Петербург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Микроимпульс наступает и побеждает! Обзор методик микро-
импульсного лазерного лечения различных видов, форм и ста-
дий глаукомы», Мазунин И.Ю., Областной центр лазерной микро-
хирургии глаза, Нижний Новгород
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Комбинированный метод лазерного лечения узкоугольной 
(смешанной) глаукомы», Соколовская Т.В., Магарамов Д.А.. Узу-
нян Д.Г., Яшина В.Н., ФГАУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Лазерный сутуролизис - когда? кому? зачем?», Волкова Н.В., 
филиал ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
МЗ РФ, Иркутск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Эндоскопическая циклофотокоагуляция в лечении «силиконо-
вой» глаукомы», Маркова А.А.,   Горбунова Н.Ю., Поздеева Н.А., 
филиал ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
МЗ РФ, Чебоксары
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

«Предикторы повреждения корнеального эндотелия при СЛТ», 
проф. Курышева Н.И., Лепешкина Л.В., Центр офтальмологии 
ФМБА России, ФБГОУ ДПО «Институт повышения квалифика-
ции» ФМБА, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1450-1510 малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе или чая бодрят 
значительно лучше, чем несколько прослушанных докладов под-
ряд!), обсуждение прошедшего симпозиума, знакомство с экспона-
тами выставки медицинского оборудования, фармацевтической 
промышленности и книжными новинками, практическая работа с 
оборудованием, неформальное общение в кулуарах, фотографиро-
вание…

Зал Крымский Вал (симпозиум № 13)
1510–1630  

Правовые вопросы  
в практике врача-офтальмолога:  

переходим к обсуждению документации
(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Участники дискуссии

Абдрахманова Е.С., проф. Догадова Л.П., Карлова Е.В., Павлова Г.В.

Коллеги! Уже 6 лет подряд мы проводим симпозиум с такой 
тематикой, и за это время пришло полное осознание необходи-
мости и востребованности этого мероприятия. 

Как нам кажется, за это время нам удалось найти компро-
мисс: мы пригласили для участия в симпозиуме сразу несколь-
ких специалистов. Среди них есть и практикующие врачи, и 
специалисты-организаторы, и юристы. Действительно, за все 
эти годы у нас сложилась отличная команда, которая ищет и на-
ходит ответы на самые неожиданные вопросы!

В рамках проведения этого симпозиума мы хотим еще раз 
откровенно поговорить о том, как и когда несоответствия ожи-
даниям пациента, вкупе с невниманием врача становятся «дей-
ствующими лицами» настоящей судебной практики… 

Вопросы из зала и дискуссия   только приветствуются! И 
еще: в этом году мы специально выделили для этого симпозиума 
зал побольше!

Темы для обсуждения сегодня:

1. Идеальное информированное добровольное согласие: какое 
оно?
 
2. Клинические рекомендации и протоколы лечения: каков их 
правовой статус? 

3. Отвечаем на вопросы слушателей: ведение пациента с ВИЧ-
инфекцией.

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

Сразу после окончания этого симпозиума настоятельно рекоменду-
ем успеть посетить главный зал заседаний конгресса (зал Соколь-
ники 2), где будет проходить заключительная часть нашего меро-
приятия

Зал Охотный Ряд (симпозиум № 14)
1000–1120  

На перекрестках глаукомы….

(продолжительность, приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Харьковский А.О., Казанова С.Ю.

«Глаукомный треугольник: врач, пациент и лекарство», Харьков-
ский А.О., Dialogus Medicus, Prague, Czech Republic 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«История болезни глазами пациента: точка зрения заинтересо-
ванного человека», Павлова Г.В., Федеральный судья в отставке, 
Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Какие ассоциации вызывает понятие «здоровый образ жиз-
ни» у медицинских работников?», Власенко А.В., ГБУ «Научно-
исследовательский институт организации здравоохранения и 
медицинского менеджмента» Департамента здравоохранения 
Москвы, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Приверженность к лечению?», Казанова С.Ю., ГБУЗ ЯО «Клини-
ческая больница № 1», консультативно-диагностическое отделе-
ние № 1 (глаукомное отделение), Ярославль 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1120–1140  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудова-
ния, фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Охотный Ряд (симпозиум № 15)
1140–1300

Суточные колебания уровня ВГД  
как риск прогрессирования глаукомы?

(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели 

Карлова Е.В., Ловпаче Дж.Н.

Уважаемые коллеги! 
Специальный симпозиум-дискуссия, посвященный 

состоянию проблемы «Колебания уровня ВГД», будет, без-
условно, интересен широкой профессиональной обще-
ственности.

Почему? Следует отметить, что русский офтальмолог 
А.И. Масленников  (1904) был первым, кто установил ряд 
важных факторов, касающихся параметров внутриглаз-
ного давления (ВГД): уровень  ВГД  и  у здоровых лиц и у 
больных глаукомой в течение суток меняется; как правило, 
утром оно выше, чем вечером; величина колебаний уров-
ня  ВГД  у  больных глаукомой значительно больше, чем у 
здоровых. К сожалению, практическое осуществление по-
вторных измерений ВГД в течение суток даже в крупных 
эпидемиологических или клинических исследованиях 
сопряжено со значительными трудностями, а какого-либо 
простого метода оценки флюктуаций просто нет. Уже дока-
зано, что однократное измерение уровня  ВГД имеет ряд 
ограничений, например, не отражает «пиковых» его зна-
чений и не дает возможность определить истинную при-

[Не обеспечены кредитами НМО]

[Не обеспечены кредитами НМО]
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Сокольники 2  
около 330 мест

Сокольники 1  
около 330 мест

Крымский Вал   
около 110 мест

Охотный Ряд  
около 110 мест

Остоженка
около 40 мест

Чистые пруды  
около 60 мест

Арбат 
около 70 мест

Красные ворота  
около 60 мест

Ордынка  
около 30 мест

                                                                     Регистрация на Конгресс Российского глаукомного общества на месте                                                начнется в 07-30! Не торопитесь, успеют все! 

О т к р ы т и е  к о н г р е с с а

08-30 – 09-00

Клуб 
главных 

редакторов

09-00 – 10-30 Глаукома –  
«безмолвный похититель»…

10-00 – 11-20

Глаукома в фокусе  
фундаментальных  научных  

исследований. Коротко о важном!

 
10-00 – 11-20

На перекрестках глаукомы….
 [Не обеспечены кредитами НМО] 

 
10-00 – 11-20

Интересные случаи в клинике,  
диагностике  и лечении  глаукомы  

Невероятное – очевидно !!!
Специальный проект Российского 

глаукомного общества – «ЕврАзия»
 

10-00 – 11-20

Фокус на дефокус:  
один день из жизни  

врача-офтальмолога

 

10-00 – 11-20

Четыре друга ВГД!

 
10-00 – 11-20

 Профессорский лекторий!  
Обсуждаем: снижение уровня ВГД, 

нейропротекция, ретинопро-
текция... В чем причина успеха 

лечения глаукомы?
 

10-00 – 11-20

Пациент и доктор:  
плохое зрение – не повод  

для отчаяния!
 

10-00 – 11-20Перерыв

10-30 – 10-50

Перерыв для залов Сокольники 1,  Крымский Вал, Охотный Ряд,                                                                                  Арбат, Красные ворота, Остоженка, Ордынка, Чистые пруды с 11-20  до 11-40
 Глаукома:  

алгоритмы и персонализация.  
Что важнее?

10-50 – 12-20  Что нового произошло в изучении 
глаукомы в 2018 году?  

Между Москвой и Вашингтоном!  

11-40 – 13-00

Инновационные технологии  
в комбинированной хирургии  

глаукомы и осложненной  
катаракты  

11-40 – 13-00  

Суточные колебания уровня ВГД  
как риск прогрессирования 

глаукомы? 
[Не обеспечены кредитами НМО] 

11-40 – 13-00 

Лига выдающихся джентльменов и 
блестящих дам! Часть 3. Посвящается 

100-летию со дня рождения проф.  
А.Я. Бунина, проф. В.В. Волкова,  

проф. Б.Н. Алексеева и Куйбышевской 
школе глаукоматологии! 

11-40 – 13-00

Проблемы длительной 
терапии пациентов  

с глаукомой. 
Пациент вчера, сегодня, 

завтра

11-40 – 13-00

Офтальмологические  
лабиринты.  

Продолжение…

11-40 – 13-00

Доказанная гипотензивная 
эффективность разных  

режимов лечения:  
что может быть лучше?

11-40 – 13-00

Хирургия глаукомы:  
сложные случаи

11-40 – 13-00
Большой  

кофе-перерыв

12-20 – 13-00

Большой кофе-перерыв  - Сокольники 1, Крымский Вал, Охотный Ряд,                                                                                Арбат, Красные ворота, Остоженка, Ордынка, Чистые пруды с 13-00  до 13-30Тренды и бренды:  
современная микроинвазивная 

хирургия глаукомы

13-00 – 14-30  
Второй неформальный клуб 

друзей-глаукоматологов стран 
Восточной Европы. Часть1. 

Впервые выявленная глаукома. 
Тактика для реальных пациентов

13-30 – 14-50

Лазерные технологии  
в лечении пациентов 

с глаукомой

13-30 – 14-50

Патология сетчатки:  
проблемы и перспективы 

13-30 – 14-50

Вторичная глаукома  
на фоне  

силиконовой тампонады  
витреальной полости 

13-30 – 14-50

Сочетанная патология:  
очевидная  

действительность рутинной 
клинической практики

13-30 – 14-50

«Сухой» или «красный»?  
Выбор очевиден!

13-30 – 14-50

Патогенез глаукомы:  
ключевые аспекты

13-30 – 14-50

Домашний кинотеатр:  
избранные клинические 

примеры. Часть 1

13-30 – 14-50
Кофе-перерыв

14-30 – 14-50

Кофе-перерыв для залов Сокольники 1,  Крымский Вал, Охотный Ряд,                                                                                Арбат, Красные ворота, Остоженка, Ордынка, Чистые пруды  с 14-50  до 15-10HRT/Spectralis Клуб - Россия 2018. 
Глаукома –  

теории, тенденции, технологии

14-50 – 16-20  Второй неформальный клуб 
друзей-глаукоматологов стран 

Восточной Европы. Часть 2.  
Рациональная коррекция терапии

15-10 – 16-30

Правовые вопросы  
в практике врача-офтальмолога:  

переходим к обсуждению  
документации

15-10 – 16-30

Все, что влияет на целое, влияет 
на часть, все, что влияет на часть, 

влияет на целое... Глаукома и 
сердечно-сосудистая патология

[Не обеспечены кредитами НМО] 
15-10 – 16-30

Витреоретинальная  
хирургия: опыт  

взаимодействия  
стационара и поликлиники  

15-10 – 16-30

«Звездные войны»  
фармацевтического рынка

15-10 – 16-30

Оптическая когерентная  
томография в диагностике  
и мониторинге глаукомы

15-10 – 16-30

Рефрактерная глаукома.  
Клиническая практика.  

Результаты  
и интерпретация

15-10 – 16-30

Домашний кинотеатр:  
избранные клинические 

примеры. Часть 2

15-10 – 16-30

Перерыв

16-20 – 16-40

Глаукома: Citius! Inferius! Fortius! 
Быстрее! Ниже! Сильнее! 

ГЛОБАЛЬНЫЙ ИНТЕРНЕТ-СИМПОЗИУМ
 

16-40 – 18-10  

З а к р ы т и е  к о н г р е с с а
18-10 – 18-40

Схематическое расписание симпозиумов  Конгресса                                «Глаукома: теории, тенденции, технологии», 7 декабря 2018 года
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[Не обеспечены кредитами НМО] Сразу после окончания этого симпозиума  
настоятельно рекомендуем успеть  

посетить главный зал заседаний 
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Сокольники 2  
около 330 мест

Сокольники 1  
около 330 мест

Крымский Вал   
около 110 мест

Охотный Ряд  
около 110 мест

Остоженка
около 40 мест

Чистые пруды  
около 60 мест

Арбат 
около 70 мест

Красные ворота  
около 60 мест

Ордынка  
около 30 мест

                                                                     Регистрация на Конгресс Российского глаукомного общества на месте                                                начнется в 07-30! Не торопитесь, успеют все! 

О т к р ы т и е  к о н г р е с с а

08-30 – 09-00

Клуб 
главных 

редакторов

09-00 – 10-30 Глаукома –  
«безмолвный похититель»…

10-00 – 11-20

Глаукома в фокусе  
фундаментальных  научных  

исследований. Коротко о важном!

 
10-00 – 11-20

На перекрестках глаукомы….
 [Не обеспечены кредитами НМО] 

 
10-00 – 11-20

Интересные случаи в клинике,  
диагностике  и лечении  глаукомы  

Невероятное – очевидно !!!
Специальный проект Российского 

глаукомного общества – «ЕврАзия»
 

10-00 – 11-20

Фокус на дефокус:  
один день из жизни  

врача-офтальмолога

 

10-00 – 11-20

Четыре друга ВГД!

 
10-00 – 11-20

 Профессорский лекторий!  
Обсуждаем: снижение уровня ВГД, 

нейропротекция, ретинопро-
текция... В чем причина успеха 

лечения глаукомы?
 

10-00 – 11-20

Пациент и доктор:  
плохое зрение – не повод  

для отчаяния!
 

10-00 – 11-20Перерыв

10-30 – 10-50

Перерыв для залов Сокольники 1,  Крымский Вал, Охотный Ряд,                                                                                  Арбат, Красные ворота, Остоженка, Ордынка, Чистые пруды с 11-20  до 11-40
 Глаукома:  

алгоритмы и персонализация.  
Что важнее?

10-50 – 12-20  Что нового произошло в изучении 
глаукомы в 2018 году?  

Между Москвой и Вашингтоном!  

11-40 – 13-00

Инновационные технологии  
в комбинированной хирургии  

глаукомы и осложненной  
катаракты  

11-40 – 13-00  

Суточные колебания уровня ВГД  
как риск прогрессирования 

глаукомы? 
[Не обеспечены кредитами НМО] 

11-40 – 13-00 

Лига выдающихся джентльменов и 
блестящих дам! Часть 3. Посвящается 

100-летию со дня рождения проф.  
А.Я. Бунина, проф. В.В. Волкова,  

проф. Б.Н. Алексеева и Куйбышевской 
школе глаукоматологии! 

11-40 – 13-00

Проблемы длительной 
терапии пациентов  

с глаукомой. 
Пациент вчера, сегодня, 

завтра

11-40 – 13-00

Офтальмологические  
лабиринты.  

Продолжение…

11-40 – 13-00

Доказанная гипотензивная 
эффективность разных  

режимов лечения:  
что может быть лучше?

11-40 – 13-00

Хирургия глаукомы:  
сложные случаи

11-40 – 13-00
Большой  

кофе-перерыв

12-20 – 13-00

Большой кофе-перерыв  - Сокольники 1, Крымский Вал, Охотный Ряд,                                                                                Арбат, Красные ворота, Остоженка, Ордынка, Чистые пруды с 13-00  до 13-30Тренды и бренды:  
современная микроинвазивная 

хирургия глаукомы

13-00 – 14-30  
Второй неформальный клуб 

друзей-глаукоматологов стран 
Восточной Европы. Часть1. 

Впервые выявленная глаукома. 
Тактика для реальных пациентов

13-30 – 14-50

Лазерные технологии  
в лечении пациентов 

с глаукомой

13-30 – 14-50

Патология сетчатки:  
проблемы и перспективы 

13-30 – 14-50

Вторичная глаукома  
на фоне  

силиконовой тампонады  
витреальной полости 

13-30 – 14-50

Сочетанная патология:  
очевидная  

действительность рутинной 
клинической практики

13-30 – 14-50

«Сухой» или «красный»?  
Выбор очевиден!

13-30 – 14-50

Патогенез глаукомы:  
ключевые аспекты

13-30 – 14-50

Домашний кинотеатр:  
избранные клинические 

примеры. Часть 1

13-30 – 14-50
Кофе-перерыв

14-30 – 14-50

Кофе-перерыв для залов Сокольники 1,  Крымский Вал, Охотный Ряд,                                                                                Арбат, Красные ворота, Остоженка, Ордынка, Чистые пруды  с 14-50  до 15-10HRT/Spectralis Клуб - Россия 2018. 
Глаукома –  

теории, тенденции, технологии

14-50 – 16-20  Второй неформальный клуб 
друзей-глаукоматологов стран 

Восточной Европы. Часть 2.  
Рациональная коррекция терапии

15-10 – 16-30

Правовые вопросы  
в практике врача-офтальмолога:  

переходим к обсуждению  
документации

15-10 – 16-30

Все, что влияет на целое, влияет 
на часть, все, что влияет на часть, 

влияет на целое... Глаукома и 
сердечно-сосудистая патология

[Не обеспечены кредитами НМО] 
15-10 – 16-30

Витреоретинальная  
хирургия: опыт  

взаимодействия  
стационара и поликлиники  

15-10 – 16-30

«Звездные войны»  
фармацевтического рынка

15-10 – 16-30

Оптическая когерентная  
томография в диагностике  
и мониторинге глаукомы

15-10 – 16-30

Рефрактерная глаукома.  
Клиническая практика.  

Результаты  
и интерпретация

15-10 – 16-30

Домашний кинотеатр:  
избранные клинические 

примеры. Часть 2

15-10 – 16-30

Перерыв

16-20 – 16-40

Глаукома: Citius! Inferius! Fortius! 
Быстрее! Ниже! Сильнее! 

ГЛОБАЛЬНЫЙ ИНТЕРНЕТ-СИМПОЗИУМ
 

16-40 – 18-10  

З а к р ы т и е  к о н г р е с с а
18-10 – 18-40

Схематическое расписание симпозиумов  Конгресса                                «Глаукома: теории, тенденции, технологии», 7 декабря 2018 года
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Конгресса (зал Сокольники 2),  
где будет проходить заключительная 
часть нашего мероприятия
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Схематическое расписание симпозиумов  Конгресса  
«Глаукома: теории, тенденции, технологии», 8 декабря 2018 года

Арбат 
около 70 мест

Крымский Вал   
около 110 мест Общая информация

ВМД: взгляд на проблему 
глазами разных специалистов

09-00 – 10-15

XXIX (расширенное) Заседание Экспертного  
совета Российского глаукомного общества 

XII Заседание Межнационального  
Экспертного совета  

по проблемам глаукомы  
стран СНГ, Грузии и Балтии

Второе (открытое, неформальное)  
заседание клуба  

глаукоматологов-единомышленников  
стран Восточной Европы 

09-00 – 16-00

________________________________

Внимание! 
На очередном заседании экспертных советов  

будут обсуждаться вопросы текущей  
научно-организационной деятельности  

Российского глаукомного общества.  
На этот раз на заседание приглашены  

коллеги-единомышленники глаукоматологи 
стран СНГ, Грузии и Восточной Европы.  

Такой формат позволит нам сформулиро-
вать новые, более серьезные задачи и дать 

импульс  
к их решению в ближайшее время.  

В частности, будут обсуждаться проблемы  
клинической эпидемиологии, особенности  

и перспективы изучения состояния глаукомы  
в странах Восточной Европы.  

Также речь пойдет о научно-клинических  
исследованиях под эгидой  

наших глаукомных обществ.

Внимание!  
Попасть на это заседание  

не членам экспертных 
советов – невозможно.  

К сожалению… 

Полная научная программа  
этого заседания будет  

доведена персонально  
всем приглашенным лицам.

Перерыв  
10-15 – 10-30

Коллекция клинических примеров.  
Лечили, лечим и будем лечить!

10-20 – 11-45

Малая, но очень приятная 
кофе-пауза

11-45 – 12-00

Сложный пациент в фокусе внимания:  
поликлиника, стационар и опять поликлиника… 
Совместное заседание Российского глаукомного 
общества и Российского общества катаракталь-

ных и рефракционных хирургов
12-00 – 13-15

Малая, но очень приятная 
кофе-пауза

13-15 – 13-30

Синдром «сухого глаза» и агент-провокатор! 
Дебаты на поражение….

13-30 – 14-45

Малая, но очень приятная 
кофе-пауза

14-45 – 15-00

Глаукома – из огня да в полымя…

15-00 – 16-00

Перерыв

16-00 – 16-15

НОВОСТИ ГЛАУКОМЫ – ГОД ПРОШЕЛ НЕ ЗРЯ?  
Специальное закрытое заседание  

группы молодых ученых  
Российского глаукомного общества «Научный авангард»

16-15 – 17-00

Красные ворота  
около 60 мест

Специальный семинар, посвященный  
применению методики  оптической когерентной 

томографии (ОКТ) и ангио-ОКТ  в диагностике  
и мониторинге глаукомы

09-00 – 10-15

43

42

41

40

39
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44 45

Официальные переводчики  
Конгресса Российского  

глаукомного общества
Алашова Кира (руководитель), Алексее-

ва Наталья, Арсентьева Олеся, Галимова Ай-
сылу, Зенина Нина, Хавронская Татьяна 

Официальные научные  
консультанты и технические  

кураторы программ Конгресса  
Российского глаукомного  

общества

Аванесова Т.А. (Москва), Алексеев И.Б. 
(Москва), Анисимова  С.Ю. (Москва), Ани-
симов  С.И. (Москва), Антонов  А.А. (Мо-
сква), Апрелев  А.Е. (Оренбург), Астапов  П. 
(Москва), Арефьева Ю. (Москва), Белова Л. 
(Москва), Беляев А. (Москва), Бикбов М.М. 
(Уфа), Брежнев А.Ю. (Курск), Ботабекова Т.К. 
(Алматы), Бржеский В.В.  (Санкт-Петербург), 
Бровкина  А.Ф. (Москва), Будзинская  М.В. 
(Москва), Володин  П.Л. (Москва), Газизо-
ва  И.Р. (Санкт-Петербург), Городничий  В.В. 
(Москва), Догадова  Л.П. (Владивосток), 
Евплов  А. (Москва), Егоров  А.Е. (Москва), 
Егоров Е.А. (Москва), Емельянова Н.А. (Мо-
сква), Еричев  В.П. (Москва), Журавлева  Л. 
(Москва), Имшенецкая  Т.А. (Минск, Бела-
русь), Казанова  С.Ю. (Ярославль), Карло-
ва Е.В. (Самара), Крайнюков П.Е. (Москва), 
Кулешова О.Н. (Новосибирск), Куликов А.Н. 
(Санкт-Петербург), Куроедов  А.В. (Москва), 
Курышева  Н.И. (Москва), Лебедев  О.И. 
(Омск), Липатов  Д.В. (Москва), Ловпа-
че Дж.Н. (Москва), Лоскутов И.А. (Москва), 
Люгбауэр Р. (Вена, Австрия), Мазунин И.Ю. 
(Нижний Новгород), Майчук Д.Ю. (Москва), 
Максумова Н. (Москва), Малюгин Б.Э. (Мо-
сква), Малышева  Е. (Москва), Мешкова  М. 
(Москва), Молоткова  И.А. (Калуга), Мохи-
рев  А. (Москва), Мошетова  Л.К. (Москва), 
Мягков  А.В. (Москва), Онищенко  А.Л. (Но-
вокузнецк), Павлова  Г.В. (Москва), Пер-
шин  К.Б. (Москва), Петров  С.Ю. (Москва), 
Плыкина Е. (Москва), Потапова С. (Москва), 
Потапова  Т. (Москва), Розина  Т. (Москва), 
Рейтузов В.А. (Москва), Селезнев А.В. (Ива-
ново), Симоненко В.Б. (Москва), Сычев Д.А. 
(Москва), Советкин  Д. (Москва), Соколов-
ская  Т.В. (Москва), Соловьева  О. (Москва), 
Страхов В.В. (Ярославль), Сумакова И. (Мо-
сква), Трубилин  В.Н. (Москва), Хохлов  О. 
(Москва), Шадричев Ф.Е. (Санкт-Петербург), 
Шибалко Е. (Москва), Шрамко Ю. (Москва), 
Шульц С. (Гейдельберг, Германия), Фадеев-
Мурашов  В. (Москва), Харьковский  А.О. 
(Прага, Чехия), Юрьева Т.Н. (Иркутск), Яку-
тина Е. (Москва)
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чину прогрессирования глаукомы. Разовые измерения 
уровня ВГД и возможная неправильная трактовка резуль-
татов приводят к неадекватному контролю и определению 
столь же неадекватного целевого уровня. 

Большинство авторов солидарны в том, что наряду с 
данными, характеризующими среднесуточные показате-
ли уровня ВГД и его «пики», суточные флюктуации также 
несут полезную информацию. У больных глаукомой флюк-
туации выше, нежели у здоровых лиц, и, по данным ряда 
исследований, значительные и продолжительные суточ-
ные колебания ВГД являются независимым фактором ри-
ска прогрессирования глаукомы. 

Назначение современных гипотензивных препаратов 
наряду со значительным понижением уровня ВГД приво-
дит к подавлению флюктуаций в течение продолжитель-
ного периода, что вкупе с 24-часовым мониторингом яв-
ляется важным условием замедления прогрессирования 
глаукомы.

Именно об этом и будем говорить, обсуждая конкрет-
ные клинические ситуации!

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1300–1330 большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три 
бутерброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушан-
ных докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, 
знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудования, 
фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Охотный Ряд (симпозиум № 16)
1330–1450  

Патология сетчатки: проблемы и перспективы
(продолжительность приблизительно  1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Будзинская М.В., проф. Липатов Д.В.

«Диабетический макулярный отек. Стратегические подходы к 
выбору лечения. От частного мнения к стандартизации терапев-
тических подходов», проф. Липатов Д.В., ФГБУ «НМИЦ эндокри-
нологии» МЗ РФ
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут 

«Полипоидная хориоидальная васкулопатия», Мазурина Н.К., 
Центр диагностики и хирургии заднего отдела глаза, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Как не упустить второй глаз? Обзор случаев реальной клини-
ческой практики», проф. Будзинская М.В., ФГБНУ «НИИ ГБ», 
Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1450–1510  малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три бу-
терброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушанных 
докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, зна-
комство с экспонатами выставки медицинского оборудования, фар-
мацевтической промышленности и книжными новинками, практи-
ческая работа с оборудованием, неформальное общение в кулуарах, 
фотографирование…

Зал Охотный Ряд (симпозиум № 17)
1510–1630  

Все, что влияет на целое, влияет на часть, все, что 
влияет на часть, влияет на целое...*  

Глаукома и сердечно-сосудистая патология

(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Еричев В.П., проф. Онищенко А.Л.

«Взгляд офтальмолога», проф. Еричев В.П., ФГБНУ «НИИ ГБ», 
Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Взгляд клинического фармаколога», чл-корр. РАН, проф. Сы-
чев Д.А., ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Лед тронулся: первая и единственная фиксированная антигла-
укомная комбинация без бета-адреноблокатора», Петров С.Ю., 
ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала
*Поль Бер (Paul Bert), известный французский ученый и государственный деятель, 1833-1886 гг.

Сразу после окончания этого симпозиума настоятельно рекоменду-
ем успеть посетить главный зал заседаний конгресса (зал Соколь-
ники 2), где будет проходить заключительная часть нашего меро-
приятия

Зал Остоженка (симпозиум № 18)
1000–1120  

Интересные случаи в клинике, диагностике  
и лечении  глаукомы. Невероятное – очевидно !!!
Специальный проект Российского глаукомного 

общества – «ЕврАзия»
(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Карлова Е.В., Молоткова И.А.

Клиническая практика в изобилии содержит интересней-
шие позитивные (и не очень…) примеры ведения пациентов с 
глаукомой. Действительно, рутинная действительность – это не 
только стандарты, порядки, рекомендации и алгоритмы. Это еже-
дневное общение с пациентом, это сложнейшая хирургическая 
деятельность, это необходимость пристального динамического 
наблюдения. Наконец, это мозаика, которая должна сложиться 
(и почти всегда складывается!) в развернутую картину профиля 
пациента с глаукомой! 

Доктора из разных регионов нашей страны поделятся соб-
ственным опытом, который они десятилетиями нарабатывают 
в своей персональной клинической практике. Объективно рас-
скажут о допущенных ошибках и поделятся достижениями! 

Приходите, будет интересно!

Приглашенные содокладчики
(в алфавитном порядке, приблизительно 10 минут на из-

ложение своей точки зрения)

Арутюнян Л.Л., Офтальмологическая клиника «Восток-yy
Прозрение», Москва
Карауловская Е.А., Офтальмологическая клиника «Эксимер»,  yy
Нижний Новгород
Качурин А.Э., Офтальмологическая клиника «Визус», Псков   yy
Кулагина А.В., клиника «Мир взглядов», Симферопольyy
Мартынов Ю.В., ООО МТК «Микрохирургия глаза», Брянскyy
Молоткова И.А.,yy  филиал ФГАУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ, Калуга 
Руднева О.С., ГУЗ ТО «Областная клиническая больница», yy
Клинико-диагностический центр, поликлиническое отделе-
ние, Тула
Сидяева О.В., ГБУЗ АО Городская клиническая больница, yy
Астрахань
Собянин Н.А., проф. Гаврилова Т.В., Обухов Н.С., ГБУЗ ПК «Го-yy
родская клиническая больница № 2 им. Ф.Х. Граля», ПГМУ им. 
акад. Е. Вагнера, Пермь

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1120–1140  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудова-
ния, фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование

[Не обеспечены кредитами НМО]
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Зал Остоженка (симпозиум № 19)
1140–1300

Лига выдающихся джентльменов и блестящих дам! 
Часть 3. Посвящается 100-летию со дня рождения 
профессора  А.Я. Бунина, профессору В.В. Волко-
ву, профессору Б.Н. Алексееву и Куйбышевской 

школе глаукоматологии!
(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Емельянова Н.А., Рейтузов В.А.

«Теоретическое наследие профессора А.Я. Бунина», проф. Ери-
чев В.П., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Профессор Аркадий Яковлевич Бунин (1918–2007): жизнь, де-
ятельность, научная школа», Емельянова Н.А.,  Международная 
академия бизнеса и управления,  Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Дальнейшее развитие учения профессора А.Я. Бунина о глау-
коме», Онуфрийчук О.Н., Диагностический центр № 7, Санкт-
Петербург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Роль профессора А.Я. Бунина в изучении эффективности го-
меопатии в комплексной терапии глаукомы», проф. Непомня-
щих В.А., МЦ «Дельтаклиник», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Профессор В.В. Волков. Сосудистая и механическая гипотезы 
глаукомы», Рейтузов В.А., ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Профессор Борис Николаевич Алексеев – человек, открывший 
дорогу для непроникающей хирургии глаукомы и для импланта-
ции искусственного хрусталика в хрусталиковую сумку», Ермола-
ев А.П., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Вклад Куйбышевской проблемной научно-исследовательской 
лаборатории в изучение патогенеза глаукомы», Сеннова Л.Г., 
Шикунова Р.П., Золотарева А.И.,. Святковская Т.Я., Институт про-
фессионального образования   Самарского ГМУ; ГБУЗ «СОКОБ 
им. Т.И. Ерошевского», Самара
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1300–1330  большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три 
бутерброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушан-
ных докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, 
знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудования, 
фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Остоженка (симпозиум № 20)
1330–1450

Вторичная глаукома на фоне силиконовой  
тампонады витреальной полости 

(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Брежнев А.Ю., Карлова Е.В.

«Силиконовая глаукома: введение в проблему», Ломухина Е.А., 
филиал ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
МЗ РФ, Оренбург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Лечение: взгляд лазерного хирурга», Ловпаче Дж.Н., 
ООО «Офтальмологическая клиника 3Z», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Лечение: взгляд глаукомного хирурга», Карлова Е.В., ГБУЗ «СО-
КОБ им. Т.И. Ерошевского», Самара
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Лечение: взгляд витреоретинального хирурга», Петрачков Д.В., 
ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1450–1510  малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три бу-
терброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушанных 
докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, зна-
комство с экспонатами выставки медицинского оборудования, фар-
мацевтической промышленности и книжными новинками, практи-
ческая работа с оборудованием, неформальное общение в кулуарах, 
фотографирование…

Зал Остоженка (симпозиум № 21)
1510–1630

Витреоретинальная хирургия: опыт  
взаимодействия стационара и поликлиники  

Совместное заседание Российского глаукомного 
общества и Фонда исследований и лечения  

заболеваний сетчатки глаза (впервые!)
  (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Аванесова Т.А., Шадричев Ф.Е.

Уважаемые коллеги!
С удовольствием представляем вашему вниманию проект 

«Фонда исследований и лечения заболеваний сетчатки глаза», 
посвященный актуальным вопросам витреоретинальной хирур-
гии.

В рамках проведения мероприятия мы обсудим наиболее 
проблемные вопросы лечения заднего отрезка глаза, современ-
ные тенденции к их решению. 

Кроме того,  разберем, как сделать наиболее успешным  вза-
имодействие офтальмолога поликлиники или консультативно-
диагностического центра и витреоретинального хирурга, что 
крайне важно для гладкого послеоперационного периода паци-
ента и его скорейшей реабилитации. 

Интерактивность аудитории – главный ключ к интересней-
шей дискуссии.

Приглашенные содокладчики
(в алфавитном порядке, 

приблизительно 10 минут на изложение своей точки зрения)
Абрамов Сергей Игоревич, Аванесова Татьяна Андреевна, Пе-
трачков Денис Валерьевич, Шадричев Федор Евгеньевич

Предполагаемые к обсуждению темы
1. �Диабетическая ретинопатия. Междисциплинарный подход. 
Взаимосвязь всех звеньев: офтальмолог, эндокринолог  поли-
клиники, лазерный хирург, витреоретинальный хирург.

2. �Регматогенная отслойка сетчатки. Тайминг хирургического ле-
чения: экстренно или в плановом порядке? Взаимодействие 
витреоретинального хирурга и офтальмолога поликлиники

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

Сразу после окончания этого симпозиума настоятельно рекоменду-
ем успеть посетить главный зал заседаний конгресса (зал Соколь-
ники 2), где будет проходить заключительная часть нашего меро-
приятия
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Зал Чистые пруды (симпозиум № 22)
1000–1120

Фокус на дефокус: один день из жизни врача-
офтальмолога. Совместное заседание Российско-

го глаукомного общества и Академии медицин-
ской оптики и оптометрии (впервые!)

 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Председатель

проф. Мягков А.В.

«Взаимосвязь рефракционных нарушений и глаукомы», Крав-
чук С.Ю., Офтальмологическая клиника «Кругозор», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Комплексный подход к методам коррекции рефракционных 
нарушений у пациентов с глаукомой», проф. Мягков А.В., НОЧУ 
ДПО «Академия медицинской оптики и оптометрии»  Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Мягкие бифокальные линзы с наведенным периферическим дефоку-
сом для контроля миопии. Наш опыт в вопросах и ответах», Шибалко 
Е.В., НОЧУ ДПО «Академия медицинской оптики и оптометрии», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Склеральные газопроницаемые линзы - новые горизонты в контактной 
коррекции», Белоусова Е.В., Офтальмологическая клиника «Кругозор», 
НОЧУ ДПО «Академия медицинской оптики и оптометрии», Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Преимущества назначения    прогрессивных очков для коррек-
ции    рефракционных нарушений у пациентов с    первичной от-
крытоугольной глаукомой», Кузнецова Н.А., Оптическая сеть «Мир 
Оптики», Волгоград
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1120–1140  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудова-
ния, фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Чистые пруды (симпозиум № 23)
1140–1300

Проблемы длительной терапии  
пациентов с глаукомой. 

Пациент вчера, сегодня, завтра.
 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Курышева Н.И., Антонов А.А.

«Сохранение зрительных функций в отдаленном периоде», проф. 
Курышева Н.И., Центр офтальмологии ФМБА России, ФБГОУ 
ДПО «Институт повышения квалификации» ФМБА, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Длительная гипотензивная терапия: прогнозы и перспективы», 
Петров С.Ю., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Структурный и функциональный мониторинг глаукомы», Анто-
нов А.А., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1300–1330 большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе или чая бодрят 
значительно лучше, чем несколько прослушанных докладов подряд!), 
обсуждение прошедшего симпозиума, знакомство с экспонатами вы-
ставки медицинского оборудования, фармацевтической промышлен-

ности и книжными новинками, практическая работа с оборудованием, 
неформальное общение в кулуарах, фотографирование…

Зал Чистые пруды (симпозиум № 24)
1330–1450

Сочетанная патология: очевидная  
действительность рутинной клинической практики

 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Курышева Н.И., Воробьева И.В.

«Глаукома в сочетании с хронической ретинальной патологией», 
проф. Курышева Н.И., Центр офтальмологии ФМБА России, ФБГОУ 
ДПО «Институт повышения квалификации» ФМБА, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Сочетанная патология глазного дна: диабетическая ретинопатия 
и возрастная макулярная дегенерация. Целостный подход к про-
блеме», Воробьева И.В., ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Влияние слезозаменителей на состояние поверхности глаза 
при длительном использовании гипотензивных средств с кон-
сервантами», проф. Макашова Н.В., Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Синдром «сухого глаза» при глаукоме: детали…», Антонов А.А., 
ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Изменения глазной поверхности у больных глаукомой после 
катарактальной хирургии»,   проф. Янченко С.В., проф. Малы-
шев А.В., проф. Сахнов С.Н., ФГБОУ ВО Кубанский ГМУ МЗ РФ, 
Краснодар
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1450–1510 малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе или чая бодрят 
значительно лучше, чем несколько прослушанных докладов подряд!), 
обсуждение прошедшего симпозиума, знакомство с экспонатами вы-
ставки медицинского оборудования, фармацевтической промыш-
ленности и книжными новинками, практическая работа с оборудо-
ванием, неформальное общение в кулуарах, фотографирование…

Зал Чистые пруды (симпозиум № 25)
1510–1630

«Звездные войны» фармацевтического рынка
 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Чл.-корр. РАН, проф. Сычев Д.А., Рикс И.А.

