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SEIKO CURVED – 
будущее 
спортивных 
линз
Изогнутые модные 
и спортивные линзы  
с идеальным качеством 
изображения 
для монофокальных 
и прогрессивных дизайнов: 
вот что такое SEIKO CURVED. 

Благодаря инновационной 
технологии High Curved 
Technology (HCT) вы получите 
великолепное зрение 
и идеальный стиль. В любое 
время, в любом месте.

www.seiko-lens.ru
Телефон: +7 495 974 24 44
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Рис. 2. Пример дисплея лазера [35]
Размечены разрезы роговицы, топографические ориентиры верхней и нижней капсулы хрусталика, жел-
тым цветом выделена зона фрагментации хрусталика

Рис. 3. Извлеченные капсулы хрусталиков после механической (а) и фемтолазерной 
(б) капсулотомии [21]
Масштабная линейка 3 мм
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стам увеличить число успешных назначений таких линз пациентам. 
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Елена Родриго-Диаз, д-р Хумза Тахир, д-р Нил Пэрри и д-р Иэн Мюррей рас-
сказывают о том, почему результаты проведенного ими исследования свиде-
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The rods in early age-related macular degeneration
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Использование фемтосекундного лазера является новым и актуальным на-
правлением в офтальмохиругии. Остается открытым вопрос, станет ли фемто-
лазерное сопровождение факоэмульсификации общепризнанным стандартом. 
В статье проведен обзор работ по данной проблеме.
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для сравнения и сопоставления разных подходов. Содержа-
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ÊÎÍÒÀÊÒÍÀß ÊÎÐÐÅÊÖÈß ÇÐÅÍÈß

ÓÄÊ 617.7

Ââåäåíèå
Увеличение числа назначений мягких 
торических контактных линз в Вели-
кобритании, отмечаемое в последнее 
время, означает для практикующих 
офтальмологов, оптометристов и дру-
гих специалистов, занятых в оптиче-
ской отрасли, существенный прорыв 
в возможности удовлетворения нужд 
большего числа пациентов с астигма-
тизмом. В 2014 году по оценкам орга-
низации Eurolens Research более тре-
ти всех мягких контактных линз, подо-
бранных в Соединенном Королевстве, 
имели торический дизайн, в отличие от 
1996 года, когда впервые была опубли-
кована статистика подбираемых в стра-
не контактных линз: тогда лишь каж-
дая пятая из них была торической (34 % 
против 19 %) [1, 2]. Наличие торических 
линз из большего числа материалов и 
для разных режимов ношения, более 
широкий диапазон параметров, совер-
шенствование методов производства – 
все это обеспечило большее функцио-
нальное постоянство торических линз, 
придало специалистам больше уверен-
ности при их подборе, что вкупе послу-
жило возможной причиной этого изме-
нения [1].

Тем не менее, учитывая показа-
тель распространенности астигматиз-
ма в Великобритании, число подборов 
мягких торических контактных линз 
не соответствует расчетному уровню. 
Почти половина потенциальных поль-
зователей мягких линз (47 %) име-
ют астигматизм ≥0,75 дптр по мень-

шей мере на одном глазу, то есть ког-
да обычно и рассматривается возмож-
ность подбора торических линз, а для 
миопии этот показатель составляет 
55 % [3]. Данные отрасли за 2014 год 
показывают, что доля мягких тори-
ческих контактных линз, проданных 
в Великобритании, была близка к 21 %, 
что более соответствует текущему 
уровню назначения [4].

Исторически пациенты с астигма-
тизмом преобладали среди пользова-
телей линз, отказывающихся от кон-
тактной коррекции зрения, и это по-
зволяло предполагать, что плохое 
зрение из-за неисправленного астиг-
матизма способствовало прекращению 
их ношения [5–8]. Данные нового ис-
следования говорят о том, что, воз-
можно, ситуация не изменилась, так 
как среди тех, кому были заново подо-
браны торические линзы, было вдвое 
больше пользователей, отказавших-
ся в прошлом от контактной коррек-
ции из-за жалоб на качество зрения, по 
сравнению с пользователями сфериче-
ских линз [9]. 

Недавно проведенное в Великобри-
тании исследование удержания новых 
пользователей контактных линз вы-
явило существенное различие в пока-
зателях отказа от коррекции через год 
после ее начала среди пациентов, ис-
пользовавших торические и сфериче-
ские линзы: 78 % против 73 % соответ-
ственно, что опять же объясняет ся со-
вершенствованием дизайна ториче-
ских линз и растущей уверенностью 
специалистов при подборе этого типа 

Ê âîïðîñó î òîðè÷åñêèõ êîíòàêòíûõ ëèíçàõ: 
îáçîð ñîâðåìåííûõ ìÿãêèõ òîðè÷åñêèõ ëèíç

À í í î ò à ö è ÿ
Óëó÷øåííûå äèçàéíû è áîëüøàÿ óâåðåííîñòü â îïòè÷åñêèõ è ïîòðåáèòåëüñêèõ ñâîéñòâàõ ìÿãêèõ òîðè÷åñêèõ ëèíç ïðè-
âåëè ê óâåëè÷åíèþ ÷èñëà íàçíà÷åíèé. Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû ïðè÷èíû ðîñòà ïîïóëÿðíîñòè ìÿãêèõ òîðè÷åñêèõ ëèíç, 
ïðåèìóùåñòâà ïîäáîðà ïàöèåíòàì ëèíç ñîâðåìåííûõ äèçàéíîâ, à òàêæå ìåòîäû îöåíêè äåéñòâèÿ ëèíçû ïîñëå ïîäáî-
ðà, êîòîðûå ïîçâîëÿò ñïåöèàëèñòàì óâåëè÷èòü ÷èñëî óñïåøíûõ íàçíà÷åíèé òàêèõ ëèíç ïàöèåíòàì.
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áàëëàñò, òîðè÷åñêèå êîíòàêòíûå ëèíçû
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линз [10]; однако плохое зрение вдаль по-прежнему 
является основной причиной отказа от контактной 
коррекции пользователей торических линз. 

Обнадеживает рост показателя успешности 
коррекции при повторном подборе современных 
мягких торических контактных линз пользовате-
лям, в прошлом отказавшимся от контактной кор-
рекции, по сравнению с предыдущими данными 
за 2002 год в Великобритании: 94 % против 69 % 
[5, 11]. Более того, имеются новые данные о том, 
что проблема качества зрения, наблюдаемая при 
использовании предыдущих мягких торических 
контактных линз, может быть решена за счет под-
бора таким пациентам линз современных дизай-
нов, при этом отмечается похожий показатель 
успешности коррекции (96 %) [9]. 

Так что же в современных дизайнах мягких то-
рических линз обусловило их более широкое при-
менение и успешность коррекции зрения с их по-
мощью? В чем отличия дизайнов и оптических 
свойств современных линз, представленных на 
рынке, от характеристик их предшественников? 
И как адаптировать клинические методы, чтобы 
получить максимальный результат от использова-
ния новых линз? 

Ñîâðåìåííûå äèçàéíû è èõ ðàçëè÷èÿ 
Призматический балласт был первым методом, 
используемым для стабилизации посадки мягких 
торических контактных линз, однако со временем 
дизайны линз были усовершенствованы, что по-
зволило получить более тонкий профиль линзы и 
улучшить транспорт кислорода. В линзах с тонки-
ми зонами толщина центральной части линзы мо-
жет приближаться к толщине сферических линз 
аналогичной оптической силы, обеспечивая мак-
симальный комфорт и повышая показатель про-
пускания кислорода линзы. 

В 2011 году Эдрингтон (Edrington) провел 
оценку потребительских и оптических свойств 
мягких торических линз и показал их существен-
ное улучшение по сравнению с предыдущими лин-
зами [12]. Более поздние дизайны имеют лучшую 
ротационную стабильность и минимизируют сме-
щение линзы. Большая воспроизводимость пара-
метров линз, режимы более частой замены (вклю-
чая однодневные линзы), расширение диапазо-
на доступных параметров, материалы с большей 
кислородной проницаемостью и смачиваемостью 
также способствовали растущему успеху в назна-
чении мягких торических контактных линз. Но-
вая методика, предложенная специалистами ком-
пании Phase Focus Ltd. (Шеффилд, Великобрита-
ния), позволила лучше понять соответствующие 
характеристики линз разных дизайнов: созданный 
ими инструмент Phase Focus Lens Profiler анали-
зирует генерируемые лазером картины дифрак-
ции и, используя алгоритмы поправки на помехи, 
рассчитывает профили толщины линзы (рис. 1). 

Карты цветового профиля указывают на радиаль-
ную толщину линзы, варьирующую от красного 
при большой толщине до синего при меньшей тол-
щине. Точное определение профиля толщины вы-
являет нюансы торических дизайнов, подчеркива-
ет различные подходы производителей к стабили-
зации и показывает то, как со временем происхо-
дила эволюция разных дизайнов. 

Производители современных дизайнов пред-
приняли попытку преодолеть ряд ограничений 
призматического балласта, главным образом за 
счет обработки контура толстой зоны для мини-
мизации контакта с нижним веком. В самых совре-
менных дизайнах линз применяется перибалласт, 
когда призма сконцентрирована на периферии, 
чтобы уменьшить толщину линзы по центру и обе-
спечить больший контроль оптических свойств.

Альтернативный способ состоит в использо-
вании горизонтального симметричного дизайна 
с двойной тонкой зоной, совершенствование кото-
рого заключалось в перемещении зон стабилиза-
ции ближе к горизонтальной средней линии. Пре-
имуществом положения этих зон между веками 
является уменьшение вращения линзы под воз-
действием век при моргании, что дает иное изо-
бражение профиля; линзы этого типа называют-
ся линзами с дизайном ускоренной стабилизации 
(accelerated stabilisation design – ASD). 

Так как зоны стабилизации в линзах с ASD- ди-
зайном находятся в центральной части, на них не 
будет дестабилизирующего воздействия нижне-
го века, они также не зависят от размера глазной 
щели, в то время как линзы с классическим приз-
матическим балластом часто оказываются неста-
бильными на глазах с более узкой глазной щелью. 
Горизонтальные контуры линз такого дизайна так-
же повторяют изогнутую форму края века. 

Ïðèçìàòè÷åñêîå äåéñòâèå
Изучение профиля толщины еще больше расска-
зало о другом аспекте дизайна торических мяг-
ких контактных линз: о вертикальном призмати-
ческом действии в оптической зоне. Современ-

Рис. 1. Изображение полного профиля толщины торической мягкой контакт-
ной линзы 

Данные приведены на примере линзы: Sph –3,00; Cyl –1,25; ax 180
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ные торические линзы иногда называются бес-
призменной оптикой, однако последние данные 
показали существенные различия между линзами 
в этом аспекте. 

В ходе недавно проведенного исследования ис-
пользовались профили толщины (полученные 
с помощью оборудования компании Phase Focus) 
для количественного определения величины вер-
тикальной призмы в центральной зоне 6 мм в не-
скольких мягких торических линзах плановой 
замены с различными методами стабилизации 
(см. таблицу) [13]. Все исследуемые дизайны имели 
вертикальную призму в оптической зоне, за исклю-
чением одной линзы c ASD-дизайном, вертикаль-
ная призма в которой практически отсутствова-
ла (0,01 прдптр; рис. 2). Средняя величина призмы 
варьировала от 0,52 до 1,15 прдптр; в трех дизай-
нах линз величина призмы зависела от силы сферы. 

Вертикальная призма может иметь клиническое 
значение. Призма внутри оптической зоны мягкой 
торической линзы может вызывать вертикальный 
бинокулярный дисбаланс, если призматический 
дизайн назначен только для одного глаза, особен-
но в случае пациентов с нарушениями зрения, вы-
званными вертикальной форией [14]. Разница в ве-
личине вертикальных призм более 0,50 прдптр мо-
жет вызывать нарушение бинокулярного зрения, 

такие симптомы, как астенопия, тошнота, зритель-
ный дискомфорт и укачивание, а также снижать 
стереопсис у некоторых пациентов [15–17]. Спе-
циалистам необходимо учитывать возможное вер-
тикальное призматическое действие при выборе 
торических линз, особенно для пациентов с астиг-
матизмом на одном глазу и сопутствующими нару-
шениями бинокулярного зрения, а также при ве-
дении таких пациентов с жалобами на астенопию.

Ñòàáèëèçàöèÿ è îðèåíòàöèÿ 
Предсказуемая и устойчивая ориентация – важ-
нейший параметр мягких торических линз для 
обеспечения стабильных зрительных результа-
тов. Эдрингтон [12] отметил, что среди дизайнов 
с тонкой зоной линзы с ASD-дизайном показы-
вают большую стабильность при версионных ма-
кродвижениях глаз, они меньше подвержены силе 
притяжения и демонстрируют более стабильную 
скорость реориентации, чем линзы других дизай-
нов. Многочисленные клинические исследования 
сравнивали свойства этих линз с линзами тради-
ционных дизайнов [18–20, 23]. 

Доказано, что линзы с ASD-дизайном ориенти-
руются быстрее и точнее, чем линзы с призмати-
ческим балластом или двойными тонкими зона-
ми, они отличаются ротационной стабильностью 
и обеспечивают хорошее зрение и комфорт [18]. 
Дизайн ускоренной стабилизации характеризует-
ся большей устойчивостью положения линз непо-
средственно после надевания и при версионных 
макродвижениях глаз, чем дизайны с призматиче-
ским балластом [19]. Он также оказывается более 
эффективным, чем другие дизайны, когда пользо-
ватель находится в положении лежа или в других 
положениях тела, отличных от вертикального [20]. 
Поэтому линзы с ASD-дизаном особенно полезны 
в динамических условиях, например при заняти-
ях спортом. Однако на качество коррекции зрения 
в мягких торических линзах может отрицательно 
влиять множество факторов, даже в случае поль-
зователей с сидячим образом жизни или сидячей 
работой. Линзы с ASD-дизайном могут иметь пре-
имущества при вождении автомобиля и просмо-
тре телепередач лежа, а также в других ситуаци-
ях, при которых важна ротационная стабильность. 

Есть данные о том, что совершенствование ди-
зайнов с призматическим балластом также спо-
собствовало улучшению потребительских и опти-
ческих свойств линз; например, скорость реори-
ентации некоторых современных линз с перибал-
ластом аналогична скорости реориентации линз 
с ASD-дизайном, и они быстро возвращаются в 
установленное положение при выраженном сме-
щении из положения ориентации [19]. 

Клинические свойства различных торических 
линз сравнивались в ходе относительно неболь-
шого числа исследований. Проведенное недав-
но исследование изучало скорость возвращения 

Ïðîòåñòèðîâàííûå ìÿãêèå òîðè÷åñêèå ëèíçû ïëàíîâîé çàìåíû

Продукт Дизайн

Acuvue Oasys for Astigmatism (сенофилкон A, 
Johnson & Johnson Vision Care) 

Дизайн ускоренной стабили-
зации

Air Optix for Astigmatism (лотрафилкон A, 
Alcon) 

Модифицированный перибал-
ласт

Biofinity Toric (комфилкон A, CooperVision) Перибалласт

Avaira Toric (энфилкон A, CooperVision) Перибалласт

Clariti Toric (сомофилкон A, Sauflon) Призматический балласт

PureVision 2 for Astigmatism (балафилкон A, 
Bausch + Lomb) 

Модифицированный перибал-
ласт

PureVision Toric (балафилкон A, Bausch + Lomb) Призматический балласт

SofLens Toric (альфафилкон A, Bausch + Lomb) Призматический балласт

Рис. 2. Измеренная средняя вертикальная призма в мягких торических кон-
тактных линзах плановой замены [13]
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в установленное положение ориентации и рота-
ционную стабильность пяти представленных на 
рынке мягких торических линз разных дизайнов. 
Авторы установили, что дизайн с призматическим 
перибалластом помогал минимизировать враще-
ние линзы и способствовал быстрому ее возвра-
щению в исходное положение [21]. Однако метод, 
который исследователи использовали для измере-
ния ориентации, вызывает сомнения из-за неод-
нозначного восприятия положения меток на лин-
зах [22]. 

Другое исследование, сравнивающее клиниче-
ские свойства линзы с ASD-дизайном с одной из 
современных линз с призматическим балластом, 
показало, что торические линзы с ASD-дизайном 
имели значительно меньше ошибок ориентации и 
обеспечивали пользователю лучшее качество мо-
нокулярного зрения в положении лежа [23]. У лин-
зы с призматическим балластом был зафиксиро-
ван самый высокий показатель вращения после из-
менения направления взора, особенно после верси-
онного движения глаз вверх к виску и вниз.

Ïðîñòîòà è óñïåõ ïîäáîðà
Клинические исследования с использованием 
линз современных дизайнов развеяли некоторые 
ошибочные представления о трудоемкости под-
бора мягких торических контактных линз и пока-
зали, что такие линзы могут быть с успехом подо-
браны большинству пациентов с астигматизмом, 
которые пока их еще не используют [9, 11]. 

В проведенном в Соединенном Королевстве ис-
следовании [11] приняли участие 200 пациентов 
с астигматизмом, которые ранее никогда не носи-
ли мягких торических линз, с коррекцией для да-
ли от +4,00 до –9,00 дптр и астигматизмом от –0,75 
до –3,00 дптр на обоих глазах. Участники, соста-
вившие три группы, набирались из числа пользо-
вателей сферических контактных линз, пациентов, 
отказавшихся от контактной коррекции, и пользо-
вателей очков; им подбирали мягкие торические 
линзы одного из двух видов: силикон- гидрогеле-
вые однодневные линзы или линзы с двухнедель-
ным сроком замены.

Большему числу участников исследования – 
88 % – линзы были подобраны с первой попытки, 
причем этот процент был еще выше среди пользо-
вателей сферических линз – 94 %. Длительность 
приема в случае первичного подбора в среднем со-
ставила 22 мин. Большинство линз были ориенти-
рованы в нулевом положении, и оно в дальнейшем 
оставалось стабильным, линзы демонстрировали 
приемлемое центрирование и подвижность. 

Дизайн ускоренной стабилизации доказал свою 
универсальность, так как посадка линз спустя не-
делю была оценена как приемлемая всеми испы-
туемыми, за исключением двух человек; внесения 
существенных изменений не потребовалось ни для 
одного испытуемого. 

В целом показатель успешности коррекции 
в соответствии с заданными параметрами посад-
ки, критериями качества зрения и комфорта был 
высоким – на уровне 75 %, и хотя это прежде все-
го относилось к пользователям сферических линз 
(80 %), результаты оказались перспективными для 
всех трех групп. 

Успешность подбора оказалась не зависящей от 
возраста, пола или степени астигматизма: этот по-
казатель был идентичным для пациентов старше-
го возраста (>45 лет) и более молодых людей; он 
был лишь незначительно лучше у пациентов с бо-
лее низкой степенью астигматизма (<1,50 дптр хо-
тя бы на одном глазу), чем у пациентов с астигма-
тизмом высокой степени. 

Хотя пациенты с астигматизмом низкой или 
средней степени, использующие сферические кон-
тактные линзы, вероятно, являются идеальными 
кандидатами для перехода на торические линзы, 
пациенты с астигматизмом всех возрастов и ре-
фракций имеют высокие шансы на успех. В част-
ности, острота зрения у пациентов, в прошлом от-
казавшихся от контактных линз, после подбо-
ра им в рамках исследования мягких торических 
линз была сопоставима с остротой зрения при оч-
ковой коррекции и вероятность успешности кор-
рекции у них была такой же высокой, как и у поль-
зователей сферических контактных линз. Совре-
менные торические линзы массового производ-
ства обеспечивают широкий диапазон параметров, 
удовлетворяющих требованиям большинства ре-
цептов, и предлагают богатый выбор режимов но-
шения; наиболее популярные однодневные тори-
ческие линзы успешно используются около 80 % 
пациентов с астигматизмом, а линзы плановой за-
мены – около 95 % [24]. Также некоторые произво-
дители выпускают на заказ расширенные линейки 
по рецептам для коррекции более сильных оши-
бок рефракции.

Ïîäáîð ëèíç ïàöèåíòàì, 
îòêàçàâøèìñÿ â ïðîøëîì 
îò êîíòàêòíûõ ëèíç
Хотя плохое зрение может быть более важным 
фактором для удержания новых пользователей то-
рических и мультифокальных линз, чем считалось 
ранее [10], дискомфорт и сухость глаз остаются 
основными причинами отказа опытных пользова-
телей от контактной коррекции, даже при исполь-
зовании современных линз [25]. Результаты про-
веденного ранее исследования показывают, что 
неудача при контактной коррекции зрения быва-
ет чаще обусловлена особенностями продукта или 
ошибками специалиста, нежели проблемами непо-
средственно пациента [6]. 

Новое исследование, проведенное в США, изу-
чало основные причины отказа от контактной кор-
рекции зрения и долю отказавшихся пользовате-
лей, которым могли быть успешно подобраны лин-
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зы из сенофилкона A (сферические или ториче-
ские) для дневного ношения [9]; известно, что этот 
силикон- гидрогелевый материал устраняет дис-
комфорт и сухость у пациентов, которым были 
заново подобраны линзы, а также улучшает ком-
фортность ношения в сложных условиях окружа-
ющей среды [26, 27]. 

