
Мир офтальмологии

Мы с волнением и радостью представляем первый номер журна-
ла «Мир офтальмологии». 

Страницы этого издания мы хотели бы предоставить нашим колле-
гам для свободного обсуждения тех проблем, которые волнуют всех
нас. Нет абсолютных истин, нет идеальных методов, как нет и супер-
технологий. Но именно это открывает для нас возможность поиска
новых решений, возможность чувствовать себя единой командой.
Мы благодарим авторов статей, откликнувшихся на наше предложе-
ние и доверивших страницам нашего журнала свои мысли и знания.
Благодарим и представителей компаний, разместивших в журнале
свою информацию и тем самым оказавших нам поддержку.
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Инновация Окихиро Ниши
в области лечения катаракты

Новым обладателем почетной
премии имени доктора Чарльза
Келмана в области инновацион-
ных исследований в области ле-
чения катаракты стал доктор Оки-
хиро Ниши за свою работу по
теории патогенеза развития вто-
ричной катаракты и помутнения
капсулы хрусталика после экс-
тракции катаракты. 

«Ни одна из существующих
моделей ИОЛ не может считаться
хорошим заменителем натураль-
ного хрусталика; если мы хотим
кардинально улучшить наши ре-
зультаты, мы должны учиться у
матушки-природы», — сказал
доктор Ниши в своем докладе.

На протяжении нескольких лет
доктор Ниши со своими сотрудни-
ками проводил исследования со-
стояния капсулы хрусталика после
имплантации ИОЛ различных
конструкций и их воздействия на
капсулу. Были проведены и при-
жизненные исследования при по-

мощи новейшей технологии «вы-
сокочастотной ультразвуковой
биомикроскопии», и многочис-
ленные лабораторные исследова-
ния, включая видео- и фоторегис-
трацию по Miyake-Apple.

При сравнении существующих
моделей ИОЛ было показано, что
все линзы с двумя открытыми
опорными элементами дефор-
мируют капсулярный мешок зна-
чительно сильнее, чем линзы со
множественными «закрытыми»
опорными элементами.

Еще раз было подтверждено,
что при имплантации ИОЛ с «ост-
рым» задним краем оптики имен-
но форма края, больше натягива-
ющая заднюю капсулу, замедляет
миграцию и распространение
эпителиальных клеток на заднюю
капсулу. И в этом плане именно
форма линзы, а не материал, из
которого она изготовлена, влияет
на отдаленные результаты ката-
рактальной хирургии.

Наиболее «физиологичной»
из существующих сегодня моде-
лей линз (по мнению исследова-
телей) является линза Concept-360
(производства компании Corneal,
Франция). Эта линза имеет 6 «за-
крытых» опорных элементов, ко-
торые наиболее равномерно воз-
действуют на капсулу.

Предварительные результаты
лазерной коррекции по

программе «Монозрение»

Доктор Колман Крафф (Colman
Kraff) представил результаты ис-
следований, проводимых в семи
независимых центрах в рамках
предварительных клинических ис-
следований Федеральной Комис-

сии Конгресса США по пищевым
продуктам и медицинским техно-
логиям (FDA) по оценке удовле-
творенности пациентов пресбио-
пического возраста результатами
лазерной коррекцией зрения по
программе «Монозрение».

Представлены результаты кор-
рекции 160 пациентов старше 40
лет (средний возраст 50 ± 5 лет),
вошедших в наблюдаемую груп-
пу. Особенностью исследования
являлось изучение бинокулярной
остроты зрения для различных
расстояний.

В представленной группе ост-
рота зрения 20/20 (100%) и вы-
ше достигнута:
• для дальнего расстояния

(6 м) — у 88%; 
• для средне-удаленного рассто-

яния (3–4 м) — 92%;
• для среднего расстояния

(1–2 м) — 89%;
• для близкого расстояния

(чтение, компьютер) — 94%.

Профессиональное обозрение
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ВЫБОР АНТИБИОТИКА В ОФТАЛЬМОЛОГИИ: ЛЕВОФЛОКСАЦИН 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

А.В. Вохмяков, Санкт-Петербург, Россия

Появление все большего числа микроорганизмов, резистентных к тради-
ционным антибиотикам, диктует необходимость поиска новых антибактери-
альных средств в офтальмологии. «Идеальный» антибиотик должен обладать
такими качествами, как широкий спектр действия, высокая растворимость и
проникающая способность, быстрый антибактериальный эффект, а также
иметь минимальную токсичность и низкую резистентность к нему со стороны
микроорганизмов.

Фторхинолоны – класс бактерицидных препаратов, активных против ши-
рокого спектра грам-положительных и грам-отрицательных микроорганиз-
мов и обладающих хорошей переносимостью. Поэтому их применение в оф-
тальмологии является рациональным подходом. Одним из новых представи-
телей этого класса антибиотиков является левофлоксацин, предназначенный
для лечения и профилактики инфекций переднего отрезка глаза у взрослых и
детей в возрасте от одного года и старше. 

Левофлоксацин является в чистом виде левовращающим изомером рацема-
та офлоксацина, что дает ему ряд приемуществ по сравнению с фторхинолона-
ми предыдущих поколений и другими  антибактериальными препаратами.

Растворимость левофлоксацина  при нейтральном уровне pH  в 400 раз
превосходит уровень растворимости ципрофлоксацина и в 11 раз уровень
растворимости офлоксацина. За счет этого образуется высокая концентрация
препарата в тканях глаза. Уничтожение микроорганизмов посредством фтор-
хинолонов зависит от их концентрации.  Левофлоксацин достигает наивыс-
шей концентрации в слезе уже через 15 минут после инстилляции,  сохраняет
уровень, превышающий минимальную ингибирующую концентрацию
(MIC90) для большинства возбудителей офтальмологических инфекций, не
менее 6 часов и не требует назначения в ночное время. Средняя концентрация
левофлоксацина в слезе через 4 часа после инстилляции  более чем в 3 раза
превышает среднюю концентрацию офлоксацина и почти в 5 раз превышает
среднюю концентрацию ципрофлоксацина.

Проникновение левофлоксацина внутрь глаза осуществляется посред-
ством диффузии и механизмом активного транспорта, что обеспечивает более
высокую концентрацию левофлоксацина в водянистой влаге, по сравнению с
офлоксацином  и ципрофлоксацином.

В  исследованиях левофлоксацин показал наименьшую кератотоксичность
среди фторхинолонов, а частота побочных эффектов при его использовании
была сравнима с плацебо. 

По данным национального исследования по надзору за резистентностью в
США TRUST (Tracking Resistance in the USA Today) левофлоксацин сохраняет
широкий спектр активности и низкие показатели резистентности в течение по-
следних десяти лет, что является  безусловным преимуществом, по сравнению
с фторхинолонами предшествующих поколений, такими как ципрофлоксацин
и офлоксацин.

Эти данные в сочетании с широким спектром действия левофлок-
сацина позволили Европейскому обществу катарактальных и рефрак-
ционных хирургов (ESCRS) в рамках исследования профилактики
эндофтальмитов при хирургическом лечении катаракты выбрать глаз-
ные капли 0,5% левофлоксацина (Офтаквикс) в качестве средства для
периоперативной профилактики инфекций при хирургическом лече-
нии катаракты.
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Лазерная коррекция гиперметропии
и пресбиопии по программе

«Мультифокальная коррекция» 
показывает хорошие результаты

Доктор Джеффри Мачат (Jeffery
Machat) представил данные
предварительных клинических
исследований по одновременной
коррекции гиперметропии и пре-
сбиопии методом мультифокаль-
ной абляции — создания мульти-
фокальной роговицы. Результаты
нескольких центров в Канаде, Ко-
рее и на Филиппинах практиче-
ски совпали. 

Притом что только 50% паци-
ентов полностью перестали поль-
зоваться дополнительной кор-
рекцией (очки или контактные
линзы), 85% пациентов были
полностью удовлетворены ре-
зультатами коррекции.

Через 6 месяцев после кор-
рекции от 87 до 92% пациентов
имели остроту зрения вдаль
20/25 (90%) и выше, при одно-
временном зрении для близкого
расстояния до J3 (чтение газетно-
го текста) без коррекции.

Клапан или не клапан?

В связи с появлением новых
методов деэпителизации рогови-
цы, совершенствования схем ме-
дикаментозного сопровождения,
контроля болевого синдрома и
ускорения процессов реэпители-
зации, свое «второе рождение»
переживает поверхностная ла-
зерная коррекция, при которой
не формируется стромальный ро-
говичный клапан. 

Полковник Скотт Барнес (Scott
Barnes), главный офтальмолог и
рефракционный хирург центра
«Форт Браг»  (Северная Кароли-
на), был совершенно категоричен:
для военнослужащих американ-
ской армии — только поверхност-
ная лазерная коррекция!

«Мы не проводим коррекции
по методике LASIK по нескольким
причинам:

– большая часть осложнений ла-
зерной коррекции связана имен-
но с этапом формирования и ма-
нипуляций со стромальным кла-
паном;
– в силу особенностей деятель-
ности военнослужащих существу-
ет повышенный риск прямой
травмы глаз;
– современные схемы медика-
ментозного сопровождения дают
возможность контролировать бо-
левой синдром и связанный с
ним дискомфорт», — сказал пол-
ковник в своем выступлении.

В противовес полковнику многие
авторы были далеко не так кате-
горичны. Так, доктор Стивен
Шальхорн (Steven Schallhorn),
директор медицинского центра в
Сан Диего (Калифорния), выска-
зал свои разочарования по пово-
ду методики Epi-LASIK: «Мои на-
дежды на Epi-LASIK так и не сбы-
лись. Мы очень надеялись, что
новая процедура будет сочетать в
себе и безопасность PRK (отсут-
ствие стромального клапана), и
преимущества LASIK — быструю
реабилитацию и восстановление
зрения. В действительности вос-
становление после LASIK проис-
ходит значительно быстрее».

Сравнение двух вариантов
процедуры Epi-LASIK было пред-
ставлено группой авторов под ру-
ководством доктора Эрика Дон-

ненфельда (Eric Donnenfeld) из
медицинского центра Rockville
(Нью-Йорк), они сравнивали ре-
зультаты коррекции, скорость
эпителизации и субъективные
болевые ощущения пациентов
после Epi-LASIK. Оказалось, что
удаление клапана в ходе коррек-
ции ведет к более быстрой реэпи-
телизации роговицы и скорому
восстановлению зрения. Сохра-
нение и репозиция клапана не-
сколько замедляли реэпителиза-
цию, но болевой синдром при
этом был менее выражен.

Доктор МакДональд
(McDonald) в своем выступ-
лении коснулась теоретиче-
ских аспектов проблемы по-
верхностной абляции. По ее
мнению, атравматичное
(минимально травматичное)
формирование эпителиаль-
ного клапана при Epi-LASIK и
последующее сохранение
его имеет ряд теоретических
преимуществ по сравнению с
PRK и LASEK. При гибели
эпителиальных клеток из их
мембран высвобождается
большое количество цитоки-
нов — медиаторов воспале-
ния. Именно они, контакти-

руя с нервными окончаниями в
строме роговицы, вызывают вы-
раженный болевой синдром. Они
же, контактируя с поврежденными
кератоцитами, приводят к форми-
рованию субэпителиальных по-
мутнений (haze) и регрессии ре-
зультатов после коррекции. Со-
хранение эпителиального клапана
и его тщательная репозиция необ-
ходимы для защиты поверхности
стромы и нервных окончаний от
контакта со слезной жидкостью,
которая содержит вещества, ана-
логичные цитокинам.

Общим выводом этой сессии
была необходимость более де-
тальных и тщательных сравни-
тельных исследований рисков и
результатов коррекций LASIK,
Lepto-LASIK, LASEK, Epi-LASIK и
PRK.