Эпизод I. «Атака клонов (с). Рынки антиглаукомных препаратов», 
Петров С.Ю., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   15 минут

Эпизод II. «Скрытая угроза (с). Бесконсервантные препара-
ты в офтальмологии», Рикс И.А., ФГБОУ ВО «Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский университет», 
Санкт-Петербург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

Эпизод III. «Новая надежда (с). Первый отечественный лата-
нопрост Трилактан, клиническое применение», Лоскутов И.А., 
Научно-клинический центр ОАО РЖД, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

Приквел! «Фармакогенетика при лечении глаукомы: настоящее 
и будущее», чл.-корр. РАН, проф. Сычев Д.А., Рожков А.В., проф. 
Алексеев И.Б. ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут 

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала
© �цит. по «Звездные вóйны» (англ. Star Wars, МФА: [stɹ wɹz]) - культовая фантастическая фран-

шиза в жанре космической оперы, включающая в себя 8 кинофильмов, а также анимационные 
сериалы, мультфильмы, телефильмы, книги, комиксы, видеоигры, игрушки и прочие произве-
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дения, созданные в рамках единой фантастической Вселенной «Звездных войн», задуманной и 
реализованной американским режиссером Джорджем Лукасом в конце 1970-х годов и позднее 
расширенной. Использованные названия получены путем свободного доступа и адаптированы 
для некоммерческого использования в рамках профессиональной конференции врачей-
офтальмологов. Не имеют прямого отношения к тематике доклада.

Сразу после окончания этого симпозиума настоятельно реко-
мендуем успеть посетить главный зал заседаний конгресса (зал 

Сокольники 2), где будет проходить заключительная часть нашего 
мероприятия

Зал Арбат (симпозиум № 26)
1000–1120

Четыре друга ВГД!
(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Куроедов А.В., Селезнев А.В.

«Биомеханические свойства фиброзной оболочки глаза и их 
влияние на уровень ВГД», Антонов А.А., ФГБНУ «НИИ ГБ», Мо-
сква
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Целевой уровень ВГД: в поисках утраченного ковчега (силь-
ные и слабые стороны методов его определения», Селезнев А.В., 
ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская акаде-
мия» МЗ РФ, Иваново, Россия
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Максимум активации оттока – лучшее для лечения глаукомы», 
Карлова Е.В., ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевского», Самара
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Битва за каждый миллиметр? Что нужно знать о средних зна-
чениях уровня офтальмотонуса и его других показателях в кон-
тексте выбора гипотензивной антиглаукомной терапии?», проф. 
Куроедов А.В., ФКУ «Центральный военный клинический госпи-
таль им. П.В. Мандрыка» МО РФ, Москва; ФГБОУ ВО «Россий-
ский национальный исследовательский медицинский универ-
ситет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1120–1140  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудова-
ния, фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование

Зал Арбат (симпозиум № 27)
1140–1300

Офтальмологические лабиринты. Продолжение…
(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Майчук Д.Ю., Чернакова Г.М.

«Бактериальные кератоконъюнктивиты: клиника, диагностика, 
лечение», проф. Майчук Д.Ю., ФГАУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Принципы диагностики, лечения и профилактики передних 
увеитов, ассоциированных с герпесвирусами», Суров А.В, БУ-
ЗОО «Клиническая офтальмологическая больница им. В.П. Вы-
ходцева», Омск 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Экзогенные вирусные конъюнктивиты: клинико-лабораторные 
аспекты», Чернакова Г.М., ФГАУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1300–1330  большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три 
бутерброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушан-
ных докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, 
знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудования, 
фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Арбат (симпозиум № 28)
1330–1450

«Сухой» или «красный»? Выбор очевиден!
 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Академик РАН, проф. Бровкина А.Ф., Штейнер И.И.

«Продолжительная гипотензивная терапия глаукомы: проблемы 
состояния глазной поверхности», Антонов А.А., ФГБНУ «НИИ 
ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Глаукома и синдром «сухого глаза»: случай из практики», Штей-
нер И.И., Глазная клиника Бранчевского, Самара
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут 

«Особенности лечения синдрома «сухого глаза» у больных с но-
вообразованиями придаточного аппарата глаза», академик РАН, 
проф. Бровкина А.Ф., ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 минут 

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1450–1510  малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три бу-
терброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушанных 
докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, зна-
комство с экспонатами выставки медицинского оборудования, фар-
мацевтической промышленности и книжными новинками, практи-
ческая работа с оборудованием, неформальное общение в кулуарах, 
фотографирование…

Зал Арбат (симпозиум № 29)
1510–1630

Оптическая когерентная томография  
в диагностике и мониторинге глаукомы

(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Антонов А.А., Жукова С.И.

«ОКТ против периметрии. Что выявлятся раньше – функцио-
нальные или анатомические изменения: эволюция подхода. По-
лярный, кластерный анализ, анализ тренда», Антонов А.А. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Принципы оптической когерентной томографии и OKT-
ангиографии», Sikorski B.L., Nikolaus Copernicus University, Torun, 
Poland
. . . . . . . . . . . . 25 минут, включая последовательный перевод

«ЖИВАЯ» ДИАГНОСТИКА! Онлайн-демонстрация алгоритма 
исследования при глаукоме. Интерфейс окна сканирования. 
Автоматический и ручной режимы. Качество скана и типы ска-
нирования. Анализ протокола исследования при глаукоме. Ан-
гиорежим исследования макулы при глаукоме и мозаика. Техни-
ка осмотра переднего отрезка (фильтрационная подушка, УПК, 
трабекула и шлеммов канал)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Значимость метода спектральной оптической когерентной то-
мографии при постановке диагноза глаукомы и в ходе динамиче-
ского наблюдения за пациентом. Трудности оценки параметров 
при нестандартных дисках. Миопия и глаукома», Жукова С.И., 
филиал ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
МЗ РФ, Иркутск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут
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дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

Сразу после окончания этого симпозиума настоятельно рекоменду-
ем успеть посетить главный зал заседаний конгресса (зал Соколь-
ники 2), где будет проходить заключительная часть нашего меро-
приятия

Зал Красные ворота (симпозиум № 30)
1000–1120

Профессорский лекторий! Обсуждаем: снижение 
уровня ВГД, нейропротекция, ретинопротекция...  

В чем причина успеха лечения глаукомы?
 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Апрелев А.Е., проф. Страхов В.В.

«Межокулярная асимметрия толщины слоев сетчатки в макуляр-
ной области при ПОУГ», проф. Страхов В.В., ФГБОУ ВО «Ярослав-
ский государственный медицинский университет», Ярославль 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 минут

«Эффективность ретинопротекторной терапии на разных ста-
диях глаукомы», Дорофеев Д.А., ГБУЗ «Областная клиническая 
больница № 3», Челябинск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Функциональные аспекты и качество жизни пациентов c ПОУГ  
при нейропротекторной терапии», проф. Апрелев А.Е., ФГБОУ ВО 
Оренбургский ГМУ МЗ РФ, Оренбург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут
 
дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1120–1140  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудова-
ния, фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Красные ворота (симпозиум № 31)
1140–1300

Доказанная гипотензивная эффективность разных 
режимов лечения: что может быть лучше?

 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Красногорская В.Н., проф. Онищенко А.Л.

«Стартовая терапия первичной глаукомы в реальной практике», 
проф. Онищенко А.Л., ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образования» (фи-
лиал Новокузнецк) МЗ РФ, Новокузнецк
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Аргументы и контраргументы: гипотензивная эффективность 
комбинированной антиглаукомной терапии», проф. Курое-
дов А.В., Гапонько О.В., Кондракова И.В., Городничий В.В., Крини-
цына Е.А., ФКУ «Центральный военный клинический госпиталь 
им. П.В. Мандрыка» МО РФ, Москва; ФГБОУ ВО «Российский на-
циональный исследовательский медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Комплексное лечение далеко зашедшей стадии глаукомы», 
проф. Красногорская В.Н., ФГБОУ ВО «Амурская Государствен-
ная медицинская академия», Благовещенск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1300–1330  большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три 
бутерброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушан-

ных докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, 
знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудования, 
фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Красные ворота (симпозиум № 32)
1330–1450

Патогенез глаукомы: ключевые аспекты
 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Страхов В.В., проф. Юрьева Т.Н.

«Гемодинамика или биомеханика?», проф. Страхов В.В., ФГБОУ 
ВО «Ярославский государственный медицинский университет», 
Ярославль 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 минут

«ОСТ-критерии мониторинга состояния головки зрительного 
нерва в зависимости от течения первичной глаукомы», проф. 
Юрьева Т.Н., филиал ФГАУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» МЗ РФ, Иркутск 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 минут

«Решетчатая мембрана склеры и трансмембранный градиент 
давления в патогенезе глаукомной оптиконейропатии», проф. 
Волков В.В., Симакова И.Л., Харакозов А.С., Сулейманова А.Р., 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» 
МО РФ, Санкт-Петербург
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1450–1510  малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три бу-
терброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушанных 
докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, зна-
комство с экспонатами выставки медицинского оборудования, фар-
мацевтической промышленности и книжными новинками, практи-
ческая работа с оборудованием, неформальное общение в кулуарах, 
фотографирование…

Зал Красные ворота (симпозиум № 33)
1510-1630  

Рефрактерная глаукома. Клиническая практика. 
Результаты и интерпретация

(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

проф. Алексеев И.Б., проф. Анисимова С.Ю.

«Рефрактерная глаукома: особенности лечения», проф. Ери-
чев В.П., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Отдаленные результаты хирургического лечения рефрактерной 
глаукомы с ДКА Ксенопласт», проф. Анисимова С.Ю., проф. Ани-
симов С.И., Арутюнян Л.Л., Глазной центр «Восток-Прозрение», 
ФГБОУ ВО «Московский государственный медицинский стома-
тологический университет им. А.И. Евдокимова» МЗ РФ, Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Сегментарное расширение шлеммова канала в хирургическом 
лечении рефрактерной глаукомы», проф. Винод К., проф. Фро-
лов М.А., Душина Г.Н., ГБУЗ МО «Сходненская городская больни-
ца», Москва; ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы наро-
дов» Минобрнауки РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Найфинг - современная реинкарнация нидлинга», проф. Алек-
сеев И.Б., Самойленко А.И., Айларова А.К., ФГБОУ ДПО РМАНПО 
МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут
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«Хирургическое лечение рефрактерной глаукомы: борьба без 
компромиссов», Карлова Е.В., проф. Золотарев А.В., Радайки-
на М.В., ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевского», Самара
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Лечение рефрактерной глаукомы у детей», Молоткова И.А., фи-
лиал ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
МЗ РФ, Калуга 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Эффективность повторных сеансов адресной доставки лекар-
ственных препаратов в лечении ГОН. Модификация метода», 
проф. Егоров А.Е., ФГБОУ ВО «Российский национальный иссле-
довательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» МЗ 
РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

«Применение эндоскопической циклофотокоагуляции в лече-
нии некоторых форм рефрактерной глаукомы» Горбунова, Н.Ю.  
Маркова А.А., проф. Поздеева Н.А., филиал ФГАУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ, Чебоксары
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

Сразу после окончания этого симпозиума настоятельно рекоменду-
ем успеть посетить главный зал заседаний конгресса (зал Соколь-
ники 2), где будет проходить заключительная часть нашего меро-
приятия

Зал Ордынка (симпозиум № 34)
1000–1120

Пациент и доктор:  
плохое зрение – не повод для отчаяния!

(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Леббех И.П., Фокина О.В.

«Слабовидение. Реабилитация. Принципы коррекции», Фоки-
на  О.В., Медицинский центр ФГБОУ ВО РНИМУ им. Пирогова 
МЗ РФ, специалист по медицинской оптике и оптометрии, член 
Международной ассоциации оптиков и оптометристов ЕАОО, 
Москва, Россия
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Особенности коммуникации на глаукомном приеме. Роль эмо-
ционального компонента в создании комплаентности», Леб-
бех И.П., врач-офтальмолог, эксперт образовательных программ 
по soft skills в медицинской сфере, автор программ ДОКТОР и 
КИММ для руководителя, радиопрограмм «Оптикум», книг «Ре-
цепты чудесных врачей» и «Особенности коммуникации врачеб-
ного приема», Лауреат премии «Золотой лорнет» в номинации 
«Образовательный проект года», Москва, Россия
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Есть контакт?», Харьковский А.О., Dialogus Medicus, Prague, Че-
хия 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1120–1140  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, знакомство с экспонатами выставки медицинского оборудова-
ния, фармацевтической промышленности и книжными новинками, 
практическая работа с оборудованием, неформальное общение в 
кулуарах, фотографирование…

Зал Ордынка (симпозиум № 35)
1140–1300

Хирургия глаукомы: сложные случаи
(продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Сопредседатели

Волкова Н.В., проф. Кулешова О.Н.

«Клапанные и бесклапанные дренажные системы в хирургиче-
ском лечении рефрактерной глаукомы», Карлова Е.В., ГБУЗ «СО-
КОБ им. Т.И. Ерошевского», Самара
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут
 
«Многоэтапное и многолетнее оперативное достижение целево-
го ВГД при вторичной рефракторной глаукоме – тут закончится 
клапаном и не раз!   Клинические примеры», проф. Кулешова 
О.Н., филиал ФГАУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» МЗ РФ,  Новосибирск 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Анализ осложнений и отдаленные результаты имплантации 
клапана Ахмед», Ревта А.В., ГАУЗ АО «Архангельская клиниче-
ская офтальмологическая больница» МЗ АО, Архангельск 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

«Клапан Ahmed. Отдаленные результаты имплантации. Только 
ли гипотензивная эффективность?», Волкова Н.В., филиал ФГАУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ, Ир-
кутск 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 минут

дискуссия (ОБЯЗАТЕЛЬНО!), итоги симпозиума и благодарности слуша-
телям за лучшие вопросы из зала

1300-1330 большая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три бу-
терброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушанных 
докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, зна-
комство с экспонатами выставки медицинского оборудования, фар-
мацевтической промышленности и книжными новинками, практи-
ческая работа с оборудованием, неформальное общение в кулуарах, 
фотографирование…

Зал Ордынка (симпозиум № 36)
1330–1450

Домашний кинотеатр:  
избранные клинические примеры. Часть 1

 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Уважаемые коллеги! 
С удовольствием представляем вашему вниманию но-

вый проект Российского глаукомного общества и наших 
партнеров, который мы любовно назвали «Домашний ки-
нотеатр»! 

В рамках этого проекта будут продемонстрированы из-
бранные клинические случаи, посвященные диагностике, 
мониторингу и лечению глаукомы. 

На большом экране нон-стоп будут демонстрироваться 
клинические ситуации и объясняться особенности такти-
ки ведения, рационального выбора и смены режимов ле-
чения, с учетом патогенетических, фармакологических и 
индивидуальных особенностей конкретного пациента.

Ждем! Будет интересно! Бесплатные приглашения в 
наш кинотеатр можно будет получить во время регистра-
ции на конгресс (на стойке регистрации и у наших партне-
ров).

1450–1510  малая кофе-пауза (чашечка горячего кофе/чая и три бу-
терброда бодрят значительно лучше, чем несколько прослушанных 
докладов подряд!), обсуждение тем прошедшего симпозиума, зна-
комство с экспонатами выставки медицинского оборудования, фар-
мацевтической промышленности и книжными новинками, практи-
ческая работа с оборудованием, неформальное общение в кулуарах, 
фотографирование…
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Зал Ордынка (симпозиум № 37)
1510–1630  

Домашний кинотеатр:  
избранные клинические примеры. Часть 2

 (продолжительность приблизительно 1 час 20 минут)

Уважаемые коллеги! 
С удовольствием представляем вашему вниманию новый про-

ект Российского глаукомного общества и наших партнеров, кото-
рый мы любовно назвали «Домашний кинотеатр»! 

В рамках этого проекта будут продемонстрированы избран-
ные клинические случаи, посвященные диагностике, мониторин-
гу и лечению глаукомы. 

На большом экране нон-стоп будут демонстрироваться клини-
ческие ситуации и объясняться особенности тактики ведения, ра-
ционального выбора и смены режимов лечения, с учетом патоге-
нетических, фармакологических и индивидуальных особенностей 
конкретного пациента.

Ждем! Будет интересно! Бесплатные приглашения в наш кино-
театр можно будет получить во время регистрации на конгресс (на 
стойке регистрации и у наших партнеров).

Сразу после окончания этого симпозиума настоятельно рекомендуем 
успеть посетить главный зал заседаний конгресса (зал Сокольники 
2), где будет проходить заключительная часть нашего мероприятия

8 декабря

Зал Арбат (симпозиум № 38)
0900–1015

ВМД: взгляд на проблему  
глазами разных специалистов

 (продолжительность приблизительно 1 час 15 минут)

Сопредседатели

проф. Будзинская М.В., Лоскутов И.А.

ВМД глазами ретинолога: «Подводные камни в диагностике 
ВМД», проф. Будзинская М.В., ФГБНУ «НИИ ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

ВМД глазами каратарактального хирурга. «Катаракта и ВМД», 
проф. Иошин И.Э., ФГБУ «Клиническая больница» Управления 
делами Президента Российской Федерации, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

ВМД глазами глаукоматолога. «Особенности ведения глауком-
ных пациентов при патологии сетчатки», Лоскутов И.А., Лоску-
тов И.А., Научно-клинический центр ОАО РЖД, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут 

дискуссия, итоги симпозиума и благодарности слушателям за луч-
шие вопросы из зала 

1015–1030 просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, неформальное общение в кулуарах, фотографирование…

Зал Арбат (симпозиум № 39)
1030–1145

Коллекция клинических примеров.  
Лечили, лечим и будем лечить!

 (продолжительность приблизительно 1 час 15 минут)

Сопредседатели

проф. Куроедов А.В., Ловпаче Дж.Н.

Уважаемые коллеги! 
Клиническая практика, в которой мы ежечасно «боремся» с 

глаукомой, пестрит разнообразными случаями. Мы прекрасно от-
даем себе отчет, что ситуация меняется, но изменения эти столь 
ничтожны, что в целом картина болезни, состояния пациентов все 
еще находится на прежнем этапе. Действительно, мы «вооружены» 
новой диагностической техникой, но больные попадают к нам уже 
с продвинутыми стадиями или появляются у глазного врача «от 
случая к случаю». Мы имеем «арсенал» современных лекарствен-

ных препаратов, а лечим в большинстве случаев с использованием 
бета-адреноблокаторов; мы регулярно совершенствуем свою хи-
рургическую тактику, но не оперируем или боимся осложнений… 

Но отчаиваться и опускать руки  не стоит – мы боролись, борем-
ся и будем бороться!

Собственно, об этом и поговорим, и проиллюстрируем все по-
казательными примерами.

Приходите, будет весьма интересно и полезно! 

дискуссия, итоги симпозиума и благодарности слушателям за луч-
шие вопросы из зала 

1145–1200 малая кофе-пауза, обсуждение прошедшего симпозиума, 
неформальное общение в кулуарах, фотографирование… 

Зал Арбат (симпозиум № 40)
1200–1315

Сложный пациент в фокусе внимания: поликлиника, 
стационар и опять поликлиника…

Совместное заседание Российского глаукомного 
общества и Российского общества катаракталь-

ных и рефракционных хирургов (впервые!)
(продолжительность приблизительно 1 час 15 минут)

Председатель

проф. Трубилин В.Н.

«Предоперационное ведение пациентов с катарактой и глауко-
мой», Трубилин А.В., Российское общество катарактальных и реф-
ракционных хирургов, ФБГОУ ДПО «Институт повышения квали-
фикации» ФМБА, Москва ООО «Клиника глазных болезней»,  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Больной в стационаре: тактика ведения», проф. Иошин И.Э., 
ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами Президента 
Российской Федерации, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Послеоперационное ведение пациентов с катарактой и глау-
комой», проф. Майчук Д.Ю., ФГАУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ, Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия, итоги симпозиума и благодарности слушателям за луч-
шие вопросы из зала

1315–1330 просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, неформальное общение в кулуарах, фотографирование…. 

Зал Арбат (симпозиум № 41)
1330–1445

Синдром «сухого глаза» и агент-провокатор! 
Дебаты на поражение….

 (продолжительность приблизительно 1 час 15 минут)

Сопредседатели

проф. Бржеский В.В., проф. Лебедев О.И.

«Синдром «сухого глаза» и глаукома: с консервантами или без?», 
проф. Бржеский В.В., проф. Бржеский В.В. ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицинский 
университет» МЗ РФ, Санкт-Петербург; проф. Лебедев О.И., проф. 
Лебедев О.И., ФГБОУ ВО «Омский государственный медицин-
ский университет», Омск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Синдром «сухого глаза» и катарактальная хирургия: требует ли 
постоперационной период коррекции ССГ?», проф. Иошин И.Э., 
ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами Президента 
Российской Федерации, Москва; проф. Лебедев О.И., проф. Ле-
бедев О.И., ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский 
университет», Омск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут
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«Синдром «сухого глаза» и системные заболевания: что требует 
коррекции – системная терапия или местная?», Ловпаче Дж.Н., 
ООО «Офтальмологическая клиника 3Z», Москва; проф. Лебедев 
О.И., проф. Лебедев О.И., ФГБОУ ВО «Омский государственный 
медицинский университет», Омск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия, итоги симпозиума и благодарности слушателям за луч-
шие вопросы из зала

1445–1500 малая кофе-пауза, обсуждение прошедшего симпозиума, 
неформальное общение в кулуарах, фотографирование…

Зал Арбат (симпозиум № 42)
1500–1600

Глаукома – из огня да в полымя…
(продолжительность приблизительно 1 час 15 минут )

Сопредседатели

проф. Майчук Д.Ю., проф. Ковалевская М.А.

«Из огня да в полымя: глаукома и синдром сухого глаза», Селез-
нев А.В., ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская 
академия» МЗ РФ, Иваново, Россия
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Жесткая комбинация «Глаукома и синдром сухого глаз»: новые 
тренды в диагностике», проф. Ковалевская М.А., ФГБОУ ВО ВГМУ 
им Н.Н. Бурденко, Воронеж
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

«Как вести пациентов с сухим глазом при глаукоме», проф. Май-
чук Д.Ю., ФГАУ Национальный медицинский исследовательский 
центр МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
МЗ РФ, Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 минут

дискуссия, итоги симпозиума и благодарности слушателям за луч-
шие вопросы из зала

1600-1615 малая кофе-пауза, обсуждение прошедшего симпозиума, 
неформальное общение в кулуарах, фотографирование…

Зал Арбат (симпозиум № 43)
1615–1700

НОВОСТИ ГЛАУКОМЫ – ГОД ПРОШЕЛ НЕ ЗРЯ?
Специальное закрытое заседание группы  
молодых ученых Российского глаукомного  

общества «Научный авангард»1,2

(продолжительность приблизительно 1 час )

Сопредседатели

Газизова И.Р., Селезнев А.В.

«Новые экспериментальные исследования по глаукоме», Онуф-
рийчук О.Н., Диагностический центр № 7, Санкт-Петербург 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Новые тренды в диагностике глаукомы», Ловпаче Дж.Н., 
ООО «Офтальмологическая клиника 3Z», Москва 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Новые клинические технологии глаукомы», Зверева О.Г., ГАУЗ 
«РКОБ» МЗ РТ, ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицин-
ская академия», Казань
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут 

«Тенденции в хирургии глаукомы», Петров С.Ю., ФГБНУ «НИИ 
ГБ», Москва
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Новое в нейропротекции при глаукоме», Габдрахманов Л.М., 
ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевского», Самара
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Тренды публикаций по глаукоме», Газизова И.Р., ФБГОУ ВО 
Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. Мечникова МЗ РФ, Санкт-Петербург 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Новости конференций/ конгрессов», Гусаревич А.А., НУЗ «До-
рожная клиническая больница» ОАО «РЖД», Междорожный 
центр микрохирургии глаза, Новосибирск
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут

«Обзор сайтов по глаукоме», Селезнев А.В., ФГБОУ ВО «Иванов-
ская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Иваново
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8 минут
1«Научный авангард» - группа молодых ученых, созданная под эгидой Российского глаукомного 
общества с целью проведения совместных исследований в офтальмологии. Официальная веб-
страница в социальной сети  https://www.facebook.com/ScientificVanguard Официальный веб-сайт 
www.EyeNews.club 
2по состоянию на 1 декабря 2018 г.

Финал. Спасибо. До новых встреч в следующем 2019 году

зал Красные Ворота (симпозиум №44)
0900-1015

Специальный семинар, посвященный применению 
методики оптической когерентной томографии 
(ОКТ) и ангио-ОКТ в диагностике и мониторинге 

глаукомы
 (продолжительность приблизительно 1 час 15 минут)

Модератор

Городничий В.В., Schulz S. (Германия)

«Мультимодальная диагностика и мониторинг глаукомы – это 
наше «сегодня!», Schulz S., Heidelberg Engineering, Germany 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . успеть за 60 минут (!)

дискуссия, итоги симпозиума и благодарности слушателям за луч-
шие вопросы из зала 

1015-1030  просто перерыв, обсуждение тем прошедшего симпозиу-
ма, неформальное общение в кулуарах, фотографирование…

Зал Крымский Вал (симпозиум № 45)
0900–1600

XXIX (расширенное) Заседание Экспертного  
совета Российского глаукомного общества 

XII Заседание Межнационального Экспертного 
совета по проблемам глаукомы  

стран СНГ, Грузии и Балтии
Второе (открытое, неформальное) заседание  
клуба глаукоматологов-единомышленников  

стран Восточной Европы 
 (продолжительность приблизительно 6 часов, 

 включая перерывы)

Сопредседатели 

проф. Егоров Е.А., проф. Еричев В.П.,  
проф. Ботабекова Т.К., проф. Имшенецкая Т.А.

Внимание! 
На очередном заседании экспертных советов будут 

обсуждаться вопросы текущей научно-организационной 
деятельности Российского глаукомного общества. На этот 
раз на заседание приглашены коллеги-единомышленники 
глаукоматологи стран СНГ, Грузии и Восточной Европы. Та-
кой формат позволит нам сформулировать новые, более 
серьезные задачи и дать импульс к их решению в ближай-
шее время. В частности, будут обсуждаться проблемы кли-
нической эпидемиологии, особенности и перспективы из-
учения состояния глаукомы в странах Восточной Европы. 
Также речь пойдет о научно-клинических исследованиях 
под эгидой наших глаукомных обществ.

Внимание! Попасть на это заседание не членам эксперт-
ных советов – невозможно. К сожалению… Полная научная 
программа этого заседания будет доведена персонально 
всем приглашенным лицам.

Финал. Спасибо. 
До новых встреч в следующем 2019 году
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Гипотоническая макулопатия
К написанию этого небольшого обзора меня подтол-

кнул собственный клинический опыт лечения нескольких 
тяжелых случаев гипотонической макулопатии (ГМ) трав-
матического и послеоперационного генеза, завершивших-
ся на фоне недостаточно эффективной медикаментозной 
терапии выполнением витреоретинальных вмешательств 
(с хорошим анатомическим и относительно неплохим 
функциональным результатом).

Под термином ГМ понимают состояние, при котором 
вследствие низкого ВГД возникают функциональные (на-
рушение зрения) и структурные (складки сетчатки/сосу-
дистой оболочки, возможно в сочетании с отеком ДЗН) 
изменения со стороны органа зрения. Выделяют «стати-
стическую» ГМ (уровень ВГД (р0) менее 6,5 мм рт.ст. при 
отсутствии функциональных нарушений) и клиническую 
(сопровождающуюся функциональными нарушениями).

 Патология была впервые описана Dellaporta (1954). 
Несколько лет спустя, Гасс (1972) ввел термин «гипото-
ническая макулопатия», выбрав его, чтобы подчеркнуть 
значимость изменения в макулярной области для потери 
центрального зрения. Многочисленные причины, приво-
дящие к ГМ, могут быть разделены на 5 основных групп, 
описанных Schubert H.

1.	 Наружная фистула - соединяет переднюю камеру и 
субконъюнктивальное пространство/глазную по-
верхность (после фистулизирующих антиглаукомных 
операций, имплантации шунтов).

2.	 Внутренняя фистула - соединяет переднюю или за-
днюю камеру с супрахориоидальным пространством 
(травматический циклодиализ и пр.).

3.	 Цилиарное тело - функциональная недостаточность 
после циклофотокоагуляции, отслойка цилиарного 
тела.

4.	 Воспаление - хирургические и нехирургические при-
чины, приводящие к снижению продукции ВГЖ и 
увеличению увеосклерального оттока.

5.	 Прочие причины - гормональные факторы, анемия, 
глазная ишемия.

После фистулизирующих антиглаукомных операций 
ГМ встречается в 1,3–20% случаев. Частота ГМ была зна-
чительно меньше до этапа активного применения антифи-
бротических средств в хирургии глаукомы. Использование 
антиметаболитов приводит к уменьшению послеопераци-
онного рубцевания и увеличивает риск гиперфильтрации. 
Митомицин С также может оказывать прямое токсическое 
действие на цилиарное тело, снижая продукцию внутри-
глазной жидкости. Использование дренажных устройств 
позволило добиться лучшего контроля ВГД и снизить ча-
стоту стойких гипотоний. В Tube Versus Trabeculectomy 
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Study, доля лиц с гипотонией при использовании шунтов 
составила 13%, после трабекулэктомии – 29%. Доля лиц с 
гипотонической макулопатией составила 1% и 4% паци-
ентов, соответственно. В исследовании Ahmed Baerveldt 
Comparison Study, частота стойкой гипотонии при исполь-
зовании клапанного дренажа Ahmed была ниже (2% про-
тив 13%).

Среди возможных факторов риска упоминаются муж-
ской пол, миопия, относительно молодой возраст (менее 60 
лет).  Предполагаемый механизм, объясняющий эти корре-
ляции – сниженные упругие свойства склеры у данных 
категорий пациентов, что может способствовать коллапсу 
склеральной стенки при гипотонии с развитием характер-
ных хориоретинальных складок. Среди частых причин ГМ 
после трабекулэктомии отмечают лазерный лизис швов, 
нидлинг и наружную фильтрацию через подушку. 

Механизм развития характерной клинической картины 
включает следующие этапы: гипотония – коллапс глазного 
яблока – вторичная избыточность сетчатки и сосудистой 
оболочки – появление складчатости сетчатки – функцио-
нальные нарушения. Выделяют следующие зрительные 
симптомы: снижение центрального зрения, искажения 
предметов, появление гиперметропической рефракции. 
При осмотре выявляется отек ДЗН, а также складчатость 
сетчатки и сосудистой оболочки в заднем полюсe. Короткие 
складки в макулярной области часто имеют радиальную от 
fovea направленность, в то время как на периферии склад-
ки часто бывают линейные и ориентированы темпорально 
про направлению от ДЗН. Со временем складки становят-
ся более проминирующими, вызывая компрессию клеток 
пигментного эпителия сетчатки в углублениях складок и 
его истончение на вершине складок. Нарушение структуры 
клеток пигментного эпителия сетчатки вызывает появле-
ние чередующихся темных и светлых полос, наблюдаемых 
офтальмоскопически. Помимо этого,  снижение ВГД может 
привести к патологической проницаемости капилляров 
сетчатки и увеличивает риск кистозного макулярного оте-
ка и серозной отслойки сетчатки (достаточно редко). Воз-
никает извитость и расширение ретинальных вен. 

Отек ДЗН объясняется прогибом решетчатой пластин-
ки кпереди со сжатием аксональных пучков и снижением 
аксоплазматического   транспорта. Отечность перипапил-
лярной хориоидеи часто имитирует отек диска зрительно-
го нерва.

Важными инструментами для диагностики ГМ и оценки 
динамики патологических изменений после восстановле-
ния уровня ВГД являются оптическая когерентная томо-
графия, УЗИ (дифференциальная диагностика, установле-
ние причины ГМ) и флюоресцентная ангиография.
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Все течет все (из)меняется… 
Omnia fluunt, omnia mutantur - 

Πάντα ῥεῖ καὶ οὐδὲν μένει - 
Panta rhei

Моему первому учителю по офтальмологии  
Р.Ф. Колущинской посвящается…

По многочисленным данным литературы, внутриглазная жид-
кость (ВГЖ) покидает глазное яблоко по нескольким направлени-
ям: передний путь – через трабекулу, шлеммов канал, выпускники; 
увеосклеральный путь – через корень радужки и фонтановы про-
странства увеальной трабекулы в межмышечные пространства ме-
ридиональной порции цилиарного тела (мышца Брюкке) и далее в 
супрацилиарное и супрахориоидальное пространство, откуда ВГЖ 
распространяется (диффундирует) через склеру и эпислеру, далее в 
орбиту, адсорбируясь там  орбитальными сосудами; увеовортикоз-
ный путь – ВГЖ осмотически адсорбируется хориоидеей и попада-
ет в вортикозные вены, увеолимфатический путь – начинающий-
ся из прелимфатиков в цилиарном теле и циркуляция жидкости в 

стекловидном теле. Логически рассуждая,   точкой приложения 
хирургического воздействия, направленного на улучшение оттока 
ВГЖ, должен быть тот или иной морфологический субстрат структур 
путей оттока. Вместе с тем, наиболее патогенетически обоснован-
ными и проверенными временем являются операции выполняемые 
на элементах переднего пути оттока, а также лишь некоторых струк-
турах увеосклерального. Причем первым вмешательством, активи-
рующим  увеосклеральный отток (УСО), был циклодиализ, который 
выполнялся как более ста лет назад (Heine L., 1905), так и в настоя-
щее время (Gupta S., Selvan H., Kishan A., Jayaraman N., Gupta V., 2018, 
Popovic M, et al.,2018). Основной элемент циклодиализа  - отслоение 
цилиарного тела от склеральной шпоры, что обеспечивает  беспре-
пятственный доступ   влаги в супрахориоидальное пространство, 
минуя  трабекулу, шлеммов канал и цилиарную мышцу. ВГД после 
такого вмешательства хорошо снижается за счет усиления УВО 
(Bill, 1966, Suguro et al., 1985)  вплоть до гипотонии. В 1979 г. асси-
стент кафедры глазных болезней Омского медицинского института 
канд. мед. наук Р. Ф. Колущинская и заведующий 1-м отделением 
Омской офтальмологической больницы А.Н. Щеглов предложили 
достаточно несложное хирургическое вмешательство для лечения 

глаукомы, основным элементом которого был цикло-
диализ («Циклоретракция глубоким лоскутом склеры 
с периферической иридэктомией» рац. предложение 
№ 1023 от 09.08.1979 г.). Этапы операции – разрез 
конъюнктивы на 12 часах, формирование поверх-
ностного лоскута склеры минимум на ½   толщины 
размером 5х5 мм основанием к роговице до полупро-
зрачной   зоны (blue zone). Глубокий лоскут склеры 
выкраивался до полного обнажения цилиарного тела, 
отступя примерно на 0,75 мм кнутри от краев разре-
за поверхностного лоскута склеры, основанием к за-
днему полюсу глазного яблока. Причем поперечный 
разрез делался в роговичной части лимба и при этом 
вскрывалась передняя камера, при этом в дисталь-
ном отделе глубокого склерального лоскута оказы-
валась трабекулярная ткань и шлеммов канал. После 
чего глубокий склеральный лоскут (его размер обыч-
но составлял 3,5х3,5 мм) заправлялся под склеру в 
направлении заднего полюса. Производилась ири-
дэктомия, поверхностный лоскут склеры ушивался 
4-5 узловыми швами. Благодаря ступенчатой форме 
разреза достигается хорошая герметичность разреза, 
препятствующая развитию послеоперационной гипо-
тонии. В годы, когда происходило только становление 
и апробация операций непроникающего типа, опи-
сываемое оперативное вмешательство успешно вы-
полнялось практически при всех стадиях первичной 
глаукомы и некоторых формах вторичной (Р.Ф. Колу-
щинская с соавт., 1979) . Ближайшие гипотензивные 
результаты были   в пределах 93-95%, отдаленные  
через 5 лет в пределах 83-85%   нормализации ВГД 
(Р.Ф. Колущинская с соавт., 1982, 1983, 1984, 1987). 
Из операционных осложнений в одном случае была 
экспульсивная геморрагия, в послеоперационном 
периоде гифема, отслойка сосудистой, гемофтальм, 
иридоциклит не более 1% суммарно).   В настоящее 
время эта операция тоже может быть использована в 
лечении далеко зашедшей и терминальной глаукомы, 
при вторичной постувеальной, афакической глаукоме 
и вторичной на глазах с артифакией.