Из тех испытуемых, кто смог назвать тип исполь-
зуемых ранее контактных линз, только приблизи-
тельно каждый пятый (21 %) носил торические лин-
зы, однако почти половине из них (45 %) в рамках 
исследования были подобраны торические линзы. 
Из числа пациентов, которым были подобраны но-
вые торические линзы, больше было тех, основной 
причиной отказа от коррекции у которых были жа-
лобы на качество зрения, по сравнению с пользо-
вателями, которые до отказа носили сферические 
линзы (9,0 % против 3,2 %). Это говорит о том, что 
им в прошлом нужны были торические линзы или 
что используемые в прошлом торические линзы не 
обеспечивали надлежащей коррекции зрения.

Среди нуждающихся в торических линзах поч-
ти всем (96 %) были успешно подобраны линзы 
с ASD-дизайном.

Îöåíêà ïîñàäêè ëèíçû
Как мы знаем, мягкие торические линзы в услови-
ях реальной жизни могут вести себя по- разному, их 
поведение в динамических условиях отличается от 
поведения в статических условиях. Новые методи-
ки оценки не только улучшили наше понимание 
ориентации мягких торических линз и позволи-
ли усовершенствовать их дизайны [28] – они так-
же выявили необходимость моделирования реаль-
ных условий в кабинете врача для лучшей оценки 
потребительских и оптических свойств линзы [29]. 
Даже если на приеме у специалиста посадка линзы 
признана успешной, некоторые пациенты возвра-
щаются с жалобами на непостоянство остроты зре-
ния. Оценка остроты зрения по таблице Снеллена 
и оценка подвижности, центрирования и вращения 
линзы с помощью щелевой лампы не всегда соот-
ветствуют испытываемой пациентом остроте зре-
ния при выполнении повседневных дел. 

Зикос (Zikos) с соавт. использовал новейшие ме-
тоды для изучения ротационной стабильности мяг-
ких торических линз в разных условиях зрительной 
работы, повторяющих реальные ситуации из жизни 
(рис. 3) [18]. Положение линзы записывалось с по-
мощью закрепленной на голове инфракрасной ви-
деосистемы во время выполнения пациентом раз-
личных зрительных задач. Этот метод может ис-
пользоваться для наблюдения за пациентами при 
занятиях, которые требуют движений глаз, напри-
мер повторяющих те, которые пациент соверша-
ет во время своей профессиональной деятельности. 

Оценка стабильности и ориентации у пациен-
та в положении лежа – еще один исследователь-
ский метод, который способствовал изучению 
мягких торических линз и помог показать разли-
чия в клинических свойствах линз разных дизай-
нов (рис. 4) [20]. 

Перспективной и более практически целесо-
образной методикой оценки ротационной стабиль-
ности и качества коррекции зрения является ис-
пользование таблицы для оценки остроты зрения 
вблизи в торических линзах (visual acuity near to-
ric – VANT) (рис. 5) [30]. Таблица VANT позволяет 
измерить остроту зрения с помощью ближней ми-
шени logMAR в исходном направлении взора и по-
сле движения глаз в каждом из четырех диагональ-
ных направлений; известно, что эти диагональные 
движения вызывают наибольшее вращение линзы. 

Обращение в клинической практике к более ре-
алистичным зрительным задачам и стимулам, ана-
логичным использованным в рамках данного ис-
следования, поможет обеспечить более высокую 
удовлетворенность пациентов в реальных услови-
ях. Например, метод с использованием таблицы 
VANT можно воспроизвести в кабинете специали-

Рис. 3. Оценка качества мягких торических линз за счет моделирования ситуа-
ций реального мира с помощью системы мониторинга движения глаз (Eyetrack 

Monitoring System)

Рис. 5. Использование таблицы для проверки остроты зрения вблизи в ториче-
ских линзах (VANT)

Рис. 4. Визуализация в положении лежа
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ста, попросив пациента сначала посмотреть вдаль 
при разных направлениях взора, а после прочитать 
текст в таблице для проверки зрения вблизи, что-
бы оценить то, как изменилось вращение ориента-
ция линзы. Опрос пациентов об их образе жизни и 
хобби, а также вопросы о том, при каких видах де-
ятельности качество зрения меняется из-за враще-
ния линз, также может пролить свет на поведение 
линз в повседневной жизни пользователя [29]. 

Îöåíêà çðåíèÿ
Несмотря на все достижения в области мягких то-
рических линз, многие люди с астигматизмом сла-
бой степени до сих пор ничего не знают о зритель-
ных преимуществах его коррекции, а специалисты 
не всегда стремятся показать то, как торические 
линзы могут изменить остроту зрения пациента. 

Демонстрационная картина для оценки зрения 
при астигматизме слабой степени (low astigmatism 
vision assessment – LAVA) была разработана для де-
монстрации преимуществ его коррекции, она соче-
тает в себе четыре зрительных параметра для про-
смотра на двух расстояниях (рис. 6) [31]. Демон-
страционная картина LAVA, разработанная спе-
циалистами Innovia Technology, – реалистичная 
картина, которую пациент изучает с цилиндриче-
ской коррекцией и без нее, чтобы увидеть то, как 
коррекция астигматизма меняет остроту зрения.

Из 466 специалистов, изучивших картину, 85 % 
согласились с тем, что это поможет продемонстри-
ровать преимущества торических линз пациентам 
с астигматизмом слабой степени [32]. А в амери-
канском исследовании 96 % пациентов с двусто-
ронним астигматизмом 0,75 или 1,00 дптр, вни-
манию которых были предложены картины LAVA, 
отметили, что это пригодилось бы им при рассмо-
трении возможности подбора мягких торических 
линз [32]. Этот метод можно также применять для 
демонстрации коррекции астигматизма пациен-
там с некорригированным астигматизмом более 
высокой степени. Аналогичный подход может ис-
пользовать в своей практике и специалист, попро-
сив пациента посмотреть на что-то, привлекающее 
внимание в кабинете, а не только на таблицу для 
оценки качества зрения с астигматической кор-
рекцией и без нее. 

Îáùåíèå ñ ïàöèåíòàìè 
ñ àñòèãìàòèçìîì
Улучшенные дизайны и больший выбор мягких то-
рических линз, возможно, и повлияли на рост чис-
ла их назначений, однако по-прежнему отмечается 
низкий уровень информированности пациентов 
с астигматизмом о контактных линзах для его кор-
рекции и вообще об этом состоянии. Вероятность 
ответа «Я многое знаю» в отношении этого состо-
яния рефракции существенно ниже у пользовате-
лей контактных линз с астигматизмом, чем у поль-

зователей с другими ошибками рефракции [33]. 
Почти 80 % нынешних и 90 % бывших пользовате-
лей с астигматизмом ответили, что они хотели бы 
узнать больше о контактных линзах для коррек-
ции именно этой ошибки рефракции. Современ-
ные пользователи признают важность таких пара-
метров, как комфорт и качество линз, и их выбор 
меньше зависит от стоимости линз [33]. 

Обсуждение с пациентами астигматизма и объяс-
нение того, как мягкие торические линзы работают, 
помогают удовлетворить их желание узнать боль-
ше. Специалисты по общению рекомендуют избе-
гать стигматизирующих высказываний, таких как, 
например, «У вас астигматизм», и не говорить, что 
пациент страдает патологией [34]. Они рекоменду-
ют объяснять, что многие пользователи контактных 
линз нуждаются в более точном, изготовленном на 
заказ средстве коррекции, подобном очкам. 

Помимо этого рекомендуется избегать излишне 
сложных описаний и сравнений с «мячом для рег-
би», вместо этого специалисты советуют озвучить 
простые причины, почему рекомендуются именно 
торические линзы, которые будут особенно полез-
ными для конкретного пациента, например: «В этих 
линзах вы будете видеть так же, как в очках». 

Обращайте внимание на подсказки, свидетель-
ствующие об изменении зрительных потребно-
стей у долгосрочных пользователей контактных 
линз. Новая работа с другими зрительными зада-
чами, долгие часы за учебой или обучение вожде-
нию – вот примеры, когда может потребоваться 
переход на более совершенные линзы при отсут-
ствии полной коррекции астигматизма. 

Важно наглядно продемонстрировать то, как 
меняется зрение даже при слабой степени астигма-
тизма, и использовать это не только чтобы показать 
зрительные преимущества, но и чтобы помочь па-
циенту преодолеть дискомфорт от разницы в цене 
между торическими и сферическими линзами. 

Качество коррекции зрения мягкими торически-
ми линзами современных дизайнов существенно 
улучшилось. Сейчас широк как никогда выбор ма-
териалов, режимов ношения и параметров, в соче-
тании с лучшим пониманием того, как мягкие то-
рические линзы ведут себя после надевания. Спе-
циалисты и их пациенты все чаще обращаются 

Рис. 6. Картина LAVA

Зрительные параметры показаны стрелками: текст в перспективе – красными, элемент вы-
сокой частоты – желтыми, текст с отвлекающими факторами – синими, лица – зелеными
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к торическим линзам, однако, чтобы полностью 
удовлетворить потребности всех пациентов с астиг-
матизмом, еще многое предстоит сделать.
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Turning to torics: an update on soft toric contact lenses

Improved designs and greater confidence in lens performance have increased the prescribing of to ric 
soft contact lenses. This article reviews new findings on the increased uptake of soft torics, the advan-
tages of fitting patients with the latest designs and assessment techniques to benefit still more astig-
matic patients.
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Î×ÊÎÂÀß ÊÎÐÐÅÊÖÈß ÇÐÅÍÈß

ÓÄÊ 617.7

Ëèíçû ñ êîìïåíñàöèåé 
ïðèçìû
Методы устранения вертикального диф-
ференциального (относительного) при-
зматического действия в точках зрения 
вблизь (ТЗВ) в очковых линзах хоро-
шо известны. Используемые при этом 
средства коррекции перечислены ниже:

• однофокальные линзы;

• бифокальные линзы с круглыми 
невидимыми сегментами разного ди-
аметра с закругленной нижней грани-
цей;

• бипризматические однофокаль-
ные и мультифокальные линзы;

• раздельные бифокальные линзы;

• линзы Presto (Norville);

• спеченные (склеенные) сегменты.
До недавнего времени в этот пере-

чень входили стеклянные бифокальные 
цельные линзы с призменным сегмен-
том. Однако сейчас они сняты с произ-
водства.

Äâå ïàðû ðàçíûõ 
îäíîôîêàëüíûõ ëèíç
Для коррекции анизометропии приме-
няются две пары правильно центриро-
ванных линз: одна пара – для дали, дру-
гая – для близи. Это оптимальное ре-
шение с оптической точки зрения, од-
нако его преимущества перевешивает 
существенный недостаток: неудобство. 
Однофокальные линзы можно исполь-
зовать на протяжении довольно дли-
тельных периодов работы на близком 
расстоянии, также их можно сочетать 

с бифокальными или прогрессивными 
линзами общего назначения. Однофо-
кальные линзы могут быть децентри-
рованы вниз, что позволяет пациен-
ту смотреть через зоны каждой линзы, 
лежащие ближе к оптическому центру. 
Каждый миллиметр децентрации вниз 
требует увеличения пантоскопическо-
го угла наклона оправы на 2°.

Áèôîêàëüíûå ëèíçû 
ñ ñåãìåíòàìè ðàçíûõ 
äèàìåòðîâ
Метод с использованием круглых неви-
димых сегментов с закругленной ниж-
ней границей основан на том принци-
пе, что чем больше сегмент, тем больше 
получаемая призма с основанием вниз; 
например, круглый сегмент диаметром 
40 мм дает большую призму с основа-
нием вниз в ТЗВ, чем 22- миллиметро-
вый круглый сегмент (рис. 1).

Метод базируется на том, что поло-
жение сегмента и величина аддидации 
для близи одинаковы в правой и левой 
линзах. Оптический центр круглого 
сегмента большего диаметра лежит 
дальше от ТЗВ, чем оптический центр 
сегмента меньшего диаметра, и пото-
му вызывает большее призматическое 
действие основанием вниз по срав-
нению с меньшим сегментом. В свя-
зи с этим больший сегмент использу-
ется для нейтрализации или уравно-
вешивания вертикальной дифферен-
циальной призмы за счет добавления 
призматического действия одной лин-
зе. При миопической анизометро-

 *  Первые части см.: Современная оптометрия. 2015. № 2. С. 14–19; № 4. С. 18–23.
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пии линза меньшей рефракции оказывает боль-
шее призматическое действие основанием вверх 
в ТЗВ, и по этому в ней требуется использовать 
более сильную приз му основанием вниз благода-
ря применению сегмента большего диаметра. При 
гиперметропической же анизометропии сегмент 
с большим диаметром применяют в линзе с боль-
шей рефракцией. Необходимая разница в диаме-
тре сегментов одной пары линз (d1 – d2) определя-
ется с помощью уравнения

d1 – d2 = 20 ∂Δ,

где ∂Δ – вертикальная дифференциальная (отно-
сительная) призма, прдптр. 

Это, безусловно, просто еще один вариант фор-
мулы 

c = P/F,

где c – разница в радиусах сегментов, см; P – диф-
ференциальная (относительная) призма в ТЗВ, 
прдптр, а F – аддидация, дптр. Число 20 в уравне-
нии выше – это результат умножения радиуса сег-
мента на 2, чтобы получить его диаметр, а затем его 
следует умножить на 10, чтобы перевести милли-
метры в сантиметры. При использовании круглых 
сегментов с закругленной нижней гранью макси-
мальная разница в диаметре сегментов составляет 

в настоящее время 45 – 22 = 23 мм, а сегмент боль-
шего диаметра всегда устанавливается в линзу 
с большей положительной или меньшей отрица-
тельной силой. Бифокальные линзы с 15- милли-
метровым круглым сегментом производятся опти-
ческой компанией Norville Group, которая также 
выпускает спеченные IRS- сегменты производной 
формы диаметром от 1 до 50 мм.

Ïðèìåð

Правый глаз: Sph +3,00 дптр; Add 1,75 дптр. 
Левый глаз: Sph +1,00 дптр; Add 1,75 дптр. 

Описанные выше линзы предназначены для ис-
пользования в бифокальных очках, ТЗВ находит-
ся на 10 мм ниже оптического центра зоны для да-
ли. Используя формулу: P = cF, находим, что вер-
тикальное призматическое действие в ТЗВ состав-
ляет 3,00 прдптр основанием вверх в правом глазу 
и 1,00 прдптр основанием вверх в левом глазу. Та-
ким образом, дифференциальное (относительное) 
призматическое действие составляет 2,00 прдптр 
основанием вверх в правом глазу (или 2,00 прдптр 
основанием вниз в левом глазу). Поэтому необхо-
димая разница в диаметре сегментов составит

d1 – d2 = 20 · 2 / 1,75 = 22,8 мм.

В этом примере нам необходимо нейтрализо-
вать вертикальное дифференциальное призмати-
ческое действие основанием вверх в правом глазу. 
Этого можно достичь за счет добавления призмы 
основанием вниз. Поэтому в правую линзу будет 
вставлен сегмент большего диаметра, так как боль-
ший диаметр дает большее призматическое дей-
ствие основанием вниз. Так, будут использованы 
круглые сегменты диаметром 45 мм для правого 
глаза и 22 мм – для левого. Этот метод имеет ряд 
оптических ограничений, но в большинстве слу-
чаев позволяет обеспечить переносимую величи-
ну дифференциальной призмы. С косметической 
точки зрения это, пожалуй, не лучшее решение. 
Если говорить о бифокальных линзах с D- сегмен-
тами, то обычно разница в вертикальном положе-
нии оптического центра сегмента в таких линзах 
недостаточна и не оказывает существенного влия-
ния на вертикальное дифференциальное (относи-
тельное) призматическое действие, так как опти-
ческие центры сегментов большинства бифокаль-
ных линз с D- сегментами находятся практически 
на одинаковом расстоянии от вершины сегмента.

Öåëüíûå ñòåêëÿííûå áèôîêàëüíûå 
ëèíçû ñ âèäèìûì ïðèçìåííûì 
ñåãìåíòîì
Эти линзы были изъяты из продажи в 2014 году 
и более недоступны. Однако некоторые пациенты 
будут по- прежнему продолжать носить их, а когда 
им потребуются новые очки, им подберут уже лин-
зы нового типа. Сегмент создается на задней по-

Рис. 1. Бифокальные линзы с круглыми сегментами разного диаметра и закруг-
ленной нижней границей

Бифокальные линзы с круглыми сегментами с закругленной нижней границей вызывают 
призму с основанием вниз в ТЗВ. Больше диаметр сегмента – больше призма основани-

ем вниз в ТЗВ

Рис. 2. Цельная бифокальная линза с видимым призменным сегментом со 
встроенной призмой основанием вниз
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верхности в зоне для дали, что позволяет нанести 
на сегмент призму в любом направлении. Направ-
ление основания призмы, встроенной в сегмент 
цельных бифокальных линз с видимым призмен-
ным сегментом, можно определить по тонкому 
(или ровному) краю сегмента. На рис. 2 представ-
лена цельная бифокальная линза с призмой осно-
ванием вниз, встроенной в сегмент. Эти линзы бы-
ли особенно полезны в тех случаях, когда рецепт 
пациента требовал использования бифокальных 
линз с разными призмами в зонах для близи и да-
ли; например, с призмой основанием кнутри для 
близи, но не для дали. В таких случаях альтерна-
тивой будет использование раздельных бифокаль-
ных линз или линз Presto.

Ðàçäåëüíûå áèôîêàëüíûå ëèíçû
Раздельные бифокальные линзы – это по сути од-
нофокальные линзы для близи и для дали, разре-
занные надвое и соединенные друг с другом вдоль 
прямого края (рис. 3 и 4).

 Независимое центрирование двух частей легко 
достижимо, что устраняет появление вертикаль-
ной дифференциальной (относительной) приз мы 
в ТЗВ. Аккуратно изготовленные бифокальные 
линзы с раздельными сегментами похожи на би-
фокальные линзы E-типа. Бифокальные (и три-
фокальные) линзы с раздельными сегментами из-
готавливаются по индивидуальному заказу в тех 
случаях, когда параметры рецепта не позволяют 
использовать другие бифокальные линзы с ком-
пенсацией призмы. Это универсальная линза, так 
как рецепты для близи и для дали могут быть со-
вершенно разными. Автор использовал такие лин-
зы для пациента, обратившегося за парой бифо-
кальных линз с фотохромной линзой в зоне для да-
ли и c бесцветной линзой в зоне для чтения.

Таким образом, раздельные бифокальные лин-
зы могут изготавливаться по заданным параметрам 
центрирования, призмы, рецепта, пантоскопическо-
го угла и т. д. Положение вершины сегмента опре-
деляется как обычно. Недостатками такой линзы 
является наличие весьма заметной разделительной 
линии между двумя ее половинами (в зависимости 
от рецепта), то, что по краю может собираться пыль, 
и то, что линзы могут распадаться, несмотря на то 
что они склеены на стыке. Раздельные бифокаль-
ные линзы больше подходят для установки в ме-
таллическую оправу, так как создаваемое при этом 
напряжение уменьшает риск разъединения частей 
линз. Раздельные бифокальные линзы часто назы-
вают бифокальными линзами Франклина.

Другим вариантом раздельной бифокальной 
линзы является линза Presto. Процесс производ-
ства этой линзы изначально разрабатывался для 
установки монтируемых на оправу телескопиче-
ских устройств (LVA) в основную линзу. В насто-
ящее время он используется для изготовления од-
нофокальных и бифокальных очковых линз, сня-

тых с производства или выходящих за рамки вы-
пускаемых заготовок. 

В случае бифокальной линзы Presto в основной 
линзе имеется отверстие по форме бифокального 
сегмента. В отверстие вставляется изготовленный 
на заказ сегмент, при этом его оптическая сила, цен-
трирование и цвет могут полностью отличаться от 
аналогичных параметров основной линзы. Бифо-
кальная линза Presto позволяет изготовить сегмент 
специального назначения необычного размера или 
в необычном положении. Она также может решить 
проблему при использовании выходящих из диапа-
зона доступных рефракций бифокальных или три-
фокальных линз. Однофокальные линзы Presto из-
готавливаются с оптической силой до ±35,00 дптр. 
Можно использовать разные показатели преломле-
ния основной линзы и сегмента, что помогает урав-
новесить толщину линзы. Выпускаются также би-
фокальные линзы Presto с высокой аддидацией и 
афокальной или корригирующей (до ±25,00 дптр) 
основной линзой для дали и призменным сегмен-
том до 15,00 прдптр. Обычная форма сегмента – 
бифокальный сегмент с плоской вершиной диаме-
тром от 25 до 35 мм (с шагом 1 мм). Сегмент может 
располагаться в любом участке основной линзы. На 
рис. 5 показана бифокальная линза Presto со встро-
енной в сегмент призмой основанием кнутри. 

Рис. 3. Производство раздельных бифокальных линз

A

A

B

A

B

Ëèíèÿ ðàçäåëà

B

Рис. 4. Бифокальная линза с раздельными сегментами
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Áèïðèçìàòè÷åñêèå ëèíçû
Традиционная бипризматическая линза – это одно-
фокальная, бифокальная, трифокальная или про-
грессивная линза, из которой была изъята приз ма 
основанием вниз (или добавлена призма основа-
нием вверх) с помощью технологии удаления ча-
сти материала в нижней зоне линзы (рис. 6). Это 
обычно делается только на одной линзе, а имен-
но на линзе с наибольшей отрицательной или по-
ложительной оптической силой. В результате на 
линзе образуется видимая горизонтальная линия, 
обозначающая вершину сегмента бифокальных 
линз (рис. 7).