Профессиональное обозрение
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Совершенно новым направлением в лечении кератоконуса явля-
ется комбинированное неинвазивное вмешательство, получившее
название «перекрестное связывание роговичного коллагена при по-
мощи рибофлавина» (Corneal Collagen Crosslinking with Riboflavin —
CCC-R, или ультрафиолетовое сращение: UltraViolet — Crosslinking —
UV-X). Родоначальником нового направления общепризнано счита-
ется профессор Тео Зайлер (Theo Seiler). Как и доктор Келман (автор
первого прибора для факоэмульсификации), профессор Зайлер по-
заимствовал идею метода у своего стоматолога.

Всемирно известный доктор Чарльз Келман, создатель первого
в мире аппарата для факоэмульсификации хрусталика и, по сути,
основоположник малых и микроразрезов в современной офтальмо-
хирургии, во время юбилейной лекции сказал, что идея факоэмуль-
сификации пришла ему в голову, когда он сидел в кресле у дантис-
та и тот чистил ему зубные камни при помощи нового стомато-
логического инструмента — ультразвукового зонда.

Профессор Тео Зайлер также рассказал, что идея применения уль-
трафиолетового света для «реконструкции» коррагена роговицы воз-
никла у него в момент, когда он был на приеме у стоматолога, и тот
после пломбирования зуба проводил фотополимеризацию пломби-
рующего материала при помощи ультрафиолетовой лампы.

Кератоконус — хроническое заболевание роговицы, постепенно
приводящее к деформации стромы роговицы в результате уменьше-
ния связи между ее слоями. Деформация роговицы часто начинает
проявляться клинически после пубертатного возраста, частота забо-
левания обычно оценивается как 1-2/1000 населения. В последнее
время кератоконус встречается чаще. 

До настоящего времени единственным методом лечения кератоко-
нуса являлась пересадка роговицы. По оценкам большинства центров,
занимающихся пересадкой роговицы, не менее 15% всех пересадок
проводятся именно по поводу прогрессирующего кератоконуса.

В результате проведения широких лабораторных исследований
были получены данные и накоплен опыт, позволивший начать клини-
ческое применение нового терапевтического метода лечения керато-
конуса.

В настоящее время в мире насчитывается более 250 центров, при-
меняющих данный метод. Уже более 5000 тысяч пациентов прошли
лечение при помощи метода UV-X. Метод UV-X и «Лампа Зайлера»
получили европейский сертификат (СЕ) и разрешены к применению
в странах объединенной Европы. 

Во время секционного заседания последнего ASCRS были пред-
ставлены результаты различных центров как по лабораторным иссле-
дованиям, так и клинические. Все выступающие были едины во мне-
нии, что результат 5-летнего клинического опыта показал стабиль-

Изменения биофизических свойств  
коллагена роговицы для лечения кератоконуса.

Новое лечение кератоконуса —
новая надежда

Автор:
Андрей Иванович Ковалёв,

кандидат медицинских наук,
главный врач медицинского

центра АИЛАЗ.

Профессор Тео Зайлер

Работа UV-X (Лампы Зайлера)
во время сеанса терапии

прогрессирующего кератоконуса.
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ность получаемых результатов. Метод отвечает всем
современным требованиям безопасности, сама мето-
дика легко воспроизводима в условиях офтальмоло-
гического центра, процедура лечения занимает всего
один час, т. е. она достаточно быстрая. До настоящего
времени побочных эффектов не обнаружено.

Под воздействием ультрафиолетового света (А
спектра) происходит фотохимическая реакция
ионизации и распад молекул рибофлавина с выде-
лением свободного атомарного кислорода. Под
воздействием свободных радикалов кислорода
происходит перекрестное связывание –СН и –CN
групп в молекулах коллагена, их соединение в еди-
ную трехмерную сеть, охватывающую практически
всю строму роговицы. При этом рибофлавин высту-
пает в роли фотосенсибилизатора.

Биомеханические исследования показали усиле-
ние механической жесткости роговицы на 328,9%!

У всех наблюдаемых пациентов была достигнута
полная стабилизация роговицы, что подтвержда-
лось представленными топографическими исследо-
ваниями. Авторы отмечали, что в большинстве слу-
чаев (до 70%) в результате проведенного лечения
наблюдалось уплощение центральной части рогови-
цы и увеличение равномерности кривизны. При
этом снижение общей клинической рефракции бы-
ло в пределах 2.5D.

Дополнительные исследования роговиц после
проведения UV-X лечения показали, что основные
изменения происходят в пределах передних (наруж-
ных) 300 микрон толщины стромы, более глубокие
слои при этом остаются практически интактными.

Сама процедура состоит из нескольких этапов.

1. Деэпителизация центральной части роговицы
(диаметром до 9,0 мм). Деэпителизация необхо-

дима, т. к. крупные молекулы рибофлавина с тру-
дом проникают через неповрежденный плотный
эпителий роговицы.

2. Производится постепенное насыщение ткани
стромы роговицы рибофлавином.

3. После получения нужной концентрации рибофла-
вина в ткани производится облучение фокусиро-
ванным лучом ультрафиолетового света до получе-
ния желаемого эффекта. Луч сфокусирован на
центральном участке — 8 мм — роговицы, таким
образом, лимбальная ростковая зона не подверга-
ется облучению.
Вся процедура занимает около часа. Последующее

лечение пациента практически не отличается от реаби-
литации после поверхностной лазерной коррекции
(PRK, LASEK), реэпителизация роговицы заканчивается,
как правило, в течение 48 часов. В течение этого време-
ни пациент носит терапевтическую контактную линзу.

Основным выводом является то, что в арсенале
офтальмологов появился новый неинвазивный ме-
тод усиления механической прочности и жесткости
стромы роговицы, дающий возможность остановить
(предотвратить) прогрессирующую эктазию рогови-
цы, не прибегая к оперативному вмешательству.

С  появлением новых приборов оптической пахи-
метрии, позволяющих изучить не только переднюю, но
и заднюю поверхности роговицы, становится возмож-
ным диагностирование кератоконуса на ранних стади-
ях, когда рефракционные изменения и оптическая поте-
ря зрения выражены еще незначительно. В этих случаях
метод UV-X позволит стабилизировать структуру стро-
мы роговицы и сохранить высокое зрение.

Еще одним направлением в применении метода
UV-X является укрепление тонкой роговицы при по-
явлении миопизации после проведения лазерной
коррекции близорукости высоких степеней.

Мир офтальмологии 9

Ailaz_04_06_job!  6/4/07  3:58 PM  Page 9



Профессиональное обозрение

10

C появлением ЛАСИК значительно уменьшился объем хирургиче-
ской коррекции астигматизма. Если у большинства хирургов, занима-
ющихся рефракционной хирургией, нет возможности корригировать
астигматизм лазером, то, как правило, они не будут корригировать
его вообще.

Несмотря на то, что лазер абсолютно доминирует в области кор-
рекции астигматизма, есть случаи, когда хирургическая коррекция
астигматизма проходит гораздо успешнее, а иногда и является един-
ственной возможностью корригировать астигматизм.

Почему же хирургическая коррекция астигматизма никогда не бы-
ла столь популярна?

Основные причины следующие. 
Первое — не так просто сделать точную и предсказуемую коррек-

цию астигматизма без специального инструмента. 
Хирургическая коррекция астигматизма вручную без задействова-

ния соответствующих инструментов, если и допустима вообще, то
применяется сегодня только для коррекции малых степеней астигма-
тизма во время катарактальной хирургии.

Автор:
Садеер Ханнуш,
ведущий хирург

WILLS Eye Hospital,
профессор офтальмологии

университета
Томаса Джефферсона,

Филадельфия, США

Не нужно списывать со счетов
хирургическую коррекцию
астигматизма
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Второе — оборудование, необходимое для про-
ведения хорошей астигматомии, достаточно доро-
гое. Один из наиболее дешевых инструментов с ра-
зовыми металлическими лезвиями стоит около 
11 тыс. долларов.

До недавнего времени не было однозначного
понимания того, как следует проводить процедуру
астигматомии. Еще 20 лет назад существовало бо-
лее десятка различных техник хирургической кор-
рекции астигматизма. Сегодня присутствует гораз-
до больше понимания, как это следует делать, но
зато применяется гораздо меньше хирургических
техник. Десятки методов, популярных в 90-е годы,
уступили место всего нескольким. Так, к примеру,
поперечные и тангенциальные послабляющие раз-
резы уже практически не применяются и смени-
лись дуговыми насечками.

В настоящее время наличие хороших роговичных
топографов дало возможность совершенно иначе по-
дойти к оценке астигматизма, более точной и пра-
вильной дифференциации роговичного и лентику-
лярного астигматизма и, соответственно, дало толчок
к появлению совершенно другого подхода к хирурги-
ческой коррекции астигматизма. В частности, только
при использовании топограмм стала возможна диа-
гностика, оценка и хирургическая коррекция рого-
вичного асимметричного астигматизма. Наличие оп-
тической пахиметрии по всей площади роговицы да-
ло возможность гораздо более точно и безопасно
рассчитывать эффективную глубину дуговых насечек.

Когда делать хирургическую коррекцию
астигматизма?

• Астигматизм, возникающий после пересадки ро-
говицы. Да, он может быть откорректирован и при
помощи лазера, но степень астигматизма в этих
случаях чаще всего выходит за пределы возмож-
ности лазерной коррекции.

• Хирургическая коррекция астигматизма становит-
ся более популярной при катарактальной хирур-
гии и рефракционной замене хрусталика.

• Хирургическая коррекция с помощью лазера по-
казана, если она не превышает возможности лазе-
ра. Максимум, что может сделать лазер сегодня, —
это 5 цилиндрических диоптрий.

• Большие размеры зрачка являются одним из важ-
ных показаний к хирургической коррекции астиг-
матизма при помощи лимбальных насечек, даю-
щих широкую оптическую зону.

• Не все лазерные системы хороши для коррекции
гиперметропического и смешанного астигматизма.

Насколько нам известно, никто не проводил
сравнительного анализа результативности различ-
ных инструментов для астигматомии. Наиболее по-
пулярными в мире на сегодняшний день являются
арситом Ханна, аркутом Палликариса, дуговой ро-
говичный комплекс Мастеля и астигматом Терри и
Шансли. 

Хирургическая коррекция астигматизма в обо-
зримом будущем не может быть игнорирована и
всегда должна быть на вооружении хирурга. Лазер
работает хорошо, исключая случаи астигматизма в 5
диоптрий. Но ничего не может быть лучше и пра-
вильнее хирургической коррекции астигматизма
высоких степеней при помощи комбинации из не-
скольких дуговых насечек. 

Хирургический и лазерный методы коррекции
астигматизма не взаимоисключающие, а взаимо-
дополняющие процедуры. Именно поэтому мы
должны гораздо больше внимания уделять попу-
ляризации хирургического метода коррекции ас-
тигматизма. Во многих случаях этот метод по сво-
им результатам превосходит другие. Я не думаю,
что кто-либо из рефракционных офтальмохирур-
гов может обойтись без хирургической коррекции
астигматизма.

Мир офтальмологии 11
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Профессиональное обозрение

Гельмгольц был не прав!

Широко известно высказывание Гельмгольца, что если бы оптик
изготовил ему такую оптическую систему, как глаз человека, то он бы
его, оптика, выгнал и не заплатил. Настолько несовершенной каза-
лась Гельмгольцу оптическая система глаза человека

И действительно! Ни одной правильной сферической поверхнос-
ти, ни одной симметричной линзы, все как-то асимметрично, неров-
но, неправильно! Во всяком случае, на взгляд человека, вооруженно-
го знанием классической «геометрической» оптики.

На самом деле, именно такая асимметричная оптика дает макси-
мально четкое изображение, и Создатель (или матушка Природа) не
случайно снабдили человека именно такой «неправильной» оптиче-
ской системой.

В силу законов физической оптики, линзы, имеющие правильную
сферическую поверхность, не могут создавать совершенно четкое
изображение. Это обусловлено тем, что сферическая поверхность со-
бирающей линзы преломляет параллельный луч света по-разному, в
зависимости от того, на какую часть поверхности попал луч. 