Проф.  О.И. Лебедев, Р.Ф. Колущинская, 
Омск, ноябрь 2018 ©
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ктивальный коллаген рыхлый; 10) экспрессия маркеров фиброза 
(количество мРНК волокон коллагена I типа и фибронектина в по-
душке) в Б, М+Б и Ф+Б значимо ниже, чем в К, М и Ф.

Выводы: 1) сочетание триамцинолона с митомицином эф-
фективнее их по отдельности; 2) сочетание бевацизумаба с ми-
томицином эффективнее их по отдельности; 3) сочетание беваци-
зумаба с фторурацилом эффективнее их по отдельности, а также 
митомицина и сочетания бевацизумаба с митомицином.

Ссылки: 1  Rev. Col. Bras. Cir. 30.07.2018; 45 (4): e1861; doi: 
10.1590/0100-6991e-20181861; 2  Arq. Bras. Oftalmol. 2018; 81 
(4): 316–322; doi: 10.5935/0004-2749.20180062; 3 J. Ophthalmol. 
09.09.2018; 8965709; doi: 10.1155/2018/8965709

Информация предоставлна по итогам реферирования 
оригинальных работ

к.м.н. О.Н. Онуфрийчуком, 
октябрь 2018 ©

• Борьба с рубцеванием: Бевацизумаб, Митомицин, Три-
амцинолон, Фторурацил. Что сильнее? Rangel H. M. D. A., Rolim 
H.T., Vidigal P., Araújo I.D., Cronemberger S. (Бразилия)1 исследовали 
эффективность и безопасность субконъюнктивального введения 
триамцинолона (Т), митомицина (М) и их сочетания (Т+М) на моде-
ли трабекулэктомии в 4 группах кроликов по 15 глаз – контроль 
(К), Т, М, Т+М; наблюдение 30 дней. Результаты: 1) сочетание Т 
и М синергично; 2) подушки в Т+М шире, диффузные, с меньшей 
воспалительной инфильтрацией и сосудистой пролиферацией; 3) 
гипотензивный эффект больше в М (8,8±1,5) и Т+М (8,9±0,9), мень-
ше в Т (9,9±1,1) и К (11,4±1,5) (р=0,043); 4) подушки по Мурфилд-
ской классификации лучше в Т+М и М – центральная (2,8±0,4; 
р=0,002) и общая (3,0±0,0) ширина, высота (1,8±0,4; р=0,001), ва-
скуляризация в центре (2,4±0,9; р=0,001) и общей зоне (2,4±0,5; 
2,4±0,9; р=0,031); 5) клеточная пролиферация и воспалительный 
инфильтрат меньше в Т+М (19,1±3,1 клеток/поле) и М (18,9±4,5), 
больше в Т (24,9±4,5) (р=0,001); 6) наименьшая васкуляризация – 
в М (4,1±1,2 сосудов/поле; р=0,001).

Hilgert C.R., Hilgert A.H., Odashiro A.N., Odashiro P.R.P.,  
Paranhos  A.Jr. (Бразилия, Канада)2 исследовали эффективность 
бевацизумаба (Б), митомицина (М) и их сочетания (М+Б) на мо-
дели фильтрующей хирургии глаукомы в 3 группах кроликов по 
10 глаз – контроль (К), Б, М, Б+М; наблюдение 30 дней. 
Результаты: 1) больший гипотензивный эффект и 
меньший фиброз в Б+М и М; 2) VEGF-ингибирующий 
эффект в Б больше, чем в Б+М; 3) ВГД в Б выше, чем 
в М и Б+М (р<0,01); ВГД в М и Б+М не различается; 4) 
количественно фиброз во всех группах значимо не раз-
личается, хотя в Б он больше, чем в М и Б+М (p>0,05); 5) 
экспрессия VEGF в Б меньше, чем в М и Б+М (p<0,01); в 
М и Б+М она значимо не различается.

Zuo L., Zhang J., Xu X. (Китай)3 исследовали эффек-
тивность и безопасность фторурацила (Ф), митомици-
на (М), бевацизумаба (Б) и сочетания Ф+Б и М+Б на 
модели трабекулэктомии в 6 группах кроликов по 10 
глаз – контроль (К), Ф, М, Б, Ф+Б, М+Б; наблюдение 56 
дней. Результаты: 1) наибольшие противорубцовый 
эффект и выживаемость подушки при меньшей цито-
токсичности в Ф+Б; 2) выживаемость подушки увели-
чивается в порядке: К (6,3±0,7 дней); Ф (22,4±2,7); Б 
(23,8±2,9); М+Б (35,2±5,6); М (35,5±5,0); Ф+Б (36,0±5,2), 
но значимо не различается в Ф и Б, а также в М, Ф+Б 
и М+Б (р>0,5); 3) цитотоксичность/пролиферация 
максимальной концентрации по возрастанию – К 
(жизнеспособность клеток 1,0), Б (0,937±0,015), Ф+Б 
(0,614±0,012), Ф (0,590±0,013), М (0,307±0,009), М+Б 
(0,099±0,029); 4) экспрессия VEGF пигментного эпи-
телия сетчатки – М (128,00±3,57), Ф (69,40±3,03), 
М+Б (55,90±3,43), К (55,20±2,57), Ф+Б (22,50±1,28), Б 
(17,30±1,24); 5) значимое ингибирование клеточного 
цикла (пролиферация клеток ПЭС) в Ф, М, Ф+Б и М+Б; 
6) значимое индуцирование апоптоза клеток ПЭС в Ф, 
М, Ф+Б, М+Б; 7) значимое ингибирование миграции 
клеток ПЭС под воздействием VEGF в Ф, М, Б, Ф+Б и 
M+Б; ингибирование в М+Б больше, чем в M и Б; 8) ва-
скуляризация в Ф практически отсутствует, подушка 
плоская или низкая; в Б и Ф+Б явной васкуляризации 
нет, подушка диффузная и выше; в М и М+Б заметная 
васкуляризация, подушка выпуклая; 9) гистопатологи-
ческие особенности: в К и Ф субконъюнктивальный 
рубец фиброзный плотный; в Б структура подушек раз-
личается плохо, коллаген относительно рыхлый; в М, 
Ф+Б и М+Б остаточная структура подушек, субконъюн-
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раствор увлажняющий офтальмологический

Забота 
     о раздраженных 
           глазах
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торых глаукома часто сочетается с нарушением развития 
УПК – дисплазией гребенчатой связки (рис. 2).

Исследование глазного дна методом офтальмоско-
пии или фундусскопии позволяет выявлять глаукоматоз-
ное поражение зрительного нерва и сетчатки. Следует 
отметить, что у кошек эти поражения не такие явные, как 
у собак, в силу особенностей анатомического строения 
решетчатой пластинки. 

С недавних пор ветеринарные врачи-офтальмологи 
получили возможность проводить ультразвуковую био-
микроскопию переднего отрезка глаза и получать инфор-
мацию о состоянии передней камеры глаза, оценивать 
ее глубину, структуру иридокорнеального угла, исследо-
вать пути оттока ВГЖ. Электроретинография может быть 
информативна в некоторых случаях, когда мы должны 
оценить функциональную составляющую сетчатки. Тем 
не менее, фотопическая и скотопическая ЭРГ не всегда 
информативна у животных при глаукоме и не отражает 
повреждение ганглионарного слоя сетчатки.

ОКТ не так часто проводится для животных, тем не 
менее, этот метод исследования позволяет получить де-
тальную информацию о состоянии зрительного нерва и 
сетчатки (рис. 3).

Следует отметить, что проведение многих диагности-
ческих мероприятий у животных может быть затруднено, 
особенно это касается тех исследований, при которых 
собака или кошка должны находиться неподвижно в те-
чение нескольких минут. В силу различного темперамен-
та животного или агрессивного поведения, некоторым 
пациентам проводится седация, а в некоторых случаях 
– полная анестезия для детального офтальмологического 
осмотра. Ведь именно полноценная диагностика позво-
ляет ветеринарному врачу получить ответы на те вопро-
сы, на которые не в состоянии ответить ни владелец, ни 
само животное.
    Продолжение следует…

С.А. Бояринов, октябрь 2018  ©
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Диагностика глаукомы у животных, в отличие от чело-
века, проводится на достаточно примитивном и базовом 
уровне. Это связано как с высокой стоимостью оборудо-
вания, так и с невозможностью проведения некоторых 
диагностических мероприятий в рутинной практике при 
обследовании собак и кошек. Тем не менее, в ветеринар-
ной офтальмологии используется комплексный подход в 
диагностике глаукомы. Так, биомикроскопия проводится 
при помощи портативной щелевой лампы с 10-ти или 	
16-ти кратным увеличением с целью выявления патоло-
гических изменений переднего отрезка глаза.

Для измерения ВГД в большинстве случаев исполь-
зуется электронная ребаунд-тонометрия Tonovet, как 
наиболее точная и удобная в ветеринарии, особенно 
для маленьких и молодых животных (рис. 1). В некото-
рых случаях возможно провести тонометрию с помощью 
аппланационного тонометра Маклакова. По различным 
данным, нормальное ВГД у животных варьирует от 10 до 
25 мм рт.ст. и зависит от таких факторов, как вид живот-
ного, порода, возраст, положение тела, эмоциональное 
состояние и др. Также отмечаются некоторые особен-
ности: так, у собак в утренние часы офтальмотонус ниже, 
чем в вечерние, и эта разница может составлять 2-4 мм 
рт.ст., а у кошек ВГД повышается во время эструса.

Важным диагностическим исследованием является 
гониоскопия. В ветеринарной офтальмологии в основном 
используют линзы Гольдмана, Краснова, Ван-Бойнингена, 
Баркана, Koeppe. Гониоскопия необходима собакам, у ко-

Рис. 1. Офтальмологические обследования кошки: 
ребаунд-тонометрия (слева) и щелевая биомикроскопия 
(справа)

Рис. 2. Гониоскопическая картина УПК глаза собаки 
(указано стрелками). Четко видны нити гребенчатой 
связки

#EYENEWS.MEDIA.ГРУППА

Рис. 3. Изображение нормального глазного дна собаки 
(сверху) и глазного дна при глаукоме (снизу), полученное 
посредством ОКТ
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• Глаукома детского возраста является одной из наи-
более сложных и трудноразрешимых проблем современ-
ной офтальмологии. Американские специалисты Chang T., 
Cavuoto K. и соавт. попытались оценить роль некоторых кли-
нических факторов в неблагоприятном течении заболевания. 
В исследование включили 26 глаз 15 детей, средний возраст 
которых на момент постановки диагноза «глаукома» составил 
9,98±10,55  мес. Средняя длительность наблюдения составила 
11,13±3,55 лет. В возрасте пациентов около 1,5 лет факторами, 
наиболее неблагоприятно влияющими на зрительные функции, 
были наличие нистагма, признаки дисгенеза переднего сегмента 
глаза и неуспешная ранняя хирургия. В возрасте 3 лет на первый 
план наряду с вышеупомянутыми факторами вышли неэффек-
тивное лечение амблиопии и помутнения оптических сред. При 
заключительном обследовании в отдаленном периоде неудачная 
ранняя хирургия и наличие помутнений оптических сред стати-
стически значимо коррелировали с неконтролируемым повыше-
нием ВГД (показатель отношения шансов составил 6,77 и 12,88, 
соответственно). По мнению авторов, данное исследование мо-
жет стать первым шагом на пути создания эффективной системы 
стадийного мониторинга и лечения данной патологии.

• Продолжаются публикации результатов крупномас-
штабного офтальмологического исследования китайских 
коллег The Beijing Eye Study, завершившегося еще в 2011 г. 
Большая выборка (около 3500 человек) позволяет авторам да-
вать ответы на разнообразные вопросы, касающиеся не только 
глаукомы, но и популяции здоровых лиц. В частности, авторы по-
пытались выяснить, какие факторы оказывают влияние на уро-
вень ВГД в неглаукомных глазах. Средний возраст обследуемых 
составил 64,1±9,6 лет. Средний уровень ВГД – 14,7±2,8 мм рт.ст. 
95-й и 97,5-й процентили распределения ВГД снизились с 20-21 
мм рт.ст. у лиц в возрасте 40-54 года до 18-19 мм рт.ст. в группе 
старше 80 лет. При мультивариантном анализе более 
высокий уровень ВГД коррелировал со следующими 
факторами: более молодым возрастом (P<0,001), более 
высоким уровенем глюкозы крови (P=0,03), триглице-
ридов (P<0,001), более высокими цифрами диастоли-
ческого артериального давления (P<0,001), частоты 
пульса (P=0,003), а также более частым употреблени-
ем алкоголя (P=0,004); среди глазных параметров – с 
большей центральной толщиной роговицы (P<0,001), 
большей степенью миопической рефракции (P=0,01) и 
большей крутизной переднего радиуса кривизны рого-
вицы (P=0,006). ВГД статистически значимо уменьша-
лось на 0,50 мм рт.ст. с каждой последующей декадой 
жизни; ВГД статистически значимо уменьшалось на 
0,76 мм рт.ст. на каждый 1,0 мм увеличения радиуса 
кривизны роговицы. Диапазон средних значений ВГД 
±2 стандартных отклонения с поправкой на параметры 
многофакторной модели составил 9,0-18,1 мм рт.ст. 
против 9,2-20,2 мм рт.ст. для нескорректированного 
ВГД. В возрастной группе 50-55 лет этот показатель со-
ставил 9-18 мм рт.ст., а среди лиц ≥75 лет 8-18 мм рт.ст. 
Полученные данные следует принимать во внимание 
при оценке нормальности распределения ВГД.

• Скандинавские офтальмологи Aspberg  J., 
Heijl  A. и соавт. попытались оценить нынешние 
возможности гипотензивного эффекта латано-
проста как препарата первой линии у пациентов 
с впервые выявленной глаукомой без искус-
ственного ограничения исходного уровня ВГД. Ре-
зультаты лечения 86 пациентов (105 глаз) оценивали 
по прошествии 1 и 3 мес. от начала терапии. Среднее 
значение ВГД до лечения составляло 26,2 мм рт.ст. (диа-
пазон колебаний 10-51 мм рт.ст.). Среднее снижение 
ВГД составило 7,9 мм рт.ст. (28%), со сходным резуль-
татом спустя 1 и 3 мес. наблюдения. Колебания этого 
параметра находились в диапазоне от -2,3 до -25,3 мм 
рт.ст. спустя 1 мес., и от -1,3 до -33,3 мм рт.ст. через 3 
мес. Гипотензивный эффект был значительно более 
выраженным в глазах с более высоким исходным ВГД; 
офтальмотонус дополнительно снижался на 0,55 мм 
рт.ст. на каждый 1 мм рт.ст. более высокого исходного 
ВГД. В 4 глазах с исходным ВГД в пределах статисти-
чески нормальных значений лечение не привело к его 
снижению. Регрессионная модель показала, что сниже-
ние ВГД минимизируется при начальном его значении 
≤16 мм рт.ст. Множественный регрессионный анализ 
продемонстрировал, что дополнительный гипотензив-

ный эффект величиной в 1,28 мм рт.ст. достигается при наличии 
глаукомы на фоне псевдоэксфолиативного синдрома.

• Совместное американско-израильское исследование, 
посвященное сравнительной характеристике относитель-
но отдаленных результатов использования различных ти-
пов дренажных устройств, было опубликовано несколько 
месяцев назад. Авторы оценили 3-летнюю эффективность им-
плантации мини-шунта Ex-PRESS и клапанной системы Ahmed у 
пациентов с псевдофакией. В исследование вошли 92 пациента 
с предшествующей неосложненной факоэмульсификацией либо 
факоэмульсификацией с последующей неэффективной трабеку-
лэктомией. Хирургия в конечной точке исследования считалась 
успешной при достижении уровня ВГД в диапазоне 5-21мм рт.ст. 
и степени его снижения от исходного не менее чем на 20% (с/
без антиглаукомных препаратов) при отсутствии необходимости 
в повторной хирургии. Подобный результат спустя 3 года после 
имплантации был достигнут в 92,7% случаев использования кла-
пана Ahmed и 66,1% шунта Ex-PRESS (P=0,006). Клапан Ahmed 
был более эффективен у пациентов с предшествующей факоэ-
мульсификацией в сочетании с трабекулэктомией (96% против 
64,1% для шунта Ex-PRESS; P=0,023). У тех больных, которые пе-
ренесли только факоэмульсификацию, статистически значимой 
разницы в отдаленных результатах не получено (87,5% успеха для 
клапана Ahmed против 69,4% для шунта Ex-PRESS; P=0,205). Ча-
стота реопераций, потребовавшихся после имплантации клапана 
Ahmed и шунта Ex-PRESS, составила 4,6 и 30,6%, соответственно 
(P=0,001). Количество зарегистрированных осложнений в обеих 
группах было сопоставимым.

Информация предоставлена по итогам 
реферирования оригинальных работ 

к.м.н. А.Ю. Брежневым, ноябрь 2018 ©
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КОНКУРСЫ       КОНКУРСЫ       КОНКУРСЫ       КОНКУРСЫ
зима 2019 № 1 [49]

Ответы на конкурс 
«Просто  
и со вкусом»

Д о р о г и е   к о л л е г и ! 
Осенний конкурс завершен. 	
К сожалению, даже самые 
простые вопросики не заста-
вили вас отвлечься и полно-
ценно поучаствовать в этом 
конкурсе! Ниже традиционно 
представлены вопросы и пра-
вильные ответы!

1) Назовите 3 главные 
(на Ваш взгляд) научные 
публикации, посвящен-
ные эпидемиологии глау-
комы в стране и мире.

С зарубежным источ-
ником все понятно, наи-
более цитируемой являет-
ся вот эта работа: Quigley 
H.A. Number of people with 
glaucoma worldwide. Br. J. Ophthalmol., 1996; 80 (5): 389-393.

Среди советских – однозначно следует выделить вот эту: Удин-
цов Е.И. Успехи отечественной офтальмологии и профилактика глазных за-
болеваний. М.: «Наука». 1966.- 238 с.

Среди советских и российских исследований стоит обратить 
внимание на такие:

Южаков А.М., Травкин А.Г., Киселева О.А., Мазурова Л.М. Статистический 
анализ глазной заболеваемости и инвалидности по РСФСР. Вестн. офтальмол. 
1991; 2: 5-7.

Либман Е.С. Слепота, слабовидение и инвалидность по зрению в Россий-
ской Федерации. Ликвидация устранимой слепоты: инициатива ВОЗ: Мат. М. 
2003: 38-42.

Егоров Е.А., Куроедов А.В. Отдельные клинико-эпидемиологические ха-
рактеристики глаукомы в странах СНГ и Грузии. Результаты многоцентрового 
открытого ретроспективного исследования (ч. 1). Клиническая офтальмоло-
гия. 2011; 3: 97-100.

Нероев В.В., Киселева О.А., Бессмертный А.М. Основные результаты 
мультицентрового исследования эпидемиологических особенностей первич-
ной открытоугольной глаукомы в Российской Федерации. Росс. офтальмол. 
журн. 2013; 3: С.4-7.

2) Назовите 3 главные (на Ваш взгляд) научные публикации, по-
священные эпидемиологии возрастной макулярной дегенерации в 

стране и мире?
Самая главная ссылка 

на этот раз находится на сай-
те Всемирной организации 
здравоохранения - https://
www.who . i n t / b l i n dne s s /
causes/priority/en/ 

Из других источников 
следует обратить внима-
ние на: 

Wong W.L., Su X., Li X. et 
al. Global prevalence of age-
related macular degeneration 
and disease burden projection 
for 2020 and 2040: a 
systematic review and meta-
analysis. www.thelancet.com/
lancetgh, 2014; 2 

и
Colijn J.M.,   Buitendijk 

G.H.S., Prokofyeva E. et al. 
Prevalence of Age-Related 
Macular Degeneration in 

Europe. The Past and the Future. Ophthalmology. 2017; 124 (12):1753-1763. 
3) Назовите 3 главные (на Ваш взгляд) научные публикации, 

посвященные эпидемиологии синдрома «сухого глаза» в стране и 
мире?

Итак, среди зарубежных, это, по всей видимости (по цитируемости): 
Gayton J.L. Etiology, prevalence, and treatment of dry eye disease. Clin. Ophthalmol., 
2009; 3: 405-412. 

Среди отечественных - целая серия публикаций проф. Бржеского В.В. и 
Сомова Е.Е. за период с 1995 по 2015 гг. (эти книги и методические рекомен-
дации Вы хорошо знаете) и, конечно, монография Бржеский В.В., Егорова Г.Б., 
Егоров Е.А. Синдром «сухого глаза» и заболевания глазной поверхности, М. 
«ГЭОТАР-Медиа» 2016; 464 с.

Все равно спасибо! Победитель в очередной раз не был не определен. 
Приз, конечно же, оставим на следующий розыгрыш. А был такой шанс по-
лучить подарок из рук президента Российского глаукомного общества на за-
крытии конгресса))) Участвуйте и побеждайте в новом конкурсе. Он выше на 
этой странице. 

Команда EyeNews (АйНьюс) - GlaucomaNews (ГлаукомаНьюс),
7 декабря 2018 ©

Новый конкурс «Полвека с нами…»
Дорогие коллеги! Зимний конкурс будет! И это главное! 

К сожалению, вы совсем «измучились» рутинной клинической 
практикой, которая занимает у вас большую часть времени   (и 
жизни!). Но мы не собираемся останавливаться: идеи и желания 
переполняют нас. Это значит, что ниже вы в очередной раз уви-
дите новые вопросы, которые заставят вас подумать и принять 
решение (надеемся, что правильное!). Мы предполагаем, что до 20 
февраля вы сможете отыскать правильные ответы и прислать их 
нам. Приз известен, и он один - новенький гаджет от Российского 
глаукомного общества (РГО). Он будет честно отправлен победи-
телю. Кстати, на этот раз 
вопросы взяты из ис-
точников, которые при-
ведены именно в этом 
номере бюллетеня))) 
Ответы необходимо 
присылать по хорошо 
известному вам адресу 
eye@eyenews.ru Отпра-
вить весточку можно 
также в социальной 
сети Фейсбук на нашей 
странице - FB/Russian 
GlaucomaSociety (лич-
ным сообщением для 
«Новостей глаукомы/
Глаукомного обще-
ства»). В любом случае 
обязательно убедитесь, 
что мы Вам ответили. 
Обычно мы отвечаем в 
течение суток. Внима-

ние! Ответы принимаются только с правильно оформленными 
ссылками (интернет-ссылки - не учитывались, не учитываются и 
не будут учитываться!)

1) Первый и главный вопрос, из-за котрого получил название 
конкурс! Полвека назад была представлена операция, ставшая 
«золотым стандартом» лечения глаукомы. Назовите первую и глав-
ную статью, посвященную трабекулэктомии.

2) Нужно знать! Периметрические исследования распростра-
нены повсеместно! Какое исследование поля зрения при помощи 
статической автоматической периметрии считается недостовер-
ным?

3) «Чистая» практика! Что такое компрессионная проба для 
определения дисфунк-
ции мейбомиевых же-
лез? Как она проводит-
ся и как трактуются ее 
результаты?

Ждем ваши отве-
ты и желаем успехов в 
поисках информации. 
Правильные ответы 
будут опубликованы 
15 марта 2019 года в 
сети (www.EyeNews.
ru и FB/Russian 
GlaucomaSociety), а так-
же в бюллетене «Ново-
сти глаукомы» 2019; 2 
(весна) !

Команда EyeNews 
(АйНьюс) -  

GlaucomaNews  
(ГлаукомаНьюс),

 7 декабря 2018 ©



О диагностике и лечении заболеваний сетчатки и 
зрительного нерва рассказывает заведующая от-
делом, заместитель директора по научной работе 
д.м.н. Будзинская Мария Викторовна. Подробнее на 
https://www.facebook.com/niigb.ru 

Просто напоминаем, что Всемирный глаукомный 
конгресс уже «не за горами». Март 2019 г. на-
ступит очень скоро! Подробнее на https://www.
worldglaucomacongress.org 

Последние новости (ноябрь-декабрь 2018 г.) anti-
VEGF терапии тут https://www.retinalphysician.com/
issues 

На сайте нашего партнера www.EyePress.ru будет 
доступна онлайн-трансляция избранных симпо-
зиумов с конгресса Российского глаукомного обще-
ства! Присоединяйтесь! 

И все-таки он существует! Новейшая разработка 
Калифорнийского технологического института 
(Caltech), исследователи которого разработали 
глазной имплантат, способный обнаруживать и 
проводить беспроводную передачу данных уровня 
глазного давления. 
Подробнее тут https://www.insightnews.com.au/
Article3/1901/Wireless-implant-able-to-track-eye-
pressure-in-real-time 

Предварительный список стран и городов, отку-
да наши коллеги едут на Конгресс Российского 
глаукомного общества. На закрытии конгресса 
будет представлена обновленная информация! 
Следим за конгрессом на сайте Новости глаукомы 	
www.GlaucomaNews.ru 

 Атисептик и стероид в одном флаконе? Да, имен-
но такая комбинация, по мнению американских 
коллег, позволяет успешно бороться с острым 
аденовирусным конъюнктивитом! Подробнее на 
https://www.aao.org/editors-choice/antiseptic-steroid-
combination-drops-show-promise- 

Близорукости у детей можно избежать, если чаще 
бывать с ними на свежем воздухе. Об этом говорит 
ряд научных исследований, пишет Naked Science. 
Все больше исследований указывает на то, что ка-
чество зрения у детей напрямую зависит от коли-
чества времени, проведенного на свежем воздухе. 
Дело в том, что вне дома зрение работает активнее 
– нужно смотреть вдаль, охватывать взглядом пред-
меты на разном расстоянии. Большое значение име-
ет и наружное освещение. По словам ученых, оно 
замедляет осевой рост глаза, способствующий бли-
зорукости. Ранее ученые из Королевского колледжа 
Лондона заявили, что дети, рожденные в летние ме-
сяцы, имеют повышенный риск развития близору-
кости. Анализ данных показал, что те, кто появился 
на свет в июне-августе, имели почти удвоенный риск 
проблем со зрением. Вероятно, причина этого в том, 
что такие дети, как правило, отправляются в первый 
класс в более раннем возрасте, чем сверстники, и их 
зрение хуже справляется с повышенной нагрузкой.

А до Нового года – меньше месяца! Принимай-
те поздравления от Российского глаукомного 
общества! 

Очередной номера Офтальмо-
логического журнала (Украи-
на) вышел в свет. Его архив 
доступен на сайте http://www.
ozhurnal.com/ru 

ИНТЕРНЕТ          БЕЗ КОММЕНТАРИЕВ          ИНТЕРНЕТ
зима 2019 № 1 [49]
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Памятные офтальмологические 
даты 2018 ГОДА

Историко-медицинские события
100 лет – декрет СНК РСФСР «О совете врачебных колле-

гий» (1918, 24 января).
100 лет – Постановление Народного Комиссариата госу-

дарственного призрения РСФСР об охране младенчества в 
стране (1918, 31 января).

100 лет – декрет СНК РСФСР «Об инспекции труда» (1918, 
18 мая).

100 лет – декрет СНК РСФСР «Об учреждении Народного 
Комиссариата здравоохранения» (1918, 11 июля).

Научно-медицинские открытия
125 лет – описание «катаракты в сочетании со своеобраз-

ной дегенерацией кожи», синдром Ротмунда (A. Rothmund, 
1868).

Основание медицинских учреждений и кафедр
200 лет со времени учреждения первой в России специ-

альной кафедры глазных болезней в Медико-хирургической 
академии (1818).

100 лет – издательство «Медицина» (Москва, 1918).

Съезды
150 лет со времени I съезда естествоиспытателей и врачей 

России и учреждения Общества естествоиспытателей и вра-
чей в Петербурге (1868).

Персоналии
275 лет со дня рождения и 225 лет со дня смерти Жана 

Поля МАРАТА (J.P. Marat, 1743-1793), политического деятеля 
Великой французской революции, врача, естествоиспытателя 
и публициста. Изучал венерические заболевания, офтальмо-
логию, электротерапию. Дал анализ происхождения астигма-
тизма. Описал заболевания радужки («О редко наблюдаемых 
заболеваниях глаз», 1769), возникшие в результате лечения 
ртутными препаратами, и успешно применил при этом элек-
тротерапию. За сочинение «О применении электричества в 
медицине» (1783) был удостоен золотой медали Руанской 
академии наук. Изобрел ряд ценных приборов для измерения 
электричества. Ему принадлежит приоритет в области электро-
терапии. 

250 лет со дня рождения Ивана Васильевича ПРОТАСО-
ВА (1768–1805), отечественного врача. Автор трудов «О про-
фессиональных заболеваниях на металлургических заводах». 
Составил первое в России руководство по военно-врачебной 
экспертизе (1801). Исследовал причины распространения 
глазных заболеваний среди уральских народностей (1800). 
Написал «Историю врачебного искусства», которая явилась 
первой историей медицины, составленной русским врачом.

200 лет со дня рождения Франца Корнелиуса ДОНДЕРСА 
(F.С. Donders, 1818–1889), выдающегося голландского физио-
лога и офтальмолога. Научные труды посвящены рефракции и 
аккомодации. В 1846 г. опубликовал работу «Движение чело-
веческого глаза», в которой сформулировал закономерности, 
связывающие ротационные и торсионные движения глазного 
яблока. В книге «Аномалии аккомодации и рефракции глаза» 
(1864) впервые изложил научные основы оптической кор-
рекции дефектов зрения, ввел понятия «эмметропия» и «аме-
тропия»; дал описание астигматизма и ввел в медицинскую 
практику коррекцию его цилиндрическими линзами и др. В 
Голландии учреждена медаль Дондерса за лучшую работу по 
офтальмологии.

125 лет со дня рождения профессора Петра Федоровича 
АРХАНГЕЛЬСКОГО (1893–1959), советского офтальмолога. 

Докторская диссертация посвящена патологии органа зре-
ния при сыпном тифе. Заведующий кафедрой офтальмологии 
Среднеазиатского медицинского института (г. Ташкент). Благо-
даря его непосредственному участию здесь впервые организо-
вано трахоматозное отделение. С 1953 по 1959 гг. возглавлял 
кафедру офтальмологии Ростовского медицинского института. 
Под его руководством продолжалась ликвидация в регионе 
трахомы и проказы. Предложил при глаукоме склеротомопри-
дектомию, а также многочисленные инструменты для опера-
ции на глазном яблоке.

125 лет со дня рождения профессора Аарона Абрамовича 
КОЛЕНА (1893–1978), советского офтальмолога, заслужен-
ного деятеля науки РСФСР. Заведующий кафедрами глазных 
болезней Новосибирских институтов: медицинского и усовер-
шенствования врачей. В 1944–1951 гг. – директор МНИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца. Предложил новые типы пласти-
ческих операций: лоскут на ножке из жировой клетчатки при 
пластических операциях на лице, лоскут-рассада и др. 

125 лет со дня рождения Сергея Васильевича КРАВКОВА 
(1893–1951), отечественного физиолога и психолога, доктора 
биологических наук, профессора, члена-корреспондента АН 
и АМН СССР, заслуженного деятеля науки РСФСР. С 1936 по 
1951 гг. – руководитель лаборатории физиологической опти-
ки (ныне – лаборатория клинической физиологии зрения им. 
С.В. Кравкова) Московского НИИ глазных болезней им. Гельм
гольца, а также лаборатории при АН СССР. Один из основопо-
ложников физиологической оптики. Внес значительный вклад 
в изучение психофизиологии органов чувств. Изучал законо-
мерности функционирования зрительной системы, централь-
ную регуляцию зрительных функций, взаимодействие органов 
чувств, электрофизиологию зрительного анализатора, иссле-
довал цветовое зрение и гигиену зрительного освещения. По 
его инициативе издавался сборник «Проблемы физиологиче-
ской оптики».

100 лет со дня смерти Стефана БЕРНГЕЙМЕРА 
(S.  Bernheimer, 1861–1918), австрийского офтальмолога. Со-
стоял профессором Инсбрукского университета по кафедре 
офтальмологии и директором глазной клиники. 

Исследовал моторную иннервацию глаза. Разработал ме-
тоды лечения гонобленнореи и туберкулеза сетчатки.

100 лет со дня рождения профессора Аркадия Яковлеви-
ча (Арона Янкелевича) БУНИНА (1918–2007), отечественного 
офтальмолога. Внес существенный вклад в изучение патоге-
неза, диагностики и лечения глаукомы, а также тонометрии, 
гидро- и гемодинамики и микроциркуляции глаза. В МНИИ 
ГБ им. Гельмгольца последовательно возглавлял отделения 
глаукомы, патофизиологии и биохимии. Автор нескольких 
монографий: «Гемодинамика глаза и методы ее исследования» 
(1971); «Внутриглазное давление: Физиология и патология» (в 
соавт., 1974), «Микроциркуляция глаза» (в соавт., 1984); «Со-
судистые заболевания глаз» (в соавт., 1990). В соавторстве с 
А.П. Нестеровым предложил новую классификация глаукомы, 
официально принятую Всероссийским съездом (1975).

100 лет со дня рождения профессора, заслуженного дея-
теля науки РСФСР Александра Михайловича ВОДОВОЗОВА 
(1918-2007). Участник Великой Отечественной войны – на-
чальник Сумской группы эвакогоспиталей. С 1962 по 1992 гг. 
– руководитель кафедры глазных болезней Волгоградского ме-
дицинского института (в настоящее время – кафедра офталь-
мологии Волгоградского государственного медицинского 
университета). Основные научные труды посвящены теории и 
хирургическому лечению глаукомы. Предложил оригинальные 
антиглаукоматозные операции: клапанный ириденклейз, об-
разование углубленного супрацилиарного кармана, протези-
рование трепанационного отверстия гониопротезом собствен-
ной конструкции. Он автор оригинальных идей: комплексный 
метод исследования дна глаза светом различного спектраль-
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ного состава, названный им офтальмохромоскопией, световые 
рефлексы глазного дна в норме и при патологии. Им обоснова-
но «толерантное» и «интолерантное» внутриглазное давление 
при глаукоме. Им также разработана мышечно-рефлекторная 
теория содружественного косоглазия. В последние годы жиз-
ни проживал в Германии. 

95 лет со дня рождения Аркадия Павловича НЕСТЕРОВА 
(1923–2009), академика РАМН. Научные исследования по-
служили основой нового направления в офтальмологии – ги-
дростатики и гидродинамики глаза. Им предложены высоко-
частотный тонометр для измерения и записи ВГД, индикатор 
ВГД, глазной диафаноскоп. Нестеров составил новые таблицы 
для аппланационной тонометрии, эластотонометрии и тоно-
графии глаза. С 1964 г. – заведующий кафедрой глазных бо-
лезней Казанского ме-
дицинского института. 
В 1974 г. – заведующий 
кафедрой глазных бо-
лезней лечебного фа-
культета 2-го МОЛГМИ 
им. Н.И. Пирогова (ныне 
РГМУ). Открыл «явление 
функциональной (об-
ратимой) блокады скле-
рального синуса глаза 
человека – эффект Не-
стерова». Автор новой 
классификации пер-
вичной глаукомы (1975, 
соавтор А.Я. Бунин). От-
ветственный секретарь 
«Казанского медицин-
ского журнала».

90 лет со дня рож-
дения профессора Розы 
Александровны ГУНДО-
РОВОЙ (1928–2016). 
Академик РАЕН, заслу-
женный врач РФ, заслу-
женный деятель науки 
РФ. С 1961 по 2015 гг. 
– руководитель отдела 
офтальмотравматоло-
гии и реконструктив-
ной хирургии глаза Мо-
сковского НИИ ГБ им. 
Гельмгольца. Являлась 
одним из основополож-
ников отечественной 
офтальмотравматоло-
гии, внесла вклад в раз-
витие и внедрение в 
медицинскую практику 
новых технологий хирургического лечения при травмах орга-
на зрения. Создала крупную научную офтальмотравматологи-
ческую школу. Являлась членом Всемирного общества офталь-
мотравматологов. Научная деятельность началась с изучения 
глаукомы – кандидатская диссертация «Новокаин в лечении 
глаукомы» (1955).

90 лет со дня рождения профессора Германа Андреевича 
КИСЕЛЕВА (1928). Разработал новый способ исследования 
оттока жидкости из глаза в условиях смещенной кпереди 
иридо-хрусталиковой диафрагмы (совместно с А.П. Нестеро-
вым). Предложил новые приборы: глазной тонограф на тран-
зисторах, импрессионно-аппланационный тонограф, модели 
микродеформационнного тонографа. Заведовал кафедрой 
глазных болезней Омской ГМА (1972–1998 гг.). Инициатор вы-

пуска научного сборника «Вопросы офтальмологии» (Омск).
90 лет со дня рождения профессора Елены Соломоновны 

ЛИБМАН (1928). Академик РАЕН и РАМТН, заслуженный дея-
тель науки РФ. Была заместителем главного врача в Москов-
ской глазной клинической больнице. Заведовала отделением 
клинической и социальной офтальмологии ЦНИИ экспертизы 
трудоспособности и организации труда инвалидов (ЦИЭТИН). 
Руководила отделом методологии медико-социальной экс-
пертизы ФГУ «ФБ МСЭ». Внесла вклад в дело профилактики 
и снижения слепоты и инвалидности по зрению, медико-
социальной реабилитации незрячих как в России, так и за 
рубежом. Имеет научные труды по применению лазеров в 
офтальмологии. Основоположник медико-социальной экспер-
тизы в офтальмологии. 