В бипризматической однофокальной линзе ли-
ния среза должна совпадать с нижним лимбом ро-
говицы пациента. Использование технологии сво-
бодной формы поверхности (Free Form) привело 
к революции в производстве бипризматических 
линз; в настоящее время большинство представ-
ленных на рынке типов линз выпускаются и в ви-
де бипризматических. Сегодня имеются биприз-
матические прогрессивные линзы как традицион-
ных дизайнов (со срезом на передней поверхно-
сти), так и изготовленные с помощью цифровой 
технологии свободной формы (со срезом на зад-
ней поверхности).

Линзы свободной формы поверхности эффек-
тивны при раздельной призме, поскольку они по-
могают сделать незаметной кромку сегмента, в ре-
зультате чего получается невидимая «линия спе-
чения» (рис. 8), в отличие от резкой линии среза 
(рис. 9).

Минимальная вертикальная дифференциаль-
ная призма, которую можно удалить с помощью 
традиционной технологии slabbing off на перед-
ней поверхности, составляла 1,50–2,00 прдптр, 
при этом предпочтение отдавалось более твердым 
материалам линз (в частности, CR-39), нежели 
более мягким с более высоким показателем пре-
ломления. Дизайны линз свободной формы по-
верхности не имеют ограничений по призме, типу 
линзы или используемому материалу. При уста-
новке бипризматических прогрессивных линз 
обычно рекомендуется размещать линию среза на 
4 мм ниже референсной точки призмы. Это осо-
бенно полезно, если приоритетом для пациента 
является чтение. Однако для работы за компьюте-
ром рекомендуется немного опустить эту линию, 
если пациент пользуется ноутбуком, или немно-
го приподнять, если он пользуется настольным 
компьютером. Применение линз с очень корот-
ким коридором прогрессии, безусловно, подни-
мает начало зоны для зрения на промежуточном 
расстоянии. Это означает, что линия среза долж-
на располагаться ближе или, возможно, совпадать 
с референсной точкой призмы. Имеющиеся в на-
стоящее время бипризматические линзы пред-
ставлены ниже.

Рис. 5. Бифокальная призма Presto со встроенной призмой основанием кнутри

Рис. 6. Основной принцип бипризматической линзы

Более темный участок обозначает призму основанием вниз, которую можно удалить с по-
мощью технологии удаления части материала линзы. В результате на линзе появляется го-

ризонтальная линия

Рис. 7. Бипризматическая бифокальная линза с ярко выраженной линией сре-
за на внешней стороне
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Однофокальные бипризматические линзы:
• с резкой линией раздела на внутренней сто-

роне, изготовленные с применением технологии 
slabbing off (традиционная обработка поверхно-
сти);

• c невидимой линией на внутренней стороне, 
изготовленные с применением технологии slab-
bing off (технология Free Form); 

• с резкой линией раздела на внешней стороне, 
изготовленные с применением технологии slab-
bing off (традиционная обработка поверхности). 

Бифокальные бипризматическые линзы с пло-
ской вершиной:

• с резкой линией раздела на внутренней сторо-
не, изготовленные с применением технологии slab-
bing off (традиционная обработка поверхности);

• с невидимой линией раздела на внутренней 
стороне, изготовленные с применением техноло-
гии slabbing off (технология Free Form);

• с резкой линией раздела на внешней стороне, 
изготовленные с применением технологии slab-
bing off (традиционная обработка поверхности). 

Бифокальные линзы E-стиля:
• с резкой линией раздела на внутренней сто-

роне (традиционная обработка поверхности); 

• с невидимой линией раздела на внутренней 
стороне (технология Free Form). 

Прогрессивные линзы:
• с резкой линией раздела на внешней стороне, 

изготовленные с применением технологии slab-
bing off (традиционная обработка поверхности);

• с невидимой линией раздела на внутренней 
стороне, изготовленные с применением техноло-
гии slabbing off (технология Free Form). 

Читателю следует обратить внимание на то, что 
к настоящему времени термин «slabbing off» ис-
ключен из терминологии очковых линз согласно 
последним стандартам, принятым в Великобри-
тании.

К автору недавно обратились с рецептом на оч-
ки, выданным госпитальной офтальмологической 
службой (см. таблицу). Пациентка недавно перенес-
ла хирургическое удаление катаракты и импланта-
цию интраокулярной линзы, результатом чего ста-
ла приобретенная анизометропия. Женщина была 

очень довольна качеством зрения вдаль, однако бы-
ла расстроена тем, что оптометрист, проводивший 
оценку рефракции после операции, сказал ей, что 
она больше не сможет носить прогрессивные лин-
зы. Автору удалось успешно подобрать пациентке 
пару бипризматических прогрессивных линз Ultor 
(Norville) с компенсирующей призмой, разделенной 
между двумя линзами (правый глаз: 1,50 прдптр 
основанием вниз; левый глаз: 1,50 прдптр основа-
нием вверх). В результате получилась практически 
незаметная линия спечения на внутренней поверх-
ности обеих линз, которую было даже сложно заме-
тить при проверке линз. Пациентка была в восторге!

Подбирая прогрессивные линзы пациентам 
с анизометропией, некоторые специалисты при-
зывают к использованию линзы с коротким кори-
дором прогрессии для одного глаза и длинным ко-
ридором – для другого. Если предположить, что 
разница в длине коридоров составляет 3 мм, то 
при довольно высокой аддидации для чтения, ска-

Рис. 8. Бипризматическая прогрессивная линза с невидимой «линией спече-
ния», полученная с помощью технологии Free Form

Рис. 9. Бипризматическая прогрессивная линза с резкой линией среза, полу-
ченная с помощью традиционной технологии обработки поверхности

Ðåöåïò, âûäàííûé ïàöèåíòêå â ðàññìàòðèâàåìîì ïðèìåðå

Расстояние

Правый глаз Левый глаз

Сфера, дптр Цилиндр, 
дптр Ось, град. Призма, 

прдптр Основание Сфера, дптр Цилиндр, 
дптр Ось, град. Призма, 

прдптр Основание

Даль +3,00 –0,75 100 — — 0,00 –0,75 80 — —

Среднее

Близь +5,50 –0,75 100 — — +2,50 –0,75 80 — —

Аддидация

Комментарии и замечания: две пары, пожалуйста.
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жем 2,50 дптр, величина максимальной вертикаль-
ной дифференциальной (относительной) призмы, 
которую можно будет компенсировать, составит 
только 0,75 прдптр. Такой подход также отрица-
тельно влияет на бинокулярное зрение в линзах на 
промежуточном расстоянии и вблизи. При анизо-
метропии некоторые производители прогрессив-
ных линз предлагают использовать короткий ко-
ридор прогрессии для обоих глаз, чтобы свести к 
минимуму величину вертикальной дифференци-
альной (относительной) призмы.

Ñïå÷åííûé ïðèçìåííûé ñåãìåíò
В рамках метода коррекции анизометропии с ис-
пользованием призменного сегмента заданные ад-
дидация и призма сочетаются в сегменте, который 

спекается с задней поверхностью линзы (рис. 10). 
Если данный метод применяется для компенса-
ции вертикальной дифференциальной (относи-
тельной) призмы, то с косметической точки зре-
ния наиболее привлекательным является сег-
мент с призмой основанием вниз, так как при этом 
вершина сегмента имеет минимальную глубину 
края. В линзе можно использовать сегмент любо-
го размера и выбирать любое его положение, наря-
ду с другими не связанными с призмой элемента-
ми. Призменный элемент устанавливается в линзу 
с наибольшей отрицательной или, напротив, поло-
жительной оптической силой. 

Этот метод находит широкое применение на 
практике и часто является инструментом устране-
ния проблем. Другое применение спеченных линз – 
в случае рецептов, предусматривающих бифокаль-
ные линзы с разной призмой в зоне для близи и да-
ли, высокие значения аддидации для чтения, нео-
бычный размер или положение сегментов, а также 
выходящие из доступного диапазона рефракции. 

От себя автор хотел бы добавить, что для ком-
пенсации вертикальной дифференциальной (от-
носительной) призмы он бы выбрал бипризмати-
ческую линзу.
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Essential course in dispensing. Anisometropia. Part 3

In the last of three articles under the heading of anisometropia, Andrew Keirl discusses single vision 
and multifocal spectacle lenses for the compensation of vertical differential (relative) prismatic ef-
fects.

Keywords: bifocal lens, dividing line, neutralization, prism, trifocal lens

Ýíäðþ Êåéðë (Andrew Keirl), 
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Jennings & Jennings Opticians
The Parade, Liskeard, PL14 6AF
Tel.: 01579 346694
E-mail: advice@jenningsopticians.co.uk

Рис. 10. Спеченный бифокальный сегмент с горизонтальной призмой
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ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÀ, ËÅ×ÅÍÈÅ, ÔÀÐÌÀÊÎËÎÃÈß

ÓÄÊ 617.736

Возрастная макулярная дегене-
рация (ВМД) – довольно ши-
роко распространенное мно-

гофакторное заболевание, затраги-
вающее центральную зону сетчатки 
(макулу), от которого страдает 30 % 
населения развитого мира в возрас-
те старше 70 лет. Важно понимать, что 
макулярная область на снимках глаз-
ного дна имеет угловой размер око-
ло 18–20° (то есть ~5,0 мм в диаметре), 
как показано пунктирной линией на 
рис. 1. Макула классически делится 
на несколько зон: фовеа (зона a), па-
рафовеа (зона b) и перифовеа (зона c). 
Стоит отметить, что колбочки преоб-
ладают только в самой центральной 
зоне 0,3 мм (1,25°). В целом в соста-
ве макулы палочки преобладают над 
колбочками в соотношении примерно 
9 : 1 [1, 2]. 

Êðàòêàÿ èíôîðìàöèÿ
В настоящее время ВМД признана 
хроническим воспалительным состоя-
нием внешних тканей сетчатки [3]. За-
болевание поражает пигментный эпи-
телий сетчатки (ПЭС), мембрану Бру-
ха и хориокапилляры, а на поздних 
стадиях наблюдается активная поте-
ря фоторецепторов сетчатки. Заболе-
вание классифицируется либо отно-
сительно атрофического процесса (су-
хая форма ВМД), либо относительно 
наличия неоваскуляризации (влажная 
форма ВМД). Характерным призна-
ком сухой формы ВМД является на-
личие определенного типа друз и пиг-
ментных изменений. Влажная форма 
ВМД встречается реже, но приводит 
к катастрофической потере зрения из-
за пропотевания жидкости и последу-

Ðîëü ïàëî÷åê â ðàçâèòèè ðàííåé âîçðàñòíîé 
ìàêóëÿðíîé äåãåíåðàöèè
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Рис. 1. Снимок глазного дна (а) и распределение палочек и колбочек в макуле (б):

 – палочки;  – колбочки

Зоны a, b и c – фовеа, парафовеа и перифовеа соответственно. Пунктирная линия – это макула, ее диаметр 
составляет около 18–20°. Палочки преобладают над колбочками в парафовеа (~5°), и в целом палочек в де-
вять раз больше, чем колбочек в макулярной области. ДЗН – диск зрительного нерва
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ющего образования фиброзных рубцов. Несмотря 
на известные факторы риска, такие как курение, 
плохое питание и генетическая предрасположен-
ность, патогенез данного заболевания в настоящее 
время до конца не изучен. Неизвестно, как именно 
внешние факторы влияют на генетическую пред-
расположенность [4]. Важным диагностическим 
признаком является внешний вид друз, которые 
различаются по молекулярному составу и клини-
ческой значимости. 

С возрастом происходит характерное утолще-
ние мембраны Бруха, а при ВМД этому сопут-
ствует образование друз между пигментным эпи-
телием сетчатки и мембраной Бруха. Как прави-
ло, макулярные друзы состоят из отходов жизне-
деятельности клеток, липидов, цинка, углеводов 
и различных белков, включая те, которые явля-
ются биомаркерами воспаления. Они образуются 
в результате сбоя цикла фагоцитоза и обновления 
внешних сегментов фоторецепторов. 

Ранняя диагностика ВМД может быть осно-
вана на количестве, тяжести и распределении 
друз [5, 6]. Многие офтальмологические клини-
ки используют оптическую когерентную томогра-
фию (ОКТ) и автофлюоресценцию (АФ) для ди-
агностики и определения прогноза течения забо-
левания. В большинстве случаев на ранней стадии 
ВМД острота зрения остается в норме, поэтому 
следует объяснить пациенту важность и значение 
друз. Однако об этом часто бывает сложно судить. 
Исследование AREDS (Age-Related Eye Disease 
Study – Исследование возрастных глазных болез-
ней) показало, что риск прогрессирования ВМД 

до тяжелой стадии у пациентов, в глазах которых 
имелись многочисленные мелкие друзы, состав-
лял 1,3 %, в то время как при наличии друз средне-
го размера и нецентральной географической атро-
фии этот риск увеличивался до 18 %. К категории 
самого высокого риска были отнесены пациенты 
с крупными мягкими сливными друзами, для ко-
торых пятилетний риск прогрессирования забо-
левания составлял 50 % [7, 8]. Это подчеркивает 
тот факт, что одних снимков глазного дна недоста-
точно для прогнозирования дальнейшего прогрес-
сирования ВМД, находящейся на ранней стадии 
развития. Очевидно, что необходим иной метод 
оценки стадии ВМД. Несмотря на свою диагно-
стическую ценность, ОКТ и АФ не позволяют спе-
циалисту судить о функциональных последстви-
ях образования друз. До недавнего времени счита-
лось, что друзы не влияют на зрение, но, как будет 
показано ниже, последствия образования друз для 
зрения неочевидны и на самой ранней стадии за-
болевания затрагивают главным образом палочки. 

Òåìíîâàÿ àäàïòàöèÿ
В нормальных условиях наше зрение легко пере-
ключается между двумя путями, определяемы-
ми палочками или колбочками. Существенное на-
ложение двух систем друг на друга означает, что 
мы не можем судить, какой именно фоторецеп-
тор – палочки, колбочки, а может, те и другие – 
задействован в конкретный момент времени. Пе-
реключение между ними происходит так быстро, 
что адаптация к свету занимает меньше секун-
ды, а адаптация к условиям относительно низкой 
освещенности – около 10–20 с. Однако в одной си-
туации данная способность к адаптации теряется – 
это происходит, когда мы погружаемся в темноту 
после пребывания на свету, яркость которого до-
статочна, чтобы «обесцветить» существенную до-
лю зрительного пигмента (то есть он переходит 
в бесцветную форму). В такой ситуации требуется 
около 20–30 мин, чтобы полностью восстановить 
светочувствительность. Такое медленное восста-
новление называется темновой адаптацией (ТА). 

Классический порог светочувствительности на-
носится по логарифмической шкале относительно 
времени, прошедшего после обесцвечивания [9]. 
Как показано на рис. 2, процесс восстановления 
чувствительности включает в себя три фазы. Пер-
вая фаза относительно быстрая, на этом этапе 
главную роль играют колбочки. По мере того как 
палочки становятся более чувствительными, чем 
колбочки, под их воздействием происходит после-
довательное дальнейшее двухфазное улучшение 
чувствительности. Переключение между участка-
ми колбочек и палочек называется α-точкой. Дли-
тельность восстановления чувствительности на 
участке палочек полностью обусловлена способ-
ностью глаза регенерировать активированный ро-
допсин, зрительный пигмент палочек [10]. 

Рис. 2. Типичный пример кривых темновой адаптации глаза молодого (24- летнего) 
и пожилого (85-летнего) пациентов (а) и возрастное изменение наклона палочко-

вой фазы при темновой адаптации здоровых глаз пожилых пациентов; n = 20 (б)
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Родопсин состоит из опсина и молекулы хро-
мофора, которая называется ретиналь. При погло-
щении фотона света молекулой родопсина про-
исходит изменение формы ретиналя и запускает-
ся длинная цепь реакций, известных как ретино-
идный цикл. Он состоит из посредников между 
сенсибилизированным и десенсибилизированным 
родопсином. Десенсибилизированные молекулы 
сетчатки (более подробно см. ниже) передаются 
пигментному эпителию сетчатки, чтобы перейти 
в сенсибилизированное состояние перед тем, как 
быть отправленными назад во внешние сегмен-
ты палочек, дабы реактивировать молекулы ро-
допсина. Эта активность означает, что в пересче-
те по массе сетчатка – одна из тканей организма, 
потреб ляющая больше всего кислорода. 

В 1993 году Курцио (Curcio) [11] использовал 
гистологические методы исследования глаз доно-
ра, чтобы показать, что палочки селективно уязви-
мы к старению. За этим наблюдением последовало 
психофизическое исследование Джексона (Jack-
son) с соавт. [12], который показал, что темновая 
адаптация постепенно замедляется с возрастом. 
Исследователи исключили старческий миоз и из-
менения среды глаза и подтвердили, что скорость 
восстановления колбочек не меняется на всем про-
тяжении жизни. Это наблюдение было подтверж-
дено Димитровым с соавт. [13] и недавно Патриа-
сом (Patryas) с соавт. [14]. 

Уязвимость палочек у пожилых пациентов без 
патологий глаз была еще раз подтверждена дру-
гим исследованием, проведенным в Манчестере 
с помощью разработанного его авторами нового 
цифрового метода на основе персонального ком-
пьютера (ПК). Испытуемые, находясь в абсолют-
но темном помещении, после воздействия яркого 
света смотрели на периферийный стимул (~10°) 
в форме дуги, демонстрируемый на мониторе ПК, 
и отвечали нажатием кнопки, когда видели сти-
мул. Это пороговое измерение повторялось каж-
дые несколько минут, и по мере восстановления 
сетчатки испытуемый мог различать свет, интен-
сивность которого последовательно уменьшалась. 
Вторая опосредованная палочками часть восстано-
вительной функции называется S2 (фаза 2) и ха-
рактеризуется наклоном, который составляет око-
ло 0,24 лог. ед./мин у молодых здоровых испытуе-
мых. Данный параметр считается чувствительным 
маркером состояния здоровья внешнего слоя сет-
чатки [15]. На рис. 2, a показаны характерные кри-
вые ТА пожилого и молодого человека, а рис. 2, б 
иллюстрирует наклон опосредованной палочка-
ми части кривой ТА, построенной в зависимости 
от возраста, для 20 здоровых глаз. Эти данные взя-
ты у Родриго-Диаз (Rodrigo-Diaz) с соавт. [16] и 
Тахира (Tahir) с соавт. [17]. 

Наиболее вероятной причиной замедления ТА 
у пожилых людей является ограниченность ак-
тивированного ретиналя, известного как 11-цис-
ретиналь и являющегося метаболитом витамина А. 

Нормальная рециркуляция родопсина в значи-
тельной степени зависит от наличия достаточно-
го количества 11-цис-ретиналя. Замедление ре-
генерации родопсина приводит к нарушению ТА. 
Это хорошо заметно у пациентов с дефицитом ви-
тамина А, у которых его прием улучшает скорость 
ТА. Мембрана Бруха утолщается с возрастом, что 
ухудшает транспорт 11-цис-ретиналя из пигмент-
ного эпителия сетчатки и ограничивает количе-
ство доступного витамина А [18, 19]. 

Таким образом, нормальное старение мембра-
ны Бруха и пигментного эпителия сетчатки может 
становиться барьером для обмена питательными 
веществами, необходимыми для нормального вос-
становления чувствительности, объясняя тем са-
мым хорошо известный на сегодня факт, что по-
жилые люди нуждаются в гораздо большем време-
ни для восстановления чувствительности в темно-
те, чем молодые. В повседневной жизни это может 
объяснять, почему люди преклонного возраста ис-
пытывают трудности, попадая со света в темное 
помещение или управляя автомобилем в темное 
время суток. Безусловно, многие пациенты жалу-
ются на плохое ночное зрение по множеству при-
чин, однако все они усугубляются тем фактом, что 
по мере старения глаза восстановление после воз-
действия яркого света требует больше времени.

Òåìíîâàÿ àäàïòàöèÿ íà ðàííåé 
ñòàäèè ÂÌÄ
В настоящее время в литературе представлены дан-
ные, свидетельствующие о том, что, несмотря на то 
что ВМД – болезнь центрального зрения, на ранней 
стадии поражаются палочки, а не колбочки. Счита-
ется, что потеря палочек происходит активнее все-
го в поясе парафовеа [20], где находятся миллионы 
палочек (см. рис. 1). По многочисленным отчетам, 
опосредованная колбочками часть кривой остает-
ся нормальной, в особенности на ранней стадии за-
болевания. Это подтверждает результаты преды-
дущей гистологической работы Курцио (Curcio) 
и соавт. [21], которые показали, что в глазах доно-
ра было повреждено гораздо больше палочек, чем 
колбочек, и что потеря палочек предшествует поте-
ре колбочек. Даже при влажной форме ВМД сохра-
няется гораздо больше колбочек, чем палочек. Это 
означает, что к моменту, когда пациенты с ВМД ис-
пытывают потерю или дисторсию зрения, они, ве-
роятно, уже утратили несколько миллионов пало-
чек. Следует отметить, что существует явная воз-
можность того, что выживание колбочек зависит 
от состояния здоровья палочек [22]. Моханд- Са-
ид (Mohand-Said) с соавт. [23] показал, что взаи-
модействие между палочками и колбочками играет 
определенную роль в выживании колбочек в гла-
зах пожилых пациентов. 