При этом часть луча, прошедшая через парацентральную часть
линзы, преломляется в меньшей степени, чем та, что прошла через ее
периферические участки. Чем периферичнее участок, тем сильнее
луч преломляется.

Автор:
Андрей Иванович Ковалёв,

кандидат медицинских наук,
главный врач медицинского

центра АИЛАЗ, ведущий
консультант компании

Bausch&Lomb по лазерной
коррекции зрения.

Асферическая оптика и новая программа
лазерной коррекции миопии —

«Асферическая коррекция миопии»
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Таким образом, фокус собирающей линзы, име-
ющей правильную сферическую поверхность, пред-
ставляет собой не точку (как мы все учили в школе),
а отрезок прямой линии, расположенной на оптиче-
ской оси линзы. Другими словами, можно сказать,
что сферическая собирающая линза имеет не один,
а множество фокусов, расположенных на ее оптиче-
ской оси. При этом центральный фокус расположен
дальше всех остальных по оси, а «периферический
фокус» — ближе всего к поверхности линзы.

Поэтому на экране, находящемся на расстоянии
центрального фокуса от собирающей сферической
линзы, получается четкое изображение, сформиро-
ванное частью луча, прошедшего через центральную
часть линзы, окруженное «ореолом». Этот «ореол»
создается частью луча, прошедшего через перифе-
рические участки линзы, преломленного сильнее,
сфокусировавшегося в «периферическом фокусе»
(перед экраном), и поэтому на экране уже «расфо-
кусированного».

Это явление получило название — сферические
аберрации. Величину (степень выраженности) сфе-
рических аберраций выражают в микронах (микро-
метрах — μм). Уменьшить сферические аберрации
можно диафрагмированием, т. е. блокированием
периферической части линзы. Уменьшить — но не
избавиться, т. к. формирование сферических абер-
раций присуще любому участку сферической по-
верхности. Избавиться же от сферических аберра-
ций можно, создав АСФЕРИЧЕСКУЮ поверхность, т.
е. поверхность с неравномерной кривизной. 

Логически понятно, что если, с одной стороны, пе-
риферические участки сферической поверхности
преломляют луч света сильнее, а, с другой стороны,
степень преломления зависит от степени кривизны
поверхности, то поверхность, имеющая большую
кривизну в центре и, соответственно, меньшую кри-
визну на периферии, будет равномерно преломлять
луч света по всей площади. Такими свойствами обла-
дает поверхность эллипса в более «крутой» своей час-

ти. Именно такую форму имеют поверхности собира-
ющих линз глаза человека, т. е. роговицы и хрустали-
ка. Степень асферичности их идеально сбалансиро-
вана не только между собой, но и с формой поверх-
ности сетчатки — «экрана», на котором и фокусирует-
ся изображение в человеческом глазу. Более того, во-
гнутая поверхность сетчатки также способствует фор-
мированию более четкого изображения.

Чем глубже становятся знания человечества, тем
больше мы понимаем, насколько совершенным яв-
ляется «венец творения» — сам человек.

Степень АСФЕРИЧНОСТИ поверхности определя-
ется Q-фактором. Q-фактор отражает степень эллип-
тичности данной поверхности по отношению к иде-
альной сфере и определяется формулой:

где a и b — соответственно, максимальный и ми-
нимальный эллиптические радиусы.

Понятно, что Q-фактор может быть величиной
положительной — для поверхностей с большей кру-
тизной центральной части, и отрицательной — для
поверхностей с уплощенной центральной частью.
Для сферической поверхности Q-фактор равен ну-
лю, т. к. a равно b (радиус сферы одинаков во всех
направлениях).

Идеальная асферическая поверхность, преломля-
ясь через которую луч фокусируется в одной точке (т.
е. сферические аберрации не формируются), имеет
Q-фактор, равный (-)0.5. Среднестатистическая рого-
вица человека имеет Q-фактор, равный (-)0.2.

13

Преломление лучей сферической поверхностью.
Лучи, проходящие через периферические

участки, преломляются сильнее.

Преломление лучей идеальной асферической
поверхностью (Q-0.5).

Все лучи фокусируются в одной точке.
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По полиномам Зернике (наиболее широко при-
меняемый метод анализа аберраций), сферические
аберрации являются аберрациями 4-го порядка и
имеют № — Z-400.

В результате лазерной коррекции миопии проис-
ходит уплощение центральной зоны роговицы, за
счет чего и уменьшается преломляющая сила глаза.
Однако в результате изменяется и асферичность ро-
говицы — ее центральная часть становится «площе»
периферической. Что, в свою очередь, ведет к воз-
растанию количества сферических аберраций.

В 2006 году компания Bausch & Lomb разработа-
ла программу «Асферическая коррекция миопии»,
призванную предотвратить возникновение сфери-
ческих аберраций. Принцип этой программы можно
сформулировать так: уменьшить общую кривизну
роговицы, не изменяя при этом присущую ей асфе-
ричность (эллиптичность), то есть взаимоотношение
степени кривизны ее центральной и перифериче-
ской части.

Основой для расчетов являются данные топогра-
фических исследований роговицы, по которым вы-

числяется степень асферичности (Q-фактор) каждой
конкретной роговицы. На основании полученных
результатов (рефракция, Q-фактор, данные топо-
графически исследований) рассчитывается про-
грамма коррекции, учитывающая существующую
асферичность (эллиптичность) роговицы.

Программа «Асферическая коррекции миопии»
успешно прошла клинические испытания, вслед за
чем началось ее применение в клинической практике.

Программа «Асферическая коррекции миопии»
совместима со всеми лечебно-диагностическими
комплексами ZYOPTIX-100 компании Bausch & Lomb.

Медицинский центр АИЛАЗ — одна из первых
клиник, где началось внедрение в практику програм-
мы «Асферическая коррекции миопии», применяю-
щейся с октября 2006 года и имеющей в активе на-
копленный опыт коррекции более 100 пациентов. 

Полученные клинические данные показывают,
что впервые в мировой практике создана программа
лазерной коррекции, дающая возможность снизить
уровень аберраций высшего порядка после коррек-
ции миопии.
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Профессиональное обозрение

Имея более чем 20-летний опыт хирургической коррекции пресби-
опии, я укрепляюсь во мнении, что подход псевдофакического моно-
зрения в настоящее время значительно превосходит все остальные для
большинства наших пациентов. Однако псевдофакическое монозре-
ние, несмотря на все свои преимущества, остается сиротой пресбиопи-
ческой коррекции. В последнее время положение постепенно меняет-
ся, т. к. преимущества этого подхода коррекции пресбиопии медленно,
но уверенно становятся очевидными для многих хирургов.

Уникальные преимущества псевдофакического монозрения

Клинические данные с подлинным псевдофакическим монозрени-
ем, где результаты не зависят от фиксированного расстояния для чтения
(зависящего от конструкции линзы), а выбираются стратегически в со-
ответствии с конкретными предпочтениями каждого пациента  гораздо
лучше. Время адаптации, требуемое пациенту для того, чтобы почув-
ствовать себя абсолютно естественно, при псевдофакическом монозре-
нии обычно занимает 1–2 дня, а не 6–12 месяцев, как это в большин-
стве своем наблюдается в случаях имплантации мультифокальных и ак-
комодирующих линз. При этом общая стоимость операции для паци-
ента получается значительно ниже — приблизительно на одну тысячу
долларов, потому что для псевдофакического монозрения используют-
ся не самые дорогие линзы.

В моей хирургической практике большинство пациентов с удоволь-
ствием воспринимают предложение монозрения (в среднем 65%).

И все же, почему псевдофакическое монозрение только теперь
начало продвигаться вперед и становиться настолько популярным,
насколько оно того заслуживает? 

Закрывая провал в понимании

С моей точки зрения, очевидная мудрость пресбиопического мо-
нозрения не подлежит сомнению. Господствующее же непонимание
этого зиждется на трех глобальных заблуждениях, которые я попыта-
юсь разрушить. 

Заблуждение 1: псевдофакическое монозрение имеет такую же
степень восприятия пациентами, как и монозрение при помощи
контактных линз.

Исторически известно, что уровень беспроблемного восприятия мо-
нозрения контактными линзами составляет около 65%. Истинное псев-
дофакическое монозрение имеет уровень беспроблемного восприятия
(во всяком случае, по моему опыту) приблизительно около 99%. Это
различие получается, в первую очередь, благодаря гораздо большей
анизометропической разнице, возникающей из-за псевдоаккомода-
ции, неотъемлемо присущей всем монофокальным интраокулярным
линзам. Поэтому монозрение, создающееся контактными линзами,
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вряд ли соответствует хирургической модели монозрения, что до сих
пор, к сожалению, остается предрассудком в умах многих хирургов.

Псевдофакическое монозрение — абсолютно не то же самое, что
монозрение с контактной линзой. Правильно выполненное хирурги-
ческое монозрение в конечном результате создает уровень настолько
разносторонней глубины фокусировки, которую невозможно в насто-
ящее время достичь никакими альтернативными методами. Часто ис-
пользуемая сейчас модель монозрения при помощи контактных линз
— как попытка предсказать возможность восприятия хирургического
монозрения — является символической попыткой прямого переноса
оптометрических моделей в хирургию.

Заблуждение 2: псевдофакическое монозрение
является визуальным компромиссом.

Истинное хирургическое псевдофакическое монозрение несет в
себе только один компромисс: дисфотопсии при ночном вождении
автомобиля. Но эта беда относительная, особенно в сравнении с
трудностями, которые сопровождают пациентов в случае  импланта-
ции «продвинутых» линз.

Псевдофакическое монозрение практически
не является монозрением, это особый вид бино-
кулярной соконкуренции, индуцированной стро-
го расчетной величиной анизометропии.

Разрешение именно такого вида межоку-
лярной диспарантности (несоразмерности)
изображений, поступающих из разных глаз,
является неотъемлемой частью нормальной
нейроциркуляторной работы зрительной ко-
ры. В то же время монокулярное мультифо-
кальное конкурентное изображение не имеет
аналогов в физиологии зрения. При отсут-
ствии естественного образца, что нужно изби-
рать и куда направлять доминирующую или
лучшую часть изображения и что делать с худ-
шей при наличии обоих в одном и том же гла-
зу, мозгу необходим очень длительный и
трудный период нейроадаптации.

В ходе адаптации пациента возможны много-
численные галлоэффекты, сдвоенные или мно-
жественные изображения, мнимые искаженные
контуры, затрудненное распознавание сумереч-
ных объектов, что постепенно становится менее
тягостным и зачастую, но далеко не всегда, по-
степенно исчезает.

Заблуждение 3: хирург не может выставить
пациенту дополнительный счет за дополнительную
работу по псевдофакическому монозрению, т. к. 
не используются дорогие внутриглазные линзы.

Повышение цены за хирургию катаракты с имп-
лантацией новых более дорогих внутриглазных
линз оправдано и очевидно. Однако дополнитель-
ные затраты и работа, проводимая хирургом в слу-

Мир офтальмологии
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чае создания хирургически индуцированного псевдо-
факического монозрения, основаны не на использо-
вании более дорогих линз, а исключительно на дру-
гом принципе — дополнительных расчетах, опыте и
знаниях хирурга. Повышение цены на такой вид
коррекции совершенно оправдано, т. к. связано не с
бездумным механическим использованием более
дорогих ИОЛ, а с точным расчетом, основанным на
тщательном изучении потребности каждого кон-
кретного пациента.

Монозрение — это только имя

1. Псевдофакическое монозрение — это фактически
анизометропическая конкуренция, к которой при-
вык человеческий мозг.

Известно, что каждый пациент с мультифокаль-
ной интраокулярной линзой должен быть готов к бо-
лее чем 6–9-месячному периоду нейроадаптации.
Настоящее псевдофакическое монозрение не требу-
ет длительной адаптации.