90 лет со дня 
рождения профес-
сора Александра Ан-
дреевича ЯКОВЛЕВА 
(1928–2005). С 1986 
по 2005  гг. возглавлял 
лабораторию электро-
физиологии зрения им. 
С.В. Кравкова. Руково-
дил направлением по 
разработке и внедре-
нию в практику офталь-
мологии новых методов 
функциональной диа-
гностики заболеваний 
сетчатки и зрительного 
пути. Научные исследо-
вания посвящены поля-
рографии и микроцир-
куляции глаза, новым 
методам диагностики и 
лечения глаукомы. Про-
фессор А.А. Яковлев 
– соавтор справочных 
руководств «Фармако-
терапия глазных бо-
лезней» (неоднократно 
переиздававшихся) , 
«Микроциркуляция гла-
за», «Заболевание зри-
тельного пути» (2010).

80 лет со дня рож-
дения Ларисы Констан-
тиновны МОШЕТОВОЙ 
(1938), академика РАМН 
и РАН, заслуженного вра-
ча РФ. В 1989-1994 гг. 
– проректор по учебной 
работе ЦИУВ. С 1994 

г. по настоящее время – ректор ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессионального образова-
ния» Минздрава России. Одновременно там же – зав. кафедрой 
офтальмологии. С 1992 г. – главный внештатный офтальмолог Де-
партамента здравоохранения г. Москвы. Научные исследования 
посвящены изучению глазного травматизма, сосудистой патоло-
гии глаза, организации офтальмологической помощи. Сформули-
ровала новое научное направление в офтальмологии – судебно-
медицинскую экспертизу. 

К. пед. н. Н.А. Емельянова
 «Международная академия бизнеса и управления» 

(«МАБиУ»),
Москва, 2018 ©
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Сахалинская область

Сахалинская область входит в состав Дальневосточного федераль-
ного округа. Административный центр – город Южно-Сахалинск (насе-
ление - 198 973 чел.). Область находится в Азиатско-Тихоокеанском 
регионе; это одна из самых восточных территорий России и един-
ственная область, полностью расположенная на островах (остров Са-
халин и Курильские острова). Граничит по морю с Камчатским краем, 
Хабаровским краем и Японией.  Площадь – 87 101 км² (37-е место в 
РФ), население – 490 181 чел. (73-е место в РФ), плотность населения 
– 5,6 чел. км² (в среднем по РФ - 8,4), удельный вес городского насе-
ления - 82%.

Главный офтальмолог Министерства здравоохранения 
Сахалинской области – Наталья Александровна Жарская.  
Н.А. Жарская окончила Хабаровский государственный 
медицинский институт в 1992 г. После интернатуры по 
распределению работала в   Углегорском районе Саха-
линской области  1993-1997 гг., с 1997 г. и по настоящее 
время – врач-офтальмолог ГБУЗ «Сахалинская област-
ная клиническая больница». С 2013 г. является главным 
внештатным офтальмологом Сахалинской области.

- Наталья Александровна, расскажите, пожа-
луйста, о современном состоянии офтальмологи-
ческой службы региона… 

- На  конец 2017 г. количество штатных должностей 
офтальмологов Сахалинской области составляло 68,5 
единиц. Занятость 100%, но за счет совмещения, все-
го 55 докторов. Есть районы, в которых много лет нет 
офтальмолога. Главные врачи приглашают докторов с 
близлежащих районов на совместительство. Мы прак-
тически ежедневно проводим онлайн-консультации  не-
стандартных или экстренных случаев.

В  настоящее время, к сожалению, стационары  есть 
только в Южно-Сахалинске: офтальмологическое от-
деление в составе областной больницы на 57 коек, в 
составе которого 13 детских коек с единственным бес-
сменным детским офтальмохирургом Т.С. Морозовой, и 
в составе городской больницы - 55 коек (еще 10 лет на-
зад в отдаленных районах области было развернуто от 
5 до 10 коек, выполнялись экстренные и амбулаторные 
операции).

При областной больнице работает круглосуточный 
кабинет неотложной офтальмологической помощи. В 
рамках программы борьбы с сахарным диабетом при 
областной больнице открыт лазерный кабинет, где про-
водит диагностику и лечение врач высшей категории 
Н.В. Крамская. Специализированных диспансеров у нас 
нет, но в составе противотуберкулезного диспансера 
есть ставка офтальмолога, где много лет работает один 
врач. 

Наш остров особенный, поэтому у нас есть и ведом-
ственные железнодорожная больница и поликлиника, и 
поликлиники «водников», военный госпиталь погранич-
ников и гарнизонный госпиталь, поликлиника МВД.

Конечно, нагрузка на поликлинических врачей да 
и на стационары очень высокая, поэтому частные кли-
ники оказывают нам огромную помощь. Прием в них 
ведут грамотные специалисты. Лично я очень рада, что  
в ООО «Финист» директор Н.Н. Горбачев приглашает на 
работу врачей-офтальмологов из Хабаровского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза им. акад. С.Н. Федорова», с 
которыми мы очень дружны, и есть возможность решить 
какие-то случаи на месте.

- Если есть какие-то особенности, касающиеся организации 
службы, спектру офтальмопатологии и др., осветите их… 

- В последние годы отмечается рост рефракционных нарушений 
органа зрения у детей. С 2015 по 2017 гг. с 4800 цифра выросла до 
7698 случаев. Поэтому в детской поликлинике открыт кабинет охраны 
зрения детей, где проводится аппаратное лечение. Открыт дневной ста-
ционар для проведения консервативного лечения заболеваний глаз. 

С целью раннего выявления глаукомы и предупреждения раз-
вития слепоты при областной консультативной поликлинике открыт 
глаукомный кабинет, где каждый пациент детально осматривается, ре-
шаются вопросы о тактике лечения в каждом конкретном случае. С от-
крытием кабинета увеличилось количество антиглаукомных операций 
на 100 случаев в 2017 г.

На острове пока не выполняются витреоретинальные операции, 
поэтому всех пациентов приходится направлять за пределы Сахалин-
ской области. В основном это Хабаровский филиал МНТК. 

- Какие тенденции прослеживаются в последние годы? 
- За недавний отрезок офтальмохирургия на Сахалине перешла на 

новый, более высокий уровень. Мы выполняем хирургию катаракты 
через малые разрезы, хирургия глаукомы выполняется с использова-
нием дренажей, шунтов. 

С 2016 г. начали выполнять лечение патологии сетчатки инги-
биторами ангиогенеза путем интравитреального введения по ВМП. 
В 2018 г. двумя отделениями выполнено 700 случаев оказания ВМП 

за счет средств бюджета. Количество операций по ката-
ракте ежегодно увеличивается примерно на тысячу.

В 2016 г. был приобретен оптический когерентный 
томограф фирмы Topсon, в 2018 г. приобретены еще 2 
таких же аппарата в областную и городскую больницы, 
что позволяет проводить обследование большему коли-
честву пациентов.

В 2016 г. я прошла обучение в Московском МНТК 
на цикле «Офтальмопластика» у профессора М.Г. Ка-
таева и внедрила реконструктивно-восстановительные 
операции   глаза и его придаточного аппарата  в Саха-
линской области.

- Какая работа ведется по повышению профес-
сионального уровня офтальмологов, профилакти-
ке роста офтальмопатологии?

- С целью совершенствования подготовки врачей 
на протяжении многих  лет мы проводим межрегиональ-
ные конференции с участием известных офтальмологов 
России. К нам приезжали Э.В. Бойко, Д.Ю. Майчук, В.П. 
Еричев, А.Ф. Бровкина, Л.П. Догадова, А.Н. Марченко.

Наши коллеги регулярно посещают конференции 
международного уровня на центральных базах. Такие 
конференции значительно повышают профессиональ-
ный уровень врачей, приносят свежие идеи, новые 
силы. Регулярно проводятся заседания общества 
офтальмологов, тематические круглые столы, на кото-
рых решаются сложные текущие вопросы.	

Благодаря поддержке Хабаровского МНТК, в част-
ности профессора В.В. Егорова, у нас проводятся серти-
фикационные циклы без выезда за пределы области, 
это очень удобно. Сахалинская областная клиническая 
больница является базой прохождения производствен-
ной практики студентов, ординаторов, врачей.

Для повышения грамотности населения в вопросах 
офтальмологии проводятся «школы» по разным темам: 
глаукома, катаракта, сахарный диабет.

- Наталья Александровна, какова история 
формирования офтальмологической службы Са-
халинской области?  Кто из офтальмологов, ра-
ботавших в регионе, оставил яркий след? Кого из 
работающих сейчас можно отметить?

- Офтальмологической службе на Сахалине насчи-
тывается 66 лет. В 1952 г. на базе ЛОР-отделения было 
развернуто 10 коек для пациентов с патологией органа 
зрения. С 1957 г. открыто офтальмологическое отделе-
ние на 40 коек, первым зав. отделением была Н.А. Афа-
насьева, с 1962 г. отделением заведовала О.Д. Шляпни-
кова. Об этом человеке я бы хотела сказать отдельно. 
Это был хирург «от Бога», она выполняла операции по 
отслойке сетчатки, единственная проводила операции 

Н.А. Жарская

В.В. Чурин и Н.А. Жарская 
разбирают клинический 
случай

В.Г. Строк и Н.А. Жарская 
в операционной
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на слезоотводящих путях, занималась пересад-
кой кожи в самых сложных случаях. При этом она 
оставалась экстравагантной женщиной, «душой» 
коллектива. До последних дней своей жизни вела 
прием в областной консультативной поликлинике, 
и мне посчастливилось быть ее ученицей.

Далее отделением заведовал В.В.  Четырин, 
который поддерживал традиции, созданные 
О.Д. Шляпниковой. С 2005 г. к руководству отделе-
нием приступил молодой, активный, перспектив-
ный В.Г. Строк. Под его началом внедрены многие 
высокотехнологичные операции, современные ме-
тоды исследования. Именно в нашем отделении ак-
тивно работают врачи «ста-
рой закалки», наши учителя: 
Г.Н. Луняева, Н.В. Крамская, 
В.В. Четырин, О.Г. Михеева, 
Т.С. Морозова.

В офтальмологическом 
отделении городской боль-
ницы, которое открыто в 
1995 г.,  работает молодая 
команда под руководством  
Е.Н. Бутенко.

- В чем видите слож-
ности текущего периода?

- Основная проблема 
– это нехватка кадров. Од-
нако в последние два года у 
нас появилось много моло-
дых специалистов. Еще одна 
проблема – рост количества 
пациентов с возрастной ма-
кулодистрофией сетчатки. 
Очень актуальны своевре-
менная диагностика и  лече-
ние. Хочется найти какое-то 
организационное решение 
этой проблемы. Например, 
выделение ставки для про-
ведения ОКТ, возможно, 
кабинета, где будут наблю-
даться такие пациенты.

Очень сложно у нас 
с лазерным лечением: на 
все население положена 
всего одна ставка лазер-
ного хирурга. Доктор не в 
состоянии охватить всех 
нуждающихся пациентов 
с сахарным диабетом, а 
еще много дистрофических 
изменений сетчатки, глау-
комы, при которых также 
нужно лазерное лечение. 
Поэтому приходится паци-
ентам обращаться в част-
ные клиники за платной 
помощью.

Большая проблема – отсутствие в области витреоретинальной 
хирургии. Поскольку мы оказываем экстренную помощь при травмах, 
витреоретинальная хирургия повышает качество оказываемой помо-
щи и улучшает послеоперационный прогноз зрительных функций. Не 
говоря об отслойках сетчатки и диабетической патологии глаза.

- Какие возможны пути решения?
- Из года в год вышеперечисленные проблемы пытаемся решить 

своими силами, силами главных врачей и Министерства здравоох-
ранения Сахалинской области. В 2019 г. планируется освоение и 
внедрение витреоретинальной хирургии. Аппаратура уже частично 
приобретена, есть молодые, активные кадры для развития этой непро-
стой хирургии. В перспективе есть и открытие специализированного 
офтальмологического центра. 

- Наталья Александровна, расскажите немного о себе. Поче-
му Вы стали именно офтальмологом? 

- Учась в институте, на первых курсах я пла-
нировала быть хирургом, в частности, пластиче-
ским, но жизнь вносит  свои коррективы. Я успела 
выйти  замуж, у нас появилась дочурка, а кафедра 
хирургии не делает поблажек… Когда я приехала 
в район по распределению, главный врач предло-
жил мне вакантное место оперирующего офталь-
молога. Увидев инструменты, операционную, я 
поняла, что моя мечта сбылась, и согласилась. Ни 
минуты не сожалела об этом, и очень благодарна 
С.А. Базанову за поддержку на пути моего станов-
ления офтальмологом.

- Кто был Вашими учителями в профес-
сии? 

- Боюсь, что перечис-
лить всех моих учителей в 
двух словах не получится. 
Во-первых, это врачи пе-
риода моей интернатуры: 
Н.В. Крамская, Т.И. Белова, 
В.В.  Четырин. Первые мои 
операции я выполняла под 
их чутким руководством. Да-
лее замечательная кафедра 
Новокузнецкого ГИДУВа 	
во главе с В.И.  Савиных. 
Учеба у Ю.В. Тахтаева про-
извела на меня неизглади-
мое впечатление не только 
искусством хирурга, но и 
отношением, терпением, 
вниманием. Профессор 
М.Г.  Катаев просто эталон 
для многих молодых спе-
циалистов, человек, на 
которого надо равняться, 
его рассуждения надо за-
писывать. 

- Не могли бы Вы по-
делиться интересным, 
запоминающимся слу-
чаем из практики?

-Знаете, если посидеть 
и вспомнить, то интерес-
ных случаев много, но, 
наверное, первый и есть 
самый-самый. Я только 
приехала в район и сразу 
начала оперировать. Тогда 
выполняла интракапсу-
лярную   криоэкстракцию 
катаракты. Ко мне об-
ратился мужчина 46 лет, 
одноглазый, со зрелой ка-
тарактой. Ехать куда-либо 
отказывался, и я позвони-
ла в областную больницу 
за разрешением, все-таки 
случай не рядовой... Мне 

дали добро. Операция прошла отлично, без выпадения стекловидного 
тела. Однако, на следующий день пациент ничего не увидел… Это был 
такой стресс для меня! Первый год работы самостоятельно и одна в 
районе! Лечила я его месяц всем, чем могла и молитвами тоже. Думаю, 
это был синдром Ирвина-Гасса (ОКТ тогда не было…). И, представляете, 
31 декабря, на осмотре перед выпиской он начал мне читать букву за 
буквой, и с линзой +10 Д увидел 8 строк. От радости плакали все, кто 
был рядом в этот момент. Это был и подарок, и  серьезный урок для 
меня, но и силы он мне тоже прибавил.

- Наталья Александровна, наша редакция желает офталь-
мологической службе Сахалинской области непрерывного раз-
вития!

Материал подготовил
к.м.н. Р.В. Авдеев, октябрь 2018 ©
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простагландина, до и после их перевода на Тафлотан® без консерванта2*

*P < 0,05, **P < 0,001, ***P = 0,252

** * ***

16,2  
± 4,6

14,8  
± 3,1

14,9  
± 3,3

15,0  
± 3,3

16,2  
± 4,3

16,4  
± 3,5

Краткая инструкция по применению
Регистрационный номер: ЛП-002287. Торговое название: Тафлотан®. Международное непатентованное название: Тафлупрост. Лекарственная форма: Капли глазные. Фармакотерапевтическая группа: Противоглаукомные пре-
параты и миотики, аналоги простагландина. Механизм действия. Тафлупрост – фторированный аналог простагландина F

2
α. Кислота тафлупроста, являясь его биологически активным метаболитом, обладает высокой активностью и се-

лективностью в отношении FP-простаноидного рецептора человека. Сродство кислоты тафлупроста к FP-рецептору в 12 раз выше, чем сродство латанопроста. Фармакодинамические исследования на обезьянах показали, что тафлупрост 
снижает внутриглазное давление, усиливая увеосклеральный отток водянистой влаги. Показания к применению: Для снижения повышенного внутриглазного давления у пациентов с открытоугольной глаукомой и офтальмогипертензией. 
В качестве монотерапии у пациентов: которым показаны глазные капли, не содержащие консерванта; с недостаточной реакцией на препараты первой линии терапии; не переносящих препараты первой линии или имеющих противопока-
зания к этим препаратам. В качестве дополнительной терапии к бета-блокаторам. Тафлупрост предназначен для пациентов старше 18 лет. Противопоказания: Гиперчувствительность к компонентам препарата. Беременность, лактация 
и фертильность: Женщины с детородным потенциалом/контрацепция. Женщинам с детородным потенциалом не следует применять Тафлотан®, если они не используют адекватные средства контрацепции. Беременность. Нет достаточных 
данных о применении тафлупроста у беременных женщин. Тафлупрост может оказывать неблагоприятное фармакологическое воздействие на течение беременности и/или на плод/новорожденного ребенка. Исследования на животных 
продемонстрировали токсическое воздействие на репродуктивную систему. В связи с этим Тафлотан® не следует применять во время беременности, за исключением случаев, когда нет других вариантов лечения. Кормление грудью. 
Неизвестно, проникает ли тафлупрост или его метаболиты в грудное молоко человека. В исследовании на крысах была установлена экскреция тафлупроста в грудное молоко после местного применения. Поэтому Тафлотан® не следует 
применять в период грудного вскармливания. Способ применения и дозы. Рекомендуемая доза – одна капля лекарственного препарата Тафлотан® в конъюнктивальный мешок пораженного глаза (глаз) один раз в день, вечером. Дозу 
следует инстиллировать строго один раз в день, так как более частое применение может уменьшить эффект снижения внутриглазного давления. Побочное действие. В клинических исследованиях свыше 1400 пациентов были пролечены 
тафлупростом с консервантом – или в качестве монотерапии, или в качестве дополнительного препарата к лечению тимололом, 0,5%. Наиболее часто выявляемым побочным эффектом, связанным с лечением, была конъюнктивальная 
инъекция. Она отмечалась примерно у 13% пациентов, принимавших участие в клинических исследованиях тафлупроста в Европе и США. В большинстве случаев  конъюнктивальная инъекция была умеренной, и привела к прекращению 
лечения в среднем у 0,4% пациентов. В 3-месячном исследовании III фазы, в США при сравнении, состава тафлупроста 0,0015% без консерванта, с тимололом, также без консерванта, конъюнктивальная инъекция отмечалась у 4,1% 
(13/320) пациентов, получавших тафлупрост. Перед применением препарата необходимо ознакомиться с полной инструкцией по медицинскому применению. Перед применением необходимо проконсультироваться с врачом! 
Получить дополнительную информацию о препарате, а также направить свои претензии и информацию о нежелательных явлениях можно по следующему адресу: Московское представительство компании «АО Сантэн», Нижний Сусальный 
переулок, д. 5, стр. 19, офис 402, г. Москва, Россия 105064, тел. представительства: + 7 (495) 980-80-79; тел. горячей линии: + 7 (499) 677-60-85 (для сообщений о побочных эффектах и запроса медицинской информации профессионалами 
здравоохранения) адрес электронной почты: medinfo@santen.ru

ООО «САНТЭН»:  Россия, 105064, Москва, Нижний Сусальный пер., д. 5, стр. 19, офис 402, +7 (495) 980 8079.  www.santen.com
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Сравнение корреляций между толщиной 
слоя нервных волокон сетчатки, 
измеренной с помощью спектральной 
оптической когерентной томографии, и 
изменений поля зрения при стандартной 
автоматизированной периметрии и 
Pulsar-периметрии

Введение
Глаукома характеризуется изменением поля зрения 

из-за потери ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) и являет-
ся одной из ведущих причин необратимой слепоты в мире 
[1]. Стандартная автоматическая периметрия «белое на 
белом» (САП), является «золотым стандартом» исследова-
ния поля зрения как для впервые выявленной глаукомы, 
так и для мониторин-
га ее прогрессиро-
вания. Тем не менее 
САП является субъек-
тивным методом, на 
результаты которого 
влияет огромное ко-
личество факторов, а 
кроме того позволяет 
выявить изменения 
только после того, 
как происходят суще-
ственные структурные 
изменения [2, 3]. Для 
ранней диагностики 
глаукомы были разра-
ботаны периметриче-
ские тесты с иллюзи-
ей удвоения частоты 
(Frequency-Doubling 
Technology (FDT) и 
Pulsar-периметрия) [4, 
5]. Pulsar-периметрия 
была разработана 
Gonzales-Hernandez с 
соавторами в 2000  г. 
[4] и применяется 
для исследования 
пространственной и 
контрастной чувстви-
тельности [6]. Различ-
ные исследователи 
отмечают более высо-
кую чувствительность 
Pulsar-периметрии по 
сравнению с САП, и 
как следствие – более 
раннее выявление 
глаукомных изменений полей зрения [6–8]. В последнее 
время все больший интерес вызывает взаимосвязь струк-
турных и функциональных изменений [9–12]. Данное ис-
следование направлено на оценку взаимосвязи толщи-
ны слоя нервных волокон сетчатки (СНВС), измеренной 
SD-OCT (Spectralis HRA-OCT (Heidelberg Engineering Inc., 
Гейдельберг, Германия) и средней светочувствительности 
сетчатки (MS), измеренной САП или Pulsar-периметрией у 
пациентов с глаукомой и в контрольной группе.

Материал и методы
Объектом исследования стали 143 пациента (263 

глаза), обратившиеся в офтальмологическое отделение 
Медицинского центра университета Muenster (Германия), 
этический комитет которого одобрил исследование. 

Критерии включения
Минимальная острота зрения с коррекцией состави-

ла 0,6, со сфероэквивалентом в пределах ±6,0 диоптрий 
(D).

Критерии невключения
Закрытоугольная глаукома, неврологические заболе-

вания, катаракта, затрудняющая проведение исследова-
ний, пациенты с миелиновыми волокнами и заболева-
ниями сетчатки, такими как диабетическая ретинопатия, 
возрастная макулярная дегенерация, витреомакулярный 

синдром, идиопати-
ческий макулярный 
разрыв.

Периметрия
Всем участни-

кам исследования 
проводилась САП и 
Pulsar-периметрия. 
САП проводилась на 
автоматизированном 
анализаторе поля 
зрения Хамфри (HFA 
II, модель 750, Carl 
Zeiss Meditec AG), 
со стандартной про-
граммой 30-2 (SITA 
fast) или периметром 
Octopus 600 (Haag-
Streit AG, Schlieren, 
Швейцария). Pulsar-
периметрия прово-
дилась на периметре 
Octopus 600 (Haag-
Streit AG, Schlieren, 
Швейцария), исполь-
зуя стратегию TOP с 
аналогичным распре-
делением точек, как в 
протоколе 30-2 SITA.

Оптическая ко-
герентная томо-
графия (ОКТ)

Проводилась на 
томографе Spectralis 
OCT, Heidelberg 
Explorer (HEE, вер-
сия 5.3, Heidelberg 
Engineering Co., Гей-

дельберг, Германия), границы слоя нервных волокон кор-
ректировались в мануальном режиме при ошибках изме-
рения. Карты отклонения толщины СНВС были отнесены 
к разным группам, как описано Leung и др. [13, 14]. На 
основании данных ОКТ (без учета данных периметрии) 
пациенты были разделены на две группы. В группу кон-
троля (группа В) вошли пациенты с незначительными из-
менениями (0-2 балла), таким образом, группа контроля 
не является строго группой здоровых пациентов, скорее, 
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это гетерогенная группа здоровых и пациентов с подо-
зрением на глаукому. В группу наблюдения (группа А) 
вошли глаза пациентов с изменениями 3-6 баллов.

Каждое поле зрения подразделялось на 6 секторов, 
согласно схеме разработанной Garway-Heath и др. [15], в 
соответствии с их структурным расположением 
на диске зрительного нерва (рис.). Для каждого 
кластера поля зрения рассчитывалось значение 
MS и вычислялась корреляция с СНВС соответ-
ствующего сектора ДЗН.

Методы статистического анализа
Обработка данных осуществлялась с помо-

щью Microsoft Excel 2013 и IBM SPSS® Statistics 
22 для Windows (IBM Corporation, Somers, NY, 
США). Для определения взаимосвязи характе-
ристик использовался непараметрический ко-
эффициент корреляции Спирмена, предполагая, 
что левый и правый глаз одного и того же паци-
ента не зависимы. Коэффициенты корреляций 
структурно-функциональных данных сравни-
вались с использованием про-
цедуры сравнения зависимых 
корреляций [16]. Данные пред-
ставлены в формате М±σ, где 
М – среднее значение, σ – стан-
дартное отклонение среднего 
значения, а критический уро-
вень значимости при проверке 
статистических гипотез прини-
мался равным <0,05.

Результаты
В этом исследовании при-

няли участие 143 пациента (263 
глаза): 70 глаз в группе A (оценка 
СНВС 3-6) и 193 глаза в группе B 
(оценка СНВС 0-2). Средний воз-
раст пациентов составил 46±21 
год (диапазон: 12-91 год). В та-
блице 1 приведены характери-
стики исследуемых групп.

Среди всех пациентов кор-
реляция структурных и функ-
циональных показателей оказа-
лась значимой во всех секторах 
(СНВС и САП: p<0,001 во всех 
секторах, за исключением но-
сового сектора (p=0,003); СНВС 

и Pulsar-периметрия: p<0,001 во всех секторах). Наи-
большее значение r во всей группе было замечено между 
СНВС и Pulsar-периметрией для глобальной толщины 
СНВС (табл. 2).

Самая сильная корреляция структурных и функ-
циональных характеристик (как для САП, так и для 
Pulsar-периметрии) была выявлена в группе A (табл. 3). 
Зафиксирована значительная корреляция во всех сек-
торах, за исключением носового сектора. Самые высо-
кие значения коэффициента корреляции Спирмена, для 
САП и Pulsar-периметрии были обнаружены в верхнее-
темпоральном и нижне-темпоральном секторах (САП в/
темпоральный сектор: r = 0,74, p <0,001, н/темпоральный 
сектор: r=0,75, p<0,001, Pulsar-периметрия в/темпораль-
ный сектор: r=0,72, p<0,001, н/темпоральный сектор: 
r=0,73, p<0,001) (табл. 3).

Интересно отметить, что в группе B не было суще-
ственной корреляции между СНВС и САП во всех сек-
торах, тогда как глобальная толщина СНВС, в нижне-
темпоральном, верхне-темпоральном и верхне-носовом 

Рис. Сектора СНВС и кластеры поля зрения Octopus. IN: 
нижне-носовой сектор; IT: нижне-височный сектор; SN: 
верхне-носовой сектор; ST: верхне-височный сектор; T: 
височный сектор; N: носовой сектор

Таблица 1 
Характеристики групп

Все пациенты  
(n = 263)

Группа А  
(n = 70)

Группа B  
(n = 193)

p val. 
A vs B

Возраст 44,92±20,65 40,06±20,22 58,30±15,33 <0,001

Пол (М: Ж) 102:161 73:120 29:41

СНВС 88,37±15,39 95,83±8,10 67,79±11,45 <0,001

MD (САП) -2,26±4,03 -1,04±2,18 -5,65±5,7 <0,001

PSD / sLV (САП) 2,89±2,78 1,97±0,97 5,42±4,23 <0,001

MD (Pulsar) * 1,59±3,58 0,51±2,29 4,56±4,67 <0,001

PSD / sLV (Pulsar) 2,22±1,24 1,82±0,72 3,33±1,63 <0,001

*Octopus рассчитывает глобальный индекс MD поля зрения с положительным знаком.

Таблица 2
Структурно-функциональная взаимосвязь между толщиной СНВС, измеренной с 
помощью SD-OCT, и Pulsar-периметрией или стандартной автоматизированной 

периметрией для всей группы

(n=263) гло-
бальная 
толщина 

СНВС*

н/ви-
сочный 
сектор*

височ-
ный 

сектор 

в/ви-
сочный 
сектор*

в/но-
совой 

сектор*

носовой 
сектор*

н/но-
совой 

сектор*

СНВС и 
Pulsar

р 0,59 0,57 0,26 0,55 0,46 0,33 0,33

r <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

СНВС и 
САП

р 0,38 0,40 0,27 0,40 0,24 0,18 0,21

r <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,003 <0,001

r - коэффициент корреляции Спирмена. Статистически значимая разница между корреляциями для Pulsar-периметрии и САП.

Таблица 3
Структурно-функциональная взаимосвязь между толщиной СНВС, измеренной с 
помощью SD-OCT, и Pulsar-периметрией или стандартной автоматизированной 

периметрией для группы A

(n=70) гло-
бальная 
толщина 

СНВС*

н/ви-
сочный 
сектор*

височ-
ный 

сектор 

в/ви-
сочный 
сектор*

в/но-
совой 

сектор*

носовой 
сектор*

н/но-
совой 

сектор*

СНВС и 
Pulsar

р 0,56 0,73 0,43 0,72 0,29 0,08 0,26

п <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,016 0,506 0,033

СНВС и 
САП

р 0,60 0,75 0,49 0,74 0,39 0,08 0,34

п <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,515 0,004

r - коэффициент корреляции Спирмена. Статистически значимая разница между корреляциями для Pulsar-периметрии и САП.
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секторах коррелировали с MS соответствующего кла-
стера на Pulsar-периметрии (глобальная толщина СНВС: 
r=0,31, p<0,001, нижне-темпоральный сектор: r=0,31, 
p<0,001, верхне-темпоральный сектор: r=0,30, p<0,001, 
верхне-носовой сектор: r=0,28, p<0,001) (табл. 4). Было 
обнаружено статистически значимое различие между 
коэффициентами корреляции Спирмена для Pulsar-
периметрии и САП, для глобальной толщины СНВС и 
нижне-темпоральном, верхне- темпоральном и верхне-
носовом секторах (табл. 4).

Обсуждение
В этом исследовании мы проанализировали зависи-

мость структурно-функциональных характеристик по 6 
секторам СНВС, измеренных с помощью SD-OCT, и MS 
из 6 соответствующих кластеров полей зрения Pulsar и 
САП. Насколько нам известно, это первое исследование, 
в котором было изучено структурно-функциональное со-
отношение для периметрии Pulsar и САП.

Pulsar-периметрия, проведенная на периметре 
Octopus, предъявляет стимулы в соответствии с ходом 
нервных волокон сетчатки [12], что упрощает механизм 
формирования кластеров точек в поле зрения и их соот-
ношение с слоем нервных волокон сетчатки [12, 17]. Ра-
нее уже было выявлено, что изменения по данным ОКТ и 
по периметрии «белое на белом» (Octopus VF) [18], соот-
ветствуют топографической карте Garway-Heath [15, 18].

Некоторые исследователи используют более деталь-
ные карты соответствия структурных и функциональных 
параметров [9, 16], которые представлены 16 секторами 
и 16 кластерами, однако мы использовали упрощенную 
схему, которая, как показывают другие исследования ра-
ботает не хуже [16, 18, 19].

Максимальную корреляцию структурно-
функциональных показателей в нашем исследовании 
показали верхне- и нижне-темпоральные сектора, что 
согласуется с ранее проведенными исследованиями [11, 
20]. Важно отметить, что сила корреляции между MS и 
СНВС варьируется между различными исследованиями 
в зависимости от используемых приборов, пациентов 
в исследуемой популяции, количества используемых 
кластеров и дизайна исследования. Все эти факторы 
могут влиять на результаты и делать прямые сравнения 
очень сложными, так что небольшие различия следует 
интерпретировать с осторожностью. Для САП и Pulsar-
периметрии значения коэффициента корреляции были 
самыми высокими в группе A, и корреляция была высо-
кой во всех секторах, за исключением носового сектора. 
Этого следовало ожидать, поскольку чем больше изме-

нение поля зрения, тем сильнее 
корреляции между ОКТ и САП 
[10]. В группе А максимальная 
корреляция наблюдается в 
верхне-темпоральном и нижне-
темпоральном секторах, а сопо-
ставимые результаты были опи-
саны в других исследованиях [9, 
11]. Коэффициент корреляции 
был сопоставим как для САП, 
так и для Pulsar-периметрии, 
можно сделать вывод что оба 
метода способны выявить глау-
комные изменения.

Корреляция между САП и 
СНВС в группе B была незначительной, такие же данные 
были получены у пациентов с ранней глаукомой или по-
дозрением на глаукому в других исследованиях [10, 11, 
21]. Особый интерес представляют данные корреляции 
СНВС с Pulsar-периметрией в группе B. Значительная 
корреляция была обнаружена для глобальной толщи-
ны СНВС и в трех секторах. Самая сильная корреляция 
была в верхне-темпоральном и нижне- темпоральном 
секторах, и это соответствовало нашим ожиданиям и 
тому факту, что глаукомные изменения СНВС развива-
ются преимущественно в верхне-темпоральном и нижне-
темпоральном секторах ДЗН [22]. Pulsar-периметрия 
была разработана для раннего выявления глаукомы [23], 
а в сочетании с другими функциональными и структур-
ными методами, она показала более высокую чувстви-
тельность, чем САП, в диагностике ранней глаукомы [6]. 
SD-OCT также был описан как важный диагностический 
инструмент для раннего выявления глаукомы [12, 21]. С 
другой стороны, САП способна выявлять функциональ-
ные дефекты только после того, как уже произошло су-
щественное структурное повреждение [2, 3]. Эти факты 
могут объяснить существенную разницу между корреля-
циями СНВС-САП и СНВС-Pulsar-периметрии.

Ограничения исследования
Во-первых, пациенты были классифицированы на 

основании состояния СНВС, без учета изменений поля 
зрения, однако это исследование было разработано, что-
бы выяснить ценность Pulsar-периметрии, и сравнить ее 
с САП. Во-вторых, в исследовании использовалось два 
разных периметра для САП (Хамфри) и Pulsar-периметрии 
(Октопус), которые отличаются по ряду технических 
характеристик. В-третьих, использовались достаточно 
жесткие критерии включения в исследование, что не по-
зволяет результаты исследования экстраполировать на 
всю популяцию.

Заключение
В группе глаукомы не было обнаружено заметных 

различий в силе структурно-функциональных связей 
СНВС с Pulsar-периметрией и САП. Наиболее сильные 
корреляции между структурными и функциональными 
показателями наблюдались главным образом в верхне-
темпоральном и нижне-темпоральном секторах ДЗН. 
В  группе B корреляции были значимыми только для 
Pulsar-периметрии, и корреляция между структурными и 
функциональными изменениями была более выражена 
при Pulsar-периметрии по сравнению с САП.

Таблица 4
Структурно-функциональная взаимосвязь между толщиной СНВС, измеренной с 
помощью SD-OCT, и Pulsar-периметрией или стандартной автоматизированной 

периметрией для группы В

(n=70)
Глобальная 

толщина 
СНВС*

Нижне-
височный 

сектор*

височ-
ный 

сектор 

Верхне-
височный 

сектор*

Верхне-
носовой 
сектор*

Носовой 
сектор*

Нижне-
носовой 
сектор*

СНВС и 
Pulsar

р 0,31 0,31 -0,03 0,30 0,28 0,05 -0,02

п <0,001 <0,001 0,722 <0,001 <0,001 0,537 0,794

СНВС и 
САП

р 0,06 0,13 0.04 0,12 0,05 -0,01 -0,10

п 0,436 0,067 0,57 0,106 0,514 0,929 0,178

r - коэффициент корреляции Спирмена. Статистически значимая разница между корреляциями для Pulsar-периметрии и САП.
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Реферат
Статья посвящена жизни, медицинской и научной прак-

тике выдающегося офтальмолога Семена Федоровича Каль-
фы (1892–1979). Ученый внес ценный вклад в изучение патоло-
гии глаукомы. Профессор С. Ф. Кальфа совместно с академиком 
В.П. Филатовым предложили новый метод ранней диагно-
стики глаукомы – эластотонометрию. Он также исследовал 
клиническую картину травматической глаукомы.

Ключевые слова: история офтальмологии, эластото-
нометрия, глаукома, травматическая глаукома, С.Ф. Каль-
фа.
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Contribution of professor  
S.F. Kalfa in the study of glaucoma 
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Summary
 The article is devoted to the life, medical and scientific practice 

of the outstanding ophthalmologist Semyon Fedorovich Kalfa 
(1892–1979). The scientist made a valuable contribution to the 
study of glaucoma pathology. Professor S.F. Kalfa together with 
academician V.P. Filatov proposed a new method for early diagnosis 
of glaucoma – elastotonometry. He also investigated the clinical 
picture of traumatic glaucoma. 

Key words: history of ophthalmology, elastotonometry, 
glaucoma, traumatic glaucoma, S. F. Kalfa. 

Выдающийся представитель Одесской офтальмо-
логической школы, Семен Федорович Кальфа родился 
13 марта 1892 г. Он окончил медицинский факультет 
Императорского Новороссийского университета (позд-
нее – Одесский государственный медицинский институт 
имени Н.И. Пирогова, ныне – Одесский национальный 
медицинский университет). С 1916 по 1970 гг. работал 
в клинике глазных болезней этого учебного заведения, 
пройдя путь от ординатора до заведующего кафедрой 
глазных болезней, профессора. 