Во всех исследованиях ранней стадии ВМД по-
давляющее большинство пациентов демонстриру-
ют аномальные кривые темновой адаптации. На-
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пример, по данным исследования, проведенно-
го Оусли (Owsley) с соавт. [24], у 85 % пациентов 
кривые ТА находились вне нормального диапазо-
на значений, а дальнейшее исследование [25] по-
казало, что поражение палочек было существенно 
более выражено (p < 0,0001), чем поражение кол-
бочек. Димитров с соавт. [26] изучил 293 пациен-
тов с ВМД в целях определения связи между ре-
тинальной дисфункцией и тяжестью протекания 
ВМД. По сравнению со здоровыми сверстника-
ми у пациентов с ранней стадией заболевания вос-
становление палочек было существенно наруше-
но. Удивительно, что некоторые пациенты с плот-
ными друзами, которые обычно считаются кли-
нически незначимыми, имели нарушения зрения. 
Родриго-Диаз с соавт. [16] и Тахир с соавт. [16] 
также показали существенное нарушение темно-
вой адаптации в группе из 48 пациентов с ранней 
стадией ВМД. Примеры из проведенного автора-
ми исследования приведены на рис. 3.

Как видно на рис. 3, между здоровым испыту-
емым и его сверстниками с ранней стадией ВМД 
есть существенные различия. Кривая показывает 
постепенное замедление ТА у пациентов на разных 
этапах ранней стадии ВМД в соответствии с клас-
сификацией AREDS [7]. Во- первых, из данных 
больных пациентов видно, что происходит смеще-
ние α-точки. Во- вторых, наклон палочковой фазы 
(S2) относительно небольшой (см. кривые 1–4), 
и общая чувствительность снижена. Из этого яс-
но, почему пациенты с ранней стадией ВМД отме-
чают у себя нарушение ночного зрения. Как уже 
говорилось, пациенты жалуются на плохое зрение 
в условиях низкой освещенности по многим при-
чинам, однако, если им требуется на 20 мин боль-
ше, чтобы зрение восстановилось в полной темно-
те, вероятно, они не смогут быстро адаптироваться 
в обычных условиях смешанного зрения. Самым 
показательным примером является попадание 
с яркого света в полумрак. В таких условиях по-
жилые пациенты часто падают, не осознавая, что 
виновато нарушение ночного зрения. 

Фотографии глазного дна пациентов, соответ-
ствующие данным об их темновой адаптации на 
рис. 3, представлены на рис. 4. Изображение на 
рис. 4, а демонстрирует здоровое глазное дно, на 
остальных фотографиях мы видим постепенное 
ухудшение состояния начиная с ранней стадии 
ВМД в соответствии с классификацией AREDS. 
Все эти пациенты по результатам ОКТ имеют оче-
видные аномалии. При этом важно определить 
связь между структурными и функциональными 
изменениями. У многих людей в возрасте старше 
50 лет наблюдаются небольшие так называемые 
твердые друзы, которые считаются относительно 
безвредными. На ОКТ- изображении они имеют 
вид небольших бугорков между мембраной Бру-
ха и пигментным эпителием сетчатки. Полезным 
функциональным подходом к пониманию того, на-
сколько они патологические, является оценка тем-

Рис. 5. Зависимость между аномалиями палочек и ВМД, которая установлена 
в рамках исследования, проведенного недавно на факультете оптометрии Ман-

честерского университета:

 – ВМД;  – норма

По данным других исследований, у пациентов с ВМД (n = 48) восстановление палочек про-
исходит гораздо медленнее, чем у их здоровых сверстников (n = 12)
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возраста (5) после обесцвечивания фоторецепторов на 98 % 
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новой адаптации. Сегодня существуют методики, 
позволяющие провести ее за существенно более 
короткое время, чем за 20–40 мин, как показано на 
рис. 2. В Манчестерском университете в настоя-
щее время разрабатывается идеальный для клини-
ческой практики настольный адаптометр для бы-
строго изучения темновой адаптации. 

На рис. 5 видно, что у пациентов с ВМД и у их 
здоровых сверстников наблюдается разница в на-
клоне палочковой фазы (S2) кривой темновой 
адаптации [16, 17]. Разные значения S2 нанесе-
ны группами по горизонтали, а число пациентов 
по каждому значению – по вертикали. По мере за-
медления восстановления чувствительности на-
клон становится менее крутым. Как показано вы-
ше, наклон существенно варьирует в зависимости 
от возраста; чем старше человек, тем медленнее 
темновая адаптация его глаз. 

Следует обратить внимание на то, что на рис. 5 
представлены только два человека с практически 
«здоровой» ТА и с наклонами палочковой фа-
зы 0,30 и 0,25, несмотря на то что они оба стар-
ше 50 лет. Несколько пациентов и здоровый ис-
пытуемый имеют наклоны 0,20 и 0,15, в этих слу-
чаях у пациентов отмечаются более удаленные от 
вертикальной оси α-точки, как показано на рис. 3. 
Большинство пациентов продемонстрировали от-
носительно медленную темновую адаптацию с на-
клонами 0,15 или менее, что соответствует другим 
опубликованным в литературе данным. 

Âûâîäû
Исходя из наших наблюдений, можно сделать сле-
дующие выводы:

 Имеются убедительные доказательства то-
го, что палочки первыми страдают на ранней ста-
дии ВМД. 

 Возможно, сохранение палочек способствует 
сохранению колбочек. 

 Ранняя диагностика имеет большое значение. 
 Аномалии темновой адаптации являются ха-

рактерными признаками ранней стадии ВМД.
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Îñíîâíûå ñâåäåíèÿ
В последнее время наблюдается суще-
ственный рост количества операций, 
направленных на удаление катарак-
ты. По оценкам Всемирной органи-
зации здравоохранения во всем мире 
ежегодно выполняется около 18 млн 
таких вмешательств и по прогнозам 
их количество к 2020 году может вы-
расти до 24 млн [33]. Расширение по-
казаний к выполнению факоэмульси-
фикации катаракты, а также усовер-
шенствование технологий ее проведе-
ния приводят к увеличению процента 
амбулаторных вмешательств. Все это 
диктует необходимость достижения 
максимальной эффективности и безо-
пасности удаления катаракты. По мне-
нию Е. Д. Донненфельда (E. D. Don-
nenfeld, 2013), стандартизация мето-
дов хирургического лечения и ми-
нимизация влияния человеческого 
фактора являются важнейшими тен-
денциями в современной хирургии 
катаракты. В таком ключе в настоя-
щее время развивается сопровождае-
мая фемтосекундным лазером ультра-
звуковая факоэмульсификация (Fem-
tosecond laser-assisted cataract surgery) 
[2, 15]. 

Фемтосекундные (ФС) лазеры в оф -
тальмологии впервые стали исполь-
зоваться в 2001 году в целях форми-
рования роговичного лоскута в ре-
фракционной хирургии (laser-assisted 
in situ keratomileusis, LASIK). Лоску-
ты, создаваемые ФС-лазером, были 
более воспроизводимы и равномер-
ны по сравнению с теми, что были 

сделаны лезвием (кератомом) вруч-
ную [25]. С этого времени использо-
вание ФС-лазера расширилось для 
других операций на роговице: форми-
рования туннелей для имплантации 
интрастромальных сегментов, послой-
ной и сквозной кератопластики, ин-
трастромального формирования рого-
вичной лентикулы, интрастромальной 
коррекции пресбиопии [17]. Первое 
сообщение о применении фемтосе-
кундного лазера в хирургии катарак-
ты представили в 2009 году венгер-
ские ученые З. Наги (Z. Nagy), А. Та-
кац (A. Takacs), Т. Филькорн (T. Fil-
korn), М. Сараиба (M. Sarayba) [28]. 

ФC-лазер в своей работе использует 
сверхкороткий по времени импульс 10–

15 с (1 фс =10–15 с), поскольку чем коро-
че длительность импульса, тем меньше 
мощность и энергия, воздействующие 
на ткани [39]. Если сравнивать с дли-
тельностью 10–9 с (наносекунда), ис-
пользуемой при фотокоагуляции ар-
гоновым лазером, фотоабляции экс-
имерным лазером и фоторазрушении 
YAG-лазером, сокращение импульса 
от наносекундного до фемтосекунд-
ного уменьшает механическое воздей-
ствие на ткани. Энергия ФС-лазера 
поглощается тканями и приводит к 
образованию так называемой плазмы, 
которая представляет собой частич-
но или полностью ионизированный 
газ, быстро расширяющийся и при-
водящий к образованию кавитацион-
ных пузырьков (рис. 1). Возникает эф-
фект фоторазрыва или фоторасслое-
ния, что позволяет выполнить локаль-
ный, дозированный разрез ткани на 

Ôåìòîñåêóíäíûé ëàçåð â õèðóðãèè êàòàðàêòû 
(îáçîð ëèòåðàòóðû)
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Ôåìòîñåêóíäíûé ëàçåð â õèðóðãèè êàòàðàêòû (îáçîð ëèòåðàòóðû)

микроскопическом уровне, при этом не оказывая 
теплового воздействия. Длина волны у ФС-лазера 
ближе к инфракрасному излучению, поэтому она 
не поглощается оптически прозрачными тканями 
и может действовать на любую заданную глубину 
в пределах передней камеры [19].

Сегодня на офтальмологическом рынке пред-
ставлены пять фемтосекундных лазерных плат-
форм: Catalys (Abbott Medical Optics Inc., США), 
LensAR (LENSAR Inc., США), LenSx (Alcon Labo-
ratories Inc., США), Victus (Technolas Perfect Vision 
GmbH, Германия; Bausch & Lomb Inc., США), Fem-
to LDV Z8 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Швей-
цария). По спектру применения данные системы 
подразделяются на специализированные (Catalys, 
LensAR, LenSx) и комбинированные (Victus, Fem-
to LDV Z8). Первые предназначены только для хи-
рургии катаракты, в то время как вторые позволяют 
хирургу выполнять также рефракционные вмеша-

тельства на роговице, кератопластику и формиро-
вать туннели для имплантации внутрироговичных 
сегментов. Также лазерные системы различаются 
по технологиям визуализации структур передне-
го отрезка глаза и вариантам интерфейса «лазер–
пациент» (система «докинга»). 

Важным этапом операции является процесс 
стыковки, или «докинга», в ходе которого созда-
ется контакт рабочей части лазера с глазом паци-
ента. Различают контактные (аппланационные) и 
бесконтактные (неаппланационные) интерфей-
сы (табл. 1). Контактные системы хорошо адапти-
рованы для создания роговичных разрезов и фор-
мирования роговичного лоскута. В бесконтакт-
ных системах расстояние между линзой и рогови-
цей заполнено солевым раствором, благодаря чему 
обеспечивается более четкая фокусировка, что вы-
зывает значительно меньший подъем внутриглаз-
ного давления (ВГД) и оставляет минимальное ко-
личество роговичных складок и конъюнктиваль-
ных кровоизлияний [19].

Визуализация дает возможность получить изо-
бражение основных структур переднего отрез-
ка глаза и определить их топографические ориен-
тиры (рис. 2*). На этом этапе хирург окончатель-
но определяет план и объем вмешательства. Фем-
толазерные платформы используют оптическую 
когерентную томографию (ОКТ) либо Шеймп-
флюг- камеру (см. таблицу) [19]. Лазер также снаб-
жен видеомикроскопом, который позволяет кон-
тролировать процесс непосредственного контак-
та рабочей поверхности лазера с глазом пациента.Рис. 1. Разрез капсулы хрусталика свиного глаза при параметрах: энергия 

импульса 10 мДж, частота импульса 50 кГц [21]

Стрелки указывают на края разреза капсулы с захваченными в зазоре оставшимися 
пузырьками газа  *  Рис. 2 см. на III обл.

Ìåäèêî-òåõíè÷åñêèå õàðàêòåðèñòèêè ôåìòîñåêóíäíûõ ëàçåðíûõ ïëàòôîðì [19]

Характеристика Catalys LensX Lensar Victus Femto LDV Z8

Частота импульса, кГц 120 Не менее 50 80 40, 80, 160 100–10 000

Энергия импуль-
са, мДж

3–10 15 Нет информации Менее 10 0,05–2,5

Длительность им-
пульса, фс 

Менее 600 600–800 1500 400–500 Более 500

Длина волны, нм 1032 1030 1030 1028 1020–1060

Тип лазера Твердотельный 
с диодной накачкой

Твердотельный Твердотельный Твердотельной 
с диодной накачкой

Твердотельный

Допустимые функции 
(режимы)

Туннельные разрезы 
роговицы, кератотомия, 

капсулотомия, 
факофрагментация 

Туннельные разрезы 
роговицы, кератотомия, 

капсулотомия, 
факофрагментация, 

формирование лоскута 
роговицы

Туннельные 
разрезы роговицы, 

кератотомия, 
капсулотомия, 

факофрагментация 

Туннельные разрезы 
роговицы, кератотомия, 

капсулотомия, 
факофрагментация, 

формирование 
лоскута роговицы, 
интрастромальные 

туннели

Туннельные разрезы 
роговицы, кератотомия, 

факофрагментация, 
формирование 

лоскута роговицы, 
интрастромальные 

туннели, 
кератопластика

Интерфейс Liquid Optics, жидкий, 
неаппланационный, 

2 части

Softfit, изогнутая линза, 
аппланационный, 

1 часть

Robocone, жидкий, 
неаппланационный, 

1 часть

Dual modality, 
аппланационный, 

полужидкий, 2 части

Жидкий, 
неаппланационный, 

2 части

Повышение ВГД, 
мм рт. ст. [31, 32]

10,3 16,4 Неизвестно 
(проводится оценка)

Неизвестно 
(проводится оценка)

Неизвестно 
(проводится оценка)

Визуализация 3D-спектральная ОКТ 
и видеомикроскоп

3D-спектральная ОКТ 
и видеомикроскоп

3D-Шеймпфлюг-
камера

3D-спектральная ОКТ 
и видеомикроскоп

3D-спектральная ОКТ 
и видеомикроскоп

Встроенная кровать Есть Нет Нет Есть Нет
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Îñíîâíûå ôóíêöèè ÔÑ-ëàçåðà 
На сегодняшний день в хирургии катаракты с по-
мощью ФС-лазера могут быть выполнены следу-
ющие основные этапы операции факоэмульсифи-
кация катаракты: 

• вскрытие передней капсулы хрусталика (кап-
сулотомия);

• фрагментация хрусталика;

• формирование одно- и многопрофильных 
разрезов роговицы;

• коррекция астигматизма (послабляющие ду-
гообразные разрезы роговицы).

Êàïñóëîòîìèÿ (êàïñóëîðåêñèñ) 
Впервые технология круговой непрерывной капсу-
лотомии была предложена Х. Гимбелом (H. Gim-
bel, 1984) и Т. Ньюханном (T. Neuhann, 1985) [26]. 
Эта технология предусматривает линейное непре-
рывное симметричное вскрытие передней капсулы 
хрусталика при помощи специальных капсульных 
пинцетов или цистотома. Размер сформированно-
го капсулорексиса важен для стабильного распо-
ложения интраокулярной линзы (ИОЛ) и профи-
лактики развития вторичной катаракты. Малый 
диаметр капсулорексиса (менее 5,5 мм) вследствие 
постепенного фиброзирования может вызвать сме-
щение оптической части ИОЛ и гиперметропиче-
ский сдвиг [27]. Капсулорексис большого разме-
ра, при котором край капсулярного мешка не пол-
ностью покрывает ИОЛ, может приводить к ее де-
центрации, создавать дополнительные аберрации 
и усиливать развитие фиброза задней капсулы [41]. 
Несмотря на самые современные и сложные рас-
четы оптической силы ИОЛ, существует понятие 
эффективного положения интраокулярной лин-
зы, которое зависит от размера, формы и централь-
ности расположения капсулорексиса [8, 16, 36, 37]. 

Существуют разные варианты разметчиков 
центрального положения и контроля размера кап-
сулорексиса. Большинство из них оставляют от-
метки на эпителии роговицы, по следам которых 
может быть выполнен круговой капсулорексис [4]. 
М.-Ж. Тассигнон (M.-J. Tassignon, 2012) рекомен-
дует использовать трафаретное кольцо, которое 
имплантируется в переднюю камеру и укладыва-
ется на переднюю капсулу хрусталика. По задан-
ному трафарету с помощью пинцета выполняет-
ся капсулотомия, после чего трафаретное кольцо 
удаляется (Tassignon ring caliper) [40].

Фемтосекундный лазер открывает новые воз-
можности при планировании размера и располо-
жения капсулорексиса благодаря интегрирован-
ному оптическому когерентному томографу. На 
сегодняшний день опубликовано большое коли-
чество работ по сравнительному анализу капсу-
лорексисов, выполненных вручную и с помощью 
ФС-лазера. Круговой непрерывный капсулорек-

сис, выполненный с использованием ФС-лазера, 
отличается наибольшей точностью и симметрич-
ностью, что позволяет стандартизировать данную 
процедуру (рис. 3*) [3–5, 11, 19, 21, 23, 24, 28].

Первые исследования по формированию кап-
сулорексиса с помощью ФС-лазера были проведе-
ны З. Наги в 2009 году на свиных глазах, а потом 
он провел клинические исследования на глазах че-
ловека [28]. В первом случае при выполнении кап-
сулорексиса диаметром 5,0 мм с использовани-
ем лазера его размеры полностью соответствова-
ли запланированным и составляли (5,02 ± 0,04) мм, 
а капсулорексис, сделанный по стандартной мето-
дике ручным способом, имел большую вариабель-
ность и его размеры достигали (5,88 ± 0,73) мм. Ре-
зультаты клинических исследований показали, что 
в лазерном исполнении точность размера капсуло-
рексиса составила ±0,25 мм. При ручном испол-
нении соблюдение точности размера наблюдалось 
лишь в 10 % случаев, в остальных 90 % колебалось 
в пределах 1 мм. Дж. Фридманн (J. Friedmann) 
и соавт. в 2011 году опубликовали результаты сво-
их экспериментальных и клинических исследо-
ваний [23]. Ими было показано, что выполнение 
капсулорексиса с помощью ФС-лазера позволя-
ет добиться высокой точности диаметра и цен-
тральности расположения капсулорексиса, а так-
же увеличивает прочность его края, что в даль-
нейшем упрощает работу хирургу. В ходе экспе-
риментальных исследований проводилась оценка 
прочности края капсулорексиса: средняя величина 
силы разрыва при ручном исполнении составляла 
(65 ± 21) мН, тогда как при выполнении с помощью 
ФС-лазера с пульсовой энергией 3 мДж сила раз-
рыва была (152 ± 21) мН. Данный факт имеет зна-
чение при имплантации ИОЛ в капсулярный ме-
шок, поскольку снижается риск разрыва края кап-
сулорексиса [21, 23].

В работах А. В. Трубилина и С. Ю. Анисимовой 
(2012) с использованием электронной микроско-
пии было продемонстрировано отсутствие при-
знаков коагуляции и фестончатости края капсуло-
рексиса. Его край был абсолютно ровный и не от-
личался от края, выполненного традиционным ме-
ханическим способом [4, 5].

Предметом специального изучения в работах 
К. Кранитца (K. Kranitz) и З. Наги (2011) послу-
жила оценка эффективного положения ИОЛ и 
основных параметров капсулорексиса, оказываю-
щих на нее влияние. По полученным результатам 
они отметили преимущество фемтолазерного ис-
полнения данного этапа операции [11, 24]. 

Ôðàãìåíòàöèÿ õðóñòàëèêà
Во многом успех факоэмульсификации катарак-
ты зависит от деликатности и осторожности ее ис-
полнения. Использование ФС-лазера позволяет 
выполнять процедуру фрагментации хрусталика 

 *  Рис. 3 см. на III обл.
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Ôåìòîñåêóíäíûé ëàçåð â õèðóðãèè êàòàðàêòû (îáçîð ëèòåðàòóðû)

автоматически. На этапе разлома ядра хрустали-
ка по традиционной методике много действий со-
вершается инструментами внутри глаза, при этом 
используется высокая энергия ультразвука. Все 
это может привести к повреждению окружающих 
структур. ФС-лазер позволяет хирургу пропу-
скать сложные шаги по разлому ядра и уменьшать 
мощность применяемого ультразвука.

Выбор паттерна фрагментации хрусталика осно-
вывается на степени его плотности, предпочтений 
хирурга и возрасте пациента. Обычно хрусталик 
делят на 4, 6 или 8 сегментов с последующим их 
размягчением. Для этой цели можно использовать 
«цилиндрический» паттерн или паттерн в виде 
«решетки». Как показали исследования, ФС-лазер 
эффективен независимо от степени плотности ка-
таракты [21]. В режиме реального времени ком-
пьютер схематично отображает на мониторе раз-
мер хрусталика и по умолчанию выставляет безо-
пасную зону (500–700 мкм), дальше которой не бу-
дет оказываться лазерное воздействие [35]. 