Наша анкета, которую мы просим заполнять па-
циентов после операции, содержит вопрос: как
много времени понадобилось для того, чтобы с но-
вым зрением они почувствовали себя совершенно
естественно? Для пациентов с псевдофакическим
монозрением типичным ответом был: «Один или
два дня». Хирургическое монозрение не является
перманентным вариантом монозрения, получаемо-
го при помощи контактных линз. 

Псевдофакическое монозрение — это вовсе не
монозрение, но специфический вид бинокулярной
конкуренции, индуцированной точно выверенной
степенью анизометропии. Разрешение именно тако-
го вида межокулярной диспарантности изображе-
ний является неотъемлемой способностью нейро-
циркуляторных механизмов зрительной коры. И это
действительно факт: наш мозг создан для псевдофа-
кического монозрения.

2. «Сливать или выбирать» : бинокулярное
зрение в действии.

Примерно 20 миллионов лет назад приматы раз-
вили два главных отличительных признака: указа-
тельные пальцы на руках и бинокулярной зрение.
Вместо того чтобы выбирать «или-или» при альтер-
нирующем монозрении, как, скажем, к примеру, у
лягушки, приматы смогли сливать воедино коррес-
пондирующие изображения. Стереопсис и ощуще-
ние глубины — вот к чему привело это важное эво-
люционное усовершенствование.

Однако четкая и жесткая ретинальная коррес-
понденция и полное слияние изображений проис-
ходит в узкой, как лезвие бритвы, зоне хороптера.
Фузия со стереопсисом — процесс, который исполь-
зует бинокулярную диспарантность изображений
для реконструкции глубины пространства, — проис-
ходит только в очень узкой настраиваемой зоне. Все
остальное состоит из постоянной оценки разницы в
межокулярных изображениях при построении со-

Профессиональное обозрение
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гласованного гармоничного образа окружающего
пространства.

3. Два глаза видят для одного мозга.

Все три аспекта бинокулярности — фузия, стерео-
псис и конкурентность — являются сторонами одно-
го и того же нейропроцесса. И какой из этих трех со-
ставляющих главенствует в каждый момент — опре-
деляется только степенью диспарантности. Таким
образом, в процессе эволюции именно функция
«выбирать» стала лейтмотивом нашего совершен-
ного зрительного процесса. 

Мы и так всегда выбираем — в виде избирательно-
го внимания и супрессии — за каким зрительным сти-
мулом следить. Когда мы выбираем объект на линии
взгляда, мы одновременно подавляем все остальные,
не давая им доступа к нашему сознанию.

Аналогичным образом, когда разные глаза пере-
дают информацию о размерах и четкости изображе-
ния, как это происходит при выраженной анизомет-
ропии, мы систематически предпочитаем одно и по-
давляем другое. Определить, какому из изображе-
ний разрешить пройти по всему пути зрительного

анализатора до коры мозга, — это и есть работа на-
шего физиологического бинокулярного зрения.

Таким образом, зрительная кора сама провоци-
рует конкуренцию между глазами за внимание моз-
га. И это избирательное внимание или подавление
— обычная работа зрительных путей.

4. Спрятанная от поверхностного взгляда 
миссия анизометропии.

Нейронные ворота оценивают и постоянно изби-
рают лучшее изображение для того, чтобы получить
более эффективное изображение в соответствии с
выполняемой в данном случае зрительной задачей.
Таким образом, неожиданно начинаешь осознавать,
к каким глубоким заблуждениям приводит непра-
вильное название «монозрение», и не только у наших
пациентов. Нам самим оно блокирует понимание то-
го, что псевдофакическое монозрение по сути своей
является бинокулярным зрением, работающим имен-
но так, как оно работает уже 20 миллионов лет.

Тонкие механизмы переключения внимания
между правым и левым глазом были предметом не-
обычайно ярких и интересных исследований, про-
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веденных в последнее время. Эти исследования
вносят совершенно ясное и четкое понимание того,
как и где работают нейронные ворота, где происхо-
дят доминирование и супрессия. Хотя работа еще
далеко не завершена, она уже оценивается как
очень значительная.

5. Новая нейрофизиология бинокулярного 
соперничества.

Благодаря новой микротехнике в электрофизио-
логических исследованиях, проводимых на живот-
ных и функциональных МРТ человека, сейчас мы
находимся гораздо ближе к пониманию процессов
бинокулярной конкуренции.

Давайте вспомним каждое звено иерархии зри-
тельного пути: ретинальные фоторецепторы, бипо-
лярные нейроны, ганглиозные клетки и нервные во-
локна, доходящие до боковых коленчатых тел. Их ак-
соны протягиваются до первичной зрительной коры и
соединяются через синапсы с высшими монокуляр-
ными нейронами, выделенными в недавно обнару-
женные «пути глазного доминирования». Взаимосвя-
зи нейронов увеличиваются, и контакты их усложня-
ются по мере продвижения вверх по зрительному
анализатору. Однако мы нигде не находим никаких
горизонтальных бинокулярных связей между близле-
жащими участками доминантных путей, пока не до-
йдем до нейронов шестого порядка. И только здесь,
впервые в зрительном пути, изображения, получен-
ные от каждого глаза, встречаются между собой.

Новые данные показывают, что изображения, по-
лученные от правого и левого глаза, соединяются
именно в этом сложном комплексе при помощи
промежуточных нейронов, и исход спора за доми-
нирование в каждое конкретное мгновение опреде-
ляется принципом «победителю достается все». Вы-
бор происходит по многим характеристикам, среди
них есть следующие: 

– фокус (четче фокус — меньше супрессии);
– сила стимула (четкие контуры — меньшее подав-

ление);
– доминантность (доминантный глаз для данной

выполняемой зрительной работы — меньшее по-
давление);

– контекст (изображение, более важное для вы-
полняемой в данный момент задачи — меньшее
подавление).

С помощью того же бинарного принципа (воз-
буждение — торможение), общего для всех сенсор-
ных нейронов, победивший стимул получает немед-
ленный доступ к доминированию, в то время как
проигравший подавляется и остается просто незаме-
ченным. В тот момент, когда задача меняется, все пе-
реигрывается заново, в данный момент с абсолютно
противоположным результатом.

6. Величайший подвиг зрительного анализатора.

Мультифокальные изображения совершенно оче-
видно не могут пробраться через нейроциркулятор-
ные пути, адаптированные для того, чтобы сравни-
вать между собой межокулярную диспарантность.

Мультифокальная интраокулярная конкуренция
изображения не имеет физиологических аналогов.
Без нейрорегуляторного образца — способа, как от-
делить, поддержать и направить победивший сти-
мул, — необходим очень длительный период пере-
настройки нейроциркуляторных путей. 

И пока происходит эта работа, появляются иска-
женные изображения, астенопия, недостаточная
контрастность и т. д. Эти проблемы изображения по-
степенно ослабевают и постепенно исчезают, что яв-
ляется величайшим доказательством удивительной
пластичности зрительного анализатора, который
способен справиться с такой непосильной задачей
всего за 9 месяцев.

Профессиональное обозрение
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Механизмы аккомодации:
исторические аспекты

и современные представления
Авторы: Б.Э. Малюгин, С.А. Антонян.

Об авторе: Борис Малюгин, доктор медицинских наук, заместитель директора МНТК им.
С.Н.Фёдорова, зав.отделением катарактальной и имплантационной хирургии, член коллегии

Российского общества офтальмологов и Европейского общества катарактальных и рефракционных
хирургов.

Аккомодация — приспособление оптической системы
глаза, направленное на четкое видение разноудаленных
предметов — одна из главных функций органа зрения.
Термин «аккомодация» был введен Burow в 1841 г. До
этого времени для объяснения данного явления исполь-
зовался термин «адаптация» (обозначающий сейчас, как
известно, изменение диаметра зрачка в зависимости от
условий освещенности).

Механизм аккомодации человеческого глаза являет-
ся предметом споров и дискуссий уже на протяжении
нескольких столетий. До настоящего времени не найде-
на единая концепция, удовлетворительно освещающая
все изменения, происходящие во время аккомодации. В
настоящей статье мы предприняли попытку показать
развитие взглядов на механизмы аккомодации. 

Кеплер (1611) считал, что четкое видение разноуда-
ленных предметов у человека осуществляется за счет
движения хрусталика вперед — назад (как у некоторых
рыб). Декарт еще в 1677 г. предположил, что фокуси-
ровка на сетчатке изображений предметов, находящих-
ся на разном расстоянии от глаза, происходит в резуль-
тате изменения формы хрусталика.

Позже, в 1855 г., Hermann von Helmholtz установил,
что во время аккомодации увеличивается толщина хрус-
талика. На основании своих наблюдений он предполо-
жил, что при аккомодации происходит сокращение ци-
лиарной мышцы, вследствие чего цилиарное тело сме-
щается несколько вперед и к экватору хрусталика; при
этом наступает расслабление волокон цинновой связки
и уменьшение натяжения ими эластичной капсулы хрус-
талика, соответственно, хрусталик принимает более вы-
пуклую форму.

В 1908 г. Tscherning определил, что при аккомодации
увеличивается выпуклость преимущественно централь-
ной зоны хрусталика. Данное наблюдение послужило
ему основанием для предложения своей теории акко-
модации, суть которой заключается в следующем: при
взгляде вдаль цинновая связка расслаблена, а при на-
пряжении аккомодации происходит натяжение волокон
цинновой связки, вследствие чего наступает уплощение

хрусталика по периферии и некоторое смещение его
вперед. Кроме того, во время аккомодации перифери-
ческая часть переднего отдела стекловидного тела тоже
подается вперед (вслед за смещением цилиарного тела
и примыкающей к нему части хориоидеи) и оказывает
давление на экваториальную область хрусталика, что
также способствует сплющиванию хрусталика по пери-
ферии, в результате чего он становится более выпуклым
в центральной части.

По данным Nordenson (1917), при взгляде вдаль ра-
диус кривизны передней поверхности хрусталика в
среднем равен 10,6 мм, при аккомодации же радиус пе-
риферического отдела передней поверхности хрустали-
ка уменьшается до 7,4 мм, а центрального — до 5,0 мм,
что подтверждает наблюдение Tscherning.

Ronald A. Schachar в 1992 г. предложил теорию, во
многом повторяющую основные положения теории
Tscherning. Согласно Schachar, при сокращении цилиар-
ной мышцы передняя ее часть смещается к корню ра-
дужки, что уменьшает натяжение передних и задних зо-
нулярных волокон и увеличивает(!) натяжение эквато-
риальных волокон. В результате происходит увеличение
экваториального диаметра хрусталика. При этом пери-
ферический объем хрусталика уменьшается (хрусталик
уплощается по периферии), а центральный — увеличи-
вается. Соответственно, увеличивается преломляющая
сила хрусталика.

Теория Schachar тем не менее отличается от теории
Tscherning тем, что не рассматривает роли стекловидно-
го тела в процессе аккомодации. Между тем, von Неss
еще в 1903 г. установил, что при предельном напряже-
нии аккомодации хрусталик под действием силы тяжес-
ти опускается вниз на 0,25–0,3 мм и обретает нетипич-
ную подвижность. Указанное явление было бы невоз-
можным, если бы при аккомодации имело место не рас-
слабление, а натяжение цинновых связок, сопровожда-
ющееся к тому же давлением стекловидного тела на пе-
риферию хрусталика (как предполагал Tscherning), что
также создавало бы для него дополнительную опору.

Теория Tscherning-Schachar не находит подтвержде-
ния в большой группе недавних исследований. Так, R.S.
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Wilson и L.M. Merilin, проводя опыты на человеке с аль-
бинизмом при помощи метода инфракрасной видеофо-
тографии, выяснили, что при установке глаза на ближай-
шую точку ясного зрения диаметр хрусталика уменьша-
ется (а не увеличивается, как предполагает Schachar).