В годы Великой Отечественной войны профессор 
С.Ф. Кальфа был директором Туркменского трахоматоз-
ного института в Ашхабаде. Увлеченный идеей открытия 
нового офтальмологического учреждения, Кальфа при-
нимал активное участие в создании Одесского НИИ глаз-
ных болезней и тканевой терапии имени академика В.П. 
Филатова (первоначально – Институт эксперименталь-
ной офтальмологии, ныне – Институт глазных болезней и 
тканевой терапии имени В.П. Филатова НАМН Украины). 
Здесь с 1936 по 1952 гг. С.Ф. Кальфа – заместитель ди-
ректора по научной работе.

Проблема глаукомы занимала видное место в науч-
ном творчестве ученого. Он внес существенный вклад в 
теорию тонометрии. В 1927 г. в «Русском офталмологи-

ческом журнале» им опубликована статья «К теории то-
нометрии тонометрами сплющивания», в которой автор 
проанализировал принятую в то время тонометрическую 
теорию Эмбера (A. Imbert, 1885). Измеряя ВГД импресси-
онными тонометрами, Эмбер пришел к выводу, что в обла-
сти деформации (вдавления) оболочек глаза тонометром 
развиваются эластические силы сопротивления тканей. 
Поэтому при импрессионной тонометрии практически 
невозможно определить величину истинного внутриглаз-
ного давления (давление, которое было в глазу до про-
ведения тонометрии); получают так называемое тономе-
трическое давление. Эмбер считал, что аппланационный 
тонометр Маклакова показывает истинное внутриглаз-
ное давление. Однако Эмбер не учитывал эластические 
силы сопротивления оболочек глаза, противодействую-
щие приложенному к нему тонометру сплющивания, 
считал их равными нулю. С.Ф. Кальфа доказал теорети-
чески и экспериментально, что все тонометры повыша-
ют офтальмотонус при тонометрии и, следовательно, не 
показывают истинного ВГД. Тометрическое же давление 
равно истинному давлению плюс некоторая величина, 
зависящая от эластической реакции наружной оболочки 
при отягощении ее тонометром [1]. Его статья была пре-
мирована журналом как лучшая из числа работ молодых 
авторов за 1927 г. Незаурядные творческие способности 
молодого ученого высоко оценили профессор С.С. Голо-
вин и профессор В.П. Филатов.

С.Ф. Кальфа отстаивал и широко пропагандировал 
тонометр Маклакова, тем самым способствовал распро-
странению аппланационной тонометрии не только в на-
шей стране, но и в других странах мира (США, Австралии, 
Испании и др.). Напомним, что изобретенный в 1884 г. 
великим русским ученым А.Н. Маклаковым (1837–1895) 
прибор для измерения ВГД, имеющий контакт не со скле-
рой, а с роговицей и поэтому обладавший большей точ-
ностью, первоначально не нашел широкого применения 
в офтальмологической практике. Ученый умер, так и не 
дождавшись признания предложенного им прибора. В 
России и в других странах еще и в начале ХХ в. применял-
ся импрессионный тонометр Шиотца (H. Schiotz, 1905). 
Исследования Кальфа доказали преимущество апплана-
ционной тонометрии по Маклакову, тем самым подняли 
престиж отечественной науки [2].

В дальнейшем С.Ф. Кальфа изучал эластические 
свойства глаза. Благодаря возможности изменения веса 
тонометра Маклакова путем добавления специальных 
насадок, в 1913 г. профессор (впоследствии – академик) 
В.П. Филатов изготовил набор тонометров Маклакова 
разного веса. Набор был использован С.Ф. Кальфа для 
эластотонометрических исследований реакции оболо-
чек глаза на нагрузку тонометрами разного веса. При 
эластотонометрии по Филатову – Кальфа внутриглазное 
давление измеряется последовательно тонометрами Ма-
клакова весом 5,0; 7,5; 10,0 и 15,0 г. Показания тономе-
тров разного веса наносят на график, где откладывается 
тонометрическое давление и вес тонометра. При иссле-
довании на здоровых глазах (в норме) эластотонометри-
ческая кривая приближается к прямой линии и средний 
эластоподъем равен 9,9 мм ртутного столба. Отмечается 
прямая зависимость между весом тонометра и степе-
нью повышения ВГД. При увеличении веса тонометра 
на 1 г ВГД повышается на 1 мм рт.ст. [3]. Таким образом, 	
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С.Ф. Кальфа предложил нормативы для эластотономе-
трических исследований. Полученные данные легли в 
основу его докторской диссертации («Эластотонометри-
ческие исследования», 1936). 

В дальнейшем ученый обнаружил уменьшение эла-
стоподъема при миопии, дал характеристику патологиче-
ских отклонений эластокривой при глаукоме. Это легло 
в основу гипотезы Кальфа о сосудисто-рефлекторном 
механизме регуляции ВГД (теория офтальмотонус – реф-
лекса) и роли его нарушения в патогенезе глаукомы. Он 
является создателем нейрососудистой теории патогенеза 
глаукомы. Эластотонометрический метод стал одним из 
достоверных для ранней диагностики глаукомы и явил-
ся предпосылкой для разработки методов исследования 
оттока и секреции водянистой влаги в норме и при глау-
коме. Предложенная М.Б. Вургафтом компрессиионная 
проба (1961) и разработанная в 1961 г. независимо друг 
от друга М.Б. Вургафтом, С.Ф. Кальфа и А.П. Нестеровым 
аппланационно-тонометрическая методика определения 
коэффициента легкости оттока из глаза явились даль-
нейшим исследованием эластотонометрии. 

Семен Федорович Кальфа состоял консультантом 
Республиканского глазного госпиталя для инвалидов 
Великой Отечественной войны. Им установлено, что 
травма глаза часто приводит к развитию так называемой 
реактивной гипертонии на травмированном глазу. По 
его наблюдениям, от момента травмы до развития кли-
нической картины травматической глаукомы проходит 
значительное время, а в отдельных случаях, до десяти 
лет и более. Клиника травматической глаукомы несколь-
ко отличается от картины обычной первичной глаукомы, 
т.к. болезнь протекает более тяжело, хуже поддается тера-
певтическому и хирургическому лечению. Ученый писал, 
что «лечение вторичной глаукомы требует значительно 
большей индивидуализации, чем первичной …. только 
ранняя диагностика может спасти глаз» [4]. 

 По данной проблеме профессором Кальфа опубли-
кованы статьи [4, 5], в которых он настоятельно реко-
мендовал офтальмологам при консультации пациентов с 
травмами глаз тщательно наблюдать за ВГД, не ограни-
чиваться методом пальпации, но широко пользоваться 
эластотонометрическими исследованиями. Автор писал: 
«Предупреждение слепоты при глаукоме лежит в умении 
снизить внутриглазное давление и держать его в физио-
логических границах... Главными помощниками в этом 
деле являются ранняя диагностика, диспансеризация 
глаукоматозных больных и раннее оперативное вмеша-
тельство» [6].

В области офтальмотравматологии профессор С.Ф. 
Кальфа совместно с профессором Б.С. Бродским пред-
ложили постоянный магнит для извлечения магнитных 
инородных тел из глаза. Этот метод нашел широкое при-
менение на практике. Совместно с профессором М.Б. 
Вургафтом и инженером А.Я. Гроссманом ученый скон-
струировал фотоэлектроэластотонограф – инструмент, 
основанный на принципе аппланационной тонометрии.

С момента основания нового профессионального из-
дания, «Офтальмологического журнала» (Одесса, 1946), 
С.Ф. Кальфа был заместителем его редактора, уделял 
много внимания научному редактированию рукописей. 
Он вел постоянную рубрику «Консультации перифериче-
ским окулистам». Профессор С. Ф. Кальфа в 1958 г. издал 

научно-популярную брошюру «Глаукома. Советы врача 
больному глаукомой». Книги этой серии были востребо-
ваны населением страны, чему во многом способствовал 
их большой тираж. В частности, книга Кальфа – 80 тысяч 
экземпляров. В этой брошюре объяснялось устройство и 
физиология органа зрения, причины, вызывающие глау-
кому, особо описывался острый приступ глаукомы. Врач 
Кальфа рекомендовал пациентам чрезвычайно серьезно 
относиться к своему зрению, беречь здоровье, соблюдать 
ряд профилактических и лечебных мероприятий. По вос-
поминаниям современников прекрасное впечатление на 
слушателей производили лекции профессора, которые 
он читал ярко, интересно, уделяя должное внимание но-
вейшим достижениям современной науки [7].

Профессор С.Ф. Кальфа был известным советским 
офтальмологом. Им опубликовано свыше 200 научных 
статей, 4 монографии, написано 2 главы для Многотомно-
го руководства по глазным болезням. Выступления с до-
кладами на научных обществах, съездах, конференциях 
сделали его имя популярным широко за пределами роди-
ны. Он воспитал много достойный учеников, несколько 
кандидатов и докторов наук, среди них – известный про-
фессор Моисей Бенционович Вургафт. 

Профессор Семен Федорович Кальфа умер 12 янва-
ря 1979 г. Предложенный им метод ранней диагностики 
глаукомы – эластотонометрия и ряд научных работ, по-
священных патогенезу глаукомы, сыграли важную роль 
в изучении данного заболевания и способствовали даль-
нейшим открытиям в офтальмологической науке.
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Кафедра офтальмологии лечебного факульте-
та Российского государственного медицинского
университета МЗ РФ с курсом ФУВ «КЛИНИЧЕС-
КАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ» (завкафедрой – акаде-
мик РАЕН и РАМТН, профессор Е.А. Егоров) в 2010
году проводит учебные циклы для врачей-оф-
тальмологов: 

• Офтальмология - цикл общего усовершенствова-
ния (144 учебных часа) 

• Глаукома - цикл тематического усовершенствова-
ния (144 часа) 

• Контактная коррекция зрения - цикл тематиче-
ского усовершенствования (72 часа) 

Курс усовершенствования врачей-офтальмологов
проводится на базе Консультативно-диагностического
центра, двух офтальмологических отделений для стаци-
онарного лечения, отделения лазерной офтальмохи-
рургии Городской клинической больницы №15 им.
О.М.Филатова и отделения офтальмологии ФГУ «2-й
ЦВКГ им. П.В. Мандрыка», оснащенных современным
диагностическим, терапевтическим и хирургическим
оборудованием.

Дополнительная информация и запись на цик-
лы: т/ф: (495) 370 49 30; 8 (916) 189 72 59 Адрес:
111539, Москва, ул. Вешняковская, 23 

Кафедра глазных болезней лечебного факуль-
тета РГМУ МЗ РФ 

Курс Факультета усовершенствования врачей
«Клиническая офтальмология». Зав. курсом проф.
Е.Г.Рыбакова. Иногородним врачам, приезжаю-
щим на циклы, предоставляется общежитие гос-
тиничного типа.

Только факты!

Ежедневные новости офтальмологии на сайте www.EyeNews.ru

Сотрудничество 
èË„Î‡¯‡ÂÏ ÍÎËÌËÍË, Í‡ÙÂ‰˚, ‡Í‡‰ÂÏËË, ËÌ-
ÒÚËÚÛÚ˚, ÓÚ‰ÂÎÂÌËfl Ë ˆÂÌÚ˚ Í ‚Á‡ËÏÓ‚˚„Ó‰ÌÓ-
ÏÛ ÒÓÚÛ‰ÌË˜ÂÒÚ‚Û: ÔÛ·ÎËÍ‡ˆËË ‚‡¯Ëı ÌÓ‚ÓÒÚÂÈ
Ì‡ Ò‡ÈÚÂ www.GlaucomaNews.ru Ë ‚ ÔÂ˜‡ÚÌÓÈ
‚ÂÒËË GlaucomaNews – çéÇéëíà ÉãÄìäéåõ.

éÚÔ‡‚ÎflÈÚÂ ‚‡¯Û ËÌÙÓÏ‡ˆË˛ ÔÓ ‡‰ÂÒÛ eye@eyenews.ru

Кафедра офтальмологии ФГОУ
Института повышения 

квалификации Федерального 
медико-биологического агентства

№ Наименование Вид Контингент Сроки Кол-во 
цикла подготовки слушателей обучения часов

1 Офтальмология ОУ Врачи-офтальмологи 01.02 – 27.02 144 ч
29.03 – 24.04 144 ч
7.05 – 12.06 144 ч
20.09 - 16.10 144 ч
01.11 - 27.11 144 ч

2 Контактная ТУ Врачи-офтальмологи 26.04 – 08.05 72 ч
и очковая 29.11 – 11.12 72 ч

коррекция зрения

3 Факоэмульси- ТУ Врачи-офтальмологи 18.01 - 30.01 72 ч
фикация 15.03 – 27.03 72 ч

14.06 – 26.06 72 ч
27.09 – 09.10 72 ч
06.12 – 18.12 72 ч

4 Факоэмульси- Стажировка Врачи-офтальмологи По заявкам 144 ч
фикация на рабочем

месте
5 Рефракционная ТУ Врачи-офтальмологи 07.06 – 19.06 72 ч

офтальмохирургия 18.10 – 30.10 72 ч

6 Диагностика ТУ Врачи-офтальмологи 01.03 – 13.03 72 ч
и лечение глаукомы 19.10 – 31.10 72 ч

7 Офтальмология ПП Врачи-офтальмологи, 01.03 – 19.06 576 ч
имеющие перерыв 06.09 – 25.12

в работе более 5 лет

8 Офтальмология Клиническая Выпускники с 01.09 2 года
ординатура медвузов, 

врачи лечебного
профиля

9 Офтальмология Аспирантура Врачи-офтальмологи с 01.09 3 года
4 года

С заявками на обучение обращаться на кафедру оф-
тальмологии ФГОУ ИПК ФМБА России. Адрес: г. Москва
123098, ул.Гамалеи, д.15, корп.4. Телефон/факс:
(495)196 65 17 e-mail: ophthalmo@mail.ru Веб-сайт:
www.ophthalmo.ru 
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Ермолаев А.П.1, Еричев В.П.1, Григорян Г.Л.1, Антонов 
А.А.1, Котляр К.2, Мазурова Ю.В.1, Левицкий Ю.В.1, 
Хдери Х.1 

Периметрия у ограниченно подвижных 
и лежачих пациентов при помощи 
портативного периметра на базе 
шлема виртуальной реальности
1ФГБНУ НИИ глазных болезней, Москва (Россия) 
2�Университет прикладных исследований, отдел биоинжини-
ринга глаза, Аахен (Германия)

Несмотря на появление новых методик, периметрия 
остается важнейшим исследованием для изучения зри-
тельных функций. До настоящего времени вопрос про-
ведения периметрии не решен для людей с проблемами 
опорно-двигательного аппарата и нервной системы, у 
которых невозможна правильная посадка за прибором. 
Особую группу составляют лежачие пациенты, физиче-
ски неспособные занять место у периметра. 

Предпринимались попытки создания портативных 
устройств, однако они не нашли широкого применения 
[1, 2]. Новые возможности открывает появление периме-
тра на базе шлема виртуальной реальности [3–6]. При-
бор портативный и мобильный, легко перемещается к 
постели пациента, независимо от того, находится тот в 
лечебном учреждении или дома. 

Цель – изучение возможности проведения периме-
трии у маломобильных лежачих пациентов при помощи 
периметра на базе шлема виртуальной реальности (ПВР).

Материал и методы
Данный фрагмент исследования носит пилотный ха-

рактер. Пациенты были обследованы на ПВР («Тотал Ви-
жен», Россия) на основании решения этического комите-
та ФГБНУ НИИ ГБ от 19.09.2018. Данные о параметрах 
обследования опубликованы ранее [7]. 

В перспективе исследование с лежачими пациента-
ми предполагает два этапа: первый этап (данный фраг-
мент) – обследование «условно-лежачих» пациентов, т.е. 
пациентов с нормальной мобильностью, у которых пе-
риметрия может проводиться как в положении лежа, так 
и в положении сидя (для отработки методологии и для 
сравнения полученных результатов); второй этап (плани-
руется в дальнейшем) – обследование реально лежачих 
пациентов.

Для работы были отобраны пациенты с изменения-
ми в поле зрения (II–III стадии глаукомы). Обследовали 
26 «условно-лежачих» пациентов (31 глаз). При помощи 
ПВР проведена скрининговая периметрия (76 точек в 
секторе 30° от точки фиксации, аналогично тесту на ана-
лизаторе Humphrey 30-2). 

Контроль за направлением взора в процессе обследо-
вания и оценку достоверности осуществляли при помощи 
принципа Хейли – Кракау с подачей ложных стимулов в 
зону слепого пятна [8]. На увиденные стимулы пациент 
реагировал при помощи нажатия кнопки. Результаты те-
стирования контролировали в режиме on-line на терми-
нале исследователя. Исследование проводили дважды: в 
положении сидя и лежа, с использованием одних и тех 
же настроек, с интервалом 1–2 часа. Затем проводили ви-
зуальное сравнение полученных периметрических карт. 

Результаты и обсуждение
Пациенты хорошо переносили исследование. В шле-

ме ПВР зоны обзора обоих глаз физически изолированы 
друг от друга перегородкой, в процессе обследования 
оба глаза остаются открытыми. Благодаря одинаково-
му равномерному фоновому свечению экрана создается 
одинаковая засветка обоих глаз. Отсутствие окклюдера 
на втором глазу позитивно воспринимается пациентами 
как более комфортное состояние по сравнению с обсле-
дованием на других приборах. При этом у обследуемого 
создается иллюзия, что он видит стимулы обоими глаза-
ми. 

Благодаря отсутствию необходимости длительно на-
ходиться в вынужденном положении, пациенты после пе-
риметрии на ПВР (независимо от того, проводилась она в 
положении сидя или лежа), отмечали меньшую усталость, 
чем при обследовании на автоматическом стационарном 
периметре. 

При проведении периметрии в положении сидя мы 
столкнулись с выявлением у некоторых пациентов меся-
цеобразной абсолютной скотомы в нижней части поля 
зрения. При анализе ситуации выявлено, что это связано 
с погрешностями положения шлема ПВР на голове. Из-
за его «провисания» под действием собственного веса 
происходило нарушение параллельности экрана относи-
тельно лица пациента, при этом из зоны обзора исчеза-
ла нижняя часть экрана. Чтобы этого избежать, наряду 
с точкой фиксации был введен вспомогательный свето-
вой паттерн, представляющий собой тонкое светящееся 
кольцо, проходящее по границе сектора с радиусом 30° 
от точки фиксации, которое загоралось перед началом 
исследования. Пациента просили поправить шлем ПВР 
таким образом, чтобы обследуемый глаз мог полностью 
видеть одновременно это кольцо и точку фиксации в 
центре, что является критерием правильного положения 
шлема. Проблемы с серповидной скотомой исчезли. 

При сопоставлении результатов, полученных в по-
ложении лежа и сидя, выявлена схожесть полученных 
периметрических карт. В нескольких случаях отмечены 
индивидуальные отклонения, оценка которых требует 
детального анализа, что является предметом дальнейшей 
работы. 

Заключение 
Существует значительное количество пациентов, ко-

торые из-за проблем с опорно-двигательным аппаратом 
или с нервной системой (в широком диапазоне, от остео-
хондроза позвоночника до полностью лежачих больных) 
не способны полноценно обследоваться на периметре. 
Нередко наблюдается тенденция к тому, что они пытают-
ся отодвинуться назад от прибора, что негативно влияет 
на качество обследования. Использование ПВР не толь-
ко дает возможность для таких пациентов в процессе 
исследования находиться в более расслабленной позе, 
(в том числе и в положении лежа), но при этом взаимора-
сположение прибора и лица пациента неизменно остают-
ся правильным. 

Периметр, выполненный на базе шлема виртуальной 
реальности, является перспективным для обследования 
пациентов, не способных занимать полноценное поло-
жение у прибора, а также для лежачих пациентов, в том 
числе и вне стен лечебных учреждений. 
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Наш опыт применения 
биодеградируемого 
дренажа при глаукоме

Ульяновская областная клиническая больница

Реферат
Одним из ключевых моментов при определении успешно-

сти гипотензивной хирургии является послеоперационное 
рубцевание как в раннем, так и в отдаленном периоде. Разно-
образие факторов, которые могут привести к избыточному 
рубцеванию и зачастую невозможность их учета и выяв-
ления на дооперационном этапе ведет к снижению эффек-
тивности вмешательства, а также неудовлетворенности 
врача и пациента проведенной хирургией. Проведен обзор 
существующих методик гипотензивных операций и особен-
ности послеоперационных результатов, связанных с рубце-
ванием фильтрационной зоны. Одним из методов решения 
проблемы избыточного рубцевания является имплантация 
биодеградируемого дренажа, который не дает зарастать 
зоне фильтрации и со временем полностью рассасывается, 
что дает более контролируемое плавное снижение ВГД и под-
держание его в течение длительного времени. 

Цель – исследовать эффективность и безопасность ис-
пользования биодеградируемого дренажа «Глаутекс» при си-
нустрабекулэктомии у пациентов с первичной глаукомой. 

Материал и методы. Исследованы результаты лече-
ния 25 пациентов с первичной открытоугольной глаукомой, 
которым проведена модифицированная синустрабекулэкто-
мия с имплантацией дренажа «Глаутекс».

Результаты. Уровень внутриглазного давления через 2 
недели после операции был в пределах нормы у всех пациен-
тов, через 1 месяц оставался компенсированным у 20 паци-

ентов (80%), в 5 случаях добавлена гипотензивная терапия. 
На 2 месяце наблюдения у 22 пациентов ВГД было целевым, у 
3 терапия усилена, через 4 месяца наблюдения компенсация 
ВГД отмечалась у всех пациентов. Таким образом, в гипотен-
зивной терапии через 4 месяца после операции нуждались 
лишь 5 пациентов (20%), применялся 1 препарат. В раннем 
послеоперационном периоде воспалительных осложнений, 
неконтролируемой гипотонии, тотальных гифем, цилиохо-
риоидальной отслойки не было ни в одном случае. В 3 случаях 
отмечалось прорезывание дренажа сквозь конъюнктиву, что 
потребовало наложения дополнительного узлового шва, 
что, вероятно, связано с имплантацией всем этим пациен-
там «большого» дренажа (5,2 мм).

Обсуждение и выводы. В целом применение биодегра-
дируемого дренажа «Глаутекс» в процессе синустрабекулэк-
томии при лечении первичной глаукомы показало себя па-
тогенетически обоснованным, безопасным и относительно 
предсказуемым методом компенсации ВГД. Гипотензивный 
эффект достигается в 100% случаев, однако в ряде случаев 
требует дополнительной консервативной поддержки. 

Модификация меньшего размера (3,2 мм) является, на 
наш взгляд, более предпочтительной, так как снижает риск 
обнажения дренажа, особенно при тонкой конъюнктиве. 

Ключевые слова: глаукома, синустрабекулэктомия, дре-
наж, «Глаутекс», рубцевание. 

Kovelenova I.V., Biblaev P.V., Shaydullina A.D.

Our experience with the use  
of biodegradable drainage in glaucoma

Ulyanovsk regional clinical hospital

Abstract
Introduction. One of the key points in determining the success 

of hypotensive surgery is postoperative scarring, both in the early 
and in the long term. A variety of factors that can lead to excessive 
scarring, and often the inability to account for and identify them 
at the preoperative stage, leads to a decrease in the effectiveness 
of the intervention, as well as the dissatisfaction of the doctor 
and the patient with the surgery. The review of existing methods 
of hypotensive operations and features of postoperative results 
associated with scarring of the filtration zone. One of the methods 
of solving the problem of excessive scarring is the implantation of 
biodegradable drainage, which does not overgrow the filtration area 
and eventually completely dissolves, which gives a more controlled, 
smooth reduction of IOP and maintaining it for a long time. 

Objective. To examine the efficacy and safety of using 
biodegradable drainage «Glautex» in sinustrabeculectomy at 
patients with primary glaucoma. 

Material and methods. The results of treatment of 25 patients 
with primary open-angle glaucoma who underwent modified 
sinustrabekulektomiya with implantation of drainage «Glautex».

Results. The level of intraocular pressure in 2 weeks after surgery 
was within normal limits in all patients, in 1 month remained 
compensated in 20 patients (80%), in 5 cases hypotensive therapy 
was added. At 2 months of follow-up, 22 IOP patients had targeted 
IOP, 3 had enhanced therapy, and after 4 months of follow-up IOP 
compensation was observed in all patients. Thus, only 5 patients 
(20%) needed hypotensive therapy 4 months after the operation, 
1 drug was used. In the early postoperative period, there were no 
inflammatory complications, uncontrolled hypotension, total 
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hyphema, ciliochoroidal detachment in any case. In 3 cases there 
was an eruption of the drainage through the conjunctiva, which 
required the imposition of additional nodal seam, which was 
probably related to implantation, all patients of the «big» drainage 
(5.2 mm).

Discussion and conclusions. In General, the use 
of biodegradable drainage «Glowtex» in the process of 
sinustrabeculectomy in the treatment of primary glaucoma have 
shown themselves to be pathogenetically reasonable, safe, and 
relatively predictable method of compensation of IOP. Hypotensive 
effect is achieved in 100% of cases, but in some cases requires 
additional conservative support. 

Modification of the smaller size (3.2 mm) is more preferable in 
our opinion, as it reduces the risk of drainage exposure, especially in 
the case of thin conjunctiva.

Key words: glaucoma, sinustrabeculectomia, drainage, 
«Glautex», scarring.

Введение
Хирургическое лечение глаукомы и по сей день оста-

ется одной из отраслей офтальмологии, где нет единого 
мнения о тактике оперативного вмешательства. Спосо-
бов и модификаций огромное множество, и в большин-
стве своем хирурги опираются на собственный опыт, 
проще говоря – чутье, в каждом конкретном случае по 
«привычной» им методике, и результативность одного 
и того же вмешательства может разниться у разных хи-
рургов, даже одного учреждения. Одним из ключевых 
моментов при определении успешности гипотензивной 
хирургии является послеоперационное рубцевание как в 
раннем, так и в отдаленном периоде[1–3]. Разнообразие 
факторов, которые могут привести к избыточному рубце-
ванию и зачастую невозможность их учета и выявления 
на дооперационном этапе ведет к снижению эффектив-
ности вмешательства, а также неудовлетворенности вра-
ча и пациента проведенной хирургией. В качестве про-
филактики избыточного рубцевания рядом клиник РФ 
успешно применяются антиметаболиты, однако данные 
методики не имеют официально подтвержденных пока-
заний и проводятся “off label”. Минимально инвазивная 
хирургия глаукомы (MIGS) тоже является вариантом вы-
бора, однако чаще применяется в начальной и развитой 
стадиях. Применение трубчатых дренажных устройств 
типа Molteno, Ahmed и т.д., учитывая их размеры и объ-
ем вмешательств, остается резервным и используется 
при неэффективности проведенных ранее фильтрующих 
операций или на глазах с неоваскуляризацией и заведо-
мо тяжелой сопутствующей патологией [6]. Применение 
полимерных материалов для дренирования в хирургии 
глаукомы является еще одним шагом для стабильно-
го функционирования зоны фильтрации, однако такие 
дренажи в отдаленном периоде могут создавать условия 
для развития дистрофии роговицы, гипотонии, кистозно-
измененной подушки, прорезывания и последующими 
воспалительными проблемами [4]. Более совершенным 
в этом плане является биодеградируемый дренаж «Глау-
текс», сочетающий в себе биосовместимость, эластич-
ность и способность к полному рассасыванию [5].

Цель – исследовать эффективность и безопасность 
использования биодеградируемого дренажа «Глаутекс» 
при синустрабекулэктомии у пациентов с первичной 
глаукомой. 

Материал и методы
Нами исследованы результаты лечения 25 пациен-

тов с первичной открытоугольной глаукомой, которым 
проведена модифицированная синустрабекулэктомия с 
имплантацией дренажа «Глаутекс». Всем пациентам про-
водилось стандартное диагностическое обследование, 
включающее биомикроскопию, гониоскопию, суточную 
тонометрию по Маклакову, компьютерную периметрию, 
оптическую когерентную томографию и т.д. 

Среди них было 20 мужчин и 5 женщин, 8 пациентов 
было с развитой стадией, 17 с далеко зашедшей. Доопе-
рационный уровень ВГД был в пределах 23 мм рт.ст. у 4 
пациентов, у 14 человек доходил до 32 мм рт.ст. и у 7 был 
выше 32 мм рт.ст. В анамнезе у 6 пациентов уже прово-
дилась антиглаукомная операция, все пациенты велись 
консервативно на 2 и более гипотензивных препаратах. 
Операция проводилась классически с формированием 
прямоугольного поверхностного лоскута, иссечением глу-
бокого треугольного лоскута, базальной иридэктомией и 
помещением вокруг лоскута биодеградируемого дренажа 
в виде муфты двух вариантов: размерами 5,2 и 3,2 мм. На 
лоскут накладывалось 2 узловых шва, на конъюнктиву 
2–3 узловых шва. В послеоперационном периоде назна-
чались инстилляции антибиотика, НПВС и дексаметазона 
0,1%. Гипотензивная терапия в раннем послеоперацион-
ном периоде не применялась. Все пациенты наблюдались 
на контрольных осмотрах в послеоперационном периоде 
через 2 недели, 1, 2 и 4 месяца, с проведением стандарт-
ного обследования, включающего тонометрию по Макла-
кову, визометрию, биомикроскопию. 

Результаты
Анализ проведенных данных показал, что острота 

зрения улучшилась у 6 пациентов (24%), осталась ста-
бильной у 4 (16%) и снизилась у 15 пациентов (60%). 
При этом снижение зрения у 2 пациентов обусловлено 
прогрессированием катаракты. Уровень внутриглазного 
давления через 2 недели после операции был в пределах 
нормы у всех пациентов, через 1 месяц оставался ком-
пенсированным у 20 пациентов (80%), в 5 случаях добав-
лена гипотензивная терапия. На 2-м месяце наблюдения 
у 22 пациентов ВГД было целевым, у 3 терапия усилена, 
через 4 месяца наблюдения компенсация ВГД отмеча-
лась у всех пациентов. Таким образом, в гипотензивной 
терапии через 4 месяца после операции нуждались лишь 
5 пациентов (20%), применялся 1 препарат. 

В раннем послеоперационном периоде воспалитель-
ных осложнений, неконтролируемой гипотонии, тоталь-
ных гифем, цилиохориоидальной отслойки не было ни 
в одном случае. В 3 случаях отмечалось прорезывание 
дренажа сквозь конъюнктиву, что потребовало наложе-
ния дополнительного узлового шва, что, вероятно, свя-
зано с имплантацией всем этим пациентам «большого» 
дренажа (5,2 мм). Ревизии зоны фильтрации, инъекций 
антиметаболитов не проводилось. Дренаж визуализиро-
вался при биомикроскопии на протяжении всего срока 
наблюдения.

Обсуждение и выводы
В целом применение биодеградируемого дренажа 

«Глаутекс» в процессе синустрабекулэктомии при лече-
нии первичной глаукомы показало себя патогенетически 
обоснованным, безопасным и относительно предсказуе-
мым методом компенсации ВГД. Гипотензивный эффект 
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достигается в 100% случаев, однако в ряде случаев 
требует дополнительной консервативной поддержки. 
Осложнения, характерные для глубокой склерэктомии 
без дренажа, возникают существенно реже при исполь-
зовании биодеградируемого дренажа, за счет более 
плавного и контролируемого снижения ВГД, вследствие 
губчатой структуры материала, малого размера и полной 
резорбции дренажа со временем. Стоит отметить, что мо-
дификация меньшего размера (3,2 мм) является, на наш 
взгляд, более предпочтительной, так как снижает риск 
обнажения дренажа, особенно при тонкой конъюнктиве. 
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Анализ результатов антиглаукомных 
операций на основе годового 
отчета за 2017 год

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский уни-
верситет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава Российской Фе-
дерации;
ГБУ РО «Областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», 
Рязань

Реферат
Цель – оценка эффективности хирургического лечения 

глаукомы за 2017 г.
Материал и методы. В 2017 г. под нашим наблюдением 

находились 193 пациента: с ПОУГ – 149 человек (77%), с узкоу-
гольной (УУГ) и закрытоугольной (ЗУГ) – 24 (12%), с вторичной 
неоваскулярной – 18 (9%), с дислокацией капилляра клапана 
Ahmed FP-7 – 1 (0,5%), c кистой фильтрационной зоны – 1 
(0,5%), с различными стадиями и декомпенсированным ВГД. 
Фистулизирующие операции проведены 191 больному, репо-
зиция капилляра клапана Ahmed FP-7 – 1, пластика кисты 
фильтрационной зоны – 1. 

Результаты и обсуждение. Интраоперационных 
осложнений не наблюдалось. В раннем послеоперационном 
периоде в 1 случае развилась гифема, которая купировалась 
хирургически. У 6 пациентов развилась цилиохориоидальная 
отслойка (ЦХО), причем у 3 пациентов выполнена ЗСЭ, а у 3 
купировалась консервативно. Острота зрения осталась на 
прежних позициях. Внутриглазное давление нормализовалась 
у всех больных. 

Заключение. При фистулизирующих операциях в раннем 
послеоперационном периоде отмечено минимальное число 
легко купируемых осложнений. При имплантации клапана 
Ahmed FP-7 только в одном случае развился пролежень капил-
ляра, потребовавший оперативного лечения. Имплантация 
дренажа Glautex выполнена стандартно и не вызвала ослож-
нений. У одного пациента развилась гипотония, причиной 
которой была гиперфильтрация послеоперационной раны, 
которая купировалась после ревизии зоны фильтрации. В 2 
случаях в послеоперационном периоде развилась гипертен-
зия, компенсированная медикаментозно. Все больные выпи-
саны с нормализованным ВГД. Острота зрения сохранилась 
на дооперационном уровне. 

Ключевые слова: глаукома, операция, осложнения, ре-
зультаты оперативного лечения.
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Analysis of the results of anti-
glaucoma operations based on 
the annual report for 2017

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education 
Ryazan State Medical University named after Academician I.P. 
Pavlov, Ministry of Health of the Russian Federation, 
State budgetary institution of the Ryazan region “Regional Clinical 
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Abstract
Purpose. Evaluation of the study of the effectiveness of surgical 

treatment of glaucoma in 2017
Material and methods. In 2017 there were 193 patients under 

our observation: with POAG 149 people (78%), with narrow-angle 
(UUG) and closed-angle (ZUG) glaucoma – 24 patients (12%), 
with secondary neovascular glaucoma - 18 patients (9%), with 
dislocation of the capillary of the valve Ahmed FP-7 – 1 patient 
(0.5%), with a cyst of the filtration zone - 1 (0.5%). All these patients 
had decompensated IOP. Fistulizing operations were performed in 
191 cases, reposition of the capillary of the Ahmed FP-7 valve – 1 
patient, plastic surgery of the cyst of the filtration zone – 1 case.

Results and discussion. Intraoperative complications were 
not observed. In the early postoperative period in 1 case a hyphema 
developed, which was surgically stopped. In 6 patients, ciliochoroidal 
detachment (CCO) developed, and 3 patients underwent CEE, and 3 
patients were treated conservatively. Visual acuity remained the 
same. Intraocular pressure returned to normal in all cases.

Conclusion. During fistulizing operations in the early 
postoperative period, there was a minimal number of easily 
treatable complications. During the implantation of the Ahmed 
FP-7 valve, only in one case did a capillary sore developed, requiring 
surgical treatment. Implantation of Glautex drainage implantation 
was standard and did not cause any complications. In one case 
hypotension developed, because of hyperfiltration of a postoperative 
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wound, which was stopped after a revision of the filtration zone. In 
2 cases, in the postoperative period, hypertension developed, it was 
compensated by medication. All patients were discharged with 
normalized IOP (no more than 22 mm Hg). Visual acuity remained 
at the preoperative level.

Key words: glaucoma, surgery, complications, results of surgical 
treatment.

Введение
В России официально зарегистрировано 1 281 566 

пациентов с глаукомой, при этом еще не менее 500 тысяч 
человек не подозревают о наличии у них этого заболе-
вания [1-3]. По данным РНИМУ им. Пирогова, в России 
число впервые выявляемых пациентов увеличивается на 
3-4% в год. Несмотря на значительные достижения со-
временной офтальмологии, глаукома остается главной 
причиной необратимой слепоты [1-3]. 

Несмотря на изменяющиеся подходы к лечению раз-
личных видов глауком, основным принципом остается 
нормализация внутриглазного давления (ВГД) как одно-
го из основных факторов, приводящих к развитию глау-
комной оптической нейропатии. В большинстве случаев 
лечение начинают с медикаментозной терапии. Совре-
менный арсенал гипотензивных препаратов позволяет 
достичь стойкой компенсации ВГД при условии строгой 
приверженности пациентов. 

 Отсутствие устойчивой компенсации ВГД или его не-
стабильность являются показанием к хирургическому 
лечению даже при низких остаточных зрительных функ-
циях.

Цель – оценка эффективности хирургического лече-
ния глаукомы за 2017 г.