С. Ю. Анисимова (2012) провела исследование по 
использованию ФС-лазера на этапе факофрагмен-
тации, результаты которого свидетельствуют о су-
щественном снижении мощности и времени воз-
действий ультразвука, а также об уменьшении про-
должительности интраокулярных манипуляций. 
Согласно его результатам мощность ультразвука со-
ставила (12,1 ± 1,1) % при использовании ФС-лазера 
и (17,4 ± 2,1) % при выполнении стандартной фако-
эмульсификации. Среднее время воздействия уль-
тразвука при использовании ФС-лазера уменьши-
лось в 2 раза по сравнению со стандартной мето-
дикой и составило (0,07 ± 0,01) мин. Аналогичные 
данные по уменьшению мощности и времени воз-
действия ультразвука после обработки хрусталика 
лазером были получены А. И. Такаксем (A. I. Takacs, 
2012). Также он отметил уменьшение потери эн-
дотелиальных клеток на 25 % и снижение индекса 
стресса для роговицы [10].

Ôîðìèðîâàíèå îäíî- è ìíîãîïðîôèëüíûõ 
ðàçðåçîâ ðîãîâèöû
Формирование роговичного разреза является од-
ним из важных этапов в хирургии катаракты. От его 
параметров зависит ход операции, риск развития 
послеоперационных инфекционных осложнений и 
возникновение хирургического индуцированного 
астигматизма. Степень герметичности разреза по-
сле проведения факоэмульсификации напрямую 
связана с уровнем такого грозного послеопераци-
онного осложнения, как эндофтальмит [7]. Рого-
вичный разрез, сформированный с помощью лез-
вия (кератома) вручную, в ряде случаев не имеет 
точную конфигурацию и длину и требует допол-
нительную стромальную гидратацию раны. Такие 
разрезы не всегда бывают стабильными, а особенно 
в условиях низкого ВГД. Учитывая опыт лазерной 
рефракционной хирургии, совершенно точно мож-
но сказать, что применение ФС-лазера на данном 

этапе операции увеличивает точность и предска-
зуемость формирования разреза. С помощью лазе-
ра можно создать роговичный разрез любой задан-
ной конфигурации, длины, локализации и в любом 
количестве. Преимуществом технологии являет-
ся возможность повторяемости и стандартизации 
разрезов по профилю и размеру. 

Особый интерес представляют работы по изу-
чению одно- или многопрофильных роговичных 
разрезов, сформированных ФС-лазером [18, 21]. 
В экспериментальном исследовании (S. Masket, 
2010) сравнивалась стабильность разрезов оди-
накового профиля, но различной протяженности. 
Рекомендуемая длина разреза составила 2,0 мм 
при ширине 3,0 мм. 

Ïîñëàáëÿþùèå äóãîîáðàçíûå ðàçðåçû 
ðîãîâèöû 
По традиционной технологии они выполняются 
вручную с помощью алмазного ножа. Хирурги раз-
мечают роговицу для точного расположения раз-
резов, но при ручном исполнении сложно контро-
лировать их реальную глубину. ФС-лазер благо-
даря встроенному в него микроскопу с ОКТ име-
ет возможность получать изображение роговицы 
с одновременным контролем ее толщины. Все это 
позволяет планировать точную глубину, форму, 
длину, локализацию и ширину разрезов в процент-
ном соотношении к роговице. Такая процедура от-
личается высокой предсказуемостью и точностью. 
Еще одним преимуществом ФС-лазера является 
формирование с его помощью интрастромальных 
разрезов без повреждения боуменовой мембра-
ны и эпителия роговицы. В таких случаях возмож-
но частичное или полное «вскрытие» разрезов сра-
зу после выполнения лазерной процедуры либо на 
следующий день после операции в зависимости от 
степени коррекции астигматизма за щелевой лам-
пой. Эффект от дугообразных разрезов при созда-
нии их ФС-лазером можно считать наиболее опти-
мальным. Процедура выполняется быстрее, безо-
паснее, легко настраивается, регулируется и пол-
ностью повторяется [35].

Îïûò èñïîëüçîâàíèÿ ÔÑ-ëàçåðà 
â ñòàíäàðòíûõ è îñëîæíåííûõ 
êëèíè÷åñêèõ ñëó÷àÿõ
Следует отметить высокие ожидания от исполь-
зования ФС-лазера в хирургии катаракты. Фем-
толазерное сопровождение ультразвуковой фако-
эмульсификации не столь сильно отличается от 
традиционной методики, как это было при уходе 
от экстракапсулярной экстракции катаракты [1]. 
Фемтосекундный лазер позволяет выполнять по-
следовательные и четкие действия, что делает хи-
рургию катаракты еще более безопасной и пред-
сказуемой, чем прежде.

В то же время нужно отметить, что в исследова-
ниях многих авторов [6, 12, 21, 22, 29] при сравне-
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нии фемтолазерной и ручной техники не было вы-
явлено статистически значимой разницы визуаль-
ных и рефракционных результатов операций. 

З. Наги (2012) сообщил об успешном примене-
нии ФС-лазера на глазах, перенесших травму с по-
вреждением передней капсулой хрусталика. Бла-
годаря возможностям лазера удалось создать кап-
сулорексис правильной формы и расположения, 
без распространения разрывов на заднюю капсу-
лу. Во всех описанных автором случаях это позво-
лило сохранить капсульный мешок и импланти-
ровать в него ИОЛ [20, 30]. В 2013 году Наги с по-
ложительным результатом использовал ФС-лазер 
при формировании капсулорексиса на глазу после 
сквозной кератопластики. Процедура стыковки не 
составила трудностей [34].

ФС-лазер можно смело использовать в детской 
хирургии катаракты. Из-за высокой эластичности 
капсулы хрусталика выполнение капсулотомии 
имеет свои особенности. В литературе приведены 
примеры удачного формирования капсулорекси-
са на глазах младенцев с помощью ФС-лазера [14]. 
Описав в 2013 году случай применения ФС-лазера 
при оперировании ребенка с децентрированным 
хрусталиком при синдроме Марфана, Т. Шульц 
(T. Schultz) отметил очевидное преимущество его 
использования в подобных ситуациях [38].

Íåêîòîðûå ñëîæíîñòè, âîçíèêàþùèå 
ïðè ðàáîòå ñ ÔÑ-ëàçåðîì
Вследствие вакуумной аппланации и подъема ВГД 
могут возникать субконъюнктивальные кровоиз-
лияния от легких до умеренных. Пациенты с го-
товностью принимают это явление, если их пра-
вильно проинформировать до операции. Кровоиз-
лияния рассасываются быстро, в течение несколь-
ких дней [13]. 

В первые годы работы с ФС-лазером в хирургии 
катаракты часто сталкивались с проблемой суже-
ния зрачка. Зрачок может сокращаться в процес-
се самой операции, на этапе аппланации или в хо-
де лазерного воздействия. Необходимо избегать 
лазерного воздействия на край радужки. Сужение 
зрачка также возникает при образовании пузырь-
ков в передней камере глаза, что, в свою очередь, 
способствует появлению свободных радикалов. 
Ширина зрачка должна превышать размер кап-
сулорексиса, который в большинстве случаев со-
ставляет 5,0–5,5 мм. Перед лазерной процедурой 
рекомендуется использовать средства, расширяю-
щие зрачок, в комбинации с нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами [13].

Еще одной сложностью, с которой может стол-
кнуться хирург в процессе фемтолазерной фако-
эмульсификации, является синдром интраопераци-
онного «капсульного блока», который впервые был 
описан в 2011 году [9]. Возникает он во время гидро-
диссекции хрусталика, когда канюля, нагнетая бы-
стрый ток жидкости, препятствует выходу пузырь-

ков из ядра. Увеличение давления внутри капсулы 
хрусталика может приводить к ее разрыву и мигра-
ции ядра в стекловидное тело. З. Наги в 2014 году 
предложил методику, позволяющую избежать та-
кого грозного осложнения. Гидродиссекция долж-
на проводиться медленно и осторожно, по ее завер-
шении необходимо немного нажать на ядро хру-
сталика и сместить его. Это позволяет освободить 
скопившиеся внутрихрусталиковые пузырьки [13].

Çàêëþ÷åíèå
Фемтолазерное сопровождение факоэмульсифика-
ции – это новый этап в хирургии катаракты. Безу-
словно, он требует дальнейшего изучения и совер-
шенствования. Однако уже сегодня можно говорить 
о безопасности его использования для пациентов. 
Важным преимуществом применения фемтолазер-
ной системы является возможность программной 
настройки, обеспечивающей последовательность и 
четкость выполнения ключевых этапов операции. 
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Îôòàëüìîõèðóðãèÿ

ÓÄÊ 617.7

Ââåäåíèå
Пациенты все чаще обращаются к опто-
метристам за консультациями по по-
воду хирургического лечения и за со-
ответствующим направлением, поэто-
му специалистам необходимо хорошо 
разбираться в разных вариантах опе-
ративного лечения. Даже при наличии 
прекрасных средств коррекции мио-
пии высокой степени ее хирургиче-
ское лечение представляет собой очень 
сложную задачу для офтальмохирур-
гов. Часто пациенты с миопией высо-
кой степени вынуждены носить толь-
ко контактные линзы. Когда у них раз-
вивается непереносимость контактной 
коррекции зрения, они рассматривают 
хирургическое лечение как альтерна-
тивный метод. 

Критическое значение имеет тща-
тельный выбор наиболее безопасно-
го метода оперативного лечения для 
конкретного пациента. Современ-
ные офтальмохирурги способны про-
водить сравнительно безопасные для 
пациентов операции и обеспечивать 
лучший, чем раньше, результат бла-
годаря лучшему пониманию ятроген-
ной эктазии, соответствующим мето-
дам скрининга, современным плат-
формам для ЛАСИК (LASIK), а также 
более совершенным методам абляции 
поверхности. Современные интра-
окулярные линзы (ИОЛ) и техноло-
гия определения размера и установки 
этих устройств могут быть использо-
ваны офтальмологами для обеспече-
ния максимального качества зрения 
при миопии высокой степени в тех 
случаях, когда лазерная операция не-
возможна. 

Лечение нарушения ре фракции 
имеет многочисленные преимущества 
для пациентов. Всемирная организа-
ция здравоохранения внесла миопию 
и некорригированное нарушение ре-
фракции в перечень основных причин 
слепоты и нарушения зрения в мире. 
По расчетам, распространенность мио-
пии в странах Запада составляет около 
25 % [1]. Различают миопию от слабой 
до средней степени, не более 7,00 дптр 
сферического эквивалента с астигма-
тизмом или без него, и миопию высо-
кой степени, более 7,00 дптр сфери-
ческого эквивалента с астигматизмом 
или без него. 

В настоящее время существует не-
сколько вариантов хирургической кор-
рекции зрения у пациентов с миопией 
высокой степени, недовольных каче-
ством очковой коррекции зрения и не 
переносящих контактные линзы. По-
следние годы офтальмологи отдавали 
предпочтение ЛАСИК и усовершен-
ствованной поверхностной абляции 
для хирургической коррекции наруше-
ния ре фракции у большинства пациен-
тов, желающих обрести независимость 
от очков. Эти процедуры обеспечива-
ют быстрое восстановление, превосхо-
дное качество зрения и относительно 
безболезненное восстановление после 
операции. У пациентов с миопией вы-
сокой степени ре фракционная хирур-
гия с применением эксимерного лазе-
ра дает менее предсказуемый результат, 
чем у пациентов с более низкой степе-
нью миопии. Известно, что долгосроч-
ной проблемой фоторе фракционной 
керат эктомии (ФРК) у лиц с миопи-
ей высокой степени является помутне-
ние [2]. Ре фракционная операция – за-
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мена хрусталика – может повышать риск отслой-
ки сетчатки [3] и, как правило, не предлагается па-
циентам с начинающейся пресбиопией и миопией, 
способным к аккомодации.

Факичные ИОЛ представляют собой альтерна-
тивный метод хирургического лечения миопии от 
средней до высокой степени. В 2004 году Управле-
ние США по контролю качества пищевых продук-
тов, медикаментов и лекарственных средств (FDA) 
одобрило факичную ИОЛ Verisyse, представлен-
ную на международном рынке под названием Arti-
san (Ophtec BV) и распространяемую в США ком-
панией Abbott Medical Optics Incorporated. Факич-
ная ИОЛ Verisyse/Artisan – переднекамерная ИОЛ, 
фиксируемая на радужке с помощью гаптических 
элементов. В декабре 2005 года FDA одобрило им-
плантируемую колламерную линзу или импланти-
руемую контактную линзу (ИКЛ) Visian, произво-
димую компанией STAAR Surgical (рис. 1). 

ИКЛ Visian Toric (STAAR Surgical Company) 
имеет торическую переднюю поверхность и на-
крывает переднюю капсулу хрусталика в капсуль-
ном мешке. Преимуществом имплантации факич-
ной ИОЛ является обратимость процедуры. Уста-
новка таких ИОЛ требует хирургического вме-
шательства, а значит, существуют факторы риска: 
эндофтальмит, астигматизм, вызванный опера-
тивным вмешательством, потеря эндотелиаль-

ных клеток роговицы, хронический увеит, глау-
кома, синдром пигментной дисперсии и образо-
вание катаракты. Кроме того, расчет оптической 
силы линзы и процедура хирургической имплан-
тации факичных ИОЛ требуют особых навыков, 
а исход имплантации факичных ИОЛ различных 
типов в долгосрочном периоде до сих пор неизве-
стен. Переднекамерная ИОЛ, фиксируемая к ра-
дужке, представлена на рис. 2.

Ïåðåäíåêàìåðíûå ôàêè÷íûå ÈÎË
Эккей (Akcay) и соавт. провели сравнение двух 
складывающихся переднекамерных ИОЛ для ле-
чения миопии высокой степени в рамках проспек-
тивного, интервенционного исследования. Они 
установили ИОЛ Artiflex (Ophtec BV), – линзу, 
прикрепляемую к радужке с помощью гаптических 
элементов, – в 62 глаза, а факичную ИОЛ ICare 
(Cornéal) с креплением в углу передней камеры – 
в 42 глаза. Диапазон миопии у пациентов, которым 
было предложено лечение, составлял от –7,75 
до –26,00 дптр сферического эквивалента. Через 
18 месяцев наблюдения острота зрения без коррек-
ции (ОЗБК) улучшилась с (1,60 ± 0,10) logMAR до 
(0,37 ± 0,23) logMAR у испытуемых с линзой Arti-
flex и с (0,70 ± 0,20) logMAR до (0,47 ± 0,14) logMAR 
у лиц с линзой ICare. В обеих группах отмечалось 
существенное уменьшение числа эндотелиальных 
клеток. Для того чтобы определить, будет ли иметь 
место отсроченное влияние на прозрачность рого-
вицы, потребуется более длительное клиническое 
наблюдение [4]. 

В рамках нерандомизированного многоцентро-
вого клинического исследования Лейн (Lane) и 
Уейкастер (Waycaster) оценили, как имплантация 
факичных ИОЛ AcrySof Cachet (Alcon Laboratories, 
Inc.) в оба глаза влияет на зрение и качество жизни 
138 пациентов с миопией высокой степени. Стати-
стически средняя острота зрения вдаль без коррек-
ции через шесть месяцев, год и два года после опе-
рации была лучше, чем исходная острота зрения 
вдаль с коррекцией (–0,12; –0,11; –0,12 logMAR 
соответственно против –0,06 logMAR). Также от-
мечалось существенное повышение удовлетворен-
ности пациентов ОЗБК, по сравнению с состояни-
ем до операции, у тех, кто не носил очки, зрение 
вдаль улучшилось с 0 % до операции до 94 % после 
вмешательства. Скорость потери клеток эндоте-
лия соответствовала возрастным изменениям ро-
говицы в норме. Помимо этого большинство па-
циентов отмечали повышение удовлетворенности 
ОЗБК и качеством жизни [5].

Çàäíåêàìåðíûå ôàêè÷íûå ÈÎË
В рамках большого когортного исследования Ал-
фонсо (Alfonso) и соавт. изучили долгосроч-
ную безо пасность и эффективность ИКЛ Visian 
для лечения миопии высокой степени 188 глаз. 

Рис. 1. Имплантируемая колламерная линза Visian 

Рис. 2. Переднекамерная ИОЛ с фиксацией к радужке
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Средний сферический эквивалент уменьшился 
с –(11,17 ± 3,40) дптр до операции до –(0,88 ± 
0,72) дптр через пять лет после операции. Сред-
няя острота зрения вдаль без коррекции и с кор-
рекцией (по системам Снеллена и десятичной) со-
ставила 0,69 ± 0,26 и 0,83 ± 0,15; это приблизитель-
но эквивалентно 6/9 и 6/7,5 по таблице Снеллена 
соответственно. Ни на одном глазу острота зре-
ния не стала хуже на две строки и более, и у 70 % 
глаз лучшая острота зрения вдаль с коррекцией со-
ставила 0,80 или выше. В трех глазах (1,6 %) раз-
вилась поздняя субкапсулярная катаракта, кото-
рая в одном случае была клинически значимой и 
потребовала эксплантации факичной ИОЛ и фа-
коэмульсификации. В трех глазах (1,6 %) отмеча-
лось легкое транзиторное повышение внутриглаз-
ного давления (до 27 мм рт. ст.), не потребовавшее, 
однако, второго хирургического вмешательства 
или длительного использования топических пре-
паратов. Общая величина потери эндотелиальных 
клеток, оцениваемая совокупно через определен-
ные интервалы в течение пяти лет, составила 7,7 %. 
Со временем отмечалась тенденция к уменьшению 
кривизны факичной ИОЛ. Угрожающих зрению 
осложнений зарегистрировано не было [6]. 

Шимизу (Shimizu) и соавт. оценили ранние 
клинические исходы имплантации заднекамер-
ной факичной ИОЛ с центральным отверстием 
(ИКЛ Visian V4, STAAR Surgical Company) для 
коррекции миопии от средней до высокой степени. 
К участию были привлечены 20 пациентов, объ-
ектом изучения стали 20 глаз со сферическим эк-
вивалентом –(7,36 ± 2,13) дптр. До имплантации 
ИОЛ и спустя неделю, месяц, три месяца и пол-
года после операции исследователи изучали безо-
пасность, эффективность, предсказуемость, ста-
бильность и побочные клинические явления опе-
ративного вмешательства. Через шесть месяцев 
ре фракция 95 и 100 % глаз отклонялась на ±0,50 и 
±1,00 дптр от целевых значений коррекции зрения 
соответственно. Изменение ре фракции через не-
делю и полгода составило (0,06 ± 0,28) дптр. В те-
чение всего периода наблюдения ни в одном глазу 
не отмечалось существенного повышения внутри-
глазного давления (включая зрачковый блок) или 
вторичной катаракты [7].

ËÀÑÈÊ è ïîâåðõíîñòíàÿ àáëÿöèÿ
Алио (Alió) и соавт. провели оценку клиниче-
ских исходов ЛАСИК при миопии высокой сте-
пени с использованием оптимизированных асфе-
рических профилей и эксимерного лазера Amaris 
с частотой 500 Гц. Для создания лоскута исследо-
ватели применили фемтосекундный лазер Intra-
Lase (Abbott Medical Optics Inc.) с частотой 60 кГц. 
В ретроспективное исследование вошел 51 глаз 
32 пациентов с миопией высокой степени или 
мио пическим астигматизмом (сферический экви-
валент не менее 8,50 дптр). На протяжении шести 

месяцев после операции Алио и соавт. регистриро-
вали изменения остроты зрения и ре фракции. Че-
рез три месяца после оперативного вмешательства 
наблюдалось существенное улучшение (15 стро-
чек logMAR) ОЗБК вдаль, однако отсутствова-
ли какие-либо существенные изменения в течение 
последних трех месяцев наблюдения. Через шесть 
месяцев после операции у 84,3 % глаз сферический 
эквивалент был близок к эмметропии ±0,50 дптр. 
Также имело место ограниченное, но значимое по-
явление сферической аберрации и комы, дополни-
тельное хирургическое вмешательство потребова-
лось для четырех глаз (7,8 %) [8].