В последнее время некоторые авторы возвращают-
ся к рассмотрению важной роли стекловидного тела в
процессе аккомодации. А.В. Крушельницкий считает,
что при аккомодации передняя порция волокон цинно-
вой связки подтягивается вперед, уменьшая давление
передней капсулы на хрусталик (как в теории
Helmholtz). Так как базис стекловидного тела прочно
связан с хориоидеей у зубчатой линии, смещение зуб-
чатой линии продольными (меридиональными) во-
локнами цилиарной мышцы будет приводить к смеще-
нию базиса стекловидного тела. Стекловидное тело в
результате оказывает давление на хрусталик (как в тео-
рии Tscherning). Передняя капсула вновь будет натяну-
та хрусталиком, становясь более выпуклой, что обеспе-
чит аккомодационный эффект.

Gullstrаnd в 1912 г. ввел понятие так называемой
внутрикапсулярной аккомодации, дополняющей тео-
рию Helmholtz. По некоторым данным, увеличение пре-
ломляющей способности хрусталика при максимальном
напряжении аккомодации достигает большей величи-
ны, чем можно было бы предположить, если учитывать
только наступающее во время аккомодации уменьшение
радиуса кривизны передней и задней поверхностей
хрусталика. По мнению автора, при аккомодации имеют
значение два процесса:

уменьшение радиуса кривизны поверхностей хруста-
лика — так называемая внекапсулярная аккомодация — и
увеличение показателя преломления хрусталика, что он
называет внутрикапсулярной аккомодацией.

Давно известно, что показатель преломления посте-
пенно увеличивается от периферии к ядру хрусталика. В
этой среде автор выделил две изоиндициальные по-
верхности, т. е. такие, которые ограничивают как бы од-
нородные оптические среды с соответствующим показа-
телем преломления, для внешней поверхности он равен
1,386, для внутренней — 1,404. По Gullstrand, во время
аккомодации, когда хрусталик становится более выпук-
лым, происходит изменение соотношения изоиндици-
альных поверхностей таким образом, что в центральном
отделе его, соответствующем области зрачка, оказывает-
ся более толстый слой той субстанции хрусталика, кото-
рая имеет более высокий показатель преломления. Свя-
занное с этим явлением усиление преломляющей спо-
собности хрусталика и называется внутрикапсулярной
аккомодацией.

Некоторые ученые высказывают мнение, что в про-
цессе аккомодации задействованы также экстраокуляр-
ные факторы. Так, известно мнение о растяжении глаз-
ного яблока вследствие сдавливания его экстраокулярны-
ми мышцами при конвергенции (F.C. Donders). В.Ф. Ана-

нин высказал гипотезу о том, что при аккомодации поми-
мо изменения формы хрусталика происходит также сме-
щение сетчатки вследствие деформации глазного яблока
в сторону увеличения его продольной оси под воздей-
ствием наружных мышц глаза. 

В.В. Волков также склонен считать наличие такой «не-
хрусталиковой» аккомодации возможным при конвер-
генции. По его мнению, от давления резко утолщенных
при сокращении внутренней и нижней прямых мышц,
при полной релаксации наружной и верхней прямых и
нижней косой мышц создаются условия для деформа-
ции склеральной капсулы глаза с удлинением его ПЗО.
Особо важная роль при этом отводится нижней косой
мышце, крепящейся, как известно, точно в проекции ма-
кулярной области сетчатки и благодаря этому способной
в какой-то мере управлять ее передне-задним положе-
нием относительно фокуса преломленных в глазу лучей.

Таким образом, теории, объясняющие процесс акко-
модации, разнообразны и часто противоречивы. О.В.
Светлова и И.Н. Кошиц предлагают классификацию ис-
полнительных механизмов аккомодации человека. Они
выделяют основной и дополнительный механизмы акко-
модации.

Классификация исполнительных механизмов акко-
модации по Светловой — Кошицу

Основной и дополнительный механизмы акко-
модации

I . Интраокулярные (внутриглазные)

1. Экстракапсулярные:
• механизм изменения преломляющей силы хрусталика

за счет деформации его капсулы;
• механизм перемещения капсулы хрусталика;
• механизм сужения зрачка;
• механизм стационарной установки сетчатки;
• механизм перемещения сетчатки.

2. Интракапсулярный:
• механизм предполагаемого изменения оптической си-

лы ядра хрусталика.
II. Экстраокулярные (наружные)
1. Роговичный (механизм изменения астигматизма

роговицы*);

2. Склеральный (механизм сжатия склеры).

По мнению авторов, основным механизмом акко-
модации в глазу является экстракапсулярный механизм
изменения преломляющей силы хрусталика за счет де-
формации его капсулы и внутрихрусталикового веще-
ства, когда ресничная мышца сокращается, подтягивая
хориоидею вперед и ослабляя натяжение волокон цин-
новой связки, расплющивающих хрусталик о напря-
женную поверхность передней гиалоидной мембраны.
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Первоначально растянутая эластичная капсула хруста-
лика сокращается и округляется, перемещая фокусную
область вперед.

При этом стекловидное тело и передняя гиалоидная
мембрана смещаются вперед, округляя периферию
хрусталика и перемещая всю хрусталиковую сумку и,
соответственно, фокусную область также вперед. При
работе экстракапсулярного дополнительного механиз-
ма сужения зрачка увеличивается глубина фокусной
области, в которой резкость изображения не меняется.
Включение экстракапсулярного дополнительного меха-
низма стационарной установки сетчатки, как считают
авторы, приводит к установочному аккомодационному
ответу: кровенаполнение и эластичность хориоидеи, а
также тонус ресничной мышцы переходят на другой
уровень. Сетчатка устанавливается в новое стационар-
ное положение.

При работе экстракапсулярного дополнительного ме-
ханизма перемещения сетчатки ресничная мышца под-
тягивает хориоидею вперед, и это смещает сетчатку в на-
правлении фокуса. (Сложно согласиться с данным
утверждением, т. к. при подтягивании хориоидеи можно
предположить смещение вперед периферии сетчатки,
но не центрального его отдела.)

Экстраокулярные исполнительные механизмы до-
полнительной аккомодации состоят, по мнению авто-
ров, из роговичного (механизм изменения астигматиз-
ма роговицы) и склерального (перечисленный выше ме-
ханизм сжатия склеры).

Таким образом, анализируя все вышеизложенное,
можно сделать обоснованный вывод о том, что модель
аккомодации, предложенная H. von Helmholtz, является
главным и неоспоримым механизмом, лежащим в осно-
ве изменения оптической силы глаза при перемене точ-
ки фиксации.

Изучение других, дополнительных факторов аккомо-
дации до сих пор связано с известными сложностями и
часто приводит к неоднозначным выводам. В этой связи
имеется необходимость дальнейшего более детального
изучения процессов аккомодации/дезаккомодации для
решения множества вопросов в тактике лечения различ-
ных состояний у детей и взрослых — патологии рефрак-
ции, спазма/слабости аккомодации, астенопии, пресби-
опии. Указанные заболевания и состояния поражают де-
тей и людей молодого трудоспособного возраста, поэто-
му выявление правильного ключа к решению проблем
могло бы помочь улучшить качество их жизни и избежать
возникновения многих более сложных патологий.

Профессиональное обозрение
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Близорукость остается одной из основных причин снижения зре-
ния и инвалидности по зрению (75%) и играет ведущую роль среди
глазной патологии. По данным литературы, от 30 до 60% всего насе-
ления планеты страдает этим заболеванием. В настоящее время боль-
шинство исследователей разделяют мнение о том, что по своему про-
исхождению, течению и прогнозу близорукость неоднородна (Авети-
сов Э.С., 1986, Тарутта Е.П., 2001, Иомдина Е.Н., Кушнаревич Н.Ю.,
2001). При осложненной миопии наблюдается удлинение заднего
сегмента глаза, что приводит к дегенеративным изменениям, кото-
рые затрагивают практически все слои сетчатки, что, к сожалению, не
всегда вовремя выявляется при офтальмоскопии. В связи с появлени-
ем метода оптической когерентной томографии (ОКТ) у клиницистов
появилась возможность изучать структурные изменения сетчатки и
зрительного нерва миопического глаза, которые не видны при ис-
пользовании общепринятых методов офтальмоскопии. 

Adel M. Hassan с соавт. (2004), исследовав с помощью ОКТ больных
высокой миопией (более 10 диоптрий), выявил перипапиллярную ат-
рофию нервных волокон, дистрофию пигментного эпителия, расшире-
ние сосудов хориоидеи, периферическую хориоидальную атрофию,
которые не были обнаружены офтальмоскопически. Другие авторы у
104 детей (208 глаз) с миопий слабой степени (0,5–3,0 диоптрий) вы-
явили начальные дистрофические изменения в макулярной области
сетчатки при прогрессирующей, осевой форме, миопии (Luo HD, Fong
A, Aung T и др., 2006). По данным Mrugacz M. с соавт. (2005), появле-
ние «микроскладок» сетчатки при высокой степени миопии свидетель-
ствует о развитии дистрофической формы миопии. Lim M.C. с соавт.
(2005) установил, что чем больше длина оси глазных яблок, тем мень-
ше толщина сетчатки и объем макулы. Данные о зависимости толщины
слоя нервных волокон сетчатки от степени миопии противоречивы
(Hoh S.T. &al., 2006). Поэтому целью данной работы было исследовать
толщину слоя нервных волокон сетчатки в центральной и перипапил-
лярной зонах, а также параметры диска зрительного нерва с помощью
ОКТ у детей с приобретенной миопией для выявления ранних призна-
ков прогрессирования этой болезни. 

Анализ

Обследован 21 ребенок в возрасте 10–14 лет с миопией, среди них
с миопией обоих глаз слабой степени (1–3 диоптрии) — 9 и высокой
степени (6–9 диоптрий) — 12. Острота зрения обоих глаз с соответству-
ющей коррекцией была 1,0. Определялись рефракция и эхо-биомет-
рия глаз, а также толщина центральной зоны сетчатки и слоя нервных
волокон в четырех секторах (носовом, височном, верхнем и нижнем)
перипапиллярной зоны сетчатки. Измерялись также размеры диска и
экскавации зрительного нерва, соотношения размеров экскавации и
размеров диска. Исследования проводили на оптическом когерентном
томографе Stratus ОСТ, мо¬дель 3000 производства фирмы Carl Zeiss
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Meditec, Inc. Применялись следующие стандартные
протоколы сканирования: протокол Retinal Thickness,
Optic Disk, который используется для исследования
параметров диска зрительного нерва и RNLF Thickness.
Для анализа полученных результатов использован
протокол Retinal Thickness/volume, который позволяет
измерить толщину нервных волокон сетчатки, RNLF
Thickness Average (OU) и Optic Nerve (Single eye). Об-
работка полученных данных проведена с помощью
программы STATISTICA с использованием парного T-
критерия Стьюдента для связанных выборок.

Результаты

При офтальмоскопии глазного дна у детей с мио-
пией слабой степени отклонений не выявлено. У че-
тырех детей с миопией высокой степени глазное дно
было в норме, а у восьми детей при офтальмоско-
пии отмечен узкий конус и разрежение пигмента по
периферии с начальными дегенеративными изме-
нениями. Достоверных различий в толщине маку-
лярной зоны сетчатки при сравнении по сегментам и
в фовеальной зоне сетчатки у детей со слабой и вы-
сокой степенью миопии не выявлено (средняя тол-
щина макулы соответственно 194,29 ± SD 17,5 и

197,08 ± 14,6) мк, P>0,005. При сравнении дан-
ных средней толщины нервных волокон перипапил-
лярной зоны установлено, что у детей с миопией вы-
сокой степени этот показатель ниже, чем у детей с
миопией слабой степени (82, 8 ± 13,7 и 95,31 ±
12,4) мм, Р = 0,006. При этом отмечены различия в
длине оси глаз (24, 8 ± SD1,2 и 25, 7 ± 1,4) мм, P =
0,04; длина оси больше у детей с миопией высокой
степени. Сравнительный анализ параметров дисков
зрительного нерва показал большую вариабель-
ность данных с тенденцией к уменьшению величины
отношения площади экскавации к величине диска
зрительного нерва у детей с миопией высокой степе-
ни (0,17–0, 03 против 0,3–0,09). 