Материал и методы
В 2017 г. в клинике глазных болезней Рязанской 

областной клинической больницы им. Н.А. Семашко по 
поводу глаукомы было прооперировано 193 пациента. 
Мужчин – 102 (53%), женщин – 91 (47%) в возрасте до 
50 лет – 4 чел., 51-60 лет – 35 чел., 61-70 лет – 86 чел., 71-
80 лет – 57 чел., старше 80 лет – 11 чел. Жителей Рязани 
– 105 чел. (54%), из районов области – 81 (42%), жителей 
других областей – 7 (4%).

Среди прооперированных больных с первичной от-
крытоугольной глаукомой (ПОУГ) было 149 пациентов 
(77%), с узкоугольной (УУГ) и закрытоугольной (ЗУГ)– 24 
(12%), с вторичной неоваскулярной – 18 (9%), с дислока-
цией капилляра клапана Ahmed FP-7 – 1 (0,5%), c кистой 
фильтрационной зоны – 1 (0,5%).

Распределение больных по стадиям было следую-
щим: начальная стадия глаукомы диагностирована у 4 
человек (2%), развитая стадия – у 71 (37%), далеко за-
шедшая стадия – у 90 (47%), терминальная стадия – у 28 
(14%). Острота зрения от 0,5 до 1,0 – у 58 чел., от 0,1 до 
0,4 – у 90, от 0,01 до 0,09 – 29 и «0» у 16. Внутриглазное 
давление (ВГД) до 27 мм рт.ст. отмечено у 89 чел. (46%), 
от 28 до 32 мм рт.ст. – у 69 (36%) и свыше 33 мм рт.ст. – у 
35 (18%). 

Из 18 пациентов с вторичной неоваскулярной глау-
комой двое были с развитой стадией, 4 – с далеко зашед-
шей и 12 – с терминальной стадией. Острота зрения от 
0,1 до 0,2 диагностирована у 2 пациентов, от 0,01 до 0,09 
– у 4 и «0» - у 12. ВГД до 32 мм рт.ст. было у 8 пациентов, 
свыше 33 мм рт.ст. – у 10. 

У 2 пациентов с узкоугольной глаукомой, развитой 
стадией заболевания и остротой зрения 0,5 ВГД колеба-
лось от 34 до 36 мм рт.ст. Им выполнены проникающие 
антиглаукомные операции. Два пациента с развитой ста-
дией закрытоугольной глаукомы имели ВГД 30 мм рт.ст. и 
остроту зрения 0,4. У остальных 20 человек с ЗУГ и УУГ 
ВГД не превышало 27 мм рт.ст., острота зрения была от 
0,3 до 0,8, причем 10 пациентов имели развитую стадию 
заболевания, 10 – далеко зашедшую.

 Произведены следующие операции: глубокая склер
эктомия с предварительной задней склерэктомией – у 
9 человек, модифицированная синустрабекулэктомия 
с предварительной задней трепанацией склеры – у 93, 
модифицированная синустрабекулэктомия с предвари-
тельной задней трепанацией склеры с имплантацией сет-
чатого дренажа – у 9, модифицированная синустрабекул
эктомия с предварительной задней трепанацией склеры 
с имплантацией дренажа Glautex – у 10, модифицирован-
ная синустрабекулэктомия с предварительной задней 
трепанацией склеры с интракапсулярной экстракцией 
катаракты и передней витрэктомией – у 1, модифициро-
ванная синустрабекулэктомия с предварительной зад-
ней трепанацией склеры с удалением интраокулярной 
линзы и передней витрэктомией – у 1, фистулизирующая 
ангулопластика по Черкунову – у 10, модифицированная 
синустрабекулэктомия с предварительной задней трепа-
нацией склеры с ультразвуковой факоэмульсификацией 
катаракты с имплантацией эластичной заднекамерной 
линзы – у 2, факоэмульсификация катаракты с имплан-
тацией эластичной заднекамерной линзы – у 20, реви-
зия зоны фильтрации с иссечением рубцовой ткани – у 
2 (1 пластика кисты фильтрационной зоны, 1 по поводу 
пролежня капилляра клапана Ahmed FP-7), имплантация 
клапана Ahmed FP-7 – у 34, в 3 случаях во время опера-
ции пришлось дополнительно укорачивать капилляр для 
предотвращения контакта с эндотелием роговицы.

Результаты и обсуждение
Интраоперационных осложнений не наблюдалось. В 

раннем послеоперационном периоде в 1 случае отмечена 
гифема, которая потребовала вымывания. У 6 пациентов 
развилась цилиохориоидальная отслойка (ЦХО), которая 
в 3 случаях купировалась консервативными методами 
лечения, в 2 случаях выполнялась задняя склерэктомия 
(ЗСЭ) (получена светло-желтая супрахориоидальная жид-
кость), и у 1 больного диагностирована геморрагическая 
ЦХО, по поводу которой произведены множественные 
ЗСЭ. У одного пациента развилась гипотония, причи-
ной которой была гиперфильтрация послеоперацион-
ной раны, которая купировалась после ревизии зоны 
фильтрации. В 2 случаях в послеоперационном периоде 
развилась гипертензия, компенсированная медикамен-
тозно. Все больные выписаны с нормализованным ВГД 
соответственно стадии глаукомы без гипотензивных пре-
паратов. Острота зрения во всех случаях сохранилась на 
дооперационном уровне, а в ряде случаев улучшилась.

Выводы 
1. В результате оперативного лечения глаукомы ВГД 

было компенсировано во всех случаях, а зрительные 
функции сохранялись на дооперационном уровне.

2. После фистулизирующих антиглаукоматозных опе-
раций в раннем послеоперационном периоде отмечено 
минимальное число легко купируемых осложнений. 
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3. При имплантации клапана Ahmed FP-7 осложнений 
не наблюдалось, только в одном случае в послеопераци-
онном периоде развился пролежень капилляра, потребо-
вавший оперативного лечения. 

4. Имплантация дренажа Glautex выполнена стандар-
тно и не вызвала осложнений. 

5. При неоваскулярной глаукоме гипотензивный эф-
фект был получен у всех пациентов, острота зрения со-
хранялась на дооперационном уровне.
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Операции Greve 30 лет. Где мы сейчас?

«СМ-Клиника», Москва 

Реферат
В 1988 г. голландский офтальмолог Eric L. Greve предложил 

заменять хрусталик на ИОЛ для лечения закрытоугольной 
глаукомы. Недавно завершенное мультицентровое рандоми-
зированное исследование EAGLE доказало наибольшую эффек-
тивность хирургии хрусталика в лечении закрытоугольной 
глаукомы по сравнению с другими методами. Однако не все 
офтальмологи спешат удалить непрерывно растущее экто-
дермальное образование, затрудняющее отток жидкости из 
глаза. Прозрачный хрусталик нередко становится аргумен-
том против вмешательства. 

В настоящее время обсуждается вопрос целесообраз-
ности замены хрусталика на ИОЛ при открытоугольной 
глаукоме. И хотя есть мнения «за» и «против», хирургия хру-
сталика постепенно укрепляет свои позиции в качестве ги-
потензивной операции как изолированно, так и в сочетании 
с другими процедурами. Накопленный к настоящему времени 
клинический опыт заставляет задуматься о новом алго-
ритме хирургического лечения глаукомы с изменением оче-
редности выполнения факохирургии от финальной операции, 
устраняющей катарактальные осложнения ряда антиглау-
коматозных вмешательств, до операции первого выбора, 
пожизненно оптимизирующей внутриглазную топографию 
и гидродинамику. 

Ключевые слова: операция Greve, факоэмульсификация 
при глаукоме, хирургия глаукомы, хрусталик и глаукома.

Komarova M.

30 years of Greve surgery. 
Where are we now?

 “SM-Clinic”, Moscow

Abstract
In 1988 ophthalmologist Eric L. Greve from Holland proposed to 

perform the lens exchange for angle-closure glaucoma treatment. 
The recently completed multicenter randomized EAGLE study 
proved the greatest effectiveness of lens surgery in angle-closure 
glaucoma treatment compared to other methods. However, not 
all ophthalmologists are ready to remove a continuously growing 
ectodermal formation that hinders the outflow of fluid from the eye. 
Transparent crystalline lens often becomes an argument against the 
surgery. 

Currently, the question of the lens exchange for open-angle 
glaucoma treatment is discussed. Although there are opinions «pro» 
and «contra», phacosurgery gradually strengthens its position as 
hypotensive operation, performing alone or in combination with 
other procedures. Accumulated by now clinical experience makes 
us to think about a new algorithm of glaucoma treatment with 
changing place of phacosurgery from the final intervention, which 
eliminates cataract complications after number of antiglaucomatous 
procedures, to the operation of the first choice, optimizing intraocular 
topography and hydrodynamics throughout life. 

Key words: Greve surgery, phacoemulsification and glaucoma, 
glaucoma surgery, crystalline lens and glaucoma.

Глаукома занимает лидирующие позиции среди при-
чин инвалидности по зрению, невзирая на большое раз-
нообразие методов ее лечения. Гемодинамические и 
метаболические нарушения, участвующие в патогенезе 
глаукомы, сложно коррегировать, но существует фактор, 
который может оказывать существенное влияние на ги-
дродинамику глаза и при этом легко поддается хирурги-
ческому воздействию – это хрусталик. Первым сообщил 
об удалении хрусталика с гипотензивной целью голланд-
ский офтальмолог Erik L. Greve, который в 1988 г. предло-
жил лечить первичную закрытоугольную глаукому (ПЗУГ) 
путем замены нативного хрусталика на интраокулярную 
линзу (ИОЛ) [1]. Среди основных причин развития ПЗУГ 
автор отметил короткую аксиальную длину глазного 
яблока, большие размеры хрусталика и его переднее по-
ложение. Greve выполнил экстракапсулярную экстрак-
цию хрусталика с имплантацией ИОЛ 20 пациентам (21 
глаз): двум пациентам проводилась замена прозрачного 
хрусталика при остроте зрения 1,0, у 6 пациентов отме-
чалось отсутствие показаний к хирургии катаракты, у 
остальных пациентов была выявлена катаракта, требую-
щая лечения. После операции внутриглазное давление 
(ВГД) снизилось в среднем на 15 мм рт.ст. (от 4 до 36 мм 
рт.ст.), у всех пациентов углубилась передняя камера, ги-
потензивные препараты удалось полностью отменить в 
16 случаях. Автор указал, что ПЗУГ может быть излечи-
мой. С тех пор прошло 30 лет. Попробуем оценить, какое 
место заняла операция Greve в хирургии глаукомы, как 
повлияла на выбор тактики лечения. 

В период доминирования хирургии больших разре-
зов, замену хрусталика на ИОЛ с целью лечения ПЗУГ 
выполняло ограниченное число офтальмологов, но по-
сле внедрения факоэмульсификации с имплантацией 
ИОЛ (ФЭ+ИОЛ), метод получил более широкое приме-
нение [2-4]. В нашей стране существуют определенные 
противоречия между Национальным руководством по 
глаукоме 2015 года выпуска, где ФЭ+ИОЛ не упоминает-
ся в главе о хирургическом лечении ПЗУГ [5], и медико-
экономическими стандартами стационарного лечения 
глаукомы, в которых указывается на необходимость 
выполнять ФЭ+ИОЛ у каждого третьего пациента [6]. 
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При отсутствии единого мнения среди офтальмологов, 
пациенты склонны затягивать период консервативного 
лечения, хотя влияние хрусталика на офтальмотонус про-
грессирует с возрастом. В период от 20 до 80 лет объем 
и масса хрусталика увеличиваются в 1,5 раза [7, 8], к 70 
годам у 50% пациентов отмечается переднее смещение 
иридохрусталиковой диафрагмы с сужением угла перед-
ней камеры (УПК) [9], по мере роста объема и плотности 
хрусталика, увеличивается иридолентикулярный кон-
такт, приводящий к прогрессирующей дисперсии пиг-
мента [10, 11]. 

К настоящему времени установлено, что ФЭ+ИОЛ яв-
ляется наиболее эффективным методом лечения ПЗУГ: 
в 30 госпиталях 5 стран мира проводилось рандомизи-
рованное исследование EAGLE под руководством про-
фессора Azuaro-Blanco [12]. Были отобраны пациенты 
с прозрачными хрусталиками и впервые выявленной 
ПЗУГ: пациентам 1-й группы выполняли ФЭ+ИОЛ, а 2-й – 
периферическую лазерную иридэктомию с консерватив-
ной терапией. Факохирургия статистически достоверно 
показала более высокую эффективность, чем лазерное и 
консервативное лечение. 

Вопрос о целесообразности применения факохирур-
гии для лечения ПОУГ пока остается открытым. Первыми 
о гипотензивном эффекте ФЭ+ИОЛ при ПОУГ сообщили 
японские хирурги в 1996 г. [13], они выявили снижение 
ВГД в диапазоне от 2,5 до 5,5 мм рт.ст., в зависимости от 
уровня исходного офтальмотонуса. Далее борьба за паль-
му первенства переместилась в США, где Tong J.T. и Miller 
K.M. сначала сообщили об отсутствии гипотензивного 
эффекта от ФЭ+ИОЛ при ПОУГ [14], но через год опро-
вергли собственные данные, указав, что гипотензивный 
эффект достигал 2,9 мм рт.ст. [15]. Заявление о том, что в 
статью «закралась опечатка» было сделано сразу после 
публикации результатов Shingleton B.J. с соавт. о сниже-
нии ВГД после хирургии хрусталика при ПОУГ в среднем 
на 4 мм рт.ст. [16]. Poley с соавт. отметили гипотензивный 
эффект до 8,5 мм рт.ст. в группе с исходно высоким ВГД 
[17], что согласуется с нашими результатами [18]. Мета-
анализ статей о влиянии ФЭ+ИОЛ на офтальмотонус при 
ПОУГ показал, что по данным различных авторов гипо-
тензивный эффект в среднем достигает 2-4 мм рт.ст. [19], 
но критики выявили методологические недостатки мно-
гих исследований, назвав их «историями для рекламных 
журналов» [20].

Механизм гипотензивного действия ФЭ+ИОЛ при 
ПОУГ пока не ясен. Появляются данные об увеличении 
увеосклерального оттока [21], устранении экспансии 
растущего хрусталика [17] и активации внутреннего ме-
ханизма накачки шлеммова канала [22]. Нами были вы-
сказаны предположения о снижении ВГД при артифакии 
за счет ослабления иридолентикулярного контакта, вы-
зывающего дисперсию пигмента, а также из-за устране-
ния влияния веса растущего хрусталика на секреторные 
функции цилиарного тела [23].

Отечественные исследования подтверждают сниже-
ние ВГД после ФЭ+ИОЛ при сочетании катаракты и ПОУГ 
[24, 25], но данных о гипотензивной хирургии прозрач-
ного хрусталика нам найти не удалось, за исключением 
собственных: многолетнее применение ФЭ+ИОЛ в каче-
стве операции первого выбора, не зависимо от степени 
прозрачности хрусталика и формы первичной глаукомы, 

показало высокую эффективность [26]. Для профилак-
тики реактивной послеоперационной гипертензии был 
разработан гипотензивный компонент временного дей-
ствия (микрогониопунктура ab externo), который снизил 
риск осложнений и позволил в штатном порядке выпол-
нять хирургию прозрачного хрусталика и проводить би-
латеральные вмешательства с минимальным временным 
интервалом при ПОУГ [27]. 

Последнее время растет популярность ранней хи-
рургии катаракты, которую выполняют вместо антиглау-
коматозной операции при ПОУГ. ФЭ+ИОЛ в качестве 
операции первого выбора может во многих случаях из-
бавить пациентов от необходимости хирургического 
лечения глаукомы в будущем [28]. Хорошую поддержку 
для ФЭ+ИОЛ представляет минимально инвазивная хи-
рургия глаукомы (MIGS) – гипотензивные вмешательства, 
которые выполняются ab interno без формирования 
фильтрационной подушки (трабекулотомия, импланта-
ция в шлеммов канал различных микроустройств, эндо-
циклокоагуляция) [29]. 

Хирургия хрусталика завоевывает все больше прав на 
положение гипотензивной операции как изолированно, 
так и в сочетании с другими процедурами. Накопленный 
к настоящему времени клинический опыт заставляет за-
думаться о новом алгоритме хирургического лечения гла-
укомы с изменением очередности выполнения ФЭ+ИОЛ 
от финальной процедуры, устраняющей катарактальные 
осложнения ряда антиглаукоматозных вмешательств, до 
операции первого выбора, пожизненно оптимизирую-
щей внутриглазную топографию и гидродинамику. 
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Морозова А.С. 

Глаукома и наследственность

ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница № 2»

Реферат
В статье поднимается проблема диспансеризации на-

селения в связи с новым приказом Минздрава России от 
26.10.2017 N 869н «Об утверждении порядка проведения дис-
пансеризации определенных групп взрослого населения», где 
внесены весомые изменения: значительно поднят возраст 
пациентов и снижена их явка на контроль внутриглазного 
давления (1 раз в 3 года). Социальная проблема заболеваемо-
сти глаукомой чрезвычайно высока, заболевание передается 
по наследству. К сожалению, глаукома часто диагностиру-
ется на поздних стадиях, потому что протекает бессим-
птомно вплоть до момента полной потери зрения. С этим 
связано несвоевременное обращение пациентов в больницу, и 
именно по этой причине необходимо заострить внимание на 
своевременной диагностике глаукомы в группах людей с высо-
ким риском.

Цель – поднять вопрос в офтальмологическом обществе 
о необходимости внесения изменений в существующий при-
каз, для своевременного подтверждения или опровержения 
факторов риска наследственного заболевания до проявления 
его клинических признаков (офтальмогипертензия, приступ 
закрытоугольной глаукомы, сужение полей зрения, глаукома-
тозная экскавация и атрофия зрительного нерва).

Материал и методы. Ретроспективный анализ амбу-
латорных карт пациентов поликлиники и их результатов 
обследования в областном офтальмологическом центре. 
Взята выборка трех пациентов.

Результаты. Все пациенты находятся на антигипертен-
зивной терапии (младшему 19 лет), самая взрослая паци-
ентка прооперирована лазером (лазерная иридотомия обоих 
глаз).

Выводы. Необходимо в обязательном порядке доносить 
до родственников глаукомных пациентов важность регу-
лярного посещения офтальмолога; медицинскому персоналу 
необходимо брать подобные семьи на контроль, включать 
родственников глаукомных больных в ежегодные списки на 
диспансеризацию, начиная с 40 лет. Важно объяснять им 
все существующие у них риски и шансы обнаружения данно-
го заболевания, обратить их внимание на любые изменения 
зрения, возможно, обучить пациентов ориентировочному 
методу определения полей зрения для своевременного обра-
щения к специалисту.

Ключевые слова: глаукома, наследственность, клини-
ческий случай, офтальмология, закрытоугольная глаукома, 
аналоги простагландинов, пилокарпин, диспансеризация, 
первичная открытоугольная глаукома.

Morozova A.S. 

Glaucoma and heredity

The regional hospital of Samara №2

Abstract
The article is dedicated to problem that arises with the changes 

in the rder of the Ministry of Health of the Russian Federation, dated 
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October 26, 2017, No869-n «About the approval of the procedure of 
medical screening for certain groups of adults». The average age of 
patients has increased significantly. Turnout of patients was reduced 
to once in every three years. Glaucoma related morbility is a major 
social problem, furthermore, glaucoma is hereditary. Unfortunately, 
glaucoma is often  diagnosed  in the later stages, because it has 
asymptomatic course: up to the moment of loss of vision. That is why 
patients do not seek medical attention in time and it’s necessary to 
focus on prompt diagnosis in high risk groups.

Purpose. Broach the subject of amending current order for timely 
confirmation or rebuttal of risks factors of heredity disease before the 
illness  appears (ophthalmic hypertension,  attack  of closed-angle 
glaucoma, tunnel vision, excavation and atrophy of an optic nerve).

The Material. Three clinical cases with family members.
Results. All patients receive antihypertensive therapy (the 

youngest is 19), the oldest patient was operated both of eyes (laser 
iridotomy).

Conclusions. It's necessary to inform the relatives of patients 
who have glaucoma that regular eye examination is really important. 
All such families should be under medical supervision. The relatives 
of these patients need to be included in the yearly list of medical 
screening, starting from the age of 40.

Key words: glaucoma, heredity, clinical case, ophthalmology, 
closed-angle glaucoma, prostaglandin analogues, pilocarpine, 
medical screening, primary open-angle glaucoma.

Введение
Глаукома – большая группа заболеваний, характери-

зующаяся нарушением гидромеханики глаза, неустойчи-
востью, постоянным или периодическим повышением 
внутриглазного давления за пределы толерантного уров-
ня для зрительного нерва, характерной оптической ней-
ропатией и типичным снижением зрительных функций, в 
первую очередь изменениями поля зрения. В настоящее 
время глаукома – одна из самых сложных с медицинской 
и важная с социальной точек зрения проблема: на сегод-
няшний день 14% всех слепых утратили зрение вслед-
ствие этого заболевания. 

Не стоит забывать и пренебрегать такими диагноза-
ми, как офтальмогипертензия и подозрение на глаукому. 

Офтальмогипертензия – состояние, при котором ВГД 
превышает общепринятую норму (21 мм. рт. ст. по Голь-
дману) при отсутствии глаукомных изменений ДЗН, слоя 
нервных волокон сетчатки и поля зрения. 

Подозрение на глаукому – состояние, при котором 
наблюдают изменения ЗН или СНВС, подозрительные 
в отношении глаукомы (увеличение соотношения Э/Д, 
асимметрия экскаваций, уменьшение толщины СНВС) 
при отсутствии нарушений поля зрения. Подозрение на 
глаукому может возникать как с офтальмогипертензией, 
так и без нее.

В руководстве по глаукоме M.B. Shields (2005) выде-
ляют группу с подозрением на глаукому, имеющую очень 
высокие риски развития данного заболевания:

ВГД постоянно больше 21 мм рт.ст.;•	
толщина роговицы в центре менее 555 мкм;•	
пожилой возраст;•	
глаукома у кровных родственников;•	
увеличенное соотношение Э/Д;•	
ПЭС;•	
дополнительные факторы риска, способствую-•	
щие прогрессии глаукомной нейрооптикопатии 

(СД, ГБ, миопия, мигрень, гипотиреодизм, вазо-
спазм).

Подробнее остановимся на наследственности кров-
ных родственников.

В нашей стране принят приказ Минздрава России 
от 26.10.2017 N 869н «Об утверждении порядка 
проведения диспансеризации определенных групп 
взрослого населения», согласно которому измерение 
внутриглазного давления должно производиться 1 раз в 
3 года (для граждан в возрасте от 60 лет и старше), без 
пометки уменьшения возрастного ценза для родственни-
ков глаукомных больных. Вся просветительская работа с 
родственниками больных состоит из обучения их осно-
вам по оказанию помощи пациентам со зрительными на-
рушениями.

Цель – доказать высокую вероятность наследствен-
ности данного заболевания и необходимость принятия 
мер в связи с этим.

Материал и методы
Ретроспективный анализ амбулаторных карт паци-

ентов поликлиники и их результатов обследования в 
областном офтальмологическом центре. Взята выборка 
трех пациентов.

Обсуждение
Клинический случай 1
04.12.2017
Молодой человек, 19 лет, обратился с жалобами на 

снижение зрения правого глаза, которое отметил около 
5 лет назад, периодическое головокружение. Сопутствую-
щие соматические заболевания отрицает.

При осмотре: Vis OD 0,2 sph (-)1,5D=1,0; OS 1,0
	 	 ВГД (БКТ): 26/21
Передние отрезки без особенностей, на глазном дне: 

ДЗН бледные, в остальном не примечательно.
DS: миопия слабой степени OD, офтальмогипертен-

зия OD.
Рекомендовано: консультация невролога, контроль 

ВГД через 2-3 недели, зрительная коррекция OD (МКЛ 
или очковая).

14.12.2017
На контроле БКТ 22/22.
Рекомендован контроль без назначения гипотензив-

ных средств.
28.02.2018
БКТ: 24/24
Направлен на обследование в Глаукомный центр СО-

КОБ им. Т.И. Ерошевского для выполнения HRT и изме-
рения центральной толщины роговицы ввиду молодого 
возраста.

05.03.2018
Пришел с обследованием из Глаукомного центра от 

06.03.18: 
БКТ 22/22
ЦТР 584 мкм, 590 мкм; 
HRT OD: ДЗН среднего размера, показатели RIM, RNFL 

в пределах нормы. КП MD – 0,61 db, PSD1,31 db
HRT OS: ДЗН среднего размера, показатели RIM, RNFL 

в пределах нормы. КП MD – 1,29 db, PSD1,75 db
DS: подозрение на глаукому обоих глаз, назначен Ла-

танопрост (Ксалатан) на ночь в оба глаза, с последующим 
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обследованием в Глаукомном центре через месяц.
Контроль БКТ: 23/22 с поправкой на ЦТР (пропустил 

закапывание накануне).
Направлен на обследование повторно.
18.05.18
Пришел с результатами от 24.04.18 КП ОСТ HRT без 

отрицательной динамики, направить повторно через 3 
месяца. Латанопрост (Ксалатан) на ночь в оба глаза каж-
дый день. БКТ 20/20

Контроль по м/ж 22/19
DS: подозрение на глаукому OU, миопия слабой сте-

пени OD.

Случай 2.
4.12.2017
Женщина, 56 лет, обратилась с жалобами на сниже-

ние зрения обоих глаз, головокружение при чтении.
Объективно: �Vis OD 0,5 sph (+)0,75D = 1,0; OS 0,4 sph 

(+)0,75D = 1,0 БКТ OD 25, OS 26
Передние отрезки без особенностей, среды прозрач-

ны, глазное дно без особенностей.
DS: гиперметропия слабой степени OU, офтальмоги-

пертензия OU.
Рекомендовано: Контроль ВГД через 2 недели, кор-

рекция для дали/близи по необходимости, консультация 
невролога.

14.12.2017
Контроль БКТ 	 OD 25, OS 25
DS: гиперметропия слабой степени OU, офтальмоги-

пертензия OU.
Назначен: Бетаксолол 0,5% 2 р/д OU, контроль ВГД на 

каплях через 3 недели
28.12.2017
Контроль БКТ 	 OD 25, OS 23
Не капала несколько дней из-за непереносимости – 

снижение АД, головокружение, предобморочное состоя-
ние. Замена Бетаксолола на Латанопрост (Ксалатан) OU 
на ночь. Контроль ВГД на каплях через 3 недели.

12.01.2018
Контроль БКТ: OD 22; OS 27
Добавлен Дорзоламид 2% (Дорзопт) 2 р/д OU плюс к 

Латанопросту (Ксалатану), контроль через 2 недели.
24.01.2018
Контроль БКТ: OD 29; OS 30
Пациентка признается, что не капала ничего 3 дня, 

так как начала задыхаться (обратилась к терапевту – по-
дозрение на бронхиальную астму).

Направлена на обследование в Глаукомный центр 
СОКОБ им. Т.И. Ерошевского для выполнения HRT и из-
мерения центральной толщины роговицы.

28.02.2018
Пришла с обследованием из Глаукомного центра от 

06.02.18: БКТ 25/26
ЦТР: 560 мкм, 565 мкм; 
HRT OD: ДЗН среднего размера, показатели RIM, RNFL 

в пределах нормы. Э/Д=0,20
HRT OS: ДЗН среднего размера, показатели RIM, RNFL 

в пределах нормы. Э/Д=0,17
DS: подозрение на глаукому обоих глаз, офтальмо-

гипертензия, гиперметропия слабой степени. Назначен 
Пилокарпин 1% 2 раза в день в оба глаза, с контролем 
ВГД по м/ж.

Контроль БКТ: 25/25 с поправкой на ЦТР (лечение 
еще не начала). 

Рекомендован контроль на пилокарпине через 3 не-
дели.

18.05.2018
Контроль  БКТ  OD 20   OS 21 
На пилокарпине 1% – жалоб на общее состояние не 

предъявляет.
Рекомендовано: контроль ВГД 1 раз в 3 месяца, ка-

пать пилокарпин 1% постоянно OU 2 раза в день.

Случай 3.
17.05.2018
Обратилась женщина, 78 лет, с жалобами на низкое 

зрение обоих глаз, больше правого, у офтальмолога по-
следний раз была около 10 лет назад. Пациентка жалует-
ся на головные боли в затылочной области.

Объективно: �Vis OD счет пальцев на 10 см у лица; OS 
0,1 sph (-)2,5D = 0,6

ВГД (БКТ):  OD 50, OS 34
При осмотре: OU – глаза спокойные, передняя камера 

очень мелкая.
OD – хрусталик мутный во всех слоях, ПЭС, глазное 

дно не видно.
OS – хрусталик мутный в задних корковых слоях, 

ПЭС, глазное дно за легким флером, ДЗН бледный, гра-
ницы четкие, детали не просматриваются.

DS: OD – подострый приступ закрытоугольной глауко-
мы, зрелая возрастная катаракта; 

OS – подозрение на глаукому, офтальмогипертензия, 
неполная осложненная катаракта, миопия слабой степе-
ни.

Оказана первая помощь: дважды закапан пилокарпин 
с интервалом 15 минут, закапан Латанопрост+Тимолол 
0,5% (Ксалаком) в оба глаза, направлена Cito! на обсле-
дование и лазерное лечение в Глаукомный центр СОКОБ 
(в дальнейшем с перспективами на ФЭК+ИОЛ OD).

18.05.2018
Пришла с обследованием из Глаукомного центра от 

17.05.18: БКТ 20/20
ЦТР 574 мкм, 587 мкм; 
HRT OU: сделать не удалось из-за непрозрачности 

оптических сред
DS: OD – закрытоугольная III «а» глаукома, неполная 

осложненная катаракта, 
OS – закрытоугольная II «а» глаукома, неполная 

осложненная катаракта.
Осмотрена в лазерном центре: целесообразна лазер-

ная иридотомия OU.
Назначен Пилокарпин 2 раза в день в оба глаза, Ган-

форт 1 раз в день утром в оба глаза.
Пациентка пришла после лазерного лечения правого 

глаза с закапыванием по схеме накануне.
Контроль БКТ: 15/14 с поправкой на ЦТР.
Рекомендована лазерная иридотомия левого глаза, 

режим капель прежний, контроль ВГД после лазерного 
лечения.

Заключение
Хочу обратить внимание научного сообщества на тот 

факт, что все клинические случаи приводились в хро-
нологическом порядке. Пациенты 1 и 2 – мать и сын, а 
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пациентка 3 случая, как оказалось в последующем, яв-
ляется матерью пациентки 2 и бабушкой пациента 1, то 
есть в этой семье наблюдается прямая наследственность 
глаукомы.

Необходимо помнить о том, что факт наследственно-
сти данного заболевания – давно доказанный научный 
факт, но, несмотря на то, что частота семейных случаев 
(чаще через одно/два поколения, чем прямое насле-
дование) высока, в приказе Минздрава России от 
26.10.2017 N 869н «Об утверждении порядка про-
ведения диспансеризации определенных групп 
взрослого населения» нет никаких сносок и дополне-
ний для обследования кровных родственников пациен-
тов. Хочется отметить необходимость снижения возраста 
и увеличения частоты обследования кровных родствен-
ников глаукомных больных хотя бы до 45 лет с обсле-
дованиями 1 раз в год (учитывая, что пациент первого 
клинического случая 19-летний молодой человек – до 35 
лет).

Необходимо также проводить просветительскую ра-
боту с родственниками пациентов с установленным диа-
гнозом, направленную не только на улучшение качества 
жизни пострадавших и их зрительную адаптацию, но и 
на обследование их самих самостоятельно и регулярно, 
так как в большинстве случаев заболевание протекает 
бессимптомно.
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Мяконькая О.С., Балалин С.В., Юферов О.В.

Анализ результатов применения 
программного обеспечения 
по определению толерантного 
давления у больных первичной 
открытоугольной глаукомой

ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава России, Волгоградский филиал

Ведущим фактором риска развития и прогрессирова-
ния глаукомной оптической нейропатии является повы-
шение офтальмотонуса выше индивидуально переноси-
мого (толерантного) давления [1-3, 5, 6, 9, 13-15]. 

Под целевым давлением понимают условно выбран-
ный доктором безопасный уровень внутриглазного дав-
ления для данного пациента [4, 7-12]. 

Наиболее распространена рекомендация о необходи-
мости первоначального снижения ВГД на 20-40% ниже 
исходного уровня. 

Для определения толерантного и индивидуального 
ВГД исследователи рекомендуют учитывать у конкретно-
го пациента наличие факторов риска прогрессирования 
глаукомы: возраст, артериальное давление в плечевой 

артерии, стадию глаукомы и офтальмобиометрические 
показатели: передне-задний размер глазного яблока и 
центральную толщину роговицы [9, 13]. На основании 
многофакторного анализа авторами была определе-
на зависимость толерантного ВГД от возраста пациен-
та, диастолического уровня артериального давления, 
центральной толщины роговицы, передне-заднего раз-
мера глазного яблока у больных с начальной стадией 
глаукомы: P0 tl = 19,6+0,056*АД диаст. - 0,015*В - 
0,78*ПЗР+0,021 ЦТР, (1)

где АД диаст. – диастолическое артериальное давле-
ние в плечевой артерии (мм рт.ст.), В – возраст пациен-
та, ПЗР – передне-задний размер глазного яблока (мм) и 
ЦТР – центральная толщина роговицы (мкм). 

При проведении корреляционного анализа авторами 
была установлена обратная зависимость толерантного 
давления от стадии первичной глаукомы, которая харак-
теризовалась формулой: Р0tl = 17,0 – 0,3* St, (2), 

где St - cтадия глаукомы. Коэффициент корреляции 
рангов Спирмена равен 0,24 (t= -10,1; P<0,05). Из форму-
лы видно, что прогрессирование заболевания приводи-
ло к снижению толерантного давления: в среднем на 0,3 
мм рт.ст. на каждую стадию первичной открытоугольной 
глаукомы. 

Внедрение в практику простого и надежного метода 
определения целевого ВГД – это одна из важнейших за-
дач патогенетического лечения глаукомы.

Цель – анализ результатов применения программ-
ного обеспечения для определения толерантного ВГД у 
больных первичной открытоугольной глаукомой. 

Материал и методы 
Проведен анализ результатов лечения 47 больных 

первичной открытоугольной глаукомой (94 глаза), на-
блюдавшихся в Клинике Волгоградского филиала ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» с 2015 по 2018 гг. Из них было 24 женщины 
(51%) и 23 мужчины (49%). Возраст пациентов составлял 
от 40 до 86 лет и в среднем был равен 64,4±1,1 года. Пе-
риод наблюдения составил от 1 до 48 месяцев (в среднем 
12,0±1,16 мес.). 

У всех пациентов проводилось стандартное офталь-
мологическое обследование с определением толерант-
ного ВГД. У всех обследуемых измеряли толщину рогови-
цы в центральной зоне, передне-задний размер глазного 
яблока и уровень артериального давления в плечевой 
артерии. 

Начальная стадия ПОУГ была диагностирована в 
36,2% случаев (34 глаза), II стадия – в 30,8% случаев (29 
глаз), III стадия – 33% случаев (31 глаз). Исходный уро-
вень истинного ВГД (Р0) колебался от 10,5 до 39 мм рт.ст., 
в среднем был равен 20,0±0,58 мм рт.ст. Передне-задний 
размер глазного яблока варьировал от 21,31 до 29,4 мм 
и в среднем составлял 23,98±0,17 мм. Толщина роговицы 
в центральной оптической зоне была от 471 до 615 мкм 
(в среднем – 533,9±3,8 мкм). Уровень систолического АД 
колебался от 110 до 160 мм рт.ст. (в среднем – 129,9±1,2 
мм рт.ст.), диастолическое АД у пациентов было от 90 до 
60 мм рт.ст. (в среднем – 76,9±0,8 мм рт.ст.). У всех больных 
первичной открытоугольной глаукомой было определе-
но толерантное давление, индивидуальное ВГД и индекс 
интолерантности с помощью программного обеспече-
ния, разработанного в Клинике Волгоградского филиала 
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ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова». Полученные данные были обработаны с 
помощью программы «Statistica 10.0» на IBM PC.

Результаты 
Уровень толерантного ВГД (Р0tl) у больных первичной 

глаукомой колебался от 11,4 до 18,9 мм рт.ст., в среднем 
составляя 15,1±0,16 мм рт.ст. При этом исходные зна-
чения индекса интолерантности были от -4,7 до 24,5 мм 
рт.ст., в среднем составляя 4,9 ± 0,6 мм рт. ст. На 42 глазах 
(44,7%) имело место медленное прогрессирование ПОУГ, 
о чем свидетельствовала величина индекса интолерант-
ности менее 5 мм рт.ст. В 38,3% случаев (36 глаз) было вы-
явлено быстрое прогрессирование глаукомы, несмотря на 
проводимое медикаментозное лечение. Причем исходный 
уровень ВГД в 79,4% случаев (69 глаз) находился в преде-
лах нормальных значений ВГД (Р0 менее 21,0 мм рт.ст.). 
Только в 17% случаях (16 глаз) величина индекса интоле-
рантности была меньше нуля, что свидетельствовало об 
исходном уровне ВГД меньше толерантного давления и о 
стабилизации глаукомного процесса. В 56,4% случаев (53 
глаза) прогрессирование глаукомы отмечалось на фоне 
нормальных значений офтальмотонуса (Р0 менее 21,0 мм 
рт.ст.). В 13,8% случаев (13 глаз), имевших нормальный 
уровень ВГД (Р0 менее 21,0 мм рт.ст.), было выявлено пре-
вышение индекса интолерантности более 5 мм рт.ст., что 
свидетельствовало о быстром прогрессировании глауко-
мы на фоне нормальных значений офтальмотонуса. 