Ñðàâíèòåëüíûå èññëåäîâàíèÿ
Хэссебелла (Hassaballa) и Мэки (Macky) прове-
ли ретроспективное сравнение исходов импланта-
ции переднекамерных ИОЛ Artisan и ИКЛ Visian 
в 68 глазах 34 пациентов с миопией высокой сте-
пени. Исследователи установили, что обе линзы 
продемонстрировали сопоставимую безопасность, 
предсказуемость и эффективность через год по-
сле вмешательства. Средний сферический эквива-
лент после операции составил –(12,89 ± 3,78) дптр 
у пациентов с линзой Artisan и –(12,44 ± 4,15) дптр 
у пользователей ИКЛ. Средняя острота зрения 
вдаль без коррекции после операции оценена как 
(0,39 ± 0,13) logMAR и (0,41 ± 0,15) logMAR (экви-
валент по Снеллену 6/15) соответственно. Средний 
послеоперационный сферический эквивалент соста-
вил –(0,86 ± 0,50) дптр в группе с линзами Artisan и 

–(0,63 ± 0,38) дптр в группе с ИКЛ. Средняя после-
операционная лучшая острота зрения вдаль с кор-
рекцией определена как (0,36 ± 0,12) logMAR (эк-
вивалент по Снеллену 6/12) и (0,31 ± 0,12) logMAR 
(эквивалент по Снеллену 6/12) в группах с лин-
зами Artisan и ИКЛ соответственно [3]. Нанава-
ти (Nanavaty) и Дэйа (Daya) сравнили замену хру-
сталика с факичными ИОЛ и пришли к выво-
ду, что факичные ИОЛ обеспечивают лучшее зре-
ние вдаль. По их мнению, в случаях, когда лазерная 
абляционная хирургия невозможна, факичные 
ИОЛ и процедуры являются безопасным методом 
коррекции миопии, если есть глубокая передняя 
камера, в то время как для глаз с гиперметропией 
наиболее подходящим вариантом является замена 
хрусталика. Делая выбор между заменой хрустали-
ка и факичными ИОЛ, хирургам необходимо учи-
тывать разные факторы: возраст, длину оси, тип и 
степень нарушения ре фракции, конфигурацию пе-
реднего отрезка глаза, количество эндотелиаль-
ных клеток и заинтересованность пациента в кор-
рекции пресбиопии. Хирургам не рекомендует-
ся проводить замену хрусталика пациентам моло-
же 50 лет, за исключением случаев гиперметропии 
высокой степени (≥4,00 дптр) и небольшой глуби-
ны передней камеры, когда пациентам не подходят 
факичные ИОЛ. Для таких лиц авторы рекоменду-
ют ориентироваться на возрастной порог 45 лет [9]. 
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Õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå ìèîïèè âûñîêîé ñòåïåíè

По данным Нанавати и Дэйи, к основным пре-
имуществам факичных линз относятся быстрое 
восстановление зрения, обратимость и более ши-
рокий диапазон поддающейся лечению аметро-
пии, чем с помощью замены хрусталика, отличные 
предсказуемость и стабильность с сохранением 
аккомодации. При замене хрусталика сохраняется 
риск отслойки сетчатки, кистозного отека макулы, 
бликов, гало и помутнения задней капсулы. При 
использовании факичных ИОЛ существуют и ри-
ски: пигментная дисперсия, образование катарак-
ты, глаукома и воспаление [9]. 

Шин (Shin) и соавт. сравнили изменения абер-
раций высокого порядка (АВП) в 30 глазах, в кото-
рые были имплантированы ИКЛ Visian, и в 33 гла-
зах, на которых была проведена операция ЛАСЕК 
(LASEK) с помощью систем анализа волнового 
фронта. Во всех случаях отмечалась миопия вы-
сокой степени со сферическим эквивалентом от 
–6,00 до –9,00 дптр. Через три месяца после опе-
ративного вмешательства имплантация ИКЛ вы-
зывала меньше АВП оптической системы глаза 
и роговичных АВП и обеспечивала лучшую кон-
трастную чувствительность в мезопических усло-
виях по сравнению с ЛАСЕК с учетом волново-
го фронта. В группе с ИКЛ произошло изменение 
АВП для всей оптической системы глаза – сфери-
ческой аберрации роговицы, сферической аберра-
ции хрусталика, трилистника роговицы. В группе 
лиц, перенесших ЛАСЕК, увеличились аберрации 
оптической системы глаза и роговичные сфериче-
ские аберрации, вторичный астигматизм, сфери-
ческая аберрация роговицы, сферическая аберра-
ция хрусталика, трилистник роговицы. В группе 
с ИКЛ отмечались менее выраженные индуциро-
ванные аберрации оптической системы и рогович-
ные АВП по сравнению с группой лиц, перенес-

ших ЛАСЕК. Не было отмечено значимых раз-
личий чувствительности между группами в фо-
топических условиях, но величина контрастной 
чувствительности в мезопических условиях бы-
ла существенно ниже в группе пациентов, про-
шедших ЛАСЕК. В мезопических условиях об-
щие АВП, трилистник, сферическая аберрация и 
вторичный астигматизм были выше в группе лиц, 
перенесших ЛАСЕК. Ограничением данного ис-
следования явился довольно короткий период на-
блюдения – всего три месяца [10]. 

Барсам (Barsam) и Аллэн (Allan) провели мета-
анализ рандомизированных контролируемых ис-
следований (РКИ), сравнивая ре фракционную хи-
рургию с эксимерным лазером и факичными ИОЛ 
для коррекции миопии от 6,00 до 20,00 дптр. Ис-
следователи провели комплексные поиски в ли-
тературе с использованием методики организа-
ции Cochrane Collaboration для выявления РКИ и 
проанализировали данные об эффективности, точ-
ности, безопасности, побочных эффектах, а так-
же об оценке качества жизни. Обзор показал три 
РКИ с участием 228 глаз. Вероятность ухудшения 
лучшей остроты зрения вдаль с коррекцией на две 
или три строчки через 12 месяцев была наимень-
шей в группе лиц, которым установили факичные 
ИОЛ. При оценке уровня удовлетворенности с ис-
пользованием вопросников о предпочтениях и сте-
пени удовлетворенности факичные ИОЛ набра-
ли больше баллов у пациентов с миопией высокой 
степени [11, 12]. 

Результаты метаанализа показали, что факич-
ные ИОЛ безопаснее эксимерного лазера для кор-
рекции миопии высокой степени спустя один год 
после операции. Барсам и Аллэн отмечали наличие 
возможного риска развития отсроченных осложне-
ний у пациентов, перенесших имплантацию ИОЛ, 
к ним относятся непрерывная потеря клеток эндо-
телия и образование катаракты, которые не всег-
да проявляются в ходе годичного наблюдения. Для 
сбалансированной оценки безопасности и степе-
ни миопии для применения эксимерного лазера и 
факичных ИОЛ необходимо более длительное на-
блюдение пациентов [11, 12]. 

Ïðèìåð èç ïðàêòèêè
Врач, 35 лет, обратился к автору за консультаци-
ей по поводу возможной ре фракционной опера-
ции. Пациент носил контактные линзы, особых 
проблем с переносимостью контактной коррек-
ции зрения не наблюдалось, однако обследуемый 
хотел обрести независимость от контактных линз. 
Качество коррекции зрения в очках было низким. 
Обследование показало ре фракцию: 

OD:  Sph –10,50; Cyl –0,50, ax 127; острота зре-
ния 6/7,5; 

OS:  Sph –7,75; Cyl –1,50, ax 175; острота зре-
ния 6/6. 

Îñíîâíûå ôàêòû
  По расчетам, распространенность миопии в западных странах 
составляет около 25 %.

  У пациентов с миопией высокой степени предсказуемость ис-
ходов ре фракционной хирургии с помощью эксимерного лазе-
ра может быть ниже, чем у пациентов с миопией низкой степени.

  Переднекамерные факичные ИОЛ являются приемлемым 
хирургическим методом в случае мио пии высокой степени.

  Переднекамерные факичные ИОЛ могут быть удалены при 
необходимости.

  Замена хрусталика подходит пациентам с мио пией высокой 
степени, достигшим стадии прес био пии. 

  Пациенты должны быть осведомлены о возможном риске от-
слойки сетчатки после замены хрусталика. 

  Необходим мониторинг числа эндотелиальных клеток у па-
циентов после имплантации переднекамерных ИОЛ. 

  Большие зрачки не являются абсолютным противопоказа-
нием благодаря совершенствованию современных профилей 
абляции.
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Поверхность глаза была в хорошем состоянии 
(до консультации пациент в течение недели воздер-
живался от ношения контактных линз), время раз-
рыва слезной пленки в каждом глазу – 9 с. Размер 
зрачков в мезопических условиях составил 8 мм. 
Дальнейшее обследование, включая циклоплегию 
и изучение сетчатки через расширенный зрачок, не 
выявило особенностей. Топография роговицы по-
казала наименьшие значения пахиметрии рогови-
цы: 503 мкм в правом глазу и 517 мкм в левом глазу. 
Глубина передней камеры составила 3,59 мм в пра-
вом глазу и 3,57 мм в левом глазу. После обсуждения 
процедур, связанных с ними рисков и преимуществ, 
пациент предпочел пройти процедуру Z-ЛАСИК 
с тонким лоскутом для левого глаза с оптической 
зоной диаметром 6 мм, после чего ему в этот же день 
в правый глаз была установлена под местной ане-
стезией имплантируемая контактная линза. В пер-
вый день после операции ОЗБК составила 6/6 для 
каждого глаза. Послеоперационный период проте-
кал без особенностей, спустя 18 месяцев обследова-
ние показало ОЗБК 6/4 в каждом глазу. Интересно, 
что пациент не замечает какой-либо разницы меж-
ду двумя глазами по качеству зрения.

Âûâîäû èç ïðàêòè÷åñêîãî ñëó÷àÿ
Не существует абсолютного критерия, определяю-
щего выбор в пользу ИКЛ по сравнению с мини-
мально инвазивной усовершенствованной проце-
дурой ЛАСИК. Для большинства хирургов крите-
рием является остаточное стромальное ложе свы-
ше 300 мк под лоскутом ЛАСИК для уменьшения 
риска эктазии после операции при более крупных 
абляциях. Поэтому автор посчитал небезопасным 
проведение ЛАСИК на правом глазу, но допусти-
мым на левом. 

Многие необоснованно волнуются по поводу 
проведения ре фракционных операций пациентам 
с большими зрачками. Хотя необходимо учиты-
вать этот фактор, автор уверен, что современные 
асферические профили абляции существенно не 
влияют на качество зрения.

Для более масштабного лазерного лечения пред-
почтительнее использовать ЛАСИК вместо по-
верхностных методов (ЛАСЕК и ФРК). Причина 
заключается в том, что при использовании больше-
го количества лазерного излучения возникают про-

блемы с помутнением и непредсказуемым значени-
ем ре фракции. Преимуществом является возмож-
ность предложить пациентам несколько вариантов 
хирургического лечения, так как у разных пациен-
тов безопасность и эффективность ре фракционной 
хирургии варьируют. 
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Îáùèå àñïåêòû ìåòîäèêè 
îöåíêè êà÷åñòâà æèçíè 
ïàöèåíòà â ìåäèöèíñêîé 
ïðàêòèêå
Накопленный опыт медицинской прак-
тики свидетельствует, что традицион-
ные клинические, лабораторные и ин-
струментальные методы исследования 
не могут дать врачу полную картину 
того, что происходит с пациентом. Дан-
ное положение определяется тем, что 
болезнь влияет не только на физиче-
ское состояние человека, но и на пси-
хологию его поведения, эмоциональ-
ные реакции, часто изменяя его место и 
роль в социальной жизни. 

Анализ литературных данных по-
казывает, что термин «качество жиз-
ни» (КЖ) был официально признан 
в 1977 году и стал рубрикой библио-
графического указателя «Cumula-
ted Index Medicus». Он тесно связан 
с определением состояния здоровья 
Всемирной организацией здравоохра-
нения и отражает интегральную оцен-
ку физического, психического и соци-
ального функционирования больного, 
которая основана на его субъективном 
восприятии [7]. Главными характери-
стиками понятия качества жизни яв-
ляются многомерность, изменяемость 
во времени, а также субъективное уча-
стие больного в оценке его состояния. 
Оценка КЖ проводится для опреде-
ления эффективности лечения, в том 
числе и при внедрении новых видов 
лекарственных препаратов (методов 
лечения), успешности реабилитаци-
онных и профилактических меропри-

ятий, а также для индивидуального 
мониторинга состояния больного. 

В настоящее время все общепри-
знанные методики предполагают ис-
пользование стандартизированного 
опросника, заполняемого больным. Та-
кие опросники разрабатывают специ-
альные центры, ведущим из них при-
знан институт MAPI (Франция), 
в котором все создаваемые опросники 
подвергаются всестороннему анализу 
с последующей регистрацией и предо-
ставлением рекомендаций по их при-
менению. Наличие единого координа-
ционного центра делает возможным 
сопоставление результатов различных 
исследований и позволяет избежать 
разночтений в их интерпретации. Под-
черкнем, что все опросники делятся на 
общие и специальные. Общие опро-
сники предназначены для оценки КЖ 
независимо от нозологии, тяжести за-
болевания и вида лечения, а специаль-
ные оценивают определенные пара-
метры КЖ или определенных групп 
больных. Примером опросника общего 
типа может служить SF-36, представ-
ляющий собой краткую форму оцен-
ки медицинских результатов. Он был 
создан Дж. Э. Оуром (J. E. Ware; The 
Health Institute, New England Medical 
Center, США) и включает в себя 36 во-
просов, сгруппированных в 8 шкал – 
по 8 сферам жизни пациента, из кото-
рых первые четыре шкалы описывают 
субъективное отношение к физиче-
скому компоненту здоровья, оставши-
еся – к психическому [32]. В этой свя-
зи следует подчеркнуть, что широкое 
применение общих опросников позво-
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лило выявить имевшиеся в них существенные не-
достатки, которые послужили поводом к разработ-
ке опросников нового типа. «Идеальный» опро-
сник должен не только максимально полно опи-
сывать клинические проявления заболеваний, но 
и быть пригодным для применения при проведе-
нии профилактических и реабилитационных ме-
роприятий. 

Значительный интерес к качеству жизни боль-
ных с различными видами офтальмопатологии 
возник после опубликования в 1997 году. П. П. Ли 
(Р. Р. Lee) с соавт. [17] результатов масштабно-
го исследования КЖ лиц с нарушениями зрения 
на основе опросника SF-36 с последующим сопо-
ставлением результатов с показателями КЖ лиц 
с изменениями других органов и систем. Оказа-
лось, что наличие зрительных расстройств явля-
ется одним из основных факторов, снижающих 
качество жизни, причем его значимость превос-
ходит влияние симптомов ряда других заболева-
ний, в том числе представляющих непосредствен-
ную угрозу для жизни. Изложенное положение 
послужило основанием для разработки специаль-
ных опросников с целенаправленным применени-
ем в офтальмологической практике.

Ìåòîäû îöåíêè êà÷åñòâà æèçíè 
â îôòàëüìîëîãè÷åñêîé ïðàêòèêå 
К настоящему моменту в офтальмологической 
практике разработан ряд специфических опрос-
ников, предназначенных для оценки КЖ при раз-
личных видах офтальмопатологии. Подробное 
описание каждого опросника не входило в целе-
вые установки настоящей статьи и представле-
но в соответствующих литературных источниках. 
Здесь отметим наиболее актуальные субъектив-
ные методы оценки КЖ. 

Самым обширным офтальмологическим опрос-
ником на сегодняшний день является NEI–VFQ 
(National Eye Institute Visual Function Question-
naire) – это анкета оценки зрительных функций, 
разработанная в середине 90-х годов прошлого ве-
ка учеными Национального института глаза (Na-
tional Eye Institute, США). NEI–VFQ состоит из 
51 вопроса, которые оценивают состояние по 13 
различным показателям: общее здоровье, состо-
яние зрительных функций в целом, глазная боль, 
зрение вдаль и зрение вблизи, периферическое 
зрение, цветовое зрение, вождение автомобиля, 
участие в общественной жизни, психическое здо-
ровье в связи с изменением зрения, ожидаемые из-
менения в состоянии зрительных функций, огра-
ничения в привычной деятельности и степень за-
висимости от окружающих в связи с состоянием 
зрительных функций. Поскольку ответы на боль-
шое количество вопросов требуют от больных зна-
чительных усилий, в последующем были предло-
жены сокращенные варианты опросника, вклю-
чающие в себя 25 и 39 пунктов. В настоящее вре-

мя накоплен большой опыт применения данного 
опросника при исследовании пациентов с возраст-
ной макулярной дегенерацией, пролиферативной 
диабетической ретинопатией, ретинитами различ-
ной этиологии, глаукомой, катарактой и т. д. 

Оценивая результаты применения указанного 
опросника оценки КЖ при различной офтальмо-
патологии, в первую очередь следует подчеркнуть 
высокую эффективность в контексте сравнитель-
ной оценки различных методов лечения, когда ре-
зультаты обследования по традиционным клини-
ческим методикам не выявляют существенных 
различий. Наглядной иллюстрацией изложенного 
положения служит применение опросника NEI–
VFQ для оценки качества жизни больных воз-
растной макулярной дегенерацией по результатам 
их лечения препаратом «Лютеин форте». В хо-
де опроса по NEI–VFQ было выявлено, что низ-
кая острота зрения приводит и к низким показа-
телям КЖ. У всех больных постоянно возникала 
тревога по поводу зрения, чувство страха, что в це-
лом приводило не только к ухудшению общего са-
мочувствия, но и к утрате интереса к жизни. На-
ряду с этим значительно снижалась возможность 
зрительной работы на близком расстоянии, от-
мечался малоподвижный, замкнутый образ жиз-
ни, какая-либо общественная деятельность этих 
людей была резко ограничена либо вообще отсут-
ствовала. Применение препарата «Лютеин форте», 
по данным авторов, опубликовавших результаты 
этого опроса, не привело к статистически значи-
мому повышению остроты зрения. В то же время 
согласно данным обследования с использовани-
ем сокращенного опросника NEI VFQ-25 у тех же 
пациентов выявлено достоверное улучшение КЖ, 
что в целом снизило уровень депрессии и повыси-
ло общее самочувствие [4, 23]. 

Опросник VF-14 (Visual Function) первона-
чально предназначался для оценки функциональ-
ных последствий катаракты и влияния оператив-
ного лечения на повседневную деятельность па-
циента, однако нашел применение и в отношении 
больных с различными видами офтальмопато-
логии, в частности с хронической открытоуголь-
ной глаукомой, патологией сетчатки и роговицы. 
VF-14 состоит из вопросов, касающихся 14 видов 
повседневной деятельности, как то: чтение мел-
кого шрифта и шрифта обычной величины, чте-
ние газеты или книги, узнавание других людей, 
дорожных знаков и указателей, шитье, заполне-
ние квитанции, возможность играть в настоль-
ные игры, заниматься спортом, самостоятельно 
готовить пищу, а также просмотра телевизионных 
передач, вождения автомобиля в условиях нор-
мальной и сниженной освещенности. На основа-
нии ответов пациента рассчитывается суммарный 
рейтинг, отражающий взгляд больного на состо-
яние своих зрительных функций. При этом бла-
годаря краткости, удобству заполнения анкеты и 
интерпретации результатов структура VF-14 бы-
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ла принята за основу при создании ряда узкоспе-
циализированных опросников у пациентов с гла-
укомой, катарактой, патологией сетчатки и рого-
вицы [14, 16, 28].

В настоящее время существует более десяти 
специальных опросников, предназначенных для 
пациентов с катарактой, среди них Cataract Symp-
tom Scale (Шкала симптомов катаракты), Cataract 
TyPE Specification (Спецификация типа катарак-
ты), Catquest-9SF (Опросник при катаракте), Ca-
taract Outcomes Questionnaire (Анкета результа-
тов катаракты) и др. [10, 18, 27]. По результатам 
ряда работ установлено преимущество опросни-
ка Catquest-9SF, состоящего из девяти пунктов, 
перед другими тестами ввиду простоты и удоб-
ства последнего для практического использова-
ния [5, 10]. В ходе многочисленных исследова-
ний выявлено значительное влияние развития ка-
таракты на уровень КЖ пациентов и достоверное 
улучшение КЖ после оперативного удаления по-
мутневшего хрусталика вне зависимости от нали-
чия или отсутствия сопутствующей глазной пато-
логии [6, 24, 30]. Сегодня исследования КЖ прово-
дятся для определения преимуществ оптической 
коррекции различными видами интраокулярных 
линз (традиционными, торическими, мультифо-
кальными и т. д.). Наряду с этим одним из акту-
альных вопросов современной хирургии катарак-
ты является влияние оперативного лечения вто-
рого глаза на показатели КЖ – большинство ав-
торов указывают на значимое улучшение уровня 
психофизического комфорта после удаления по-
мутневшего хрусталика на парном глазу, особенно 
при низкой исходной остроте зрения [26]. 