Заключение 

Предварительные данные показали возмож-
ность применения ОКТ (показатель толщины пери-
папиллярного слоя нервных волокон, отношения
площади экскавации к величине диска зрительно-
го нерва) для выявления ранних признаков про-
грессирования школьной миопии. Необходимы
длительные наблюдения данного контингента
школьников.
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1. История вопроса, возможности, показания

Сегодня новое направление в коррекции зрения — ночная ортоке-
ратология — становится все более популярной.

Ортокератология — это метод временной коррекции рефракции с
помощью специальных линз.

Впервые эффект «формирования» роговицы был обнаружен в 40-х
гг. ХХ в. при ношении склеральных контактных линз. В 1962 г., вскоре
после появления роговичных ПММА контактных линз, этот эффект был
обнаружен и описан Джорджем Джессеном. Первоначально возмож-
ность изменения преломляющей силы роговицы жесткими роговичны-
ми линзами была отмечена практически случайно, при ошибочном на-
значении более плоских линз. Автор заметил, что после снятия таких
линз зрение некоторое время остается хорошим за счет уменьшения
оптической силы роговицы. 

Данный факт привлек внимание оптометристов и офтальмологов,
и ортокератологический эффект активно изучался в 60- и 70-е гг.
Наиболее крупные исследования провели Kerns, Binder, Coon и Polse.
Был подтвержден эффект уменьшения близорукости в среднем на 1-
2 диоптрии, однако результаты оказались нестабильными ввиду
сложностей с центрацией линз.

В начале 90-х гг. Wlodyg и Stoyn разработали линзы обратной гео-
метрии, и это, без сомнения, стало поворотным пунктом в развитии
ортокератологии. Реверсные линзы имеют более плоскую централь-
ную и более крутую периферическую части. Такой дизайн позволил
добиться более устойчивой центрации линзы и инициировать ее ак-
тивное и дозированное воздействие на клетки поверхностного эпите-
лия роговицы.

Изготовить же такую линзу стало возможным после появления
станков с цифровым программным управлением. Точные расчеты и
их воспроизведение позволили получать дозированные и быстрые
результаты при применении ортокератологических линз. 

Геометрия внутренней — активной — поверхности линзы, различ-
ное соотношение ширины и кривизны составляют ноу-хау компании
производителей. Современные линзы обратной геометрии корректи-
руют близорукость от –4 до –10 диоптрий с астигматизмом до 2 ди-
оптрий, в зависимости от дизайна внутренней поверхности. 

Первоначально линзы обратной геометрии рекомендовались для
дневного ношения, но очень скоро, уже в 1993 г., появились первые
работы по ночному ношению линз. Это стало возможным в связи с
появлением высокотехнологичных материалов с высокой газопрони-
цаемостью (обычно выше 100 по ISO-Fatt).

Современный материал газопроницаемых линз — это сложный
композит: очищенный флюоро-селиконо-акрилат. Каждый из мате-
риалов несет свою функцию. Флюор — это дополнительная проч-
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ность. Селикон — кислородопроницаемость, степень
которой очень зависит от присутствия балластов в
соединении. 

Компания Paragon в течение почти 10 лет зани-
малась разработкой материалов с высокой степенью
очистки селикона от балластов (при этом трижды
исследования проводились в условиях невесомости
на спутниках Шатлл) и создала материал пафлюф-
кон с оптимальным соотношением флюорита и вы-
сокоочищенного селикона с кислородопроницае-
мостью 140 ISO-Fatt). Пафлюфкон, разработанный
на основе мембранных технологий, содержит мини-
мальное количество балластов, задерживающих
кислород селикона. За счет этого линза при высокой
жесткости очень тонкая, что дало возможность гар-
монизировать ее поверхности, разделив функции —
переднюю оптическую и заднюю (внутреннюю).
Очевидно также, что чем тоньше линза, тем больше
ее кислородопроницаемость.

Компания Paragon — крупнейший производитель
материала для газопроницаемых линз. Более 50%
всех компаний, выпускающих жесткие линзы, поль-
зуется именно материалом пафлюфкон.

Сегодня четыре компании имеют FDA и CE на
свою продукцию: Paragon (США) — 2002 г., Contax
(США) — 2004 г., Vipok (США) — 2004 г., и Emerald
(США) — 2005 г.

Длительные клинические исследования, прове-
денные Alharbi и Swarbick (2003), показали, что ре-
фракционный эффект появляется уже через 10 ми-
нут ношения линз и около 75–80% коррекции до-
стигается после первой же ночи ношения линз. Мак-
симальный эффект достигается через 7–10 дней.
Полная регрессия эффекта достижима значительно
медленнее и по данным разных авторов требует от
72 до 120 часов (соответственно Sridharm с соавт.,
2003, H.Koffler с соавт., 2004). 

До сих пор нет единого мнения в объяснении ме-
ханизма действия ортокератологических линз. 

Первоначальные предположения о механиче-
ском прогибании роговицы были основаны на из-
менении кератометрических данных в ходе пользо-
вания ортокератологическими линзами (Nolam,
Grant, Paige 1960-1970). 

Alharbi A и соавт. (2003 г.) использовал формулы
Munnerlyn и соавт. для калькуляции глубины абля-
ции и оптической зоны при лазерной коррекции
зрения как модель для расчетов ортокератологиче-
ского эффекта. Он смог показать, что за счет только
топографически отмечаемого изменения толщины
роговицы (без ее прогибания) может быть объяснен
рефракционный эффект ортокератологических
линз. А чуть позже (2004 г.) Choo и соавт. гистологи-
чески подтвердили на модели глаз котов механизм
действия ортокератологических линз изменением

толщины поверхностных слоев эпителия роговицы.
Исследования последнего десятилетия, основан-

ные на изучении опто-пахиметрических данных,
подтвердили, что ортокератологический эффект до-
стигается ремоделированием передней поверхнос-
ти роговицы.

Сегодня все авторы сходятся во мнении, что
корригирующий эффект линз обратной геометрии
объясняется изменениями толщины роговицы,
происходящими в основном в эпителиальных сло-
ях (Greenberg, Will, Holden, Wang и др.) Дискутиру-
ется вопрос о механизме истончения центральной
зоны эпителия роговицы. Возможны следующие
механизмы:
– ускорение потери поверхностных клеточных слоев;
– изменение размера клеток;
– уменьшение пролиферации базальных слоев

клеток;
– увеличение скорости эксфолиации;
– мультифакторный механизм, включающий соче-

тание перечисленных факторов. 
Некоторые авторы считают, что изменения тол-

щины происходят за счет дозированного перерас-
пределения поверхностных слоев эпителия — ми-
грации эпителиальных клеток от центра к парацент-
ральным зонам.

По мнению D. Mauntphord (1997), механизм ра-
боты линзы обратной геометрии основан на прин-
ципе сферизации и известен как теория «давления
сжатого слоя».

Когда линза помещена на поверхность роговицы,
слезный слой оказывается сжатым между линзой и
роговицей. Этот слой создает негативные силы («тя-
гу») в тех местах, где он толстый, и позитивные силы
(давление) там, где он самый тонкий, для достиже-
ния равновесия по всей поверхности жидкого слоя.

Роговичный эпителий имеет толщину 50–60
микрон и состоит из 5–6 слоев клеток, которые спо-
собны перемещаться. Модуль упругости эпителия на
порядок меньше, чем у стромы, а жесткая линза не
меняет форму. Слезный слой несжимаем и произво-
дит дополнительные силы (силы сжатого слоя), ко-
торые неравномерно распределяются между двумя
поверхностями. В результате эпителий, как самый
подвижный компонент системы, перемещается.
Другими словами, за счет сложной конфигурации
внутренней поверхности линзы создаются микрока-
пиллярные силы, индуцирующие дозированную и
предсказуемую миграцию поверхностных слоев
эпителия роговицы. Изменение топографии перед-
ней поверхности роговицы и ее толщины позволяет
изменить преломляющую силу роговицы на расчет-
ную величину.

Ряд авторов (M. Matsubara с соавт. 2004) полага-
ют, что изменения толщины эпителия происходит в
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основном за счет дегидратации и уплощения эпите-
лиальных клеток в центральной части роговицы и,
напротив, их отека в парацентральных участках ро-
говицы под действием формирующегося здесь от-
рицательного давления.

Рефракционный эффект связан не только с
уменьшением толщины эпителия в центре, но и с
увеличением его толщины в средне-перифериче-
ской зоне. Суммарный эффект этих небольших из-
менений формы вызывает значительные изменения
оптической силы роговицы (M. Ladage, 2004).

Исследования, проведенные в клинике АИЛАЗ,
также подтвердили эти данные. Центральная зона
роговицы истончается, в то время как парацентраль-
ная утолщается. Наши исследования, осуществлен-
ные с помощью оптической пахиметрии с использо-
ванием ORBISCAN компании Bausch & Lomb, показа-
ли также, что имеется незначительное истончение
эпителия роговицы в периферических отделах. В
литературе мы не встретили подобных сведе-
ний.(Ковалев А.И. 2006).

Изучение действия линз Paragon CRT 100 с по-
мощью OCT (S. Hague, D. Fonn, 2004) позволило бо-
лее подробно рассмотреть изменения, происходя-
щие в роговице. Сразу после снятия линз в первое
утро отмечается центральный и парацентральный
отек роговицы соответственно на 4,9 и 6,2% ее тол-
щины. При этом эпителий роговицы в центре истон-
чается на 7,3%, а в средней периферии утолщается
на 13%. Роговичный отек полностью исчезает в тече-
ние первых трех часов после снятия линз. Надо от-
метить, что отек роговицы сразу после снятия линзы
к 3-му дню пользования линзами в центральной зо-
не не превышает 3%, что свидетельствует, очевидно,
об эффекте адаптации роговицы. Максимальное из-
менение толщины эпителия центральной зоны рого-
вицы достигается к 4-му дню терапии и составляет
13,5% от всей толщины эпителиального слоя рого-
вицы. Интересно отметить тот факт, что через 14 ча-

сов после снятия линз парацентрального утолщения
эпителия уже почти не отмечается, в то время как
центральная зона сохраняет эффект истончения
практически на те же 7,3% от своей толщины. Через
месяц пользования линзами Paragon CRT авторы от-
мечали изменение толщины центральной зоны эпи-
телия роговицы на 12%.

По данным Soni с соавт. (2003 г.), толщина цент-
ральной зоны эпителия роговицы через месяц ис-
тончается на 27%.

Исследования, проведенные в медицинском
центре АИЛАЗ, показали изменение толщины цент-
ральной зоны роговицы через месяц на 10,8 +5,7
мм, что составляет в среднем 21% по отношению к
толщине эпителиального слоя (Ковалев А.И. с соавт.,
2006). 

Разница в результатах авторов, очевидно, связа-
на с изучением действия линз различного дизайна и
применением различных методов исследования
(ОСТ и оптической пахиметрии). Кроме того, нам
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кажется, что следовало бы изучить степень истон-
чения поверхностного слоя эпителия в зависимос-
ти от степени корригируемой близорукости, что и
является предметом наших настоящих исследова-
ний. Несомненно, решение вопроса о механизме
действия ортокератологических линз на роговицу
требует дальнейшего изучения.

Конечно, актуален вопрос, повышают ли ортоке-
ратологические линзы, модифицирующие эпителий
роговицы, риск ее инфицирования. Последние ис-
следования показали, что высокая проницаемость
кислорода и низкое содержание влаги (менее 1%)
значительно снижают опасность загрязнения газо-
проницаемых линз, так как снижают проникновение
в них патогенной флоры и значительно облегчают
механическую очистку. По статистике, риск развития
микробного кератита при ношении газопроницае-
мых жестких линз в 4 раза меньше, чем при ноше-
нии мягких контактных линз (соответственно 0,01 и
0,039%) и в 20 раз меньше, чем при пролонгиро-
ванном ношении МКЛ (Сheng KH, Leung SL и соавт.,
1999, Guo Об., 2004).