На момент обследования пациентов 29,7% случаев 
(28 глаз) не получали гипотензивного лечения. Моно-
терапию получали 38,2% случаев (36 глаз), из них бета-
блокаторы были использованы в 14,9% (14 глаз), проста-
гландины – 9,6% (9 глаз), ингибиторы карбоангидразы 
– 10,6% (10 глаз). Комбинированные гипотензивные пре-
параты применяли в 31,9% случаев (30 глаз). На 3 глазах 
(3,2%) была ранее выполнена синустрабекулэктомия, 
из них 2 глаза (2,1%) получали дополнительно терапию 
бета-блокаторами.

После определения уровня толерантного ВГД и индек-
са интолерантности с использованием программного обе-
спечения в 17,0% случаев (16 глаз), имеющих стабилизи-
рованное течение глаукомного процесса, был сохранен 
исходный гипотензивный режим (из них – 14,9% полу-
чали фиксированные комбинации, а 2,1% - монотерапию 
ингибиторами карбоангидразы). В 83% случаев (78 глаз) 
потребовалось изменение гипотензивной терапии. Моно-
терапия была сохранена в 31,9% случаев (30 глаз), из них 
простагландины были рекомендованы в 28,7% случаев 
(27 глаз), бета-блокаторы – в 3,2% случаев (3 глаза). По 
сравнению с исходным лечением на 8,6% снизилось ко-
личество случаев лечения монопрепаратами, из них в 3 
раза возросло применение простагландинов, использо-
вание бета-блокаторов снизилось в 5,3 раза. Комбини-
рованная терапия была назначена в 51,1% случаев (48 
глаз), т.е. более чем в 2 раза возросло количество комби-
нированных препаратов в структуре лечения. 

На фоне усиленного медикаментозного лечения сред-
няя величина истинного ВГД была равна 15,9 ± 0,34 мм 
рт.ст. Средняя величина индекса интолерантности, исхо-
дя из диапазона колебаний ВГД за весь период наблюде-
ния, в среднем составила 0,8±0,37 мм рт.ст. 

Лазерное лечение было проведено в 68,1% случаев 
(64 глаза), из них селективная лазерная трабекулопла-

стика (СЛТ) была выполнена в 61,7% случаев (58 глаз).
Хирургическое лечение (МНГС) проведено в 20,2% 

случаев (19 глаз). Из них в 12,8% случаев (12 глаз) дан-
ная операция была дополнена лазерной десцеметогони-
опунктурой. 

Стабилизация глаукомного процесса по данным статиче-
ской компьютерной периметрии и оптической когерентной 
томографии была достигнута в 91,5% случаев (86 глаз). В 
8,5% случаев (8 глаз) отмечено прогрессирование глауком-
ного процесса, что было связано с низким комплаенсом. 

Заключение
Важным условием в стабилизации зрительных функ-

ций у больных глаукомой является снижение повышен-
ного офтальмотонуса до индивидуального ВГД, которое 
не должно превышать толерантное давление.

Программное обеспечение позволяет определять 
толерантное и индивидуальное ВГД с учетом факторов 
риска прогрессирования глаукомы, прогнозировать ди-
намику и скорость прогрессирования заболевания. 
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Реферат
Цель – определить присутствие фибрина как осложне-

ния после экстракции катаракты с имплантацией ИОЛ и его 
лазерная коррекция.

Материал и методы. В исследование были включены па-
циенты после экстракции катаракты с имплантацией ИОЛ 
осложнившейся фибриноидным синдромом с вторичной ги-
пертензией. У данных больных было выявлено наличие фибри-
ноидного синдрома с помощью пробы «сотрясения» фибрина 
YAG-лазером. Коррекция фибриноидного синдрома выполня-
лась с использованием YAG-лазера «Оптимум» с длинной вол-
ны 1,064 мкм и временем экспозиции 30 нс. Больным осущест-
влялась комплексное офтальмологическое исследование.

Результаты. Обследованы 52 больных в возрасте от 
41 до 83 лет. Лазерная коррекция фибрина осуществлялась 
в I группе на 21 глазу, во II на 19 глазах и в III на 12 глазах. Ре-
зультаты лечения оценивались на 3, 7, 14, 21 и 30-й день после 
операции. У всех больных воспалительные явления и призна-
ки пролиферации исчезали. ВГД нормализовалось. Улучшение 
функций глаза отмечены у всех пациентов.

Выводы. Предложенная YAG-лазерная коррекцией фибри-
ноидного синдрома после проведения экстракции катарак-
ты с имплантацией ИОЛ обеспечивает купирование воспа-
лительного процесса и вторичной гипертензии.

Ключевые слова: экстракция катаракты с импланта-
цией ИОЛ, YAG-лазерное выявление фибрина, YAG-лазерная 
коррекция фибриноидного синдрома.
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after extraction cataract
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Abstract
Objective. To determine the presence of fibrin, as complications 

after cataract extraction with intraocular lens implantation and its 
laser correction.

Material and methods. The study included patients after 
cataract extraction with intraocular lens implantation complicated 
by fibrinoid syndrome with secondary hypertension. In these 
patients, the presence of fibrinoid syndrome was detected using a 
«shake» test of fibrin with a YAG-laser. The correction of fibrinoid 
syndrome was performed using the Optimum YAG-laser with a 

wavelength of 1.064 μm and an exposure time of 30 ns. Patients 
underwent a comprehensive ophthalmologic study.

Results. 52 patients aged 41 to 83 years were examined. Laser 
correction of fibrin was carried out in group I on 21 eyes, in II on 19 
eyes and in III on 12 eyes. The results of the treatment were evaluated 
on days 3, 7, 14, 21, and 30 after surgery. In all patients, inflammation 
and signs of proliferation disappeared. Intraocular pressure 
normalized. Improved eye functions are noted in all patients.

Conclusions. The proposed YAG-laser correction of fibrinoid 
syndrome after the extraction of cataracts with intraocular lens 
implantation provides for the relief of the inflammatory process and 
secondary hypertension.

Key words: Cataract extraction with intraocular lens 
implantation, YAG-laser detection of fibrin, YAG-laser correction of 
fibrinoid syndrome.

Введение
В послеоперационном периоде после экстракции 

катаракты нередко наблюдается выраженная фибрино-
идная экссудация. Известно, что фибрин в полости глаза 
стимулирует миграцию клеток пигментного эпителия и 
вызывает их трансформацию в фибробластоподобные 
клетки. Выявлено, что сгусток фибрина является матрик-
сом для пролиферации клеток пигментного эпителия и 
глиальных клеток. Данное обстоятельство приводит к 
формированию эпиретинальных, трансвитреальных и 
циклитических контрактильных мембран с последую-
щим возникновением вторичной гипертензии или от-
слойкой сетчатки и цилиарного тела.

В связи с разнообразием особенностей патологи-
ческого процесса можно выделить 3 нозологические 
подгруппы больных с фибриноидным синдромом после 
экстракции катаракты – больные с выраженными преци-
питатами, фибрином, сгустками крови, пигментом в про-
свете зрачка и на ИОЛ; пациенты со зрачковым блоком; 
больные с формирующимися синехиями.

Фибрин может иметь различные анатомические фор-
мы: в виде облака, полога или паруса и нитей. Облаковид-
ный фибрин в области зрачка может быть грибовидным, 
в области разреза в виде сферы или цилиндра. Полог 
обычно тянется от зрачкового края радужки. Нити могут 
занимать любое положение, но сохраняется тенденция 
натяжения от зрачка или радужки. Может встречаться 
сочетание этих форм. Возможен переход одной формы 
в другую. При накоплении фибрина идет приближение 
к облаковидной, при инвалюции – к пленчатой или ни-
тевидной форме. При благоприятном течении фибрин 
может рассасываться полностью, при неблагоприятном 
«высыхает» с образованием пленки или тяжа, обладаю-
щих огромным тракционным эффектом. Цвет фибрина 
варьирует от полной прозрачности до различных по на-
сыщенности оттенков серого и коричневого (с напыле-
нием пигмента на поверхности). Применение лазерных 
технологий позволяет осуществлять решение данной 
проблемы [1–9].

Цель – определить присутствие фибрина как ослож-
нения после экстракции катаракты с имплантацией ИОЛ 
и его лазерная коррекция. 

Материал и методы
Выявление свежих случаев послеоперационного 

фибриноидного синдрома и назначение адекватной 
консервативной терапии способствует рассасыванию 
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фибрина и позволяет получить хорошие клинические ре-
зультаты. По выраженности фибрин можно разделить на 
три группы. I-я – когда фибрин определяется при осмотре 
щелевой лампой без затруднения. II-я – фибрин с трудом 
визуализируется или определяется только при гониоско-
пии. III-я – обнаружить фибрин не удается, определить его 
присутствие можно только с помощью YAG-лазера или 
заподозрить по клиническим проявлениям. В тех слу-
чаях, когда наблюдается большое количество фибрина 
или уже имеется тенденция к организации конгломерата, 
применение YAG-лазера для фраг-
ментации позволяет избежать обра-
зования сращений и восстановить 
функциональную полноценность 
переднего отрезка глазного яблока. 
Быстро уменьшается воспаление, 
снижается ВГД, восстанавливается 
зрение, ликвидируются анатомиче-
ские дефекты.

Однако иногда воспаление носит 
слабо выраженный характер. В этом 
случае послеоперационный период 
протекает внешне гладко. Больной 
выписывается из стационара с доста-
точно высоким зрением, умеренными 
признаками воспаления, которые, по 
мнению врача, должны долечиваться 
амбулаторно. У пациентов после экс-
тракции катаракты глаз выглядит удовлетворительно. 
Имеется небольшая инъекция конъюнктивы, роговица 
почти спокойна, влага передней камеры прозрачна, ра-
дужка умеренно отечна, зрачок округлый.

При осмотре через 1–2 месяца у части пациентов на-
блюдается совсем другая картина. Зрачок деформиро-
ван, радужка припаяна к ИОЛ, формируется вторичная 
катаракта, зрение снижено, повышается ВГД. Такие явле-
ния наблюдаются в позднем послеоперационном перио-
де через 6–12 и более месяцев. При тщательном сборе 
анамнеза оказывается, что изменению в глазу предше-
ствовали: переохлаждение, обострение хронического 
заболевания (артриты, гаймориты и т.д.), перенесенные 
вирусные инфекции.

Однако большой опыт работы с ранними послео-
перационными осложнениями и длительные наблюде-
ния позволили получить положительный результат и у 
пациентов, у которых осложнения появились в более 
позднем периоде. Лазерное лечение стало внедряться 
более широко в случаях подозрения на наличие вялоте-
кущего воспалительного процесса с наличием фибрина. 
К сожалению, он не всегда визуализируется обычными 
методами. Проблема заключается в обнаружении тонко-
дисперсных субстанций и оптически абсолютно прозрач-
ных структур. Тонкодисперсные системы проявляют себя 
в виде очень нежной пленки, которую можно увидеть при 
освещении ее тонким срезом щелевой лампы. При этом у 
больных отмечается повышение ВГД и ухудшение функ-
ций глаза как в раннем, так и позднем послеоперацион-
ном периоде. При нанесении нескольких YAG-лазерных 
ударов со стороны передней камеры в ней наблюдаются 
появление мелких прозрачных «осколков» (если фибрин 
твердый) или снижение прозрачности влаги (при свежем 
процессе). Прозрачный фибрин, микровзрывом лазера 

приводится к «сотрясению». Массы фибрина становят-
ся в этот момент оптически неоднородными, что и улав-
ливается глазом хирурга, а также отмечается в камере 
появление паро-газовых микропузырьков (рис. 1). При-
менение пробы с сотрясением YAG-лазером позволяет 
уточнять диагноз. Дальнейшая фрагментация фибрина 
и активная противовоспалительная и фибринолитиче-
ская терапия препятствуют возникновению рубцовой 
деформации и вторичной гипертензии. Осуществление 
лазерного вмешательства значительно снижает степень 

послеоперационных осложнений, а 
во многих случаях предупреждает 
их, препятствует деформации зрачка 
и вторичной гипертензии и позволя-
ет получить хороший клинический 
эффект.

Нами было исследовано 52 боль-
ных в возрасте от 41 до 83 лет. I груп-
па больных (21 глаз) с наличием 
преципитатов, фибрином, сгустками 
крови, пигментом в просвете зрачка 
и на ИОЛ. II группа (12 глаз) со зрач-
ковым блоком и III группа (19 глаз) 
с формирующимися синехиями. Кор-
рекция фибрина осуществлялась 
больным с применением отечествен-
ного YAG-лазера «Оптимум»: длина 
волны 1,064 мкм, диаметр фокаль-

ного пятна 20 мкм, время экспозиции 30 нс, энергия 
импульса от 0,5 до 4,0 мДж. Всем больным проводилось 
стандартное офтальмологическое обследование, общее 
и местное противовоспалительное лечение. Которое со-
стояло из нескольких направлений – консервативное, 
лазерное и хирургическое, второе и третье обязательно 
подкрепляются первым. Лазерное лечение сводилось к 
дисцизии фиброзных масс или их фрагментации.

Техника проведения операции – дисцизия фибриноз-
ных масс. Под эпибульбарной анестезией на глаз ставит-
ся линза Абрахама с контактной средой. Пилотный луч 
наводится на поверхность фибрина или перед ней. Энер-
гия подбирается конкретно для каждого случая (от мини-
мальной до достаточной). В процессе операции энергия 
обычно повышается, т.к. прозрачность сред падает из-за 
фрагментов, плавающих во влаге передней камеры. Та-
кая методика применима при локализации фибрина в 
области зрачка или на радужке.

Самым простым способом является работа без при-
менения оптических приборов. Лазерное воздействие 
осуществляется непосредственно через роговицу. Данная 
методика имеет и другое преимущество: не всегда нужно 
проводить эпибульбарную анестезию (что достаточно ак-
туально при растущей аллергизации населения). Кроме 
того, при эпибульбарной анестезии часто наблюдается 
эпителиопатия и подсыхание, мешающие при работе ла-
зером. Результаты лазерного лечения оценивались на 3, 
7, 14, 21, 30-й день после воздействия.

Результаты и обсуждение 
Лазерная коррекция осложнений после имплантации 

интраокулярных линз применялась нами у больных всех 
3-х групп. 

В I группу (21 глаз) включены больные с выраженны-
ми преципитатами, фибрином, сгустками крови, пигмен-

Рис. 1. Крупные и мелкие паро-газовые 
пузырьки, фиксированные в вязком про-
зрачном содержимом передней камеры 
глаза, особенно хорошо различимые над 
просветом зрачка. Появились после не-
скольких импульсов YAG-лазера в просвет 
передней камеры
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том в просвете зрачка и на ИОЛ. Не 
смотря на видимое разнообразие па-
тологии, они имели одну и ту же так-
тику лечения. В дальнейшем в этой 
группе прослеживалась тенденция к 
формированию вторичной катарак-
ты. Острота зрения у них колебалась 
от светоощущения до 0,2. Р0 в сред-
нем составляло 22,3±2,73 мм. рт.ст. 

II группа (12 глаз) пациенты со 
зрачковым блоком. Острота зрения 
у них колебалось от светоощуще-
ния до 0,1. Р0 в среднем составляло 
32,8±5,4 мм рт.ст. 

III группа (19 глаз) включала боль-
ных с формирующимися синехиями. 
Острота зрения у них была от 0,05 до 
0,3. Р0 20,6±1,76 мм рт.ст. 

Лазерная факодеструкция осу-
ществлялась с помощью YAG-лазера 
с модуляцией добротности при на-
личии остатков хрусталиковых масс 
после экстракапсулярной экстрак-
ции катаракты. Глыбки размером до 
1 мм в диаметре измельчались, для 
чего луч лазера фокусировался на 
поверхности хрусталиковых частиц, 
постепенно разрушая их на более 
мелкие пылевидные фрагменты (рис. 
2–5). После этого наблюдалась их 
полная резорбция более чем у 90 % 
пациентов. Энергия импульса под-
биралась индивидуально в пределах 
1–4 мДж. Лазерное вмешательство 
производилось под прикрытием ин-
тенсивной противовоспалительной 
терапии.

Для устранения пигментных на-
ложений и преципитатов с оптиче-
ской поверхности ИОЛ применялась 
наиболее безопасная технология их 
удаления с помощью расфокусиро-
ванного излучения YAG-лазера. Для 
этого луч лазера фокусировался в 
точке, лежащей на расстоянии 0,5-0,7 
мм от поверхности линзы под углом 
конвергенции не менее 12°. При ис-
пользовании энергии в 1,0-2,0 мДж, 
благодаря действию ударной волны 
наложения «смыва-
лись» с поверхности 
линзы.

При тяжелом по-
слеоперационном 
иридоциклите ИОЛ 
может оказаться за-
мурованной в экс-
судативную капсулу. 
В этом случае при-
меняли методику по-
этапной передней и 
задней капсулотомии. 

Сначала в течение 1–3 сеансов про-
водили переднюю капсулотомию по 
окружности зрачка, постепенно об-
нажая оптическую часть линзы. За-
тем на фоне противовоспалительной 
терапии через 1–14 дней произво-
дилась задняя капсулотомия за 1–2 
сеанса.

При эктопии ИОЛ, вызванной 
передними синехиями или витрео-
корниальными тяжами, производи-
ли переднюю синехиотомию или пе-
редний витреолиз под прикрытием 
противовоспалительной терапии.

Задняя капсулотомия на глазах 
с артифакией имеет принципиаль-
ное отличие в случае контакта зад-
ней капсулы с задней поверхностью 
оптической части линзы. В этих 
случаях заднюю капсулотомию не-
обходимо производить через линзу 
Абрахама в области периферии опти-
ческой части. Фокусируя YAG-лазер 
на границе ИОЛ и задней капсулы, 
добиваясь образования газового 
пузырька в этой зоне, который, по 
мере увеличения, отслаивает капсу-
лу от ИОЛ. Затем смещают фокус ла-
зера на заднюю капсулу и рассекают 
ее. После этого, отслаивая капсулу 
расфокусированным излучением с 
помощью гидродинамического воз-
действия, поэтапно разрушают ее. 
Повреждение оптики линзы проис-
ходит только на ее периферии и не 
сказывается на оптических резуль-
татах операции. Энергия импульса 
2–4 мДж.

Таким образом, после проведен-
ной лазерной коррекции фибри-
ноидного синдрома и связанных с 
ним осложнений, возникающих в 
послеоперационном периоде у лиц, 
перенесших экстракцию катаракты 
и имплантацией ИОЛ, отмечено что 
воспалительные явления и признаки 
пролиферации исчезали. ВГД норма-
лизовалось (табл.). Острота зрения у 
больных повысилась до 0,3–1,0.

Использование 
YAG-лазера «Опти-
мум» дает высокую 
клиническую эф-
фективность и под-
тверждает безопас-
ность предлагаемых 
методик. Возможные 
осложнения, возника-
ющие в результате ле-
чения малочисленны 
и в случае рецидива 
возможно повторное 

Таблица
Динамика Р0 и реактивного синдрома после лазерной коррекции 

осложнений у пациентов с экстракцией катаракты с имплантации ИОЛ

Сроки 
(сутки) Р0 / кол-во глаз Уровень воспаления / кол-во глаз

до 25 до 30 более 30 низкий средний высокий

3 30 14 9 23 2 1

7 42 10 1 24 2 -

14 50 3 - 16 - -

21 52 - - 4 - -

30 52 - - - - -

Рис. 2. Начальный этап очистки передней 
поверхности ИОЛ от пленки фибрина. 
Отмечается появление мелких пузырьков

Рис. 3. Множественные пузырьки и 
остатки свернувшейся фиброзной пленки

Рис. 4. Продолжение фрагментации 
остатков фибринозной пленки
Крупные парогазовые пузырьки

Рис. 5. Завершающий этап операции, 
передняя поверхность ИОЛ очищена. Еди-
ничные пузырьки в передней камере
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применение той или иной методики лазерного воздей-
ствия.

Выводы
1. Послеоперационные осложнения в виде фибрино-

идного синдрома после экстракции катаракты с имплан-
тацией ИОЛ успешно лечатся с помощью воздействия 
YAG-лазера.

2. Метод раннего выявления прозрачного фибрина 
с помощью YAG-лазера в ранние и поздние сроки после 
экстракции катаракты дает возможность своевременно 
применять не только противовоспалительную терапию, 
но и лазерное воздействие.

3. Лазерные вмешательства, разработанные автора-
ми для коррекции фибриноидного синдрома малотрав-
матичны неинвазивны успешно купируют реактивный 
синдром и гипертензию у лиц, перенесших экстракцию 
катаракты с имплантацией ИОЛ, а в случае рецидива 
возможно их повторное применение.
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Тертиенко М.Ф., Балалин С.В., Абросимова Е.В., 
Мяконькая О.С.

Анализ результатов комбинированной 
лазерной реконструкции угла 
передней камеры при блокаде 
послеоперационной фистулы после 
антиглаукомных операций

ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава России, Волгоградский филиал

Реферат
Цель – разработать и оценить эффективность способа 

комбинированной лазерной реконструкции угла передней ка-
меры глаза при блокаде корнем радужки послеоперационной 
фистулы после антиглаукомных операций.

Материал и методы. Обследовано 38 больных (38 глаз) 
первичной открытоугольной глаукомой с блокадой послеопе-
рационной фистулы корнем радужки после антиглаукомных 
операций. Средний возраст 65,6±0,23 лет. Способ лечения 
блокады угла передней камеры корнем радужки заключается 
1) в достижении медикаментозного миоза на фоне инстилля-
ций 2% раствора пилокарпина; 2) выполнении гониопласти-
ки, состоящей в локальном нанесении лазерных коагулятов 
от прикорневой до зрачковой зоны радужки в количестве от 
20 до 100 коагулятов, диаметр пятна 100 мкм, продолжи-
тельность импульса 100 мсек, усиливающей натяжение ра-
дужки; 3) рассечение гониосинехий YAG-лазером с мощностью 
импульса 7–10 мДж.

Результаты. У 38 пациентов (38 глаз) было достигнуто 
освобождение зоны фильтрации с реактивацией послеопе-
рационной фистулы и нормализация ВГД. До операции вну-
триглазное давление было равно 28,6±0,5 мм рт.ст., после 
лечения – 16,2±0,4 мм рт.ст. Интра- и постоперационных 
осложнений не отмечалось. У всех пациентов была устране-
на блокада корнем радужки зоны НГСЭ.

Выводы. Разработанный способ комбинированной лазер-
ной реконструкции угла передней камеры глаза позволяет у 
больных первичной открытоугольной глаукомой устранить 
блок послеоперационной фистулы корнем радужки, выпол-
нить реактивацию интрасклерального канала и нормализо-
вать офтальмотонус.

Ключевые слова: непроникающая глубокая склерэкто-
мия, блокада корнем радужки зоны НГСЭ, лазерная рекон-
струкция угла передней камеры глаза.

Актуальность
Глаукома остается одной из главных причин слепоты 

и слабовидения и является в настоящее время одной из 
актуальнейших проблем офтальмологии [1-3].

Нормализация офтальмотонуса при глаукоме явля-
ется первоочередной и основополагающей задачей. Не-
смотря на появление новых лекарственных препаратов в 
медикаментозном лечении глаукомы, ведущая роль оста-
ется за хирургическими методами. Наиболее распростра-
ненными способами хирургического лечения первичной 
открытоугольной глаукомы являются фильтрующие опе-
рации непроникающего типа, которые впоследствии 
дополняются лазерной десцеметогониопунктурой. Это 
приводит к формированию в трабекулодесцеметовой 
мембране послеоперационной фистулы, сообщающей-
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Российского глаукомного общества
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ся с интрасклеральным каналом, который открывается 
в субконъюнктивальное пространство фильтрационной 
подушки. Эффективность этих вмешательств весьма вы-
сока и достигает, по данным различных авторов, от 76 до 
95% [3, 4]. 

Снижение эффективности или неэффективности 
данных операций может быть связана с частичной или 
полной блокадой зоны НГСЭ корнем радужки. Одним 
из основных предрасполагающих факторов к возникно-
вению блокады зоны НГСЭ является перфорация тра-
бекулодесцеметовой мембраны интраоперационно и в 
ходе лазерной ДГП [5-8]. В этом случае при отсутствии 
синехий в зоне фистулы возможно добиться ее деблока-
ды с помощью лазерной гониопластики, но это удается 
в ранние сроки после формирования блока. Известен 
метод лазерной реконструкции угла передней камеры 
при гипертензии после НГСЭ, предложенный Магара-
мовым  Д.А., Соколовской Т.В., Усольцевой Е.А., Козло-
вой Н.А. (2010). 

Однако после выполнения YAG-десцеметогонио
пунктуры радужка может втягиваться в интрасклераль-
ное пространство с формированием грыжи, что сопрово-
ждается резким внезапным повышением внутриглазного 
давления до высоких 
значений и сохраняю-
щейся декомпенсаци-
ей офтальмотонуса на 
фоне медикаментоз-
ного лечения. Эффек-
тивность лазерной 
реконструкции зоны 
НГСЭ в этих случаях 
снижается и отмечает-
ся по данным авторов 
в 62,1% случаев [7]. 

Цель – разра-
ботать и оценить 
эффективность способа комбинированной лазерной 
реконструкции угла передней камеры глаза при блока-
де корнем радужки послеоперационной фистулы после 
антиглаукомных операций.

Материал и методы 
Обследовано 38 больных (38 глаз) первичной откры-

тоугольной глаукомой с блокадой послеоперационной фи-
стулы корнем радужки после антиглаукомных операций. 
Средний возраст: 65,6±0,23 лет. Среднее значение исхо-
дного тонометрического ВГД на фоне медикаментозного 
лечения составляло 34,2±0,49 мм рт.ст. У всех пациентов 
проводилось комплексное офтальмологическое обследо-
вание: стандартное офтальмологическое обследование 
(острота зрения, данные ультразвуковой биометрии гла-
за, биомикроскопия, офтальмоскопия, тонометрия), ста-
тическая компьютерная периметрия, гониоскопия, опти-
ческая когерентная томография ДЗН и ультразвуковая 
биомикроскопия глаза. По данным гониоскопии и уль-
тразвуковой биомикроскопии глаза отмечалась полная 
или частичная блокада корнем радужки операционной 
фистулы после антиглаукомной операции: блокада угла 
передней камеры после МНГСЭ и ДГП (34 глаза) и блока-
да угла передней камеры после ГСЭ (4 глаза).

Для устранения блокады угла передней камеры глаза 
применяли «Способ комбинированной лазерной рекон-

струкции угла передней камеры после антиглаукомных 
операций при блокаде послеоперационной фистулы кор-
нем радужки». На данный способ получен патент РФ на 
изобретение № 2638283 от 20 октября 2016 г. Способ 
лечения блокады угла передней камеры корнем радужки 
заключается: 

1)	в достижении медикаментозного миоза на фоне ин-
стилляций 2% раствора пилокарпина; 

2)	выполнении гониопластики, состоящей в локаль-
ном нанесении лазерных коагулятов над послеопе-
рационной фистулой от прикорневой до зрачковой 
зоны радужки в количестве 20-100 коагулятов, ди-
аметр пятна 100 мкм, продолжительность импульса 
100 мсек, усиливающей натяжение радужки; 

3)	рассечении гониосинехий YAG-лазером с мощно-
стью импульса 7-10 мДж;

4)	 дополнительной гониопластики (по необходимости).
Результаты и обсуждение 
У 38 пациентов (38 глаз) было достигнуто освобож-

дение зоны фильтрации с реактивацией послеопераци-
онной фистулы и нормализация ВГД. Интра- и постопе-
рационных осложнений не отмечалось. У всех пациентов 
была устранена блокада корнем радужки зоны НГСЭ, 

восстановлена анато-
мическая структура 
угла передней камеры 
глаза.

Средние значения 
показателей гидроди-
намики глаза у боль-
ных первичной откры-
тоугольной глаукомой 
с блокадой угла пе-
редней камеры глаза 
до и после лазерной 
хирургии представле-
ны в таблице.

Выводы
 Разработанный способ комбинированной лазерной 

реконструкции угла передней камеры глаза позволяет у 
больных первичной открытоугольной глаукомой устра-
нить блок послеоперационной фистулы корнем радужки, 
выполнить реактивацию интрасклерального канала и 
нормализовать офтальмотонус.

Литература
1.	 Национальное руководство по глаукоме. Для практикующих 

врачей / под ред. Е.А. Егорова, Ю.С. Астахова, В.П. Еричева. М., 
2015. 456 с.

2. 	 Глаукома. Национальное руководство /под ред. Е.А. Егорова. М., 
2013. 824 с.

3.	 Фокин В.П., Балалин С.В. Современные организационные и меди-
цинские технологии в диагностике и лечении первичной глауко-
мы. Офтальмохирургия. 2011; 2: 43-49.

4.	 Басинский С.Н. Частота осложнений и сравнительная эффек-
тивность хирургического лечения первичной открытоугольной 
глаукомы. РМЖ. Клиническая офтальмология. 2011; 12 (2): 67-70. 

5.	 Магарамов Д.А., Соколовская Т.В., Усольцева Е.А., Козлова Н.А. 
Лазерная реконструкция угла передней камеры при гипертен-
зии после непроникающей глубокой склерэктомии у больных 
глаукомой. Съезд офтальмологов России, 9-й: Тезисы докладов. 
М., 2010: 75. 

Таблица 
Средние значения показателей гидродинамики глаза у больных первичной 
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после лазерной хирургии, (М ±m)

Группы 
Показатель

Блокада послеоперационной 
фистулы корнем радужки 

(38 глаз)

После лазерной 
хирургии 
(38 глаз)

Р

Р0 28,6±0,5** 15,2±0,4 <0,001

С 0,06±0,002** 0,2±0,003 <0,001

F 1,3±0,3* 1,2±0,2 <0,001

КБ 482±34,5** 80,4±3,5 <0,001
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Ходжаев Н.С. Сидорова А.В.,  
Смирнова Е.А., Баева А.В. 

Применение 1% раствора неполной 
серебряной соли полиакриловой 
кислоты в качестве гемостатического 
средства в вазореконструктивной 
офтальмохирургии 

ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава РФ, Москва

Реферат
Во время выполнения вазореконструктивных операций 

приходится сталкиваться с капиллярным кровотечением. 
Истекающая кровь ухудшает обзор и затрудняет манипу-
ляции в ране, таким образом, интраоперационный гемостаз 
крайне важен при данных вмешательствах. Применение жид-
кого местного гемостатика «Гемоблок» (разработка НИИ 
крови Московской области, производитель ООО «Пуль-Сар», 
Россия) с заявленным временем гемостаза 1-2 минуты пред-
ставляет научный и практический интерес. 

Цель – оценить гемостатический эффект препарата 
«Гемоблок» при проведении вазореконструктивных операций 
в офтальмологии. 

Материал и методы. В исследование было включено 
12 пациентов. Всем пациентам была выполнена вазорекон-
структивная операция на поверхностной височной артерии. 
Препарат «Гемоблок» применялся при капиллярном кровоте-
чении на этапе выделения поверхностной височной артерии 
путем обильной ирригации операционной раны после пред-
варительного осушения ее поверхности. Процедура повто-
рялась двух- или трехкратно до полного прекращения капил-
лярного кровотечения. 

Результаты. Гемостатический эффект был достигнут 
во всех случаях. Среднее время гемостаза составило 140±31 с. 
Во всех случаях был достигнут полноценный гемостаз, кро-
вотечение не возобновлялось, повторного применения пре-
парата не потребовалось. 

Вывод. Препарат «Гемоблок» может быть успешно при-
менен при капиллярном кровотечении в ходе вазореконструк-
тивных операций на поверхностной височной артерии.

Ключевые слова: глаукома, вазореконструктивная опе-
рация, Гемоблок, гемостатические средства.

Abstract
During the vase-reconstractive operations capillary bleeding is 

being faced. The bleeding worsens the vision and makes it difficult 

to manipulate the wound, such wise intraoperative haemostasis is 
cruically important in the surgical operations of such kind. The use of 
liquid haemostatic «Haemoblock» (the production group of MONIIK 
LLC «Pul-Sar», Russia) locally with the application of haemostasis 
time equal 1-2 minutes poses theoretical as well as practical 
interest.

Objective. To assess the haemostatic effect of «Haemoblock» 
medicine during the vase-reconstructive operations in 
ophthalmology

Material and methods. The cases of twelve patients were under 
study. All the patients underwent vase-reconstructive surgery on the 
superficial temporal artery. The drug «Haemoblock» was used in 
case of capillary bleeding by irrigation of the operating wound after 
draining its surface. The procedure was repeated two or three times 
until the complete cessation of capillary bleeding.

Results. Haemostatic effect was achieved in all the cases. The 
average time of haemostasis was 140 ± 31 s. In all the cases, complete 
haemostasis was achieved, bleeding was not recommenced, a 
repeated use of the drug was not required.

Conclusion. The drug «Haemoblock» can be successfully 
applied in the cases of capillary bleeding during vase-reconstructive 
operations on the superficial temporal artery.

Key words: glaucoma, vase-reconstructive surgery, Haemob-
lock, haemostatic agents.

Введение
Вазореконструктивные операции, заключающиеся 

в пересечении или перевозке поверхностной височной 
артерии, проводятся у пациентов с первичной открытоу-
гольной глаукомой после антиглаукоматозной операции 
с целью усиления кровотока по глазничной артерии, что 
способствует постепенному уменьшению ишемических 
явлений в тканях глаза, улучшению зрительных функций 
и состояния зрительного нерва [1]. Во время выполнения 
вазореконструктивных операций хирург всегда сталки-
вается с капиллярным кровотечением различной интен-
сивности при выполнении кожного разреза и разделения 
подкожной жировой клетчатки. Истекающая кровь ухуд-
шает обзор и затрудняет манипуляции в ране, таким об-
разом, интраоперационный гемостаз крайне важен при 
данных вмешательствах. Применяемая электрокоагуля-
ция позволяет добиться стойкого гемостаза, однако, при 
ее применении приходится сталкиваться с определенно-
го рода трудностями, в частности, необходимость коагу-
лировать каждый сосуд может значительно увеличивать 
время операции. Нельзя забывать и о том, что пациенты, 
которым проводятся вазореконструктивные операции, 
в большинстве своем пожилого и старческого возраста, 
некоторые из них постоянно принимают различные пря-
мые и непрямые антикоагулянты. Применение жидкого 
местного гемостатика «Гемоблок» (разработка НИИ кро-
ви Московской области, производитель ООО «Пуль-Сар», 
Россия) с заявленным временем гемостаза 1-2 минуты и 
действующим независимо от состояния свертывающей 
системы крови могло бы быть целесообразно в данном 
аспекте. Препарат представляет собой 1% водный рас-
твор неполной серебряной соли полиакриловой кислоты. 
Гемостатическое действие обусловлено образованием 
полимерного комплекса в виде эластичного сгустка при 
взаимодействии с белками плазмы крови (главным об-
разом, альбумином). Блокирование синтеза бактериаль-
ной РНК ионами серебра обуславливает бактерицидное 
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и бактериостатическое действие препарата в отношении 
большинства микроорганизмов. Проводились исследо-
вания, подтверждающие эффективность использования 
гемостатического средства «Гемоблок» при капиллярных 
и паренхиматозных кровотечениях в стоматологии, аку-
шерстве и гинекологии, общей хирургической практике, 
в том числе при эндоскопии [2-6].

Цель – оценить гемостатический эффект препарата 
«Гемоблок» при проведении вазореконструктивных опе-
раций в офтальмологии.

Материал и методы
В исследование было включено 12 пациентов. Паци-

енты находились в отделении хирургического лечения 
глаукомы ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ с диагнозом пер-
вичная открытоугольная оперированная глаукома II-IIIA. 
Критерием отбора для вазореконструктивной операции 
являлось значимое снижение кровотока и положитель-
ная компрессионная проба по данным ультразвуковой 
допплерографии. Всем пациентам была выполнена ва-
зореконструктивная операция на поверхностной височ-
ной артерии (пересечение или перевязка ее). Препарат 
«Гемоблок» применялся при капиллярном кровотечении 
на этапе выделения поверхностной височной артерии 
путем обильной ирригации операционной раны после 
предварительного осушения ее поверхности. Процедура 
повторялась двух- или трехкратно до полного прекраще-
ния капиллярного кровотечения. Эффективность гемо-
стаза оценивалась с момента применения препарата и 
до окончания операции. Эффективность антимикробно-
го действия препарата не оценивалась.