Достаточно большое количество опросников 
разработано специально для больных глаукомой. 
Следует отметить, что первое исследование КЖ 
в России было проведено С. С. Дубняком в 1999 го-
ду именно у больных первичной открытоугольной 
глаукомой [3]. Коротким и простым для использо-
вания тестом, оценивающим прежде всего функ-
циональные нарушения у пациентов при глаукоме, 
является Glaucoma Symptom Scale (GSS, Шкала 
симптомов глаукомы) [25]. GSS состоит из 10 во-
просов, ответы на которые даются по 5-балльной 
шкале и позволяют оценить не только основные 
симптомы глаукомы, но и эффективность прово-
димого лечения. Максимальное количество бал-
лов в тесте GSS составляет 100 и свидетельству-
ет об отсутствии у пациента признаков патологи-
ческого изменения ВГД. Также простым и корот-
ким тестом является опросник «Glaucoma Quality 
of Life-15» (GQL-15, «Качество жизни при глауко-
ме»), состоящий из 15 вопросов и предназначен-
ный для определения нарушений бинокулярно-
го зрения при повышенном внутриглазном давле-
нии [21]. Недостатком опросника GQL-15 являет-
ся чрезмерная сосредоточенность на ощущениях 
больного, непосредственно связанных с глаукома-

тозным процессом, и ограниченное исследование 
других сторон КЖ. Для определения эффективно-
сти медикаментозной терапии глаукомы был соз-
дан тест «Comparison of Ophthalmic Medication for 
Tolerability» (COMTOL, «Сравнение переносимо-
сти глазных лекарственных средств»). COMTOL 
включает в себя 37 пунктов и 12 шкал с четырмя 
общими вопросами, удобен для применения, в том 
числе и при динамическом наблюдении пациен-
тов [11]. К числу редко используемых в клиниче-
ской практике тестов относятся «Symptom Impact 
Glaucoma Score» (SIG, «Оценка воздействия сим-
птомов глаукомы»), который имеет 43 пункта и 
четыре уровня оценки, а также «Glaucoma Health 
Perceptions Index» (GHPI, «Индекс воздействия 
глаукомы на здоровье») [15, 29]. Большинство ис-
следований при глаукоме показывают отсутствие 
достоверного улучшения КЖ после антиглауко-
матозных операций, особенно при лечении па-
циентов с выраженными нарушениями зритель-
ных функций. Установлено, что оперативное лече-
ние на ранних стадиях глаукомы может приводить 
к ухудшению психофизического комфорта паци-
ентов. Важно отметить, что авторы рекомендуют 
использовать тесты для оценки КЖ в кабинетах 
диспансерного обследования пациентов с глауко-
мой для решения вопроса как об оперативном ле-
чении, так и о необходимости консультативной по-
мощи по коррекции психологического состояния. 
При этом подчеркивается, что психотерапевтиче-
ская коррекция в меньшей степени определяется 
состоянием зрительных функций, так как преиму-
щественно зависит от личностных характеристик 
пациента, их восприятия и отношения к болезни и 
степени выраженности имеющихся психологиче-
ских расстройств.

Определенный объем научных исследований 
КЖ выполнен в направлении витреоретинальной 
хирургии. При этом некоторые авторы указыва-
ют на то, что операции на сетчатке и стекловидном 
теле в наибольшей степени влияют на КЖ паци-
ента, что подтверждается более высоким уровнем 
психофизического комфорта пациентов в после-
операционном периоде [31]. Исследования, про-
веденные на основе опросника NEI–VFQ, показа-
ли, что максимальные предоперационные значения 
параметров КЖ наблюдались у больных с эпирети-
нальной мембраной и макулярным отверстием, в то 
время как при диабетическом макулярном отеке и 
тромбозе центральной вены сетчатки они были су-
щественно ниже. После проведения витрэктомии 
отмечалось достоверное улучшение значений КЖ 
и снижение уровня метаморфопсий, частота и вы-
раженность которых были взаимосвязаны с после-
операционным уровнем КЖ [12]. В то же время 
важно подчеркнуть, что в литературе представлены 
лишь единичные исследования, направленные на 
разработку специального опросника для пациентов 
с витреоретинальной патологией [19, 20].
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Широкое внедрение эксимерлазерной хирур-
гии привело к разработке (в том числе и отече-
ственными офтальмологами) новых субъектив-
ных опросников, которые в методическом плане 
могут быть разделены на две группы: 

1. «КЗЖ» («Качество зрительной жизни») и 
QIRC (Quality of Life Impact of Refractive – «Ка-
чество жизни, связанное с рефракцией»), включа-
ющие в себя соответственно 25 и 20 вопросов по 
основным направлениям профессиональной и бы-
товой зрительной деятельности с возможностью 
применения для оценки количественного инте-
грального показателя на основе весовых коэффи-
циентов каждого из ответов пациента [2, 22].

2. «ССР» («Субъективное состояние зрения») 
и RSVP (Refractive Status and Vision Profile – «Со-
стояние рефракции и профиль зрения»), включа-
ющие в себя 35 или 40 вопросов, направленных 
на субъективную оценку зрительных особенно-
стей профессиональной и бытовой зрительной де-
ятельности, вождения автомобиля и психологи-
ческого восприятия существующего зрительного 
статуса [1, 13].

Проведенный анализ указывает на более высо-
кую эффективность первой группы методов вслед-
ствие возможности анализа интегрального коли-
чественного показателя качества жизни. В этой 
связи несомненный интерес представляют резуль-
таты применения опросника «КЗЖ». Впервые 
данное исследование было выполнено в рамках 
сравнительной оценки у пациентов с различными 
степенями близорукости до и после эксимерлазер-
ной коррекции зрения методом ЛАСИК [8]. При 
этом особенно важно подчеркнуть, что качество 
зрительной жизни у пациентов с исходной слабой 
или средней степенью близорукости и у лиц с эм-
метропической рефракцией достоверно не разли-
чалось. Дальнейшие исследования были выполне-
ны в контексте сравнительной оценки традицион-
ной методики ЛАСИК с применением механиче-
ского кератома и новой медицинской технологии, 
основанной на использовании фемтосекундного 
лазера для формирования лоскута роговицы. По-
лученные данные показали более высокий уровень 
КЖ у пациентов после операции фемтоЛАСИК по 
сравнению с механическим ЛАСИК при всех сте-
пенях миопии [9].

Из второй группы методов следует особо выде-
лить результаты обследования с использованием 
опросника «ССР». Результаты динамики субъек-
тивной оценки в отдаленные (не менее трех лет) 
сроки после эксимерлазерной коррекции близо-
рукости (методами ФРК и ЛАСИК) свидетель-
ствуют об общей положительной оценке прове-
денной операции, так как величина среднего бал-
ла варьировала в пределах от 1 (симптом отсут-
ствует) до 2 (симптом периодически возникает) 
по 4-балльной шкале. Дальнейший анализ пока-
зал, что при обоих типах операции наихудшие 

показатели получены при оценке субъективных 
симптомов и психологического восприятия соб-
ственного зрения, в том числе удовлетворенности 
существующей остротой зрения у пациентов с ис-
ходной высокой степенью близорукости. Данное 
положение в определенной степени согласуется 
с полученными результатами динамики остроты 
зрения и рефракции в указанной группе пациен-
тов. В то же время, по мнению авторов, не менее 
важным является психологическая неподготов-
ленность пациентов к определенному (даже про-
гнозируемому до операции) снижению макси-
мально достижимой остроты зрения [1].

Çàêëþ÷åíèå
В заключение следует выделить следующие важ-
ные, на наш взгляд, общие положения:

 Несмотря на относительно небольшой пери-
од активного использования в медицинской прак-
тике, определение КЖ приобретает все более ши-
рокое распространение, так как полученные при ис-
следовании результаты в совокупности с данными 
традиционного офтальмологического обследова-
ния являются важным критерием оценки эффек-
тивности лечебно- профилактических мероприя-
тий у больных с нарушением зрительных функций.

 К настоящему моменту разработаны и доста-
точно широко апробированы опросники, приме-
няемые для оценки КЖ у пациентов в рамках эк-
си мерлазерной хирургии, с катарактой и глауко-
мой; значительно менее разработанной представ-
ляется проблема субъективного тестирования КЖ 
пациентов с различными видами витреоретиналь-
ной патологии. 

Требуется совершенствование вопросов анке-
ты с учетом изменяющихся условий повседнев-
ной профессиональной и бытовой зрительной де-
ятельности (например, включение в традицион-
ную анкету вопроса о качестве зрения при считы-
вании информации с экрана мобильного телефона 
или планшета и т. д.), а также целесообразность 
применения компьютерного (не бумажного) пред-
ставления вопросов с последующей автоматизи-
рованной обработкой получаемых данных.
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Methods for assessing the quality of life of the patient in ophthalmic practice

Author (according to the literature) presents current methods of assessing the quality of life of the pa-
tient in different types of ocular pathology. It is stated that the results obtained in the study of quality 
of life results in conjunction with the data of traditional ophthalmologic examinations are considered 
as an important criterion for evaluating the effectiveness of treatment and prevention in patients with 
impaired visual function. 

Keywords: quality of life, ophthalmopathology, subjective visual status
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ÒÎ×ÊÀ ÇÐÅÍÈß

ÓÄÊ 617.7

Эпигенетика – наука об измене-
нии экспрессии или активности 
гена, которое не обусловлено 

вариацией первичной последователь-
ности дезорибонуклеиновой кислоты 
(ДНК). Именно посредством этих из-
менений окружающая среда может 
оказывать влияние на генетическую 
предрасположенность к заболеванию 
[1, 2]*. В настоящей статье мы расска-
жем о некоторых принципах этой нау-
ки и ее влиянии на развитие ряда пато-
логий органа зрения, а также о потен-
циальной роли оптометрии в обеспече-
нии здоровья пациента. 

Êðàòêèé ýêñêóðñ â áèîõèìèþ 
è ãåíåòèêó
Прежде всего необходимо вспомнить 
важную терминологию [3–6]:

 Клетки. Они являются фунда-
ментальными рабочими единицами 
любого живого организма. Все, что 
нужно для управления их жизнедея-
тельностью, содержится внутри хими-
ческого вещества – ДНК. 

 ДНК. Она состоит из приблизи-
тельно 3 млрд нуклеотидных основа-
ний, которые обозначаются по первым 
буквам названий. Существует четыре 
основных типа оснований, составляю-
щих ДНК: аденин, цитозин, гуанин и ти-
мин, сокращенно обозначаемые A, C, G, 
и T соответственно. В каждой хромосо-
ме содержится одна цепь ДНК (рис. 1). 

 Последовательность оснований. 
Последовательность, или порядок, ос-

нований определяет и регулирует на-
шу жизнедеятельность. 

 Гены. Среди 3 млрд оснований 
существует более 20 тыс. генов. Ге-
ны – определенные последовательно-
сти оснований, содержащие инструк-
ции, какой должна быть продукция 
важнейших белков – сложных моле-
кул, запускающих различные биологи-
ческие процессы, определяющие жиз-
ненные функции. Процесс экспрессии 
белка состоит из двух основных эта-
пов: транскрипции (чтения) последо-
вательности ДНК гена в молекулу ма-
тричной РНК и последующей транс-
ляции матричной РНК в последова-
тельность аминокислоты белкового 
продукта [5]. Существуют десятки ты-
сяч белков, закодированных десятка-
ми тысяч отдельных генов, необходи-
мых для каждой клетки организма че-
ловека. Поэтому большое количество 
ДНК должно храниться в относитель-
но небольшом объеме ядра клетки. 

 Хроматин. Чтобы вместить боль-
шой объем генетического материала 
внутри ядра клетки, ДНК располага-
ется внутри сжатой структуры, назы-
ваемой хроматином. Хроматин состо-
ит из комбинаций ДНК, белков (глав-
ным образом белков, известных как 
гистоны) и некоторых РНК. Гистоны 
(8 основных) образуют дископодоб-
ные структуры, на которые наматы-
ваются участки ДНК, образуя струк-
турные единицы, называемые нукле-
осомами; они похожи на бусины, на-
низанные на нитку (рис. 1). Структура 

Ýïèãåíåòèêà. Êàê ïîâëèÿòü íà òå÷åíèå 
çàáîëåâàíèé îðãàíà çðåíèÿ
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(или упаковка) нуклеосом и способность физи-
чески достигать ДНК оказывают прямое воздей-
ствие на экспрессию гена (о чем будет рассказано 
позже). 

Íàñëåäñòâåííîñòü 
Наследственные черты, например цветовая слепо-
та, являются характеристиками или заболевания-
ми, наследуемыми от родителей из-за специфич-
ного кодирования ДНК одного или обоих родите-
лей. Существует три основных типа наследования:

 Аутосомно-рецессивный тип наследования. 
Оба родителя должны иметь копию дефектного 
гена (они называются носителями). При наследо-
вании одной копии дефектного гена состояние не 
будет выраженным, но человек становится носи-
телем. Подобным образом наследуются муковис-
цидоз и серповидно-клеточная анемия. 

 Аутосомно-доминантный тип наследова-
ния. Для экспрессии гена достаточно, чтобы носи-
телем дефектного гена был только один из родите-
лей. Так можно унаследовать туберкулезный скле-
роз и болезнь Хантингтона. 

 X-сцепленное наследование. Оно обуслов-
лено наличием дефектного гена в хромосоме X и 
обычно происходит по рецессивному типу. X- сце-
пленные рецессивные состояния, как правило, не 
встречаются у женщин, которые имеют две хромо-
сомы X, одна из которых может быть неповреж-
денной и компенсирует дефектную хромосому. 
Женщины, унаследовавшие дефектную хромосо-
му, становятся носителями. Таким образом, состо-
яние проявляется у мужчин, но они не передают 
его своим сыновьям (от отца мальчики наследу-
ют хромосому Y). Носителями дефектной хромо-
сомы становятся дочери. Наследование такого ти-
па встречается часто и распространяется на гемо-
филию и врожденный дефицит цветового зрения, 
знакомый большинству оптометристов.

Ýïèãåíåòèêà
Эпигенетика – термин, описывающий природу и 
изменения экспрессии гена, кроме последователь-
ности нуклеотидов в ДНК генов, эпигенетика изу-
чает все, связанное с ДНК и влияющее на ее струк-
туру и функции. 

Ýïèãåíåòèêà ãåíîâ, çàâèñèìàÿ îò ïîëà 
Факторы окружающей среды способны в конеч-
ном итоге вызывать химические изменения мате-
рии вокруг генов, что может со временем включать 
и выключать гены. Различные комбинации вклю-
ченных и выключенных генов определяют нашу 
уникальность. Эти эпигенетические изменения 
могут наследоваться. Наш генетический код со-
стоит из 3 млрд букв в форме нуклеотидных осно-
ваний A, T, C и G. Эти основания кодируют более 

20 000 генов в 23 хромосомах. Гены создают фер-
менты, регулирующие биохимию и создающие 
условия для жизнедеятельности клетки. Напри-
мер, ген может отвечать за производство фермен-
та, способствующего соединению компонентов 
A и B для получения продукта AB. Так, если код 
фермента в вашей биохимии является идеальным, 
то скорость производства ферментом продукта АВ 
будет в пределах нормы. 

В рамках проекта «Геном человека» (ПГЧ) в 2003 
году был секвенирован весь генетический код. Не-
которые полученные данные свидетельствовали 
о том, что наш генетический код не идеален и мо-
жет содержать ошибки (или мутации), называемые 
однонуклеотидными полиморфизмами (ОНП). 
При наличии ОНП получаемый в результате фер-
мент работает не так, как надо, замедляя или уско-
ряя производство продукта АВ. Если представить 
ферменты в виде роботов на сборочной линии, то 
можно сказать, что ошибка в одном ферменте ока-
зывает влияние на всю сборочную линию, нару-
шая биохимию, а значит, возможно развитие забо-
левания. Для каждой клетки организма существует 
своя критическая сборочная линия, предназначен-
ная для производства молекул, способных влиять: 

• на ДНК;

• иммунную систему; 

• поддержание клеток;

• выработку энергии; 

• продукцию нейромедиаторов.
Основными механизмами, изменяющими экс-

прессию гена, являются: 

• ДНК-метилирование;

• изменение гистонов;

• структурное изменение хроматина.

Ãèñòîíû

Õðîìîñîìû

Äâîéíàÿ ñïèðàëü

«Áóñèíû íà íèòêå» 
ÄÍÊ, íàìîòàííîé 
íà íóêëåîñîìó

Âîëîêíà õðîìàòèíà

Рис. 1. Структура хроматина [6, 7]
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Основное внимание мы уделим ДНК- метили-
рованию, так как метилирование и его влияние на 
развитие заболеваний органа зрения изучены во 
многих исследованиях [8, 9]. Последние два ме-
ханизма также заслуживают упоминания, так как 
они влияют на структуру и количество ДНК, до-
ступной для чтения транскрипционными фермен-
тами. Механизмы, влияющие на структуру нукле-
осомы или связывающие ДНК, могут воздейство-
вать на экспрессию гена. Гены или участки генов, 
тесно связанные друг с другом (или сжатые), по-
давляют транскрипцию и не являются экспрес-
сированными, в то время как открытые гены или 
участки генов способствуют транскрипции и ча-
ще бывают экспрессированными (рис. 2). Если не 
происходит экспрессии гена, нет выработки бел-
ка, который он кодирует, поэтому белок не может 
выполнить присущие ему функции [6]. Например, 
если ген, отвечающий за продукцию меланина, 
выключается под воздействием эпигенетических 
факторов, контролирующих структуру нуклеосом, 
зрачок, который генетически должен был быть ка-
рим, становится голубым, поскольку меланин ни-
когда не вырабатывался. 

Ìåòèëèðîâàíèå
Путь метилирования – важнейший биохимиче-
ский путь, необходимый для жизни и контролиру-
ющий то, как действует ДНК [10]. Он также уча-
ствует более чем в 40 критически важных химиче-
ских реакциях. 

К ключевым игрокам в процессе метилирова-
ния относятся [11]: 

• метионин – незаменимая аминокислота, по-
требляемая в составе пищевого белка; 

• гомоцистеин – аминокислота, промежуточ-
ный продукт, образующийся в процессе метаболиз-
ма метионина. Повышение уровней гомоцистеина 
может считаться токсическим и является факто-
ром риска различных проблем со здоровьем, вклю-

чая сердечно- сосудистые патологии (из-за повреж-
дения артериальных эндотелиальных клеток);

• S-аденозил-L-метионин – вещество, получа-
емое при превращении метионина в гомоцистеин, 
действующее в качестве донора метила для целого 
ряда реакций в организме; 

• глутатион – мощный антиоксидант, умень-
шающий воздействие оксидативного стресса и по-
следствия повреждения свободными радикалами 
на клеточном уровне; 

• метилфолат – форма витамина B9, играет 
важнейшую роль в преобразовании гомоцистеина 
в метионин. Он поступает с пищей и «активирует-
ся» в печени. 

Благодаря работе ПГЧ сегодня мы можем ис-
пользовать генетическое тестирование для оцен-
ки путей метилирования, изучая уровни гомо-
цистеина и S- аденозил- L- метионина и исполь-
зуя прямое измерение глутатиона. Так как пути 
метилирования являются принципиально важ-
ными для здоровья клеток, они привлекли вни-
мание исследователей. Документально доказано, 
что сбои в процессе метилирования могут приво-
дить к целому ряду серьезных заболеваний орга-
на зрения [8, 9] и развитию хронических патоло-
гий, как то:

• ишемическая болезнь сердца; 

• аутизм;

• болезнь Альцгеймера;

• депрессия;

• мигрень;

• многие аутоиммунные заболевания, включая 
ревматоидный артрит [12–16]. 

Исследование показывает, что гармонизация про-
цесса метилирования дает нам новый способ пре-
дотвратить и лечить эти патологии. Можно изме-
рить уровни гомоцистеина и глутатиона и провести 
генетическое тестирование. При выявлении нару-
шений предлагается разработать последовательные, 
безопасные планы лечения, основанные на приме-
нении пищевых добавок, регулировании рациона 
питания и использовании натуральных гормонов. 
Особый интерес представляет то, что, воздействуя 
на метилирование, можно не только лечить глаза, но 
и защищать остальной организм, уменьшая его вос-
приимчивость к другим заболеваниям [17]. 

Îáçîð áèîõèìèè ìåòèëèðîâàíèÿ
Метилирование – процесс добавления метил-  
(–CH3)-групп к ДНК или белкам. Метилирование 
ДНК или гистонов (белков, участвующих в упа-
ковке нитей ДНК в ядре) влияет на транскрипцию 
отдельных генов, а также на уровни экспрессии 
белков, полученных из этих генов. Обычно меха-
низм метилирования отдельных генов или белков 
сохраняется при делении клетки, но иногда нару-
шения биохимического пути, ведущего к метили-
рованию, могут повреждать эту деликатную систе-
му и менять экспрессию гена. На рис. 3 схематиче-

H1 ãèñòîí

10 íì

Íóêëåîñîìà

ÄÍÊ

Îêòàìåðíûé êîð ãèñòîíà

Рис. 2. Сжатые и открытые участки гена влияют на способность к транскрип-
ции, изменяя экспрессию гена
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ски представлен путь метилирования и некоторые 
его ключевые этапы. 

Фолиевая кислота из пищевых продуктов пре-
образуется с помощью метилентетрагидрофолат-
редуктазы в 5- метилтетрагидрофолат, который за-
тем выступает в качестве донора метила в конвер-
сии гомоцистеина в метионин. Витамин B12 явля-
ется катализатором этой реакции. Затем метионин 
преобразуется в S- аденозил- L- метионин, который 
может подарить метиловую группу ДНК, белку 
или другому акцептору метила. Побочным продук-
том этой реакции является S- аденозилгомоцисте-
ин, который преобразуется обратно в гомоцистеин, 
чтобы начать этот цикл заново [12, 17, 18].

Гомоцистеин является ключевым на этом пути, 
так как он необходим для создания донора мети-
ла. Однако гомоцистеин также может участвовать 
в транссульфурации, когда он модифицируется и 
образует глутатион, мощный и важный антиокси-
дант. Баланс между этими двумя реакциями име-
ет чрезвычайное биологическое значение, доказа-
на связь неправильного метаболизма гомоцистеи-
на с многочисленными заболеваниями. Обзор со-
временных исследований пути метилирования 
с учетом перспективы некоторых наиболее рас-
пространенных заболеваний органа зрения позво-
ляет предположить, что путь имеет чрезвычайное 
значение для понимания этих патологий [17–19].