Жесткие ГПЛ дают более высокое качество зре-
ния, т. к. качественнее корригируют роговичный ас-
тигматизм. Кроме того, в них отсутствует влияние
обезвоживания на оптические свойства линзы в
процессе ее «изнашивания». Современные ЖГПЛ по
ряду соображений более физиологичны, чем мяг-
кие контактные линзы. 

Площадь покрытия роговицы у ГП линзы состав-
ляет приблизительно 50–65% от площади покры-
тия МКЛ, которая полностью покрывает лимб. ГП
линзы, покрывающие роговицу не полностью, обес-
печивают лучшую непрерывную циркуляцию и сле-
зообмен вне линзы. 

Кроме того, скорость смешивания и слезообмена
под ГП линзой гораздо выше. Все перечисленные
преимущества позволили рекомендовать линзы
ночного ношения Paragon CRT 100 с 6-летнего воз-
раста (FDA 2002 г.)

Показаниями к рефракционной терапии являются:
– миопия в пределах –0.5… –7.0 диоптрий по сфе-

роэквиваленту;
– прогрессирование близорукости;
– профессии, связанные с невозможностью поль-

зования очками и дневными линзами (пилоты,
высотники, водолазы);

– лица, занимающиеся контактными, водными и
скоростными видами спорта;

– контингент до 19–21 года;
– те, кому в силу каких-либо причин нельзя сде-

лать ЛАСИК (тонкая роговица, начальный кера-
токонус).

Противопоказания к рефракционной терапии:
– любая патология роговицы (воспаление, дистро-

фия);
– крайние отклонения в центральной кривизне ро-

говицы (менее 39 и более 47 диоптрий);
– прямой роговичный астигматизм выше 1.75 ди-

оптрий;
– заболевания век;
– лагофтальм;
– синдром сухого глаза;
– внутренняя патология глаза.

Некоторые авторы указывают на появление инду-
цированного астигматизма как на осложнение в хо-
де пользования рефракционной терапией. На наш
взгляд, это, скорее, не осложнение, а результат не-
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корректного подбора линз и ошибки врача, назна-
чающего рефракционную терапию. Наш опыт пока-
зал, что правильный подбор линз и более частое на-
блюдение за пациентами в течение первого месяца
позволяет легко избежать этого осложнения.

Micheal О с соавт. (2004) провели исследова-
ния по субъективной сравнительной оценке ком-
фортности пользования и качества зрения пациен-
тов, пользующихся CRT и МКЛ. Рефракционная те-
рапия Paragon CRT была назначена 74 пациентам,
являющимся длительными пользователями МКЛ.
Результаты оказались следующими: острота зре-
ния, достигнутая с оптимальной коррекцией при
пользовании МКЛ, составила в этой группе паци-
ентов 1.0, при пользовании CRT — 0.9. Удовлетво-
ренность коррекцией при максимальной оценке в
100 баллов при пользовании МКЛ была ниже —
74,67, а при пользовании CRT — 81,33%. 71% па-
циентов после окончания исследования перешли
на пользование рефракционной терапией.

2. Результаты наблюдений за пациентами
школьного возраста, пользующимися ре-
фракционной терапией более года

Большим преимуществом рефракционной тера-
пии является ее полная обратимость. Как правило,
прекращение рефракционной терапии приводит к
восстановлению рельефа поверхности роговицы и,
следовательно, ее преломляющей силы за 4–6 дней
(T. Simpson, 2004, L. Jones, 2004). Именно поэтому
данный метод коррекции подходит для детей, у ко-
торых зрительная система еще развивается.

В литературе имеются данные о стабилизации
близорукости у детей, пользующихся рефракционной
терапией. Так, независимые клинические испытания
рефракционной терапии Paragon CRT на протяжении
трех лет показали стабилизацию близорукости в 40%
случаев (P. Caroline, 2003, J. Jeffrey, 2004).

Данные наблюдения за школьниками, пользо-
вавшимися на протяжении года рефракционной те-
рапией (Brien A. с соавт., 2004) показали, что увели-
чение передне-заднего размера глаза у них состави-
ло 0,14+0,19 мм, в то время как в контрольной
группе — 0,45+ 0,17 мм.

В медицинском центре АИЛАЗ рефракционная
терапия Paragon CRT применяется с 2005 г. 

Мы проанализировали результаты рефракцион-
ной терапии у 41 пациента (79 глаз), находящихся
под наблюдением до двух лет, в возрасте от 8 до 18
лет. Поскольку объективным критерием прогресси-
рования близорукости является увеличение акси-
ального размера глаза, мы сравнили именно этот
показатель до начала рефракционной терапии и по
окончании годичного курса лечения. Так как нару-

шение аккомодационной способности глаза являет-
ся одним из факторов развития близорукости, мы
изучали и положительные резервы абсолютной ак-
комодации. Мы не нашли в литературе данных об
изменениях резервов аккомодации в ходе проведе-
ния рефракционной терапии. Нам такие исследова-
ния представляются интересными.

Острота зрения до начала рефракционной тера-
пии колебалась от 0.02 до 0.6 и составила в среднем
0.15.

Средняя клиническая рефракция в группе на-
блюдаемых пациентов составила –3.59+2.98 ди-
оптрий.

Через год пользования рефракционной терапией
среднее значение остроты зрения составило 0.94, а
рефракция была –0.4+0.37 диоптрий.

Сравнительный анализ передне-заднего размера
глаза показал, что из 79 глаз размер более чем на
0.2 мм (что составляет погрешность метода ультра-
звукового измерения) увеличился на 11 глазах, что
составило 14,1% от общего количества пациентов.
Это увеличение составило 0,45+ 0,21 мм, и ни в од-
ном случае не превышало 1 мм.

В 68 глазах (85,9%) мы не отмечали изменения
размеров передне-задней оси в течение года, что
позволило нам говорить о стабилизации близору-
кости у этих пациентов.

Изучение резервов аккомодации показало, что
до начала рефракционной терапии у 75,3% наших
пациентов резервы аккомодации были ниже 3 ди-
оптрий и составили в среднем –1.58+0.9 диоптрий.
Через год после проведения рефракционной тера-
пии мы отмечали у всех пациентов увеличение ре-
зервов аккомодации. Только на 5 глазах, что соста-
вило 9.09%, резервы аккомодации были ниже 3
диоптрий, но и у них они были в среднем выше, чем
до начала лечения.

Интересен тот факт, что только у одного из пациентов
мы отметили увеличение размеров глаза на 0,45 мм.

Совершенно очевидно, что в ходе рефракцион-
ной терапии растут резервы аккомодации. На наш
взгляд, именно этот фактор и является ведущим в
стабилизации близорукости у детей, пользующихся
рефракционной терапией. Мы изучили отдельно
исходное состояние пациентов, у которых было от-
мечено увеличение размеров глаза. Оказалось, это
дети от 10 до 14 лет с осевым типом близорукости,
низкими резервами аккомодации и близорукими
родителями. У всех у них резервы аккомодации
нормализовались, и в ходе рефракционной терапии
была достигнута полная коррекция близорукости.
Очевидно, сниженные функциональные возмож-
ности аккомодационного аппарата, играя важную
роль в формировании близорукости, не являются
единственным фактором ее развития.

Профессиональное обозрение
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Киты могут открывать свои красно-бурые глазки
под водой так же, как и над водой. Защищают глаза
от действия соленой морской воды очень густые и
маслянистые слезы, которые постоянно покрывают
поверхность глаз. Так как китам не надо заботиться о
защите глаз от пыли и пота, у них нет ни ресниц, ни
бровей. Однако у китов есть веки, чтобы защищать
глаза от царапин.

Исследования угла передней камеры показали,
что самая большая пропускная способность для тока
жидкости у животных, которую невозможно сравнить
ни с какой другой, имеется именно у китовых. Спо-
собность регулировать отток жидкости из передней
камеры позволяет существенно и быстро менять ее
глубину и смещать иридо-хрусталиковую диафрагму.
Возможно, эта система частично компенсирует слабо-
развитую цилиарную мышцу, и изменение глубины
передней камеры участвует в акте аккомодации. 

Кроме того, быстрое перемещение в глубину свя-
зано с резким изменением давления окружающей

воды. Может быть, при нырянии киту необходимо
резко уменьшить отток жидкости, чтобы компенси-
ровать все увеличивающееся наружное давление.

У китов нет бинокулярного зрения. Их глаза четко
смотрят в разные стороны. 

Наличие многослойной периорбитальной жи-
ровой прокладки, большой пальпебральный ме-
шок и очень развитые глазодвигательные мышцы
свидетельствуют о возможности протрузии и ре-
тракции глаз в орбите. Это подтверждает расска-
зы эскимосских охотников о том, что киты могут
двигать глазами в разных направлениях, выдви-
гать и задвигать их.

Многие авторы приходят к выводу, что глаза кита
больше всего приспособлены для одной задачи —
вовремя увидеть нападающую касатку.

У кита есть и «слепая зона», она находится прямо
впереди. Объясняет ли это факт, что большие белые
киты периодически могут сталкиваться с идущими
судами, пока неизвестно.

Профессиональное обозрение
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Император Нерон Развлекался тем, что смотрел бои
гладиаторов через большой изумруд. Доподлинно не-
известно, были ли у Нерона проблемы со зрением или
же он стал, таким образом, прародителем солнечных
очков.

Леонардо да Винчи Кроме прочего, великому про-
светителю присваивают изобретение линз. История
гласит, что Леонардо да Винчи первым нарисовал и
описал линзы. 

Бенджамин Франклин Изобрел бифокальные
линзы. Из заметок Б. Франклина: «Мне всегда при-
ходилось иметь две пары очков. Одни, чтобы читать,
другие — смотреть… Они терялись и ломались. Меня
это всегда раздражало. Однажды я попросил отре-
зать по половине стекла из каждых моих очков и со-
единить их в одной оправе. После этого я стал но-
сить одни очки постоянно, и мне надо было просто
опустить глаза вниз, чтобы читать». Эти очки и сей-
час можно увидеть в Национальном историческом
музее США.

И табун лошадей Центральная Европа долгое вре-
мя считала ношение очков неловким занятием. В
Испании, напротив, они были популярны благодаря
импозантности, которую якобы придавали. Амери-
канцы же огромными партиями импортировали оч-
ки из Европы и продавали только высокопоставлен-
ным колонистам за $200. В начале XVIII в. за эти
деньги можно было купить табун лошадей.

Кому принадлежит идея очков — неизвестно. Ки-
тайцы присваивают изобретение себе, итальянцы —
себе. Исследователи же утверждают, что идею очков

привез Марко Поло из Китая (вместе с денежными
банкнотами). 

В 1268 г. английский философ Роджер Бекон в
«Опусе магии» написал, что на крошечные предметы
и буквы следует смотреть через центр кристалла, тог-
да они будут казаться гораздо больше. А в 1289 г. в
манускрипте «Триада» Диппопозо писал: «Я стал стар,
и теперь я поражен стеклами, которые называют очка-
ми. Я уже давно не мог читать. Они недавно были
предложены для несчастных старых людей, зрение
которых стало слабым». Период между первым и вто-
рым событием принято считать временем, когда бы-
ли созданы очки.

XVI в. ознаменовался величайшим изобретением
для коррекции близорукости — вогнутыми стеклами.
Пионером, извлекшим пользу из изобретения, стал
Папа римский Лео X. По словам Папы, они стали его
незаменимыми спутниками везде, даже на охоте. 

Материалом для «стекол» очков был тогда кварц.
С момента изобретения очков перед изготовителями
и пользователями стояла проблема, которая не на-
ходила решения более 100 лет — как удержать очки
на месте, чтобы они не сваливались? Эксперименти-
ровали с ленточками, грузиками, завязками. Только
в 1730 году лондонский оптик Эдвард Скарлетт
изобрел жесткие заушники. 