Результаты
Гемостатический эффект был достигнут во всех случа-

ях, при этом средний объем использованного препарата 
составил 1,46±0,24 мл. Среднее время гемостаза соста-
вило 140±31 с. Во всех случаях был достигнут полно-
ценный гемостаз, кровотечение не возобновлялось, 
повторного применения препарата не потребовалось. 
Использование «Гемоблока» было полностью безболез-
ненно для пациентов, не требовалось дополнительного 
применения местного анестетика во время проведения 
гемостаза. Ни в одном случае не отмечалось аллергиче-
ской реакции на препарат или местного раздражающего 
действия. Послеоперационный период протекал мягко, 
при осмотре на следующий день ни в одном случае не 
отмечалось гематомы, геморрагического отделяемого, 
выраженного отека тканей или воспалительных реакций 
в области проведенной операции. Препарат «Гемоблок» 
удобен в использовании, его применение не требует спе-
циальных приспособлений или сложных манипуляций.

Вывод
Препарат «Гемоблок» может быть успешно применен 

при капиллярном кровотечении в ходе вазореконструк-
тивных операций на поверхностной височной артерии. 
Данное местное гемостатическое средство эффективно 
при подобных вмешательствах ввиду того, что позволяет 
добиться полной остановки кровотечения в течение 2-3 
минут, обеспечить оптимальную визуализацию в области 
операционного поля.
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Реферат
Проведение ретроспективного анализа мультиспираль-

ной компьютерной томографии орбиты у здоровых лиц в 
возрасте от 10 до 35 лет позволило определить прижизнен-
ную плотность стекловидного тела. Отслежена некоторая 
связь между показателем и возрастом пациентов: у детей 
в возрасте 10-12 лет плотность не превысила +1+3 HU. У 
пациентов старше 12 лет и до 35 колебания составили уже 
+1 до +4 HU. Результаты исследования дают основание для 
продолжения исследований уже у пациентов с сахарным диа-
бетом в той же возрастной группе.

Yuldasheva N.M., Kushalieva F.A., Ilyasov Sh.Sh., 
Alieva A.V., Rahmanova D.S.

Estimation of vitreous density 
by multispiral computed 
tomography (pilot report).

Republican specialized scientific practical medical center of 
endocrinology, Tashkent, Republic of Uzbekistan, 

Abstract
Conducting a retrospective analysis of multispiral computed 
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tomography of the orbit in healthy individuals aged from 10 to 35 
years allowed to determine the vitreous density. A certain correlation 
between the indicator and the age of patients was tracked: in children 
aged 10-12 years, the density did not exceed + 1 + 3 HU. In patients 
older than 12 years and up to 35, the fluctuations were already +1 to 
+4 HU. The results of the study give grounds for continuing research 
already in patients with diabetes mellitus in the same age group.

 
Введение
Биомеханика – относительно молодой раздел науки, 

изучающий влияние механических свойств тканей на, 
казалось бы, совсем не механические процессы в орга-
низме. Например, рост, развитие или формообразование. 
В современной офтальмологической практике широ-
ко распространены представления о биомеханических 
свойствах роговицы, склеры, хрусталика, решетчатой 
пластинки и др. В тоже время сведений о биомеханиче-
ских свойствах стекловидного тела (СТ), сосудистой и 
сетчатой оболочек крайне мало [1]. Несмотря на то, что 
СТ – самая крупная интраокулярная структура, изучение 
его затруднено высокой степенью прозрачности и при-
жизненной труднодоступностью. Хорошо известно, что 
стекловидное тело – это трехмерная коллагеновая струк-
тура, образующая своего рода каркас. Гиалуроновая кис-
лота поддерживает указанную коллагеновую структуру 
в расправленном состоянии и обеспечивает буферные 
свойства СТ [2]. По современным представлениям в сте-
кловидном теле коллагеновый каркас представлен во-
локнистыми пластинками, формирующими цистерны, 
витреальные тракты и оптические пустоты в них. Витре-
альные тракты и витреальные пластинки обладают по-
вышенной механической прочностью, что направлено 
на погашение колебаний во время многочисленных и 
резких движений глаза [1]. Но стоит стекловидному телу 
подвергнуться патологическим изменениям, именно эти 
волокнистые структуры становятся причиной тракцион-
ного воздействия на сетчатку, цилиарное тело и другие 
структуры [3]. Но когда именно наступает тот переломный 
момент перехода нормального стекловидного тела в пато-
логически измененное? Действительно ли при сахарном 
диабете СТ подвергается уплотнению или, как считают 
ряд исследователей, это посмертные его изменения? А, 
может, уплотненное СТ у экспериментальных животных – 
это продукт токсического влияния аллоксана или стреп-
тозоцина? Все эти вопросы требуют своего детального 
изучения, поскольку роль СТ изучается не только при 
патологии сетчатки, но и при развитии глаукомы, а также 
при катарактальных и рефракционных вмешательствах. 
Другими словами, офтальмологи нуждаются в поиске 
прижизненного количественного метода оценки плотно-
сти СТ. Несмотря на то, что спектр лучевых исследований 
в офтальмологии достаточно широк (линейная рентген-
томография, ультразвуковое сканирование), существую-
щие методики не позволяют нам получить объективное 
представление о СТ, не имеющем видимые изменения. К 
преимуществам мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) относятся одновременная визуализация 
костных и мягкотканных структур, возможность выпол-
нения у детей, а также быстрота методики, что значитель-
но снижает лучевую нагрузку на организм пациента. Зна-
чительным преимуществом МСКТ является возможность 
оценить плотность исследуемых структур.

В связи с этим целью проведенного нами ретроспек-
тивного анализа томограмм явилась оценка однород-
ности показателей плотности СТ у здоровых лиц одной 
возрастной группы.

Материал и методы 
Для оценки состояния СТ мы провели ретроспектив-

ный анализ показателей МСКТ орбиты и СТ пациентов, 
направленных на исследование по поводу патологии 
внутреннего уха. При этом из анализа были исключены 
пациенты, имеющие воспалительные, эндокринные и 
другие хронические заболевания. Также не анализирова-
ли состояние СТ пациентов, имевших в анамнезе травмы 
головы любой степени выраженности. Группу исследова-
ния составили 47 пациентов в возрасте от 10 до 35 лет. 
Подобный возраст был выбран намеренно, поскольку к 
10 годам наблюдается полное созревание СТ, а с 35 лет в 
нем начинают реализовываться процессы старения. 

Результаты нашего исследования показали, что сред-
ний показатель плотности СТ у здоровых молодых людей 
колеблется от +1+3 до +2+4 HU. Причем мы не отмечали 
у наших пациентов разницы в показателях парных глаз, 
а также мы не отметили разницы в плотности СТ прере-
тинальных и центральных отделов. Также не отмечено 
разницы в плотности СТ в зависимости от половой при-
надлежности пациента. Однако четко прослеживалась 
разница в показателях между лицами 10-12 лет и лицами 
старше 12 лет. У пациентов 10-12 лет (n=13) плотность СТ 
во всех наблюдениях не превысила +1+3 HU. У пациен-
тов старшего возраста показатели варьировали от +1 до 
+4HU. 

Несмотря на то, что разница между показателями 
плотности СТ не выглядит статистически значимой, но 
она может служить отправной точкой для дальнейших 
сравнительных исследований. Например, у пациентов 
с возрастным разжижением СТ или его уплотнением на 
фоне сахарного диабета.

Вывод
Таким образом, впервые мы имеем на руках инструмент 

для прижизненной количественной оценки плотности СТ. 
Полученные результаты дают нам основание для продол-
жения исследования и оценке состояния СТ уже у лиц, бо-
леющих сахарным диабетом в той же возрастной группе.
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1173 российских глаукоматолога являются членами Все-
мирной глаукомной ассоциации (по состоянию на конец ноября 2018 г.).  
Подробнее на www.WorldGlaucoma.org и www.GlaucomaNews.ru
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Яфясова А.Ф., Расческов А.Ю. 

К выбору тактики лечения 
пигментной глаукомы

Казань 

Реферат
Цель – провести анализ результатов лазерного и хирурги-

ческого лечения пациентов с пигментной глаукомой, сравнить 
эффективность лечения в ранние и отдаленные сроки в двух 
группах: I группа – пациенты с проведенной комбинацией: лазер-
ная иридотомия (ЛИТ) и селективная лазерная трабекулопла-
стика (СЛТ), II группа – пациенты с проведенным стентирова-
нием шлеммова канала световодом glaucolight.

Материал и методы. Были проанализированы отдален-
ные (4 года) результаты лечения у пациентов с пигментной 
глаукомой: I группа – пациенты с проведенной комбинацией ла-
зерной иридотомии (ЛИТ) и селективной лазерной трабекуло-
пластикой (СЛТ), II группа – пациенты с проведенным стенти-
рованием шлеммова канала световодом glaucolight.

Результаты. Выявлено снижение ВГД и отсутствие про-
грессирования глаукомно-оптической нейропатии в обеих груп-
пах как через месяц после лечения, так и в отдаленные сроки. В 
группе с лазерным лечением наблюдали снижение ВГД с 24,3±2,6 
до 18,9±1,9 мм рт.ст. В группе с проведенным стентированием 
шлеммова канала световодом glaucolight с 23,9±2,8 до 18,1±2,3 
мм рт.ст. Однако во второй группе понадобилось дополнитель-
ное назначение гипотензивных препаратов в 100% случаев. 

Выводы. Оба подхода ЛИТ+СЛТ и стентирование шлеммова 
канала световодом glaucolight в лечении пигментной глаукомы 
являются эффективными методами, позволяющими снизить 
ВГД и стабилизировать ГОН. Однако во второй группе для до-
стижения лучшего гипотензивного эффекта возникла необхо-
димость в дополнительном назначении гипотензивных капель. 

Ключевые слова: пигментная глаукома, лазерная иридо-
томия, селективная лазерная трабекулопластика, стенти-
рование шлеммова канала световодом glaucolight

Iafiasova A.F., Rascheskov A.I.

To the choice of the treatment 
strategies for pigmentary glaucoma

Kazan

Abstarct
Purpose. What type of the treatment of patients with pigmentaty 

glaucoma is more effective immediately and in the long term: combined 
laser treatment or Schlemm’s canal stenting with glaucolight?

Material and Methods. In this study patients were divided into 
2 groups. Group 1 received combined laser treatment: LIT + SLT (laser 
iridotomy+selective laser trabeculoplasty). Group 2 underwent 
Schlemm’s canal stenting with a flexible microcatheter glaucolight. 
The participants were followed for 4 years. IOP was measured before 
the treatment, 1 month after and in 4 years. 

Results. IOP decreased in both groups in 1 month after 
the treatment and in 4 years. There was no progression of GON 
(glaucomatous optics neyropathy) in both groups. IOP reduced from 
24,3±2,6 to 18,9±1,9 mm Hg. rt. in the group with laser treatment. In 
the group, where patients underwent stenting of Schlemm’s canal IOP 
decreased from 23,9±2,8 to 18,1±2,3 mm hg.rt. However, in this group 

antihypertensive medications were required in 100% of cases. 
Conclusion. The results show, that both types of treatment of 

pigmentary glaucoma are effective methods to reduce and control 
IOP and stabilize GON. Nevertheless, topical antihypertensive 
therapy had to be added to achieve the best hypotensive effect in 
the second group.

Key words: pigment glaucoma, laser iridotomy, selective 
laser trabeculoplasty, Schlemm’s canal stenting with a flexible 
microcatheter glaucolight.

Введение
Пигментная глаукома согласно российской класси-

фикации, предложенной А.П. Нестеровым в 1975  г. [1], 
относится к первичной открытоугольной глаукоме. Евро-
пейское общество глаукоматологов в 2002 г. [7] классифи-
цирует пигментную глаукому как вторичную открытоуголь-
ную, обусловленную синдромом пигментной дисперсии 
(СПД), которая является латентной стадией пигментной 
глаукомы [2, 3]. Лечение и профилактика пигментной 
глаукомы до сих пор остается актуальной проблемой 
современной медицины. В связи с тем, что процесс на-
копления пигмента идет в течение многих лет, разрушая 
видимые трабекулярные участки и глубокие интраскле-
ральные каналы, течение пигментной глаукомы протекает 
на фоне высокого ВГД и резистентно к медикаментозному 
лечению [8, 9]. Такие пациенты нуждаются в комбиниро-
ванном лазерном и микрохирургическом лечении. Преи-
муществами их являются малая инвазивность, высокая 
эффективность, позволяющая в ряде случаев снизить до-
зировку или отменить гипотензивные препараты, а также 
избежать или отсрочить хирургическое лечение [4-6].

Материал и методы
Ретроспективно проанализированы 2 группы пациентов 

с пигментной глаукомой. Первая группа – после проведенной 
ЛИТ+СЛТ. Вторая группа – после стентирования шлеммова 
канала световодом glaucolight. В первой группе было 17 па-
циентов (23 глаза), во второй – 15 пациентов (20 глаз). Группы 
были сопоставимы по возрасту (33±5,2 года), полу, по стадиям 
глаукомы, анатомическим показателям глазного яблока. Сред-
ний срок наблюдения составил 4 года. Исходный уровень вну-
триглазного давления в первой группе составил Ро=24,3±2,6 
мм рт.ст., во второй группе - 23,9±2,8 мм рт.ст. Коэффициент 
легкости оттока (С) во всех группах составлял 0,1±0,05. При 
гониоскопии у всех пациентов угол передней камеры был 
IV степени открытия, пигментация структур угла передней 
камеры была ++++. Всем пациентам первой группы первым 
этапом была выполнена одномоментная YAG-лазерная ири-
дотомия посредством комбинированной лазерной системы 
SLT&YAG Tango (ELLEX). Через 1 месяц был проведен второй 
этап лазерного воздействия – СЛТ, с помощью той же лазер-
ной системы. Пациентам второй группы выполнена операция 
стентирование шлеммова канала световодом Glaucolight. 
Контроль ВГД осуществляли в первые сутки, через неделю, 
через месяц после лечения, а также в отдаленном периоде.	
Вся статистическая обработка полученного материала осу-
ществлялась с использованием стандартных протоколов 
программы «SPSS 16.0 for Windows». Обработка данных про-
изводилась методами вариационной статистики, включаю-
щими вычисление средних значений, стандартных отклоне-
ний, средних ошибок, коэффициента корреляции Пирсона. 
Критический уровень статистической значимости составлял 
менее 0,05. 
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Результаты
У всех пациентов оперативное вмешательство и ла-

зерное лечение прошло без осложнений. Достоверное 
снижение ВГД в течение всего периода наблюдения от-
мечалось во всех группах (табл. 1). У пациентов двух 
групп давление цели составило 18,9±2,0 мм рт.ст., Однако 
для достижения давления цели во второй группе пона-
добилось дополнительное назначение гипотензивных 
препаратов в 100% случаев. Одному пациенту из первой 
группы понадобилось выполнение повторной селектив-
ной лазерной трабекулопластики через 2 года от начала 
лечения.

За период наблюдения удалось достичь стабилиза-
ции глаукомной оптиконейропатии. Динамика показате-
лей периметрии у пациентов двух групп представлены в 
таблице 2. 

Выводы
1. Применяемые методы лечения пигментной глауко-

мы: комбинация лазерной иридотомии с селективной ла-
зерной трабекулопластикой и стентирование шлеммова 
канала световодом glaucolight являются эффективными 
способами лечения данной патологии и позволяют до-
стичь давления цели за весь период (4 года) наблюдения. 

2. Двухэтапное лазерное вмешательство позволяет 
полностью отменить гипотензивную капельную терапию, 
технически легко выполнимо, а также позволяет избе-
жать хирургические риски.

3. Оба метода лечения высокоэффективны и, следо-
вательно, могут широко использоваться в повседневной 
практике. 
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более предпочтительной для хирургического лечения глау-
комы в 8 из 8 клинических случаев в 1996 году, GDD был 
предпочтительным в 7 из 8 клинических случаев в 2016 
году.

Выводы. Использование дренажей (GDD) в хирургии 
глаукомы увеличилось (рис. 2), а трабекулэктомия одновре-
менно уменьшилась (рис. 1) за последние два десятилетия. 
Трабекулэктомия с помощью MMC является наиболее попу-
лярной в первичной хирургии глаукомы, когда проводится 
отдельно или в сочетании с факоэмульсификацией ката-
ракты (рис. 3). Хирурги очень часто проводят изолирован-
ную факоэмульсификацию катаракты у пациентов с ПОУГ с 
целью управления процессами гидродинамики.  

Материал подготовила д.м.н. И.Р. Газизова, 
октябрь 2018 ©
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Рис. 3. Среднее использование (в процентах) факоэмульси-
фикации катаракты в одиночку по сравнению с комбини-
рованной хирургией в неоперированном глазу с первичной 
открытоугольной глаукомой и визуально значимой ката-
рактой. GDD – дренажное устройство; МИГС – минимально 
инвазивная хирургия глаукомы; MMC – митомицин С; phaco – 
факоэмульсификация катаракты; trab – трабекулэктомия. 
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Таблица 1
Показатели ВГД в группах обследования

Сроки  
наблюдения

 Группы обследуемых

ЛИТ+СЛТ (ВГД мм рт.ст.)
Стентирования 

шлеммова канала  
(ВГД мм рт.ст.)

Исходное 24,3±2,6 р=0,012 23,9±2,8 р=0,018

1 сутки 18,1±2,3 р=0,006 16,4±3,3 р=0,012

1 неделя 17,6±2,8 р=0,078 15,9±2,9 р=0,006

1 месяц 17,3±2,4 р=0,015 19,1±1,9 р=0,019

Отдаленные 
сроки 18,9±1,9 р=0,017 18,1±2,3 р=0,005

 Таблица 2
Показатели периметрии в группах обследования

Сроки  
наблюдения 

 Группы обследуемых

ЛИТ+СЛТ (Дб) Стентирования шлеммова 
канала (Дб)

Исходное МD -2,12±1,36 -3,0±1,36

Отдаленное MD -1,91±1,89 -2,1 ±1,34

Исходное PSD 2,87±0,978 2,4±1,45

Отдаленное PSD 2,5±1,1 2,1±1,34

Примечание: MD (meandeviation)-среднее отклонение светочувствительности сетчатки, PSD 
(patternstandarddeviation)-паттерн стандартное отклонение.
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Дифференциальный диагноз проводится с идиопати-
ческими хориоретинальными складками, ретробульбар-
ной патологией (в т.ч. опухолями орбиты), воспалительной 
патологией склеры (тиреоидная офтальмопатия, псевдоту-
мор орбиты, ревматоидный склерит), осложнениями скле-
рального пломбирования, хориоретинальными опухолями, 
хориоидальной неоваскуляризацией. 

Хроническая гипотония определяется как ВГД менее 6 
мм рт.ст. на сроках более 3 мес. и может привести к необра-
тимым хориоретинальным изменениям, таким как макуло-
патия, хориоидальная эффузия и последующее снижение 
зрения. Однако в глазах с хронической гипотонией может 
длительно сохраняться высокое зрение без каких-либо со-
путствующих осложнений. 

Лечение ГМ зависит от правильного и своевременного 
определения  причины гипотонии. При наличии наружной 
фильтрации консервативное лечение включает в себя конъ-
юнктивальную компрессию (мягкие контактные линзы с 
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использовать другие средства оптической коррекции. В большом 
количестве случаев это позволяет избежать кератопластики и обе-
спечить хорошую социальную реабилитацию.

В секции «История офтальмологии» профессор А.Н. Щерба 
показал, что средства вооруженной борьбы опережали разви-
тие офтальмологических технологий по лечению органа зрения. 
Н.А. Емельянова, Э.Н. Эскина, В.А. Рейтузов, М.В. Юхно, А.Н. Розанов, 
Р. И. Коровенков, Т. В. Гаврилова показали вклад великой княгини 
Елены Павловны, академиков Н.И. Пирогова, Э.А. Юнге, Л.Г. Белляр-
минова, проф. П.И. Чистякова, других представителей отечествен-
ной офтальмологической школы в становление и развитие отече-
ственной офтальмологии. 

На секции «Хирургия катаракты» профессор Ю.В. Тахтаев в сво-
ем докладе обратил внимание на важность данных кератотопогра-
фии в расчете силы интраокулярных линз после рефракционных 
вмешательств на роговице, а также необходимость использования 
новейших формул расчета и онлайн-калькуляторов, разработан-
ных для этой категории пациентов. Профессор Е.И. Беликова поде-
лилась опытом своей клиники о комплексном влиянии на выбор 
формулы расчета силы линзы величины аксиальной длины глаза, 
преломляющей способности роговицы и глубины передней камеры 
оперируемого глаза. Профессор И.Э. Иошин обсудил возможности 
проведения хирургического вмешательства по поводу катаракты на 
двух глазах одновременно. Это вызвало дискуссию среди сторонни-
ков и противников одномоментного вмешательства. Во втором со-
общении автор поделился опытом имплантации линзы с иридокап-
сульным типом фиксации отечественного производства. Он показал 
необходимость использования таких линз при наличии сенильных 
подвывихов мутных хрусталиков у возрастной категории пациентов, 
а также при операциях при травматических повреждениях глаз. До-
клады к.м.н. Е.В. Кокаревой и к.м.н. Ю.И. Пирогова были посвящены 
особенностям расчета силы интраокулярной линзы в зависимости 
от результатов разных способов биометрии, а также практическую 
возможность диагностики и значимость разных аксиальных типов 
смещения оптической части ИОЛ. 

Заслушанные доклады секционного заседания «Актуальные 
вопросы патогенеза, диагностики и консервативного лечения 
глаукомы» были посвящены современным научным взглядам на 
патогенез глаукоматозного процесса, а также направлениям в ран-
ней диагностике и подходам в консервативном лечении глаукомы, 
основанным на международных стандартах. В совместном докладе с 
профессором В.В. Волковым д.м.н. И.Л. Симакова подробно освети-
ла разработки, научные изыскания и достижения сотрудников ка-
федры офтальмологии ВМедА в изучении вопросов патогенеза глау-
комы на протяжении с XIX по XXI век. В своем докладе профессор 
Е.Н. Иомдина представила современную точку зрения на роль скле-
ры в биомеханической теории развития глаукомной оптиконейро-

большим диаметром, коллагеновый каркас и пр.) и/или ис-
пользование средств, угнетающих продукцию водянистой 
влаги, низкоэнергетическое аргон-лазерное облучение, 
криотерапию, инъекции аутокрови (в подушку или около), 
использование биоклея на основе фибрина; конъюнкти-
вальные компрессионные швы к склеральному лоскуту и 
ревизию склерального лоскута. При неэффективности упо-
мянутых мероприятий целесообразно рассмотреть вопрос 
витреоретинального вмешательства. Это может быть введе-
ние газа в переднюю камеру (14% C3F8), интравитреальное 
введение газов (предполагаемый механизм: окклюзия об-
ласти фильтрации + умеренный воспалительный ответ, вы-
зывающий начальное рубцевание + расправление складок 
+ тампонада возможной отслойки сосудистой оболочки). 
Наконец, возможна pars plana витрэктомия с тампонадой 
витреальной полости перфторорганическими жидкостями 
или силиконовым маслом.

Шеф-редактор «Новостей глаукомы»
к.м.н. А.Ю. Брежнев, ноябрь 2018 ©

Окончание, начало на стр. 1-2, 6, 10 патии и ее гистологическое обоснование. Профессор В.В. Страхов 
сообщил новые данные о ретинальной симптоматике при глаукоме, 
которые, вероятно, расширят патогенетический горизонт этого за-
болевания. К.м.н. В.В. Потемкин осветил особенности патогенеза и 
клинической картины псевдоэксфолиативной глаукомы на фоне 
развития псевдоэксфолиативного синдрома как системной патоло-
гии организма человека. К.м.н. О.В. Гапонько в докладе от группы 
авторов представила в свете технического прогресса эволюцию со-
временных методов морфометрической оценки диска зрительного 
нерва как структурной составляющей международного стандарта 
в диагностике и мониторинге глаукомы. Профессор В.П. Еричев в 
своем докладе «Успешный старт – успешное лечение» всесторонне 
осветил вопросы современного и своевременного терапевтическо-
го лечения глаукомы, прежде всего за счет более широкого исполь-
зования в клинической практике фиксированных форм гипотен-
зивных препаратов. 

В работе секции «Хирургическое лечение глаукомы» были затро-
нуты многие проблемные вопросы и представлены достижения в раз-
работке современных способов хирургического лечения различных 
форм глаукомы. С обзорным докладом, посвященным особенностям 
различных форм глаукомы у детей, выступил профессор В.В. Брже-
ский. Д.м.н. А.Н. Куликов в своем докладе представил обзор и эво-
люцию подходов к методике циклодеструктивных вмешательств при 
лечении рефрактерной глаукомы, а также подчеркнул, что возможно-
сти современной лазерной техники, применяемой в офтальмологии, 
делают такие вмешательства все более безопасными. Целесообраз-
ность и эффективность современного комбинированного хирургиче-
ского лечения глаукомы и катаракты в своем докладе осветил д.м.н. 
Д.И. Иванов. Доклад д.м.н. В.П. Николаенко был посвящен анализу 
состояния глазной поверхности при консервативном и хирургиче-
ском лечении глаукомы. Проблему злокачественного течения, оши-
бок в диагностике и лечении различных форм глаукомы представила 
в своем докладе к.м.н. А.Н. Журавлева. Д.м.н. Е.В. Карлова в своем 
докладе осветила особенности хирургического лечения вторичной 
глаукомы у пациентов, перенесших витреоретинальное хирургиче-
ское вмешательство с тампонадой силиконовым маслом.

В ходе конференции была организована работа секции «Инно-
вационные технологии в деятельности операционных медицинских 
сестер в офтальмохирургии», в которой приняли участие более 70 
медицинских сестер из разных регионов нашей страны.

Конференция прошла в теплой и дружественной атмосфере, 
вызвала живой интерес у слушателей и позволила участникам оце-
нить современные возможности оказания специализированной 
офтальмологической помощи с применением высоких технологий, 
обменяться опытом и наметить перспективы развития офтальмохи-
рургии при поражениях органа зрения.

Информация предоставлена оргкомитетом  
конференции, сентябрь 2018 ©



79

НОВОСТИ    НОВОСТИ    НОВОСТИ    НОВОСТИ    НОВОСТИ
зима 2019 № 1 [49]

НОВОСТИ ГЛАУКОМЫ (Glaucoma News) ©
Ежеквартальный профессиональный бюллетень для офтальмологов

Свидетельство о регистрации средства массо-
вой информации ПИ №ФС77-49265 от 4 апреля 
2012 года выдано Федеральной службой по над-
зору за соблюдением законодательства в сфере 
массовых коммуникаций и охране культурного 
наследия (перерегистрировано в связи со сме-
ной учредителя).

Главный редактор: 
профессор Е.А. Егоров (Москва)
Зам. главного редактора: 
д.м.н. А.В. Куроедов (Москва) 
Тел.: 8 (800) 707 33 74, 
eye@eyenews.ru 
Шеф-редакторы: 
к.м.н. А.Ю. Брежнев (Курск)
д.м.н. И.А. Лоскутов (Москва)
Выпускающий редактор: 
В.В. Городничий (Москва)
Тел.: 8 (800) 707 33 74
Обозреватели:
к.м.н. Р.В. Авдеев (Воронеж)
д.м.н. А.С. Александров (Москва)
к.в.н. С.А. Бояринов (Москва)
д.м.н. И.Р. Газизова (Санкт-Петербург)
Д.А. Дорофеев (Челябинск)
к.пед.н. Н.А. Емельянова (Москва)
С.А. Жаворонков (Москва) 
к.м.н. В.Ю. Куроедова (Москва) 
к.м.н. О.Н. Онуфрийчук (Санкт-Петербург)
к.м.н. Ю.И. Рожко (Гомель, Беларусь)
к.м.н. А.В. Селезнев (Иваново)

Веб-поддержка: Г.А. Остапенко (Воронеж)
HMSTL BUREAU (Москва)
Корректор: А.Н. Юшина (Москва)

Российская редакционная коллегия
Проф. В.Н. Алексеев (Санкт-Петербург)
Проф. И.Б. Алексеев (Москва)
Проф. Ю.С. Астахов (Санкт-Петербург)
Проф. М.М. Бикбов (Уфа)
Проф. Э.В. Бойко (Санкт-Петербург)
Проф. В.В. Бржеский (Санкт-Петербург)
Академик РАН А.Ф. Бровкина (Москва)
Проф. В.В. Волков (Санкт-Петербург)
Проф. Л.П. Догадова (Владивосток)
Проф. А.Е. Егоров (Москва)
Проф. Н.В. Иванова (Симферополь)
Проф. Т.Г. Каменских (Саратов)
Доц. Д.В. Кац (Москва)
Проф. О.А. Киселева (Москва)
Проф. Н.И. Курышева (Москва)
Проф. О.И. Лебедев (Омск)
Проф. Е.С. Либман (Москва)
Проф. И.Б. Максимов (Москва)
Проф. Б.Э. Малюгин (Москва)
Проф. В.А. Мачехин (Тамбов)
Академик РАН Л.К. Мошетова (Москва)
Член-корр. РАН В.В. Нероев (Москва)
Проф. А.А. Рябцева (Москва)
Проф. В.В. Страхов (Ярославль)
Проф. В.Н. Трубилин (Москва)
Проф. Н.С. Ходжаев (Москва)
Проф. А.Г. Щуко (Иркутск)
Проф. В.Ф. Экгардт (Челябинск)
Международная редакционная коллегия
Член-корр. АМН Т.К. Ботабекова (Казахстан)
Член-корр. АМН З.Ф. Веселовская (Украина)
Проф. О.Г. Головачев (Грузия)
Член-корр. АМН Г.Д. Жабоедов (Украина)
К.м.н. С.С. Иманбаева (Кыргызстан)
Проф. Э.М. Касимов (Азербайджан)
Проф. К.С. Каранов (Туркменистан)
Проф. В.Н. Кушнир (Молдова)
Проф. А.С. Малаян (Армения)
Проф. Л.Н. Марченко (Беларусь)
К.м.н. З.У. Сидиков (Узбекистан)
Assist. Prof.  B. Anguelov (Болгария)
Prof. T. Dada (Индия)
Prof.  V. Dayanir (Турция)
Prof . T. Shаarawy (Швейцария)

Интернет-версия – ЭПИ «Новости Глауко-
мы точка Ру» («GlaucomaNews.RU») ©
Свидетельство о регистрации средства массо-
вой информации Эл №ФС77-24923 от 22 июня 
2006 года выдано Федеральной службой по над-
зору за соблюдением законодательства в сфере 
массовых коммуникаций и охране культурного 
наследия.

Создание и поддержка сайта: Дизайн-Арт Студия 
www.Design-Art.ru ©, www.rosintek.ru ©, 	
www.homestyle.ru ©
Идея оформления: А.В. Куроедов ©
Учредитель: А.В. Куроедов
Адрес редакции: 121059, Москва, 
ул. Можайский Вал, 1-19
Адрес для переписки: 107014, Москва, 
ул. Б. Оленья, 8А, 
ФГКУ ЦВКГ им. П.В. Мандрыка МО РФ, 
А.В. Куроедову
Дизайн и печать: 
Издательство «Офтальмология»
e-mail: publish_mntk@mail.ru
Тел.: (499) 488-89-25

Ищите в                                       и              

Тираж 1500 экз. 
Бесплатно для лечебных учреждений. 
Номер подписан в печать 1 декабря 2018 года.

Все права защищены. Охраняется Гражданским кодексом 
Российской Федерации. Незаконное использование ре-
зультатов интеллектуальной деятельности либо иное нару-
шение, предусмотренное действующим законодательством 
Российской Федерации, влечет за собой гражданско-
правовую, административную и уголовную ответствен-
ность. Ни одна часть издания не может быть публично 
воспроизведена (печать, видео, интернет, публичные пре-
зентации и др.) без предварительного письменного разре-
шения редакции. При цитировании ссылка на бюллетень 
«НОВОСТИ ГЛАУКОМЫ» обязательна. Всю ответствен-
ность за достоверность информации несут авторы публи-
каций. Точка зрения редакции не обязательно совпадает 
с мнением авторов. Редакция не несет ответственности за 
содержание материалов рекламного характера.

Этот номер вышел в свет благодаря помощи партнеров: Аллерган, Алкон, Аскин и Ко, Атон, БиСиКей М, Валеант, Вартамана Инт. Тредерс, Ромфарм, Сантэн, Сентисc,  
Урсафарм, Хейдельберг Инжиниринг, Эр Оптикс. Наши информационные партнеры: Болгарский форум глаукома, Глаз, Клиническая офтальмология, Оправы и линзы,  
Оптометрия, Офтальмология, Офтальмологические ведомости, Европейское глаукомное общество, Всемирная Глаукомная Ассоциация, Journal GlaucomaToday (США),  
OSN SuperSite, Journal of Current Glaucoma Practice (Индия), Journal of Glaucoma-Cataract (Турция), Общество хирургов-глаукоматологов
П о л и с т а т ь  « Н о в о с т и  г л а у к о м ы »  м о ж н о  з д е с ь :  h t t p : / / i s s u u . c o m / e y e n e w s

Зарегистрированный товарный знак

Книжные новинки
Милявская Т.И., Игнатьев С.А. Бино-

кулярное зрение и его нарушения. – М.: 
МИК, 2018. 440 с.Монография соответству-
ет разделу «офтальмологя» типовой учебной 
программы дополнительного последиплом-
ного образования врачей по специальности 
«глазные болезни». В монографии представ-
лены результаты исследований одной из ве-
дущих функциональных зрительных систем 
– бинокулярного зрения. Разработанные 
авторами модель зрительной проекции про-
странства и многомерное моделирование 
нарушений бинокулярного зрения углубили представление о физио-
логических механизмах основных видов бинокулярной патологии. 
Книга предназначена для врачей-офтальмологов, оптометристов, 
медицинских сотрудников реабилитационных офтальмологических 
подразделений, физиологов.

Трубилин В.Н., Куренков В.В., Полу-
нина Е.Г., Капкова С.Г., Маркова Е.Ю. Ал-
горитм диагностики дисфункции мейбо-
миевых желез и водоиспаряемой формы 
синдрома «сухого глаза»: учебное посо-
бие. М: ФМБА, 2018. 17 с.

Учебное пособие посвящено проблеме 
дисфункции мейбомиевых желез и водоис-
паряемой формы синдрома «сухого глаза». 
Составлено в соответствии с примерной про-
граммой по глазным болезням для постди-
пломной подготовки. Предназначено врачам, 

клиническим ординаторам и интернам для облегчения и ускорения 
принятия решения при проведении профилактики и лечения забо-
леваний глазной поверхности. Пособие может использоваться при 
проведении практических занятий для облегчения процесса обуче-
ния и запоминания. 

Практическая офтальмология. Руко-
водство. Под ред. П.Х. Бломквиста; пер. 
с англ. П.А. Нечипоренко; под ред. Ю.С. 
Астахова. М: ГЭОТАР-Медиа, 2018. 400 с.

Руководство Американской академии 
офтальмологии «Практическая офтальмо-
логия», выдержавшее уже семь изданий, - 
основное справочное пособие для обучения 
будущих офтальмологов и уже практикующих 
врачей в США и некоторых других странах. В 
книге последовательно и четко изложены ме-
тоды исследования глаз: как традиционные, 
так и современные, подробно описаны все пошаговые инструкции 
(протоколы), которые необходимо соблюсти для полноценного об-
следования больного. Одновременно это учебное пособие, в кото-
ром разобраны возможные ошибки и неточности при выполнении 
диагностических процедур.

В издание включены раздел, посвященный неотложным состоя-
ниям в офтальмологии, и список наиболее часто употребляемых ле-
карственных препаратов с указанием их доз, способов применения 
и побочных эффектов.

Заявки на приобретение следует направлять 
по электронной почте oftalmbook@mail.ru
тел. : 8 (495) 798-40-87, +7 (926) 589-97-58

Веб-сайт www.Glazbook.ru
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гов (персональная страница к.м.н. А.Ю. Брежнева) • «Все течет - 
все изменяется» - новости клиники и морфологии (персональная 
страница проф. О.И. Лебедева) • Скорость истончения слоя нерв-
ных волокон сетчатки у пациентов с подозрением на глаукому 
• Исследование in vitro параметров цитотоксического действия 
антиглаукомного препарата, содержащего латанопрост и консер-
вант бензалкония хлорид, на культуру клеток лимба и влияние 
на них посредством слезозаменителей • Синтетические аналоги 
простагландинов в монотерапии и при комбинированном назна-
чении у животных (обзор литературы, окончание) • Российская 
школа глаукоматолога в Санкт-Петербурге • Итоги Конгресса 
Российского глаукомного общества. Почему мы все там бываем 
каждый год? •

50 Журнал  «Клиническая 
офтальмология»  уже  более 
18  лет выходит  в  свет! 

Да, да, первый номер жур-
нала, в виде пилотного прило-
жения вышел в далеком 1999 
году. Ну, а в «свежем» номере 
(№ 4, 2018) журнала «Клиниче-
ская офтальмология» (главный 
редактор - проф. Е.А. Егоров) 

читайте: оригинальные статьи, обзоры, клинические 
случаи, конференции. 

С в и д е т е л ь с т в о   о   р е г и с т р а ц и и   С М И 	
ПИ № ФС 77-56951. ISSN 2311-7729. Журнал вклю-
чен в список ВАК (редакция от августа 2018 года).

Статьи публикуются на безвозмездной основе.

leaflet-rgo-2018-E65__v02.indd   1 28.03.2018   17:07:44

2018