Другой важный фактор, влияющий на клеточ-
ные процессы и экспрессию гена, – это баланс сте-
роидных гормонов. К ним относятся эстрогены, ан-
дрогены, прогестероны, глюкокортикоиды и мине-
ралокортикоиды. Все они являются сигнальными 
молекулами, действующими за счет связывания со 
специфическими рецепторами гормонов. Стеро-
идные гормоны синтезируются главным образом 
в гонадах и надпочечных железах, но процесс мо-

жет быть и локальным, на уровне клетки или тка-
ни. При синтезе стероидных гормонов холестерин 
преобразуется в прегненолон – предшественник 
стероидных гормонов. Затем прегненолон превра-
щается в дегидроэпиандростерон, прогестерон, те-
стостерон, кортизол, эстрогены и другие гормоны. 
Стероидные гормоны могут действовать системно, 
оказывают тканеспецифическое воздействие в за-
висимости от доступности ткани рецепторов. Из-
вестно, что стероидные гормоны контролируют 
ключевые процессы в организме, включая воспа-
ление, иммунитет, сексуальные характеристики, 
ответ на болезнь и травмы и даже рост опухолей. 
Баланс стероидных гормонов часто изменяется с 
возрастом и способствует развитию многих воз-
растных системных заболеваний и патологий ор-
гана зрения [17]. 

Ìåòèëèðîâàíèå è ãëàç 
Как уже говорилось ранее, нарушения пути мети-
лирования связаны с развитием глазных болезней. 
Речь пойдет о катаракте, глаукоме, макулярной де-
генерации и диабетической ретинопатии. Наруше-
ние метилирования также связано с такими состо-
яниями, как дистрофия роговицы, птеригий, глаз-
ная неоплазия, увеит и пролиферативная витрео-
ретинопатия [8, 9]. 

Êàòàðàêòà
Катаракта – основная причина слепоты в мире. 
Несмотря на то что существует множество типов 
и классификаций катаракты, мы рассмотрим воз-
растную и диабетическую катаракту. 

Оксидативный стресс считается основным фак-
тором, способствующим развитию и прогрессиро-
ванию катаракты [20–23]. В нормальных условиях 

Рис. 3. Пути метилирования и транссульфурации
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Ýïèãåíåòèêà. Êàê ïîâëèÿòü íà òå÷åíèå çàáîëåâàíèé îðãàíà çðåíèÿ

система антиоксидативных ферментов и клеточ-
ные процессы защищают чувствительные ткани от 
повреждения активными формами кислорода, об-
разуемыми под воздействием ультрафиолета, пе-
рекисного окисления липидов и других вредных 
факторов. Однако и у пожилых лиц, и у диабетиков 
отмечается выраженное снижение уровней защит-
ных антиоксидантов, например глутатиона [24] и 
супероксиддисмутазы, из-за чего ткани становят-
ся более подверженными поражению вследствие 
окисления. Известно, что низкие уровни глутати-
она связаны с развитием катаракты, эта молекула 
используется в качестве биомаркера для измере-
ния прогрессирования заболевания [25, 26].

Данные свидетельствуют о том, что повышение 
уровней гомоцистеина и недостаточность эстро-
гена являются дополнительными факторами ри-
ска, увеличивающими риск поражения тканей 
в результате оксидативного стресса [27]. Исследо-
вания показали, что в борьбе с катарактой может 
быть полезной диета, богатая фруктами и овоща-
ми с природными антиоксидантами [28–31]. До-
полнительную пользу приносит биологические 
добавки фолатов и витаминов группы B. 

Ãëàóêîìà
Исследования показывают, что оксидативный 
стресс и пониженные уровни глутатиона играют 
роль в патологии глаукомы [32, 33]. Сниженные 
уровни антиоксиданта каталазы, глутатионперок-
сидазы и супероксиддимутазы были выделены 
в водянистой влаге у больных глаукомой [34, 35].

Связь оксидативного стресса и низкого уров-
ня глутатиона при глаукоме говорит об изменени-
ях пути метилирования [36]. Повышение гомоци-
стеина также связано с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями и гипертензией, поэтому ассоциация 
повышенного уровня гомоцистеина с глаукомой 
не является случайностью [37, 38].

Связь между глаукомой и стероидными гормо-
нами хорошо изучена: прием синтетических кор-
тикостероидов вызывает глаукому у восприимчи-
вых пациентов [39, 40]. Также было показано, что 
у пациентов с первичной открытоугольной глау-
комой часто наблюдаются аномальные уровни по-
ловых гормонов [41]. Отмечалось, что у женщин, 
получающих определенную гормонотерапию, вну-
триглазное давление (ВГД) ниже, чем у женщин, 
никогда не получавших ее [42]. 

Если говорить о возможностях лечения глау-
комы, большинство традиционных методов лече-
ния основаны на угнетании продукции водяни-
стой влаги или усилении оттока жидкости. Хотя 
лечение, направленное на снижение ВГД, успеш-
но сдерживает прогрессирование глаукомы у не-
которых пациентов, оно не является универсаль-
ным. Все больше данных свидетельствует о вли-
янии аберраций на метилирование и стероидно-
го гормона в развитии глаукомы, было высказано 
предположение о возможной пользе методов лече-

ния, направленных на снижение уровня гомоци-
стеина, увеличение глутатиона и обеспечение ба-
ланса уровней стероидных гормонов [43, 44].

Ìàêóëÿðíàÿ äåãåíåðàöèÿ 
Несмотря на убедительные доказательства того, 
что генетика является основным фактором разви-
тия возрастной макулярной дегенерации (ВМД), 
исследования также указывают на роль эпигене-
тики и окружающей среды в развитии обеих форм 
заболевания [45, 46].

Генетически доказано, что ОНП в ряде генов 
связаны с повышенным риском ВМД, некоторые 
из них активизируют контроль различных процес-
сов в комплементарной системе, связывая тем са-
мым иммунный ответ с патологией ВМД [47].

Несмотря на то что известен целый ряд генети-
ческих факторов, прогнозирование ВМД по- преж-
нему затруднено из-за эпигенетики и молекуляр-
ных факторов, способствующих развитию этого 
заболевания. Накапливается все больше доказа-
тельств, которые связывают ВМД с нарушениями 
пути метилирования [48]. Образование друз ассо-
циируется с изменениями в ДНК-метилировании 
и структурными изменениями гистонов (H3) [49]. 
Как упоминалось ранее, гистоны – это белки, уча-
ствующие в упаковке нитей ДНК в ядре и кон-
тролирующие ее доступность для транскрипции, 
влияя тем самым на экспрессию гена. Другие ис-
следования показали, что недостаточная экспрес-
сия некоторых ферментов, которые в конечном 
итоге уменьшают общую антиоксидантную актив-
ность глутатиона, защищает клетки от поражения 
вследствие окисления [50, 51].

Многочисленные исследования доказали связь 
между влажной формой ВМД и повышением уров-
ней гомоцистеина [52]. Особый интерес представ-
ляет связь между повышением уровня гомоцисте-
ина, сердечно-сосудистыми заболеваниями и про-
блемами с ангиогенезом, свидетельствуя о возмож-
ной роли в сосудистой патологии ВМД [53–55].

Снижение уровней витамина B12 и фолата вли-
яет на конверсию гомоцистеина в метионин, а так-
же играет роль в развитии ВМД [53, 54]. Исследо-
вание показало пользу приема пищевых добавок 
фолатов и витамина B12 [55, 56]. Особый интерес 
представляет то, что снижение уровня гомоцистеи-
на за счет приема пищевых добавок фолата и вита-
мина B12 уменьшает количество фактора роста эн-
дотелия сосудов (VEGF) в сыворотке крови. Как 
можно предположить, методы лечения, направ-
ленные на снижение уровня гомоцистеина, могут 
уменьшать VEGF и потенциально предотвращать 
прогрессирование влажной формы ВМД [57].

Äèàáåòè÷åñêàÿ ðåòèíîïàòèÿ
Накапливается все больше доказательств связи 
диабетической ретинопатии с проблемами пути 
метилирования [58, 59]. У пациентов с диабетиче-
ской ретинопатией обнаруживаются повышенные 

Nar_Epigenetika_so07-15_f3.indd   44Nar_Epigenetika_so07-15_f3.indd   44 01.09.2015   17:24:2301.09.2015   17:24:23



¹ 7 (àâãóñò–ñåíòÿáðü) 2015     ÑÎÂÐÅÌÅÍÍÀß ÎÏÒÎÌÅÒÐÈß 45

уровни гомоцистеина в крови, стекловидном теле 
и водянистой влаге глаза [59–61]. Как говорилось 
ранее, уровни фолата и витамина B12 играют важ-
ную роль в определении количества гомоцистеина 
и тесно связаны с сердечно- сосудистыми заболе-
ваниями, раскрывая причину микроваскулярного 
повреждения, возникающего при диабетической 
ретинопатии. Считается, что при сердечно- сосуди-
стой патологии лечение фолиевой кислотой и/или 
витамином B12 может эффективно понижать уров-
ни гомоцистеина, тем самым замедляя прогресси-
рование диабетической ретинопатии [62].

Особый интерес представляет мутация в гене, 
отвечающем за продукцию фермента MTHFR 
(способствующего конверсии гомоцистеина в ме-
тионин): она приводит к накоплению гомоцистеи-
на и считается биомаркером для выявления высо-
кого риска развития диабетической ретинопатии 
[63–65]. Такое использование биомаркера явля-
ется особенно перспективным: повышение уров-
ня гомоцистеина и ОНП в MTHFR связаны с ди-
абетом, поэтому их наличие позволит выявить тех 
людей, у кого высока вероятность развития этого 
заболевания [66]. 

Ïîäâåäåíèå èòîãîâ
Что все это значит для практикующего оптометри-
ста? Эпигенетика – развивающаяся область зна-
ний, открывающая новые возможности для по-

нимания заболеваний органа зрения, связанных 
со старением и окружающей средой. Большое ко-
личество исследований посвящено определению 
эпигенетических механизмов, влияющих на экс-
прессию гена и не вызывающих изменений ДНК-
последовательности клетки. Эпигенетику можно 
считать холистической, обладающей потенциалом 
оказывать положительное влияние одновремен-
но на все клетки. Генетическое тестирование с по-
мощью простого соскоба с внутренней поверхно-
сти щеки позволяет лучше понять отклонения пу-
ти метилирования (рис. 4). Оптометристы могут 
быть частью команды разных узких специалистов, 
предлагающих лечение с помощью пищевых доба-
вок, изменения рациона питания и индивидуально 
подобранной гормонотерапии. 

Epigenetics – and how to influence eye disease 

Dr. Rohit Narayan looks at the recently acquired understanding of how some people develop some 
common eye diseases and how this might allow optometrists to one day play a key role in influen cing 
this process.

Keywords: age-related macular degeneration, cataract, diabetic retinopathy, epigenetics, gene, glaucoma, methy-
lation pathway.
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Рис. 4. Простой соскоб с внутренней поверхности щеки 
позволит лучше понять то, как работает ДНК пациента
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Ìîëîäîìó ñïåöèàëèñòó

ÓÄÊ 617.7

К практикующему оптометристу 
многие пациенты обращаются 
по поводу симптомов наруше-

ния зрения вблизи. Информация, полу-
ченная от пациента до и во время осмо-
тра глаз, помогает специалисту опреде-
лить возможную(ые) причину(ы) на-
рушения зрения вблизи и установить, 
связаны ли они с началом пресбиопии.

Ïðåñáèîïèÿ
Пресбиопия – нормальное возрастное 
физиологическое состояние, в котором 
так или иначе пребывают все люди 
приблизительно с 40 лет. Это резуль-
тат постепенного уменьшения аккомо-
дации с возрастом. По мере сокраще-
ния амплитуда аккомодации оказыва-
ется недостаточной для выполнения 
зрительных задач вблизи. Послед-
ствия этого процесса варьируют у раз-
ных людей. Те, кому чаще приходится 
иметь дело со зрительными задачами 
на близком расстоянии или с задачами 
большей сложности, сталкиваются со 
значительными трудностями.

Во время обследования пациенты 
могут жаловаться на симптомы ухуд-
шения зрения вблизи, характерные 
для пресбиопии, например на уста-
лость глаз или размытость зрения 
после длительных периодов работы 
вблизи, на то, что «руки недостаточ-
но длинные» и для чтения нужно рас-
полагать текст подальше, на необходи-
мость увеличивать размер шрифта на 
компьютере/телефоне/планшете, не-
способность рассмотреть мелкие дета-
ли на привычном рабочем расстоянии 
для близи, увеличение рабочего рас-
стояния для чтения мелкого шрифта, 
головные боли после чтения, потреб-
ность делать длительные перерывы 
после зрительной работы вблизи или – 

в случае миопии – необходимость сни-
мать очки, чтобы что-то прочитать.

Пациенты с неспецифичными сим-
птомами тоже часто обращаются к спе-
циалисту, такие люди неуверенно опре-
деляют причину проблемы или затруд-
няются точно описать ее. Например, те, 
у кого начинается пресбиопия и есть ла-
тентная гиперметропия, «использовали 
очки только иногда для чтения, но те-
перь вынуждены носить их чаще из-за 
ухудшения зрения вблизи, однако зре-
ние вдаль при этом тоже размытое», или 
пациенты, которые жалуются на пери-
одическую «размытость зрения вдаль» 
после чтения, кажущееся двоение, го-
ловокружение или сонливость во время 
или после чтения, «усталость глаз» по-
сле чтения и, как следствие, отказ от чте-
ния, а также потребность в ярком осве-
щении для чтения, «слезотечение» или 
«слезящиеся глаза» после чтения.

Опытному оптометристу хорошо 
известны разные симптомы, чаще все-
го на их основании, учитывая другие 
признаки и отсутствие нарушений или 
патологий бинокулярного зрения, он 
делает вывод о том, что все эти симпто-
мы связаны с пресбиопией (табл. 1).

Êëþ÷è ê äèàãíîñòèêå 
ïðåñáèîïèè
Внимательный и подробный сбор анам-
неза, уточнение того, какие зрительные 
задачи вблизи выполняет пациент, а так-
же оценка различных элементов субъ-
ективной оценки рефракции послужат 
ключами к определению тактики лече-
ния, наиболее соответствующей инди-
видуальным потребностям пациента.

Àíàìíåç ïàöèåíòà
 Дата рождения. Достиг ли пациент 

возраста пресбиопии?

Îïðåäåëåíèå âåëè÷èíû àääèäàöèè
À í í î ò à ö è ÿ
Â ñòàòüå, ïîñâÿùåííîé ìåòîäàì îöåíêè ðåôðàêöèè, Òèíà Ïàòåëü (Tina Patel) ðàññêàçûâàåò î òîì, êàê îïðåäåëÿåòñÿ àä-
äèäàöèÿ äëÿ áëèçè.
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Новое издание!

Т. Д. Абугова

КЕРАТОКОНУС
Клиническая лекция для врачей-
офтальмологов и оптометристов

В книге подробно описаны как рутинные, так и современные методы диагно-
стики кератоконуса, клиническая картина и классификация заболевания. Даны 
основные представления об этиопатогенезе болезни. Подробно описаны со-
временные методы лечения и реабилитации пациентов, а также представление 
автора о тактике ведения больных кератоконусом. Изложены принципы кон-
тактной коррекции кератоконуса, и в историческом аспекте представлены ав-
торские разработки методов подбора и конструирования контактных линз. Все 
описанные в книге материалы богато иллюстрированы и сопровождаются при-
мерами из клинической практики, при этом в простой и доступной форме изло-
жено большое количество собственных разработок автора.

Лекция предназначена для врачей-офтальмологов общей практики, специали-
стов, работающих в области оптометрии и контактной коррекции зрения, ор-
динаторов, студентов медицинских вузов.

Стоимость книги - 450 руб.
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Îïðåäåëåíèå âåëè÷èíû àääèäàöèè

 Доскрининговые тесты (автоматическая ре-
фрактометрия). Возможно, у пациента гиперме-
тропия, но он не носит соответствующие очки? 
Есть ли у пациента миопия и вызывает ли затруд-
нения зрительная работа в очках вблизи?

 Проблема, с которой пациент обратился 
к специалисту, и первичная жалоба. Какова основ-
ная жалоба пациента? Жалуется ли он на размы-
тость зрения, головные боли, размытость зрения 
вдаль, периодическую размытость зрения вблизи, 
особенно в условиях тусклого освещения, неспо-
собность прочитать мелкий шрифт или усталость 
глаз после чтения?

 Анамнез состояния зрения и глаз пациента. 
Параметры нынешнего очкового рецепта, состоя-
ние рефракции глаз: миопия, гиперметропия или 
эмметропия? Пациент раньше читал без очков, 

а теперь это вызывает затруднения? Страдает ли 
пациент каким-либо сопутствующим нарушением 
бинокулярного зрения, которое может вызывать 
симптомы размытости зрения вблизи? Если паци-
ент носит контактные линзы, отмечается ли ухуд-
шение зрения вблизи, несмотря на ношение линз, 
и наоборот, в случае миопии высокой степени от-
мечает ли пациент ухудшение зрения вблизи в оч-
ках для дали, хотя при наличии контактных линз 
он хорошо видит вблизи?

 Общее состояние здоровья пациента. Нали-
чие системных состояний, вызывающих досрочное 
начало пресбиопии, например диабета, сердечно-
сосудистых заболеваний, неврологических пато-
логий или осложнений после перенесенных травм?

 Лекарственные препараты. Принимает ли 
пациент препараты, способные вызывать досроч-
ное развитие пресбиопии, например препараты от 
повышенной тревожности или антидепрессанты, 
нейролептики?

 Профессия пациента. Выполняет ли пациент 
сложные зрительные задачи вблизи, использует ли 
компьютер или оборудование, требующее хоро-
шей остроты зрения вблизи, например микроскоп? 
Не менялись ли условия работы пациента? Напри-
мер, он перешел в офис с искусственным освеще-
нием после работы при естественном освещении. 
Стал ли он проводить больше времени за компью-
тером или выполнять больше зрительных задач на 
ближнем расстоянии? Возможно, пациент заметил 
ухудшение зрения вблизи во время учебы.

 Хобби. Есть ли у пациента увлечения, требу-
ющие хорошего зрения вблизи, например вязание, 
шитье, рисование, моделирование?

Îñòðîòà çðåíèÿ 
Измерение остроты зрения вдаль и вблизи без кор-
рекции и/или с ней. Каковы зрение и острота зре-
ния пациента? Отмечается ли ухудшение зрения? 
Имеет ли место какая-либо патология, вызыва-
ющая его, или причина ухудшения заключается 
в некорригированной ошибке рефракции? Если 
пациент использует контактную коррекцию зре-
ния, носит ли он и очки или только контактные 
линзы?

(Окончание следует)

Рабочие расстояния не всегда соответствуют нашим ожиданиям

Òàáëèöà 1

Íàèáîëåå ðàñïðîñòðàíåííûå ñèìïòîìû ïðåñáèîïèè è ïðè÷èíû 
èõ âîçíèêíîâåíèÿ

Симптом, описываемый 
пациентом Частая причина / причина возникновения симптома

Размытость зрения 
вблизи

Уменьшение амплитуды аккомодации

Необходимость увели-
чивать яркость освеще-
ния для чтения

Яркий свет вызывает сужение зрачка и увеличение глубины 
резко изображаемого пространства, что временно улучшает 
зрение вблизи

Усталость и головные 
боли

Сокращение круговой мышцы или участков затылочно-
лобной мышцы вызывает напряжение

Сонливость Физическая нагрузка на поддержание аккомодации в тече-
ние длительного времени

Размытость зрения 
вдаль (при отсутствии 
миопии)

Размытость может быть вызвана замедлением реакции 
хрусталика и цилиарного тела во время перевода фокуси-
ровки глаза с ближнего расстояния (достичь которого уда-
лось только благодаря существенным физическим усили-
ям) вдаль. Это вероятнее всего после длительного периода 
фокусировки на ближнем расстоянии

Establishing the near addition

Continuing our series looking at refraction techniques, Tina Patel begins a discussion on establishing 
the near addition.

Keywords: near addition, near vision, presbyopia, working distance

Òèíà Ïàòåëü (Tina Patel), 
îïòîìåòðèñò, ýêçàìåíàòîð Êîëëåäæà îïòîìåòðèñòîâ (Ëîíäîí, Âåëèêîáðèòàíèÿ)
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SEIKO CURVED – 
будущее 
спортивных 
линз
Изогнутые модные 
и спортивные линзы  
с идеальным качеством 
изображения 
для монофокальных 
и прогрессивных дизайнов: 
вот что такое SEIKO CURVED. 

Благодаря инновационной 
технологии High Curved 
Technology (HCT) вы получите 
великолепное зрение 
и идеальный стиль. В любое 
время, в любом месте.

www.seiko-lens.ru
Телефон: +7 495 974 24 44
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Ê ñòàòüå «Ôåìòîñåêóíäíûé ëàçåð â õèðóðãèè êàòàðàêò (îáçîð ëèòåðàòóðû)»

Рис. 2. Пример дисплея лазера [35]
Размечены разрезы роговицы, топографические ориентиры верхней и нижней капсулы хрусталика, жел-
тым цветом выделена зона фрагментации хрусталика

Рис. 3. Извлеченные капсулы хрусталиков после механической (а) и фемтолазерной 
(б) капсулотомии [21]
Масштабная линейка 3 мм

а

б
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