XVIII в. был плодотворным для изобретений. Бенд-
жамин Франклин изобрел бифокальные линзы, в кон-
це столетия в Лондоне появились монокли. 

Вплоть до XIX в. врачи очками не занимались.
Первый опыт как изготовления, так и подбора очков
принадлежит стеклодувам, ювелирам и оптикам.

В руководстве по подбору очков, изданном в
США в 1889 г., написано: «Лучше всего предоста-

Профессиональное обозрение
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Лазерная коррекция — самый
молодой метод коррекции
зрения. Он самый сложный с
технологической точки зрения,
но и самый совершенный с точки
зрения оптики, т. к. здесь не
используются дополнительные
оптические приспособления, а
корректируется оптика самого
глаза. 
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вить пациенту самому перебирать имеющиеся очки, пока он не под-
берет себе те, в которых ему лучше всего видно…»

Прошло немногим менее 100 лет и появилась лазерная коррекция
зрения…

Лазерная коррекция — самый молодой метод коррекции зрения.
Он самый сложный с технологической точки зрения, но и самый со-
вершенный с точки зрения оптики, т. к. здесь не используются допол-
нительные оптические приспособления, а корректируется оптика са-
мого глаза. 

Первые попытки исправить рефракционные недостатки глаза
предпринимались более чем 200 лет назад.

Еще в XVIII в. было показано, что удаление прозрачного хрус-
талика при миопии высокой степени приводит к положительному
результату.

А в 1939–1955 гг. японский офтальмолог Т. Sato впервые предло-
жил технику нанесения насечек на роговицу для исправления ее фор-
мы при близорукости и астигматизме. 

Первоначальный оптимизм сменился разочарованием, и сам «ро-
дитель» метода отказался от своего чада. Методика была несовер-
шенна, точные расчеты — невозможны, вероятность осложнений не
оправдывала целей.

Второе рождение радиальной кератотомии пришлось на 70-е гг.
Профессор С.Н. Федоров, его единомышленники и ученики, изучив
недостатки техники Т. Sato и ее модификаций, разработали новую
технологию и стали широко использовать операционные микроско-
пы, специальные диагностические приборы для оценки роговицы и
методики компьютерного прогнозирования результатов операции.

Стало возможным достаточно точно корректировать не только
близорукость различных степеней и астигматизм, но и дальнозор-
кость. Однако «насечки» давали осложнения, которые могли сущест-
венно влиять на зрение. Кроме того, рубцы после кератотомии, по
крайней мере, в течение 5–6 лет не достигают прочности стромы и
остаются местом наименьшего сопротивления при возможных конту-
зиях глазного яблока.
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Большой вклад в развитие идей рефракционной
хирургии роговицы внес Jose Ignasio Barraquer (Бо-
гота, Колумбия). В 1949 г. он предложил операцию,
получившую название кератомилез (от греч.: keras —
рог и mieleusis — резка).

Основная идея заключалась в том, чтобы выкро-
ить тонкий срез в роговице, быстро заморозить его
для придания плотности и «выточить» нужной для
изменения преломляющей силы формы и толщины
лоскут.

Корригирующий эффект при близорукости объ-
яснялся уменьшением, а при дальнозоркости — уве-
личением кривизны роговицы. 

Идея была блестящей, но технически процедура
оказалась сложно выполнимой и не давала достаточ-
ной точности. По иронии судьбы, выход был найден
не в замораживании, а в выпаривании роговицы…

С появлением эксимерных лазеров начали про-
водиться работы по применению лазерной коррек-
ции зрения. Впервые лазерная коррекция зрения
была проведена в Берлине в 1986 г.

Само название эксимерный лазер (eximer laser)
— аббревиатура от Exited Dimmer — возбужденный
димер (димер — название молекулы химического
вещества, состоящего из двух одинаковых атомов —
например, кислород (О2), водород (Н2) и т. д.) В
настоящее время эксимерные лазеры работают на
смесях газов (как правило, аргон — фтор), так что
димерных молекул в них нет. Но историческое на-
звание осталось. 

Первое практическое применение эксимерных
лазеров относится к микроэлектронике. Их приме-
няла компания IBM для создания микро-плат. 

Длина волны эксимерного лазера — это ультра-

фиолетовый диапазон. Обнаруженное свойство вы-
зывать испарение микрослоев живых тканей без ра-
зогрева и нарушения структуры окружающих и под-
лежащих слоев получило название «эффект фотоаб-
ляции». Оно и легло в основу применения эксимер-
ных лазеров для коррекции нарушений рефракции.

В мире существует 12 компаний по производству
эксимерный лазеров для коррекции зрения. Круп-
нейшая из них — Bausch & Lomb (США). Сегодня
48% всех лазерных коррекций в мире выполняется
на оборудовании этой компании. Имя B&L — одно из
наиболее известных и уважаемых в мире приборов,
систем и продукции для зрения. 

Историческая справка

Компания Bausch & Lomb основана в 1853 г.
Штаб-квартира находится в городе Рочестер, штат
Нью-Йорк.

Капитал компании составляет $2,2 биллиона, в
отделениях по всему миру работает 12 400 сотруд-
ников, продукция распространена более чем в 100
странах.

На научные исследования компания Bausch &
Lomb ежегодно затрачивает $1,8 млрд.

Bausch & Lomb создала первый в мире лазер для
ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО LASIK — внедрение 2000 г.

Последнее достижение лазерной эксимерной
коррекции зрения — лазерная хирургическая
система ZYOPTIX-100 — разработана Bausch &
Lomb к своему 150-летнему юбилею и внедрена
в 2003 г. Сегодня, благодаря безопасности, прос-
тоте выполнения, предсказуемости результатов,
короткого периода выздоровления и достижения
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стабильности рефракции и качества зрения толь-
ко в США выполняется 1,5 млн. коррекций в год!
– Во время процедуры лазерной коррекции зрения

толщина роговицы уменьшается приблизительно
на толщину человеческого волоса.

– За один лазерный импульс выпаривается участок
толщиной в 1/500 толщины волоса человека.

– Система «слежения за глазом», используемая в
ZYOPTIX, — это практически система, применяемая
для самонаведения ракет и космических спутников.

– Система «распознавания рисунка радужки», при-
меняемая в ZYOPTIX, — первое «мирное» примене-
ние этой системы. Ранее она применялась только в
службах безопасности ФБР, ЦРУ, Госдепартамента
США и других секретных организациях. 

– Обследование и измерение рассеяния света в
глазу (аберрометрия) — технология, применяе-
мая в астрофизике — в телескопах с «адаптивной
оптикой».

Несколько интересных фактов и сравнений о системе ZYOPTIX-100

Некоторые факты и цифры
Приблизительно 30% из трех биллионов нервных клеток в

мозге заняты в процессах обработки, хранения и/или
передачи зрительной информации. 

Из общего количества (100 000) человеческих генов 40%
отвечают только за развитие и работу мозга и глаза.
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В последние 3 года, после того как на рынке были
представлены ИОЛ с желтым фильтром, офтальмологи
сталкиваются с недостатками этой технологии, такими, как:
ухудшение качества зрения в условиях низкой
освещенности, искажение цветовосприятия и ухудшение
циркадных ритмов (2,3,4).

Биофизики и ученые-офтальмологи указывают, что
подход в фильтрации голубого света, используемый в
ИОЛ AcrySof Natural SN60AT (Alcon), имеет 4 основных
недостатка:
– AcrySof Natural слабо защищает от фиолетового света,

в то время как фиолетовый свет ближе к УФ и, обладая
большей фотонной энергией, имеет, таким образом,
больший потенциал для повреждения сетчатки, чем
синий свет (6);

– палочки, ответственные за зрение в условиях низкой
освещенности, более чувствительны к синему свету,
чем колбочки. Блокирование синего света может
ухудшать ночное зрение;

– AcrySof Natural блокирует много синего света, который
требуется сетчатке, чтобы передать гормональные
сигналы для регулирования циркадных ритмов (7-
11);

– значительное блокирование видимых длин волн может
влиять на цветовосприятие, которое приводит к
заявленным случаям эксплантации (12).
Из-за интенсивной фотонной энергии фиолетовый

свет в большей степени, чем синий, вызывает
оксидативный стресс в пигментном эпителии сетчатки,
запуская выработку кислород-реактивных частиц, таких,
как: гиброксильные радикалы, супероксид аниона и
свободный кислород. (13-15). Эти оксидантные
молекулы связывают с повреждением клеток, которое
играет роль в возрастной дегенерации макулы. 

В сравнении с Alcon AcrySof Natural, линза
Bausch&Lomb SofPort лучше поглощает вредный
фиолетовый свет и передает больше синего света,
который важен для зрения в условиях низкой
освещенности и регуляции циркадных ритмов. 

Спектральная чувствительность палочек в афакичном
глазу «сдвинута в зону синего» относительно
чувствительности колбочек. Пиковая чувствительность
палочек приходится на 507 нм (36), в то время как
чувствительность колбочек — на около 550 нм. Синий свет
отвечает приблизительно за 35% афакичной скотопической
чувствительности (17). 

Блокирование фиолетового света значительно меньше
влияет на скотопическую чувствительность, что особенно

важно при псевдофакичных глазах. В сравнении с
обычными ИОЛ с УФ фильтрами, блокирующая синий
свет AcrySof Natural теоретически снижает скотопическую
чувствительность на 14-21% (17). Клинические
исследования, проведенные Джексоном, показали, что у
псевдофакичных пациентов с линзами AcrySof Natural
снижено скотопическое зрение в синем спектре (37).

В клиническом исследовании Университета Астона
(Бирмингем, Англия) ученые наблюдали зрение в одних и
тех же глазах через обычный УФ фильтр и УФ+фиолетовый
фильтр. Д-р Джеймс Вольфсон, главный исследователь,
говорит: «Наше исследование показало, что Bausch&Lomb
ИОЛ с УФ+фиолетовым фильтром не приводят ни к каким
побочным эффектам в зрительной функции по сравнению с
обычными линзами с УФ-фильтром» (38).

Циклы сна-пробуждения регулируются секрецией и
подавлением мелатонина, мозгового гормона,
выделяемого вечером шишковидной железой для
снижения температуры тела и стимулирования сна.

В последние годы ученые открыли, что на уровень
мелатонина влияют ганглиозные клетки сетчатки, которые
содержат фотопигмент (меланопсин). В клинических
исследованиях обнаружено, что пик подавления
мелатонина приходится на 464 нм — синюю область
видимого спектра (8,17). К 60-и годам пожелтение
естественного хрусталика глаза не пропускает до 90% этого
света к сетчатке — феномен, который считается одним из
причин бессонницы у пожилых людей (20).

Хирургия катаракты с имплантацией ИОЛ, которая
полностью передает синий свет, предоставляет пожилым
пациентам больше шансов на хорошо функционирующие
биологические часы. Фактически, хирургия катаракты
показала снижение бессонницы и депрессии (40,41).

Однако блокирующая синий свет Alcon AcrySof Natural
поглощает до 75% этого необходимого света, который не
достигает ганглиозных клеток. Для сравнения, новая ИОЛ
Bausch&Lomb AO Violet Shield с фиолетовым фильтром
передает около 90% этого критически важного спектра на
сетчатку. 

Исследование показало, что для снижения риска
последующего поражения сетчатки, без снижения
качества скотопического зрения и нарушения циркадных
ритмов, рекомендуется имплантировать ИОЛ с фильтром
фиолетового света. Линза SofPort AO Violet Shield дает
пациентам возможность оптимально сбалансировать
защиту от потенциально вредного эффекта фиолетового
света без подавления синего света, который важен для
скотопического зрения и циркадных ритмов.
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Сокращенный перевод. Для получения полной версии на английском — обращайтесь в ООО
«Техномедэкс» по тел.: (044) 586-48-11.
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